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Inovação: uma saída para o setor saúde

Innovation: an alternative for the health sector

A Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia vem cumprindo de forma magnífica sua missão de
abordar de forma contemporânea os temas relevantes na área gerontológica. Basta olhar para
a diversidade de pesquisadores de inúmeros estados brasileiros que estão submetendo seus
artigos para a Revista e, principalmente, o fato de a maioria desses artigos retratarem novas
concepções, pautadas por um eixo central, da valorização do cuidado integral e da promoção
e prevenção da saúde dos idosos.

Como estamos falando em contemporaneidade, um fato relevante, e que certamente irá
despertar o interesse de muitos pesquisadores, foi o que ocorreu neste final de agosto. A
Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) publicou, no Diário Oficial da União, a Resolução
Normativa nº 265, que incentiva a participação de beneficiários de planos de saúde em
programas de envelhecimento ativo, com a possibilidade de descontos nas mensalidades. Ou
seja, estimula-se a adesão dos beneficiários a programas de envelhecimento ativo, incentivando
as operadoras a adotarem essa perspectiva de cuidados. Assim, idosos passam a receber benefícios
pecuniários para aderir a programas de saúde preventiva e detecção precoce de doenças. O
objetivo da resolução é incitar o setor a se pautar pela prevenção, pelo cuidado com a saúde,
e não mais pelo tratamento das doenças. A iniciativa é bem-vinda.

Nossa população vem envelhecendo de forma acelerada. Todo ano, 700 mil novos idosos
são incorporados à pirâmide etária brasileira – a maior parte com doenças crônicas, alguns
com limitações funcionais. Em menos de 40 anos, passamos de um cenário de mortalidade
próprio de uma população jovem para um quadro de enfermidades complexas e onerosas,
com doenças que perduram por anos, exigem cuidados constantes, medicação contínua e
exames periódicos. O aumento da expectativa de vida é positivo, mas é preciso agregar qualidade
aos anos adicionais de vida.

Idosos apresentam maior carga de doenças e incapacidades e usam com mais frequência os
serviços de saúde. Além disso, os modelos vigentes de atenção à saúde do idoso se mostram
ineficientes e de alto custo. Qualquer política contemporânea de saúde deve valorizar o
envelhecimento saudável, com manutenção e melhoria da capacidade funcional, prevenção de
doenças, recuperação da saúde e/ou estabilização das enfermidades e reabilitação das capacidades
funcionais restringidas.

Os planos de saúde operam numa espécie de mutualismo, em que os menos saudáveis
consomem mais serviços e inflacionam valores pagos por quem está em boa forma. As empresas
terão de se adaptar, pois não é cabível manter a lógica da doença. A resolução da ANS implica
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reorganizar os serviços de saúde e oferece mecanismos de indução também para consumidores,
cuja adesão é fundamental para o sucesso das ações preventivas. A iniciativa assume as
particularidades do idoso e o situa como protagonista no sistema de saúde.

A relação entre prestadoras e clientes de mais idade é pautada pela desconfiança. As
operadoras procuram reduzir o peso desse segmento em suas carteiras e os idosos reclamam de
preços e dificuldades de atendimento. Não existe outra relação de comércio em que vendedor
e clientes têm posições tão antagônicas.

Algumas empresas talvez argumentem que programas de envelhecimento ativo poderão
intensificar a utilização dos planos. Ou que o aumento da sinistralidade, o desconto concedido
no preço e a obrigatoriedade de sua manutenção por 12 meses inviabilizam a proposta. Mas é
preciso entender que prevenção e promoção de saúde, se bem aplicadas e corretamente avaliadas,
podem trazer resultados financeiros positivos no médio e longo prazos. No início, aumenta o
uso de procedimentos, principalmente de baixo custo, mas depois há uma redução dos
procedimentos de alto custo, aliada à melhoria da saúde. Talvez o mais difícil seja a mudança
de cultura.

Sem uma abordagem preventiva e integral que associe reflexão epidemiológica e planejamento
sistemático de ações de saúde, não há saída possível para a crise de financiamento e reestruturação
do setor.

A Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia incita este debate e está certa de que seu papel é
encorajar mudanças, particularmente aquelas advindas do meio acadêmico.

Renato Veras
Diretor da UnATI/UERJ e

Editor da RBGG
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Estudo da incontinência urinária em mulheres climatéricas
usuárias e não usuárias de medicação anti-hipertensiva

Urinary incontinence study in menopausal women in use and non-use anti-hypertensive
medicines
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Resumo
Entre os fatores de risco para a incontinência urinária (IU) está o uso de
medicamento anti-hipertensivo. Objetivou-se estimar a prevalência de IU em
mulheres climatéricas atendidas na Estratégia de Saúde da Família em Bozano/
RS e avaliar o risco do uso desses medicamentos. Trata-se de um estudo
observacional, transversal, prospectivo, descritivo-analítico, com grupo de
comparação, sendo o grupo 1 (G1) formado por usuárias de anti-hipertensivos e
índice de massa corporal (IMC) < 29,9 kg/m² e o grupo 2 (G2) por não usuárias
desses medicamentos com o mesmo IMC. A amostra foi constituída por 70
mulheres, G1(21) e G2(49). Foi aplicado um questionário abordando aspectos
relacionados às condições prévias de saúde da mulher, uso de medicamentos e
condições uroginecológicas. Quanto à prevalência de IU, 52,8% apresentaram
esta queixa (21,4% do G1 e 31,4% do G2). Em relação aos medicamentos, destacou-
se o uso de inibidores da enzima conversora de angiotensina por 33,3% das
mulheres. Quanto ao risco de apresentar IU pelo uso de anti-hipertensivos, o odds
ratio mostrou que as usuárias têm 3,06 vezes mais chance de serem incontinentes
(p = 0,03). Os resultados sugerem que o uso de medicamentos anti-hipertensivos
é fator preditor de IU no grupo de mulheres estudadas.
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INTRODUÇÃO

Cada vez mais, a incontinência urinária (IU)
vem se tornando um importante problema de
saúde pública, em função do impacto sobre os
aspectos físicos, psíquicos e na vida social dos
portadores, em especial das mulheres.1

A perda da continência é uma condição
extremamente desconfortável, chegando a afetar
até 50% das mulheres em alguma fase de suas vidas.
Essas mulheres se tornam deprimidas e irritadas,
o que reduz sua autoestima, ocasionando
isolamento social e receio de se expor em
ambientes públicos, podendo gerar situações
desagradáveis e constrangedoras, devido à perda
de urina.2

Vários estudos com mulheres no período do
climatério têm explorado a relação dessa fase com
a IU, como o realizado por Pedro et al.3 em
inquérito populacional domiciliar na cidade de
Campinas-SP, Brasil, com 456 mulheres no
período de climatério, que evidenciou uma
prevalência de 27,4% de IU nesse grupo.

Outro estudo que corrobora esta temática é
o de Coelho et al.,4 que investigou 207 mulheres
em São Sebastião/Setúbal, Portugal, com

Abstract
Among other risks factors for urinary incontinence (UI) is the use of anti-
hypertensive medicines. This paper aimed to value the prevalence of urinary
incontinence in menopausal women attending in the Family Health Strategy in
Bozano/RS and to assess the risk of these medicine use. It is a descriptive, cross-
sectional and analytical study with a comparison group, being group 1 (G1)
formed by women who use anti-hypertensive medicines and have a body mass
index (BMI) <29,9 kg/m², and group 2 (G2) by women with BMI <29,9 kg/m²
and no use of anti-hypertensive medicines. The sampling is composed of 70
women, 21 in G1 group and 49 in G2 group. Data collection was a questionnaire
addressing issues related to domestic preconditions for women’s health, medicine
use and uro-gynecological conditions. As for the prevalence of UI, 52.8% had
this complaint (21.4% in G1 and 31.4% in G2). Concerning the pharmacological
class of anti-hypertensive medicines, angiotensin-conversing enzyme inhibitors
are used by 33.3% of women. As for the risk for UI using anti-hypertensive
medicines, the odds ratio showed that women who use this medicine are 3.06 times
more likely to be incontinent (p = 0,03). The results suggest that the use of anti-
hypertensive medicines is a predictor of UI in the group of women studied.

Key words: Urinary
incontinence. Menopause.
Anti-hypertensive
medicines. Ginecology.
Health of the Elderly.
Aged

mulheres a partir de 18 anos. A pesquisa
objetivou estimar a IU, caracterizá-la e verificar
os fatores predisponentes, e seus resultados
apontaram uma prevalência de incontinência de
73,5% nas mulheres na faixa etária de 48 a 57
anos e de 76% para mulheres com idade acima
de 58 anos.

A incontinência urinária é uma doença
multifatorial, e alguns fatores que se destacam são
a história gineco-obstétrica, obesidade, doenças
crônicas, fatores hereditários, uso de
medicamentos, consumo de cafeína, tabagismo,
exercícios físicos rigorosos e o avanço da idade
acompanhado das alterações hormonais que têm
início no climatério.5

No que se refere aos fatores de risco para IU,
a literatura aponta diferentes medicamentos como
desencadeantes dessa patologia, destacando entre
eles os anti-hipertensivos. Os anti-hipertensivos
podem agravar os distúrbios de ordem miccional
e IU. Segundo os autores, diuréticos,
betabloqueadores e bloqueadores dos canais de
cálcio são os anti-hipertensivos mais relacionados
com distúrbios miccionais.6

Existem situações transitórias e definitivas que
podem levar à IU. As causas de IU transitória



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

4 1 74 1 74 1 74 1 74 1 7Incontinência urinária em mulheres climatéricas

incluem o uso de medicamentos, constipação
intestinal, infecções do trato urinário, distúrbios
psicológicos, ingestão de líquidos em excesso,
dificuldade de locomoção e vaginite atrófica. As
situações transitórias são responsáveis por 50%
dos casos de IU nas mulheres idosas, tendo como
indutor o uso de fármacos, uma vez que estes
podem interferir tanto na função vesical como
na uretral. Entre esses fármacos, os anti-
hipertensivos parecem ter papel de destaque, por
serem utilizados em grande escala pela população.
Dentre as classes de medicamentos anti-
hipertensivos, os diuréticos de alça podem
aumentar a produção de urina, funcionando
como fator predisponente para possíveis perdas
urinárias.7

Segundo Reis et al.,8 os bloqueadores dos
receptores alfa-adrenérgicos podem bloquear os
receptores do colo vesical, ocasionando perdas
por estresse nas mulheres idosas, pois estas
possuem como fatores predisponentes a
diminuição do comprimento da uretra e da
pressão de fechamento uretral. E ainda segundo
os autores supracitados, os bloqueadores do canal
de cálcio podem predispor à IU por promover
o relaxamento da musculatura lisa, ocasionando
o aumento do volume residual pós-miccional,
podendo levar à incontinência de estresse ou de
transbordamento pela retenção de urina. Já os
inibidores da enzima conversora de angiostensina
(IECA) podem levar à perda de urina por
provocar tosse, por seu efeito colateral, fato que
aumenta a pressão abdominal, presdipondo à
incontinência.

O tema proposto nesta pesquisa está pautado
na necessidade de mais estudos para fins de refutar
achados anteriores, ou ainda, avançar para novas
descobertas e para a resolutividade deste problema
de saúde pública que é a IU. Segundo Higa et
al.,5 no período entre 1983 e 2003 foram realizados
apenas três estudos sobre o tema no Brasil, o que
também justifica a exploração da temática.

Diante do exposto, o objetivo deste estudo
foi avaliar a associação da IU com o uso de
medicamentos anti-hipertensivos em mulheres
climatéricas de 45 a 60 anos.

MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de estudo do tipo observacional,
transversal, prospectivo, descritivo-analítico. A
população do estudo são mulheres na faixa etária
de 45 a 60 anos, residentes no município de
Bozano/RS e cadastradas na Estratégia de Saúde
da Família (ESF). O município tem uma única
unidade de saúde que atende a toda a população,
rural e urbana. Este município, segundo dados
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística,
contava com 2.363 habitantes, sendo 1.124
mulheres. Do total de mulheres, 236 encontravam-
se na faixa etária do estudo.9

A amostra foi probabilística, sendo constituída
por sorteio aleatório a partir de informações da
unidade de saúde. Foram incluídas no estudo as
mulheres que atenderam aos seguintes critérios:
faixa etária entre 45 e 60 anos; índice de massa
corporal (IMC) menor que 29,9 kg/m², sem
comprometimento cognitivo e de fala e que
consentiram participar do estudo. A amostra final
foi de 70 mulheres, que integraram dois grupos:
grupo 1 (G1), formado por usuárias de medicação
anti-hipertensiva, e grupo 2 (G2) constituído por
não usuárias de medicação anti-hipertensiva.

A coleta dos dados foi realizada no domicílio,
com pré-agendamento por intermédio dos agentes
comunitários de saúde. Para a obtenção dos
dados, foi aplicado um protocolo elaborado pelas
pesquisadoras abordando os seguintes itens:

• Investigação prévia para obter o histórico
da saúde da mulher, incluindo aspectos
relacionados a constipação, infecções
urinárias, incontinência fecal, prolapso
genital, cirurgia para correção de prolapso
genital, histerectomia e histórico obstétrico.

• Uso de medicação anti-hipertensiva, classe,
medicamento e associação de medicamentos.
Solicitou-se a cada participante que
apresentasse as embalagens ou prescrições
dos medicamentos utilizados.

• Nos dados uroginecológicos, investigaram-
se questões relacionadas a menopausa
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(ausência de menstruação, tempo de
amenorreia), frequência urinária diurna e
noturna, problemas de perda de urina
caracterização da perda (por esforço ou
instabilidade), situações em que ocorre a
perda (grandes, moderados ou pequenos
esforços), necessidade de controle da ingesta
de líquido relacionada em função da perda
de urina. Considerou-se incontinente a
mulher que manifestou queixa de perda de
urina a grandes, moderados e pequenos
esforços, independentemente do volume,
e as que relataram a necessidade de controlar
a ingesta de líquidos para evitar escapes de
urina.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética
em Pesquisa da Universidade Regional do
Noroeste do Estado do Rio Grande do Sul
(Unijuí), sob o parecer consubstanciado n. 023/
2009, sendo realizado de acordo com as Diretrizes
e Normas Regulamentadoras de Pesquisas
Envolvendo Seres Humanos do Conselho
Nacional de Saúde (CNS).

Para a análise estatística, utilizou-se o programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS-PC). Os
dados categóricos foram analisados através da
estatística descritiva (média, desvio padrão,
frequências relativa e absoluta). Foram calculados a
razão de probabilidade de ocorrência (odds ratio, OR)
e os respectivos intervalos de confiança de 95% (IC
95%), para as associações entre os potenciais fatores
de risco e desfecho. A associação entre as categorias
foram analisadas usando o teste Exato de Fisher.

RESULTADOS

A amostra total do estudo constituiu-se por
70 mulheres com idade média de 51,25 ± 4,44
anos, com idade mínima de 45 anos e máxima de
60. O G1 é formado por 21 mulheres e o G2 por
49, com a média de idade e desvio-padrão,
respectivamente, de 52,19 ± 4,55 e 50,9 ± 4,38
anos. Em relação ao IMC, a média da amostra foi
de 25,38 ± 3,21 Kg/m2; no G1 a média foi de
26,37 ± 2,58 Kg/m2, e no G2, a média foi de
24,96 ± 3,39 Kg/m2.

Tabela 1 - Frequência de medicamentos utilizados pelo G1. Bozano, RS, 2010.

VARIÁVEIS Medicamentos *% (n)
Diuréticos 9,5 (2)
Betabloqueadores 14,3 (3)
Inibidores da ECA 33,3 (7)

CLASSE

Associação de anti-hipertensivos** 42,9 (9)
* Número G1 = 21 **HCTZ+Enalapril.

A tabela 1 mostra a distribuição das mulheres
do G1 quanto à classe de medicação anti-
hipertensiva, destacando-se os IECA que foram
utilizados por 33,3% (7) das mulheres, seguidos
dos beta-bloqueadores, 14,3% (3). Quase a metade
das mulheres faz uso de associação de anti-
hipertensivos (HCTZ+Enalapril).

Na tabela 2, os dados apresentados se referem
ao grupo G1, usuárias de medicação anti-
hipertensiva, grupo constituído de 21 mulheres,
das quais 15 foram consideradas incontinentes e
seis, continentes. Nessa tabela se observa a

distribuição do número de mulheres com e sem
IU segundo a medicação utilizada. Dentre as
mulheres incontinentes, a medicação anti-
hipertensiva mais usada é da classe dos IECA,
seguida pela classe dos beta-bloqueadores.

Das usuárias de IECA, 26,6% (4) apresentavam
IU. Essa classe de medicação ainda é clinicamente
utilizada em associação com diuréticos pelas
mulheres incontinentes, o que pode ser visto
também na tabela 2. Observa-se que 46,6% (7) das
mulheres com IU utilizavam esta associação de
fármacos para controle dos níveis de pressão arterial.
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Comparando os grupos, observou-se que
66,6% (14) das mulheres do G1 e 65,3% (32) do
G2 encontravam-se no período de menopausa.

Quanto à perda de urina entre os grupos, 71,4%
(15) das mulheres do G1 e 44,8% (22) do G2
relataram essa condição (tabela 3).

Tabela 2 - Distribuição do número de mulheres com e sem IU segundo a medicação entre as usuárias
de medicação anti-hipertensiva (grupo G1). Bozano, RS, 2010.

VARIÁVEIS Medicamentos Mulheres com IU
*% (n)

Mulheres sem IU
*% (n)

Diuréticos
Hidroclorotiazida 6,6 (1) 16,6 (1)

Betabloqueadores
Atenolol
Propranolol

13,4 (2)
6,6 (1)

-

Inibidores da ECA
Captopril
Enalapril

6,6 (1)
20 (3)

-
50 (3)

CLASSE

Associação
Enalapril +hidroclortiazida 46,6 (7) 33,3 (2)

* Cálculo realizado segundo o número de mulheres com queixa (15) e sem queixa (6).

Tabela 3 - Mulheres na menopausa e no período reprodutivo com e sem queixa de IU. Bozano, RS,
2010.

Com queixa de IU
% (n)

Sem queixa de IU
% (n)

G1 G2 G1 G2

Total de
mulheres

Mulheres na menopausa 21,7% (10) 34,7% (16) 8,6% (4) 34,7% (16) 46

Mulheres no período
reprodutivo

21,7% (5) 26% (6) 8,6%(2) 43,4% (10) 23

Uma entrevistada não respondeu.

Das 70 mulheres que participaram da pesquisa,
65,7% (46) encontravam-se no período de menopausa,
32,8% (23) ainda estavam em período reprodutivo e
1,5% (1) não respondeu sobre sua situação.

Na tabela 3, pode-se observar a comparação
entre G1 e G2 no que diz respeito à queixa de
IU em relação à variável menopausa. Dentre as
mulheres do G1 que estão na menopausa, 21,7%
(10) apresentaram IU, enquanto no G2 este
percentual é de 34,7% (16). Em relação às
mulheres que estavam no período reprodutivo,

21,7% (5) do G1 e 26% (6) do G2 apresentaram
queixa de IU.

A estatística analítica mostrou, através da medida
de associação da Razão de Chance (odds ratio), que a
menopausa não era um fator de risco para perda
de urina (OR= 1) para as mulheres usuárias de
medicação anti-hipertensiva e com IMC < 29,9
kg/m². Já para as mulheres climatéricas não usuárias
de medicação anti-hipertensiva e IMC < 29,9 kg/
m², a menopausa representou um fator de risco
para a perda urinária (OR= 1,66).
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Na tabela 4, observa-se que 52,8% (37) das
mulheres do estudo apresentaram queixa de perda
de urina. Entre as mulheres do G1, a prevalência
de queixa foi de 21,4% (15) e no G2 esta
prevalência foi de 31,4% (22). Evidenciou-se que
o uso de medicação anti-hipertensiva é fator de
risco para a IU (OR= 3,06). No teste estatístico
Exato de Fischer, verificou-se associação entre o
uso de medicação e IU com o valor de p = 0,03.

DISCUSSÃO

Em relação à prevalência de IU, estudos têm
mostrado uma variação entre 1,6% a 50%. Outro
aspecto, também evidenciado nessas pesquisas, é
que prevalência tende a se elevar no período pós-
menopausa.10 Cita-se o estudo de Higa et al.,5 que
verificou que no período reprodutivo a prevalência
foi de 26%, enquanto que na menopausa elevou-
se de 30% a 42%. Também Hunskaar et al.11

mostraram em seu estudo que a prevalência
aumenta com a idade jovem-adulto, apresentando
valores entre os 20% e 30% – sendo que nos
adultos a prevalência é de 30% a 40%, aumentando
para 30% a 50% nos idosos.

Os resultados do presente estudo apontaram
para uma prevalência de 52,8% de IU entre as
mulheres na faixa etária entre 45 a 60 anos.
Comparando os grupos do estudo, verificou-se
que entre as usuárias de medicação anti-
hipertensiva, a prevalência de incontinência foi de
21,4% (15), enquanto que entre as não usuárias
destes medicamentos a taxa foi de 31,4% (22).

Comparando esses dados, na literatura
encontrou-se o estudo de Pedro et al.,3 do qual
participaram 456 mulheres, na mesma faixa etária
das mulheres do presente estudo; no entanto, a

prevalência encontrada foi de 27,4%. Também
Minassian et al.12 publicaram estudo que revelou
que entre as mulheres com mais de 50 anos, há
maior prevalência de incontinência.

Essas referências confirmam a variação da taxa
prevalência de IU. Segundo Reis et al., esta variação
está relacionada aos diferentes tipos de
questionários aplicados, às amostras populacionais
distintas, à falta de uniformização das definições,
à ausência de seguimento no longo prazo das
populações estudadas e ao desconhecimento da
história natural da incontinência.8

Quanto à variável menopausa há estudos,
como o de Higa et al.,5 que evidenciaram
associação entre IU e as alterações hormonais
características da menopausa que podem afetar a
musculatura pélvica. Segundo os autores, a
diminuição do estrogênio na pós-menopausa leva
a mulher à incontinência, contribuindo para
sintomas urinários como aumento da frequência,
urgência e disúria. Contudo, esta variável na análise
estatística do estudo aqui apresentado não
confirma a menopausa como um fator de risco.

Segundo Pardini, vários elementos são
responsáveis pela continência urinária na mulher,
incluindo o tônus e o trofismo do assoalho
pélvico e da mucosa uretral, que são dependentes
do estrogênio. Também existem receptores de
estrógeno e de progesterona no trato urinário
inferior e assoalho pélvico nos ligamentos e nas
fáscias musculares que formam o diafragma
pélvico e urogenital da mulher.13

Ainda contribuindo para esta discussão, o
estudo de Guarisi et al., realizado através de
inquérito populacional, verificou que o estado
menopausal não apresentou diferenças no risco

Tabela 4 - Incontinência urinária segundo uso de medicação. Bozano, RS, 2010.

G1
% (n)

G2
% (n)

Total

Apresenta incontinência urinária 21,4% (15) 31,4% (22) 52,8% (37)
Não apresenta incontinência urinária 8,6% (6) 38,6% (27) 47,1% (33)
Total 30% (21) 70% (49) 100% (70)
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de incontinência entre as mulheres que se
encontravam na pré, peri ou pós-menopausa.
Dessa forma, a prevalência de IU nas mulheres
no período de menopausa permanece controversa,
pois há estudos que relatam essa associação,
enquanto outros discordam desses achados.14

Em relação à variável medicação, vista como
fator de risco para incontinência, há na literatura
estudos que mostram que alguns medicamentos
aumentam a frequência e a urgência urinária.
Menciona-se o estudo de Higa et al., que refere
os fármacos simpaticomiméticos e
parassimpaticolíticos como uma dessas
medicações. Estes fármacos têm ação no trato
urinário inferior e podem alterar a função vesical,
piorando ou contribuindo para o aumento da
frequência da perda urinária. Encontra-se na
literatura que vários fármacos anti-hipertensivos
afetam funcionalmente o trato urinário inferior
e podem ser fator desencadeante para a IU.5 Na
análise estatística do presente estudo, verificou-se
que o uso de medicação anti-hipertensiva é fator
de risco para incontinência, também sendo
observada significância estatística entre o uso de
medicação e incontinência.

Ainda nesta linha de discussão, cita-se o estudo
de Coelho et al., que verificaram que
medicamentos com ações antidepressiva, diurética,
anti-hipertensiva e suplementos hormonais
apresentam relação significativa com a IU, com
probabilidade de surgimento de incontinência entre
2,8 a 5 vezes em comparação com mulheres não
usuárias destes medicamentos.4 Em relação ao uso
de medicação anti-hipertensiva, notou-se nesse
estudo que a classe de medicamentos mais utilizada
pelas mulheres foi a dos IECA. Além disso, nove
mulheres utilizam a associação de IECA e HCTZ.
Destas, apenas duas não apresentam queixa de IU,
o que provavelmente se deve ao fato de estas
mulheres estarem expostas a pelo menos dois fatores
de risco para a patologia, reforçando a hipótese de
que esses fármacos podem promover IU. Já que
segundo Reis et al., os diuréticos também podem
levar à incontinência, por aumentarem a frequência
e a urgência miccional.8 E ainda entre as usuárias
de HCTZ em monoterapia, uma (50%) relatou
incontinência.

Das usuárias de medicamentos anti-
hipertensivos, 14,2% fazem uso de beta-
bloqueadores. Sobre os fármacos deste grupo,
Porto et al. afirmam que provocam relaxamento
do esfíncter da uretra e diminuição da resistência
ao fluxo urinário, pois sua ação facilita o
esvaziamento da bexiga, podendo levar à
incontinência.15 Os mesmos pesquisadores, em
estudo de caso, relacionaram a incontinência ao
uso do carvedilol, fármaco beta-bloqueador não
seletivo, sugerindo que as propriedades
antagonistas alfa 1 do fármaco tenham
contribuído para o quadro patológico, pois as
queixas de perda de urina se iniciaram logo após
o primeiro mês de tratamento. Ainda no mesmo
estudo, os autores relacionaram o fármaco citado
com o bisopropol, um bloqueador beta-
cardiosseletivo: com o uso deste último não houve
registro de incontinência, o que leva a confirmar
que o carvedilol pode levar a essa situação.

Entretanto, no presente estudo três mulheres
fazem uso de beta-bloqueadores, duas usam
atenolol, um cardiosseletivo e uma,
propranolol, que não apresenta seletividade
pelos receptores cardíacos, sendo que todas
relataram incontinência. Lullman & Mohr
afirmam que a seletividade desses fármacos não
é suficiente para que eles sejam usados com
segurança em portadores de asma ou diabetes
mellitus.16 Da mesma forma, talvez também não
seja suficiente para proteger mulheres que
estejam expostas simultaneamente a outros
fatores de risco para IU.

Neste contexto, Higa et al.5 afirmam que na
assistência à saúde da mulher se faz necessário
identificar o problema e seus fatores de risco, bem
como incluir intervenções para prevenção,
diagnóstico e tratamento relacionados à perda de
urina. Nesta mesma perspectiva, Honório e
Santos17 propõem orientações para o autocuidado
do paciente incontinente, apresentando esta como
uma possibilidade de recuperação da continência
a baixos custos. E ainda, Guarisi et.al.14 ressaltam
a importância de abordar rotineiramente essa
queixa e atuar mediante estratégias preventivas,
visando a diminuir a prevalência de incontinência
entre mulheres climatéricas.
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Outros fatores estão relacionados à queixa de
perda de urina; no entanto, este estudo buscou,
através dos critérios de inclusão, minimizar dois
fatores a idade, não incluindo mulheres com idade
acima de 60 anos, e a variável IMC, por não incluir
as mulheres com sobrepeso e obesidade. Também
teve por objetivo averiguar se o uso de medicação
anti-hipertensiva mostrava relação com a IU,
constituindo os grupos de comparação. No
entanto, as limitações do estudo estão no fato de
haver variáveis confundidoras, ou seja, há a
presença de fatores que também implicam na
condição de perda de urina. Nesse contexto,
estudos subsequentes se fazem necessários para
refutar ou confirmar achados.

CONSIDERAÇOES FINAIS

Os resultados do presente estudo geram
algumas reflexões que podem auxiliar os
profissionais de saúde na assistência de mulheres
climatéricas. Um destes aspectos é, por exemplo,
uma mulher que não referia escapes de urina e ao
iniciar o uso de um medicamento para controle
da pressão arterial, se depara com tal situação.
Contudo, este é um cuidado para o qual o
profissional deve atentar, uma vez que, para a

mulher, episódios de perda de urina durante as
atividades de vida diária pode não estar
correlacionados com a medicação em uso e podem
passar despercebidos caso não haja uma
abordagem por parte do profissional e a mulher
espontaneamente não o referir.

A IU, para muitas mulheres, é considerada
uma condição inerente ao envelhecimento, e
muitas vezes não é relatada à equipe de saúde.
Esta condição compromete diretamente a
qualidade de vida, e em algumas situações mais
graves, pode ser o fator desencadeante de
depressão e consequente isolamento social.

Nesse contexto reforça-se a necessidade, na
prática clínica diária, de que as mulheres nessa
fase da vida tenham a devida atenção por parte
dos profissionais da saúde, no que diz respeito à
queixa de perda de urina, para que elas desfrutem
de forma plena sua maturidade.
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Resumo
Introdução :  A aposentadoria,  um dos principais desencadeantes de
comprometimentos funcionais em quem envelhece, passa muitas vezes
despercebida quanto a sua importância patogênica e, portanto, não recebe a
devida prevenção e tratamento. Neste estudo levantou-se a hipótese de que a
aposentadoria é um processo gradativo de perdas que se relaciona com o
envelhecimento patológico. Objetivo: Detectar fatores psicológicos e sociais da
aposentadoria determinantes no envelhecimento patológico. Casuística e Métodos:
Durante o ano de 2008, 79 funcionários do Hospital das Clínicas de São Paulo,
em transição à aposentadoria, foram convidados a preencher um questionário
geral de opinião, de múltiplas opções de respostas, sobre fatores psicossociais
da aposentadoria que melhor expressam os sentimentos e emoções perante a
proximidade desse evento. Resultados: Da população de estudo, a aposentadoria
afeta mais a estrutura psicológica dos homens, dos mais jovens, dos que têm
menor nível de autoridade no cargo e menor nível de escolaridade. As
dificuldades decorrentes do afastamento do trabalho são maiores para sujeitos
mais velhos, para as pessoas com menor nível de autoridade e para pessoas com
menor nível de escolaridade. A mudança de ritmo de vida decorrente da
aposentadoria afeta mais sujeitos com menor nível de autoridade, e a possibilidade
de surgirem conflitos após a aposentadoria é maior em sujeitos com maior nível
de escolaridade. Conclusão: A aposentadoria é um processo gradativo de perdas
que produz instabilidade emocional, com consequências nocivas ao futuro.
Quanto menor for a idade do sujeito que se aposenta, maior o impacto desse
evento. Sujeitos com maior escolaridade e nível de autoridade têm melhor
adaptação à mudança e capacidade de lidar com as dificuldades na transição à
aposentadoria.
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INTRODUÇÃO

O trabalho ocupa inegável espaço na existência
humana, constituindo o principal regulador da
organização da vida.1,2 A perda desse vínculo, além
de ser fator de desequilíbrio emocional e social,3,4

pode ser determinante do comprometimento
funcional,5,6 manifestando-se a partir da adoção
de atitudes sedentárias, da dependência química5

e dos hábitos alimentares inadequados.7

As principais linhas de abordagens de pesquisas
de pós-graduação, nas últimas três décadas, na
Universidade de São Paulo,8 indicam que dentre
as causas mais frequentes que levam ao afastamento
precoce do trabalho destacam-se hipertensão e
doenças cardiovasculares,9,10 transtornos mentais
e violência,9,11 doenças osteoarticulares,
infectocontagiosas,9,12 invalidez produto de
traumas e quedas,11 diabetes11,13,14 estresse e
sofrimento.15,16 Evidências de pesquisas, no âmbito
internacional, apontam, dentre as principais
conclusões, que doenças presentes nos anos que
antecedem à aposentadoria podem acentuar-se
após esse evento se as condições de vida forem

Abstract
Introduction: Retirement, one of the main drivers of functional disorders to the
elderly is sometimes overlooked as regards its pathogenic significance, and,
accordingly, is not provided with due care and prevention. This study approached
the assumption that retirement is a pathological aging-related gradual losing
process. Purpose: To identify the retirement social and psychological factors
determining the pathological aging. Case Study and Methods: During 2008, 79 retired-
to-be employees of the University Hospital were invited to answer a general
multiple choice opinion questionnaire in connection with the retirement social
and psychological factors that better express the feelings and emotions before
the proximity of such event. Results: Based on the population under study,
retirement mostly affects the psychological structure of men, younger
individuals, people with lesser authority level in their positions and lower
education level. The hindrances arising from absence from work are greater for
the elderly, those with lesser authority level and those with lower education
level. Life style change as a result of retirement mostly affects those individuals
with lesser authority level, with a greater occurrence of post-retirement conflicts
with higher education people. Conclusion: Retirement is a gradual losing process
causing emotional instability with bad consequences for the future. The younger
the retiring individual, the greater the retirement impact. People with higher
education and authority levels show a better adjustment to such changes and a
greater ability to handle any difficulties during the retirement transition.

Key words: Cost of Illness.
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Job.

adversas.4,17,18 Dentre as decorrências mais citadas
encontram-se a dependência química,3 a
depressão,19,20 as doenças cardiorespiratórias,21 a
obesidade7e o estresse.22

O processo de envelhecimento e a
aposentadoria ocorrem de maneiras diversas,
apresentando múltiplas interfaces entre eles,
relacionadas às mudanças na vida social e no
mundo do trabalho.23 Da mesma forma que o
processo de envelhecimento, os mecanismos de
enfrentamento às mudanças com ocasião da
aposentadoria diferem de um sujeito para outro.

Efeitos fisiopatológicos da aposentadoria na
senilidade acontecem quando esse evento se
produz em condições desfavoráveis atribuídas ao
estilo de vida inadequado. Portanto, torna-se
necessário identificar barreiras de adaptação a
uma nova fase da vida, as que possam dificultar
que as pessoas tenham maiores oportunidades de
permanecerem ativas e saudáveis após aposentadas.
Assim, este estudo objetivou detectar fatores
psicológicos e sociais da aposentadoria
determinantes no envelhecimento patológico.
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Foram abordados fatores de risco determinantes
da senilidade ou envelhecimento patológico
presentes na transição à aposentadoria,
entendendo por senilidade o conjunto de
alterações decorrentes de doenças e hábitos de vida
que acompanham o indivíduo durante o seu
processo de envelhecimento.24

CASUÍSTICA E MÉTODOS

Foram convidados a participar da pesquisa
funcionários do Instituto Central do Hospital das
Clínicas de São Paulo, com idade igual ou
superior a 48 anos, no caso das mulheres, e igual
ou superior a 53 anos, no caso dos homens, de
acordo com o critério exigido pela Previdência
Social para a concessão do benefício da
aposentadoria, de acordo com a Lei nº 10.666,
de 08/04/2003, publicada no registro oficial da
União.

Nesse critério de corte foram identificados
1.362 funcionários, o que corresponde a 24,13%
de uma população de 5.643 servidores que
trabalham no Instituto Central. Desse universo
da população, 79 funcionários (5,80%)
participaram voluntariamente, durante o período
de 2008, do programa de preparação para a
aposentadoria, uma atividade institucional que
objetivou a orientação e o aconselhamento sobre
a aposentadoria, independentemente do tempo
que faltava para ela acontecer.

O estudo foi descrito como uma pesquisa
transversal, aplicada, de abordagem quantitativa,
que visou à análise da correlação das variáveis
gênero, idade, nível de escolaridade e nível de
autoridade no exercício do trabalho com fatores
psicológicos e sociais da aposentadoria. Quanto

aos procedimentos de coleta e de análise dos
dados, foi elaborado um questionário geral de
opinião de múltiplas opções de respostas, a partir
das referências bibliográficas sobre fatores
psicossociais da aposentadoria que melhor
expressam os sentimentos e emoções perante a
proximidade desse evento, foi construída uma
planilha de dados no programa computacional
Excel, e o tratamento estatístico das informações
feito no software aplicativo SPSS (Statistical Package
for the Social Sciences) para a descrição da relação de
variáveis do estudo (correlação de Spearman).

RESULTADOS

As correlações entre as variáveis foram
agrupadas em fatores psicológicos, em que se
buscou conhecer a opinião das pessoas sobre
aspectos emocionais associados à transição à
aposentadoria (tabela 1 e 2); fatores sociais,
buscando conhecer a opinião sobre o significado
que a aposentadoria tem para as pessoas e os
principais motivos por que esse evento passa a
apresentar dificuldades de adaptação (tabela 3); e
fatores associados ao estilo de vida, para conhecer
a opinião sobre as possíveis mudanças nos hábitos
de vida e seu impacto na saúde.

Os resultados sobre fatores de risco
psicológicos descritos na tabela 1 mostram que a
aposentadoria afeta mais os homens, as pessoas
mais novas, com menor nível de autoridade no
cargo e as pessoas com menor nível de
escolaridade. Ainda dentro dos fatores
psicológicos, a tabela 2 mostra que na transição à
aposentadoria, as pessoas que mais manifestaram
sentir ansiedade / estresse correspondem ao grupo
de sujeitos com menor escolaridade e menor nível
de autoridade.
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Os resultados sobre fatores de risco sociais na
transição à aposentadoria, descritos na tabela 3,
mostram que as dificuldades decorrentes do
afastamento do trabalho são maiores para sujeitos
mais velhos, para as pessoas com menor nível de
autoridade e para pessoas com menor nível de

escolaridade. Ainda dentro dos fatores sociais, a
tabela 4 mostra que formas de isolamento e
exclusão social, decorrentes da aposentadoria,
afetam mais os sujeitos mais velhos e os com
menor nível de autoridade, assim como de
escolaridade.

Tabela 1- Fatores de riscos psicológicos associados à estrutura emocional do sujeito na transição à
aposentadoria. ICHC. São Paulo, SP, 2008.

Variável n
Coeficiente de

correlação
Significância

(p)
Observação

Gênero 77 0,283 0,013
Quando se pensa em aposentadoria, o sentimento
de tristeza afeta mais os homens.

Idade 61 -0,269 0,036
Quanto maior a idade, menor a rejeição em
pensar sobre a aposentadoria.

Idade 61 0,345 0,007
Quanto maior a idade, maior o interesse sobre a
aposentadoria.

Autoridade 74 -0,338 0,003

Quanto maior o nível d e autoridade, menor o
sentimento de vazio pelo afastamento do
trabalho.

Autoridade 77 -0,235 0,040
Quanto maior o nível de autoridade, menor o
sentimento de preocupação com a aposentadoria.

Autoridade 77 -0,313 0,006
Quanto maior o nível de autoridade, m enor o
sentimento de medo com a aposentadoria.

Escolaridade 77 -0,230 0,044
Quanto maior a escolaridade, menor o sentimento
de preocupação com a aposentadoria.

Tabela 2 -  Fatores de riscos psicológicos associados à ansiedade e ao estresse presentes na transição à
aposentadoria. ICHC. São Paulo, SP,  2008.

Variável n
Coeficiente de

correlação
Significância

(p)
Observação

Escolaridade 76 -0,241 0,036
Quanto maior a escolaridade, menor a incerteza
quanto ao que fazer ao aposentar -se.

Escolaridade 63 -0,274 0,030
Quanto maior a escolaridade, menor a ansiedade
produzida pela aposentadoria.

Autoridade 63 -0,318 0,011
Quanto maior o nível de autoridade, menor a
ansiedade produzida pela aposentadoria.
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Tabela 3 -  Fatores de riscos sociais associados ao afastamento do trabalho na transição à aposentadoria.
São Paulo, SP, 2008.

Variável n
Coeficiente de

correlação
Significância

(p)
Observação

Idade 73 0,251 0,032
Quanto maior a idade, maior a dificuldade de
aceitação do afastamento do trabalho.

Autori dade 76 -0,313 0,006

Quanto maior o nível de autoridade, menor a
identificação da diminuição da renda como causa do
estresse.

Escolaridade 79 -0,231 0,041
Quanto maior a escolaridade, menos se relaciona a
aposentadoria com o desvincular-se do trabalho.

Escolaridade 79 -0,314 0,005
Quanto maior a escolaridade, menos se relaciona a
aposentadoria com a diminuição da renda.

Escolaridade 75 -0,513 < 0,001
Quanto maior a escolaridade, menor a preocupação
com a diminuição da renda.

Escolaridade 74 -0,356 0,002

Quanto maior a escolaridade, menor as
preocupações com dificuldades financeiras
relacionadas ao afastamento do trabalho.

Escolaridade 76 -0,249 0,030

Quanto maior a escolaridade, menos se relaciona a
possível diminuição da renda como causas de
estresse.

Tabela 4 -  Fatores de riscos sociais associados às formas de isolamento e exclusão social produto da
aposentadoria. São Paulo, SP, 2008.

Variável n
Coeficiente de

correlação
Significância

(p)
Observação

Idade 71 0,280 0,018
Quanto maior a idade, maior a dificuldade de
retorno ao mercado de trabalho.

Autoridade 76 -0,248 0,031
Quanto maior o nível de autoridade, menos se
relaciona a aposentadoria com a exclusão social.

Autoridade 71 -0,358 0,002

Quanto maior o nível de autoridade, menor a
consideração de perda de status com a
aposentadoria.

Escolaridade 71 -0,374 0,001

Quanto maior a escolaridade, menos considera -se a
perda do status profissional como forma de
exclusão social.

Escolaridade 76 -0,257 0,025
Quanto maior a escolaridade, menos se relac iona a
aposentadoria com a exclusão social.

Os resultados sobre fatores de risco
associados ao estilo de vida, descritos na tabela
5, mostram que as mudanças do ritmo de vida
decorrentes da aposentadoria afetam mais os

sujeitos com menor nível de autoridade, e a
possibilidade de surgirem conflitos após a
aposentadoria é maior em sujeitos com maior
nível de escolaridade.
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DISCUSSÃO

A condição da saúde do indivíduo idoso está
atrelada ao estilo de vida nos anos que antecedem
à terceira idade e, por conseguinte, no período
de atividade laborativa prévio à aposentadoria.25

Maus hábitos, como tabagismo, dependência
química, hábitos alimentares inadequados e
sedentarismo, podem ser adquiridos durante o
exercício profissional e acentuar-se na
aposentadoria ou adquiridos em decorrência de
estados depressivos motivados pelo processo de
perdas associadas ao afastamento do trabalho
(condição financeira, relacionamentos, rotina,
status), tornando o sujeito vulnerável a doenças
decorrentes de estilo de vida pouco saudável.

Com o processo do envelhecimento, é comum
que perdas e ganhos na vida do sujeito aconteçam.
Com a chegada da aposentadoria, essa percepção
fica mais evidente pelo fato de se tratar de uma
situação de mudança em que perdas e ganhos
acontecem. Atrelar a aposentadoria à diminuição
da renda é uma prática usual em sujeitos na
transição à aposentadoria. É muito comum
vermos profissionais maduros, no auge da sua
carreira, sentirem ansiedade quanto à proximidade
a aposentadoria. Um dos principais motivos desse
sentimento de apreensão é o impacto da condição
financeira nas fontes de renda.26

Para uma parte da sociedade, a cessação da
fonte de renda do trabalho desestabiliza a
estrutura socioeconômica, afetando o padrão de
vida do aposentado.1,26,27 Assim, a diminuição da
renda se torna uma das principais fontes de

Tabela 5 - Fatores de riscos da aposentadoria associados ao estilo de vida e às mudanças do ritmo de
vida. São Paulo, SP, 2008.

Variável nº
Coeficiente de

correlação
Significância

(p)
Observação

Autoridade 76 -0,295 0,010
Quanto maior o nível de autoridade, menor o
estresse causado pela administração do tempo livre.

Escolaridade 70 0,308 0,010

Quanto maior a escolaridade, maior a preocupação
com surgimento de conflitos familiares, decorrentes
da mudança de vida após a aposentadoria.

preocupação decorrente da aposentadoria. As
pessoas, ao se aposentarem, deixam de fazer aquilo
que por um período de tempo representou ganhos
financeiros, realização profissional e pessoal, sendo
natural que a proximidade desse evento gere
expectativas e, mais ainda, quando essa mudança
se torna uma ameaça ao padrão de vida.

Na fase que antecede a aposentadoria, é
natural que a transição a esse evento represente ao
sujeito um momento estressante, de muita
expectativa e iniba sua capacidade de adaptação a
situações novas ou emergentes. Quando a
aposentadoria ocorre em circunstâncias adversas,
como no surgimento de dificuldades de adaptação
às mudanças, medo da instabilidade econômica,
isolamento, dificuldade de relacionamento com a
família e amigos ou desequilíbrio da estrutura
emocional,27,28 ela pode tornar-se um fator de risco
determinante do envelhecimento patológico.

Em situações de adversidade, as respostas
diferem de intensidade de um sujeito para outro.
Neste estudo verificou-se que a aposentadoria
afeta mais a estrutura emocional do gênero
masculino (p=0,013), tornando-o mais vulnerável
a quadros de tristeza, sofrimento e desânimo,
podendo originar outros problemas de ordem
social (conflitos familiares) com importante
impacto negativo na qualidade de vida.

Neste estudo também se constatou que a idade
tem relação com a dificuldade em se aposentar,
fazendo com que sujeitos com idade menor
encontrem problemas em lidar com o afastamento
definitivo do trabalho. Por outro lado, verificou-
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se que a dificuldade de aceitação do afastamento
do trabalho aumenta conforme a idade (p=0,032),
tendo como um dos motivos a dificuldade de
retorno ao mercado de trabalho.

Atingir altos níveis de escolaridade e de
autoridade no cargo é uma condição favorável
para lidar com a aposentadoria, o que faz com
que o sujeito se sinta mais otimista na busca de
superar desafios decorrentes da mudança de
hábitos e ritmo de vida. Neste estudo foi
observado, ainda, que sujeitos com níveis
superiores de autoridade no trabalho, na pré-
aposentadoria, têm melhores condições de
administração do tempo livre (p=0,010) e que o
surgimento de conflitos decorrentes da
aposentadoria é menor em sujeitos com maior
nível de escolaridade (p=0,010). Evidenciou-se
que quanto maior o nível de autoridade
(p=0,003), melhor a condição funcional de
suporte à estrutura emocional (p= 0,006) e

menor o nível de ansiedade (p=0,011) e de
preocupação (p=0,040) decorrentes da mudança
de condição social.

CONCLUSÕES

A aposentadoria, raramente estudada como
um fator de risco à saúde, muitas vezes não recebe
as devidas intervenções que poderiam minimizar
os efeitos de fatores de risco presentes na transição
a essa nova condição social. Ela representa um
processo gradativo de perdas que se relaciona com
o envelhecimento patológico e que produz
instabilidade emocional e desequilíbrio do padrão
de vida, com consequências nocivas ao futuro.
Por outro lado, o maior nível de escolaridade e
de autoridade no cargo revelou-se como uma
condição favorável para lidar com as dificuldades
na transição à aposentadoria e para a adaptação à
mudança de condição social de vida.
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Resumo
O estudo teve como objetivo avaliar a associação entre a percepção subjetiva da
qualidade de vida dos cuidadores domiciliares de idosos vinculados ao Programa
Saúde da Família (PSF) e as características sociodemográficas e de saúde, grau
de sobrecarga percebida e grau de independência funcional do idoso. Foram
entrevistados 66 cuidadores, de agosto a dezembro de 2008, utilizando os
instrumentos WHOQOL-bref; Zarit Burden Interview e a Medida de Independência
Funcional para os idosos. Houve o predomínio de mulheres cuidadoras, donas
de casa e em média com 50,5 anos. A média da medida de independência funcional
foi 57,82, classificando a amostra de idosos em dependência modificada. A escala
Zarit correlacionou-se negativamente A todos os domínios do WHOQOL-bref.
As variáveis independentes estatisticamente relacionadas à qualidade de vida
geral, no modelo múltiplo, foram: a escala de sobrecarga, a presença de
companheiro e a presença de doença no cuidador, considerando, em especial, o
fato de que o baixo nível de escolaridade e de renda pode afetar a forma como o
cuidado é realizado.

Abstract
The study aimed to evaluate the association between the subjective perception
of quality of life of caregivers of elderly households linked to the Family Health
Program (FHP) and the socio-demographic characteristics and health, level of
perceived burden and degree of functional independence of the elderly. From
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INTRODUÇÃO

As mudanças nos perfis demográficos e de
morbi-mortalidade da população mundial ao
longo do último século e consequentes desafios
para os sistemas de saúde explicam o crescente
interesse dos pesquisadores pelo cuidado
domiciliário à saúde, realizado no âmbito da
família e envolvendo cuidadores leigos. Com a
implementação do Programa Saúde da Família
(PSF) na Atenção Básica (AB), os cuidados
domiciliários de saúde tornaram-se parte
integrante das ações em saúde nesse nível de
atenção. O cadastramento das famílias feito pelos
agentes comunitários de saúde levou-os aos
domicílios de usuários e tornou visíveis as
necessidades de saúde de idosos, antes confinados
em seus lares, e de seus cuidadores.1,2

Estes, por sua vez, ocupam papel especial, já que
são eles que diuturnamente participam da
construção das referências do idoso para lidar como
seu cotidiano. Suas tarefas muitas vezes são atribuídas
sem a orientação adequada, o suporte das instituições
de saúde, a alteração das rotinas, e o tempo
despendido no cuidado tem impacto sobre a
qualidade de vida do cuidador. É de se esperar que
a qualidade de vida do cuidador domiciliar principal
seja afetada negativamente por tais circunstâncias, o
que é corroborado por vários estudos.1-3 Ainda assim,
qualidade de vida e sobrecarga são construtos
diferentes, e que, portanto, devem ser abordados
com diferentes instrumentos de medida.

A qualidade de vida tornou-se um conceito
amplamente difundido em diversas áreas,

August 2008 to December 2008, 66 caregivers were interviewed, using the
instruments WHOQOL-bref, Zarit Burden Interview and the Functional
Independence Measure for the elderly. There was predominance of female
caregivers, housewives and, on average, aged 50.5 years. The average measure of
functional independence was 57.82 classifying a sample of elderly dependency
on modified. The Zarit scale correlated negatively with all domains of
WHOQOL-bref. The independent variables statistically related to overall quality
of life in multiple models were: the overload scale, the presence of companion
and the presence of disease in caregivers, especially considering the fact that the
bass of education level and of income they can affect the way care is accomplished.

Key words: Quality of
Life.  Caregivers. Family
Health. Services of Health.
Elderly of 80 years or
more. Health of the
elderly one.

sobretudo no meio acadêmico, por meio de
estudos científicos relacionados à saúde.4-6 Alguns
desses estudos têm sido criticados por autores que
alegam que os instrumentos criados para medir a
qualidade de vida na verdade avaliam diferentes
fenômenos.7 Isto decorre da falta de consenso sobre
o construto e da complexidade do fenômeno que
se pretende avaliar. Há, contudo, concordância
sobre o fato de que a qualidade de vida é composta
por aspectos objetivos e subjetivos, positivos e
negativos. As avaliações objetivas referem-se às
consequências observáveis, enquanto as subjetivas
dizem respeito à percepção ou avaliação pessoal
sobre determinado aspecto abordado.

Nesta investigação, optou-se por utilizar o
questionário de avaliação subjetiva de Qualidade
de Vida (QV) desenvolvido pela Organização
Mundial da Saúde (OMS), o World Health
Organization Quality of  Life instrument-br ef
(WHOQOL-bref), versão abreviada do World
Health Organization Quality of  Life instrument -100 itens
(WHOQOL-100). Trata-se de um instrumento
que adota um conceito multidimensional de QV,
é amplamente utilizado no Brasil e em outros
países e foi construído por meio de um
levantamento sobre o que as pessoas consideram
importante abordar ao medir QV. Este
instrumento teve grande importância para atender
ao objetivo do estudo, que foi analisar a QV do
cuidador domiciliar, pelo fato de este estudo ter
como pressuposto que o cuidador domiciliar
vivencia a situação de redução da sua QV em
função de não dispor de rede de apoio para esta
atividade. Nesse sentido, a pesquisa apresentada
se justificou, considerando, em especial, que
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buscou descrever e compreender o cotidiano do
cuidado domiciliar do idoso.4

A avaliação da qualidade de vida dos cuidadores
domiciliares deve contemplar tanto os aspectos
positivos quanto os negativos, pois muitas situações
consideradas negativas por meio de indicadores
objetivos podem ser subjetivamente percebidas como
positivas pelos indivíduos em questão. Tanto a
dimensão objetiva (exemplificada por questões
relacionadas à saúde do indivíduo, ou seja, apresentar
ou não alterações em sua saúde) quanto a subjetiva
(que pode ser exemplificada pela existência ou não
de redes de apoio, e que no caso da ausência destas,
pode deflagrar problemas de saúde no cuidador), é
importante para o enriquecimento das informações
coletadas com a finalidade de avaliar a qualidade de
vida de cuidadores, permitindo melhor interpretar
sua realidade de vida e saúde.

O presente estudo buscou analisar a associação
entre a percepção subjetiva da qualidade de vida
de cuidadores domiciliares de idosos vinculados
ao PSF do município de Teixeiras - MG, as
características sociodemográficas; a condição de
saúde dos cuidadores; as características do idoso
(idade, sexo, diagnóstico e dependência funcional)
e o escore da sobrecarga abordado a partir da MIF.

 METODOLOGIA

Trata-se de estudo descritivo e transversal, no
qual foram realizadas entrevistas domiciliares
através de questionário estruturado e escalas
padronizadas,4,8,9 aplicadas a cuidadores e idosos
vinculados ao Programa de Saúde da Família, da
cidade de Teixeiras – MG, no período de agosto/
2008 a dezembro/2008.

O ano de referência para a implantação do PSF
no município de Teixeiras é 1997, sendo a
cobertura total da população alcançada em 1999.
Atualmente, estão em funcionamento quatro
equipes de saúde da família, compostas por 24
microáreas de saúde.

A amostra foi composta por 66 cuidadores
domiciliares de idosos, atendida por equipes de

Saúde da Família distribuídas entre quatro
unidades básicas de saúde. Foram enviadas cartas-
convite às quatro unidades para que participassem
do estudo, e todas responderam à solicitação.
Foram identificados 95 cuidadores, dos quais
foram excluídos dez que não se encaixavam nos
critérios de seleção. Dentre os 85 possíveis
participantes, houve uma recusa, dois
falecimentos e três mudanças de município.
Outras 13 entrevistas não puderam ser realizadas
porque o cuidador não foi encontrado em casa
ou por incompatibilidade de horário para a coleta
de dados, totalizando, assim, 66 cuidadores.

Os critérios de inclusão para seleção dos
sujeitos foram: cuidadores com idade igual ou
maior de 16 anos, remunerados ou não e
prestando cuidados há mais de dois meses ao
idoso, tempo considerado mínimo no que se
refere ao aparecimento da doença, ou seja, o
surgimento da necessidade de cuidado junto ao
idoso. No entanto, a referida pesquisa evidenciou
cuidadores que tiveram tempo mínimo de três
meses a 42 anos (ou seja, as esposas cuidando de
seus maridos), evidenciando uma média de
cuidado próxima de 9,8 anos. Foram excluídas as
famílias na qual não foi possível identificar o
cuidador principal. Definiu-se cuidador a pessoa
que assume o papel de assistir ao idoso em situação
de dependência ou não e também que seja
remunerado ou não.

O grau de dependência do idoso foi
determinado pela Medida de Independência
Funcional (MIF),8  que também verificou sua
reprodutibilidade. O instrumento é composto por
18 categorias agrupadas em seis dimensões:
autocuidado, controle de esfíncteres,
transferências, locomoção, comunicação e
cognição social. Cada item pontua de 1
(dependência total) a 7 (independência completa).
Obtém-se escore total mínimo de 18 e máximo
de 126 pontos que caracterizam os níveis de
dependência.

Para mensurar a sobrecarga dos cuidadores,
utilizou-se a escala Zarit Burden Interview (ZBI),9

composta por 22 itens que avaliam a relação
cuidador-paciente, a condição de saúde, o bem-
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estar psicológico, finanças e vida social. A escala
de respostas varia de 0 a 4, de acordo com presença
ou intensidade de uma resposta afirmativa
(0=nunca, 1=raramente, 2=algumas vezes,
3=frequentemente e 4=sempre). A exceção é o
último item, no qual o entrevistado é
questionado se está se sentindo sobrecarregado
no papel de cuidador e as respostas são: 0=nem
um pouco, 1=um pouco, 2=moderadamente,
3=muito, 4=extremamente. O escore total da
escala varia de 0 a 88. Quanto maior o escore,
maior a sobrecarga.

O questionário utilizado para avaliar a QV
dos cuidadores, o WHOQOL-bref,4 contém 26
questões, sendo duas gerais (qualidade de vida
geral e satisfação com a saúde) e 24 englobadas
nos domínios Físico, Psicológico, Relações Sociais
e Meio Ambiente. As duas questões gerais são
calculadas em conjunto para gerar um único escore
independente dos outros escores dos domínios,
no qual denominamos de Índice Geral de
Qualidade de Vida (IGQV).

O tratamento dos dados foi feito utilizando-se
o software Statistical Package for the Social Sciences 12.0.
Para avaliar a correlação das variáveis quantitativas
do cuidador e do paciente com a QV do cuidador,
utilizou-se o coeficiente de correlação de Spearman.
Também foi estimado um modelo de regressão
linear múltipla, tendo como variável dependente
o escore do IGQV, e como variáveis independentes,
as características sociodemográficas, a condição de
saúde dos cuidadores, as características do paciente
(idade, sexo, diagnóstico e dependência funcional
- MIF) e o escore de sobrecarga. Para este estudo,
elegeu-se apenas o escore do IGQV, por considerá-
lo um indicador mais abrangente e adequado aos
objetivos do estudo.

Foram selecionadas para o processo de
modelagem múltipla aquelas variáveis com
p<0,20. O processo de seleção foi o stepwise forward
e a variável independente permaneceu no modelo
múltiplo quando p<0,05. O nível de significância
adotado para o estudo foi de 5%.

Obteve-se aprovação do Programa de Pós-
Graduação em Economia Doméstica/UFV, do

Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria
Municipal de Saúde de Teixeiras (nº 041-2008), e
da coordenação do PSF do município. Os
participantes, depois de informados sobre os
objetivos da pesquisa, assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Os cuidadores eram, em sua maioria, mulheres
(83,3%), filhas (37,9%), casadas ou em união
consensual (62,2%) com média de idade de 50,5
anos (dp= 14,84; mediana de 51 anos) e referiram
ter alguma doença (63,6%).

Entre os cuidadores predominou o diagnóstico
de hipertensão arterial (39,4%) e depressão
(13,6%), mas só houve registro de uso de
medicamentos para depressão ou calmantes, não
havendo relato do uso de medicamentos para
hipertensão, embora um grande número de
cuidadores tenha apresentado o diagnóstico.
Acredita-se que o uso do calmante seja em função
do estresse que a atividade envolve e para redução
do desconforto da dor, visto que 54,5% referiram
algum tipo de dor e dormiam em média sete horas
por dia.

O tempo como cuidador variou de três meses
a 42 anos, com uma média de 9,8 anos cuidando
do idoso (dp=9,6 anos) e mediana de seis anos.

A escala de avaliação da sobrecarga ZBI variou
de 0 a 67, com média de 32,12 (dp=14,7). O alpha
de Cronbach para o ZBI foi de 0,86, demonstrando
bom índice de consistência interna para esta
amostra.

No WHOQOL-bref, os domínios Físico e
Relações Sociais apresentaram os maiores escores
(66,72 e 60,86, respectivamente), enquanto que o
domínio Meio Ambiente apresentou o menor
(52,51). A confiabilidade do instrumento, avaliada
pelo alpha de Cronbach, mostrou bom índice de
consistência interna nos domínios Físico e
Psicológico (0,82 e 0,74, respectivamente) e baixo
nos domínios Relações Sociais e Meio Ambiente
(0,49 e 0,45, respectivamente).
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Em relação à correlação da QV do cuidador
com as variáveis quantitativas do cuidador e do
idoso, através da correlação de Spearman, destaca-
se a correlação negativa estatisticamente
significativa no domínio Físico com a idade do
cuidador e a idade do idoso e no IGQV e todos
os demais domínios com a escala Zarit, indicando
que quanto menor o escore médio do IGQV e
dos demais domínios, maior o escore médio do
Zarit – portanto, quanto maior a sobrecarga,
menor os escores de QV.

A maioria dos idosos era do sexo feminino
(57,6%) e com média de 63,45 anos (dp=22,5). A
patologia dos pacientes mais citada pelos
cuidadores foi acidente vascular encefálico (39,4%).
A média total da escala MIF foi de 57,82
(dp=30,28) e a mediana de 53,0, classificando a
amostra em dependência modificada. As
pontuações mais baixas foram encontradas nos
domínios autocuidado (17,45), transferência (8,73)
e locomoção (4,76). O valor de alpha de Cronbach
de cada domínio e da escala total foi bastante
satisfatório em todos os domínios (acima de 0,70).
Acredita-se que isso ocorra pelo fato de o idoso
ser do sexo feminino, e neste aspecto a literatura
menciona que o cuidador sente como natural este
cuidado, considerando que a pessoa cuidada ao
longo de sua vida ofereceu cuidado, merecendo
neste momento de sua vida toda a atenção do seu
cuidador. Neste aspecto, não é percebido pelo
cuidador o estresse do ato de cuidar, mesmo que
este exista, mas o prazer do ato de se “doar”.

As variáveis independentes estatisticamente
relacionadas com o IGQV foram a escala de Zarit
(b = - 0,542; p= 0,001), ter companheiro(a) (b =
+10,355; p=0,039) e a presença de doença no
cuidador (b = -11,701; p=0,021). Conclui-se que
para cada ponto do Zarit, há, em média, uma
diminuição de 0,542 no IGQV. O cuidador
casado ou em união consensual (com
companheiro) tem em média mais 10,355 pontos
no IGQV. O cuidador que apresenta alguma
doença tem em média menos 11,701 pontos no
IGQV, quando comparado àquele que não refere
doenças. Feita a análise de resíduos, verificou-se
que, do ponto de vista estatístico, o modelo final
não apresenta viés.

DISCUSSÃO

A QV foi eleita como a variável dependente
do estudo e os outros dados como variáveis
independentes, buscando correlacionar as variáveis
exploradas tanto relativas aos cuidadores quanto
aos pacientes com o grau de implicação na QV.

Os cuidadores domiciliares, objeto deste
estudo, foram selecionados não em função da
doença do idoso, mas pela inserção de ambos em
um determinado nível de atenção do sistema de
saúde, como é o caso do Programa Saúde da
Família, que integra a Atenção Básica. Poucos
estudos avaliam os cuidadores na Atenção
Básica,10,11 sendo preponderantes os que avaliam o
cuidador em função da doença do idoso6,11 ou por
serviços vinculados a hospitais.1,2

A maioria dos idosos era do sexo feminino. A
média de pontuação da MIF mostrou que os
idosos atendidos pelas equipes de saúde da família,
em geral, conseguem realizar as tarefas básicas da
vida diária em até 50%. Ou seja, a maioria dos
pacientes apresenta necessidades de cuidado, mas
essas pessoas não conseguem realizar algumas
atividades da vida diária sem a ajuda de um
cuidador. Acredita-se que o fato de existir uma
dependência moderada, como mencionado
anteriormente, não afete sobremaneira a QV do
cuidador no que se refere aos dados investigados
pela MIF, como descrito na metodologia do
estudo.

O predomínio de mulheres cuidadoras,
casadas, donas de casa e em média com 50,5 anos,
também são características frequentes encontradas
em diversos estudos, seja no âmbito nacional ou
internacional.1,12-14

Os achados reforçam o papel social da mulher,
historicamente determinado, onde é esperado que
ela seja a cuidadora principal e que o cuidado a
pessoas idosas fique a cargo dos parentes mais
próximos. A escolaridade é predominantemente
baixa em diversos estudos com cuidadores.1,3,11 O
baixo nível de escolaridade pode contribuir para
o papel de cuidador ser atribuído a essas pessoas,
na medida em que se sabe que a inserção no
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mercado de trabalho formal é mais difícil para os
indivíduos com baixa escolaridade. Assim, é mais
provável que essas pessoas se dediquem aos serviços
domésticos e à tarefa de cuidar do idoso como
uma extensão dessa atividade.

O índice médio de sobrecarga do cuidador,
avaliado através do ZBI, foi de 32,12 pontos –
portanto, estavam moderadamente sobre-
carregados. Estudos com cuidadores de idosos que
utilizaram essa escala apresentaram dados
semelhantes, indicando escores de moderado a
alto.2,15

A idade do idoso mostrou correlação com o
domínio Físico, tanto na escala de Zarit, quanto
na avaliação da MIF, indicando que quanto
maior a idade, menor o escore médio nesse
domínio, já que idosos mais velhos requerem
cuidados que sobrecarregam fisicamente o
cuidador. A idade do idoso também se
correlacionou com o domínio Meio Ambiente,
considerando o que prevê o WHOQOL-bref,
ou seja, quanto maior a idade, menor o escore
do domínio. O idoso normalmente demanda
condições específicas para seu cuidado, devido à
diminuição de algumas capacidades ao longo dos
anos. Talvez por isso os cuidadores de idosos
mais velhos estejam menos satisfeitos com o
ambiente físico, condições de moradia, recursos
financeiros, serviços de saúde e transporte, itens
relativos ao domínio Meio Ambiente. A idade
do cuidador parece ser uma variável importante
na avaliação da qualidade de vida deste.15 No
presente estudo, quanto maior a idade do
cuidador, menor o escore no domínio Físico.
Em estudo com cuidadores de pacientes com
esquizofrenia,15 constatou-se que quanto maior
a idade, maior a sobrecarga percebida do
cuidador. Cuidadores mais velhos parecem mais
susceptíveis a sobrecarga, porém os mais jovens
podem sofrer mais isolamento e maiores
restrições sociais, proporcionais às maiores
possibilidades de atividades de lazer e sociais de
sua faixa etária.13 Foi encontrada correlação
positiva entre o número de pessoas que moram
no mesmo domicílio e o domínio Relações
Sociais. O número de pessoas que residem no
mesmo domicílio parece significar também uma

melhor rede de apoio, visto que há mais pessoas
próximas que podem ajudar e se revezar no
cuidado.

Os cuidadores que referiram maior sobrecarga
avaliaram menos satisfatoriamente sua saúde e
qualidade de vida, o que demonstra que a
aplicação de um instrumento específico para as
atividades do cuidador correlacionou-se
satisfatoriamente com o instrumento de avaliação
subjetiva de qualidade de vida geral, o
WHOQOL-bref. Além disso, mostrou ser um
bom indicador da situação do cuidador, podendo
fornecer subsídios para o planejamento de ações
e intervenções destinadas àqueles que apresentam
maior sobrecarga e que, portanto, têm a QV mais
comprometida. Portanto, verificou-se que
indivíduos mais sobrecarregados pela tarefa de
cuidar apresentam diminuição na percepção de
sua qualidade de vida.

A presença de um companheiro, que pode ser
o próprio idoso ou não, pode trazer benefícios
com relação ao menor número de sentimentos de
solidão e maior apoio durante o processo de
cuidado, pois reduz o sentimento de desamparo,
aspecto muito comum nesta atividade. Muitos são
os relatos de companheiros que deixaram suas
esposas ao ter de receber em suas casas pais ou
parentes das mesmas, que já não podiam viver
sozinhos e precisaram então recorrer às casas de
seus filhos ou outros parentes. Nesta amostra, a
presença de companheiro pareceu favorável ao
bem-estar dos cuidadores, o que necessariamente
pode não ocorrer ou até ocorrer o contrário –
ou seja, a presença do companheiro pode ser um
fator estressor para o cuidador.

A doença também se apresentou como preditor
para menor satisfação com a saúde e a QV geral
do cuidador. Algumas doenças provocam uma
série de sinais e sintomas que podem interferir
na avaliação do cuidador de sua vida e saúde.
Concomitantemente a propostas de intervenções
voltadas para a saúde dos cuidadores, as equipes
de saúde devem avaliar o grau de implicação das
enfermidades existentes e como essas podem
interferir na tarefa de cuidar e na sua qualidade
de vida.
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CONCLUSÃO

O estudo indicou que esses cuidadores
domiciliares de idosos estão cuidando de pessoas
com moderado grau de incapacidade funcional e
que a sobrecarga afeta diretamente a QV desses
cuidadores. Somando-se a isso, trata-se de uma
população carente social e economicamente, com
pouca oferta de área de lazer e cultura, com baixo
nível de escolaridade, acometidas por doenças
crônicas e que contam quase que, exclusivamente,
com a rede de apoio informal familiar.
Considerando este aspecto, fica evidenciado neste
estudo que o cuidado domiciliar realizado no
âmbito da família pode ser um atributo que
mascare a realidade cotidiana do cuidador,
sobretudo quando se considera o modelo social
de cuidado, tendo a família como principal
provedora. No entanto, importante se faz
mencionar que, independentemente da relação
informal e “nata” que a família tem nesse processo,
há que se dizer que o sofrimento e o cansaço são
variáveis afeitas a este processo.

Além das ações em âmbito particular e pontual
como orientações de como realizar o cuidado,
assistência à saúde, apoio físico e emocional aos
cuidadores, cabem às equipes de saúde da família
ações que contemplem os princípios fundamentais
do Sistema Único de Saúde, possibilitando uma
intervenção mais efetiva na mudança do perfil de
saúde e doença dessa população. Isso significa
atuações intersetoriais e com a participação da
comunidade, para planejarem as ações que

busquem melhorar a qualidade de vida das pessoas
idosas e seus cuidadores. Para tanto, propõe-se:

• Investir e melhorar a estrutura social com
a participação da comunidade (“empode-
ramento”), com o objetivo de discutir como
melhorar a qualidade de vida.

• Identificar os recursos da comunidade
(suporte social) para propor medidas
alternativas para os cuidados domiciliários,
com a possibilidade de criar serviços piloto,
como centros-dia, com o objetivo de
melhorar a qualidade de vida de idosos e
dos cuidadores.

• Utilizar, de forma efetiva, os instrumentos
de avaliação descritos nos cadernos de
Atenção Básica do próprio Ministério da
Saúde, para identificar os idosos e avaliar
seu grau de comprometimento, assim como
identificar a possível sobrecarga do
cuidador.

Neste estudo, foram identificadas algumas
variáveis que podem influenciar na avaliação da
QV dos cuidadores. Os dados obtidos, através
de comprovação estatística significativa, dão
subsídios para se identificar fatores de risco
associados à pior percepção de qualidade de vida.
A escala Zarit permitiu evidenciar que a presença
de companheiro e a presença de doença na relação
do cuidador com aquele que é cuidado podem
ser preditores positivos ou negativos para a
percepção da qualidade de vida geral e da
satisfação com a saúde dos cuidadores.
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Resumo
O envelhecimento pode estar associado ao maior acúmulo de lesões celulares
decorrentes das espécies reativas do oxigênio e do nitrogênio derivadas do
metabolismo mitocondrial. Com a progressão da idade, há acúmulo de proteínas,
lipídeos, carboidratos e DNA oxidados em relação a organismos jovens, de acordo
com a teoria dos radicais livres. Entretanto, nem sempre os idosos ou animais
envelhecidos apresentam maior estresse oxidativo que os jovens. Este artigo
discute o paradoxo da teoria dos radicais livres de acordo com a teoria da
biogênese da manutenção adequada do metabolismo mitocondrial. Diversos
fatores podem contribuir para a redução do estresse oxidativo, como a hormese
induzida pela prática regular de exercícios físicos, a restrição calórica, a ingestão
de antioxidantes nutricionais e o aumento da produção de antioxidantes celulares
que. Em conjunto, estes promovem a expressão das sirtuínas e das proteínas do
choque térmico, protegendo a integridade e funcionalidade mitocondriais,
reduzindo o estresse oxidativo e nitrosativo, o que está associado à redução do
envelhecimento e aumento da longevidade.

Abstract
Aging may be associated with a higher accumulation of cell damage resulting
from reactive oxygen species and nitrogen derived from mitochondrial
metabolism. With aging, there is an accumulation of proteins, lipids,
carbohydrates and DNA oxidation in relation to young bodies, according to the
theory of free radicals. However, not always the elderly or aged animals have
higher oxidative stress than younger people. This paper discusses the paradox of
the free radical theory according to the theory of biogenesis of proper
maintenance of mitochondrial metabolism. Several factors may contribute to
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INTRODUÇÃO

O envelhecimento é um processo biológico,
universal, estocástico, dinâmico e progressivo, no
qual ocorrem modificações morfológicas,
funcionais, bioquímicas e psicológicas que
reduzem a capacidade de adaptação do indivíduo
ao meio ambiente, afetando sua integridade e
permitindo o surgimento das doenças crônicas,
com impacto sobre a saúde e a qualidade de vida
do idoso.1

De acordo com o IBGE, a esperança de vida
ao nascer em 1940 era de 40,5 anos, aumentando
para 70,4 anos em 2007,2 de modo que a população
de idosos atinge cerca de 15 milhões de pessoas
crescimento, colocando o país, dentro de duas
décadas, entre os dez com maior população idosa.

Além do declínio funcional e cognitivo, o
envelhecimento é caracterizado por alterações na
expressão gênica e maior estresse oxidativo, que
causa mutações e encurtamento dos telômeros.
Além do encurtamento telomérico, os radicais
livres danificam o DNA, sendo que o
envelhecimento caracteriza-se por aumento do
acúmulo de danos genéticos e redução dos reparos
genômicos.3 O envelhecimento induz um maior
estresse oxidativo, que aumenta a quantidade de
proteínas, carboidratos, lipídeos e ácidos nucléicos
oxidados, especialmente quando há declínio do
metabolismo mitocondrial de ATP e aumento da
produção de radicais livres e espécies reativas.4-7

Os estudos do grupo de Gustavo Barja, na
Espanha, vêm há vários anos evidenciando que a
longevidade de diversas espécies de aves e
mamíferos está associada a uma baixa taxa de
produção de radicais livres e espécies reativas e a
uma manutenção da integridade funcional das
mitocôndrias.8

the reduction of oxidative stress, such as hormesis induced by regular physical
exercise, calorie restriction, dietary intake of antioxidants and increased
production of cellular antioxidants. Together, these promote the expression of
sirtuins and heat shock proteins, protecting the integrity and mitochondrial
function by reducing oxidative and nitrosative stress, which is associated with
reduced aging and increased longevity.

Key words: Aging.
Oxidative stree.
Nitrosative stress.
Mitochondria. Hormesis.
Physical exercise.
Antioxidants.

Por várias décadas, permaneceu o paradigma
criado pelo pesquisador norte-americano
Denham Harman, segundo o qual os radicais
livres apresentam apenas um papel deletério no
processo de envelhecimento. Porém, estudos das
décadas mais recentes têm evidenciado que as
células e o organismo apresentam mecanismos
celulares e moleculares adaptativos a doses sub-
letais de radicais livres, induzindo vias de
sinalização que aumentam a longevidade. Neste
sentido, o objetivo deste trabalho foi revisar
criticamente a teoria dos radicais livres, suas causas
e consequências à luz dos mais recentes progressos
no campo da biologia celular e molecular do
envelhecimento.

AS ESPÉCIES REATIVAS E OS RADICAIS LIVRES DO
OXIGÊNIO E NITROGÊNIO

Os radicais livres do oxigênio e nitrogênio
são átomos ou moléculas que apresentam um ou
mais elétrons não-pareados.9 Consideram-se
radicais livres o ânion superóxido (O2•-),
hidroxila (•OH) e a lipoperoxila (LOO•).
Capazes também de reagir com moléculas
celulares e teciduais, as principais espécies reativas
do oxigênio, nitrogênio e cloro compreendem o
peróxido de hidrogênio (H2O2), o ácido
hipocloroso (HClO), o óxido nítrico (NO•) e o
ânion peroxinitrito (ONOO-), que, em excesso,
estão associadas a lesões celulares como a
peroxidação de lipídeos, a oxidação de proteínas,
a inativação enzimática, ativação excessiva de
genes pró-inflamatórios [fator de necrose tumoral
(TNF), interleucinas (IL), fator nuclear kappa
beta (NFkB), fator de crescimento transformado
beta (TGFB)] e danos ao DNA e aumento do
risco de câncer.9-10
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Estas espécies reativas estão também envolvidas
em várias doenças crônicas não-transmissíveis
associadas ao envelhecimento, como doenças
cardiovasculares, diabetes, hipertensão, síndrome
metabólica, artrite reumatóide e doenças
neurodegenerativas (doença de Alzheimer, doença
de Parkinson).10-13

ESTRESSE OXIDATIVO E NITROSATIVO E LESÃO
CELULAR E MOLECULAR

As lesões celulares associadas ao
envelhecimento incluem núcleos e complexos de
Golgi distorcidos, mitocôndrias menos eficientes
e retículo endoplasmático com menor tamanho.14

O estresse oxidativo provoca uma alteração dos
lipídeos conhecida como peroxidação lipídica,
além de danos oxidativos no DNA e proteínas
(grupos carbonilas e sulfidrilas).9

A peroxidação lipídica altera a fluidez das
membranas, provocando menor seletividade no
transporte iônico e na sinalização transmembrana,
o que prejudica o transporte celular.15

Localizados no citosol ou no núcleo celular, os
proteassomos são proteases multicatalíticas,
compostas por diversas subunidades, cuja função
é a degradação de proteínas mal dobradas,
modificadas ou danificadas por agentes tóxicos,
especialmente as espécies reativas do oxigênio,
nitrogênio e cloro.16 No decorrer da vida, a
atividade do proteassomo diminui, causando
menor degradação de proteínas oxidadas e aumento
na agregação de proteínas, o que induz a
degeneração celular e diversas doenças associadas
ao envelhecimento (cardiovasculares, neurodege-
nerativas, degeneração e atrofia muscular).16-19

Recentemente, o papel deletério da oxidação de
aminoácidos em proteínas foi mais bem elucidado.
As espécies reativas do oxigênio inibem a enzima
que edita e corrige o RNA transportador, para
formar a sequência correta de aminoácidos da
proteína, resultando em síntese de proteínas
anômalas.20 Além disso, os radicais livres oxidam os
aminoácidos cisteína e metionina, provocando sérias
alterações na estrutura e função das proteínas.21

A união entre proteínas danificadas e produtos
da peroxidação lipídica dá origem ao pigmento
fluorescente chamado de lipofuscina, o qual
corresponde a um agregado que é armazenado
nos lisossomos e constitui um biomarcador do
envelhecimento que se acumula no cérebro, fígado
e outros órgãos ou tecidos.22,23

Os danos ao DNA incluem a formação de
adutos ou ligações cruzadas de DNA e suas
proteínas, bem como modificações das bases
nitrogenadas que provocam alterações nas hélices
de DNA, o que pode mudar a expressão gênica e
favorecer a patogenia de doenças crônicas.24

Além disso, o envelhecimento e os radicais livres
estão associados à redução dos telômeros, fenômeno
conhecido como encurtamento telomérico. A
telomerase, enzima que catalisa a adição de bases
nitrogenadas em sequências repetitivas nas
extremidades dos cromossomos, ajuda a regenerar
telômeros. Devido à ausência de ação da telomerase
em muitas células somáticas, o comprimento do
telômero vai encurtando a cada divisão celular, até a
célula entrar em senescência.3,25 O encurtamento dos
telômeros está associado a maior risco de
aterosclerose, câncer de mama, diabetes mellitus e
hipertensão arterial.26-28 Mulheres com maior estresse
psicológico apresentaram maior estresse oxidativo e
maior taxa de encurtamento dos telômeros.29

Por fim, deve-se ressaltar que estímulos
patogênicos como o estresse oxidativo e
genotóxico ativam a via de sinalização do fator
nuclear kappa beta (NFkB)9,10 que, por sua vez,
induz a ativação de genes associados ao
envelhecimento celular. O NFkB ativa genes que
inibem a morte celular (por apoptose ou necrose),
que provocam imunossenescência, atrofia
muscular e inflamação.30

ALTERAÇÕES METABÓLICAS DA MITOCÔNDRIA
ASSOCIADAS AO ENVELHECIMENTO

Responsáveis pela respiração celular
(fosforilação oxidativa) e manutenção da vida dos
seres aeróbicos, as mitocôndrias também são as
principais geradoras de radicais livres em
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mamíferos, incluindo o homem. Diversos estudos
demonstraram que o envelhecimento celular está
associado à redução da integridade funcional das
mitocôndrias e, consequentemente, ao aumento
da produção de radicais livres e espécies reativas.

Alguns autores da teoria mitocondrial do
envelhecimento sugerem que mutações ocorridas
no genoma mitocondrial alteram o metabolismo
mitocondrial, reduzindo a produção de ATP e
predispondo a célula ao envelhecimento e a diversas
doenças associadas a este (degeneração macular,
progeria, ataxia telangiectasia.7,31 Ao contrário, a
longevidade estaria associada à manutenção da
estrutura e função adequadas das mitocôndrias.32

O PARADOXO DA ASSOCIAÇÃO ENTRE
ENVELHECIMENTO E ESTRESSE OXIDATIVO
NITROSATIVO

Entre os anos de 1954 e 1957, as publicações de
Denham Rarman nos Estados Unidos, e mais tarde
os experimentos de Daniel Gilbert, consolidaram
a teoria do envelhecimento causada pelos radicais
livres.33 Assim, durante muitos anos houve
consenso sobre o papel fisiopatológico dos radicais
livres no envelhecimento celular, e muitos estudos
comprovaram aumento do estresse oxidativo e
redução dos níveis plasmáticos e teciduais de
antioxidantes em animais e humanos idosos.24

Além do aumento do estresse oxidativo e de
lesões decorrentes deste (oxidação do DNA,
peroxidação lipídica e de proteínas), diversos
estudos reportaram redução dos sistemas celulares
de defesa antioxidante (glutationa-GSH,
glutationa-peroxidase-GPx, catalase-CAT, etc.) em
tecidos e fluidos biológicos de animais
senescentes, em comparação com jovens.34,35 Um
estudo observou aumento da formação de
lipoperóxidos, diminuição da atividade
antioxidante do plasma associada à idade e
redução da atividade da enzima GPx dos
eritrócitos, sem alteração da atividade da enzima
superóxido dismutase (SOD) no decorrer do
processo de envelhecimento.36

As células podem se defender frente ao estresse
oxidativo devido à ação dos diferentes tipos de
antioxidantes celulares, listados no quadro 1.37

Justamente por causa dos eficientes sistemas
antioxidantes celulares e também daqueles
oriundos da alimentação, os organismos
senescentes são protegidos e envelhecem mais
lentamente. Assim, deve-se ressaltar que o estresse
oxidativo/nitrosativo associado ao envelhecimento
não é sistêmico, tampouco afeta de modo similar
todos os tecidos e/ou órgãos. Ademais, o estresse
oxidativo/nitrosativo pode estar presente em um
órgão e ausente em vários; e, mesmo na sua
presença, pode não haver alterações suficientes
para induzir o envelhecimento celular.38



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

4 4 54 4 54 4 54 4 54 4 5Mitocôndria, Radicais livres e Envelhecimento

Quadro 1 – Mecanismos de ação dos antioxidantes celulares. 2010.

• Superóxido dismutase (Cu2+/Zn2+/Mn2+): O2
× – + O2

× – + SOD   -O2/+2H+    H2O2

• Catalase (Hemeprotena): 2H2O2 + CAT ⇒ 2H2O + O2

• Glutationa peroxidase (Selênio): H2O2 + 2GSH ⇒ Glutationa redutase + 2H2O
• Glutationa redutase: GSSG (glutationa dissulfeto) + NADPH + H+ ⇒ NADP+ + 2GSH
• Glutarredoxina (Grx): Grx-S2 + 2GSH Þ Grx-(SH)2 + GSSG
• Glutatione (GSH): LOOH (peróxido) + 2GSH   ⇒ GSSG + L-OH (álcool) + H2O
• GSH liga-se ao NO formando o aduto S-nitroso-Glutatione
• Glutationa-S-Transferase (GST): detoxificação de RL no metabolismo de hepático de xenobióticos

(citocromo P450)
• Albumina: ligante de cobre, ferro heme e removedor do radical HOCl
• Cu-Ceruloplasmina: atividade de ferroxidase (remove O2

× –); utiliza H2O2 para reoxidation do cobre e
ligação ao mesmo; remove radicais peroxila (LO2

-)
• Cu,Zn-Metalotioneínas (proteínas ligantes de metais ricas em cisteína): oxidação das Metalotioneínas

após a lesão ⇒ liberação de Zn ⇒ proteção contra ROS and NOS
• Cu,Zn-Metalotioneínas: ligam-se ao cobre evitando sua toxicidade
• Haptoglobinas: ligam-se à hemoglobina
• Hemopexina: liga-se ao ferro heme
• Heme-oxigenase: degrada a hemoglobina liberando monóxido de carbono (CO), biliverdina (removedor

de radicais peroxila) e ferro livre (Fe2+), o CO tem efeitos anti-apoptóticos e anti-inflammatórios
• Ferritina: remove o Fe2+

• Proteínas do choque térmico (HSPs): protegem e salvam as células dos radicais livres produzidos após
uma lesão por energia térmica

• Lactoferrina: ligante de ions férricos em pH baixo
• Sistema tiorredoxina: cliva a S-nitroso-Glutationa liberando NO e GSH; pode também remover a

espécie reativa H2O2

• Transferrina: liga-se aos ions férricos
• Muco: remove o radical íon OH
• Urato: ligante de metais e removedor de radicais livres

RESTRIÇÃO CALÓRICA , HORMESE E LONGEVIDADE

O estresse oxidativo/nitrosativo no
envelhecimento varia de indivíduo a indivíduo,
pois depende, além dos fatores genotípicos, do
balanço na ingestão alimentar de antioxidantes
(vitaminas, minerais, compostos fenólicos e
outros) e pró-oxidantes (excesso de gorduras,
etanol e carboidratos), da ingestão calórica e do
nível de atividade física (sedentarismo x fisicamente
ativo). A elevada ingestão alimentar,
especialmente de dietas hipercalóricas, e o
aparecimento da obesidade têm sido associados
ao aumento da produção de espécies reativas,
induzindo o estresse oxidativo e nitrosativo.

A obesidade pode diminuir a capacidade
antioxidante e aumentar a lipoperoxidação
miocárdica. Portanto, o estresse oxidativo pode ter
importante papel nas alterações metabólicas
decorrentes da obesidade.39,40 A hiperlipidemia e a
hiperglicemia estão associadas a um aumento do
estresse oxidativo e promovem, consequentemente,
a depleção de antioxidantes, modificações de
proteínas e lipoproteínas, podendo induzir tanto
a diabetes quanto a aterosclerose.39,40

Conhecida há mais de 70 anos, a restrição
calórica (RC) diminui a expressão de genes
associados ao envelhecimento e aumenta a
biogênese mitocondrial muscular, aumentando a
disponibilidade energética celular.41,42
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Nos experimentos com animais avaliando o
envelhecimento e doenças neurodegenerativas, a
restrição calórica protegeu os neurônios. Em
indivíduos obesos, há maior tendência a uma
diminuição no desenvolvimento cognitivo com
o envelhecimento.43

Estudos têm demonstrado que a RC exerce
efeitos benéficos à saúde, como o aumento na
expressão de proteínas de choque térmico, que
pertencem a uma classe de chaperonas moleculares,
as quais são proteínas responsáveis pelo correto
dobramento de outras proteínas sintetizadas e pela
prevenção da agregação protéica. A RC também
pode contribuir no aumento da expressão de
antioxidantes, como por exemplo, ratos
alimentados com uma dieta menos calórica tendem
a exibir maior quantidade de vitamina E, coenzima
Q-10 nas membranas celulares cerebrais. Essa
capacidade de estimular a expressão de antioxidantes
é fundamental para reduzir os danos oxidativos em
proteínas, lipídios e DNA.44

A restrição dietética, aliada a uma nutrição
balanceada em nutrientes e não nutrientes, induz
efeitos benéficos sobre a saúde, como aumento
da longevidade, retardo na incidência de doenças
crônicas, prolongamento da fase reprodutiva,
maior preservação do colágeno e atraso na
formação de lipofuscina nos tecidos.45 No caso
da saúde cardiovascular, a restrição calórica
conduz a uma diminuição na produção de espécies
reativas e, consequentemente, da lipoperoxidação
cardíaca e também a um aumento das defesas
antioxidantes, protegendo o miocárdio.46

A restrição calórica (RC) é responsável pelo
aumento da capacidade antioxidante, do reparo
celular e da resposta imune, protegendo mais os
indivíduos do estresse oxidativo. Em roedores, a
RC além de contribuir para o aumento da
capacidade de reparo do DNA, provoca uma
diminuição na produção de O2

• - e diminui a
ocorrência de danos em proteínas, lipídios e
DNA.47

Outro benefício da RC é aumentar o nível
das sirtuinas. Elas foram isoladas e caracterizadas
por Sinclair e Guarente em 199748 e compreendem

proteínas desacetiladoras dependentes da
coenzima NAD, envolvidas no controle do
metabolismo energético e associadas à
longevidade.49 A restrição calórica estimula as
sirtuínas que inibem a expressão do NFkB,
reduzindo a inflamação, a imunossenescência e o
envelhecimento celular.30

A redução na produção de espécies reativas
pelas mitocôndrias devido a RC diminui os danos
às biomoléculas mitocondriais, contribuindo e
muito para amenizar o envelhecimento.50

A ação antioxidante da RC pode ocorrer
também através da inibição de várias vias de
sinalização e dos fatores de transcrição pró-
inflamatórios. A RC pode atenuar o NF-kB, o
TNFα, a expressão de interleucinas, quimiocinas
e moléculas de adesão, além de enzimas pró-
inflamatórias como a COX-2 e a iNOS. A RC
também pode previnir a diminuição das enzimas
antioxidantes tiorredoxinas, devido o
envelhecimento.31,51

As pessoas centenárias podem ser consideradas
como modelo de envelhecimento cardiovascular.
Há uma baixa incidência de doenças
cardiovasculares como menor prevalência de
angina, hipertensão, infarto agudo do miocárdio,
diabetes e dislipidemias nas pessoas com mais de
cem anos, comparando a idosos mais novos.52 As
teorias explicativas mais sugeridas para esta
reduzida morbidade e mortalidade cardíaca dos
centenários são a restrição calórica e a hormese,
discutida logo abaixo.

Outro conceito bioquímico fisiológico atual
e importante associado aos radicais livres e à
longevidade é a hormese. Trata-se de um
fenômeno biológico conhecido há muitas décadas,
que consiste da adaptação celular a estímulos
subpatogênicos como exposição a baixos níveis
da radiação, calor, medicamentos e outras
substâncias estranhas ao organismos ou
xenobióticos.

Suresh I. Rattan, da Dinamarca, foi o pioneiro
a investigar os efeitos da hormese na longevidade
celular e de organismos. A hormese aumenta a
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expressão de proteínas de defesa [proteínas do
choque térmico ou heat-shock proteins (HSP), das
metalotioneínas (quelantes de metais tóxicos) e
das diversas enzimas antioxidantes removedoras
de radicais livres e espécies reativas. O aumento
do metabolismo, como no caso do exercício físico,
ou a exposição ao calor, ou ainda a agentes
xenobióticos, induz a respostas adaptativas da
hormese que aumentam as defesas celulares,

reduzindo as taxas de morte celular, contribuindo
para a melhoria fisiológica e o aumento da
longevidade.53,54

O papel dos radicais livres e do NFkB no
envelhecimento celular e os mecanismos
protetores anti-envelhecimento relacionados com
a hormese, restrição calórica e sirtuínas está
esquematizado na figura 1.

Figura 1 – Mecanismos celulares e moleculares dos radicais livres na senescência e o papel das defesas
antienvelhecimento. 2010.
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O exercício físico e a restrição calórica são fatores
que induzem a hormese. Esta é mediada pela
expressão das sirtuínas que, por sua vez, inibem a
morte celular, estimulam a biogênese mitocondrial
e melhoram a estrutura e a função das mitocôndrias,

devido à expressão das proteínas do choque térmico
(HSP) mitocondriais, com redução do estresse
oxidativo/nitrosativo, aumento da capacidade
antioxidante e diminuição do envelhecimento,
segundo eventos descritos na figura 2.

Figura 2 – Mecanismos de ação da restrição calórica e do exercício físico, sob o metabolismo mitocondrial
e seu efeito no envelhecimento celular. 2010.
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A região japonesa de Okinawa tem uma das
maiores concentrações de centenarianos do
mundo e baixíssimos índices de hipertensão
arterial, quando comparada a indivíduos do
Ocidente. Os moradores de Okinawa não são
consumidores do sal de cozinha, têm estilos de
vida saudáveis, a dieta é pouco calórica, o consumo
de peixes e vegetais é abundante e o consumo de
alimentos ricos em gorduras saturadas e sal é
pequeno.52 Além disso, eles praticam atividade
física regularmente, evitam o hábito de fumar,
têm moderado consumo de álcool e evitam
situações estressantes.

Com esses hábitos benéficos, eles têm um
índice de massa corporal saudável, adquiriram o
hábito de consumir alimentos integrais, utilizam
a prática de restrição calórica e têm uma dieta
rica em antioxidantes, atenuando o estresse
oxidativo.52 Na prática, os hábitos de vida dos
japoneses de Okinawa estimulam dois sistemas

que aumentam a longevidade e explicam a grande
longevidade desta população, que são a restrição
calórica por meio de uma dieta adequada e
saudável e a prática regular de exercícios físicos,
que estimulam a hormese.

CONCLUSÃO

O estresse oxidativo/nitrosativo contribui para
o envelhecimento celular por meio de diversos e
complexos mecanismos celulares e moleculares.
A produção de espécies reativas tende a aumentar
com o envelhecer. No entanto, dietas menos
calóricas, ricas em antioxidantes e pobres em pró-
oxidantes associadas a um estilo de vida saudável
com controle do peso e prática regular de
atividades físicas reduzem o estress oxidativo, os
radicais livres, melhoram a função mitocondrial,
aumentam a longevidade e melhoram a saúde e a
qualidade de vida dos idosos.
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Resumo
Com o envelhecimento, algumas habilidades são comprometidas, como as áreas
que processam os sinais dos sistemas vestibular, visual e proprioceptivo. O
objetivo deste estudo foi avaliar o equilíbrio corporal de idosas durante a
manipulação dos sistemas sensoriais. Participaram do estudo 39 idosas
praticantes de hidroginástica. Uma plataforma de força AMTI foi utilizada
para avaliar as variáveis referentes ao equilíbrio corporal na direção ântero-
posterior e médio-lateral. O conflito sensorial foi realizado em seis testes de
organização sensorial (TOS) por meio da posturografia dinâmica validada por
Castagno (1994). Os resultados mostraram que, na direção ântero-posterior,
não houve diferença estatisticamente significativa apenas nas comparações do
TOS 2 com o TOS 1, TOS 3 e TOS 4; TOS 3 com o TOS 4; e TOS 5 com o TOS
6. Com relação à direção médio-lateral, não foram encontradas diferenças
estatisticamente significativas comparando o TOS 1 com o TOS 2 e 3; o TOS 2
comparado ao TOS 3; e quando o TOS 5 foi comparado com o TOS 4 e 6.
Durante o TOS, seis idosas apresentaram maior média da amplitude do
deslocamento do COP em ambas as direções, o que indica maior instabilidade
na manipulação das aferências proprioceptivas e vestibulares. Concluiu-se que
quanto mais sistemas sensoriais forem manipulados ou suprimidos, pior será o
equilíbrio corporal das idosas.
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INTRODUÇÃO

A expectativa de vida vem crescendo
sistematicamente, gerando aumento percentual na
população idosa. Juntamente com a mudança
populacional e ao aumento de indivíduos com
mais de 60 anos, busca-se uma melhora na
qualidade de vida, para a manutenção de um estilo
de vida mais independente e saudável.1

O envelhecimento compromete determinadas
habilidades do sistema nervoso central (SNC),
como as áreas que realizam os processamentos de
sinais dos sistemas vestibular, visual e
proprioceptivo. Esses sistemas corporais são
responsáveis pela manutenção do equilíbrio
corporal e, quando afetados, agem de forma
negativa na capacidade de modificações dos
reflexos adaptativos. Devido à ocorrência dos
processos degenerativos, o idoso pode sofrer de
vertigem e/ou tontura e de desequilíbrios
corporais,2 que podem causar quedas, fraturas,3,4,5

perda de mobilidade, imobilizações e dependência
de terceiros para a realização de atividades
cotidianas.6,7

Diversas alterações nos sistemas motores e
sensoriais ocorrem devido ao processo de
envelhecimento, mas é difícil descrever quais

Abstract
With the aging some skills are compromised, such as areas that process the signs
of the vestibular, vision and proprioceptive systems. This study aimed to to
evaluate the body balance of elderly women during manipulation of sensorial
systems. The study included 39 elderly women who practice hydro-gymnastics.
Na AMTI force platform was used to evaluate the variables related to body
balance in the antero-posterior and medium-lateral sense. The sensory conflict
was accomplished through six sensorial organization tests (SOT) through the
dynamic posturography validated by Castagno (1994). Results showed that in the
antero-posterior direction there was no statistically significant differences only
in the comparisons of SOT 2 with SOT 1, SOT 3 and SOT 4; in SOT 3 with SOT
4; and in SOT 5 with SOT 6. With respect to the medium-lateral direction there
were no statistically significant differences just in the comparison of SOT 1 with
SOT 2 and 3; in SOT 2 with SOT 3; and in SOT 5 with SOT 4 and 6. During TOS,
six elderly showed higher average amplitude of COP displacement width in
both directions, indicating greater instability in the manipulation of
proprioceptive and vestibular inputs. We concluded that the more sensory systems
are manipulated or suppressed, the worse will be the elderly’s body balance.

Key words: Kinetics.
Motor Activity. Health of
the Elderly. Agnosia.
Elderly. Musculoskeletal
equilibrium.

mudanças são as principais responsáveis pela
diminuição da estabilidade postural dessa
população. Alguns autores8-11 sugerem que esses
déficits podem estar relacionados às alterações
estruturais e funcionais nos sistemas sensoriais e
motor, além de problemas na integração das
informações sensoriais. No entanto, mesmo
havendo uma rica literatura em torno da
estabilidade em pessoas idosas, as principais causas
do desequilíbrio não são totalmente conhecidas.9
Diante disso, este estudo objetivou avaliar o
equilíbrio corporal de mulheres idosas durante a
manipulação dos sistemas sensoriais.

METODOLOGIA

Os indivíduos participantes de grupos de
exercícios físicos de uma instituição federal de
ensino superior da Região Sul do Brasil foram
convidados a participar do estudo. A
hidroginástica foi a prática física realizada pelos
idosos com uma frequência de duas vezes na
semana. Para o controle do nível de atividade
física, foi utilizado o Questionário Internacional
de Atividades Físicas (IPAQ) e, além disso, como
recomendam Benedetti, Mazo e Barros,12 por se
tratar de uma amostra pequena, além da aplicação
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formal do IPAQ, foram realizadas perguntas
individuais em forma de entrevista que
permitissem visualizar mais amplamente as
atividades físicas diárias dos indivíduos.

De um total de 56 indivíduos de ambos os
gêneros, foram avaliados aqueles que aceitaram em
participar do estudo e que se propuseram a
comparecer nas avaliações. Para os 51 indivíduos
que aceitaram a participação voluntária do estudo,
foram marcados dia e horário em ambiente de
laboratório. Os indivíduos assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (aprovado
sob protocolo 0044.0243.000-07, no Comitê de
Ética e Pesquisa de uma instituição federal de
ensino superior) e preencheram uma ficha de
dados pessoais, para a obtenção do nome, gênero,
estatura e idade.

Todos os indivíduos passaram por avaliação
otorrinolaringológica. Por meio de uma ficha de
anamnese, foram excluídos do estudo dois indivíduos
com problemas relacionados a aneurisma, dois com
isquemia transitória, um com problema músculo-
esquelético na região dos membros inferiores e cinco
indivíduos que faziam uso de medicamentos
associados ao aparelho vestibular.

Além disso, para a exclusão de síndromes
vestibulares os indivíduos foram conduzidos a
avaliações fonoaudiológicas, para realização de
exames de vectoelectonistagmografia, sendo que
dois indivíduos foram excluídos por alteração.
Diante dessas avaliações, participaram do grupo
de estudo 39 mulheres idosas. A idade, a estatura
corporal e a massa corporal das idosas estão
ilustradas descritas na tabela 1:

Tabela 1 - Média e desvio padrão da idade, estatura corporal e massa corporal das 39 idosas avaliadas.
Santa Maria, RS, 2009.

Idade (anos) Estatura corporal (m) Massa corporal (kg)

Média 68,03 1,54 70,49

Desvio Padrão 6,39 0,07 10,60

A mensuração das variáveis referentes ao
equilíbrio corporal foi realizada utilizando-se uma
plataforma de força OR6-5 AMTI (Advanced
Mechanical Technologies, Inc). O conflito
sensorial foi realizado por meio do teste de
organização sensorial (TOS), utilizando a
posturografia dinâmica validada por Castagno.13

Para a avaliação, o indivíduo é posicionado sob a
plataforma de força dentro de uma cabine de 1
m2, com altura de 2 m, confeccionada com
suporte de ferro desmontável, envolta por um
tecido de algodão com listras horizontais, claras e
escuras de 10 cm cada uma. A cabine é um sistema
mecânico simples e move-se 20° manualmente para
frente e para trás durante a realização dos TOS 3
e 6. Para realizar a manipulação do sistema
somatossensorial nos TOS 4, 5 e 6 , foi utilizada
uma almofada de 10 cm de espessura, de 50 cm x
50 cm, entre os pés do indivíduo e a plataforma

de força. Além disso, no TOS 2 e 4, é solicitado
aos indivíduos a permanência sobre o instrumento
com ausência de visão, ou seja, com os olhos
fechados.

Todas as seis condições testadas, realizadas
na ordem de 1 a 6, são realizadas em posição
ortostática com olhos fixos na horizontal.
Para a coleta de dados, todos os indivíduos
se mantiveram com os pés descalços separados
na largura do quadri l .  Além disso,  a
plataforma de força foi marcada na primeira
tentativa de cada indivíduo para que o
posicionamento dos membros inferiores fosse
repetido em todas as condições. O tempo de
aquisição dos dados para cada tentativa foi
de 20 segundos, após a estabilização visual
do centro de  pressão (COP),  a  uma
frequência de aquisição de 100 Hz.
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Os dados foram utilizados no cálculo de duas
coordenadas do centro de pressão a cada instante,
uma na direção ântero-posterior e outra na direção
médio-lateral, de acordo com o sistema de
coordenadas que o software da própria plataforma
fornece. A partir desses dados, podem-se obter
informações sobre o equilíbrio do indivíduo. A
amplitude do deslocamento do COP resultou em
duas variáveis utilizadas: amplitude de
deslocamento do COP na direção ântero-
posterior (COPap) e amplitude de deslocamento
do COP na direção médio-lateral (COPml). O
cálculo do COP a cada instante é dado pela
fórmula:

( )
Fz

FyZoffMxCOPap )*(−
=

[ ] )1(*/))*(( −+= FzFxZoffMyCOPml

Onde:

COPap= coordenada do centro de pressão na
direção ântero-posterior;

COPml = coordenada do centro de pressão na
direção médio-lateral;

Zoff  = a distância vertical entre o topo da
plataforma e sua origem (valor negativo);

Fx = a força ao longo do eixo x;

Fy = a força ao longo do eixo y;

Fz = a força ao longo do eixo z;

Mx = o momento sobre o eixo x;

My = o momento sobre o eixo y;

Mz = o momento sobre o eixo z;

Para análise dos dados, foi utilizada a
estatística descritiva. A normalidade dos dados
foi verificada por meio do teste de Kolmogorov-
Smirnov. Como os dados não apresentaram
distribuição normal, foi utilizado o teste
ANOVA de Friedman para comparação das variáveis
do estudo. O nível de significância utilizado para
todos os testes foi de 5%.

RESULTADOS

A descrição das variáveis relacionadas ao
equilíbrio corporal, nas seis condições sensoriais,
está disposta na tabela 2. Além disso, na mesma
tabela estão apresentadas as comparações
realizadas entre os seis TOS, para a COPap e
COPml, cujas letras sobrescritas, quando
diferentes, indicam diferenças estatisticamente
significativas entre os TOS.
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Para a realização das comparações, houve perda
de uma tentativa de um indivíduo no TOS 1, a
qual foi retirada da análise descritiva e das
comparações.

De acordo com os resultados apresentados na
tabela 2, pode-se observar que para a direção
ântero-posterior (COPap) não foram encontradas
diferenças estatisticamente significativas,
considerando-se o TOS 2 comparado ao TOS 1,
3 e ao 4 e; o TOS 5 comparado ao TOS 6.

Com relação à amplitude do deslocamento
médio-lateral (COPml), não foram encontradas
diferenças estatisticamente significativas
comparando-se o TOS 1 com o TOS 2 e 3; o
TOS 2 comparado ao TOS 3; e o TOS 5 com o
TOS 4 e TOS 6.

DISCUSSÃO

O presente estudo objetivou avaliar o
equilíbrio corporal de mulheres idosas durante a
manipulação dos sistemas sensoriais. Uma das
limitações do estudo que podem ser citadas é com
relação à amostra não probabilística utilizada.
Assim, sugere-se que em futuros estudos um
número maior de indivíduos seja avaliado,
visando também à possibilidade de alcance de
valores considerados como tendo uma
distribuição normal.

A informação sensorial pode alterar o
equilíbrio corporal em indivíduos idosos, uma
vez que a manipulação dos sistemas envolvidos
no controle postural proporciona mudança no
equilíbrio.14 Essa afirmação associa-se aos

Tabela 2 - Média e desvio padrão da amplitude do deslocamento do centro de pressão ântero-posterior
(COPap) e médio-lateral (COPml) durante os seis testes de organização sensorial (TOS). Santa Maria,
RS, 2009.

Condição (TOS) n COPap (cm) COPml (cm)

1 38 1,42 ± 0,50a 0,78 ± 0,43A

2 39 1,95 ± 0,84ab 1,08 ± 0,65A

3 39 2,50 ± 1,15b 0,97 ± 0,56A

4 39 2,56 ± 1,14b 1,64 ± 1,17B

5 39 4,11 ± 1,62c 2,25 ± 1,06BC

6 39 5,70 ± 2,28c 2,72 ± 1,21C

abc Letras minúsculas diferentes indicam diferenças estatisticamente significativas para  COPap
ABC Letras maiúsculas diferentes indicam diferenças estatisticamente significativas para  COPml



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

458        458        458        458        458        REV. BRAS. GERIATR. GERONTOL., RIO DE JANEIRO, 2011; 14(3):453-460

resultados encontrados, visto que houve tendência
em diferença de valores com a comparação das
diferentes condições sensoriais.

De forma geral, ao analisar os resultados se pode
perceber que o aumento do número de sistemas
sensoriais manipulados faz com que haja maiores
variações do COP. Segundo Schöner15 para que o
controle postural atue com sucesso, é necessário
que além de uma integração sensorial, ocorra uma
relação coerente e estável entre a própria
informação sensorial e a ação motora executada.
Durante o TOS 1 (sem manipulação sensorial),
foram encontrados os menores valores do COP na
direção ântero-posterior (COPap), quando
comparados às demais condições (TOS 2, 3, 4, 5 e
6), o que indica maior facilidade de manutenção
do equilíbrio quando não há manipulação
sensorial. Já no deslocamento médio-lateral no TOS
1, os valores do COP das mulheres idosas não foram
significativamente melhores apenas para os TOS 2
e 3 (com ausência da visão e com manipulação do
cenário visual, respectivamente). Na comparação
do TOS 1 com o 3, os resultados podem ter relação
com o fato de que em ambas as situações os
indivíduos foram desafiados a manterem o
equilíbrio corporal utilizando todas as vias aferentes
para controle da estabilidade,15 o que aproximaria
a dificuldade exigida para a tarefa. No caso do TOS
3, o que ocorre é que o cenário visual está em
movimento e pode proporcionar conflito do
sistema vestibular em identificar o real
posicionamento do corpo no espaço.9

Além disso, outra explicação para a igualdade
de valores na direção médio-lateral entre o TOS 1
e o TOS 3, é o fato que no TOS 3 há
movimentação da cabine na direção ântero-
posterior e isso pode ter gerado alteração no
comportamento da oscilação nessa mesma direção.
Ou seja, um aumento ântero-posterior e uma
manutenção ou aumento não significativo da
oscilação na direção médio-lateral dos indivíduos.

Esses resultados já foram visualizados na
literatura consultada, sendo evidenciados no
estudo de Ruwer16 quando diferentes faixas etárias
foram avaliadas. No entanto, o estudo de Ruwer16

permite apenas a identificação dos valores

relacionados à direção ântero-posterior, tornando-
se uma das limitações do uso da posturografia
sem a utilização da plataforma de força.

Para Freitas Júnior & Barela,9 as
movimentações no cenário visual, durante uma
coleta de equilíbrio, causam alterações no fluxo
óptico, levando o indivíduo a produzir oscilações
corporais relacionadas ao movimento do estímulo
visual, para se manter o quadro de referência
estabelecido que implique manutenção da
estabilidade do cenário visual projetado na retina.

Wade et al.3 confirmam as indicações de Freitas
Júnior & Barela,9 ao relatarem que os idosos
oscilam mais quando submetidos aos movimentos
do cenário visual, devido, entre outros fatores, à
diminuição da capacidade do sistema
somatossensorial e vestibular em captar
movimentos corporais, o que leva ao aumento das
oscilações corporais.

Peterka et al.17 relataram que indivíduos
saudáveis em ambiente iluminado e com uma base
de suporte firme dependem 70% da informação
somatossensorial, 10% visual e 20% vestibular,
para a orientação postural. Porém, ao colocá-los
em superfície instável, o peso da informação
sensorial vestibular e visual aumenta, e diminui a
dependência sobre a superfície da entrada
somatossensorial. Neste caso, pode-se entender
os motivos das maiores oscilações no TOS 5 e 6,
já que mais de um sistema sensorial é acometido
e/ou suprimido em um mesmo teste.

Essas afirmações refletem os achados de
Wolfson et al.,18 que observaram em cinco dos
seis testes de organização sensorial realizados, uma
significativa e maior oscilação em idosos saudáveis.
Além disso, os autores encontraram grande
proporção de quedas e maiores diferenças no TOS
5 e 6, quando comparados aos outros testes. Assim
como no presente estudo, os autores verificaram
diminuição do equilíbrio nos indivíduos idosos,
quando o sistema visual e proprioceptivo foram
suprimidos e/ou manipulados.

Jamet et al.19 realizaram um estudo com 40
indivíduos idosos e avaliaram o aumento da
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dependência visual devido à perturbação no
controle do equilíbrio, durante a execução de dois
tipos de tarefas cognitivas, uma tarefa visuo-verbal
e uma tarefa mental. Os resultados mostraram
aumento significativo nos valores de equilíbrio
durante a condição de olhos fechados, mostrando
maior desequilíbrio corporal. Assim, pode-se
perceber a dependência da informação visual para
idosas ativas, e esta se reflete nos valores
encontrados em situação semelhante (TOS 5).

Desta forma, este estudo corrobora com os
resultados encontrados, identificando diferenças
entre os TOS 1, 2, 3, e 4 na direção ântero-
posterior e TOS 1, 2 e 3 na direção médio-lateral,
quando comparados ao TOS 5, mostrando
aumento da oscilação corporal em ambas as
direções (COPap e COPml) para condição de
olhos fechados.

Mann et al.20 também encontraram resultados
semelhantes, ao investigarem o equilíbrio corporal
de 20 idosos praticantes de hidroginástica e 15
indivíduos adultos sedentários. Os autores, ao
manipularem a informação visual, encontraram
diferenças estatisticamente significativas para
ambos os grupos, destacando assim a importância
da informação visual para idosos.

Nas comparações realizadas entre todas as
posições e aquelas em que se utilizou conflito
proprioceptivo (TOS 4, TOS 5 e TOS 6),
observou-se que para o COPap, das 12

comparações 10 foram significativas e, para o
COPml 10, foram significativas, sendo que em
ambos a média do deslocamento foi maior para
essas três posições em todas as comparações. Logo,
em superfícies instáveis, há alteração da sensação
proprioceptiva, diminuindo neste caso a
estabilidade das idosas.

Nesse contexto, Gauchard et al.21 explicam
que, estando o indivíduo em condições normais,
a propriocepção e a informação sensorial da
superfície cutânea plantar são fontes importantes
de sistemas sensoriais para manutenção do
controle postural. Além disso, para Perrin et al.22,
o sistema proprioceptivo é o principal sistema
sensorial envolvido na manutenção do controle
de equilíbrio corporal.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

De acordo com os resultados encontrados no
presente estudo, observa-se que a informação
sensorial pode alterar a manutenção o equilíbrio
corporal em idosas fisicamente ativas. De forma
geral, quanto mais sistemas sensoriais forem
manipulados, pior será o equilíbrio corporal. O
TOS 6, no qual há manipulação do cenário visual
e alteração proprioceptiva por meio da almofada,
demonstrou ser a condição de maiores
instabilidades na posição ortostática, tanto na
direção ântero-posterior quanto na direção
médio-lateral.
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Resumo
O presente estudo visou a levantar dados sociodemográficos dos participantes
da Universidade Aberta à Terceira Idade da EACH-USP e caracterizar os motivos
relatados pelos idosos quanto a frequentar o programa. Para a coleta de dados,
foram utilizados um questionário sócio-demográfico e uma escala para
verificação dos motivos por ordem e por grau de satisfação que cada um
representava. O grupo composto por 140 adultos maduros e idosos com idade
média de 64,57 anos (DP=6,43 anos) foi basicamente constituído pelo gênero
feminino (77,86%). Nos motivos para frequentar uma Universidade Aberta, houve
maior interesse em investir no próprio desenvolvimento com o aumento de
informação e autodesenvolvimento, visto que mais de 60% disseram que aumentar
conhecimentos foi o primeiro motivo que os trouxeram ao programa, seguido de
aperfeiçoamento pessoal. Através da análise de Cluster observaram-se dois grupos
distintos, quanto à motivação para aderir ao programa. Sugere-se que, na
implementação de ações, se objetive melhorar o bem-estar desses estudantes,
levando-se em conta as diferenças de cada grupo.

Abstract
This investigation aimed to raise participants’ demographic data from the Open
University of the Third Age EACH-USP and characterize the reasons reported
by the elderly as to attend the program. To collect data we used a socio-
demographic questionnaire and a scale to check the reasons for order and degree
of satisfaction that each one represented. The group of mature adults and elderly
with a mean age of 64.57 years (SD = 6.43 years) was mainly composed of females
(77.86%). In reasons to attend an Open University were more interested in
investing in their own development with the increase of information and self-

Tiago Nascimento Ordonez1

Meire Cachioni1
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INTRODUÇÃO

Ao longo do século XX, em praticamente todo
o mundo, o aumento da população idosa suscitou
o aparecimento de novas maneiras de encarar a
velhice. Sob a influência do progresso tecnológico
e social que se refletiu em aumento da expectativa
da vida e na melhoria da qualidade de vida, aos
poucos foi sendo revisto o conceito clássico
segundo o qual a longevidade é algo negativo.1

Simultaneamente a esta revisão, a importância
da educação ao longo da vida foi sendo revisada,
tendo em vista que o aprender não é um fim em
si mesmo, mas um vínculo através do qual uma
pessoa pode encontrar uma variedade de objetivos
pessoais e de crescimento, documenta Cachioni.1

Neste contexto social cercado de mudanças,
surgem métodos de pesquisa avançados e
oportunidades para continuar aprendendo durante
a velhice. Temos um novo paradigma, o de
desenvolvimento ao longo da vida (life span), proposta
por Baltes, Reese & Lipsitt,2 que enuncia o
envelhecimento como uma fase que não implica,
necessariamente, doenças e afastamento, e que a
velhice, como fase do desenvolvimento humano,
permite não só a ocorrência de perdas, mas também
de ganhos, essencialmente de natureza
compensatória. Esse paradigma dá grande ênfase à
atuação da educação como instrumento de
promoção de uma velhice bem-sucedida, isto é, com
boa qualidade de vida biológica, psicológica e social.
As oportunidades educacionais são apontadas como
importantes antecedentes de ganhos evolutivos na
velhice, justamente por intensificarem os contatos
sociais, a troca de vivências e de conhecimentos e
por promoverem o aperfeiçoamento pessoal.3

Tendo como pressuposto a noção de que
atividades intelectuais, físicas e sociais promovem

development, since more than 60% said that increasing knowledge is the first
reason that brought them to the program, followed by personal development.
Cluster analysis showed two distinct groups, and the motivation to join the
program. It is suggested that, in the implementation of actions, it should be
improved the welfare of these students, considering the differences in each group.

Key words: Elderly. Data
Collection . Self Report.
Motivation. University.
Continuing education.

saúde, bem-estar psicológico e social em vários países,
inclusive no Brasil, as universidades têm oferecido
programas voltados para a educação permanente de
adultos maduros e idosos, normalmente
denominados Universidades Aberta à Terceira Idade
(UnATI). Ou seja, criaram-se oportunidades para que
as pessoas usufruam a educação na última fase do
ciclo vital: a velhice. Mas afinal, quais os motivos para
aderir a uma Universidade Aberta à Terceira Idade?
Será que todos os idosos possuem o mesmo anseio e
expectativas quando procuram tal modalidade de
ensino?

Para responder a tais questionamentos,
inicialmente será elucidado o significado de
motivação e, em seguida, descritos alguns estudos
empíricos que abordaram tal tema. O conceito
de motivação figura entre os mais destacados da
psicologia. Trata-se de construto basilar para
entender o comportamento, e assim tem sido
focalizado por muitos estudiosos de diferentes
filiações teórico-metodológicas, sem que ainda se
tenha conseguido um consenso a seu respeito.4

O estudo desta variável tem apontado para o
fato de que não seria possível falar de uma
motivação geral que funcione para todas as
situações, mas que se deveria levar em conta o
contexto a ser analisado. Nesse sentido, poder-
se-ia falar em motivação para a educação,
motivação atlética, política, entre outras. A
maioria das visões contemporâneas sobre a
motivação enfatiza suas características cognitivas
e orientação à meta. A perspectiva
comportamental cognitivista enfatiza as
mudanças nos processos internos das pessoas, tais
como atribuições causais, conceitos, expectativa
de sucesso.

As teorias humanistas emergiram como
alternativas às teorias do reforçamento. A mais
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conhecida entre elas é a teoria da hierarquia das
necessidades de Maslow, que sustenta que as pessoas
são motivadas a satisfazer grupos distintos de
necessidades, desde as necessidades chamadas
deficitárias, de natureza fisiológica ou de
pertencimento, amor e estima, até as necessidades
de crescimento ou de auto- realização.5 A noção de
necessidade permeia a maior parte dos conceitos
no campo da motivação. Sendo considerada como
ponto de partida do comportamento motivado,
a necessidade, usada com o sentido de carência,
está em um bom número de teorias. Mais
complexo que as propostas behavioristas, esse
enfoque em muito contribuiu para a investigação
mais profunda sobre o porquê do comportamento
humano.4

As teorias de metas constituem outro grupo
de modelos que explicam como o comportamento
depende das metas que as pessoas têm em vista.
Alguns teóricos desenvolveram uma grande
quantidade de informações sobre as disposições e
características situacionais que levam as pessoas a
adotarem duas orientações básicas: ao domínio
de metas e ao desempenho. Por exemplo, Bandura6

mostrou que metas específicas ou qualquer outro
desafio promovem tanto autoeficácia quanto
melhoria de performance. Outras pesquisas têm
conceituado e investigado amplamente orientação
à meta.

Nicholls e col.7 definiram dois padrões de
orientação à meta: ao ego e às tarefas. Indivíduos
com metas orientadas ao ego procuram maximizar
avaliações favoráveis de suas competências e
minimizam a avaliação negativa de sua
competência. Em contraste, na orientação à tarefa,
os indivíduos focalizam o domínio e, assim,
aumentam sua competência e melhoram sua
predisposição para selecionar tarefas mais
desafiadoras. Outros teóricos exploraram
experiências cognitivas e afetivas: expectativas de
sucesso, percepção de autoeficácia, atribuições de
desempenho a causas internas ou externas.8

Bandura6 propôs um modelo social cognitivo
de motivação que focaliza o papel da percepção
da eficácia sobre a ação humana. O autor6 definiu
autoeficácia como a confiança dos indivíduos em

suas habilidades para organizar e executar um
dado curso de ações que resolvem um problema
ou dão conta de uma tarefa. Caracterizou-a como
um construto multidimensional que varia em
vigor, generalidade e dificuldade. Assim, algumas
pessoas têm um forte senso de autoeficácia e
outras não; algumas creem na eficácia para se
envolver em muitas situações, enquanto outras têm
limitada crença na própria eficácia; algumas creem
que são eficientes em tarefas mais difíceis e outras
acreditam que são eficientes apenas em tarefas
fáceis.

A teoria da autoeficácia de Bandura6 enfoca a
expectativa de sucesso. Entretanto, esse teórico
faz distinção entre duas classes de expectativa de
crenças: crença na expectativa de resultados certos
e crença na expectativa de eficácia. Esta diz respeito
a pensar que se pode efetivamente melhorar os
comportamentos necessários para produzir bons
resultados. Essas duas classes de crenças de
expectativa são diferentes, porque os indivíduos
podem crer que um determinado comportamento
produzirá um certo resultado (expectativa de
resultado), mas podem não acreditar que são
capazes de melhorar seu comportamento
(expectativa de eficácia). Bandura6 propôs que a
expectativa de eficácia dos indivíduos é o maior
determinante para o estabelecimento de metas, a
escolha de atividades, a disposição para despender
esforços e a persistência.

As abordagens sócio-cognitivistas têm
defendido a existência de duas orientações
motivacionais, a intrínseca e a extrínseca, sendo
essas tratadas não como aditivas, mas interativas.
Desta forma, a motivação intrínseca se refere à
execução de atividades no qual o prazer é inerente
à mesma. O indivíduo busca, naturalmente,
novidades e desafios, não sendo necessários
pressões externas ou prêmios pelo cumprimento
da tarefa, uma vez que a participação nessa é a
recompensa principal. Segundo Deci & Ryan,9

essa orientação motivacional é a base para o
crescimento, integridade psicológica e coesão
social, representando assim o potencial positivo
da natureza humana. Por outro lado, a motivação
extrínseca apresenta-se como a motivação para
trabalhar em resposta a algo externo à tarefa ou
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atividade, como para a obtenção de recompensas
materiais ou sociais, de reconhecimento,
objetivando atender aos comandos ou pressões
de outras pessoas ou para demonstrar
competências e habilidades.10

A motivação intrínseca é o fenômeno que
melhor representa o potencial positivo da natureza
humana, sendo considerada por Deci & Ryan,9

Ryan & Deci,11 entre outros, a base para o
crescimento, integridade psicológica e coesão
social. Configura-se como uma tendência natural
para buscar novidade, desafio, para obter e
exercitar as próprias capacidades. Refere-se ao
envolvimento em determinada atividade por sua
própria causa, por esta ser interessante, envolvente
ou, de alguma forma, geradora de satisfação. Tal
envolvimento é considerado ao mesmo tempo
espontâneo, parte do interesse individual, e
autotélico, isto é, a atividade é um fim em si
mesma.12

Tais teorias incluem a teoria da autodeterminação
de Deci & Ryan13 e a teoria do fluxo de
Csikszentmihalyi14 e apresentam uma mudança
de ênfase na reatividade às pressões externas
(reforço) ou internas (necessidades). Ao contrário,
esses autores enfatizam a existência de ações
intrinsecamente motivadas e autodeterminadas.15

Com o objetivo de compreender a energia e a
direção do comportamento motivado, a teoria da
autodeterminação postula a existência de algumas
necessidades psicológicas básicas e inatas que
movem os seres humanos, sendo definidas como
os nutrientes necessários para um relacionamento
efetivo e saudável destes com seu ambiente. Uma
vez satisfeita, a necessidade psicológica promove
sensação de bem-estar e de um efetivo
funcionamento do organismo.15

Segundo Gazzaniga e Heatherstone,16

resumidamente, as teorias da motivação enfatizam
quatro qualidades essenciais dos estados
motivacionais. Primeiro, os estados motivacionais
são energizantes no sentido de que ativam ou
estimulam comportamento. Segundo, os estados
motivacionais são diretivos no sentido de que
orientam o comportamento para objetivos ou

necessidades específicas. Terceiro, os estados
motivacionais ajudam as pessoas a persistir em
seu comportamento até que os objetivos sejam
atingidos ou as necessidades sejam satisfeitas.
Quarto, a maioria das teorias afirma que os
motivos diferem em sua força, dependendo de
fatores internos e externos.

Hoje, exige-se uma atualização contínua dos
saberes, tendo-se em vista que é impossível alguém
adquirir conhecimentos suficientes em
determinado período, sendo isso o suficiente para
o resto de sua vida e tornando evidente a
necessidade de sempre estar se atualizando.17 Nas
Universidades Abertas à Terceira Idade, os idosos
têm a oportunidade de se relacionarem com
pessoas da mesma faixa etária, que compartilham
dos mesmos problemas, e neste local possuem a
oportunidade de discuti-los.3

Mas serão apenas esses os motivos para
frequentar tais programas? Para identificar os
motivos pelos quais os idosos procuram tais
projetos, selecionaram-se alguns estudos que
enfatizavam o tema. Rahal18 identificou que
relacionar-se e atualizar-se culturalmente foram
os maiores interesses dos idosos em participar da
Faculdade Aberta à Terceira Idade de São José dos
Campos. A participação no projeto
proporcionou-lhes possibilidade de novas
amizades e estreitamento de relações com
familiares e vizinhos. Concluiu-se que tal projeto
interferiu positivamente nas relações sociais e
afetivas dos idosos.

Erbolato,19 em estudo realizado na
Universidade da Terceira Idade da Pontifícia
Universidade Católica de Campinas, entrevistou
24 sujeitos de 46 a 80 anos, divididos em três
grupos: ingressantes, alunos atuais e egressos.
Documentou mudanças positivas relacionadas aos
conceitos e concepções sobre o envelhecimento,
nos cuidados com a saúde, na resolução de
problemas pessoais, na rotina diária, nos
relacionamentos com amigos e na autopercepção
dos participantes do programa. Os motivos para
o ingresso estavam relacionados à busca de novos
conhecimentos e convivência em grupo. Conclui-
se neste estudo que programas desse gênero
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favorecem o envelhecimento significativo, sendo
estes um espaço onde é possível a busca de novos
papéis sociais.

Cachioni,20 Silva21 e Lira22 identificaram, em
seus estudos, diversos motivos à adesão aos
programas de educação permanente. Entre os
motivos relatados, os principais foram: obter
conhecimentos novos, investir no aperfeiçoamento
pessoal, aumentar o contato social, ocupar o
tempo livre de uma forma útil e saber mais para
ser útil à sociedade (compromisso com a
geratividade).

Valério23 identificou três motivos: o primeiro
está relacionado à saúde; o segundo envolve
aspectos psicológicos, visando, entre outros, à
melhoria da autoestima, do bem-estar e da
disposição para as atividades de rotina as quais
aumentam a qualidade de vida dos idosos; e o
terceiro refere-se à ocupação do tempo livre através
da realização de novas atividades possibilitando
novas amizades.

Fenalti & Schwartz24 realizaram pesquisa com
57 sujeitos (45 mulheres e 12 homens) que
participavam há mais de um ano do Projeto
UNATI na Escola Superior de Agricultura “Luiz
de Queiroz” da Universidade de São Paulo.
Preencher o tempo livre, procurar atividades
culturais e físicas, fugir da rotina, participar de
viagens turísticas e procurar o bem-estar geral
foram os principais motivos para a participação
nesses programas, diretamente relacionadas às
concepções de lazer. Observou-se no estudo a
melhoria da saúde geral, dos aspectos
psicológicos referentes às mudanças de atitudes
pessoais e do aprimoramento dos relaciona-
mentos interpessoais.

Borges25 objetivou identificar e analisar as
repercussões desses programas sobre a qualidade
de vida dos participantes, no Programa de
Assistência Integral à melhor Idade (PAIMI),
desenvolvido pela Universidade Tiradentes, com
a participação de 22 idosas, na faixa etária entre
54 e 81 anos de idade. Descobriu que o principal
motivo para a participação no PAIMI, segundo
as idosas, é a necessidade de romper a solidão

fazendo novas amizades. A maioria das idosas
relatou na pesquisa que se sentiam sozinhas em
casa, algumas porque se aposentaram, outras
porque os filhos se casaram e/ou o marido
faleceu. Outro motivo bastante relatado quanto
a frequentar a PAIMI foi que, para as idosas,
participar de uma atividade no contexto
universitário fez com que se sentissem
privilegiadas, é a realização de um sonho, que
de outra forma não seria possível. A autora
pontua que, quanto mais atuante e integrado for
o idoso com o seu meio social, a família e os
grupos de amigos, de mais qualidade de vida ele
irá dispor.

Observa-se que esses programas têm-se
constituído, entre outras iniciativas, numa
alternativa de oferecer melhoria na qualidade de
vida e bem-estar aos que envelhecem. Além da
aprendizagem que proporcionam, reconstroem a
concepção de velhice, fortalecem as relações
sociais, contribuem na manutenção da
funcionalidade e autonomia da pessoa idosa,
elevando sua autoestima – condições estas
associadas ao conceito de velhice bem-sucedida.26

Nota-se que este grupo busca nesses programas
educacionais satisfazer o desejo de conhecer, de
estar atualizado, de conquistar a própria
cidadania, de fazer parte do mundo e nele se
desenvolver – esses são os pretextos que
impulsionam adultos maduros e idosos a
buscarem os mais diversos tipos de programas
educacionais.

Nesta lógica, as diversas motivações
encontradas nesses estudantes foram os motores
que os impulsionaram a aderirem aos programas
de educação permanente; e mais, as expectativas
respondidas foram combustíveis que possibi-
litaram a continuidade em tais atividades, pois na
maioria dos casos eles encontraram o que
desejavam.

MÉTODOS

Tipo de estudo

Trata-se de um estudo quantitativo e descritivo.
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Participantes

Foram entrevistados 140 adultos maduros e
idosos matriculados nas atividades oferecidas pela
Universidade Aberta à Terceira Idade da Escola
de Artes, Ciências e Humanidade (EACH USP).

Técnicas e Instrumentos

Os dados foram coletados mediante: 1) um
questionário com questões fechadas e abertas que
visa o levantamento de dados sociodemográficos;
2) uma escala de quatro itens (cinco pontos) e um
aberto para verificação dos motivos para adesão
ao programa. Os itens cobrem as categorias
relatadas por Neri (1996) e investigadas por
Cachioni (1998)20 – aumentar conhecimentos,
investir no aperfeiçoamento pessoal, aumentar o
contato social e aproveitar o tempo livre de forma
útil. No intuito de contemplar eventuais
peculiaridades locais, foi acrescentado um item
aberto (outros) cujas respostas foram
categorizadas. Além de responder nas escalas de
cinco pontos, os sujeitos classificaram os motivos
por ordem de prioridade.

Procedimentos

a) Contatos com os professores responsáveis
pelas atividades, no sentido de realizar o
primeiro contato com os sujeitos.

b) Confecção de uma listagem dos envolvidos
nas atividades e, posteriormente, contato
com os mesmos.

c) Coleta dos dados realizada durante a
primeira semana de dezembro de 2008.

Aspectos éticos

O presente projeto foi submetido e aprovado
pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto
de Psicologia da Universidade de São Paulo. Cada
participante recebeu uma cópia do termo de
consentimento livre e esclarecido, que garantia o
direito à participação voluntária e ao afastamento
da pesquisa se e quando o desejasse.

Análises estatísticas

Para descrever o perfil da amostra, segundo as
diversas variáveis em estudo, foram feitas tabelas
de frequência das variáveis categóricas e estatísticas
descritivas, como medidas de posição e dispersão,
das variáveis continuas.

Para comparação das variáveis categóricas,
foram utilizados o teste Qui-Quadrado e, na
presença de valores esperados menores que 5, o
teste exato de Fisher. Ambos os testes comparam
a proporção observada de uma determinada
resposta com a proporção de respostas obtidas.

Através do teste de Kolmogorov-Smirnov,
identificamos que as variáveis contínuas não
possuíam distribuição normal (p-valor<0,05) e
que exigiriam testes não paramétricos. Para
comparação das variáveis contínuas entre dois
grupos, foi utilizado o teste de Mann-Whitney.

Para analisar a relação conjunta entre as varáveis
sócio-demográficas e os motivos para aderir ao
programa, foi utilizada a análise de conglomerados
(cluster analysis), pelo método da partição. A fim de
explorar melhor as relações entre as variáveis, foram
feitas análises fixando o número de conglomerados
em dois grupos. Todas as variáveis foram padronizadas
para evitar diferenças de magnitude de escalas.

Para análise estatística, foi utilizado o programa
computacional Statistica 7.0. O nível de
significância adotado para os testes estatísticos foi
de 5%, ou seja, p-valor<0.05.

RESULTADOS

O presente estudo foi realizado com uma
amostra de conveniência composta por 140
estudantes da Universidade Aberta à Terceira Idade
da Escola de Artes, Ciências e Humanidades da
Universidade de São Paulo.

A maioria dos participantes é do gênero
feminino, possui idade entre 60 e 69 anos,
frequentou o ensino médio, é aposentado e mora
com a família (tabela 1).
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Tabela 1 -  Perfil Sócio-demográfico dos participantes, São Paulo,SP 2008.

Estatísticas Descritivas

Variável n %

Gênero
Feminino 109 77,86
Masculino 31 22,14

Idade (em anos)
50-59 25 17,86
60-69 89 63,57
70 ou mais 26 18,57
Média (DP±) 64,57 (6,43)

Escolaridade
Ensino Fundamental (incompleto) 27 19,29
Ensino Fundamental (completo) 27 19,29
Ensino médio (incompleto) 15 10,71
Ensino médio (completo) 41 29,29
Ensino superior (incompleto) 12 8,57
Ensino superior (completo) 18 12,86
Média (DP±) 8,98 (4,57)

Estado Civil
Solteiro(a) 14 10,00
Casado(a) 69 49,29
Separado(a) 6 4,29
Divorciado(a) 9 6,43
Viúvo(a) 42 30,00

Rendimento Familiar
Até um salário mínimo 12 8,57
Mais de 1 a 2 salários mínimos 31 22,14
Mais de 2 a 3 salários mínimos 30 21,43
Mais de 3 a 4 salários mínimos 23 16,43
Mais de 4 a 5 salários mínimos 18 12,86
Mais de 5 a 10 salários mínimos 16 11,43
Mais de 10 salários mínimos 10 7,14

Trabalha
Sim 29 20,71
Não 111 79,29

Aposentado ou Pensionista
Sim 99 70,71
Não 41 29,29

Com quem mora
Sozinho(a) 36 15,65
Com cônjuge ou outro familiar 104 45,22
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Os resultados dos motivos para participar
como estudante do programa Universidade
Aberta à Terceira Idade da Escola de Artes,
Ciências e Humanidades da Universidade de
São Paulo se apresentam na tabela 2. Foram
identificadas as seguintes motivações, por

ordem de importância: se matricularam no
programa porque querem aumentar seus
conhecimentos, buscar aperfeiçoamento
pessoal, saber mais para ajudar o próximo,
aumentar o contato social e, por fim, ocupar o
tempo livre de forma útil.

Tabela 2 - Motivos, por ordem de importância, para aderir ao programa UnATI EACH-USP, São
Paulo, SP, 2008.

Distribuição entre os postos Ranking*

Motivos 1°Lugar 2°Lugar 3°Lugar 4°Lugar 5°Lugar Média (DP)
Aumentar
conhecimentos

85 (60,71) 31 (22,14) 09 (6,43) 09 (6,43) 06 (4,29) 4,29 (1,11)

Aperfeiçoamento
pessoal

18 (12,86) 54 (38,57) 32 (22,86) 24 (17,14) 12 (8,57) 3,30 (1,15)

Saber mais para
ajudar

21 (15,00) 24 (17,14) 35 (25,00) 33 (23,57) 27 (19,29) 2,85 (1,33)

Aumentar o
contato social

03 (2,14) 14 (10,00) 41 (29,29) 50 (35,71) 32 (22,86) 2,33 (1,01)

Ocupar o tempo
livre

13 (9,29) 18 (12,86) 23 (16,43) 23 (16,43) 63 (45,00) 2,25 (1,38)

Nota: *Ranking feito por ordem de importância onde o 1°Lugar=5 pontos, 2°Lugar=4 pontos, 3°Lugar=3 pontos, 4°Lugar=2 pontos
e 5°Lugar=1 ponto.

Quando se analisam as médias e os desvios-
padrão do ranking feito por ordem de importância
– onde o primeiro lugar equivale a cinco pontos,
o segundo a quatro pontos, o terceiro a três
pontos, o quarto a dois pontos e o quinto a apenas
um ponto –, claramente se observa que aumentar
conhecimentos foi o principal motivo para aderir
ao programa UnATI EACH-USP. Seu grau de
importância foi elevado, recebeu o escore médio
de 4,29 (DP=1,11), seguido de aperfeiçoamento
pessoal com 3,30 (DP=1,15), saber mais para
ajudar o próximo com 2,85 (DP=1,33), aumentar
o contato social com 2,33 (DP=1,01) e ocupar o
tempo livre de forma útil, que obteve 2,25
(DP=1,38).

Aumentar o contato social e ocupar o tempo
livre de forma útil são motivos relevantes, mas

neste estudo poucos emitiram que estes foram os
principais motivos que os trouxeram à
universidade.

Para analisar a relação conjunta entre as varáveis
sócio-demográficas e os motivos para aderir ao
programa, foi utilizada a análise de conglomerados
(cluster analysis), pelo método da partição. A fim de
explorar melhor as relações entre as variáveis, foram
feitas análises fixando-se o número de conglomerados
em dois grupos. Todas as variáveis foram padronizadas
para evitar diferenças de magnitude de escalas.

Como se pode observar na tabela a seguir, a
análise de conglomerados formou dois grupos que
se diferenciam quanto aos seguintes aspectos sócio-
demográficos: idade (p-valor=0,027) e
escolaridade (p-valor=0,007).



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

4 6 94 6 94 6 94 6 94 6 9Motivos para frequentar um programa de educação permanente

Tabela 3 -  Perfil Sócio-demográfico dos participantes estratificadas em grupos, São Paulo, 2008.

Cluster 1 Cluster 2Variável
n % n % p-valor

Gênero
Feminino 51 79,69 58 76,32
Masculino 13 20,31 18 23,68 0,686a

Idade
50 - 59 anos 9 14,06 16 21,05
60 - 69 anos 38 59,38 51 67,11
70 ou mais anos 17 26,56 9 11,84
Média (DP±) 65,89 6,30 63,46 6,38
Mediana 65,00 63,00 0,030c

Escolaridade
Ensino Fundamental (incompleto) 20 31,25 7 9,21
Ensino Fundamental (completo) 12 18,75 15 19,74
Ensino médio (incompleto) 2 3,13 13 17,11
Ensino médio (completo) 21 32,81 20 26,32
Ensino superior (incompleto) 3 4,69 9 11,84
Ensino superior (completo) 6 9,38 12 15,79
Média (DP±) 8,12 4,86 9,70 4,22
Mediana 8,00 10,00 0,028c

Estado Civil
Solteiro(a) 4 6,25 10 13,16
Casado(a) 30 46,88 39 51,32
Separado(a) 4 6,25 2 2,63
Divorciado(a) 5 7,81 4 5,26
Viúvo(a) 21 32,81 21 27,63 0,485b

Rendimento Familiar
Até um salário mínimo 8 12,50 4 5,26
Mais de 1 a 2 salários mínimos 12 18,75 19 25,00
Mais de 2 a 3 salários mínimos 14 21,88 16 21,05
Mais de 3 a 4 salários mínimos 10 15,63 13 17,11
Mais de 4 a 5 salários mínimos 8 12,50 10 13,16
Mais de 5 a 10 salários mínimos 9 14,06 7 9,21
Mais de 10 salários mínimos 3 4,69 7 9,21 0,665c

Trabalha
Não 50 78,13 61 80,26
Sim 14 21,88 15 19,74 0,835a

Aposentado ou Pensionista
Não 22 34,38 19 25,00
Sim 42 65,63 57 75,00 0,265a

Mora
Sozinho 12 18,75 24 31,58
Com cônjuge ou outro familiar 52 81,25 52 68,42 0,120a

a Teste Qui-quadrado; b Teste Exato de Fisher; c Teste U de Mann-Whitney.
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Na tabela a seguir, observa-se que os grupos
também se diferenciaram quanto ao grau de
importância dado aos motivos; entretanto, ambos
consideram que aumentar conhecimentos é o
principal. O cluster 2, grupo com menor idade e
maior escolaridade, atribuiu maior grau de
importância aos motivos buscar desenvolvimento

pessoal e ocupar o tempo livre de forma útil. Em
contrapartida, o cluster 1, grupo menos escolarizado
e com maior idade, atribuiu elevado grau de
importância ao motivo aumentar o contato social,
em relação ao cluster 2. Este fez com que, no cluster
1, aumentar o contato social subisse para o posto de
segundo maior motivo para aderir ao programa.

Tabela 4 -  Motivos, por grau de importância e estratificados em dois grupos, para aderir à UnATI
EACH-USP, São Paulo, SP, 2008.

Estatísticas Descritivas

Variável n Média DP Mínimo Mediana Máximo p-valor

Cluster 1 64 4,22 1,17 1,00 5,00 5,00Aumentar
conhecimentos Cluster 2 76 4,34 1,07 1,00 5,00 5,00

0,624

Cluster 1 64 2,94 1,26 1,00 3,00 5,00Aperfeiçoamento
pessoal Cluster 2 76 3,61 0,97 1,00 4,00 5,00

0,002

Cluster 1 64 2,77 1,42 1,00 2,00 5,00Saber mais para
ajudar Cluster 2 76 2,92 1,25 1,00 3,00 5,00

0,368

Cluster 1 64 3,11 0,88 1,00 3,00 5,00Aumentar o contato
social Cluster 2 76 1,67 0,53 1,00 2,00 3,00

<0,001

Cluster 1 64 2,00 1,35 1,00 1,00 5,00Ocupar o tempo livre
Cluster 2 76 2,46 1,39 1,00 2,00 5,00

0,040

DISCUSSÃO

Quanto ao perfil dos alunos, os resultados
deste estudo, comparados com perfis de outras
experiências de UNATIs (Universidades Abertas
à Terceira Idade) apresentam muita
semelhança.12,20,21 Neste estudo e em experiências
análogas, a proporção de mulheres idosas em
relação aos homens idosos é elevada, uma vez
que os homens procuram menos esse tipo de
participação em programas de educação
permanente. Várias são as explicações para esse
fato: as mulheres ficam viúvas e mais solitárias
na terceira idade; já os homens tendem a outro
casamento; tradicionalmente, os homens resistem
a engajar-se em atividades de cunho mais
cultural, educacional e lúdico. Portanto, ações
destinadas à população idosa devem considerar
o universo feminino na terceira idade e suas
peculiaridades.27,28

A população estudada apresentou, em sua
maioria, o que se denomina de adultos maduros
e jovens idosos, compreendidos entre a faixa dos
54-69 anos de idade. Esse padrão de participação
encontrado é semelhante com os achados nas
demais experiências de Universidades da Terceira
Idade.20-23

Isto ocorre porque, para frequentar programas
como o da Universidade Aberta da Escola de
Artes, Ciências e Humanidades da USP, é
necessário ter competência e manejo em termos
de desempenho das atividades instrumentais de
vida diária (AIVD), muitas das quais possuem um
nível de complexidade maior que as atividades de
vida diária. Sabe-se que, com o aumento da idade,
aumenta proporcionalmente o aparecimento de
algum grau de dependência, tanto nas atividades
de vida diária (AVD) quanto nas atividades
instrumentais de vida diária. Portanto, é
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compreensível a maior frequência de estudantes
adultos maduros e idosos jovens, pois entende-se
que estes estão com sua capacidade funcional
preservada.29

Nesta vertente, segundo Ramos,30 idosos com
maior dependência para o desempenho das
atividades de vida diária apresentam risco três
vezes maior de morrer do que aqueles mais
autônomos e independentes. Portanto, ações de
promoção e manutenção da autonomia e
independência, bem como educação para o
autocuidado, são estratégias importantes a serem
desenvolvidas com a população das Universidades
da Terceira Idade.

O nível de escolaridade encontrado no
presente estudo foi semelhante aos
documentados em estudos realizados por Veras
& Camargo-Junior,29  em que a maior parte dos
participantes possuía pouca educação
escolaridade. De modo geral, comparado às
épocas anteriores, o acesso à educação hoje é
menos precário, ocasionando a conquista de um
sonho de infância ou apenas a continuação
formal de sua educação.31 Em nosso estudo,
38,58% possuíam apenas o ensino fundamental.
Alguns desses estudantes relataram que, quando
eram jovens, tinham como prioridade trabalhar;
portanto, o estudo ficava em segundo plano.
Houve um caso em que uma participante relatou
que seu pai a proibia de ir à escola, aprender a
ler e escrever, pois, para ele isso apenas serviria
para mandar bilhetes a possíveis flertes.

Quanto ao estado conjugal, a maioria das
mulheres são casadas (49,29%) e viúvas (30,00%),
dados semelhantes aos encontrados por Veras &
Camargo-Junior29 e Goldman.32 O estado civil das
idosas estudadas corrobora os achados
demográficos do Brasil, em que ser mulher em
idade avançada reflete seu estado civil, ou seja,
casada ou em sua maioria viúva à medida que a
idade avança.33 Como salienta Veras,34 devido ao
maior período de vida das mulheres, ocorre
também o aumento do número de mulheres
viúvas. Além de a mulher ser mais longeva,
normalmente por fatores culturais, ela se casa mais
jovem do que o homem. O resultado desses dois

fatores é um período mais extenso de solidão entre
mulheres viúvas em relação ao homem.

No grupo analisado, observamos que, quanto
ao arranjo domiciliar, o aspecto morar só chama
a atenção, pois 25,71% dos entrevistados estão
nesta condição, mesmo que, segundo Peixoto,35

isso possa refletir as transformações ocorridas no
interior das relações familiares. Não significa,
necessariamente, abandono e solidão, mas
sobretudo uma oportunidade de preencher o
tempo livre após a aposentadoria. O autor refere
que, em seus achados na Universidade Aberta à
Terceira Idade da Universidade do Rio de Janeiro,
37% vivem sós.

Goldman,32 em uma Universidade da Terceira
Idade privada, documentou que quase a metade
dos participantes mora só e, em outra
universidade pública, um quarto dos participantes
também moravam só. É importante ressaltar essa
condição: morar só pode ser um fator de risco
para o idoso, pois o envelhecimento pode provocar
alterações que podem comprometer a autonomia
e a independência. Assim, é um dado muito
importante, que merece ser analisado em conjunto
com outras informações referentes à autonomia e
independência e também à rede de suporte social.
Cabe lembrar que essa proporção de idosos que
mora só aumenta à medida que avança a idade,
pois entre as pessoas de até 69 anos, 33% moram
sós e esse número cresce para 45%, quando elas
têm 70 anos e mais.35

Outro resultado que merece destaque se refere
ao rendimento familiar: 30,71% possuíam uma
renda mensal familiar de até dois salários
mínimos; apenas dez pessoas possuíam renda
familiar de mais de dez salários mínimos em nosso
estudo. Dados semelhantes foram encontrados no
estudo de Peixoto.35

Nos motivos para frequentar uma UnATI,
houve maior interesse em investir no próprio
desenvolvimento com o aumento de informação
e autodesenvolvimento, visto que mais de 60%
disseram que aumentar conhecimentos foi o
primeiro motivo que os trouxeram ao programa,
seguido de desenvolvimento pessoal. Em terceiro,
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saber mais para ajudar o próximo; em quarto,
aumentar o contato social; e em último lugar,
ocupar o tempo livre de forma útil. Alguns
estudos corroboram esses dados.3,18-22

Quando se estratificaram os grupos através da
análise de Cluster, originaram-se dois grupos
distintos quanto à motivação para aderir ao
programa. Estes também se diferenciaram quanto
ao nível de escolaridade e a idade. O grupo 1,
com pessoas menos escolarizadas e idade elevada,
quando comparado ao grupo 2, atribuiu maior
grau de importância ao motivo “aumentar o
contato social”. Em contrapartida, o grupo 2
atribuiu maior importância aos motivos
aperfeiçoamento pessoal e ocupar o tempo livre.
Entretanto, ambos concordaram que aumentar os
conhecimentos foi o principal motivo para aderir
à UnATI. Estas duas variáveis, “aumentar
conhecimentos” e “aumentar o contato social”
foram as mais citadas no grupo menos
escolarizado, pois através delas é possível se ter
um processo educativo construído por seus
próprios participantes através do diálogo e da
participação dos mesmos, independentemente da
idade e do nível de escolaridade.

O grupo 2, por ser constituído de pessoas mais
jovens, que recentemente se aposentaram, está em
uma fase de transição na qual seus integrantes
buscam novos papéis sociais, ocupando o tempo
livre de forma útil e alcançando o desenvolvimento
pessoal através da aquisição de novos
conhecimentos.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Esta investigação permitiu discustir conceitos
e percepções sobre a disseminação de uma velhice
mais positiva, desprovida de preconceitos,
colaborando para a manifestação dos idosos sobre
as suas reais necessidades e a importância da
participação dos mesmos na sociedade.

Verificou-se que aprender é um anseio inerente
ao ser humano, um processo contínuo e
interminável, é algo natural; assim sendo, é uma
necessidade. Pensar que só porque envelhecemos,
perdemos a capacidade de aprender é um erro.
Deste modo, programas educativos que
desenvolvam ao máximo a potencialidade de
aprendizado dos seres-humanos, não apenas na
sua juventude, mas ao longo da vida, e que ao
mesmo tempo estimulem o contato social, são
programas bem-vindos.

Pontua-se também que o presente estudo pode
servir de ajuda aos responsáveis dos programas
voltados a esta clientela, para que organizem e
promovam programas que respondam de forma
eficiente as expectativas destes estudantes que
aderem a Universidades Abertas à Terceira Idade.
Não se trata apenas de proporcionar informações
que lhes ajudem a combater os efeitos do
envelhecimento; é vital que sejam oferecidos
conhecimentos e atividades que favoreçam a
criatividade, expressividade, participação e,
principalmente, atividades que incrementem sua
qualidade de vida.
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Resumo
Objetivos: Verificar o uso efetivo do AASI pelos idosos, seus benefícios sociais e
pessoais e sua relação com o desempenho cognitivo. Método: Estudo observacional,
transversal, realizado no Hospital das Clínicas da UFMG, com 15 indivíduos
com idade igual ou superior a 65 anos e usuários de AASI há quatro meses.
Foram utilizados: QI-AASI, limiar de reconhecimento de fala e Mini-Exame do
Estado Mental – Mini-Mental. Para comparação dos resultados, os sujeitos
usuários de AASI foram divididos em dois grupos: Mini-Mental normal (MN) e
Mini-Mental alterado (MA). Resultados: Em relação aos valores médios da
avaliação do limiar de reconhecimento de fala, ambos os grupos apresentaram
benefício com o uso do AASI. Em todas as variáveis pesquisadas por meio do QI-
AASI, observaram-se resultados melhores no grupo MN, sem significância
estatística. Quanto ao tempo de uso diário, 50% dos idosos do grupo MN e 40%
do grupo MA o usam por mais de 8 horas/dia. Em relação à satisfação, 80% dos
sujeitos do grupo MN acreditam que a qualidade de vida com o uso do AASI
melhorou, enquanto 100% dos sujeitos do grupo MA referiram pouca ou nenhuma
melhora na qualidade de vida. Conclusões: Os resultados desta pesquisa
comprovaram que o uso do AASI proporcionou benefícios efetivos, sociais e
pessoais para todos os idosos, independentemente dos resultados do Mini-Mental,
e lhes permitiu retornar às relações comunicativas, além de reduzir a percepção
do handicap auditivo. Entretanto, pôde-se observar tendência de melhor
desempenho com o AASI em sujeitos sem alteração no Mini-Mental.
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INTRODUÇÃO

A perda auditiva tem prevalência de
aproximadamente 30% na população com idade
igual ou superior a 65 anos e traz consequências
que impedem o idoso de desempenhar
plenamente seu papel na sociedade, pois causa,
além da diminuição da sensibilidade auditiva, uma
redução frustrante da compreensão da fala,
comprometendo sua comunicação com as pessoas
que o cercam.1

A desvantagem auditiva (handicap) está
relacionada às habilidades não auditivas
consequentes de uma deficiência ou incapacidade,
que limitam ou impedem o indivíduo de
desempenhar atividades de vida consideradas
normais, comprometendo suas relações familiares,
no trabalho e na sociedade.2

Com o objetivo de evitar o isolamento social
do idoso, o processo de seleção e adaptação de
Aparelho de Amplificação Sonora Individual
(AASI) deve priorizar sua qualidade de vida,
buscando ser eficiente quanto à redução do handicap
e verificar a satisfação do usuário com o seu AASI.3,4

Abstract
Objectives: To verify the effective use of hearing aids by the elderly, its social and
personal benefits and its relation to cognitive performance. Method: An
observational, cross-sectional study carried out at Hospital das Clínicas – UFMG,
with 15 individuals aged over 65 years and users of hearing aids for four months.
We used the IOI-HA, speech recognition threshold and Mini Mental State
Examination – Mini Mental. For comparison of results, users of hearing aids
were divided in two groups: normal Mini Mental (NM) and altered Mini Mental
(AM). Results: When compared to an average value of the threshold for speech
recognition, both groups showed benefit with the use of hearing aids. In all
variables studied by means of IOI-HA, we observed better results in the NM
group, without statistical significance. As for daily use, 50% of the elderly from
NM group and 40% of the AM group use it for over 8 hours/day. Regarding
satisfaction, 80% of those in NM group believe that the quality of life improved
through the use of hearing aids, while 100% of subjects in the AM group reported
little or no improvement in the quality of life. Conclusions: The results showed
that the use of hearing aids provided effective, social and personal benefits to all
elderly, regardless of the results of the Mini Mental, and allowed them to return
to communicative relations and reduce the perception of hearing handicap.
However, it was observed a trend of improved performance with hearing aids in
subjects with no change in the Mini Mental.

Key words: Aged. Hearing
loss. Hearing Aids.
Quality of Life.
Cognition.

Trabalhar com idosos pressupõe compreender
o envelhecimento como um processo
biopsicossocial de transformações, a fim de
propor a esta população um atendimento
adequado e que supra suas reais necessidades.5,6

O processo de envelhecimento suscita, dentre
outros, a redução progressiva da eficiência das
funções orgânicas, e por vezes cognitivas, como
ocorre nos casos de demência, doença que tem
prevalência de 5% após os 60 anos de idade e de
10% após os 65 anos, aumentando
exponencialmente, a cada cinco anos.7,8

Assim, a identificação dos indivíduos com
potencial risco de desenvolver demência torna-se
fundamental. Apesar de ainda controverso, o
diagnóstico precoce possibilita intervenção
terapêutica precisa e favorece a diminuição dos
níveis de estresse para os familiares, além da redução
de riscos de acidentes, da manutenção da
autonomia e talvez, em alguns casos, evite ou
retarde o início do processo demencial.9

Considerando o uso efetivo do AASI e seus
benefícios, não foram encontradas na literatura
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científica pesquisas que relacionem alterações
cognitivas ao processo de seleção e adaptação.
Assim, este estudo tem por objetivo verificar o
uso efetivo do AASI pelos idosos, seus benefícios
sociais e pessoais e sua relação com o desempenho
cognitivo dessa população.

MATERIAL E MÉTODO

Este estudo, do tipo descritivo, observacional
e transversal, foi realizado no Ambulatório de
Audiologia do Hospital das Clínicas da
Universidade Federal de Minas Gerais, Anexo São
Geraldo, mediante aprovação do Comitê de Ética
em Pesquisa da UFMG, sob parecer nº ETCI
539/07. Todos os indivíduos da amostra e seus
acompanhantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, para a
participação voluntária neste estudo.

Os critérios de elegibilidade para a seleção dos
pacientes foram:

1. Idade igual ou superior a 65 anos.

2. Portadores de perda auditiva neuros-
sensorial bilateral de grau leve, moderado
ou severo.10

3. Perda auditiva adquirida no período pós-
lingual.

4. Usuários de AASI adaptados bilateralmente
com quatro meses de experiência e sem
treinamento auditivo com o AASI.

5. AASI adquiridos no Hospital das Clínicas da
Universidade Federal de Minas Gerais, Anexo
São Geraldo, pelo Programa de Atenção a
Saúde Auditiva do Governo Federal.11

6. Ausência de alterações cognitivas
perceptíveis, antes da aplicação do Mini-
Mental, e patologias associadas (demências,
sequelas de AVC, doenças degenerativas,
dentre outras – informações obtidas no
momento da anamnese realizada
juntamente com o acompanhante do
paciente).

7. Problemas de saúde que impeçam a
participação em todas as avaliações e
procedimentos propostos para a pesquisa.

Participaram desta pesquisa 15 indivíduos
idosos com quatro meses de experiência no uso
de AASI, sendo 46,7% (n=7) do sexo masculino
e 53,3% (n=8) do feminino. A idade da população
testada variou entre 65 e 85 anos, com média de
73,3 anos (DP±5,89). Os sujeitos apresentavam
perdas de grau leve a severo e todos foram
adaptados com AASI de tecnologia digital,
bilateralmente.

Para cumprir os objetivos deste estudo, foram
realizados os seguintes procedimentos:

• Triagem cognitiva por meio da aplicação
do Mini-Exame do Estado Mental (Mini-
Mental), que é um teste muito utilizado
com a finalidade de investigar possíveis
déficits cognitivos. Este teste é composto
por diversas questões agrupadas em sete
categorias, cada uma delas elaborada com
o objetivo de avaliar “funções” cognitivas
específicas: orientação para tempo (5
pontos), orientação para local (5 pontos),
registro de 3 palavras (3 pontos), atenção e
cálculo (5 pontos), evocação das 3 palavras
(3 pontos), linguagem (8 pontos), e
capacidade construtiva visual (1 ponto).7

A pontuação do Mini-Mental pode variar
de um mínimo de 0 até um total máximo
de 30 pontos. Para este estudo, utilizaram-
se os seguintes pontos de corte: 13 para
analfabetos, 18 para escolaridade baixa/
média, e 26 para alta escolaridade, sendo a
escolaridade medida em função dos anos
de estudo.12

• Pesquisa do limiar de reconhecimento de
fala (SRT) em cabina acusticamente tratada
com a utilização de uma lista de palavras
trissílabas, foneticamente balanceadas.13

• Questionário Internacional de Avaliação
das Próteses Auditiva - QI-AASI (IOI-HA
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- International Outcome Inventory for Hearing
Aids)14 – traduzido para o português falado
no Brasil, cujas perguntas foram lidas aos
participantes. A finalidade do questionário
QI-AASI é avaliar a satisfação e efetividade
que o AASI proporciona ao usuário, por
meio de sete questões que abrangem os
seguintes aspectos: 1-Uso; 2- Benefício; 3-
Dificuldades auditivas residuais; 4-
Satisfação; 5- Restrição residual de
participação social; 6- Impacto em outros;
7- Qualidade de vida.

O QI-AASI não é medido unidimen-
sionalmente, pois os sete itens podem ser
agrupados em duas diferentes dimensões.
O fator 1 se relaciona a satisfação pessoal,
introspectiva, com o AASI (questões 1, 2,
4 e 7), e o fator 2 se relaciona ao impacto
do uso de AASI no âmbito social, ou seja,
das inter-relações (questões 3, 5 e 6).

Os dados obtidos foram organizados em uma
planilha do programa EXCELL (2000). Para a

análise descritiva, foram utilizadas medidas de
tendência central e dispersão das variáveis
contínuas e distribuição de frequência para as
variáveis categóricas. Nas análises bivariadas,
utilizou-se, para verificação das modificações nos
parâmetros avaliados, o teste de Mann-Whitney
para comparação de medianas. Para as variáveis
categóricas, utilizaram-se os testes Qui-quadrado
e Exato de Fisher como medidas de associação.

Foram considerados como associações
estatisticamente significantes os resultados que
apresentaram um nível de significância menor ou
igual a 5%, com intervalo de confiança de 95%.
Os dados foram processados e analisados no
programa EpiInfo versão 3.4.

RESULTADOS

Para análise dos dados, os sujeitos foram
distribuídos em dois grupos: grupo Mini-Mental
Normal (MN) constituído por dez indivíduos; e
grupo Mini-Mental Alterado (MA), constituído
por cinco indivíduos (figura 1).

Figura 1 – Distribuição dos sujeitos quanto ao resultado do Mini-Exame do estado mental – Mini-
Mental considerando o sexo.
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A tabela 1 mostra os resultados da
pesquisa do SRT, considerando os valores de
média, mediana, desvio padrão, limites

mínimos  e  máximos  e  o  p -va lor
estabelecendo uma comparação entre os
grupos MN e MA.

Tabela 1 - Valores de média, mediana, desvio padrão, limites mínimos e máximos e o p-valor do SRT
para os grupos MA e MN. Belo Horizonte, MG, 2009.

SRT

Mínimo Máximo Média DP Mediana p-valor*

MA 0,0 25,0 15,0 10,4 15,0

MN 5,0 45,0 22,0 13,2 25,0
0,77

Legenda: SRT: limiar de reconhecimento de fala; MA: Mini-Mental Alterado; MN: Mini-Mental Normal; DP: desvio padrão.
*p-valor referente a teste de Mann-Whitney para comparação de medianas.

Na tabela 2, estão representados os resultados
referentes à relação entre idade média dos grupos e a
média dos limiares de SRT. Os indivíduos com alteração
cognitiva (grupo MA) apresentaram média de 6,1 anos

a mais que os indivíduos sem alteração cognitiva, com
média correspondente a 71,3 anos (grupo MN). Essa
diferença apresentou valor-p = 0,06, próximo ao limiar
de significância previamente estabelecido (0,05).

Tabela 2 - Relação entre as idades dos grupos MA e MN. Belo Horizonte, MG, 2009.

Idade

Média DP Mediana p-valor*

MA 77,4 5,6 75,5

MN 71,3 5,1 71,0
0,06

Legenda: MA: Mini-Mental Alterado; MN: Mini-Mental Normal; DP: desvio padrão.
*p-valor referente a teste de Mann-Whitney para comparação de medianas.

A tabela 3 apresenta os resultados do
questionário QI-AASI, considerando, as variáveis
pesquisadas, total, fatores 1 e 2, e os valores de

média, mínimo, máximo, mediana, desvio padrão
e p-valor estabelecendo uma relação entre os
grupos MN e MA.
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Dentre os itens pesquisados e considerando a
diferença entre os grupos MN e MA, verificou-
se que apenas o item 7, referente à qualidade de
vida com o uso do AASI, apresentou valor
estatisticamente significante. Os demais itens não
apresentaram diferenças estatisticamente
significantes entre os grupos. Comparando os
fatores 1 (satisfação pessoal com o uso do AASI)

e 2 (impacto social do uso do AASI), o valor de p
do fator 1 apresentou-se próximo ao considerado
estatisticamente significante (tabela 3).

Na I 2, considerou-se o tempo diário de uso
efetivo do AASI (item 1). Optou-se por essa
separação para responder com maior clareza ao
objetivo proposto: verificar o uso efetivo do AASI

Tabela 3 - Valores de média, mediana, desvio padrão, limites mínimos e máximos e o p-valor obtidos
para as variáveis referentes ao questionário QI-AASI. Belo Horizonte, MG, 2009.

Variáveis Grupo Mínimo Máximo Média DP Mediana P-valor*

MA 2,0 5,0 3,6 1,3 3,0
Q1

MN 3,0 5,0 4,2 0,9 5,0
0,35

MA 2,0 5,0 3,6 1,3 3,0
Q2

MN 2,0 5,0 4,0 1,1 4,0
0,56

MA 3,0 4,0 3,4 0,5 3,0
Q3

MN 2,0 5,0 3,6 1,1 3,0
0,84

MA 3,0 5,0 4,4 0,9 5,0
Q4

MN 2,0 5,0 4,4 1,0 5,0
0,94

MA 3,0 5,0 4,4 0,9 5,0
Q5

MN 1,0 5,0 4,1 1,4 5,0
0,83

MA 4,0 5,0 4,8 0,4 5,0
Q6

MN 4,0 5,0 4,7 0,5 5,0
0,69

MA 2,0 3,0 2,6 0,5 3,0
Q7

MN 2,0 5,0 4,2 1,0 5,0
0,01

MA 25,0 29,0 26,8 1,5 27,0
Total

MN 21,0 35,0 29,2 7,8 30,0
0,12

MA 12,0 17,0 14,2 1,9 14,0
Fator 1

MN 9,0 20,0 16,8 3,4 18,0
0,06

MA 12,0 13,0 12,6 0,5 13,0
Fator 2

MN 10,0 15,0 12,4 1,5 12,5
0,74

Legenda: MA: Mini-Mental Alterado; MN: Mini-Mental Normal; DP: desvio padrão.
* p-valor referente a teste de Mann-Whitney para comparação de medianas.
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pelos idosos. Verificou-se que 6,67% dos idosos
usaram menos que 1 hora/dia; 33,33% usou entre
1 e 4 horas/dia; 13,33% usou entre 4 e 8 horas/
dia e 46,67% usou mais de 8 horas/dia.

Considerando os grupos MN e MA, observou-se
que a maioria dos sujeitos que usou o AASI por maior
tempo pertence ao grupo sem alteração cognitiva
(MN), como pode ser visualizado na figura 2.

Figura 2 – Comparação dos grupos Mini-Mental Alterado e Mini-Mental Normal quanto ao tempo
diário do uso efetivo do AASI.

DISCUSSÃO

A perda auditiva neurossensorial decorrente
do envelhecimento prejudica uma série de
habilidades do sistema auditivo, comprometendo
o processamento do sinal acústico tal como os sons
da fala e, consequentemente, a habilidade do
indivíduo para a comunicação.15

Entre essas habilidades, ressalta-se a seletividade
de frequência, a percepção de intensidade, a
resolução temporal e a percepção da fala. Outros
estudos ressaltam que a dificuldade nas tarefas de
processamento auditivo temporal, que estão
relacionadas às mudanças das características do
som ao longo do tempo, resulta da combinação
idade e perda auditiva, gerando uma das principais
queixas relatadas pelo idoso: “ouvir, mas não
entender”.16-19

A perda auditiva associada à degeneração de
fatores cognitivos na população idosa contribui

para o aumento de suas dificuldades de
comunicação.20

Em relação à melhora do SRT com o uso do
AASI, verificada em ambos os grupos (tabela 1),
os achados desta pesquisa corroboram dados da
literatura nacional,15,21 cujos estudos mostram que
o uso do AASI permite o resgate de sons e, assim,
promove a melhora do reconhecimento da fala.

Os indivíduos que compuseram o grupo MA
eram, em média, 6,1 anos mais velhos que os do
grupo MN (tabela 2), o que pode ter influenciado
os resultados, pois a prevalência da demência
torna-se duas vezes maior a cada cinco anos após
os 60 anos.8 Isto elucida como a investigação da
condição cognitiva do indivíduo idoso pode ser
importante para o sucesso da adaptação do AASI,
pois favorece a adequação do acompanhamento e
das orientações dadas ao paciente no momento
da adaptação do AASI, principalmente no caso
desses indivíduos, cujo fator idade aponta o risco
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de alterações cognitivas. Assim, garantiu-se a
compreensão destas orientações, e reduziu-se o
risco do abandono do uso ou do uso pouco
efetivo do AASI.

Em todas as variáveis pesquisadas, observaram-
se resultados que indicam satisfação do indivíduo
com o desempenho e uso do AASI. Em todos os
itens que compõem o QI-AASI, e considerando
também o agrupamento desses itens em Fator 1 e
Fator 2, que se referem a aspectos específicos da
satisfação do usuário com o seu AASI e
desempenho do AASI quanto às relações
interpessoais, respectivamente, pode-se observar
que os resultados foram melhores no MN que
no MA, mas sem significância estatística.

Pesquisa realizada com população idosa na
Austrália, sem considerar o aspecto cognitivo,
também verificou alta pontuação dos indivíduos
avaliados em seu estudo no questionário QI-
AASI, sugerindo atitudes favoráveis em relação
ao uso do AASI.22 Os resultados do presente
estudo corroboram também pesquisas
nacionais,15,17,19,23,24 cujos resultados são
semelhantes e confirmam que o uso do AASI
reduz o handicap.

Vários estudos concordam que conhecer as
dificuldades e o grau de handicap do idoso por meio
de questionários de autoavaliação é imprescindível,
pois permite investigar as reais necessidades
auditivas do idoso, além daquelas possíveis de
serem observadas em avaliações audiológicas de
rotina.1,14,25-27 Assim, a avaliação por meio de
questionários de autoavaliação pode ser
instrumento determinante para o sucesso da
adaptação do AASI no indivíduo idoso, já que
muitos pacientes rejeitam o uso do aparelho e
outros, apesar de usarem, não estão
completamente satisfeitos com os resultados da
adaptação, devido à falta de orientação a esse
respeito e de acompanhamento adequado.28

Quanto ao tempo de uso diário efetivo do
AASI (figura 2), considerando os grupos MN e
MA, observou-se que a maioria dos indivíduos
que usou o AASI por maior tempo pertencia ao
grupo sem alteração cognitiva (MN). Assim, os

idosos que apresentaram alteração do aspecto
cognitivo (MA) usaram o AASI por menos tempo
diário que o recomendado pela literatura
especializada, que é de 8 horas/dia.17,19,23

Mais uma vez, pode-se refletir sobre esses
achados e questionar se esse tempo de uso do
AASI pelos idosos com alteração cognitiva foi
menor devido à alteração em si, ou à dificuldade
de compreensão gerada por essa alteração. Pontua-
se, novamente, que a inclusão de um teste de
estado cognitivo na bateria de exames que
precedem a adaptação do AASI em idosos pode
melhorar e nortear as orientações e a conduta a
ser tomada com cada paciente.

Considerando os achados deste trabalho, pode-
se entender que o acompanhamento do paciente,
tanto por exames convencionais quanto por
questionários de autoavaliação, pode mostrar de
fato a eficácia do uso do AASI, reduzindo o
número de pacientes que abandonam o AASI por
insatisfação, seja no aspecto funcional do uso ou
no aspecto psicossocial. Considera-se, ainda, que
verificar se a amplificação continua eficaz e se há
melhora da qualidade de vida após o uso do AASI
é importante em todos os casos. Além disso, como
observado neste estudo, conhecer o estado
cognitivo do paciente revela aqueles que
necessitarão de um acompanhamento mais
próximo e de orientações familiares mais
específicas,29 colaborando, desta forma, para o
sucesso deste passo tão importante da reabilitação
auditiva no idoso.9

Cabe ressaltar que o tamanho reduzido da
amostra (n=15) indica uma das principais
limitações deste estudo. Sugere-se a realização de
futuras pesquisas em outras populações, a fim de
aumentar o poder estatístico dos resultados e
contribuir para o aprimoramento da prática
clínica. Além disso, apesar de não haver diferença
estatisticamente significante entre os dois grupos,
a não ser para o fator 7 (qualidade de vida), houve
diferenças importantes nos demais fatores,
mostrando que a alteração cognitiva interfere no
uso do AASI pelo idoso. Contudo, acredita-se
que, com estratégias de reabilitação auditiva e
orientação aos cuidadores, bem como o diálogo
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entre os membros da equipe de atendimento ao
idoso, o uso do AASI pela população com
alterações cognitivas poderá ser efetivo.

CONCLUSÕES

Os resultados desta pesquisa comprovaram que
o uso do AASI proporcionou benefícios sociais e
pessoais para todos os idosos, independentemente
dos resultados obtidos por meio do Mini-Mental,
e permitiu o retorno desses idosos às relações

comunicativas, além de reduzir a percepção do
handicap auditivo. Entretanto, pôde-se observar
tendência de melhor desempenho com o AASI
em sujeitos sem alteração no Mini-Mental.
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Resumo
Objetivo: Analisar a evolução de aspectos multidimensionais da saúde de idosos
institucionalizados no município de Goiânia no seguimento de dois anos. Métodos:
Foi realizado estudo clínico observacional longitudinal prospectivo. Duas
avaliações foram realizadas com intervalo de dois anos, em 59 idosos residentes
em instituições de longa permanência, no município de Goiânia, estado de Goiás,
Brasil. Foram utilizados instrumentos padronizados, envolvendo diferentes
dimensões como aspectos sócio-demográficos, condições de saúde-doença,
aspectos psicoemocionais e habilidades funcionais. Para a comparação dos
aspectos da saúde nos dois momentos de avaliação, utilizou-se o teste McNemar
e de homogeneidade marginal, por meio do software SPSS® versão 10.0 com valor
de p < 0,05. Resultados: Houve declínio da saúde nos seguintes aspectos: ocorrência
de acidente vascular cerebral (p = 0,031), outras doenças (p = 0,031), dificuldade
motora em membros superiores (p = 0,007), uso de antidepressivos (p = 0,039),
diminuição no número de independências para atividades de vida diária (p =
0,017), com destaque para higiene pessoal (p = 0,031). Conclusão: Os resultados
deste estudo evidenciam as áreas de vulnerabilidade dos idosos
institucionalizados em Goiânia e a necessidade de ações efetivas na promoção e
manutenção da saúde.
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INTRODUÇÃO

O envelhecimento é conceituado como um
processo sistêmico, dinâmico e progressivo, no
qual há modificações morfológicas, funcionais,
bioquímicas e psicológicas que determinam a
redução da capacidade de manutenção da
homeostasia, levando à perda da capacidade de
adaptação do indivíduo ao meio ambiente.1

A população brasileira, em comparação à
mundial, apresenta processo de envelhecimento
mais rápido. O paradigma atual em saúde focaliza
a manutenção da capacidade funcional e da
qualidade de vida, e não apenas a prevenção e o
controle das doenças crônicas não-transmissíveis.
Nesse contexto, surge como desafio a atenção à
saúde dos idosos que vivem em instituições de
longa permanência.

A probabilidade da admissão nessas instituições
aumenta significativamente com a idade, e com o
boom da geração que envelhece, a demanda e os custos
com estes serviços irão crescer decisivamente.
Estima-se que 0,6% a 1,3% da população brasileira
idosa se encontre em instituições de longa
permanência para idosos (ILPIs).2  Apesar de as
políticas priorizarem a família como signatária do

Abstract
Objective: This study aimed to analyze the evolution of multidimensional aspects
of the health of institutionalized elderly in the city of Goiânia, in two years.
Methods: A longitudinal, prospective and observational clinical study was
conducted. Two assessments were carried out within an interval of two years,
comprising 59 elderly living at long-term care institutions in the city of Goiânia,
State of Goiás, Brazil. It was used a set of standardized tools comprising different
dimensions such as  socio-demographic aspects, health-disease situations, psycho-
emotional aspects and functional abilities. The Marginal Homogeneity and
McNemar’s tests were used to compare health aspects in two moments of
assessment, by means of the SPSS® software version 10.0 and a p value of less
than 0.05. Results: There was a health decline on the following aspects: stroke (p
= 0,031); other diseases (p = 0,031); upper limb motor impairment (p = 0,007);
use of antidepressant drugs (p = 0,039); decrease on the number of
independencies for daily living activities (p = 0,017), specially the ones related
to personal hygiene (p = 0,031). Conclusion: The results of this study highlight the
areas of vulnerability of institutionalized elderly in Goiânia and the need of
effective actions to promote and maintain their health.

Key words: Aged. Health
of the elderly. Health of
institutionalized elderly.
Activities of daily living.

cuidado ao idoso, a expectativa é de que aumente a
demanda por ILPIs no Brasil.3

Para se formular uma política pública de saúde
específica para este grupo populacional, é necessário
levar em conta os múltiplos aspectos que envolvem
o envelhecimento, e que exigem uma visão
abrangente de saúde, levando em consideração a
inter-relação entre aspectos multidimensionais.

Escassos são os estudos envolvendo a população
idosa residente em ILPIs no Brasil, e nas suas
diferentes regiões geográficas, especificamente sobre
a evolução longitudinal de saúde nesta faixa etária.
Sendo assim, o presente estudo teve como objetivo
analisar a evolução de aspectos multidimensionais
da saúde de idosos institucionalizados no município
de Goiânia, no seguimento de dois anos, a partir
de aspectos sócio-demográficos, condições de
saúde-doença, aspecto psicoemocional e habilidades
funcionais, visando a subsidiar programas e ações
dirigidas a esses idosos.

MÉTODOS

Foi realizado estudo clínico observacional
longitudinal prospectivo. Na realização da
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pesquisa, foram necessárias duas avaliações: a
primeira ocorreu nos meses de maio a agosto do
ano de 2005, e a segunda, nos meses de maio a
agosto de 2007. Foram desenvolvidos dois projetos
de pesquisa integrados, junto a idosos que
residiam em instituições de longa permanência,
no município de Goiânia, estado de Goiás, Brasil.

O cenário desta investigação foram cinco
instituições para idosos existentes no município
de Goiânia, após aprovação dos responsáveis pelas
mesmas e do Comitê de Ética em Pesquisa da
Universidade Federal de Goiás (protocolos 032/
2004 e 045/07). Ao aceitar participar do estudo,
os sujeitos assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido, em ambos os momentos de
avaliação, sendo garantidos sigilo e anonimato aos
participantes.

No ano de 2005, encontravam-se
institucionalizadas 250 pessoas. Para seleção dos
participantes, foram adotados os seguintes
critérios de inclusão: ter 60 anos ou mais, morar
por no mínimo há 12 meses na mesma instituição
e deambular, mesmo com auxílio de dispositivo
de auxílio à marcha. Foram excluídos os idosos
que apresentavam déficits cognitivos e déficit visual
ou auditivo severamente limitante e não
compensado por uso de óculos ou aparelho de
amplificação sonora, dificultando ou impedindo
a realização dos testes de avaliação propostos.
Assim obtiveram-se 95 sujeitos para o estudo, no
primeiro momento da investigação.

Na segunda avaliação, em 2007, constatou-se
que, dos 95 idosos participantes da primeira
avaliação, 13 tinham falecido, dois passaram a
apresentar déficit cognitivo que impedia a resposta
aos comandos dos pesquisadores no processo de
avaliação, 14 retornaram para o convívio familiar,
cinco não aceitaram participar da segunda
avaliação e dois não foram encontrados na
instituição. Desta forma, participaram da segunda
avaliação, no intervalo de dois anos, 59 idosos.

Na realização da pesquisa, utilizou-se um
conjunto de instrumentos padronizados
envolvendo diferentes dimensões, como aspectos
sócio-demográficos, condições de saúde-doença,

aspectos psicoemocionais e habilidades funcionais.
As variáveis relacionadas às condições de saúde-
doença incluíram doenças crônicas referidas
(reumatismo, asma, hipertensão arterial,
insuficiência vascular, diabetes, obesidade, história
de acidente vascular cerebral prévio, incontinência
urinária, obstipação intestinal, problemas para
dormir, catarata, problemas de coluna e asma);
aspectos motores (que envolveram relato de
dificuldade motora em membros superiores e
inferiores, uso de dispositivos para auxílio a
marcha e realização regular de exercícios físicos);
condições percepto-sensoriais, avaliadas através das
variáveis de problemas com a visão e audição;
número de medicações em uso regular; tipos de
medicamentos em uso; suspeita de depressão e as
habilidades funcionais, como a capacidade para a
realização das atividades básicas de vida diária
(ABVDs).

Para investigação de suspeita de depressão e
capacidade para as ABVDs, foram utilizados os
seguintes instrumentos, respectivamente: versão
brasileira da escala de depressão geriátrica abreviada
de Yesavage – GDS4 e escala de atividades básicas
de vida diária de Katz.5

Para análise dos dados, foi utilizado o software
SPSS® versão 10.0. A caracterização demográfica e
socioeconômica dos idosos estudados foi realizada
por meio de frequência simples das variáveis
nominais e numéricas estudadas. Para analisar a
evolução de aspectos multidimensionais da saúde
de idosos institucionalizados, foram utilizados os
testes de McNemar e de Homogeneidade
Marginal. O nível de significância adotado para os
testes estatísticos foi de 5% (p < 0,05).

RESULTADOS

Neste estudo, constatou-se a prevalência do sexo
feminino (57,6%). A média de idade foi de 78,44
± 7,8. Prevaleceu, no geral, a faixa etária de 80
anos ou mais (47,4%), seguida da de 70 a 79 anos
(33,8%) e 60 a 69 anos (18,8%).

Os idosos investigados apresentaram tempo de
institucionalização predominantemente de um a
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cinco anos (35,5%) ou seis a dez anos (33,8%).
No que se refere ao estado civil, prevaleceu
situação “atualmente solteiro” (61%), que inclui
separados/divorciados e viúvos, seguido de “com
companheiro” (23,7%) e “sempre solteiro”
(15,3%). Cumpre esclarecer que em três
instituições existem acomodações para casais.

Destacaram-se, entre os participantes, o
analfabetismo (49,1%) e a baixa escolaridade
(42,3% com ensino fundamental completo ou
incompleto).  Como principal atividade
profissional exercida anteriormente, foram
relatadas predominantemente trabalho doméstico
(42,5%) e atividades rurais – lavrador (30,5%); 57

(96,8%) idosos referiram renda financeira variando
de um a três salários mínimos.

Condições de saúde-doença

Os dados clínicos relacionados às condições
de saúde-doença dos idosos institucionalizados
nos dois momentos de avaliação encontram-se na
tabela 1. Podemos perceber que, no seguimento
de dois anos, houve entre os idosos incremento
estatisticamente significativo de ocorrência de
acidente vascular cerebral (p = 0,031) e outras
doenças (p = 0,031), que incluem labirintite,
epilepsia, cardiopatia, osteoporose, doença de
Chagas, gastrite, dislipidemia e glaucoma.

Tabela 1 - Condições de saúde-doença de idosos institucionalizados em Goiânia (GO), no seguimento
de 2005-2007.

Condições de saúde-doença 1ª Avaliação 2ª Avaliação pa

n % IC95% n % IC95%

Doenças crônicas referidas

Reumatismo
Sim 20 33,9 22,1 – 47,4 22 37,3 25,0 – 50,9

Não 39 61,1 52,6 – 77,9 37 62,7 49,1 – 75,0
0,687

Asma
Sim 05 8,5 2,8 – 18,7 07 11,9 4,9 – 22,9

Não 54 91,5 81,3 – 97,2 52 88,1 77,1 – 95,1
0,500

Hipertensão arterial
Sim 34 57,6 44,1 – 70,4 33 55,9 42,4 – 68,8

Não 25 42,4 29,6 – 55,9 26 44,1 31,2 – 57,6
0,999

Má circulação (varizes)
Sim 23 39,0 26,5 – 52,6 20 33,9 22,1 – 47,4

Não 36 61,0 47,4 – 73,5 39 66,1 52,6 – 77,9
0,629

Diabetes
Sim 07 11,9 4,9 – 22,9 08 13,6 6,0 – 25,0

Não 52 88,1 77,1 – 95,1 51 86,4 75,0 – 94,0
0,999

Obesidade
Sim 13 22,0 12,3 – 34,7 14 23,7 13,6 – 36,6

Não 46 78,0 65,3 – 87,7 45 76,3 63,4 – 86,4
0,999

História de acidente vascular
cerebral prévio

Sim 07 11,9 4,9 – 22,9 13 22,0 12,3 – 34,7
Não 52 88,1 77,1 – 95,1 46 78,0 65,3 – 87,7

0,031

Incontinência urinária

Sim 13 22,0 12,3 – 34,7 14 23,7 13,6 – 36,6
Não 46 78,0 65,3 – 87,7 45 76,3 63,4 – 86,4

0,999
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Aspectos motores

Entre os aspectos relacionados à avaliação
motora, percebeu-se que houve evolução
desfavorável em todos eles ao longo dos dois anos.

No entanto, houve diferença estatisticamente
significativa apenas para o relato de dificuldade
motora em membros superiores, com o dobro de
ocorrência na segunda avaliação (p = 0,007),
conforme mostra a tabela 2.

Tabela 1 - Condições de saúde-doença de idosos institucionalizados em Goiânia (GO), no seguimento
de 2005-2007. (Continuação)

Obstipação intestinal

Sim 12 20,3 11,0 – 32,8 16 27,1 16,4 – 40,3
Não 47 79,7 67,2 – 89,0 43 72,9 59,7 – 83,6

0,424

Insônia

Sim 26 44,1 31,2 – 57,6 26 44,1 31,2 – 57,6
Não 33 55,9 42,4 – 68,8 33 55,9 42,4 – 68,8

0,999

Catarata

Sim 28 47,5 34,3 – 60,9 33 55,9 42,4 – 68,8
Não 31 52,5 39,1 – 65,7 26 44,1 31,2 – 57,6

0,180

Problemas de coluna

Sim 30 50,8 37,5 – 64,1 34 57,6 44,1 – 70,4

Não 29 49,2 35,9 – 62,5 25 42,4 29,6 – 55,9
0,388

Anemia

Sim 05 8,5 2,8 – 18,7 10 16,9 8,4 – 29,0

Não 54 91,5 81,3 – 97,2 49 83,1 71,0 – 91,6
0,227

Outras doenças

Condições de saúde-doença 1ª Avaliação 2ª Avaliação pa

n % IC95% n % IC95%

a Teste de McNemar.
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Condições percepto-sensoriais

Quanto às condições percepto-sensoriais dos
idosos institucionalizados, não houve diferença
estatisticamente significativa entre os dois
momentos de avaliação. Destacamos, entretanto,
a manutenção do déficit visual ao longo dos dois
anos, pois 25,4% dos idosos ainda permaneciam
com déficit não corrigido (tabela 2).

Medicações

Ao se avaliar o uso de medicamentos e grupos
de fármacos utilizados, constatou-se, conforme

pode ser visto na tabela 3, que o número de idosos
que utilizavam medicações de maneira regular não
se alterou ao longo dos dois anos e mais da metade
(56,9%) continuavam utilizando três ou mais
medicações. Quanto aos grupos de fármacos em
uso, as características permaneceram semelhantes,
com exceção do uso de “antidepressivos”, que
aumentou expressivamente ao longo dos dois
anos, passando de 6,8% em 2005 para 18,6% em
2007 (p = 0,039).

Tabela 2 - Aspectos motores e condições percepto-sensoriais de idosos institucionalizados em Goiânia
(GO), no seguimento de 2005-2007.

1ª Avaliação 2ª Avalia ção pAspectos motores
n % IC95% n % IC95%

Dificuldade motora em membros
superiores

Sim 10 16,9 8,4 – 29,0 20 33,8 23,6 – 49,1

Não 49 83,1 71,0 – 91,6 39 66,2 50,9 – 76,4
0,007a

Dificuldade motora em membros
inferiores

Sim 27 45,7 32,7 – 59,2 35 59,3 45,7 – 71,9
Não 32 54,3 40,8 – 67,3 24 40,7 28,1 – 54,3

0,077 a

Uso de dispositivos para auxílio da
marcha

Sim 07 11,9 4,9 – 22,9 10 17,0 8,4 – 29,0

Não 52 88,1 77,1 – 95,1 49 83,0 71,0 – 91,6
0,375 a

Realização regular de exercícios
físicos

Sim 23 39,0 26,5 – 52,6 18 30,5 19,2 – 43,9

Não 36 61,0 47,4 – 73,5 41 69,5 56,1 – 80,8
0,267a

Condições percepto-sensoriais
Déficits visuais

Déficit corrigido com órtese 26 44,1 31,2 – 57,6 29 49,2 35,9 – 62,5

Déficit não corrigido 22 37,3 25,0 – 50,9 15 25,4 15,0 – 38,4
Sem déficit 11 18,6 9,7 – 30,9 15 25,4 15,0 – 38,4

0,388a1

Déficits auditivos

Déficit corrigido com órtese - - - 01 1,7 0,0 – 9,1
Déficit não corrigido 08 13,6 6,0 – 25,0 10 16,9 8,4 – 29,0

Sem déficit 51 86,4 75,0 – 94,0 48 81,4 69,1 – 90,3

0,549a1

Total 59 100 59 100
a Teste de McNemar.
1 Para análise estatística foram considerados apenas duas categorias: com déficit e sem déficit.
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Aspectos psicoemocionais

Na primeira avaliação, em 2005, verificou-
se que 40,7% apresentaram escores na escala de
depressão geriátrica abreviada de Yesavage,
indicativa de suspeita de depressão. Em 2007,
este percentual passou para 44,1%, mas esta
diferença não foi estatisticamente significativa
(p = 0,791).

Habilidades funcionais - Atividades Básicas
de Vida Diária (ABVDs)

Em relação às ABVDs, de acordo com o que
mostra a tabela 4, constatou-se que ao longo dos
dois anos de seguimento houve diminuição no
número de independências nestas atividades (p =
0,017). Na primeira avaliação, 94,9% dos idosos eram
independentes para cinco a seis atividades, e na

Tabela 3 - Distribuição dos idosos institucionalizados, em Goiânia (GO), no seguimento de 2005-
2007, segundo o uso de medicamentos, o números de medicações e grupos de medicamentos.

1ª Avaliação 2ª Avaliação paMedicamentos

n % IC95% n % IC95%

Uso de medicação regular

Sim 52 88,1 77,1 – 95,1 52 88,1 77,1 – 95,1
Não 07 11,9 4,9 – 22,9 07 11,9 4,9 – 22,9

0,999

Número de medicações

0 07 11,9 4,9 – 22,9 07 12,1 5,0 – 23,3
01 a 02 21 35,6 23,6 – 49,1 18 31 19,5 – 44,5

03 ou mais 31 52,5 39,1 – 65,7 33 56,9 43,2 – 69,8

< 0,01

Grupos de medicamentos em
uso

Sedativos / ansiolíticos
Sim 12 20,3 11,0 – 32,8 11 18,6 9,7 – 30,9

Não 47 79,7 67,2 – 89,0 48 81,4 69,1 – 90,3
0,999

Antidepressivos
Sim 04 6,8 1,9 – 16,5 11 18,6 9,7 – 30,9

Não 55 93,2 83,5 – 98,1 48 81,4 69,1 – 90,3
0,039

Anticonvulsivantes
Sim 06 10,2 3,8 – 20,8 07 11,9 4,9 – 22,9

Não 53 89,8 79,2 – 96,2 52 88,1 77,1 – 95,1
0,999

Drogas cardiovasculares
Sim 36 61,0 47,4 – 73,5 34 57,6 44,1 – 70,4

Não 23 39,0 26,5 – 52,6 25 42,4 29,6 – 55,9
0,754

Antiinflamatórios não-esteróides
Sim 05 8,5 2,8 – 18,7 05 8,5 2,8 – 18,7

Não 54 91,5 81,3 – 97,2 54 91,5 81,3 – 97,2
0,999

Outros
Sim 29 49,2 35,9 – 62,5 37 62,7 49,1 – 75,0

Não 30 50,8 37,5 – 64,1 22 37,3 25,0 – 50,9
0,096

Total 59 100 59 100
a Teste de McNemar.
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segunda, 88,1% continuavam com este desempenho.
A independência para a o banho, vestuário, higiene
íntima, transferências e controle dos esfíncteres
diminuíram ao longo desse seguimento, verificando-
se diferença estatisticamente significativa apenas para

a “independência na higiene íntima” (p = 0,031). A
única ABVD em que os idosos apresentaram
melhora foi a “independência na alimentação”,
observando-se, na segunda avaliação, 100% dos
idosos com independência.

Tabela 4 -  Distribuição da capacidade para realização das atividades básicas da vida diária (ABVDs) de
idosos institucionalizados, em Goiânia (GO), no seguimento de 2005-2007.

1ª Avaliação 2ª Avaliação pAtividades básicas de vida diárias
(ABVDs) N % IC95% n % IC95%

Número de independências para
ABVDs

0 (zero) - - - - - -
01 a 02 - - - 05 8,5 2,8 – 18,7

03 a 04 03 5,1 1,1 – 14,1 02 3,4 0,4 – 11,7

05 a 06 56 94,9 85,9 – 98,9 52 88,1 77,1 – 95,1

0,013b

Independência no banho

Sim 55 93,2 83,5 – 98,1 52 88,1 77,1 – 95,1

Não 04 6,8 1,9 – 16,5 07 11,9 4,9 – 22,9
0,250a

Independência no vestuário

Sim 56 94,9 85,9 – 98,9 53 89,8 79,2 – 96,2
Não 03 5,1 1,1 – 14,1 06 10,2 3,8 – 20,8

0,250a

Independência na higiene pessoal

Sim 59 100 100 – 100 53 89,8 79,2 – 96,2
Não - - - 06 10,2 3,8 – 20,8

0,031a

Independência nas transferências

Sim 59 100,0 100 – 100 55 93,2 83,5 – 98,1
Não - - - 04 6,8 1,9 – 16,5

0,125a

Controle dos esfíncteres

Sim 51 86,4 75,0 – 94,0 47 79,7 67,2 – 89,0
Não 08 13,6 6,0 – 25,0 12 20,3 11,0 – 32,8

0,344a

Independência na alimentação
Sim 58 98,3 90,9 – 100 59 100 100 – 100

Não 01 1,7 0,0 – 9,1 - - -
0,999a

Total 59 100 59 100
a Teste de McNemar.
b Teste de Homogeneidade Marginal.
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DISCUSSÃO

As alterações orgânicas observadas no processo
de envelhecimento favorecem a instalação de
doenças crônico-degenerativas, como as
cardiovasculares, diabetes mellitus e doenças
pulmonares. A Organização Panamericana de
Saúde estima que, em 2025, 85% da população
brasileira acima de 60 anos apresentarão pelo
menos uma patologia crônica.6

No Brasil, as doenças do aparelho circulatório
constituem uma das principais causas de óbito,
com taxa de mortalidade proporcional de 32,3%.
Neste grupo de doenças, a doença cerebrovascular
(DCV) é responsável por um terço das mortes,
destacando-se o acidente vascular cerebral (AVC).7

A incapacidade funcional é uma das
consequências da DCV, sendo que 31% dos
vitimados por AVC necessitam de auxílio para
executar as atividades de vida diária, 20%
necessitam de ajuda para deambular e 16%
necessitam de alguma forma de institucionalização
após a intercorrência.8

O declínio no desempenho motor durante o
processo de envelhecimento é manifestado pelo
déficit de força muscular, que após a quinta
década de vida, sofre taxa de redução em torno
de 8 a 15% por década, o que pode levar o
indivíduo à dependência funcional.
Comprometimentos na função muscular
associados à presença de doenças agudas ou
crônicas, hospitalização, cirurgia e inatividade
física podem acelerar o declínio da força
muscular.9 A força de preensão manual é um
indicador de força global e funcionalidade, sendo
considerada um construto importante para a
apreciação da autonomia dos idosos.10

Os déficits visuais levam à menor comunicação
visual, dependência e restrição de mobilidade,
inclusive levando à maior probabilidade de
traumas em geral. Os distúrbios visuais, ao
desencadearem maior dependência física, podem
gerar também dificuldades nos aspectos
psicoemocionais para os idosos.11 A catarata, as
alterações na retina e no nervo óptico e o glaucoma

são as principais causas do comprometimento
visual entre os idosos. A maior parte das alterações
visuais decorrentes do envelhecimento é
inevitável; no entanto, podem receber uma
abordagem preventiva, corretiva e curativa, sendo
pelo menos adiadas.12

A prescrição de medicação em idosos é
extremamente comum e o uso de múltiplos
medicamentos é usual, sobretudo em pessoas com
múltiplas condições crônicas.13 Os efeitos adversos
das medicações são significativos entre os idosos,
em consequência de alterações inerentes à
senescência, com mudanças de padrões
farmacocinéticos e farmacodinâmicos. O principal
fator de risco para reações adversas a medicamentos
é o número de medicamentos, independentemente
de sua classe terapêutica e das doenças dos
pacientes.14

Especialmente entre os idosos, deve-se evitar
drogas que produzam ou potencializem efeitos
anticolinérgicos, hipotensão postural, distúrbios
do sistema de condução cardíaca e delirium, como
é o caso dos antidepressivos. Sempre que possível,
deve-se associar ao tratamento biológico a
psicoterapia, visando a bons resultados e menos
efeitos adversos aos medicamentos.15

A depressão é o mais frequente transtorno
psiquiátrico na velhice. Fatores de risco para
depressão na terceira idade são incapacidade física,
distúrbios do sono e perda do cônjuge,
ressaltando-se que a depressão consiste em fator
de risco para demência e institucionalização.16 As
causas de depressão no idoso envolvem um
conjunto amplo de componentes, onde atuam
fatores genéticos, doenças incapacitantes e eventos,
como luto e abandono, entre outros,
normalmente associados ao isolamento social.15

Estudos epidemiológicos indicam taxas de
prevalência de depressão que variam de 1 a 16%
entre idosos vivendo na comunidade; em
indivíduos portadores de doenças clínicas essas
taxas são ainda mais elevadas17 e em idosos que
residem em instituições, podem chegar a 30%.18

A ocorrência de depressão em idosos
institucionalizados é diferenciada, uma vez que
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as rupturas e perdas no momento da
institucionalização configuram-se de tal maneira
que o direito de envelhecer com dignidade,
respeito e autonomia tende a ser sublimado,19

podendo contribuir diretamente para este
transtorno. Os sintomas depressivos são um fator
de risco para o declínio funcional, especialmente
no desempenho das AVDs, tal como foi
demonstrado em estudos anteriores.20,21

Os dados do presente estudo mostraram que
houve diminuição no número de independência
para as atividades básicas de vida diária no período
investigado. O exame dessas atividades é
fundamental em uma avaliação abrangente do
idoso, constituindo um completo indicador de
saúde que se relaciona diretamente com a
qualidade de vida.

Existem poucos estudos longitudinais sobre
o desempenho funcional nas AVDs por idosos
brasileiros institucionalizados, o que torna
limitada a possibilidade de estabelecer
comparações.

Há de se considerar que mesmo diante do
declínio funcional observado, neste estudo, grande
parte da população se manteve independente para
cinco a seis ABVDs nos dois momentos da
investigação (94,9% e 88,1%, respectivamente).
Embora a dificuldade para o desempenho nas
ABVDs seja um dos motivos mencionados pela
literatura para a institucionalização,22 este
resultado nos leva-nos a refletir sobre as
especificidades do fenômeno de
institucionalização na cidade onde se realizou o
presente estudo.

Os objetivos das ILPIs são: assistir ao idoso
que não apresenta vínculo familiar ou não
apresenta condições de manutenção de suas
necessidades, como: moradia, alimentação, saúde
e convivência social; e atender a idosos
dependentes e/ou independentes em estado de
vulnerabilidade social.23

As principais dependências da velhice podem
ser classificadas em três categorias: dependência
estruturada, dependência física e dependência

comportamental. A dependência estruturada
relaciona-se com a participação do indivíduo no
processo produtivo – exemplo perda do trabalho
e/ou aposentadoria. A dependência física é
biologicamente induzida e se relaciona com a
capacidade de realizar as atividades de vida diária,
sendo precursora da dependência comporta-
mental. A dependência comportamental é
socialmente induzida e a mais temida pelos
idosos.24

Considerando este perfil de idosos que estão
envelhecendo dentro de uma instituição, há de se
pensar em estratégias para estimulá-los a se manter
na condição de independência. Nas ILPIs, os
funcionários envolvidos com o cuidado ao idoso
precisariam estimular a atividade dos residentes
na instituição, propiciando aos idosos a
oportunidade de realizar as ações necessárias ao
autocuidado.

O envelhecimento está associado a uma
deterioração f is iológica de diferentes
capacidades,  como a força muscular,
capacidade aeróbica, coordenação motora,
equilíbrio, flexibilidade e marcha. Essas
alterações podem resultar em uma série de
desfechos negativos, incluindo as limitações
funcionais25 e,  portanto,  perda de
independência. Devido à sua propensão à
fragilidade, idosos que vivem em instituições
de longa permanência têm um risco
aumentado de potencializar estes desfechos.

Este é o primeiro estudo longitudinal
realizado em instituições de longa permanência
para idosos no Brasil de que se tem conhecimento.
Em conclusão, por meio dele, verificou-se o
declínio da saúde, de forma estatisticamente
significativa, mediante análise das variáveis:
ocorrência de acidente vascular cerebral, outras
doenças, dificuldade motora em membros
superiores, aumento do uso de antidepressivos e
diminuição no número de independências para
atividades de vida diária (com destaque para
higiene pessoal).

Ressalta-se que, em virtude dos critérios de
inclusão, os participantes apresentavam as



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

4 9 54 9 54 9 54 9 54 9 5Saúde de idosos institucionalizados

melhores condições de saúde em relação ao
contingente total de idosos institucionalizados,
o que pode constituir em limitação da presente
pesquisa. Mesmo assim, apresentaram evolução
desfavorável nos aspectos anteriormente citados,
caracterizando a situação de vulnerabilidade
funcional.

A partir dos dados obtidos, podemos indicar
a necessidade de intervenções voltadas para a saúde
do idoso, a começar por uma abordagem
multidimensional que somente é possível
mediante a presença de uma equipe profissional
de saúde interdisciplinar, com foco na promoção
e manutenção da saúde.
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Resumo
O envelhecimento populacional é fenômeno relevante no mundo e desencadeia
repercussões na dinâmica social, viabilizando a existência de representações
sociais que deem sentido e orientem os grupos sociais acerca do envelhecimento
humano. Com base na abordagem estrutural, foram investigadas a estrutura e a
organização dos conteúdos da representação social sobre Pessoa Velha construída
por adolescentes. Realizou-se um teste de evocação livre de palavras com a
expressão “pessoa velha” e aplicou-se um questionário com perguntas abertas
acerca de crenças, atitudes, normas, valores e práticas relacionadas ao processo
de envelhecimento e ao idoso e a caracterização sócio-demográfica. Participaram
137 estudantes do 2o ano do Ensino Médio de uma instituição federal de ensino
no Rio de Janeiro; idade entre 15-19 anos (média 16,19 anos); e maioria do sexo
masculino (65,44%). Os elementos com atributos de centralidade foram: Avô,
Idoso e Experiência. O sistema periférico era composto por: Sabedoria, Cabelo Branco,
Respeito, Rugas, Aposentado, Doença, Personagens, Conhecimento, Bengala, Antigo, Remédio,
Dificuldades, Morte, Acabado, Legal, Óculos, Pai-Mãe-Tia, Tempo e o sistema intermediário
por: Idade, Chata, Gratuidades e Senhora. Os principais organizadores da representação
foram: Avô e Idoso. Destacam-se dois sentidos atribuídos à pessoa velha: os
elementos relacionados a Avô oferecem concretude à imagem de pessoa velha. E
a Idoso agregam-se sentidos relativos a uma construção normativa da categoria
Idoso, ensejando respeito e valorização. O estudo pode servir de subsídio para a
elaboração de políticas de saúde, auxiliando na orientação de medidas
direcionadas aos idosos e aos aspectos do envelhecimento humano.
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INTRODUÇÃO

Na contemporaneidade, era de avanços nas
tecnologias de comunicação de massa, há maior
velocidade de divulgação e de acesso às
informações e acontecimentos do dia a dia. Uma
gama variada de temas causa estranhamento e pode
se tornar presente nas conversas e nas interações.1
Forma, assim, um substrato diversificado da
experiência vivida que pode ser utilizado para a
manutenção, reformulação e formação de
representações sociais.

O uso da Teoria das Representações Sociais
(TRS) visa a compreender as interpretações e os
sentidos que os grupos e sujeitos têm sobre objetos
sociais relevantes, com o enfoque no saber
construído no cotidiano dos grupos sociais – o
conhecimento do senso comum.2 Nesse âmbito
surgem aspectos do envelhecimento populacional,
processo que se torna cada vez mais relevante no
mundo e na sociedade brasileira, que despertam
interesse por suas implicações nos diversos setores

Abstract
Population aging is an important phenomenon in the world, with impact on the
social dynamics, allowing for the existence of social representations which give
sense and guide social groups concerning human aging. This study focused on
the social representations of Old person built by teenagers, analyzing their
structure and organization. Based on a structural approach, a test was conducted
to freely evoke words related to the expression “old person” and a questionnaire
was given to elicit answers regarding beliefs, attitudes, rules, values and practices
related to the aging process and to the elderly and their socio-demographic
characterization. Took part in the study 137 high school sophomores from a
federal institution in Rio de Janeiro, ages 15 to 19 (average 16.19 years old),
mostly male (65.44%). The elements which stood out as central were: Grandparent,
Elderly and Experience. The peripheral system was composed of: Wisdom, Grey Hair,
Respect, Wrinkles, Retired, Disease, Characters, Knowledge, Cane, Ancient, Medicine, Difficulties,
Death, Worn-out, Nice, Glasses, Father-Mother-Aunt, Time and the intermediary system
was composed of: Age, Annoying, Gratuities and Madam. The main representation
organizers were Grandparent and Elderly, which suggest the existence of two focuses
of meanings given to the old person. The elements related to Grandparent offer
concreteness to the image of old person. And those associated to Elderly add
meanings related to a normative construction of the Elderly category, which
brings about respect and value, in opposition to a negative or belittling connotation
associated to the term “old”. The study may provide support for the development
of health policies, serving as guide for measures taken in favor of the elderly and
aspects of human aging.

Key words: Old Person.
Social Representations.
Aging. Teenagers. Health
of the Elderly. Quality of
Life.

da sociedade, como na área da saúde e,
consequentemente, por suas repercussões na
dinâmica social e no cotidiano.3-7

Assim, o tema do envelhecimento propicia
condições para a existência de representações
sociais que possam dar sentido, orientar e
conduzir os grupos sociais. As representações
formam um saber prático tanto por estarem
inseridas na experiência, que envolve um contexto
histórico, cultural e espacial, quanto por
orientarem as comunicações e condutas dos
sujeitos.1 Por sua natureza e por estarem inseridas
em uma sociedade em que o aumento da
expectativa de vida propiciará crescente convívio
familiar entre mais de duas ou três gerações,5 as
representações sociais construídas por
adolescentes sobre os aspectos do envelhecimento,
da velhice e do ser idoso tornam-se importantes
focos de estudo, uma vez que esses sujeitos terão
que lidar com o próprio envelhecimento e o de
outras pessoas.
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A literatura sobre os sentidos construídos
acerca do envelhecimento, idoso, velho e velhice,
assinala diferenças e aproximações de
significados entre grupos etários distintos. Em
estudos sobre concepções, imagens e
representações construídas por jovens,
destacam-se conteúdos relativos a perdas nas
condições e atividades corporais, como
surgimento de doenças, desgaste, enfraque-
cimento, incapacidades, dependência, fim,
decadência, inatividade sexual, fragilidade e
vulnerabilidade. E ainda, aspectos psicológicos
que remetem à solidão, sofrimento, desânimo,
frustração e a condições do idoso ou velho na
relação e inserção nos grupos sociais, como
discriminação social, abandono, perda de
credibilidade, inadaptabilidade, desvalorização
social, marginalização e passividade.8-13

No entanto, na maioria desses estudos, os
conteúdos de perdas, desgastes e de desvalorização
do idoso são contrapostos à sabedoria, experiência
e ao conhecimento adquiridos com o envelhecer.
Estabelece-se, assim, uma relação em que sentidos
de perdas e de desvalorização são amenizados e
compensados por ganhos.8-14

A partir da perspectiva da TRS, o presente
trabalho tem como objetivo investigar a existência
e as características de representações sociais sobre
Pessoa Velha construídas por adolescentes.

PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS

A investigação seguiu os procedimentos
metodológicos relativos à abordagem estrutural
das representações sociais, que enfatiza os
conteúdos cognitivos das representações, com o
objetivo de identificar sua estrutura e organização.
As representações sociais são consideradas um
sistema sócio-cognitivo que pode ser ao mesmo
tempo rígido e flexível, estável e móvel. Para
contemplar estas características aparentemente
contraditórias, a abordagem estrutural propõe
que uma representação social é formada por dois
sistemas distintos, mas complementares – o central
e o periférico.15

A ideia essencial é que os elementos são
hierarquizados e toda representação está
organizada em torno de um núcleo central, que
determina sua significação e organização interna.15

Abric16 explicita as duas funções do sistema
central: a geradora, por ser o seu conteúdo o
elemento pelo qual se cria ou transforma o
significado dos outros elementos; e a
organizadora, por unificar e estabilizar a
representação, de forma que a mudança de seu
núcleo central desencadeia a transformação da
representação. O sistema central caracteriza-se,
entre outros aspectos, por seus elementos serem
estáveis e seu conteúdo estar ligado à memória
coletiva e à história do grupo.

Além dessas funções, há duas dimensões
relacionadas ao sistema central: a dimensão
funcional, em que seus elementos estarão voltados
para a realização de tarefas; e a dimensão
normativa, em situações que envolvem dimensões
sócio-afetivas, sociais ou ideológicas.15 O sistema
periférico está na interface entre realidade concreta
e sistema central; sua dimensão é funcional, por
possibilitar a ancoragem da representação na
realidade do momento. Isso é permitido por sua
flexibilidade, que regula e adapta o sistema central
a uma situação concreta. Assim, o sistema
periférico é mais determinado por características
do contexto imediato.15

Desse modo, pretende-se investigar as
representações sociais com base na abordagem
estrutural de forma a identificar os conteúdos e a
organização de sua estrutura. O instrumento de
coleta de dados foi formado por um teste de
evocação livre de palavras (TEP) de uso frequente
nesse tipo de abordagem17-21 e de um questionário
com perguntas abertas que permite a
caracterização sócio-demográfica e a exploração
de crenças, atitudes, normas, valores e práticas
acerca do processo de envelhecimento e do idoso.

Neste estudo, a frase indutora do TEP foi
“quais as quatro primeiras palavras que vêm a sua
cabeça quando ouve falar em ‘pessoa velha’”. Em
seguida, foi solicitado aos sujeitos que assinalassem
as duas palavras que considerassem como mais
importantes e que justificassem as respectivas
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escolhas. A análise dos dados seguiu a proposta
de Vergès,22 que leva em consideração as dimensões
individual (ordem de evocação) e coletiva
(frequência) envolvidas no processo de evocação,
possibilitando identificar, assim, os conteúdos da
estrutura da representação em estudo.

Além disso, utilizou-se a análise de similitude
para o estudo da organização dos elementos que
compõem a representação investigada.23 A análise
das respostas às perguntas abertas foi baseada na
análise categorial temática como descrita por
Bardin.24

O universo estudado foi constituído por
estudantes matriculados em 2009 no 2o ano do
Ensino Médio de uma das unidades de uma
instituição federal de ensino no Rio de Janeiro.
A aplicação dos questionários ocorreu nas salas
de aula, em todas as turmas dos turnos matinais e
vespertinos.

Durante a investigação, procurou-se
contemplar as exigências sobre as pesquisas que
envolvam seres humanos, com cuidados
metodológicos relativos aos princípios éticos,
considerando a relevância social, viabilidade,
autonomia do sujeito, preservação da
confidencialidade dos dados e resultados e
avaliando sua beneficência.25 O projeto foi
analisado e aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa do Instituto de Estudos em Saúde
Coletiva e um termo de consentimento livre e
esclarecido foi apresentado aos participantes.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

O grupo estudado foi constituído por 137
adolescentes, com amplitude de idade entre 15 e

19 anos, média igual a 16,19 e mediana de 16 anos.
A maioria é do sexo masculino (65,44%).

A partir de uma “leitura flutuante” do corpus
obtido, foram unificadas as formas singular/
plural, masculino/feminino, e agregados os
sinônimos, com base nas evocações de maior
frequência, de forma a homogeneizar o material.23

O TEP foi respondido pelos 137 participantes,
totalizando 548 evocações. Seguiu-se com a
verificação das frequências (F) dos elementos
evocados em cada posição e a média de frequência
(Fm). Constatou-se que os dez mais frequentes –
Avô (83), Idoso (63), Experiência (40), Sabedoria (22),
Cabelo Branco (17), Respeito (17), Idade (16), Rugas (16),
Aposentado (14) e Doença (14), – correspondiam a
55,1% do total do material evocado.

O próximo passo consistiu no cálculo da
ordem média de evocação (ome) dos diversos
elementos e as médias das ordens médias de
evocação (OME). A análise combinada desses
dois parâmetros (Fm e OME) possibilitou a
distribuição dos diversos elementos em um
gráfico de dispersão em que o cruzamento das
linhas relativas a Fm e OME permite sua divisão
em quatro quadrantes. Neste estudo, a Fm foi
igual a 30 e a OME igual a 2,5. Assim sendo,
os elementos com frequência igual ou maior a
30 e OME menor do que 2,5 encontram-se no
quadrante superior esquerdo, constituindo o
sistema central da representação. Já o quadrante
inferior direito é composto pelos elementos
do sistema periférico, aqueles de menor
frequência e maior ordem de evocação, isto é,
mais tardiamente evocado. Os quadrantes
restantes, superior direito e inferior esquerdo,
contêm os elementos do sistema intermediário
ou da periferia próxima ao sistema central26

(quadro 1).
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Os elementos que apresentaram atributos de
centralidade são Avô, Idoso e Experiência, enquanto
os que compõem o sistema periférico são Sabedoria,
Cabelo Branco, Respeito, Rugas, Aposentado, Doença,
Personagens, Conhecimento, Bengala, Antigo, Remédio,
Dificuldades, Morte, Acabado, Legal, Óculos, Pai-Mãe-Tia,
Tempo. O sistema intermediário foi composto pelos
elementos Idade, Chata, Gratuidades e Senhora.

Ao examinar de forma mais atenta a
composição do sistema periférico, foi possível
formar subconjuntos que apontam aspectos por
vezes distintos, mas também complementares,
relacionados a uma pessoa velha. Os elementos
de descrição física são os mais frequentes no
sistema periférico. Incluem a aparência corporal
– Cabelo Branco, Rugas, Acabado – querendo refletir
as transformações físicas, a flacidez, a perda da
beleza, além de acessórios – Bengala e Óculos – que
podem estar relacionados à dificuldade de
mobilidade, à dependência ou às dificuldades

funcionais. A presença de Doença, Dificuldade, Remédio
e Morte pode refletir condições patológicas
frequentemente observadas na velhice, que
impõem limitações e obrigam os idosos a
tratamentos por vezes prolongados e que podem
acarretar risco de vida.

Os elementos Morte, Tempo, Antigo e Aposentado
também podem estar associados, de forma que a
longa duração dos anos vividos ao mesmo tempo
justificaria a proximidade da morte e
caracterizaria a pessoa velha como antiga, que após
cumprir suas obrigações de trabalho está
aposentada.

A presença dos elementos Tempo, Antigo,
Sabedoria, Conhecimento, Legal e Respeito no sistema
periférico pode significar que, para pessoas mais
vividas, a diversidade de situações permitiu a
interação com diferentes formas de conhecimento.
Essa condição pode orientar atitudes e práticas

Quadro 1 - Distribuição dos elementos segundo frequência de evocação e ordem média de evocação
realizadas pelos adolescentes. Rio de Janeiro, RJ. 2009.

Fm Elementos f Ome < 2,5 Elementos f Ome > = 2,5

AVO 83 2,217

IDOSO 63 1,683
>= 30

EXPERIÊNCIA 40 2,225

IDADE 16 1,750 SABEDORIA 22 2,864
CHATA 12 1,917 CAB-BRANCO 17 3,000
GRATUIDADES 5 2,400 RESPEITO 17 2,941
SENHORA 5 2,400 RUGAS 16 2,688

APOSENTADO 14 2,786
DOENCA 14 3,000
PERSONAGENS 12 3,000
CONHECIMENTO 11 2,727
BENGALA 10 2,700
ANTIGO 8 2,750
REMEDIO 8 3,125
DIFICULDADES 7 2,571
MORTE 7 3,429
ACABADO 6 3,000
LEGAL 6 2,667
OCULOS 6 3,333
PAI-MAE-TIA 5 2,600

< 30

TEMPO 5 3,200



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

502        502        502        502        502        REV. BRAS. GERIATR. GERONTOL., RIO DE JANEIRO, 2011; 14(3):497-509

dos adolescentes, como as de manter uma relação
de respeito e de admiração com a pessoa velha.

A associação de pessoa velha tanto com
pessoas de convivência mais próxima dos
sujeitos nas relações familiares quanto com
aquelas que são conhecidas no próprio grupo
social ou tem destaque nacional, por sua
visibilidade ou importância na função que
exercem ou exerceram (jogadores de futebol,
artistas), é sugerida com a presença dos
elementos Pai-Mãe-Tia e Personagens.

Na busca de outros indícios27 de centralidade,
foi solicitada a indicação de duas palavras que
julgassem mais importantes entre as evocações
realizadas. Observou-se que a frequência dos

elementos Avô, Experiência e Idoso foi igual a 49, 31
e 26, respectivamente. Comparando-se as duas
frequências, de evocação e de importância,
verificou-se que a diferença era menor do que 50%
para Avô e Experiência. Assim, esses elementos
agregam mais um indício de que sejam
componentes do sistema central.28

Ao verificar os elementos componentes da
estrutura da representação social construída pelos
adolescentes do sexo masculino e do feminino,
foram identificadas algumas aproximações e
diferenças segundo o sexo dos sujeitos. As primeiras
delas estão na composição do sistema central,
formado pelos elementos Avô, Idoso e Experiência para
o subgrupo masculino (SM) e por Avô e Idoso para
o subgrupo feminino (SF) (Quadro 2 e 3).

Quadro 2 - Distribuição dos elementos segundo frequência de evocação e ordem média de evocação
realizadas por adolescentes do sexo masculino. Rio de Janeiro, RJ. 2009.

Fm Elementos f Ome < 2,5 Elementos f Ome > = 2,5

AVO 54 2,296
IDOSO 47 1,702>= 25
EXPERIÊNCIA 27 2,074
IDADE 12 1,917 SABEDORIA 15 2,800
CHATA 6 2,000 RESPEITO 12 2,917
CONHECIMENTO 6 2,333 APOSENTADO 9 3,222
COROA 4 1,750 PERSONAGENS 9 2,778

DOENCA 7 3,286
ANTIGO 6 2,667
BENGALA 6 2,500
RUGAS 6 3,000
ACABADO 5 2,800
CAB-BRANCO 5 3,200
REMEDIO 5 2,600
DIFICULDADES 4 3,000
PAI-MAE-TIA 4 3,000

< 25

TEMPO 4 3,250

Os elementos Sabedoria, Respeito, Personagens,
Doença, Bengala, Cabelo Branco e Remédio estão presentes
no sistema periférico dos dois grupos. O sistema
periférico do SF é acrescido dos elementos
Experiência, Morte, Velhice, Óculos e Conhecimento,
enquanto que a periferia do SM é também
formada por Aposentado, Antigo, Rugas, Acabado, Pai-
Mãe-Tia, Dificuldades e Tempo.

Essas diferenças entre elementos especificam
conteúdos presentes em subconjuntos de significados,
em sua maioria compartilhados entre os subgrupos.
Os dois subgrupos constituem suas representações
com sentidos acerca de ganhos com a velhice
(Experiência, Sabedoria, Conhecimento por SF e Sabedoria por
SM), sobre descrição física (Cabelo Branco, Bengala, Óculos
por SF e Bengala, Cabelo Branco, Rugas, Acabado por SM),
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condições patológicas (Doença, Morte, Remédio por SF e
Doença, Remédio e Dificuldades por SM), sobre uma forma
de tratamento (Respeito por SF e SM) e com referência
a exemplos de pessoa velha (Personagens por SF e
Personagens e Pai-Mãe-Tia por SM). Mas também com a
referência à Velhice, feita por SF e com o subconjunto
Aposentado, Antigo, Tempo pelo SM.

A presença do elemento  Acabado no
sistema periférico do SM parece indicar
degeneração, pois que além de uma descrição
física, eles qualificam a aparência com o uso
de adjetivos como feia, acabada, ruim
(corpo), dando um sentido de degradação ao
corpo envelhecido.

Quadro 3 - Distribuição dos elementos segundo frequência de evocação e ordem média de evocação
realizadas por adolescentes do sexo feminino. Rio de Janeiro, RJ. 2009.

Fm Elementos f Ome < 2,5 Elementos f Ome > = 2,5

AVO 28 2,107
IDOSO 16 1,625>= 14

RUGAS 9 2,444 EXPERIÊNCIA 13 2,538
APOSENTADO 5 2,000 CAB-BRANCO 12 2,917
CHATA 5 1,400 SABEDORIA 7 3,000
IDADE 4 1,250 DOENÇA 6 2,667
LEGAL 4 2,000 CONHECIMENTO 5 3,200
DIFICULDADES 3 2,000 RESPEITO 5 3,000

BENGALA 4 3,000
MORTE 4 3,250
ÓCULOS 4 3,500
PERSONAGENS 3 3,667
REMÉDIO 3 4,000

< 14

VELHICE 3 3,000

A comparação entre as frequências de indicação
de importância e as frequências de evocação de
Avô e Idoso para o SF resultou em 64,28% de
marcações de Avô evocado, enquanto 31,25% de
Idoso evocado. Desse modo, somente Avô agrega
mais um indício de centralidade para SF. Já para
o SM, essa comparação sugere que Avô e Experiência
têm outro indício de centralidade, com 55,5% e
81,48% de indicações de importância, enquanto
que Idoso tem menos do que 50 %, 44,68%.

O próximo passo foi identificar a organização
dos conteúdos da representação com o auxílio da
análise de similitude, que permite explorar o
número de co-ocorrências entre os elementos
evocados através de um índice de contingência.29

A leitura cognitiva da árvore de similitude23

construída com o corpus total do estudo (figura 1)
permite observar que Avô, Idoso e Experiência são
elementos que centralizam a formação de três
diferentes estrelas – ou seja, de estruturas radiadas
com ligação mínima com outros cinco
elementos.30

A formação estrelar de Avô é composta pelos
elementos Dificuldades, Doença, Remédios, Rugas, Óculos,
Chata, Senhora, Gratuidades, Pai-Mãe-Tia e Personagens.
Vale ressaltar que estes dois últimos elementos
estabelecem com Avo maior valor de conexidade.

Do outro lado do grafo está Idoso, que se associa
a Tempo, Experiência, Antigo, Respeito, Senhora, Legal,
Aposentado, Acabado e Bengala. Interessante notar que
junto a Senhora – único elemento em comum com
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Avô –, os aspectos físicos, como a condição de
Acabado e o uso de Bengala, são o subconjunto de
significado compartilhado por Avô e Idoso, e que
ao mesmo tempo estabelecem uma formação
circular integrando esses elementos-centros da
organização – Avô – Óculos – Cabelo Branco – Acabado
– Idoso – Senhora – Avô. Além disso, observam-se
duas formações triangulares, importantes por um
detalhamento maior da representação.23 Seus
vértices ligam os elementos Idoso e Experiência.

Idoso forma um triângulo com Tempo e
Experiência e outro com Experiência e Antigo, ao
mesmo tempo em que todos eles constituem um
círculo – Idoso-Tempo-Experiência-Antigo-Idoso. A
conjunção desses triângulos e do círculo sugere
que o idoso seja alguém considerado antigo com
muita experiência de vida, adquirida com o
decorrer do tempo ou por ter maior quantidade
de tempo vivido.

A outra estrela observada é a que tem por
centro Experiência, que se conecta a cinco cinco
elementos – Idade, Conhecimento, Antigo, Idoso e Tempo.
Pode indicar que a experiência é um requisito para
a obtenção de conhecimento e característica de
uma pessoa que é antiga, por ter mais anos de
idade e que, portanto, já viveu mais tempo – uma
pessoa identificada como idoso.

Os elementos do sistema central são os que
estabilizam, unificam e geram os sentidos da

representação, por isso estabelecem conexões com
os elementos do sistema periférico.15 A análise de
similitude confirma a característica de centralidade
de Avô, Idoso e Experiência, que concentram valor
simbólico e ao redor dos quais são organizados
os componentes da representação. No entanto,
são Avô e Idoso que dispõem de maior poder de
associação, com dez e nove conexões,
respectivamente, e sugerem a existência de dois
focos de sentidos atribuídos à pessoa velha.

O primeiro deles é centralizado por Avô. Os
elementos relacionados a Avô oferecem concretude
à imagem de pessoa velha. Isso ocorre com a
referência direta a pessoas próximas (avós, outros
familiares e conhecidos) ou distantes (artistas e
esportistas). Todos parecem ser exemplos e
modelos imediatos de pessoa velha
compartilhados pela memória coletiva do grupo
social de inserção. A construção dessa imagem é
detalhada com a menção a aspectos que
contemplam uma descrição física, um modo de
ser (Chata) e de condições de vivência da velhice.
Entre elas estão as patologias e o enfrentamento
de dificuldades, que conjuntamente com
Gratuidades podem ser observadas no cotidiano dos
adolescentes. Seja gratuidade oferecida pela lei no
uso dos ônibus, como dificuldades na realização
de atividades diárias, as quais podem ser alteradas
pela existência de doenças crônicas ou agudas.
Como consequência, exigem algum tipo de
tratamento, como o uso de medicação.



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

5 0 55 0 55 0 55 0 55 0 5Representações Sociais de pessoa velha

Idoso, por sua vez, é aquele que vive há mais
tempo, por isso é antigo e adquiriu experiência e
conhecimento e no atual período da vida está
aposentado, após um longo período de trabalho.
Ao contrário do Avô, é uma pessoa legal, que tem
sabedoria e merece respeito. Mas, assim como Avô,
tem sua aparência descrita. Pode precisar de uma
bengala para se locomover, seu corpo apresenta
sinais de decrepitude e de perda da beleza.

Em seguida, foram comparadas a organização
da representação dos subgrupos feminino e
masculino. Para o SF, Avô confirma sua
centralidade ao manter conexão em forma estrelar
com 12 elementos na árvore máxima de similitude
e ainda compõe cinco triângulos. Avô organiza
diretamente a maioria dos subconjuntos de
significados presentes na periferia da
representação, com exceção de Experiência, Sabedoria,
Conhecimento (ganhos) e Respeito (forma de
tratamento). O que mais se diferencia da árvore

de todo o grupo pesquisado e do SM é a ligação
direta que estabelece com Idoso, junto ao qual se
conecta a Legal e Aposentado (figura 2).

Idoso, por sua vez, perde seu poder simbólico
de centralidade por se associar apenas a três
elementos. Mesmo assim, ele forma um círculo e
mantém detalhamento com duas triangulações
que conferem precisão entre os elementos Legal,
Avô e Aposentado.

Um elemento que se destaca é um componente
do sistema periférico próximo, Dificuldades, pois
aparece como centro de uma estrela –conecta-se a
Avô, Rugas, Bengala, Doença e Respeito. Além disso, é
vértice comum na formação de dois triângulos –
Dificuldades-Avô-Rugas e Dificuldades-Doença-Avô. Este
último reforça o sentido de condições patológicas
na velhice, que podem ser consideradas por essas
adolescentes como causas de dificuldades para
uma pessoa velha, exemplificada pelos avós. Essas

Figura 1 - Árvore máxima de similitude - Total da Amostra. Rio de Janeiro, RJ. 2009.
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dificuldades podem ser relativas a limitações na
realização das tarefas diárias, como de higiene
pessoal, preparo da alimentação, deslocamento ou
participação em atividades como trabalho e lazer.

As adolescentes podem se referir às doenças como
geradoras de dificuldades que limitam a
autonomia, as escolhas, impõem nova rotina ou
ocasionam dependência.

Figura 2 - Árvore máxima de similitude- Subgrupo Feminino. Rio de Janeiro, RJ. 2009.
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A árvore de similitude construída com os
elementos da representação do SM indica a
centralidade de Avô e Idoso como os únicos centros
de estrelas, com conexidade com oito e dez
elementos, respectivamente (figura 3). Essas
conexões se assemelham às da organização da
representação de todo o grupo pesquisado.
Mesmo assim, ressalta-se a formação triangular
entre Idoso– Aposentado-Coroa e a ligação de Avô com
Idoso por meio do elemento Dificuldades. A

representação construída pelo SM relaciona a
existência de dificuldades tanto à Avô quanto à
Idoso, associação não realizada pelo SF.

Um dos aspectos que chama a atenção é que,
apesar de ter importância indicada pelos sujeitos
e de ter frequência e rapidez de evocação para
compor o sistema central, Experiência não aparece
com poder simbólico central na organização,
somente se associa a Idoso.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

O estudo focou-se na compreensão da
estrutura e organização dos elementos que
compõem os significados da representação social
sobre pessoa velha construída por um grupo de
adolescentes estudantes e permitiu a comparação
da representação segundo a composição do grupo
pelo sexo dos participantes.

Os elementos centrais, aqueles que geram e
estabilizam a representação, encontrados por
meio do TEP são Avô, Idoso e Experiência, dos
quais Avô e Experiência tiveram relevância quanto
a sua importância e Avô e Idoso foram os
principais organizadores da representação. Esta,
portanto, é centralmente estruturada por uma
dimensão normativa, pois seus elementos se
acercam de dimensões sócio-afetivas, sociais ou

ideológicas, em vez daquela direcionada à
realização de tarefas.

Verificou-se que há dois polos de sentidos
acerca da pessoa velha: Avô, que parece ser a
referência de pessoa velha para esses jovens, seja
pela provável convivência com seus avós, por
serem considerados importantes e fazerem parte
de suas vidas, por serem as pessoas mais velhas
que conhecem ou por serem os exemplos de
pessoa velha, que circulam nas mídias e em obras
literárias, por exemplo. De acordo com essas
inferências, a afetividade pode ser uma dimensão
que integra essa construção representacional, assim
como os aspectos concretos que materializam de
forma objetiva uma imagem da velhice. Isso é
reforçado tanto pela menção a outros familiares e
conhecidos, e a pessoas públicas ou personagens,
como pela descrição física.
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Figura 3 - Árvore máxima de similitude- Subgrupo Masculino. Rio de Janeiro, RJ. 2009.
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O outro polo está centralizado em Idoso, que
agrega sentidos relativos a uma construção
normativa da categoria Idoso, que enseja respeito
e valorização, em oposição a uma conotação
negativa ou pejorativa associada ao termo
“velho”.31 Ao Idoso são associados, direta ou
indiretamente, elementos considerados em outros
estudos como ganhos com o envelhecer –
experiência, sabedoria, conhecimento –, que
compensariam perdas e limitações.9-13 Estas são os
aspectos em comum entre Idoso e Avô, ou seja, o
declínio e limitações físicas, elementos
frequentemente encontrados em estudos
similares.9-14

O corte de acordo com os sexos dos
participantes identificou duas diferentes
representações segundo o SF e o SM. A
construída por SF tem sua estabilidade e
organização centralizada por Avô, e a elaborada
por SM, por Avô e Idoso. Ao mesmo tempo, há
semelhanças entre os sentidos formadores dos

conteúdos mais flexíveis às características do
contexto imediato, ou seja, os que compõem o
sistema periférico.

No entanto, a organização dos elementos da
representação construída pelo subgrupo feminino
sugere maior especificidade da relação do
elemento central Avô com os outros elementos,
assim como detalhamento com a presença de
diferentes triângulos. Destaca-se que, apesar de
os participantes dos dois subgrupos serem jovens
e estarem temporalmente longe da velhice, essas
relações não são realizadas pelo subgrupo
masculino, ressaltando assim maior complexidade
na construção de sentidos atribuídos à pessoa
velha pelo subgrupo feminino.

Como perspectiva futura de análise, as
concepções de gênero podem ser parâmetros úteis
para possíveis explicações entre essas diferenças e
semelhanças encontradas nas representações
elaboradas por esses dois subgrupos.
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Resumo
Introdução: Dado o envelhecimento populacional, torna-se relevante avaliar a
sobrecarga e a qualidade de vida de quem cuida dos idosos. Essa prática costuma
ser árdua. O cuidador precisa acrescentar, às atividades diárias, tarefas referentes
ao idoso, expondo-se a um elevado padrão de burden (sobrecarga), ou aspectos
negativos associados ao cuidado de dependentes. Isso pode levar a uma piora da
qualidade de vida e consequente adoecimento. Objetivos: Avaliar o perfil sócio-
demográfico e a relação entre a sobrecarga e a percepção de qualidade de vida
de cuidadores de idosos do Núcleo de Atendimento à Terceira Idade do Exército
(Natiex). Métodos: 61 participantes foram investigados a partir dos instrumentos
WHOQOL-BREF e Zarit Burden Interview. Resultados: Dos 61 cuidadores avaliados,
78,6% eram do sexo feminino, 75,4% filhas, 50,8% casados, 62,3% com mais de 50
anos e 95,1% exerciam a atividade sem remuneração. Foi identificada uma relação
estatisticamente significativa entre o aumento da sobrecarga e a piora da
percepção de qualidade de vida (p<0,01). Conclusões: À medida que aumenta a
sobrecarga, ocorre uma piora da percepção de qualidade de vida em todos os
domínios: relações, psicológico, físico e ambiental (domínio ambiente teve o
maior impacto). Os resultados encontrados foram superiores a outras amostras
brasileiras, possivelmente pela maior facilidade do militar a recursos de saúde.
Grupos de apoio a cuidadores devem ser estimulados como prevenção primária
das morbidades relacionadas ao cuidar, tendo em vista a demanda crescente de
idosos dependentes em nosso meio.
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INTRODUÇÃO

A cultura brasileira evidencia a crença de que
o cuidado de um idoso deve ser desenvolvido pela
própria família em domicílio. Isso é constatado
especialmente se o indivíduo dependente for o
cônjuge, os pais ou os avós. A literatura refere-se
a tal fato como uma naturalização da ideia de família
cuidadora.1 Na revisão da literatura, observa-se um
predomínio de mulheres exercendo a função de
cuidador primário (73%).2,3

O cuidar de um familiar idoso costuma ser uma
tarefa árdua, sobretudo porque geralmente esta tarefa
é delegada a apenas uma pessoa, a qual acumula essa
atividade a outras de sua rotina pessoal.3 Estudos
mostram que essa situação interfere na vida do
cuidador, pois além de seus compromissos, o mesmo
precisa dedicar-se para o desenvolvimento de
conhecimento e habilidades referente às necessidades
do idoso.4 Como resultado, ocorre uma sobrecarga,
que muitas vezes leva o cuidador ao adoecimento
físico e mental.1,5-8

O termo burden vem sendo utilizado para
descrever os aspectos negativos associados ao

Abstract
Introduction: As population ages, it becomes relevant to assess the burden and
quality of life of caregivers of elderly. This practice is often difficult. The
caregiver needs to add to daily activities, tasks for the elderly, exposing themselves
to a high standard of burden or negative aspects associated with the care for
dependents. This can lead to a worsening of quality of life and consequent illness.
Objectives: To evaluate the socio-demographic profile and the relationship between
overload and perceived quality of life of caregivers for the elderly at the Elderly
Care Army Center (Natiex). Methods: 61 participants were investigated through
the WHOQOL-BREF and Zarit Burden Interview. Results: Of the 61 elderly
assessed, 78.6% were women, 75.4% were daughters, 50.8% married, 62.3% aged
over 50 years and 95.1% had activities without pay. We identified a statistically
significant relationship between increased overburden and worsening perception
of quality of life (p<0.01). Conclusions: As the burden increases, there is a worsening
of the perceived quality of life in all areas: relationships, psychological, physical
and environmental (environmental domain showed the greatest impact). The
results were higher than other Brazilian samples, possibly due to the easier access
of militaries to health care. Support groups for caregivers should be encouraged
as a primary prevention of health problems related to care, considering the
increasing demand of dependent elderly.

Key words:  Quality of
Life. Caregivers. Aged.
Health Profile. Burden.

cuidado de pacientes dependentes,9 traduzindo-
se como sobrecarga. Esta decorre da necessidade
de cuidados ininterruptos, do difícil manejo das
manifestações psiquiátricas, somadas a questões
emocionais anteriores à instalação da doença. Na
literatura, evidencia-se que cuidadores que
pertencem à família nuclear (esposas e filhas) estão
ainda mais expostas a um elevado padrão de burden
ou sobrecarga, assim como quanto maior o
número de meses que o cuidador está nessa
atividade, maior a sobrecarga apresentada.9

O termo “percepção de qualidade de vida”,
segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS)
refere-se à “percepção do indivíduo de sua posição
na vida no contexto da cultura e sistema de valores
nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos,
expectativas, padrões e preocupações.” Para
avaliação da percepção da qualidade de vida, a
OMS desenvolveu um questionário chamado
World Health Organization Quality of  Life
(WHOQOL), em uma primeira versão
denominada WHOQOL-100. Em seguida, essa
mesma organização, com fins de facilitar e tornar
mais breve o processo de investigação da qualidade
de vida criou o WHOQOL-BREF. Dados atuais
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sugerem que o WHOQOL-BREF é uma
alternativa válida e aplicável em ambiente clínico,
sendo uma medida interessante da qualidade de
vida especialmente nos domínios físico,
psicológico e ambiental.10

Recentemente, estudos vêm demonstrando que
cuidadores informais ou não profissionais
apresentam uma pior percepção de sua Qualidade
de vida, quando comparados a cuidadores
profissionais.3 Além disso, pesquisas mostram que
esses tendem a apresentar uma maior sobrecarga,
associada à piora da qualidade de vida e muitas
vezes acompanhada de depressão.3 Apesar disso,
no Brasil, ainda são poucas as investigações nessa
temática. O presente estudo buscou investigar o
perfil sócio-demografico, a percepção de
qualidade de vida de cuidadores de idosos e sua
relação com o índice de sobrecarga (burden).

MÉTODO

Estudo transversal do qual participaram 61
cuidadores de pacientes idosos dependentes.
Definiu-se como cuidador a pessoa que assume o
papel de cuidar em domicílio ao idoso em situação
de dependência e por isso necessita de auxílio em
suas atividades gerais da vida diária.4 Os critérios
de inclusão dos participantes no estudo foram:
ser cuidador de idosos com 60 anos ou mais, há
um mês ou mais e manifestar, diante do
investigador, ser o responsável direto pelos
cuidados ao idoso.

Os dados foram coletados através de um
questionário autoaplicável sobre o perfil sócio-
demográfico estruturado a partir de demandas
do serviço e dados da literatura, composto por
20 questões objetivas.

Para informações sobre a percepção de
qualidade de vida, foi utilizado o instrumento
WHOQOL-BREF,11 que é um questionário
autoaplicável que aborda os quatro grandes
domínios de percepção da qualidade de vida:
domínio físico, domínio psicológico, domínio
relacional e domínio ambiental. Este é composto

de 26 questões, sendo duas gerais (qualidade de
vida geral e satisfação com a saúde) e 24
distribuídas entre os domínios físico, psicológico,
relações sociais e meio ambiente.10

Para avaliação da sobrecarga, foi utilizada a
entrevista de sobrecarga Zarit Burden Interview
(ZBI).12 Esta é uma escala autoaplicável composta
de 22 itens, nos quais o participante é avaliado
sobre a carga do cuidar na sua vida social, em seu
bem-estar físico e emocional e em suas finanças.
Apresenta uma graduação de sobrecarga linear de
0 a 74 pontos.

Os cuidadores foram convidados a participar
do estudo por chamada telefônica.
Posteriormente, assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido, seguido da
aplicação dos questionários (perfil sócio-
demografico, WHOQUOL-bref e ZBI), a qual
foi realizada em grupos.

Para a análise dos dados, foi utilizado o software
EpiInfo versão 3.5.1. Os dados coletados foram
descritos em frequência, com utilização do Teste
t. Para comparação entre os índices de sobrecarga
da Escala ZBI e os domínios do WHOQOL-
BREF, foi utilizada análise de variância
(ANOVA).

RESULTADOS

A tabela 1 descreve as características do grupo
de cuidadores de idosos estudado. É possível
observar um predomínio de mulheres (78,6%),
sendo na maioria filhas (75,4%), casadas (50,8%)
e com mais de 50 anos. O grupo foi estratificado
para escolaridade de acordo com ensino
fundamental, médio, superior e pós-graduação,
sendo o grupo mais prevalente o do ensino médio
(49,2%). Observou-se que apenas 42,7% dos
cuidadores exerciam atividade externa ao
domicílio, sendo as mais prevalentes entre os
cuidadores as atividades de aposentado, dona de
casa ou desempregado. O tempo dedicado à
atividade de cuidar foi elevado: 58,4% referiam
cuidar por 18 ou mais horas ou em período
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integral. Foi também identificado que a maioria
(95,1%) não recebe remuneração especifica para
essa atividade e que nunca foram capacitados
(96,7%) ou tiveram experiência anterior (86,9%).
Quanto ao apoio recebido para realização da
atividade de cuidar, a maior parte dos
participantes do estudo menciona não receber
apoio psicológico (75,4%), nem intercalar a

atividade com outras pessoas (78,7%). A maioria
refere não ter apoio religioso (60,7%). Em relação
à prática de atividade física, a maioria (55,7%)
refere realizar exercícios físicos semanais. Em
relação ao perfil da pessoa cuidada, a maioria
apresentava oitenta ou mais anos (63,2%) e a
patologia de conhecimento do cuidador mais
prevalente foi a demência de Alzheimer (44,3%).

Tabela 1 - Perfil sócio-demográfico dos cuidadores familiares e da pessoa cuidada do Núcleo de
Atendimento à Terceira Idade do Exército. Porto Alegre, RS, 2010.

Variável N=61 Percentual

SEXO
Feminino
Masculino

48
13

78,60%
21,3%

PARENTESCO
Esposa
Filha/o
Irmão
Outros

8
46
2
5

13%
75,4%
3,3%
8,2%

ESTADO CIVIL
Casado
Solteiro
Separado
Viúvo

31
20
6
4

50,8%
32,8%
9,8%
6,6%

IDADE DO CUIDADOR
Até 50 anos
Entre 50 e 59 anos
Entre 60 e 85 anos

23
13
25

37,7%
21,3%
41%

ESCOLARIDADE
Pós-graduado
Ensino Superior
Ensino Médio
Ensino Fundamental

1
15
30
15

1,6%
24,6%
49,2%
24,6%

OCUPAÇÃO
Aposentado
Dona de casa/desempregado
Trabalham fora
Trabalham na área da saúde

15
20
22
4

24,6%
32,8%
36,1%
6,6%

REMUNERAÇÃO
Sim
Não

3
58

4,9%
95,1%

HORAS/DIA
Até seis horas/dia
De 7 a 12 horas/dia
De 13 a 18 horas/dia
Mais de 18 horas/dia ou integral

13
11
1
35

20,7%
18,4%
1,7%
58,4%

EXPERIÊNCIA ANTERIOR
Sim
Não

8
53

13,1%
86,9%
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O desempenho dos cuidadores familiares na
escala WHOQOL-BREF nos domínios físico,
psicológico, relações e ambiente está descrito na
tabela 2. Nela é possível observar um bom grau
de percepção de qualidade de vida pelos
cuidadores, sendo na maioria satisfatório nos
domínios, físico, psicológico e social. Apenas no

domínio ambiental foi encontrado um
equilíbrio entre os satisfeitos (escore 4) e mais
ou menos satisfeitos (escore 3). Foi encontrada
diferença estatisticamente significativa entre os
escores obtidos por cada domínio, com exceção
do escore total, que não apresentou significância
estatística.

Tabela 1 - Perfil sócio-demográfico dos cuidadores familiares e da pessoa cuidada do Núcleo de
Atendimento à Terceira Idade do Exército. Porto Alegre, RS, 2010. (Continuação)

PREPARAÇÃO PARA CUIDAR
Sim
Não

2
59

3,3%
96,7%

APOIO PSICOLÓGICO
Sim
Não

15
46

24,6%
75,4%

RELIGIÃO
Sim
Não

24
37

39,3%
60,7%

INTERCALA COM OUTRA
PESSOA

Sim
Não

13
48

21.3%
78,7%

ATIVIDADE FÍSICA
Sim
Não

34
27

55,7%
44,3%

IDADE DO CUIDADO
Entre 50 e 59 anos
Entre 60 e 69 anos
Entre 70 e 79 anos
Entre 80 e 89 anos
Acima de 90 anos

2
4
17
26
12

3,2%
4,5%
27,8%
42,6%
19,6%

PROBLEMA DE SAUDE DO
CUIDADO

AVC
Demência
Outros ou apenas envelhecimento

5
27
29

8,2%
44,3%
47,5%

Variável N=61 Percentual
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O índice da percepção de sobrecarga dos
cuidadores encontrado no estudo foi médio.
Observou-se uma relação inversa entre a
qualidade de vida e a sobrecarga, pois à medida
que o índice de sobrecarga aumenta, ocorre uma
pior percepção da qualidade de vida em todos
os domínios.

Conforme descrito na tabela 3, houve diferença
significativa nas médias da ZBI entre os quintis do
WHOQOL-BREF. A maioria dos domínios
apresentou caráter ordinal significativo, pois quanto
maior o escore do WHOQOL-BREF em cada
domínio, menor a média da ZBI. O domínio relações
apresentou uma diminuição gradativa da ZBI, exceto
para os últimos dois quintis do WHOQOL-BREF.

Tabela 2 - Descrição dos resultados da escala WHOQOL-BREF nos diferentes domínios. Porto
Alegre, RS, 2010.

Escore Físico Psicológico Relações Ambiental TOTAL

1 1
(1,6%)

2 2
(3,3%)

4
(6,6%)

6
(9,8%)

1
(1,6%)

2
(3,3%)

3 26
42,6%)

23
(37,7)

19 (31,1%) 29
(47,5%)

25
(41,0%)

4 31
(50,8%)

32
(52,5%)

33
(54,1%)

29
(47,5%)

32
(52,5%)

5 2
(3,3%)

2
(3,3%)

3
(4,9%)

2
(3,3%)

1
(1,6%)

p 0,001 0,001 0,0386 0,002 0,0835

p = ANOVA em relação à diferença entre os grupos de cada quintil.

Tabela 3 - Média da Escala ZBI em relação à qualidade de vida percebida pelos diferentes domínios do
WHOQOL-BREF. Porto Alegre, RS, 2010.

Escore Físico (DP) Psicológico (DP) Relações
(DP)

Ambiental
(DP)

TOTAL (DP)

1 74,0
(0,00)

2 54,5
(27,58%)

38,5
(17,67%)

41,2 (19,09%) 74,0
(0,00)

44,5 (13,44%)

3 29,2
(12,48%)

33,4
(12,53%)

27,2 (10,11%) 27,9
(11,57%)

28,4 (11,91%)

4 24,9
(10,24%)

21,9
(10,04%)

24,6 (12,03%) 26,1
(11,01%)

24,1 (10,17%)

5 7,5 (4,95%) 16,5
(17,68%)

25,5 (16,11%) 8,0
(5,66%)

18,0 (19,80%)

p 0,001 0,001 0,0386 0,002 0,0002
DP= Desvio Padrão.
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A figura 1 mostra a relação entre o índice de
sobrecarga da ZBI e os escores obtidos nos diferentes
domínios do WHOQOL-BREF, apresentando
relação inversa entre os índices apresentados. A figura
ressalta especialmente a relação entre a diminuição

da qualidade de vida no domínio ambiental e o
maior aumento no índice de sobrecarga, sendo
seguido do domínio físico. Os domínios psicológico
e social foram os que provocaram menor aumento
no índice de sobrecarga.

Figura 1 - Relação entre os índices da Escala ZBI e os escores de percepção de qualidade de vida
(WHOQOL-BREF) nos diferentes domínios.
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DISCUSSÃO

O perfil do cuidador do Natiex corrobora os
dados de outras pesquisas nacionais,13,14 as quais
revelam que as mulheres continuam assumindo
esse papel com mais frequência. Entretanto, Vilela
e colaboradores15 consideram que a participação
masculina está aumentando, o que é confirmado
também por este estudo. Os homens estão
aparentemente mais vinculados aos problemas
familiares. É possível que isso ocorra devido à
igualdade de condições de acesso ao mercado de
trabalho por ambos os gêneros. A maior relevância
do salário feminino em algumas famílias faz com
que mais mulheres prossigam exercendo suas
profissões. Este índice também está associado ao
maior número de internações geriátricas. Uma
vez que o homem e a mulher precisam trabalhar
fora, esta, em alguns casos, acaba sendo a opção.

Uma tendência observada na literatura é o fato
de a maior parte dos cuidadores serem também

idosos.8 Neste estudo se observou que a maioria
é aposentada ou desempregada, possivelmente pela
maior disponibilidade de tempo. Além disso, na
realidade brasileira, as pessoas mais jovens têm
maior acesso ao mercado de trabalho, assim as
famílias optam que estas permaneçam ativas e
aumentem a renda familiar. Outra questão que
se observa na presente investigação e se relaciona
com a maior expectativa de vida no Brasil,16 é a
faixa etária elevada dos idosos dependentes, cujos
filhos e cônjuges já se encontram também em idade
avançada. Este um fator de risco para o cuidador,
uma vez que o torna mais vulnerável quando
exposto ao estresse e a esforços físicos elevados.

À semelhança de outros estudos com
cuidadores,14,15,17 observa-se que o processo de cuidar
do idoso pode desencadear limitações no cotidiano
do cuidador familiar, dedicado permanentemente
ao idoso e com pouco tempo para realizar outros
papéis, como atividades da vida social, de trabalho
remunerado ou mesmo para o autocuidado.
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Os cuidadores deste estudo apresentaram pouco
apoio psicológico, religioso ou de auxílio no
processo de cuidar. Como consequência, vivem em
uma intensa rotina, que sobrecarrega o indivíduo
e muitas vezes leva ao adoecimento.15 Estudos
revelam a importância de se ter a colaboração de
outros membros da família. O auxílio em poucas
tarefas, ou mesmo por meio de visitas, já será
percebido como uma forma de apoio. Sentir-se
sozinho diante da exposição prolongada a situações
altamente estressantes é um dos fatores que mais
contribui para o esgotamento geral do indivíduo.18

A sensação de dividir com outras pessoas o desgaste
provocado pela necessidade de enfrentamento dos
eventos negativos cotidianos suaviza o impacto
provocado pelo excesso de tarefas.8

Os resultados desta investigação confirmam que
quanto maior o índice de sobrecarga (ZBI), pior será
a percepção de qualidade de vida em todos os
domínios da qualidade de vida, o que já está
documentado pela literatura.4,15 Entretanto, observa-
se maior evidência dessa relação no domínio
ambiental, o que sugere que o aumento da sensação
de sobrecarga está relacionado a uma piora das
condições do ambiente, englobando finanças,
moradia, transporte e recursos básicos. Cabe ressaltar
que esses participantes obtiveram escores de
sobrecarga melhores do que a maioria dos estudos
brasileiros,4 possivelmente devido a população
estudada estar vinculada ao serviço de saúde do
Exército, o que traduz maior facilidade de acesso à
assistência devido à renda fixa e plano de saúde.

Estudos referem o fato de o cuidador não
exercer atividade remunerada como um fator de
risco para sobrecarga.3 Conflitos familiares podem
surgir decorrentes das questões financeiras,
especialmente quando o cuidador precisa utilizar
a renda do idoso dependente para suas
necessidades. Decisões em relação a gastos também
são consideradas potenciais geradores de sobrecarga,
uma vez que as medicações, demandas médicas e
de adaptação ambiental elevam as despesas mensais.

Evidencia-se que a realização de grupos de
apoio e de educação são importantes ferramentas
para ampliar as possibilidades de o cuidador lidar
com os desafios dessa atividade. A partir da

identificação de estratégias de outras pessoas que
passaram pela mesma situação e da orientação
técnica, temos possibilidade de tornar esse trabalho
mais eficaz e com menor sobrecarga. É essencial
pensar em modos de possibilitar um nível
satisfatório de qualidade de vida no domínio
ambiental. Uma vez que o cuidador fica
eventualmente impedido de trabalhar, esse
domínio pode ficar diretamente afetado,
sobretudo pela perda financeira. Estratégias de
remuneração do cuidador e de ampliação de
recursos públicos para o apoio dessa população
são importantes e ampliariam a possibilidade de
manutenção da saúde desses indivíduos.6,13

Enfim, algumas limitações são observadas neste
estudo, especialmente no que tange à avaliação
de psicopatologias e demais doenças atuais. Uma
vez observada a sobrecarga emocional e uma
redução na percepção de qualidade de vida, seria
relevante a realização de investigação clínica que
esclarecesse as comorbidades que podem estar
relacionadas a esses achados.

CONCLUSÕES

À medida que aumenta a sobrecarga, ocorre
uma piora da percepção de qualidade de vida em
todos os domínios: relações, psicológico, físico e
ambiental, tendo o último o maior impacto. As
questões ambientais, como condições de moradia,
de alimentação e meio de transporte, são
importantes fatores relacionados à sensação de
sobrecarga. Os dados do Natiex foram melhores
que os de outras amostras brasileiras,
possivelmente pela facilidade de acesso a recursos,
devido à renda fixa e assistência à saúde.

Grupos de apoio e orientação a cuidadores
tornam-se fundamentais para a qualidade de vida
desses indivíduos e devem ser estimulados como
prevenção primária das morbidades relacionadas
ao cuidar.

Enfim, o envelhecimento populacional e a
consequente demanda de cuidadores tornam mais
indivíduos vulneráveis à sobrecarga e ao
comprometimento da qualidade de vida.
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Resumo
Este estudo seccional teve por objetivo estimar o nível de atividade física (NAF)
de idosos que frequentam centros de convivência (CCI), analisando a possível
associação com quedas acidentais e outras variáveis relacionadas. Uma amostra
de 291 idosos de três CCI da cidade de Cuiabá (MT, Brasil) respondeu ao Mini-
Exame do Estado Mental (MEEM) e ao Questionário Internacional de Atividades
Físicas (IPAQ). Foram utilizadas para a análise de dados, estatística descritiva e
a regressão logística ordinal pelo Modelo de Odds Proporcional (MOP) (p<0,05).
Cerca de 40% dos idosos disseram ter caído no ano anterior ao inquérito. Quanto
ao NAF, 38,1% dos voluntários foram classificados no NAF “alto”, 49,8% no
“moderado” e 12,1% no “baixo”. Os resultados do MOP para NAF indicaram
que idosos mais velhos têm menos chance de estar no NAF alto (OR=0,78:
IC=0,96-2,92) do que idosos nas faixas etárias mais jovens. O mesmo foi observado
em idosos que não trabalham (OR=0,38: IC=0,22–0,67) e aqueles com baixo
índice cognitivo (OR=0,31; IC=0,31-0,38). A ocorrência de quedas não mostrou
associação com o NAF.
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INTRODUÇÃO

A difusão de centros e grupos de idosos no
Brasil e em outros países1 sinaliza um novo
entendimento sobre envelhecimento e sobre o
próprio gerenciamento da velhice que engloba
agora aspectos relacionados à saúde, à vida social,
ao lazer, à educação e não apenas às doenças ou à
inutilidade que acompanhariam um restante de
vida ainda a ser vivida pelo idoso. Os centros de
convivência para idosos têm, dentre os seus
objetivos, garantir a participação da pessoa idosa
na comunidade, assegurar-lhe o direito a cidadania
e defender sua dignidade, bem-estar e saúde, por
meio do desenvolvimento de atividades físicas,
recreativas, culturais e educacionais.

De acordo com a Organização Mundial de
Saúde (OMS), dentre os pontos em torno dos
quais o desenvolvimento das ações de promoção
da saúde deve ser formulado e implementado está
a criação de ambientes favoráveis à saúde. Nessa
direção, os centros de convivência para idosos
(CCI) podem ser enquadrados por serem um
ambiente que facilita e favorece a saúde desta
população2 Em consonância com esses princípios,
estão também os preceitos advindos da proposta
para um “envelhecimento ativo” da OMS.3 De
acordo com esta proposta, direcionada sobretudo
às pessoas com idades mais avançadas, o enfoque
deixa de ser baseado nas suas necessidades (como

Abstract
This cross-sectional study aimed to estimate the level of physical activity (LPA)
in Senior Citizen Centers (SCC) users and the possible association with accidental
falls and other related variables. The sample included 291 senior citizens from
three different SCC from Cuiabá City (Mato Grosso State, Brazil) who answered
the Mini-mental State Examination–MMSE and the International Physical
Activity Questionnaire-IPAQ. Descriptive Statistic and Ordinal Logistic
Regression by Proportional Odds Model (POM) were used for data analyses
(p<0.05). About 40% of the elderly suffered falls in the last year. Analyzing the
LPA, 38.1% of voluntaries were classified as high level, 49.8% as moderate level
and 12.1% as low level. The results of POM indicated that the oldest group
showed lower chance to be classified as high LPA (OR=0.78: IC=0.96-2.92) than
younger groups. These results were observed in seniors that do not have a job
(OR=0.38: IC=0.22–0.67) and those with low cognitive status (OR=0.31;
IC=0.31-0.38). Accidental falls occurrence did not show association with LPA.

Key words: Motor activity.
Aged; Health services for
the aged. Centers of
connivance and leisure.
Accidental falls.

alvos passivos) e passa a ter uma abordagem baseada
em direitos como a igualdade de oportunidades e
tratamento em todos os aspectos da vida à medida
que os indivíduos envelhecem. Neste sentido,
considerando as atividades comumente oferecidas
nos CCI e seu alcance cada vez maior no
atendimento de pessoas idosas, os CCI se tornam
grandes ambientes de apoio aos programas e
políticas de envelhecimento ativo que, por sua vez,
podem levar mais facilmente à escolha de opções
saudáveis.

Neste contexto, encontramos também o idoso
fisicamente ativo, que é considerado capaz de
realizar tarefas da vida diária e manter-se
independente. Mas a ocorrência de quedas pode
representar um importante fator de
comprometimento da confiança do idoso sobre
si mesmo e, também, de sua capacidade para
desempenhar tais tarefas.

Embora haja evidência dos benefícios do
exercício físico para a saúde de idosos e do
aumento da incidência de quedas entre essa
população, poucos estudos foram realizados sobre
a relação do nível de atividade física e quedas
acidentais,4 bem como aqueles que focalizam o
idoso no âmbito de grupos de idosos, como os
centros de convivência. Em adição, conquanto
tenham sido encontrados na literatura estudos
recentes que relacionam quedas e nível de atividade
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física em idosos de diferentes regiões e estados do
Brasil5-7 não foram encontrados estudos com essa
abordagem no Estado de Mato Grosso.

O objetivo do presente artigo foi estimar o
nível de atividade física de idosos que frequentam
centro de convivência para idosos e analisar as
variáveis a ele associadas (faixa etária, sexo, estado
civil, escolaridade, renda familiar por pessoa,
aposentadoria, inserção no mercado de trabalho,
estado cognitivo, tempo de registro no CCI e
quedas).

MÉTODO

Foi realizada uma pesquisa observacional com
delineamento transversal em uma população de
idosos participantes de três centros de convivência
da cidade de Cuiabá, capital do Estado de Mato
Grosso. A amostra do estudo foi obtida a partir
de uma população de 3.477 idosos inscritos até
dezembro de 2006 em três CCI, sendo 2.299
idosos do CCI (A), 985 do CCI (B) e 193 do (C).
Obedecendo aos critérios de inclusão propostos,
foram incluídas no estudo pessoas com idade igual
ou maior que 60 anos de ambos os sexos e com
período de registro de participação em pelo menos
um dos CCI igual ou superior a 12 meses. A
obtenção da amostra foi feita em duas fases. Na
primeira, foi utilizada a amostragem aleatória
estratificada proporcional ao tamanho da
população, considerando como estratos os CCI e
as faixas de idade: a de 60 a 79 anos (3102 idosos)
e a de 80 anos ou mais (375 idosos), obtendo-se
assim uma amostra de 350 idosos.

Os componentes desta amostra responderam
aos seguintes instrumentos de avaliação: ficha de
identificação e perfil do idoso, o Mini-Exame do
Estado Mental (MEEM),7 e o Questionário
Internacional de Atividade Física (IPAQ), versão
curta.8

As variáveis investigadas por meio da ficha de
identificação e perfil do idoso foram gênero, faixa
etária (idade em anos completos: 60-64, 65-69, 70-
74, 75-79 e 80 anos ou mais); estado civil (solteiro,
casado, viúvo e, separado/desquitado/divorciado);

tempo de registro no CCI (1 a 2 anos, 3 a 4 anos
e 5 a 7 anos de registro); escolaridade
(“Analfabeto”, que agrupou idosos que não
passaram pela educação formal, “1 a 4 anos de
estudo”, “5 a 8 anos”, “9 a 11 anos” e “12 anos ou
mais”); renda (variável estabelecida com base no
salário mínimo - SM - brasileiro no período da
coleta de dados, sendo equivalente a R$380,00 e
referindo-se à renda familiar por pessoa definida
como a soma total da renda de toda a família
dividida pelo número de membros que fazem
parte do núcleo familiar, vivendo na mesma casa:
“menos de 1SM”, “de 1 a menos de 2”, de “2 a
menos de 4” e, “de 4 ou mais”); aposentadoria
(“Aposentado” agrupou idosos aposentados por
tempo de serviço, por idade ou por invalidez;
“Sem benefício”; “Pensionista” e “Aposentadoria
e pensão”); inserção no mercado de trabalho
(trabalho formal ou informal que resulta em renda
para o idoso sem considerar trabalho voluntário);
e a ocorrência de quedas nos últimos 12 meses.

O MEEM foi aplicado para verificar a
existência de algum comprometimento cognitivo
que impossibilitasse o idoso de se recordar de
eventos passados (critério de exclusão). Sua
aplicação também teve como objetivo avaliar o
próprio déficit cognitivo que pode ser observado
em idosos, sendo este definido como uma
lentidão leve, generalizada e perda de precisão,
quando idosos são comparados com pessoas mais
jovens.9 O MEEM é composto por 30 questões
agrupadas em categorias que avaliam as seguintes
funções cognitivas específicas: orientação,
memória imediata, atenção e cálculo, evocação,
linguagem e atividade motora. Sua pontuação varia
de 0 a 30 pontos e alguns pontos de corte foram
estabelecidos por estudos encontrados na
literatura, como proposto por Brucki et al.,10 no
qual os pontos de corte variam de acordo com os
anos de estudo da pessoa, ou seja, 20 pontos para
analfabetos, 25 para 1 a 4 anos de escolaridade, 26
para 5 a 8 anos, 28 para 9 a 11 anos e 29 para
quem possui ensino superior. Optou-se por
utilizar a pontuação proposta por Brucki et al.10

para análise da variável “estado cognitivo”.

O IPAQ foi utilizado para estimar o nível de
atividade física por meio de perguntas sobre a
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frequência (dias por semana) e a duração (minutos
por dia) da realização de atividades físicas
moderadas, vigorosas e de caminhada. Todos os
passos a serem acompanhados para a organização
do banco de dados, descritos no Guia de
processamento de dados e análises do IPAQ,8

foram seguidos antes do cálculo de escores de
atividade física descritos em MET-minutos/
semana (computado pela multiplicação do escore
MET de uma atividade específica pelos minutos
desempenhados). Em seguida, a partir dessas
informações, foi realizada a classificação dos
indivíduos em três categorias de nível de atividade
física (baixo, moderado e alto), de acordo com as
diretrizes indicadas neste guia.

Na segunda fase da amostragem, foi realizada
a pontuação obtida pelos idosos da amostra
(n=350) no MEEM. Estabeleceu-se como critério
de exclusão um mínimo de 20 pontos no MEEM,
também utilizado em estudo prévio,11 para que
fossem consideradas válidas e confiáveis as
respostas dadas ao IPAQ. Foi obtida uma sub-
amostra de 291 idosos que obedeceram a este
critério, ou seja, a amostra continha apenas os
sujeitos que obtiveram pontuação mínima de 20
pontos no MEEM.

ANÁLISE DOS DADOS

Foi empregada a análise estatística descritiva
para apresentar as características dos idosos da
amostra por meio de tabelas e gráficos,

apresentando frequências e porcentagens. Tomou-
se o nível de atividade física (baixo, moderado e
alto) como variável dependente em relação às
seguintes variáveis: gênero, faixa etária, estado
civil, tempo de registro no CCI, escolaridade,
renda, aposentadoria, inserção no mercado de
trabalho, estado cognitivo e queda. Dos modelos
de regressão logística ordinal, escolheu-se o
Modelo de Odds Proporcional (MOP)12 para a
análise dos dados. Para se testar a suposição de
odds proporcional, foi usado um teste de escore.13

Um nível de significância de 5% foi adotado, e a
probabilidade de significância foi descrita como
p. Neste sentido, de acordo com a suposição
proporcional de odds, apenas um valor de OR foi
apresentado para cada variável, sendo o mesmo
para todas as categorias de resposta dessas variáveis.
Para a realização dos procedimentos de análise de
dados, foi utilizado o pacote estatístico SAS.

Esta pesquisa foi submetida ao Comitê de
Ética em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de São Paulo e aprovada em
13/07/07 (Protocolo: CEP 1074/07).

RESULTADOS

Na amostra de 291 idosos, 38,1% (111) foram
classificados no nível “alto” de atividade física, 49,8%
(145) no nível “moderado” e 12,1% (35) no nível
“baixo”. Quanto à prevalência de quedas, 117 (40,2%)
sofreram quedas acidentais nos últimos 12 meses
anteriores à pesquisa, como ilustrado na tabela 1.
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Tabela 1 - Distribuição dos idosos em relação ao nível de atividade física de acordo com faixa etária,
gênero, estado civil, tempo de registro no CCI, escolaridade, aposentadoria, inserção no mercado de
trabalho, renda, estado cognitivo e quedas - Cuiabá, MT, 2006 (n=291).

Variáveis Nível de Atividade Física

Baixo Moderado Alto

Faixa etária (anos) N F % F % F %
60-64 67 3 4,5 32 47,7 32 47,8
65-69 94 9 9,6 47 50 38 40,4
70-74 64 8 12,5 32 50 24 37,5
75-79 42 7 16,7 23 54,7 12 28,6
80 ou + 24 8 33,4 11 45,8 5 20,8

Gênero
Masculino 75 17 22,7 32 42,7 26 34,7
Feminino 216 18 8,3 113 52,3 85 39,4

Estado civil
Solteiro 25 3 12 12 48 10 40
Casado 113 17 15 53 46,9 43 38,1
Viúvo 111 13 11,7 58 52,3 40 36
Separado 42 2 4,8 22 52,4 18 42,9

Tempo de registro no CCI (anos
completos)

1 a 2 92 10 10,9 44 47,8 38 41,3
3 a 4 126 13 10,3 62 49,2 51 40,5
5 a 7 73 12 16,4 39 53,4 22 30,1

Escolaridade (anos de estudo)
Analfabeto 25 0 0 15 60 10 40
1 a 4 145 20 13,8 74 51 51 35,2
5 a 8 63 12 19 28 44,4 23 36,5
9 a 11 44 3 6,8 19 43,2 22 50
12 ou mais 14 0 0 9 64,3 5 35,7

Aposentadoria
Aposentado 193 27 14 90 46,6 76 39,4
Sem benefício 53 4 7,5 27 50,9 22 41,5
Pensionista 34 4 11,8 18 52,9 12 35,3
Aposentadoria e pensão 11 0 0 10 90,9 1 9,1

Inserção no mercado de trabalho
Sim 70 1 1,4 31 44,3 38 54,3
Não 221 34 15,4 144 51,6 73 33

Renda (SM)
Menos de 1 33 3 9,1 24 72,7 6 18,2
1 a menos de 2 171 22 12,9 77 45 72 42,1
2 a menos de 4 67 9 13,4 34 50,7 24 35,8
4 ou mais 20 1 5 10 50 9 45

Estado cognitivo – MEEM
� Ponto de Corte 115 8 7 57 49,6 50 43,5
< Ponto de Corte 176 27 15,3 88 50 61 34,7

Quedas
Sim 117 13 11,1 60 51,3 44 37,6
Não 174 22 12,6 85 48,8 67 38,5

N= número de idosos por categoria de cada variável; F= frequência; SM= Salário mínimo do período do estudo (R$380,00); MEEM=
Mini-exame do Estado Mental.
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A maior incidência de indivíduos entre as
categorias de NAF para todos os grupos etários,
para ambos os sexos, por estado civil e
escolaridade, se encontrou no NAF “Moderado”,
de acordo com a distribuição da frequência da
amostra (tabela 1). O mesmo ocorreu para as
categorias referentes às demais variáveis estudadas,
como aposentadoria, inserção no mercado de
trabalho, estado cognitivo e quedas. Não obstante,
quando focamos a análise para a categoria “Baixo”
de nível de atividade física, alguns resultados se
sobressaíram. Em relação à faixa etária,
evidenciou-se um aumento da porcentagem de
idosos neste nível de atividade física, que foi de
4,5% no grupo de idosos com 60 a 64 anos e
chegou a 33,4% em idosos com 80 anos ou mais.

Quanto à escolaridade, verificou-se que nas
categorias extremas (“analfabeto” e “12 ou mais
anos de estudo”) não havia idosos no NAF baixo.
A variável “inserção no mercado de trabalho” se
mostrou relevante nessa análise, em que se
observou que enquanto 15,4% dos idosos que não
trabalhavam encontravam-se no nível baixo,
somente 1,4% dos que estavam inseridos no
mercado de trabalho estavam neste nível.

Em relação à renda, foram verificados menores
porcentagens de idosos no nível baixo nas

categorias extremas. Quanto ao estado cognitivo,
foi verificada menor porcentagem de idosos (7%)
que se encontravam acima do ponto de corte no
MEEM no nível baixo comparada a dos idosos
abaixo dele (15,3%). E quanto à prevalência de
quedas relacionada ao nível de atividade física dos
idosos, a maior porcentagem tanto de idosos que
sofreram queda quanto de idosos que não sofreram
se encontrava no nível moderado de atividade
física (51,3% e 48,8% respectivamente). Esta
mesma paridade de resultados foi também
observada para os demais níveis.

A tabela 2 mostra os coeficientes da regressão
logística ordinal calculados pelo MOP para nível
de atividade física das variáveis selecionadas. A razão
de chance para cada categoria de NAF somente foi
significativa (p<0,05) para as variáveis faixa etária
(OR=0,78: IC=0,96-2,92), inserção no mercado
de trabalho (OR=0,38: IC=0,22–0,67) e estado
cognitivo (OR=0,31; IC=0,31-0,38). De acordo
com esses resultados, idosos mais velhos (80 anos
ou mais) têm 78% menos chance de estar no NAF
alto, em comparação tanto ao nível moderado
quanto ao nível baixo, do que idosos com faixas
etárias abaixo de 80 anos. Tal resultado equivale às
demais faixas de idade sucessivamente, devido à
suposição principal do MOP, ou seja, de OR
semelhantes para todas as categorias comparadas.12
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Tabela 2 - Resultados de odds proporcional e intervalo de confiança 95%, usando como resposta o nível
de atividade física (baixo, moderado e alto) de idosos que frequentavam centros de convivência - Cuiabá,
MT, 2006 (n=291).

Variáveis β SE(β) OR (IC95%) Wald
test

p

Gênero

Masculino
Feminino

0,51 0,28 1,67 (0,96–2,92) 3,24 0,072

Faixa etária (anos)
60-64
65-69
70-74
75-79
80 ou mais

-0,25 0,10 0,78 (0,63–0,96) 5,56 0,018*

Estado Civil
Solteiro
Casado
Viúvo
Separado

0,05 0,14 1,05 (0,80–1,39) 0,13 0,715

Tempo de Registro (anos)
1 a 2
3 a 4
5 a 7

-0,15 0,16 0,86 (0,62–1,19) 0,83 0,362

Escolaridade (anos de estudo)
Analfabeto
1 a 4
5 a 8
9 a 11

0,01 0,12 1,01 (0,79 – 1,29) 0,01 0,919

Renda (salário mínimo)
Menos de 1
1 a menos de 2
2 a menos de 4
4 ou mais

0,17 0,16 1,19 (0,86 – 1,63) 1,12 0,289

Aposentadoria
Aposentado
Sem benefício
Pensionista
Aposentadoria e pensão

-0,20 0,15 0,81 (0,61–1,08) 1,95 0,163

Inserção no mercado de Trabalho
Sim
Não

-0,96 0,29 0,38 (0,22–0,67) 11,12 <0,001**

Estado Cognitivo
� Ponto de Corte
< Ponto de Cort e

-0,50 0,25 0,31 (0,31–0,98) 4,12 0,042*

Quedas
Sim
Não

0,03 0,12 0,82 (0,82 – 1,30) 0,08 0,779

Teste da suposição de odds proporcional: p=0,132; â:coeficiente da regressão logistica; SE(â): Erro padrão de â; OR= odds ratio (razão de
chances). IC95%: intervalo de confiança. * = p<0,05; **= p<0,001.
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Quanto à inserção no mercado de trabalho,
os resultados indicaram que idosos que não
trabalham têm 38% menos chance de estar no
NAF alto, em oposição ao nível moderado ou
baixo, do que idosos inseridos no mercado de
trabalho. Da mesma forma, idosos com
pontuação abaixo do ponto de corte no MEEM
têm 31% menos chance de estar no NAF alto do
que os idosos que se encontravam dentro ou acima
desse índice.

Observou-se tendência de o sexo feminino
apresentar maior chance de estar no NAF alto
(167%), se comparado ao sexo masculino, embora
esses resultados não tenham sido estatisticamente
significativos.

DISCUSSÃO

Para a discussão dos resultados referentes ao
nível de atividade física, interpretamos
“inatividade” ou nível “baixo” de atividade física
como aqueles níveis encontrados na literatura que
estejam abaixo das recomendações, ou seja, menos
que 150 min de atividade/sem ou menos de 600
MET-minutos/sem.14

Quanto ao nível de atividade física, os idosos
da amostra se mostraram mais ativos que os idosos
analisados por estudos nacionais,4,6 já que 87,9%
dos idosos do atual estudo se encontraram dentro
dos níveis recomendados (somatório dos níveis
moderado 49,8% e alto 38,1%). Estudos
desenvolvidos em outros países, como os Estados
Unidos e Austrália, mostram que a inatividade
em idosos é alta, chegando a porcentagens acima
de 60%.15,16 No estudo de Hallal et al.,17 44,6% de
idosos que viviam na comunidade com 60 a 69
anos e 57% daqueles com 70 anos ou mais eram
inativos, enquanto que para os idosos do presente
estudo foi o índice de 12,1% (sendo 7,5% para os
de 60 a 69 anos).

Tais dados demonstram um perfil de idoso
que frequenta CCI diferente do encontrado em
populações de idosos que vivem na comunidade.
Isto pode ser devido ao fato de esses idosos terem
oportunidade de executar exercícios físicos no

próprio CCI, pois de acordo com os resultados
encontrados, a maioria dos idosos, sobretudo as
mulheres, participava de atividades físicas nele
oferecidas. Este resultado também pode estar
relacionado ao fato de os idosos já se engajarem
em atividades físicas e somente deram
continuidade ao seu hábito ou somaram novos
exercícios a ele participando de atividades no CCI.

Ainda que os dados do presente estudo
indiquem menor porcentagem de idosos no nível
“baixo” de atividade física, estratificando-se por
faixa etária observamos um aumento da
porcentagem de idosos neste nível e uma redução
no nível “alto”, quanto mais avançada a idade. Esta
redução de indivíduos no nível alto de atividade
física também foi observada em outro estudo,18

que utilizou uma amostra de pessoas (jovens e
idosos) residentes no estado de São Paulo.

De acordo com os resultados encontrados,
idosos com 80 anos ou mais têm 78% menos
chances de estar no NAF alto do que idosos das
menores faixas etárias avaliadas. Resultados de
pesquisas que evidenciam um declínio do nível
de atividade física relacionado à idade são
encontrados na literatura, tanto considerando
atividades físicas em geral19 ou aquelas realizadas
no tempo livre ou de lazer.20 De acordo com
Spirduso,21 a razão para essa inatividade física é
explicada pelo que ele denomina de “círculo
vicioso”. Segundo ele, dentre as muitas razões que
podem ser sugeridas como fatores contribuintes
à inatividade física, a expectativa de um
desempenho físico diminuído com a idade, tanto
por parte da pessoa quanto de seu grupo de apoio,
pode ser considerado o fator mais prejudicial. As
pessoas envelhecem e se tornam menos ativas, e
consequentemente, reduzem sua capacidade física
e resistência, que por sua vez as tornam menos
dispostas a se tornarem fisicamente ativas: “Quanto
menos se movem, menos podem se mover. Elas começam a se
sentir idosas, o que inclui não ser fisicamente ativas.” (p.
400).21 A autora afirma que quando se assume
(profissionais de saúde, familiares, amigos, todos
que circundam o indivíduo idoso) que a
incapacidade e a dependência são consequências
inevitáveis da idade avançada, é caminho fácil
desistir e se tornar inativo e dependente. Contudo,
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essa expectativa de diminuição de desempenho
pode ter afetado menos esses idosos pela própria
iniciativa de participação em atividade oferecidas
em um centro de convivência, o que mostra que
a pessoa ainda busca um estilo de vida mais ativo,
não se confinando em casa.

A inserção no mercado de trabalho se mostrou
o fator mais importante a contribuir para um
maior nível de atividade do idoso. Esta maior
incidência dos idosos economicamente ativos
serem mais fisicamente ativos pode ser resultado
do tipo de ocupação desempenhada. A própria
característica da ocupação (essencialmente física
ou intelectual) poderia ter determinado a
exigência física necessária para sua execução. No
estudo de Proper e Hildebrandt,22 realizado com
trabalhadores holandeses, 30% do total da
atividade física realizada pelos sujeitos pesquisados
advinham do trabalho.

Neste estudo, houve diferenças significativas
na porcentagem de contribuição para o nível de
atividade física conforme a ocupação ou seu
setor. Enquanto que trabalho em funções
normativas (policy functions) e executivas superiores
contribuíram com 19%, trabalhar em ocupações
agrícolas contribuía com 55% do total de
atividades físicas. Dentre os setores pesquisados,
o que menos contribuiu foi o setor bancário e/
ou de seguros (8,4%), e o que mais contribuiu
foi o setor de agricultura, horticultura ou pesca
(56,6%).

Na mesma direção, Wandel & Roos23 buscaram
verificar a influência do envelhecimento, ou da
sua autopercepção, na execução de determinada
atividade laboral, bem como na prática de
atividade física de trabalhadores. O objetivo da
referida pesquisa foi explorar como homens de
35 a 57 anos, com diferentes experiências de
trabalho (carpinteiros, engenheiros e motoristas),
falam sobre envelhecimento, e como eles veem a
idade como uma razão para buscar ou não uma
atividade física. Independentemente da ocupação,
com o avanço da idade, os participantes relataram
pensar mais sobre saúde e doença e relataram o
sentimento de declínio corporal. Mas quanto a se
tornar mais ativo com a idade, houve diferenças

de acordo com o tipo de trabalho. Os
participantes das três ocupações relataram ter
feito mais atividades físicas no tempo de lazer
antes dos 25 ou 30 anos, e que após esta idade
houve um declínio, que foi mais proeminente para
os carpinteiros. Por outro lado, os carpinteiros,
em comparação com os demais profissionais,
eram os mais fisicamente ativos em seu trabalho.

Embora no presente estudo a variável “inserção
no mercado de trabalho” tenha agrupado idosos
engajados tanto em trabalhos formais (ex.
atividades regulamentas e com registro em carteira
de trabalho) quanto não-formais (ex. venda de
artesanato, prestação de serviços) que resultem em
renda, por meio do instrumento de coleta de dados
não foi possível especificar o tipo de trabalho
exercido pelo idoso, o que impediu uma discussão
mais detalhada do assunto. Além disso, conquanto
tenham sido encontrados na literatura estudos que
abordam o tema trabalho e nível de atividade
física, a abordagem vem sendo feita em populações
adultas não-idosas que também encontraram
associação entre inatividade física e indivíduos que
não trabalham e/ou não eram aposentados,24

indicando a necessidade de desenvolvimento de
pesquisas nesse domínio.

Os resultados indicaram também que idosos
com baixo índice cognitivo têm menos chance de
estar no NAF alto do que os idosos que se
encontravam dentro ou acima desse índice. Há
evidências na literatura de que prejuízos cognitivos
são prevenidos ou retardados pela prática regular
de atividade física.25 Além disso, um estudo
longitudinal prospectivo com idosos9 mostrou
que maior número de atividades de lazer e mais
anos de escolaridade foram fatores preditivos de
menor variação no desempenho cognitivo.

No estudo de Benedetti et al.,26 que avaliou a
relação entre nível de atividade física (avaliado pelo
IPAQ versão longa) e estado mental de idosos,
verificou-se associação inversa entre atividade
física total e atividade física de lazer com a
demência. Os autores afirmaram que os idosos
com demência perdem o interesse em se engajar
em atividades físicas, o que os tornam mais
sedentários.
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No presente estudo, observou-se uma
tendência das mulheres a serem mais fisicamente
ativas do que os homens. Verifica-se, em alguns
estudos da literatura, que a porcentagem de idosos
ativos é maior que de idosas ativas.27,28 Dados da
população brasileira também demonstram relação
inversa da encontrada no presente estudo, segundo
pesquisa realizada em 27 estados brasileiros em
2008 para vigilância de fatores de risco e proteção
de doenças crônicas por inquérito telefônico, com
base na metodologia do Behavioral Risk Factor
Surveillance System (BRFSS) aplicada nos Estados
Unidos.27 Por esta metodologia, a atividade física
de lazer (AFL) é entendida como aquela
desempenhada de maneira suficiente no tempo
de lazer (atividades de intensidade leve ou
moderada por pelo menos 30 min/dia em cinco
ou mais dias/sem ou atividades de intensidade
vigorosa por pelo menos 20 min/dia em três ou
mais dias da semana). A completa inatividade
física é definida como não praticar qualquer tipo
de atividade física no tempo de lazer nos últimos
três meses; não realizar esforços físicos intensos
no trabalho; não se deslocar para o trabalho a pé
ou de bicicleta; ou não se dedicar à limpeza pesada
de suas casas.

Neste estudo,27 a porcentagem de AFL na
população adulta foi de 16,4% e entre a população
idosa foi de 14,8%. Em relação ao sexo, enquanto
que entre os idosos a AFL ficou em 20,5%, entre
as idosas foi de 11,2%. Mas quando falamos de
inatividade física, nesta perspectiva, as
porcentagens são pareadas em idades mais jovens
(18-24 anos) entre homens e mulheres (próximas
aos 26%), mas permanecem desequilibradas com
superioridade de inatividade entre os homens
entre as faixas de 25-34 anos até 55-64 anos. Com
o envelhecimento, o equilíbrio é adquirido de
maneira negativa, passando de cerca de 30% da
faixa anterior para cerca de 50% entre idosos de
65 anos ou mais (51,7% entre os homens e 53,2%
entre as mulheres).

Já no estudo de Siqueira et al.,29 realizado com
adultos e idosos das regiões Sul e Nordeste do
país, foi observado um nível de atividade física
mais elevado entre as mulheres, como verificado
no presente estudo. Contudo, os autores

enfatizam que estudos que avaliam o nível de
atividade física no tempo de lazer evidenciam que
os homens são mais ativos que as mulheres,
conforme anteriormente discutido.

No presente estudo, o nível de atividade física
foi avaliado somando-se as atividades executadas
pelos idosos do CCI em diferentes domínios (no
tempo de lazer, no trabalho, em atividades
domésticas, em atividades de transporte). O nível
mais alto de atividade física encontrado entre o
sexo feminino pode se dever à participação delas
de forma mais intensa em atividades físicas
domésticas ou relacionadas à sua inserção no
mercado de trabalho do que em atividades de
lazer, levando-se também em consideração sua
participação no próprio centro de convivência.

A prevalência de quedas acidentais em um
período de 12 meses nos idosos da amostra do
presente estudo foi de 40,2%, resultado superior
aos encontrados em grande parte dos estudos
realizados com idosos que vivem em
comunidade30,31 ou que frequentam CCI.5,32 Além
disso, tem sido relatado na literatura que a
proporção de idosos que sofre pelo menos uma
queda em um ano varia de 28 a 35% naqueles
com mais de 65 anos e 32 a 42% naqueles com
mais de 75 anos.31 De acordo com os resultados
da regressão logística aplicada, no presente estudo
não foram verificadas diferenças significativas no
nível de atividade física de idosos que sofreram
queda com aqueles que não sofreram.

Na literatura, encontramos estudos observa-
cionais que não evidenciam, estatisticamente, uma
influência positiva da prática de atividade física
na ocorrência de quedas, quando são incluídas
outras variáveis que podem estar associadas.4,15

Utilizando os resultados do BRFSS de uma
amostra representativa da população de pessoas
com 65 anos ou mais dos Estados Unidos, Carlson
et al.15 encontraram associação estatística entre
nível de atividade física e queda nos últimos três
meses anteriores ao inquérito realizado, sendo os
inativos os que apresentaram maior porcentagem
de queda. Entretanto, após estratificar os
respondentes por sexo, grupo de idade, índice de
massa corporal e nível de educação, o grupo
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inativo continuou a apresentar maior
porcentagem de queda, mas nenhuma diferença
significativa foi encontrada. No estudo de
Benedetti et al.,4 tanto idosos menos ativos quanto
os mais ativos sofreram quedas nos últimos três
meses, sendo a maior porcentagem de quedas
observada nos mais ativos. Os autores explicaram
seus resultados justificando que estes idosos
caminhavam mais e participavam de atividades
diversificadas que os faziam se expor aos fatores
de risco relacionados à queda. Já em estudos de
intervenção, outros resultados podem ser
verificados. No estudo de Lin et al.,33

comparando três tipos de programa de prevenção
de queda, verificou-se superioridade do
treinamento de exercício sobre as demais
intervenções (Programa de Educação e Programa
de Avaliação e modificação para segurança em
casa). Mas ao analisar a incidência de quedas após
seis meses de acompanhamento dos idosos depois
do término dos programas, não foram verificadas
diferenças significativas entre os grupos.

De acordo com a revisão sistemática de
diferentes delineamentos de estudos sobre o tema,
publicada recentemente,34 verificou-se que os
estudos encontrados sugerem uma associação
entre nível de atividade física e fatores associados
à ocorrência de quedas, como capacidade
funcional, qualidade de vida e independência nas
atividades da vida diária. Contudo, em função
de limitações metodológicas de alguns estudos
selecionados ou a ausência de acompanhamento
dos participantes de estudos experimentais após
o término da intervenção por um determinado
período, não foi possível identificar se maiores
níveis de atividade física são capazes de reduzir a
incidência de quedas. Somente um estudo
selecionado fez o acompanhamento, mas seus
resultados somente poderiam ser generalizados
para idosos com saúde muito fragilizada, pelas
características da população analisada, e não a
idosos da população em geral, que também
experimentam quedas acidentais.

Finalmente, uma atual revisão sistemática
realizada apenas com estudos de intervenção (111
trials) realizada por Gillespie et al.35 pesquisou
diferentes tipos de intervenções para a prevenção

de quedas em pessoas idosas que vivem em
comunidade. Os resultados evidenciaram que
exercícios físicos realizados em grupos
supervisionados ou em casa e a participação em
tai chi chuan reduzem a razão de quedas e o risco
de quedas em idosos. Os exercícios pesquisados
continham treinamento de força, de equilíbrio,
de flexibilidade ou de resistência. Programas que
continham dois ou mais desses componentes
foram considerados efetivos. Esses resultados não
foram observados nos programas que incluem
mudanças e cuidados com a casa, por exemplo.
Os autores também encontraram que avaliações e
intervenções multifatoriais reduzem a taxa de
ocorrência de quedas, mas não reduzem seu risco.

Com base nos achados da presente pesquisa,
atentamos para as diferentes necessidades de
cuidado com o idoso frequentador de centro de
convivência, já que este apresentou um perfil
diferenciado, em determinados aspectos, dos
idosos em geral que vivem em comunidade, tanto
em relação ao nível de atividade física quanto em
relação às quedas. Exemplo disso é conscientizar
os profissionais de saúde que lidam com esta
população de que as quedas ocorrem não somente
entre os idosos mais frágeis e dependentes em suas
casas, mas também entre os mais ativos que
frequentam atividades em centros de convivência,
que podem cair na rua, caminhando de ou para
suas casas, por exemplo. O envolvimento com o
trabalho remunerado entre os idosos, incluindo
as atividades físicas inerentes a ele ou as necessárias
para o deslocamento do indivíduo até o seu local,
mostrou-se como um fator importante associado
a melhores níveis de atividade física.

CONCLUSÃO

Por meio dos resultados encontrados neste
estudo, verificou-se que idosos mais velhos, não
inseridos no mercado de trabalho e aqueles com
baixo nível cognitivo têm menos chance de se
encontrar em níveis mais altos de atividade física.
Observou-se também uma tendência das mulheres
para apresentarem maior chance de estar em níveis
mais altos de atividade física.
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Nesta direção, é necessário que políticas
públicas sejam implementadas, no sentido de
implantar programas de prevenção de quedas

para os idosos ativos, que já estão incorporando
diretrizes que preconizam a promoção da
saúde.
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Resumo
Objetivo: Analisar a resistência aeróbia e força de membros inferiores de idosos
praticantes e não-praticantes de um programa de ginástica recreativa em um
centro de convivência. Métodos: Fizeram parte do estudo 54 voluntários – 26 não-
praticantes (71,2 ± 6 anos e 26 ± 4,7 kg/m2) e 28 praticantes de ginástica recreativa
(68,6 ± 7,7 anos e 27,5 ± 4,5 kg/m2). Todos foram submetidos ao teste de sentar-
levantar da cadeira em 30 segundos (avaliação da força de membros inferiores) e
teste de caminhada de seis minutos (avaliação da resistência aeróbia). Resultados:
O grupo participante do programa de ginástica obteve melhor média tanto no
teste de sentar-levantar da cadeira em 30 segundos (16,1 ± 2,8 vs. 12,1 ± 2,7
execuções – p < 0,001), quanto no teste de caminhada de seis minutos (439,2 ±
46,1 vs. 373,1 ± 58,5 metros – p < 0,001). Conclusão: De acordo com os resultados
obtidos, é possível concluir que os idosos participantes do programa de ginástica
recreativa do centro de convivência analisado apresentaram melhores indicadores
de resistência aeróbia e força de membros inferiores, sugerindo melhor nível de
capacidade funcional em relação aos não-participantes.

Abstract
Objective: To assess aerobic endurance and lower limbs strength of non-practitioners
and practitioners of a recreational gymnastics program at an adult daycare center.
Methods: 54 volunteers participated of the study – 26 non- practitioners (71.2 ± 6
years and 26 ± 4.7 kg/m2) and 28 practitioners of recreational gymnastics (68.6 ±
7.7 years and 27.5 ± 4.5 kg/m2). All were tested with the sit-up chair test
(assessment of lower limbs strength) and six-minute walk test (assessment of
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INTRODUÇÃO

O envelhecimento leva a uma perda progressiva
da aptidão funcional do organismo humano.1

Alterações ocorridas nos domínios
biopsicossociais põem em risco a qualidade de
vida das pessoas idosas, também, por limitar sua
capacidade de realizar, com vigor, atividades do
cotidiano.2 A perda de independência pode
ocorrer em vários aspectos, sendo um dos
principais ocasionado pela diminuição da
mobilidade, devido, em boa parte, à diminuição
da massa muscular, força e resistência aeróbia.3

Tal fato pode afetar simples atividades de vida
diária, como andar rápido e levantar da cadeira.4

Nos últimos anos, a condição de saúde física
do idoso tem se pautado em uma análise
diagnóstica mais ampla, ou seja, na sua
funcionalidade global.5 Diante desse novo
paradigma, algumas variáveis físicas tornaram-se
fundamentais para a análise da aptidão funcional
dessa população: força e flexibilidade de membros
inferiores (MMII) e superiores (MMSS),
resistência aeróbia, agilidade e equilíbrio.6 Destas,
valências físicas relacionadas aos MMII, como
força muscular e velocidade de caminhada têm se
destacado na predição de funcionalidade desses
indivíduos.7-9 Nesse sentido, para manutenção e/
ou melhoria das valências físicas relacionadas aos
MMII e, por conseguinte, da capacidade
funcional, a participação de idosos em programas
de exercícios físicos regulares é, de fato, um
caminho efetivo, além de apresentar custo-
benefício.10 Idosos ativos têm cerca de 30% a
menos de chance de serem acometidos por
limitações funcionais moderadas ou severas.11

aerobic endurance). Results: The practitioners of the gymnastics program obtained
better results in sit-up chair test (16.1 ± 2.8 vs. 12.1 ± 2.7 executions - p <0.001)
and six-minute walk test (439.2 ± 46.1 vs. 373.1 ± 58.5 meters - p <0.001) than
non- practitioners. Conclusion: According to the results, we conclude that the
elderly practitioners of recreational gymnastics program at an adult daycare
center analyzed has a better indicator of aerobic endurance and lower limbs
strength, suggesting a higher level of functional capacity in relation to the non-
practitioners.

Key words: Aged. Physical
fitness. Physical
endurance. Muscle
strength.

No contexto atual de assistência ao idoso, uma
estratégia que tem sido bastante utilizada é a
formação de centros de convivência, onde são
formados grupos de convivência para idosos,
manobra efetiva contra a problemática do
isolamento social enfrentada por essa população.12

Alguns centros de convivência de terceira idade
têm implantado programas de atividade física para
seus frequentadores. Entretanto, nem sempre
parece haver participação integral.

Diante desse contexto, o objetivo do presente
estudo foi analisar a resistência aeróbia e a força
muscular de membros inferiores – parâmetros
preditores de capacidade funcional – de idosos
praticantes e não-praticantes de um programa de
ginástica recreativa de um centro de convivência
para terceira idade.

METODOLOGIA

Sujeitos

Através de pesquisa analítica de corte
transversal, fizeram parte do estudo 54
voluntários (60-90 anos), sendo 26 não-
participantes do programa de ginástica recreativa
desenvolvido em um centro de convivência da
cidade de Natal/RN e 28 participantes
matriculados há pelo menos três meses. Para
inclusão dos indivíduos no estudo, foram
utilizados os seguintes critérios: estar
frequentando regularmente o centro de
convivência, não apresentar alterações físicas e/
ou mentais que limitassem parcial ou totalmente
a realização dos testes físicos, apresentar pressão
arterial (PA) menor que 140/90 mmHg e não
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apresentar qualquer afecção aguda no dia das
avaliações. Como critério de exclusão, foi adotado
índice de ausência superior a 20% dos
participantes do programa de ginástica nos últimos
três meses. Além disso, os indivíduos não-
praticantes de ginástica recreativa no centro de
convivência que praticavam atividade física em
outro local foram excluídos do estudo.

O programa de ginástica desenvolvido pelo
centro de convivência consta de atividades
recreativas envolvendo exercícios aeróbios, de
fortalecimento muscular e flexibilidade, com
frequência de três vezes por semana e duração
aproximada de 60 minutos por sessão.

Procedimentos

Inicialmente foi realizado contato com os
participantes do programa de ginástica de um
centro de convivência de idosos da cidade de
Natal/RN e seus frequentadores que não
estivessem envolvidos no programa. Os
indivíduos receberam informações no que diz
respeito aos objetivos e procedimentos do estudo.
Os que concordaram em participar da pesquisa
assinaram um termo de consentimento livre e
esclarecido, de acordo com a Resolução n. 196/
96 do Conselho Nacional de Saúde. O trabalho
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa
do Hospital Universitário Onofre Lopes da
Universidade Federal do Rio Grande do Norte
(protocolo no 248/08).

Em uma segunda visita ocorreram as
avaliações, sendo realizadas na seguinte ordem: 1)
anamnese; 2) avaliação física (medida da massa
corporal, estatura, índice de massa corporal,
frequência cardíaca e PA, sendo essas duas últimas
realizadas após 10 minutos de repouso na posição
sentada); 3) teste de sentar e levantar da cadeira
em 30 segundos, e; 4) teste de caminhada de seis
minutos.

Após a realização do teste de sentar e levantar
da cadeira, os voluntários permaneceram em
repouso (por 10 minutos) e posteriormente
executaram o teste de caminhada de seis minutos.
Dois avaliadores cegados quanto ao nível de

atividade física dos voluntários (praticantes e não-
praticantes de ginástica) realizaram os
procedimentos avaliativos.

Avaliações

Teste de sentar e levantar da cadeira em 30
segundos

O teste foi realizado no próprio centro de
convivência. Em uma cadeira com altura de 43
cm, a avaliação se iniciou com o voluntário sentado
no meio do assento, com a coluna ereta, os pés
apoiados no chão e os braços cruzados contra o
tórax. Ao sinal o avaliado deveria se levantar,
ficando totalmente em pé e depois retornar a
posição completamente sentada. Os voluntários
foram encorajados a sentar e levantar
completamente o maior número de vezes possível
em 30 segundos. O resultado foi determinado
através da contagem da quantidade de vezes que
o participante executou corretamente os
movimentos de sentar e levantar da cadeira.13

Teste de caminhada de seis minutos

Ao sinal, os avaliados foram instruídos a
caminhar tão rápido quanto fosse possível (sem
correr) no percurso quantas vezes pudessem em
seis minutos. Caso necessário, os voluntários
poderiam parar e descansar (em cadeiras
disponíveis) e depois continuar caminhando. A
cada 30 segundos, os avaliadores encorajaram os
participantes com frases de incentivo
padronizadas. No final de seis minutos, os
avaliados foram orientados a ficar em seus
respectivos locais de finalização do teste para que
os avaliadores contabilizassem a distância
percorrida individualmente.14

Análise estatística

Os dados estão apresentados através da estatística
descritiva (média, desvio-padrão e frequência relativa
e absoluta). Todos os dados apresentaram
distribuição normal, verificada através do método
Shapiro-Wilk. O teste t de Student para amostras



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

538        538        538        538        538        REV. BRAS. GERIATR. GERONTOL., RIO DE JANEIRO, 2011; 14(3):535-542

independentes foi usado para verificação de diferença
entre as médias dos grupos no que se refere aos testes
funcionais. Para verificação de diferença entre os
grupos no tocante aos dados sócio-demográficos e
prevalência de doenças, foi utilizado o teste qui-
quadrado. O pacote estatístico SPSS® versão 15.0
foi utilizado para esses fins, sendo adotado um p <
0,05 como significância estatística.

RESULTADOS

A tabela 1 apresenta as características clínicas
da amostra do estudo no que se refere a idade
(anos), massa corporal (kg), estatura (m) e índice
de massa corporal (kg/m2). Não houve diferença
estatística entre os grupos em nenhuma das
variáveis supracitadas.

Tabela 1 - Características clínicas da amostra do estudo (n = 54). Natal, RN, 2008.

Variáveis Ativos (n=28) Sedentários (n=26) p-valora

Idade (anos) 71,21 ± 6,65 68,65 ± 7,70 0,19

Massa corporal (kg) 58,37 ± 12,50 62,86 ± 10,40 0,15

Estatura (m) 1,49 ± 0,06 1,50 ± 0,08 0,49

IMC (kg/m2) 26,06 ± 4,75 27,57 ± 4,52 0,23

PAS (mmHg) 131,43 ± 8,07 128,08 ± 8,95 0,15

PAD (mmHg) 80,71 ± 5,39 82,31 ± 5,87 0,30

FC (bpm) 71,71 ± 9,77 74,81 ± 7,38 0,19

Nota: IMC = índice de massa corporal; PAS = pressão arterial sistólica; PAD = pressão arterial diastólica; FC = frequência cardíaca;
a = teste t de Student para amostras independentes.

A tabela 2 apresenta distribuição de gênero,
estado civil e moradia nos diferentes grupos.
Os dados estão apresentados em frequência

absoluta (número de indivíduos) e relativa
(porcentagem). Não houve diferença estatística
entre os grupos.

Tabela 2 - Dados sócio-demográficos. Natal, RN, 2008.

Variáveis Ativos N (%) Sedentários N (%) Total N p-valora

Gênero Masculino 05 (38,5)
Feminino 23 (56,1)

Masculino 08 (61,5)
Feminino 18 (43,9)

13
41

0,26

Estado civil

Solteiro 03 (42,9)
Casado 09 (47,4)
Viúvo 13 (56,5)

Divorciado 03 (60)

Solteiro 04 (57,1)
Casado 10 (52,6)
Viúvo 10 (43,5)

Divorciado 02 (40)

07
19
23
05

0,87

Moradia

Sozinho 05 (62,5)
Filhos 12 (50)
Esposo 03 (25)

Esposo e filhos 05 (100)
Outros 03 (60)

Sozinho 03 (37,5)
Filhos 12 (50)
Esposo 09 (75)

Esposo e filhos – (–)
Outros 02 (40)

08
24
12
05
05

0,07

Nota: a = teste qui-quadrado.
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A tabela 3 apresenta a prevalência de doenças
crônico-degenerativas nos voluntários do estudo nos
diferentes grupos. No que diz respeito à hipertensão

(HAS), houve maior prevalência no grupo praticante
de ginástica. No tocante às demais condições clínicas,
não houve diferença entre os grupos.

Tabela 3 - Prevalência de doenças crônico-degenerativas. Natal, RN, 2008.

Doenças Ativos N (%) Sedentários N (%) Total N p-valora

Nenhuma 06 (50) 06 (50) 12 0,88

Hipertensão 20 (64,5) 11 (35,5) 31 0,03*
Cardiopatia 04 (66,7) 02 (33,3) 06 0,44
Pneumopatia - - - -
Diabetes Mellitus 09 (60) 06 (40) 15 0,45
Doenças Reumáticas 07 (46,7) 08 (53,3) 15 0,63
Neuropatia - - - -
Osteoporose 11 (52,4) 10 (47,6) 21 0,95

Nota: a = teste qui-quadrado; * = diferença estatisticamente significativa (p-valor < 0,05).

Os resultados do teste de caminhada de seis
minutos e sentar e levantar da cadeira em 30 segundos
estão apresentados na tabela 4. É possível observar

que houve diferença estatística entre os grupos em
ambos os testes, com melhor desempenho do grupo
praticante de ginástica recreativa.

Tabela 4 -  Resultados dos testes funcionais. Natal, RN, 2008.

Ativos (n=28) Sedentários (n=26) p-valor

Caminhada de 6 minutos (m) 439,29 ± 46,10 373,15 ± 58,56 < 0,001a

Sentar e levantar (exe) 16,18 ± 2,80 12,19 ± 2,78 < 0,001a

Nota: m = metros; exe = execuções; a = teste t de Student para amostras independentes.

DISCUSSÃO

O presente estudo buscou analisar a força de
membros inferiores e a resistência aeróbia de
idosos frequentadores de um centro de
convivência, praticantes e não-praticantes de um
programa de ginástica recreativa. Nesse sentido,
os resultados evidenciam o que a prática clínica e
a literatura demonstram: idosos fisicamente ativos
apresentam melhor padrão de força muscular de
MMII e resistência aeróbia, indicando melhor
nível de capacidade funcional em relação aos
sedentários.

Geraldes et al.15 apontam que testes de
velocidade de caminhada e levantar-sentar da cadeira
são muito utilizados como medidas de desempenho
funcional, além de apresentarem grande
importância para predição de morbi-mortalidade
em idosos. Corroborando tal aspecto, Farinatti &
Lopes16 observaram presença de correlação positiva
entre distância percorrida no teste de caminhada
de seis minutos com habilidade para execução de
atividades cotidianas em idosos frágeis.

No que se refere à redução da aptidão
cardiorrespiratória com o avançar da idade, tem
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se demonstrado que esse processo está associado
ao declínio do nível de atividade física dos
indivíduos,17 o que corrobora os resultados do
presente estudo, onde o grupo não-praticante de
ginástica recreativa apresentou média inferior no
teste de caminhada de seis minutos. De acordo
com Talbot et al.,18 há um processo de transição
das atividades que demandam maior gasto
energético para atividades menos vigorosas, o que
também ajuda a explicar o decréscimo na
resistência aeróbia com o passar dos anos.

Além disso, o desempenho funcional em
tarefas que envolvem esforço muscular de MMII
declina de forma mais pronunciada do que
atividades que demandam esforço de MMSS.9

Nesse sentido, a inatividade física entre idosos
parece ser um fator potencializador desse declínio
funcional relacionado aos MMII, o que pode
explicar, em parte, a diferença de 15% no teste de
caminhada de seis minutos e 25% no teste de
sentar-levantar da cadeira em 30 segundos entre
os grupos praticante e não-praticante de ginástica
recreativa (ver tabela 4).

Redução de força de MMII pode ser
considerada também uma limitação físico-
fisiológica associada à diminuição da velocidade
de caminhada19 e atividades funcionais em
idosos.20 Marsh et al.19 evidenciaram que o tempo
de caminhada de 400 metros foi inversamente
proporcional à força de MMII em idosos de ambos
os gêneros. Os autores apontam ainda que parece
haver uma relação positiva entre força muscular e
função física. No presente estudo, também foi
verificada essa associação: o grupo que obteve
maior distância no teste de caminhada de seis
minutos realizou mais execuções no teste de sentar
e levantar da cadeira em 30 segundos.

Os resultados obtidos no teste de sentar e
levantar da cadeira em 30 segundos apontam
claramente a superioridade de força de MMII
do grupo praticante de ginástica. Apesar de o
programa de exercícios físicos realizado por esse
grupo não incluir atividades com cargas
externas para MMII, apresenta exercícios com
suporte do peso corporal, como meio-
agachamento, que pode ser considerado um

exercício de força.21 Isso pode ter influenciado
consideravelmente na diferença existente entre
os grupos nesse teste.

Matsudo et al.,21 em estudo sobre
comportamento da força de MMII de idosas, no
transcorrer de um ano, observaram manutenção
desta valência física, mesmo sem as mesmas
adotarem cargas externas nos exercícios. A
realização de atividades que envolviam contração
muscular de MMII, além da execução de serviços
domésticos vigorosos e moderados, parece ter
exercido papel importante na manutenção da força
muscular dessas senhoras. No programa de
ginástica do centro de convivência, os idosos são
submetidos a atividades recreativas envolvendo
força, resistência aeróbia e flexibilidade. Esse tipo
de abordagem parece ser interessante em grupos
de idosos, pois nas valências físicas analisadas no
presente estudo o grupo praticante de ginástica
obteve melhor média em ambos os testes.

Krampe & Ericsson22 propõem que o declínio
de desempenho durante o envelhecimento é
específico à tarefa, sendo determinado de forma
seletiva pelo desuso de funções sensório-motoras,
enquanto que aquelas funções que continuam a
ser praticadas com avançar da idade se mantêm
relativamente estáveis. Estudos em que tem sido
avaliado o efeito de atividades motoras regulares
para indivíduos idosos fortalecem essa
interpretação,23 concretizando a importância da
prática regular de atividade física para essa
população.

Do ponto de vista metodológico, a ausência
do controle das doenças crônico-degenerativas
entre os voluntários pode ter contribuído na
possibilidade de algum viés de seleção dos sujeitos.
Entretanto, só a HAS apresentou prevalência
diferente entre os grupos, havendo maior número
no grupo praticante de ginástica. Isso se justifica
pela ação inclusiva de idosos para prevenção
secundária, por meio da prática de exercício físico,
no referido centro de convivência. No mais,
podemos considerar que os cuidados
preparatórios realizados antes da execução das
medidas de avaliação foram suficientes para
garantir a validade interna do estudo.
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CONCLUSÃO

De acordo com os resultados obtidos no
presente estudo, é possível concluir que os idosos
praticantes de ginástica recreativa do centro de
convivência analisado apresentaram melhor
padrão de resistência aeróbia e força muscular de
membros inferiores que os não-praticantes. Os
resultados encontrados nesta pesquisa sugerem
que o envolvimento regular de idosos em

programas de exercício físico em centros de
convivência parece amenizar a perda da aptidão
física e funcional inerentes ao envelhecimento.
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Resumo
O estudo teve como objetivo conhecer os casos de violência e maus-tratos contra
idosos no município de Fortaleza, Ceará. Para tal, realizou-se uma pesquisa
documental de 291 denúncias em processo de averiguação, registradas em
Fortaleza em 2007. Os dados, coletados em fevereiro e março de 2008, foram
submetidos à estatística descritiva e ao programa SPSS, comparados com dados
de denúncias arquivadas pelo Alô Idoso, no período de 2003 a 2007, e discutidos à
luz da produção científica. Os resultados apresentaram predomínio da violência
intrafamiliar. As vítimas preferenciais foram mulheres (70,2%); os idosos mais
atingidos encontravam-se com idade entre 71 e 80 anos (38,2%); a maioria residia
com o agressor (70,4%) e encontravam-se na área compreendida pela Secretaria
Executiva Regional III (25,1%). A maior parte das denúncias foi anônima (77,1%)
e os principais agressores homens (54,7%) e filhos (57,7%). A violência psicológica
foi a mais frequente (35,2%) e observou-se em 66,5% dos casos mais de um tipo
de violência associado. Houve associação entre tipo de violência e: sexo dos
agressores (p=0,019); residir ou não com a vítima (p<0,0001); agressor ser maior
ou menor de idade (p=0,021); e faixa etária do idoso (p=0,001). Para combater
os maus-tratos, sugere-se: denúncia dos casos de violência; construção de um
banco de dados integrado; articulação e fortalecimento da rede de proteção social;
capacitação dos profissionais; campanhas educativas sobre envelhecimento;
orientação junto às famílias; penalização legal dos responsáveis pela violência e
outros estudos investigativos.
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INTRODUÇÃO

Este estudo se propôs a conhecer os casos de
violência e maus-tratos contra idosos no
município de Fortaleza - CE, delineando o perfil
desses idosos, identificando a área da cidade onde
ocorreu o maior número de casos, indicando os
principais tipos de violência cometidos contra eles
e identificando agressores e denunciantes.

A violência contra idosos não é um fenômeno
recente e constitui um problema universal. Idosos
de diversas classes sociais, etnias e religiões são
vítimas de maus-tratos que acontecem de várias
maneiras e se manifestam nas formas de violência
física, emocional, sexual e financeira¹ São
expressões dessa violência² os atos sofridos no
ambiente familiar, o abandono em instituições
asilares, a segregação pela idade e a exclusão social,
dentre outros. Percebe-se que os processos de
produção e reprodução da violência são
multicausais e complexos. Há ainda que se destacar
a questão da banalização da violência, que por
vezes é vista como algo natural, restando às pessoas
afetadas aprender a conviver com ela.³

A relevância desta pesquisa decorre do
aumento do segmento de idosos em quase todos

Abstract
The study aimed to know about violence and abuse against elderly in Fortaleza
city, Ceará State, Brazil. It analyzed 291 complaints registered by the Alô Idoso
program, in that city in 2007, which were being investigated, using a previously
prepared form. Data, collected in February and March 2008, were analyzed by
statistic programs (SPSS and chi-score test), compared with data of complaints
already investigated, from 2003 to 2007 provided by the Alô Idoso, and discussed
based on scientific literature. The results showed predominance of familiar
violence. The preferential victims were women (70.2%); elderly aged 71-80 years
(38.2%); living with the aggressor (70.4%) and within the Secretaria Executiva
Regional III (25.1%). Most complaints were anonymous (77.1%) and the main
aggressors were men (54.7%) and sons and daughters (57.7%). Psychological
violence was the most frequent (35.2%) and more than one type of violence was
involved in 66.5% of cases. It was found association between violence and: sex of
aggressors (p=0.019); living with the victim (p<0.0001); adult aggressor or not
(p=0.021), and elderly age (p=0.001). To fight abuse against the elderly, we suggest:
denunciation of violence; construction of an integrated database; coordination
and strengthening of the social protection network, professional qualification;
educational campaigns about ageing, orientation for families, legal penalty for
aggressors and other investigative studies with intervention strategies.

Key words: Elderly.
Violence.  Family. Elder
Abuse. Public Policy.

os países do mundo, da consequente visibilidade
nas questões que circundam seu universo e da
evidência de que a violência contra eles é um fato
sobre o qual nos deparamos diariamente. Um dos
reflexos desta situação é a instituição do Dia
Mundial de Combate à Violência Contra a Pessoa
Idosa, celebrado no dia 15 de junho. Assim, há
uma conjuntura propícia que justifica e torna
importante a realização de pesquisas e de debates
sobre o tema – que é um fenômeno complexo e
se apresenta como uma questão de saúde pública.
O estudo investigativo favorece o debate e fornece
subsídios para o combate à violência de modo
eficaz.

Segundo a Organização Pan-Americana de
Saúde (OPAS), “a violência, pelo número de
vítimas e a magnitude de sequelas orgânicas e
emocionais que produz, adquiriu um caráter
endêmico e se converteu num problema de saúde
pública em muitos países”.4 A violência refere-se a
processos e relações sociais e interpessoais, sendo
um problema social e histórico que, como
produto das relações humanas, é aprendido e
reproduzido. Minayo e Souza apontam a
dificuldade em se conceituar a violência: “[...]
principalmente por ser ela, por vezes, uma forma
própria de relação pessoal, política, social e
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cultural; por vezes uma resultante das interações
sociais; por vezes ainda, um componente cultural
naturalizado”.4

Chauí, apud Araújo,³ conceitua violência sob
dois ângulos:

Em primeiro lugar, como conversão de uma
diferença e de uma assimetria numa relação
hierárquica de desigualdade, com fins de
dominação, de exploração e opressão. Em
segundo lugar, como a ação que trata um ser
humano não como sujeito, mas como coisa.
Esta se caracteriza pela inércia, pela
passividade e pelo silêncio de modo que,
quando a atividade e a fala de outrem são
impedidas ou anuladas, há violência.

Apesar da dificuldade em se precisar a questão
da violência, devido à subnotificação dos casos,
o estudo pretende fornecer subsídios para esboçar
um quadro geral de violência contra o idoso.
Minayo5 aponta como causas para essa
subnotificação as formas amplas e complexas que
a violência assume, dificultando sua captação,
além das pressões que a vítima sofre por parte da
família e dos agressores, para evitar que o seu
depoimento traga transtorno legal para estes.
Some-se a isto a banalização da violência,
naturalizada no cotidiano das relações familiares
e nas formas de negligência social.

METODOLOGIA

O estudo foi de análise documental,
retrospectivo, valendo-se de registros que não
receberam um tratamento analítico ou que
poderiam ser reelaborados, considerando-se os
objetivos da pesquisa.6 As fontes para coleta de
dados foram as denúncias de violência contra
idosos, registradas pelo Alô Idoso, referentes ao ano
de 2007 e ao município de Fortaleza – CE, e que
se encontravam em processo de averiguação, além
de dados dos processos arquivados no período
de 2003 a 2007 – estes fornecidos pela coordenação
do programa Alô Idoso.

O universo da pesquisa correspondeu aos
registros de denúncias de violência contra idosos,
no Estado do Ceará, efetuados pelo Alô Idoso. A

amostra constituiu-se de documentos sobre 291
denúncias de violência contra idosos em Fortaleza
- CE, registrados pelo Alô Idoso no ano de 2007 e
que ainda se encontravam inconclusos. Além
destes, foram discutidos dados de 2.013 denúncias
arquivadas, referentes ao Estado do Ceará, no
período de 2003 a 2007.

Foi realizada uma triagem dos processos em
aberto do Programa Alô Idoso, considerando-se as
denúncias de violência contra idosos registradas
no ano de 2007 e as que se referiram ao município
de Fortaleza, excluindo-se, portanto, os demais
casos. Também foram excluídos os processos que
continham mais de uma denúncia sobre o mesmo
caso. Utilizaram-se, ainda, como dados
comparativos e reflexivos, os dados dos processos
arquivados pelo Programa Alô Idoso referentes ao
período de 2003 a 2007, fornecidos pela equipe
do programa. Os mesmos proporcionaram
subsídios para estudar o fenômeno da violência e
permitiram a comparação e análise com os dados
coletados diretamente.

O instrumento utilizado para a coleta de dados
foi um formulário, elaborado previamente,
contendo quesitos dos idosos, dos agressores e
dos denunciantes.

Os dados foram organizados em tabelas
simples e cruzadas. Analisou-se a associação entre
o tipo de violência com as variáveis tipo do
agressor e tipo da vítima, utilizando-se o teste de
Qui-Quadrado. Consideraram-se como
estatisticamente significante as análises com
p < 0,05. Os dados foram processados no software
SPSS, versão 14.0. Após a elaboração dos dados,
organizados em tabelas, realizou-se a análise dos
mesmos, apoiada na literatura científica.

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comitê
de Ética e Pesquisa da Universidade Estadual do
Ceará (UECE) para apreciação, sendo aprovado
conforme Resolução n. 196/96, que trata da pesquisa
envolvendo seres humanos. Foi elaborado ainda o
Termo de Fiel Depositário, para possibilitar o acesso
aos documentos referentes às denúncias sobre
violência e maus-tratos contra idosos, registrados no
ano de 2007, pelo Programa Alô Idoso. Como se tratou
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de um estudo documental retrospectivo, não houve
contato com nenhum idoso diretamente – o que
justificou a não apresentação do termo de
consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS

Nas 291 denúncias em processo de averiguação
observou-se, em alguns casos, mais de um agressor

para o mesmo idoso e ainda mais de um idoso
que era vítima do mesmo agressor. Para realizar a
análise estatística, fez-se necessário individualizar
cada caso de violência. Assim, das 291 denúncias,
chegou-se a 436 idosos vítimas de maus-tratos e a
428 agressores.

Seguem-se as tabelas com os dados levantados,
considerando-se, como referido, a individua-
lização dos casos de violência.

Tabela 1 - Distribuição do número de idosos, segundo características, Alô Idoso, Fortaleza – CE, 2008.

VARIÁVEIS Nº %
Sexo

Masculino 130 29,8
Feminino 306 70,2

Faixa etária*
60 – 70 122 30,4
71 – 80 153 38,2
81 – 90 102 25,4
91 – 100 24 6,0

SER**
I 90 20,7
II 45 10,3
III 109 25,1
IV 70 16,1
V 92 21,1
VI 29 6,7

Problemas de saúde
Referido 150 34,4
Não referido 286 65,6

Reside***
Só 36 9,1
Acompanhado 360 90,9

* Em 35 denúncias (8%) não foi feita referência à faixa etária do idoso.
** Em uma denúncia não foi feita referência ao bairro da vítima, sendo impossível determinar a que Secretaria Executiva Regional
(SER) corresponderia.
*** Foram considerados os casos que haviam mencionado esse item. Em 9,2% deles não houve referência sobre se o idoso residia
sozinho ou com alguém.
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A tabela 1 demonstra que as mulheres são as
maiores vítimas da violência intrafamiliar. Com
relação à faixa etária, tem-se que o grupo mais
atingido encontra-se entre 71 e 80 anos de idade.
No que tange à área da cidade, a SER III foi a
mais referida, respondendo por 25,1% dos casos.
Os bairros Bom Sucesso e Henrique Jorge foram
os que apresentaram a maior quantidade de casos
(7,3% ao todo).

Na maioria das denúncias, não houve
referência ao estado de saúde dos idosos, o que

não quer dizer que eles não apresentem alguma
enfermidade. Em 34,4% dos casos, os idosos
tiveram problemas de saúde relatados. Destes, a
maioria (22,7%) não teve o problema de saúde
identificado, sendo-lhes atribuído, dentre outros,
a denominação “saúde frágil”, “idoso debilitado
fisicamente” e “doente”. Das enfermidades
especificadas, a maioria (18,7%) estava relacionada
a algum déficit cognitivo. No que diz respeito à
moradia, 90,1% residem com alguém e, destes,
menos de 2% residem com outra pessoa que não
seja o familiar.

Tabela 2 - Distribuição do número de idosos, segundo o tipo de violência e características do agressor,
Alô Idoso, Fortaleza - CE, 2008****

FÍSICA PSICOLÓGICA NEGLIGÊNCIA ECONÔMICA OUTROS Χ
2 p

VIOLÊNCIA
AGRESSOR

Nº % Nº % Nº % Nº %
N
º

%

Sexo 11,84 0,019

Masculino 64 28,7 167 74,9 92 41,3 88 39,5 14 6,3

Feminino 41 22,2 115 62,2 103 55,7 86 46,5 20 10,8

Mora com a vítima 27,34 0,0001

Sim 89 31,4 222 78,4 135 47,7 114 40,3 15 5,3

Não 14 11,8 59 49,6 53 44,5 52 43,7 17 14,3

Idade 11,54 0,021

Maior 98 24,8 272 68,9 195 49,4 140 35,4 32 8,1

Menor 5 55,6 4 44,4 0 0,0 2 22,2 0 0,0

Relação 5,33 0,722

Filho 64 25,9 174 70,4 128 51,8 108 43,7 25 10,1

Parente 32 24,4 86 65,6 65 49,6 59 45,0 9 6,9

Outros 13 10,1 33 66,0 15 6,9 13 26,0 3 6,0

**** Na amostra obteve-se 428 agressores, mas não foi possível identificar todas as variáveis supramencionadas. Assim, para a variável
sexo foram considerados 95,3% dos casos; morar com a vítima 94,0% e idade 94,4%.

Observa-se que o tipo de violência mais
frequentemente relatado foi o psicológico,
seguido de negligência, violência econômica e
física. A categoria “outros” refere-se aos casos de
abandono, cárcere privado e autonegligência. Nas
denúncias, observou-se que 66,5% dos idosos são
vítimas de mais de um tipo de violência. As
associações mais frequentes foram entre
negligência e violência econômica (12,8%),
violências física e psicológica (12,4%), violência
psicológica e negligência (10,1%) e violências
psicológica e econômica (6,7%).

Notou-se associação entre o tipo de violência
e o sexo dos agressores (p=0,019), cuja maioria
foram homens (54,7%). Em 70,4% das denúncias
inconclusas, relatou-se que os agressores residiam
com a vítima. Quanto à idade, também houve
associação entre os tipos de violência e se o agressor
é maior ou menor de idade (p = 0,021). Os
maiores de idade cometem mais violência
psicológica, seguida de negligência, violência
econômica, física e outras; enquanto que os
menores praticam mais violência física, seguida
da psicológica e da violência econômica. Não
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foram identificadas negligência ou outras formas
de maus-tratos cometidas pelos agressores menores
de idade.

Os principais agressores foram os próprios
familiares (88,3%), observando-se a seguinte
ordem: filhos (57,7%) e outros parentes (30,6%),
dentre os quais se destacaram os netos (11,9%);

11,7% dos agressores foram pessoas sem vínculo
de parentesco com o idoso – neste percentual
prevaleceram os vizinhos como agressores, em
4,9% dos casos.

Só houve referência ao uso de álcool e/ou
drogas por parte do agressor em 27,6% dos
casos.

Tabela 3 - Distribuição do número de idosos, segundo o tipo de violência e características da vítima,
Alô Idoso, Fortaleza - CE, 2008.

VIOLÊNCIA FÍSICA PSICOLÓGICA NEGLIGÊNCIA ECONÔMICA OUTROS Χ
2 P

VÍTIMA
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº %

Sexo 1,49 0,829

Masculino 34 26,4 89 69,0 62 48,1 54 41,9 9 7,0

Feminino 76 24,8 206 67,3 148 48,4 127 41,5 33 10,8

Idade 56,35 0,001

60 – 70 38 31,1 91 74,6 42 34,4 35 26,7 9 7,4

71 – 80 39 25,5 98 64,1 67 43,8 73 47,7 7 9,2

81 – 90 19 18,6 60 58,8 72 70,6 50 49,0 9 13,7

91 – 100 1 4,2 4 16,7 19 79,2 13 54,2 0 0,0

Observa-se que não houve associação entre o sexo
do idoso e o tipo de violência sofrida. Em ambos os
sexos, o tipo de violência predominante foi a
psicológica, seguida da negligência, violência
econômica, física e outros. Com relação à faixa etária,
houve associação (p = 0,001). Entre 60 e 70 anos de
idade foram mais comuns a violência psicológica,
seguida de negligência, violência física, econômica e

outros. Entre 71 e 80 anos, grupo mais atingido pela
violência, os idosos sofreram mais violência
psicológica, econômica, negligência, violência física e
outros tipos de maus-tratos. Os que tinham entre 81
e 90 anos sofreram mais negligência, violência
psicológica, econômica, física e outros. Para os idosos
entre 91 e 100 anos de idade, prevaleceram a
negligência, violência econômica, psicológica e física.
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A maioria das denúncias (77,1%) foi feita de
forma anônima. Familiares denunciaram em 11%
dos casos e os idosos em apenas 9,6%. A categoria
“outros” englobou vizinhos e profissionais de
saúde/assistência social. Com relação aos

processos arquivados de 2003 a 2007, observou-
se a mesma ordem referida acima:
primeiramente, denúncia anônima (66,5%),
denúncia feita por familiares (15,0%), idosos
(12,1%) e outros (6,3%).

Tabela 4 - Distribuição do número de denúncias, segundo o tipo do denunciante, Alô Idoso, Fortaleza - CE,
2008.

TIPO Nº %

Anônimo 336 77,1
Familiar 48 11
Próprio idoso 42 9,6

Outros 10 2,3

Tabela 5 - Distribuição do número de encaminhamentos dos casos inconclusos, Alô Idoso, Fortaleza - CE,
2008.

Encaminhamento Nº %

Distrito de Assistência Social 396 59,2
Convite reunião 227 52,1
Distrito de Saúde 35 5,2
Outros 11 1,6

Na maior parte das vezes, mais de um órgão foi
acionado, sendo o Distrito de Assistência Social o
que apareceu com maior frequência. Nas denúncias
arquivadas, o Distrito de Assistência Social foi
novamente o mais acionado (58,6%), seguido de
convite para reunião (15,5%), outros (12,4%), Centro
Comunitário da Secretaria de Ação Social (SAS) com
11,8% e Distrito de Saúde (1,7%).

DISCUSSÃO

O Relatório Mundial sobre Violência e Saúde
estima que 4 a 6% dos idosos sejam vítimas de
violência doméstica.7 A literatura enfatiza a
violência ocorrida no ambiente doméstico e a

intrafamiliar como sendo as mais frequentes
contra os idosos.1,8-12 – mesmo apesar de a família
e o lar serem tradicionalmente concebidos como
um ambiente de afeto e acolhida, refúgio contra
a violência externa13 e de ser também, na maioria
das sociedades, a grande responsável pelos
cuidados com as pessoas idosas.

Observou-se que as idosas são as maiores
vítimas da violência intrafamiliar, dado
confirmado por outros estudos sobre a
temática.1,13,14 Esse dado nos remete à questão da
violência de gênero, que revela uma cultura de
discriminação contra a mulher. A questão do
gênero diz respeito às atribuições construídas
historicamente e dadas ao homem e à mulher,
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marcadas pela assimetria e hierarquia na relação
entre eles, e que são inculcados no nosso
imaginário e produzidos e reproduzidos
cotidianamente. A violência contra a mulher
desde jovem pode ser uma das razões para explicar
o porquê das idosas serem as maiores vítimas de
violência intrafamiliar. Apesar de as mulheres
terem uma expectativa de vida maior que os
homens, parece influir mais o fato de a idosa já
ter sido agredida quando jovem e manter essa
dinâmica no envelhecimento.14

Com relação à faixa etária, ficou demonstrada
associação entre o tipo de violência e essa variável.
O grupo mais atingido encontra-se entre 71 e 80
anos de idade. Em um estudo com amostragem
significativa de idosos em São Paulo, que
investigava os fatores determinantes da capacidade
funcional dos idosos, Rosa et al.15 associaram a
idade superior a 65 anos com dependência
moderada/grave.

Sobre os problemas de saúde, das enfermidades
especificadas, a maioria (18,7%) estava relacionada
a algum déficit cognitivo. De acordo com a
literatura, independentemente do sexo, os idosos
mais vulneráveis são os dependentes física ou
mentalmente, sobretudo os que apresentam déficits
cognitivos, alterações no sono, incontinência e
dificuldades de locomoção, necessitando, desse
modo, de cuidados intensivos e apoio para realizar
as atividades da vida diária.1,9,16 Idosos que requerem
maiores cuidados, devido à dependência física ou
mental, somados a um ambiente familiar estressante
e a cuidadores despreparados, tendem a ser mais
vulneráveis à violência intrafamiliar. Assim, a família
que cuida de um idoso dependente encontra-se
mais suscetível às pressões financeiras e às
sobrecargas física e emocional que podem
desencadear situações de violência.9,11,12

Nos dados disponibilizados pelo Alô Idoso,
referentes aos processos arquivados,
compreendendo os anos de 2003 a 2007, observou-
se que, assim como nos dados coletados
diretamente e nas referências da literatura, a
quantidade de idosas supera o número de idosos
enquanto vítimas da violência. Novamente, a faixa
etária mais atingida foi entre 71 e 80 anos. Em

estudos internacionais, foi referido que a mulher
idosa e com idade igual ou superior a 75 anos
sofre mais violência, assim como em um estudo
nacional.13,14 A área da cidade compreendida pela
SER III foi também a mais relatada, contudo há
divergências se feita comparação ano a ano.

Quanto ao tipo de violência infligido ao
idoso, a ordem apresentada está de acordo com
estudo realizado por Sanches,14 na cidade de São
Paulo. Contudo, outros estudos internacionais
demonstram uma ordem diferente.8,14 Também se
observou que 66,5% dos idosos são vítimas de
mais de um tipo de violência. Esse dado condiz
com outros estudos que ressaltam que os diversos
tipos de maus-tratos se articulam.17

A associação entre o tipo de violência e o sexo
dos agressores (p=0,019), e o fato de a maioria
dos agressores serem do sexo masculino está em
consonância com a literatura.1,8,9,13,14,18 Apesar de,
em ambos os sexos, os agressores empregarem mais
frequentemente a violência psicológica, depois a
negligência, a violência econômica, a física e
outros tipos, há diferença na proporção dos maus-
tratos. Os homens impetram mais violência
psicológica e física, enquanto as mulheres
impetram mais negligência, violência econômica
e outros tipos de maus-tratos. Isso nos leva a pensar
na questão das mulheres exercerem mais o papel
de cuidadoras. Desta forma, sendo as maiores
responsáveis pelos cuidados ao idoso e, por conta
da sobrecarga no amparo a estes, falham nessa
tarefa, sendo negligentes com o idoso,
abandonando-os ou mantendo-os isolados em
casa. Também devido à condição de principais
cuidadoras, teriam acesso mais facilitado aos
recursos financeiros do idoso, desvirtuando-os.

Tal como verificado em outros estudos,1,8,13 na
maioria das denúncias os agressores residiam com
a vítima. Ocorreu associação entre residir com a
vítima e o tipo de violência infligida ao idoso (p
= 0,0001) e houve diferença nas proporções entre
os tipos de maus-tratos. Os que não residem com
o idoso superam os que residem com ele nos
abusos econômicos e em “outros” tipos de
violência. Acredita-se, assim, que se apropriam dos
rendimentos do idoso e se distanciam destes.
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Observou-se associação entre o tipo de
violência e idade do agressor (maior ou menor
de idade, p = 0,021). Vale ressaltar que, apesar da
baixa incidência de menores figurando como
agressores dos idosos (2,2%), o crescimento em
um ambiente familiar estressante, cuja relação se
baseia na violência, tem consequências
importantes no desenvolvimento dos outros
membros, especialmente das crianças, que podem
naturalizar a questão da violência e relacionar-se
com outros mediante esta, reproduzindo-a “[...]
tanto na condição de criança quanto na de jovem
ou adulto”.³ Diversos estudos associam as
famílias abusivas com a existência de padrões
transgeracionais aprendidos. Crianças que
vivem em um ambiente onde a violência é
presente têm grandes probabilidades de
reproduzi-la nas suas interações com o outro,
perpetuando um ciclo de violência gerador de
mais violência.3,19,20 Assim como em outros
estudos, os familiares são apontados como os
maiores agressores dos idoso.1,8

Apesar de não ter sido possível determinar se
o uso de álcool e drogas influiu na violência,
diversos estudos apontam essa variável como um
fator de risco para os maus-tratos, na medida em
que inibem a censura, propiciando a assunção de
condutas reprováveis socialmente.1,8,9,21

Com relação aos casos arquivados (2003 a
2007), foi a negligência que apareceu como tipo
mais comum de abuso, seguida de violência
psicológica, violência econômica e violência física.
Entretanto, ao observar a distribuição das
denúncias ano a ano, ocorreram algumas
discrepâncias. No ano de 2003, obteve-se a
seguinte ordem: violência financeira, negligência,
violência física e psicológica. Em 2004, negligência,
violência econômica, violência psicológica e física.
Em 2005, predominou a violência psicológica,
seguida por negligência, violência física e violência
econômica. Já em 2006, prevaleceu a violência
psicológica, seguida de negligência, violência
econômica e violência física. Por fim, em 2007,
observou-se a mesma ordem dos casos inconclusos:
violência psicológica, negligência, violência
econômica e, por dois casos de diferença,
violência física.

Quanto aos agressores prevaleceram também
os filhos, seguidos de outros parentes. Com
relação à dependência química, foram feitas poucas
referências (14,5%), considerando-se a quantidade
de agressores.

Nem nos casos inconclusos nem nos casos
arquivados houve referência à violência sexual.
Disto decorrem duas hipóteses: ou o abuso sexual
não ocorreu de fato, ou por ser um tipo de
violência de mais difícil revelação22 ficou
silenciado no âmbito familiar.

Com relação aos denunciantes, os dados nos
permitem levantar algumas hipóteses: o
denunciante teme represália; tanto os parentes
como as próprias vítimas participam do segredo
familiar com relação à violência; o idoso denuncia
pouco seu agressor movido pelo temor dos efeitos
que sua denúncia pode causar, por depender dos
cuidados do agressor que, em muitos casos é seu
cuidador, por querer proteger seu ente, por se
achar responsável pela violência da qual é vítima,
por naturalizar a questão da violência ou ainda
por desconhecer o serviço de denúncia e por
desconhecer seus direitos. Devido à pouca
frequência da denúncia por parte dos vizinhos e
dos profissionais de saúde, pode-se levantar a
hipótese de que estes compactuam com a ideia de
que a família é uma instituição sagrada e que,
portanto, não devem se intrometer e, mais
especificamente, que os profissionais de saúde/
assistência desconhecem a Política e o Estatuto e/
ou o serviço Alô Idoso, não denunciando os casos
de suspeita e de confirmação de maus-tratos; ou
então fazem a denúncia em outros órgãos.

Nos encaminhamentos dados às denúncias,
quando não é feita reunião no próprio Alô Idoso
com o agressor e, em alguns casos com a vítima,
ou ainda quando essa reunião não é suficiente para
averiguar a procedência da denúncia, são
acionados outros órgãos para realizar visita
domiciliar e elaborar parecer a ser remetido
novamente ao Alô Idoso, que faz outros
encaminhamentos a partir desse relatório.

No que diz respeito ao arquivamento dos
casos, período de 2003 a 2007, os motivos que o
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ensejaram são diversos: 28,1% dos casos receberam
outros encaminhamentos; a denúncia foi
considerada improcedente em 18,1%; em 14,8%
observou-se melhoria no quadro; em 9,6% dos
casos o endereço referido na denúncia não foi
localizado; em 6,5% a família mudou-se; em 6,3%
o idoso foi a óbito; a solicitação foi atendida em
4,8%; os casos foram mediados com êxito em 3,0%
deles; o idoso solicitou o arquivamento em 2,7%
dos casos; outros motivos corresponderam a 6,2%.

Sobre o falecimento dos idosos como causa
que gera o arquivamento, o dado nos permite
inferir que os maus-tratos infligidos atingiram
um ponto tão crítico que o idoso foi a óbito. O
agressor, ao que tudo indica, ficou impune
porque restou impossível apurar a denúncia.
Chamou atenção a demora na realização das
medidas que poderiam refrear a violência.
Observou-se, pelas denúncias inconclusas, que
parte delas foi encaminhada com certa demora e
a maioria dos órgãos que a receberam não havia
dado um retorno para o Alô Idoso meses depois.
Isso nos permite pensar que a questão da
violência não é vista com a seriedade que merece
pelos próprios profissionais, denunciando a falta
de preparo para atuar nessa seara, como também
nos permite pensar na existência de uma
defasagem quanto ao número de profissionais
agindo na tarefa de averiguar os casos, por
estarem envolvidos com uma série de outras
atividades.

Em 6,5% dos casos, a família mudou-se, mas
não fica claro se o idoso continua em companhia
da família e do suspeito agressor. Atendimento
da solicitação e mediação com êxito foram
referidos em 7,8% dos casos. A própria vítima
solicitando a não-intervenção foi referida em 2,7%
dos casos – o que nos remete à questão da violência
naturalizada na dinâmica familiar, cabendo à
vítima acostumar-se a ela.3

A falta de suporte emocional e social, a
descrença que o idoso tem com relação à
melhoria do quadro, o desconhecimento com
relação a seus direitos ou a própria dificuldade
de vê-lo respeitado – já que apesar de contarmos
com uma legislação avançada, não a vemos

implementada de fato – representam fatores que
contribuem para a manutenção do quadro de
maus-tratos contra o idoso.

CONCLUSÃO

Evidenciou-se que a violência contra idosos é
um fenômeno complexo, existente há muito
tempo, mas ainda pouco relatado. Os dados
levantados no Programa Alô Idoso indicam
tendências e, apesar de não precisarem a questão
da violência devido à subnotificação dos casos,
fornecem subsídios para esboçar um quadro geral
de violência contra o idoso no município de
Fortaleza.

Os dados coletados referentes às denúncias que
se encontram em fase de averiguação indicam que
a mulher idosa, na faixa etária de 71 a 80 anos, é
a mais atingida. Os agressores estão entre os
familiares da vítima, sendo na sua maioria os
filhos e netos. Também se observou uma
incidência maior de agressores do sexo masculino.
Com relação ao tipo de violência perpetrada,
destacou-se, no ano de 2007, a violência
psicológica, mas houve referências, na maior parte
dos casos, a mais de um tipo de violência cometida
contra o idoso. Observou-se associação entre: tipo
de violência e sexo do agressor (p=0,019); residir
com a vítima e tipo de violência (p<0,0001); tipo
de violência e se o agressor era maior ou menor
de idade; tipo de violência e faixa etária do idoso
(p=0,001).

Nos encaminhamentos dados às denúncias,
observou-se uma tentativa de implementar um
serviço de referência e de contrarreferência, com
o acompanhamento e amparo dos idosos por
profissionais de diversas áreas. No entanto, os
processos são demorados e, quando conseguem
organizar a rede de proteção social ao idoso,
identificam, dentre outros, resolução aparente das
queixas, desistência por parte dos idosos, óbitos
– sinalizando, portanto, a baixa resolutividade dos
casos. Percebe-se que ainda há muito que se fazer
para articular uma rede de proteção social aos
idosos violentados em seu direito de envelhecer
dignamente.
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A denúncia de casos de violência, a construção
de um banco de dados integrado, a articulação e
o fortalecimento da rede de proteção social, a
capacitação de profissionais para lidar com o idoso
e identificar os casos de violência, a
responsabilização dos agressores, a adoção de um
trabalho educativo preparando a sociedade para
o envelhecimento, o estímulo à convivência
intergeracional e os trabalhos de orientação junto
às famílias são medidas que podem colaborar na
prevenção e no combate à violência. Outros
estudos investigativos, com o delineamento de
estratégias de intervenção para sensibilizar família
e sociedade sobre o compromisso no cuidado aos
idosos, são também ações relevantes que podem
contribuir com o combate aos maus-tratos.

Com essas medidas, os idosos poderão de fato
envelhecer saudavelmente e ser valorizados pela

sua história de vida e pelo que têm a oferecer à
sociedade. O envelhecimento digno e pleno está
assegurado na legislação brasileira, mas ainda há
um longo caminho a percorrer para vê-lo garantido
na prática. Estudar e denunciar a problemática
da violência é favorecer o debate, instigar reflexões
e estimular a ação para colaborar na construção
de uma sociedade que respeita seus idosos.
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Resumo
O presente artigo é fruto de uma pesquisa de campo quali-quantitativa que
embasou uma dissertação de mestrado. A pesquisa buscou conhecer a opinião
de alunos de escolas públicas do Ensino Fundamental e Médio do Distrito Federal
(DF) e de idosos da mesma comunidade a respeito do envelhecimento e sua
correlação com a existência ou não de preconceitos. Buscamos averiguar se um
grupo de escolas desenvolve algumas ações voltadas à formação de hábitos, valores
e atitudes direcionadas à superação de preconceitos e à aproximação entre as
gerações (intergeracionalidade). Os dados foram coletados por meio de três
instrumentos: 1) aplicação de um questionário sócio-demográfico e da Escala
para Avaliação de Atitudes em Relação ao Idoso validada por Neri; 2) avaliação
de oito propostas pedagógicas de escolas públicas do Ensino Fundamental e
Médio do DF, que nos permitiram conhecer a dinâmica do contexto pesquisado;
e 3) realização de 18 entrevistas, sendo cinco com jovens das escolas, oito com
diretores (cujas propostas pedagógicas foram analisadas), e cinco com idosos
(residentes na área central de Brasília). Diante dos resultados do presente estudo,
podemos afirmar que predominaram atitudes mais positivas do que negativas
em ambos os grupos. Não obstante, ao confrontá-los com as entrevistas,
percebemos que os entrevistados responderam a questões similares às
apresentadas na Escala Neri de forma mais negativa. Inferimos que este fato se
deva à existência de preconceito implícito em relação ao idoso e à velhice. Outra
constatação importante é a inexistência de atividades voltadas aos idosos, e/ou a
aproximação destes com outras gerações nas escolas pesquisadas. Os dados
obtidos com esta pesquisa sugerem que a educação gerontológica deve fazer
parte do currículo escolar, visando a aproximar gerações e superar possíveis
preconceitos, possibilitando a troca de experiências e a melhoria da qualidade
de vida de todos.
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INTRODUÇÃO

Na atualidade, os pesquisadores do
envelhecimento, como Neri,1 Cachioni,2

Camarano,3 Faleiros e Rebouças4 e Todaro5 têm
realizado estudos relacionados ao envelhecimento.
Eles tentaram perceber as necessidades e problemas
decorrentes das mudanças biopsicossociais da
velhice de forma a amenizá-la e até mesmo superá-
las. Um dos problemas detectados é a existência
de preconceitos e estereótipos relacionados à
velhice, que precisam ser superados. Ao analisar
essa situação, nos dispusemos a investigar a
percepção de 58 alunos de escolas públicas do
Ensino Fundamental e Médio e 54 idosos da
comunidade do DF a respeito do envelhecimento,
visando a detectar a existência ou não de
preconceitos e estereótipos nessa amostra.

Nas últimas décadas, o aumento da população
idosa, o decréscimo das taxas de natalidade e os

Abstract
This paper results from quali-quantitative field research that supports a master’s
dissertation. The research sought to know the opinion of 58 students from
elementary and high public schools in the Federal District and 54 elderly of the
community about aging, old age and old people and its correlation with the
presence or not of prejudice. We sought to determine if a group of eight schools
develops some actions aimed to form habits, values and attitudes to overcome
prejudices and end the generation gap (inter-generationality). The research data
were collected through three instruments: 1) the application of a socio-
demographic questionnaire and the Scale for the Assessment of Attitudes Toward
the Elderly validated by Neri; 2) analyze of eight Pedagogical Projects of
elementary and high schools of the Federal District, which allowed us to
understand the dynamics of the context studied; and 3) completion of eighteen
interviews, five with juvenile from schools, eight with directors (whose
pedagogical proposals were examined) and five with elderly (residents in the
central area of Brasilia).From the results of this study, it was possible to argue
that prevailed more positive than negative attitudes in both groups. However,
when they were submitted to the interviews, it has been noticed that the
interviewees answered similar questions at the scale Neri and at Inventory
Sheppard in a more negative way. We imply that it’s due to the existence of
implicit prejudice against the elderly and old age revealed through the interviews.
Another important finding is the lack of activities geared to the elderly, and/or
approach of them with other generations in schools surveyed. Our data suggest
that gerontology education should be part of the school curriculum, aiming to
approach generations in order to overcome potential prejudices, making possible
the exchange of experiences and the improvement of life quality for all.

Key words: Aging.
Education. Geriatrics.
Quality of life. Education.
Primary and Secondary.
Meetings
intergenerational.
Attitudes.

avanços das ciências são apontados por Camarano3

Faleiros e Rebouças4 como fatores impactantes
dessa longevidade. A expectativa para o ano 2025
no Brasil é de um contingente de,
aproximadamente, 32 milhões de idosos, fazendo
com que o país ocupe o sexto lugar no mundo
em população idosa (IBGE6).

A Política Nacional do Idoso,7 o Estatuto do
Idoso8 e as disposições decorrentes desses
documentos indicam e enfatizam a importância
de cuidados, tais como prevenção, promoção da
educação e a aproximação entre os jovens e idosos
(intergeracionalidade).

A presente pesquisa nasceu da preocupação
com a responsabilidade da educação em cumprir
seu papel social na contribuição da construção
do conhecimento simultaneamente às de atitudes
e valores que venham a tornar os estudantes
cidadãos solidários, críticos e participativos,
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propiciando um espaço de convivência social que
favoreça a inclusão de todas as pessoas. Veremos
que o método utilizado nos possibilitou chegar a
resultados semelhantes àqueles presentes nas atuais
discussões da área gerontológica, abrindo novas
perspectivas para que nas instituições escolares
possam circular representações sociais, ideias,
sentimentos e atitudes formativas que se
contraponham àquelas circundantes na sociedade.
Numa sociedade muitas vezes individualista,
violenta e excludente, ser diferente pode ser
sinônimo de exclusão e o ter ainda se sobrepõe ao
ser. Podem nos iluminar as reflexões de Jacques
Delors,9 ao afirmar que “aprender a viver juntos”
representa hoje em dia um dos maiores desafios
da educação e que ela sozinha não é capaz de
modificar essa situação real.

O estudo objetivou investigar a percepção de
58 alunos de escolas do Ensino Fundamental e
Médio e 54 idosos da comunidade do Distrito
Federal (DF) a respeito do envelhecimento, bem
como verificar que ações são desenvolvidas em
oito escolas, no sentido de favorecer a formação
de valores, hábitos e atitudes entre as gerações.
Assim, foi possível contribuir para a construção
de políticas públicas educacionais que pudessem
envolver a juventude e o idoso, buscando a
integração intergeracional entre eles.

MÉTODO

Esta pesquisa foi de natureza quanti-
qualitativa, o que segundo Lüdke & André,10 é
capaz de promover o confronto entre os dados,
as evidências, as informações coletadas sobre
determinado assunto e o conhecimento teórico
acumulado a respeito dele. Os dados foram
coletados com instrumentos distintos, a saber:
questionário sócio-demográfico, Escala
Diferencial Semântica de Atitudes (Escala Neri),11

entrevistas semiestruturadas e análise documental
das oito escolas pesquisadas.

A investigação abrangeu 112 sujeitos, sendo 54
maiores de 60 anos e 58 jovens entre 13 e 24 anos,
todos residentes no Distrito Federal (DF). Para
efeito de compreensão, comparamos os dois
grupos sob critério de idade: o Grupo 1, formado
por idosos residentes na área central de Brasília; e
o Grupo 2, jovens estudantes das escolas do
Ensino Fundamental e Médio do DF da mesma
localidade. Todos os participantes assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido,
conforme as exigências do Comitê de Ética em
Pesquisa (aprovado pela Universidade Católica de
Brasília, em 17 de fevereiro de 2009, sob registro
nº CEP/UCB 04/2009).

Por meio do questionário sócio-demográfico,
levantamos dados relativos a gênero, idade,
escolaridade e renda familiar aproximada. A Escala
para Avaliação de Atitudes em Relação ao Idoso
(Escala Neri)11 é uma escala diferencial semântica
cujos itens são representados por dois adjetivos em
oposição. Mede a intensidade das respostas, que é
expressa numa variação de cinco pontos pela posição
relativa dos adjetivos positivos ou negativos em cada
par. Esta ferramenta contém 30 pares de adjetivos
relacionados a quatro domínios fatoriais: 1)
Cognitivo; 2) Agência; 3) Relacionamento Social;
4) Persona. O domínio “Cognitivo” é relativo à
capacidade de processamento da informação e de
solução de problemas, com reflexos sobre a
adaptação social, sendo composto de dez itens; o
domínio “Agência” reflete a autonomia e
instrumentalidade para a realização de tarefas e é
composto de cinco itens; o domínio
“Relacionamento Social” cobre aspectos afetivo-
motivacionais e sua influência na interação social
dos idosos, composto por sete itens. Por fim, o
domínio “Persona” alude à imagem social,
refletindo os rótulos sociais comumente usados
para designar e discriminar os idosos, com sete
itens. A escala segue o formato da escala Likert*.
Os dados dos dois instrumentos foram lançados e
tabulados no programa estatístico SPSS (Statistical
Package for Social Sciences), versão 17.0 para Windows.

* A adoção da escala Likert, se deve ao método de atitude proposto por Rensis Likert, por ser mais preciso, onde o entrevistado, ao
responder o questionário, tem a liberdade para posicionar-se em relação a cada item numa escala de cinco pontos. Segundo Selltiz,
C. et al Métodos de pesquisa das relações sociais. São Paulo: Herder, (1965), a escala tipo Likert é a escala somatória mais frequentemente
utilizada no estudo de atitudes sociais. A Escala Likert é um tipo de escala de resposta psicométrica, representa um avanço em
relação às dicotômicas, pois não forçam a resposta dos sujeitos para dois pontos exclusivos. Ao responderem a um questionário
baseado nesta escala, os entrevistados especificam seu nível de concordância com uma afirmação.
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As entrevistas representam um dos
intrumentos básicos da coleta de dados, sendo
uma das principais técnicas de trabalho utilizada
em pesquisas sociais, segundo Lüdke & André.10

Entrevistamos os idosos em suas residências, para
diminuir os transtornos dos deslocamentos; já
com os jovens, as entrevistas foram realizadas nas
próprias escolas onde, na oportunidade,
entrevistamos os diretores. Todas as entrevistas
tiveram a duração média de 60 minutos, seguindo
um roteiro previamente estabelecido (que está no
final desse artigo). As entrevistas foram gravadas
e depois transcritas, sendo que alguns trechos
aparecem ao longo da “discussão”.

As entrevistas permitiram a correção,
esclarecimentos e adaptações que as tornaram
sobremaneira eficaz na obtenção das informações
desejadas. Elas permitiram aprofundar as questões
abordadas no questionário e na escala. Os
participantes das entrevistas foram escolhidos
aleatoriamente mediante a disponibilidade de

tempo em participar da mesma. Mantivemos o
mesmo número de jovens e idosos, ou seja, cinco
para cinco, para manter o equilíbrio entre os
grupos.

Com relação à análise documental das propostas
pedagógicas (PP), procuramos nas escolas públicas
do DF aquelas que desenvolviam projetos alusivos
à formação de valores. Dessas escolas escolhemos
oito, para avaliação de ideias que pudessem ser
identificadas como tentativas de educação
gerontológica e de intergeracionalidade.

RESULTADOS

Questionário sócio-demográfico

Do total de 112 participantes, 58,7% eram do sexo
feminino e 41,3% sexo masculino. As idades dos jovens
(52,3%) variaram entre 13 a 24 anos e a dos idosos
(47,6%) de 60 anos a mais (conforme figura 1).

Figura 1 - Faixa Etária de Jovens e Idosos. Brasília, DF, 2009.

Em relação à escolaridade, os dados indicaram:
ensino fundamental - 47%; ensino médio - 28,8%
e 24% do ensino superior. A renda familiar
aproximada ficou entre R$ 500,00 e R$2000,00
(57,8%), de R$ 2.001,00 a R$ 3.000 (9,8%) e acima
de R$ 3.001,00 (32,4%).

A maioria dos participantes não mora com
pessoas idosas (74,1%); moram com os avós
(10,2%); com os pais (1,9%); e com o esposo (a)
(13,9%).
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Escala Diferencial Semântica de Atitudes em
Relação à Velhice (Escala Neri)

Por meio da aplicação da Escala Neri,
avaliamos as atitudes dos dois grupos pesquisados
em relação à velhice: o Grupo 1, formado por
idosos residentes na área central de Brasília, que
ao responderem ao questionário, aceitaram

participar das entrevistas; e o Grupo 2 (jovens
estudantes das escolas do Ensino Fundamental e
Médio do DF, contatados da mesma forma). Eles
foram agrupados de acordo com as sequências de
domínios fatoriais desta escala. A gradação de
respostas de cinco itens foi reduzida a três
(positiva, negativa e neutra) com a finalidade de
simplificar a apresentação dos dados.

Tabela 1 - Atitudes da Escala Neri11 de jovens e idosos. Brasília, DF, 2009.

Atitudes Jovens Idosos Total

Positivas 49,3% 46,7% 48,1%

Neutras 23,6% 25,9% 24,6%

Negativas 27,1% 27,4% 27,3%

Total 100,0% 100,0% 100,0%

Nos itens do domínio “Cognição”,
encontramos algumas semelhanças de atitudes
(respostas) positivas entre idosos e jovens,
respectivamente, nos itens da categoria
“Cognição”: sábio (92,5% e 98,2%); preciso (82%
e 75,9%); concentrado (62% e 65,5%); persistente
(59,6% e 51,8%); alerta (53,8% e 55,4%). Foram
apuradas semelhanças de respostas negativas
referentes à lentidão (53,8% e 49%). Os idosos
discordaram dos jovens nos itens “inseguro”,
“rígido”, pois se consideram mais inseguros
(54,9%, e 35,2%) e mais rígidos (62,5% e 47,6) do
que são percebidos pelos jovens.

O domínio “Agência” reflete a autonomia e
instrumentalidade para a realização de tarefas. Os
itens “entusiasmado” (92,6% e 94,8%);
“esperançoso” (58,5% e 63,2%) e “produtivo”
(47,1% e 47,3%) foram avaliados positivamente
por idosos e jovens, respectivamente. Algumas
semelhanças de atitudes foram avaliadas
negativamente por ambos, referentes à
“passividade” (36,5% e 30,4%). Os jovens
percebem o idoso mais “independente” (44%) do
que os idosos em relação a eles próprios (35,8%).

Apenas 34% idosos e 37% jovens consideram o
idoso “saudável”.

No domínio “Relacionamento Social”, foram
encontradas algumas semelhanças de atitudes
(respostas) positivas entre idosos e jovens,
respectivamente. “Bem-humorado” (82,7% e
63,2%); “cordial” (60,4% e 55,8%) e confiantes
(73,6% e 64,9%), sendo que os idosos se
perceberem mais bem-humorados, cordiais e
confiantes do que são reconhecidos pelos jovens.
Os itens que obtiveram avaliação mais negativa
por ambos os grupos foram “desinteressados”
(74% e 48,2%) e “mesquinhos” ( 59,2% e 63,7%).

No domínio “Persona”, os adjetivos com
avaliação mais positiva feita pelos idosos e jovens
foram “aceito” (64,7% e 62,5%) e “agradável” (62,3%
e 70,9%). Tanto os idosos quanto os jovens percebem
o idoso mais “introvertido” (53,2% e 48,2%); em
contrapartida, ambos veem o idoso mais
“valorizado” (45,3% e 50%). O adjetivo
“progressista” foi avaliado de forma mais neutra pelos
idosos (33,8%) e positiva para os jovens (55,6%). Os
jovens percebem o idoso mais “atualizado” (40%)
do que os idosos se sentem (25,5%).



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

560        560        560        560        560        REV. BRAS. GERIATR. GERONTOL., RIO DE JANEIRO, 2011; 14(3):555-566

Análise documental

Nas oito propostas pedagógicas analisadas, não
encontramos nenhum projeto que fizesse
referência direta ao idoso ou à
intergeracionalidade. Encontramos três projetos
sobre valores e um sobre cidadania, cujos
conteúdos desenvolvidos se aproximaram do nosso
tema, pois falam da paz, amor, respeito,
solidariedade responsabilidade, diversidade
cultural, amizade, solidariedade, família e
cooperação.

DISCUSSÃO

A análise das respostas expressas por meio da
Escala Néri e das entrevistas corroboraram as
propostas teóricas da gerontologia, como ciência
multidisciplinar, de acordo com Baltes12 e Néri,13

no que se refere à multidimensionalidade das
atitudes e significados a respeito do
envelhecimento.

As atitudes são definidas como avaliações de
indivíduos e grupos em relação a objetos sociais,
para as quais concorrem processos afetivos e
cognitivos.14 Elas estão relacionadas a
comportamentos, valores preditivos daquilo que
a pessoa diz em relação ao que faz. As atitudes
relacionadas à velhice são aprendidas ao longo da
vida, a partir da convivência com idosos ou com
nosso próprio envelhecimento.

A literatura sobre atitudes em relação à velhice
é bem contraditória; no entanto, os dados
empíricos mostram que, nas sociedades
ocidentais, elas são predominantemente negativas.1
Reconhecemos que o envelhecimento é um
processo complexo multidimensional e
heterogêneo, compreendendo uma relação
biopsicossocial-cultural, como ficou demonstrado
pelas visões plurais e multidimensionais dos
participantes da pesquisa. Os resultados revelaram
que os participantes têm predisposição em geral
mais positivas do que negativas frente a esse objeto.

Os resultados gerais da aplicação da Escala
Neri, sobre as atitudes dos jovens e dos idosos

em relação aos idosos, foram mais positivos
(48,1%), moderadamente negativos (27,3%) e
neutros (24,6%). Dados semelhantes foram
encontrados por Neri (1991) em sua pesquisa.
Outro achado semelhante ao do dela foi que a
amostra não revelou correlação entre os itens
avaliados e a idade dos sujeitos. Por meio do teste
qui-quadrado, cujo número é 5,576 e o valor 0,062
é o p-valor do teste, concluímos que as frequências
observadas não são diferentes das esperadas –
portanto, não há associação entre as atitudes
(positivas, negativas e neutras) e a idade (jovens e
idosos). Ficou evidente que os indivíduos jovens
e idosos reagem da mesma maneira sobre as
questões da Escala Neri, ou seja, são semelhantes
às opiniões manifestadas pelos idosos e pelos
jovens a respeito da velhice.

Podemos atribuir ao preconceito implícito,
percebido por meio das entrevistas realizadas, uma
das causas das avaliações sobre as atitudes serem
mais positivas do que negativas. Levy15 nos alerta
para a existência desse tipo de preconceito, que
desperta em nós pensamentos, sentimentos e
comportamentos que passam a operar sem nosso
conhecimento ou mesmo sob controle consciente.
Para tanto, o autor, juntamente com seus
colaboradores, têm tentado descobrir as múltiplas
formas em que esse tipo de preconceito se infiltra
em nossos pensamentos e comportamentos.
Segundo o autor, uma das formas para erradicar
o preconceito é tomar consciência dos diferentes
tipos existentes, seja ele explícito ou implícito.
Acreditamos que por meio da educação das
pessoas de diferentes gerações e também da
aproximação entre elas, o envelhecimento poderá
ser mais compreendido e vivido, e todos poderão
conviver de forma mais harmônica.

A categoria “Cognição” é relativa à capacidade
de processamento da informação e de solução de
problemas com reflexos sobre a adaptação social.
Não obstante terem sido encontradas respostas
mais positivas entre idosos e jovens nessa categoria,
contraditoriamente, ao confrontá-las com as
entrevistas, percebemos que os entrevistados
responderam a questões similares de forma mais
negativa. Os jovens acreditam que os idosos
demonstram ter alguma dificuldade para lidar com
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as novas tecnologias, sendo mais lentos, em relação
a eles, para processar novos conhecimentos e
também para solucionar problemas. Vejam os
depoimentos:

PESQUISADORA: Computador, televisão, caixa
eletrônico, celular, você acha que para o idoso é difícil
mexer com tudo isso?

RESPOSTA: Para alguns não, mas para alguns é
um sacrifício mexer naquilo ali (W, 14 anos).

RESPOSTA: É difícil... sei lá, esse é um mundo
novo pra eles, não sei, um mundo novo... Alguns se
interessam, mas tem alguns que não se interessam,
acho normal e não se interessam por isso (L, 17anos).

RESPOSTA: Convivem com dificuldades. Porque
no tempo deles não existia isso, né? E quando eles
ficaram mais velhos é que veio existir. E a pessoa
velha já é mais difícil para aprender as coisas (J, 14
anos).

RESPOSTA: Não tenho medo não. Sabe, eu vou,
não diria nem com entusiasmo, com confiança em mim.
Tenho confiança no que eu faço, eu falho, eu erro
como todas as pessoas, mas eu procuro dar o melhor
de mim (C, 71 anos).

Alguns idosos também assumiram ter certa
dificuldade com as novas tecnologias e outros não.
Sabe-se que, na atualidade, a inclusão social está
relacionada também com a inclusão digital, e nesse
campo há muito o que realizar, como ficou
demonstado na pesquisa do SESC/Perseu
Abramo,16 que mostrou que somente 10% dos
idosos afirmam usar o computador e apenas 4%
utilizam a internet.

Uma vez que um dos objetivos deste trabalho
foi conhecer opiniões e estereótipos relativos à
velhice com vistas à aproximação entre as gerações,
vislumbramos nesta situação possibilidades
contrutivas que viriam a favorecer trocas
intergeracionais, onde idosos e jovens poderiam
colaborar uns com os outros. Na esteira desta
reflexão sobre a possibilidade de trocas
intergeracionais, Ferrigno17 apresenta o novo
programa, chamado Internet Livre, promovido pelo
SESC-SP. Os jovens monitores orientam os idosos
a manejarem o computador e a navegarem pela

internet. Os idosos ficam felizes pelas novas
descobertas e os jovens, satisfeitos por poderem
colaborar.

Outras atitudes avaliadas negativamente por
ambos os grupos, que demonstram relacionar à
velhice apenas à perda, encontrados neste e em
outros trabalhos, como os de Neri,1 Andrade,18

SESC/Perseu Abramo,16 foram atividade,
produtividade, saúde e independência. Os idosos,
em geral, são considerados mais “passivos” do que
“ativos,” somente 36,5% deles e 30,4% dos jovens
consideraram positivamente a atividade. Nesta
direção, a Organização Mundial de Saúde19 define
atividade como “a participação contínua nas
questões sociais, econômicas, culturais, espirituais
e civis, e não somente a capacidade de estar
fisicamente ativo ou de fazer parte da força de
trabalho”. Esta foi uma das questões apresentadas
aos entrevistados com objetivo de elucidar qual
o significado de atividade para eles. A maioria
dos jovens respondeu conforme o senso comum,
entendendo como sendo atividade física.
Contudo, os idosos demonstraram apreender o
sentido mais próximo do definido pela OMS, e
se declararam pessoas ativas, como nos relatos:

Eu gosto de escrever, você viu umas trovas lá na casa
da Pia que eu escrevi não?... Eu gosto muito de
conversar, principalmente com pessoas jovens como você,
eu gosto. Gosto de fazer as coisas de casa, inércia não
é comigo não. Gosto de mexer com as plantas... Gosto
de fazer minhas caminhadas de manhã, saio todo
dias pela manhã 40 minutos (D, 86 anos).

Os idosos se percebem mais “independentes”
(44%) do que são avaliados pelos jovens (35,8%).
Apenas 34% idosos e 37% jovens consideram o
idoso “saudável”. As doenças e as debilidades físicas
são para a maioria dos sujeitos da pesquisa o
principal sinal de que a velhice já chegou. Não
obstante, declaram que não se sentem velhos: 34%
dos idosos responderam que a velhice é um estado
de espírito. Resultados semelhantes também
refletem os achados do SESC/Perseu Abramo,16

segundo o qual os idosos brasileiros responderam
que só a partir dos 70 anos sentem-se como tal.

É importante destacar que os jovens valorizam
a capacidade de adaptação dos idosos. Em certos
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casos, como os citados no trabalho de Andrade,18

não se tratava de um ganho, mas de uma perda de
capacidade, pois não era adaptação, era resignação
ou mesmo total falta de escolha de alguns idosos
asilados.

Complementando essas reflexões,
concordamos com a teoria de ciclo vital
desenvolvida por Erikson,20 na qual a adaptação
estava relacionada a ganhos. Os idosos citados por
Erikson consideravam-se mais adaptados ao meio
– em decorrência, mais tolerantes, pacientes,
abertos e mais compreensivos do que quando mais
jovens. Neste sentido, alguns estudos levantados
por Sommerhalder & Nogueira21 mostram que,
em geral, os idosos mantêm a visão positiva de si
mesmos e a capacidade para controlar suas
próprias vidas de forma eficaz, e ainda que alguns
indivíduos são capazes de ajustar seus projetos de
vida, de acordo com as condições atuais.

No domínio “Cognição”, o adjetivo positivo
com maior percentual foi “sábio”, representando
92,5% e 98,2% das respostas dos idosos e dos
jovens, respectivamente. Nas pesquisas “Idosos no
Brasil” SESC/Perseu Abramo,16 na de Neri,1 e
também na de Cachioni,2 a sabedoria também foi
citada como referência positiva em relação aos
idosos. Não obstante, Neri1 chama a atenção para
o fato de a sabedoria não estar atrelada à
criatividade ou geratividade, mas sim ao sentido
de “memória, quantidade e qualidade de
experiência vivida e da possibilidade de
recorrência ao passado para a resolução de
problemas atuais”.

Em um mundo onde as mudanças tecnológicas
e sociais acontecem de forma rápida, onde tudo
poderia ser armazenado em chip de computador,
a referida autora considera eufemismo considerar
o idoso sábio, e indaga quando e efetivamente
por quem ele é ouvido. Talvez por isso se espere
que ele seja atualizado e progressista, para não
estorvar a produtividade dos mais jovens.

No domínio “Relacionamento Social”, foram
encontradas algumas semelhanças de atitudes
(respostas) positivas entre idosos e jovens, como
“bem-humorado” (82,7% e 63,2%); “cordial”

(60,4% e 55,8%) e confiantes (73,6% e 64,9%),
sendo que os idosos se perceberem mais bem-
humorados, cordiais e confiantes do que são
reconhecidos pelos jovens. Esse fato foi
confirmado nas entrevistas, onde os jovens
definiram alguns idosos como sendo pessoas
“chatas”, “rabugentas”, “implicantes”. Ao serem
questionados se a situação mudou quando houve
possibilidade de conhecer melhor aquela pessoa,
alguns demonstram ter mudado de opinião.
Conforme relato:

Eu não tinha muita convivência com pessoa idosa,
eu achava, por exemplo, que a minha vizinha era
xarope, chata, quando a gente ia jogar bola na
frente da casa dela, ficava implicando. Mas, depois
que eu viajei aí eu conheci meu pai e conheci minha
avó também. Depois que eu conheci ela melhor eu
descobri que os idosos podem ser chatos, mas às
vezes são muito legais. Tipo assim, depois que a
gente conhece o idoso, tem mais paciência com eles
(W, 14 anos).

Acreditamos que a aproximação entre as
gerações poderá fomentar relacionamentos mais
favoráveis para todos, colaborando ainda para a
minimização ou quem sabe até a superação de
preconceitos relacionados à velhice e ao velho.
Nos estudos de Souza,22 Andrade18 e Novaes,23

dados semelhantes foram encontrados. Por meio
do diálogo interativo, da abertura para o outro,
da compreensão e da aceitação mútuas, do senso
de humor e, ainda, da renovação de espaços de
convivência, a vida possa ser prazerosa e rica,
envolvendo todas as idades.

O domínio “Persona” acena para a imagem
social, refletindo os rótulos sociais comumente
usados para designar e discriminar os gerontes.
Nesta categoria, o adjetivo com avaliação mais
positiva, tanto para idosos como para jovens,
respectivamente, foi “aceito” (64,7% e 62,5%) e
“agradável” (62,3% e 70,9%). Ambos percebem que
o idoso é “introvertido” (53,2% e 48,2%) e veem
o idoso mais “valorizado” (45,3% e 50%). Além
disso, os jovens acharam os idosos mais
“atualizados” (40%) do que os idosos se sentem
(25,5%), não obstante afirmarem nas entrevistas
que eles são desatualizados.
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Como vimos anteriormente, as atitudes das
pessoas para com os idosos podem ser explícitas
ou implícitas, ou seja, disponíveis ou não para
a experiência consciente. As atitudes implícitas
têm forte influência sobre o comportamento,
gerando às vezes comportamentos incoerentes,
segundo Neri.14 Tal fato foi confirmado nesta
pesquisa, uma vez que os dados obtidos
revelaram predisposição em geral mais positivas
do que negativas frente ao geronte, não obstante
64% dos idosos e 62,5% dos jovens assumirem
que os velhos são rejeitados. Mas rejeitados por
quem? Poucos admitem que rejeitam o velho,
e talvez o façam de forma inconsciente e/ou
implícita.

Na esteira desta reflexão, Alves24 esclarece que
um dos piores inimigos da velhice é a perda do
respeito social. A pessoa desvalorizada considera-
se um “peso” para a família e para a sociedade,
por não ter mais a mesma capacidade de trabalho
de uma pessoa jovem. Infelizmente, com
frequência, as pessoas são consideradas idosas
diante da sociedade no momento em que enceram
suas atividades produtivas ou aposentam-se. Os
idosos (45%) se declararam menos valorizados do
que são percebidos pelos jovens (50%). Os idosos
mais valorizados pelos jovens entrevistados são
os que aparentam mais juventude, vigor físico e
disposição.

Motta25 aponta que a classificação de pessoas
em termo de juventude e velhice não está
relacionada apenas ao tempo vivido ou ao estado
de conservação do corpo e da mente, mas
sobretudo ao tipo de relação estabelecida entre as
gerações e entre as classes sociais. Infere-se que os
jovens entrevistados também foram influenciados
pela ideia de envelhecimento ideal, bem-sucedido,
de uma longa velhice, sem perda do vigor físico e
da agilidade mental, fato este que atrai o interesse
das pessoas desde a Antiguidade, como
informaram Sommerhalder & Nogueira.21

A respeito da relação entre as gerações, em que
algumas pessoas consideram os idosos
desmemoriados, confusos ou “caducos”, expressão
que apareceu em algumas entrevistas, é relevante
apresentar o depoimento da Sra. W, 84 anos:

Eu tenho a impressão de que as pessoas não acreditam
muito no idoso, né? Por exemplo, se eu dou uma
informação,... uma bobagem, exemplo, outro dia
estavam falando do tal de Popó Bueno e Cacá Bueno,
filhos do Galvão Bueno que correm, eu disse são dois,
tem o Popó e o Cacá. Que nada mamãe você ta
confusa, o Popó é o lutador de Box. Eu disse, não,
tenho certeza de que são dois, eu nem me interesso por
isso não, mas eu vejo televisão, leio jornal,... Mas uns
dias depois apareceu uma lista no Correio Brasiliense...
Popó Bueno. Eu falei viu?

Segundo Andrade18 e Novaes,23 é comum
familiares optarem por viver separados dos idosos,
dada a sua necessidade de autonomia, que não
permite disponibilidade de tempo para cuidado,
amparo e segurança deles. A troca intergeracional,
por sua vez, poderia neutralizar a tendência de
afastamento dos idosos dos contextos sociais e
familiares. Assim, vislumbramos o envolvimento
das diferentes gerações em programas
socioeducativos nas suas diferentes configurações
do habitat social para todas as gerações, evitando a
segregação e a formação de guetos, aproveitando
espaços interativos disponíveis nas escolas,
parques, centros de saúde, centros culturais,
condomínios, dentre outros espaços que
couberem em nossa imaginação.

CONCLUSÃO

Ao investigar a atitude a respeito do
envelhecimento, presente em alunos de um grupo
de escolas do Ensino Fundamental e Médio e nos
idosos da comunidade do DF, participantes da
pesquisa, podemos vislumbrar os grandes desafios
que esse tipo de pesquisa oferece. Sobretudo se
pensarmos que as propostas pedagógicas das
escolas no Distrito Federal pesquisadas ainda não
contemplam atividades que possam favorecer a
formação de valores, hábitos e atitudes voltados à
boa convivência entre as diferentes gerações
(intergeracionalidade).

Diante desses resultados, podemos afirmar que
predominaram atitudes mais positivas do que
negativas em ambos os grupos. Pode-se perceber
que ainda não existe relação entre as variáveis
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“idade” e “atitude”, uma vez que a opinião
manifestada pelos idosos e pelos jovens foi
semelhante. Ainda que tenham sido encontradas
respostas mais positivas entre idosos e jovens,
contraditoriamente, ao confrontá-las com as
entrevistas, percebeu-se que os entrevistados
responderam à questões similares às apresentadas
na Escala Neri de forma mais negativa. Infere-se
que seja devido à existência de preconceito
implícito em relação ao idoso e a velhice que foram
desvelados por meio das entrevistas.

Tais resultados reafirmam a ideia de que não
existe uma resposta única no que tange ao
envelhecimento, pois é um processo complexo e
heterogêneo compreendendo relações
biopsicossociais e culturais, como ficou
demonstrado pelas visões plurais e
multidimensionais dos sujeitos da pesquisa.
Percebemos também que o envelhecimento saudável
depende de investimentos sociais contínuos
dirigidos aos cidadãos em todas as fases da vida, e
não somente de investimentos individuais.

Outra constatação importante é a inexistência
de projetos voltados aos idosos, e/ou a
aproximação desses com outras gerações. Este tema
não faz parte das propostas pedagógicas (PP), uma
vez que por meio da análise desses documentos
não se encontrou nenhuma referência direta ao
assunto. Descobrimos, por meio das entrevistas
com os alunos, a existência de ações isoladas que
ocorrem por iniciativa de alguns professores e
orientadores educacionais. Reconhecemos o valor
das iniciativas, mas entendemos que elas não
satisfazem as necessidades educativas de formação
dos jovens, considerando a complexidade e
relevância do tema.

Percebemos a necessidade de realizar na escola
um trabalho de base, ou seja, preventivo, para
juntar-se a outras áreas do conhecimento, tais
como a saúde, a psicologia, a assistência social,
entre outras, com o desafio de aproximar gerações,
visando à superação de possíveis preconceitos,
possibilitando a troca de experiências e a melhoria
da qualidade de vida de todos.

Considerando que a educação busca o
desenvolvimento integral e harmônico da pessoa,

entendemos que os conteúdos escolares se tornam
significativos na medida em que se situam em um
tempo e espaço concretos de transformações de
valores essenciais para a convivência. Os princípios
voltados ao diálogo, que propiciam a dignidade,
não podem ter fronteiras, devem transpassar todos
os conteúdos escolares. Esses são justamente os
conteúdos transversais. Assim, para lograr êxito,
entendemos que a educação gerontológica deva
fazer parte do currículo escolar e poderá ser
trabalhada transversalmente, como já são
desenvolvidos os temas transversais que compõem
os Parâmetros Curriculares Nacionais (PCNs).26

A educação gerontológica pode fazer a
diferença para os jovens no entendimento e no
relacionamento com os idosos em casa, na
comunidade e na sociedade em geral, e contribuir
ainda para que envelheçam melhor e com mais
qualidade de vida. Uma vez que o objetivo deste
trabalho foi conhecer opiniões e estereótipos
relativos à velhice com vistas a superar preconceitos
e aproximar gerações, pode haver diferentes
possibilidades contrutivas de trocas
intergeracionais, em que idosos e jovens colaborem
uns com os outros, como demostraram alguns
estrevistados.

Alguns resultados encontrados nesta pesquisa
coincidem com os estudados internacionais e
nacionais. Destacamos as pesquisas de Neri,1

Souza,22 Andrade,18 e Novaes.23 Essas autoras
pesquisaram a relação intergeracional em
diferentes contextos e abordagens, constatando
que os contatos intergeracionais foram
satisfatórios e essenciais para evitar as imagens
estereotipadas “do idoso fraco e doente que estão
na base do conceito discriminatório da velhice
(ageism)”.22

Reconhecendo a complexidade e a dimensão
do assunto, percebemos a necessidade de se
trabalhar a educação gerontológica e a relação
intergeracional em outros espaços educativos, além
da escola, tais como os centros de saúde, os clubes,
as associações, os parques comunitários, enfim,
onde houver espaço para a relação intergeracional.
Acreditamos que as atividades que visem à
promoção de encontros entre diferentes gerações



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

5 6 55 6 55 6 55 6 55 6 5Educação gerontológica nas escolas públicas

trarão benefícios para todos os envolvidos,
traduzidos em compreensão, respeito mútuo,
afeto e mais qualidade de vida.

Portanto, é importante lembrar as
recomendações da Organização Mundial da
Saúde,19 que tratam da relevância da relação entre
as gerações para a promoção da saúde e da

qualidade de vida, uma vez que o envelhecimento
ocorre dentro de um contexto que envolve outras
pessoas – amigos, colegas de trabalho, vizinhos e
membros da família. A qualidade de vida que as
pessoas terão quando avós depende não só dos
riscos e oportunidades que experimentam durante
a vida, mas também da maneira como as gerações
posteriores ofereceram ajuda e apoio relacional.
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Resumo
Desde 1970, o fenômeno de moiré vem sendo empregado como método de
diagnóstico clínico em análises topográficas do corpo humano. Como método de
avaliação postural, a topografia de moiré (TM) auxilia na análise dos desvios posturais
nos planos frontal, sagital e transverso, através de uma única fotografia (topograma)
obtida do dorso do indivíduo. O objetivo deste estudo foi realizar uma revisão
bibliográfica cuja abordagem incluiu as principais características do fenômeno de
moiré e sua utilização como método topográfico para as análises clínicas, sobretudo
aquelas relacionadas aos desvios posturais. Foi feito um levantamento bibliográfico
nas principais fontes de pesquisa acadêmica internacionais e nacionais, e todo o
material passou por critérios de seleção e análise preestabelecidos. Os resultados
demonstraram uma evolução no método da topografia de moiré, isto é, percebeu-se
uma preocupação crescente em melhorar a precisão e a acuidade do método, bem
como em facilitar as interpretações dos topogramas por meio da utilização de softwares.
Em destaque, observou-se a prevalência do uso das técnicas de moiré de Sombra e de
Projeção nas análises clínicas, em detrimento de outras técnicas de moiré. Somado
a isso, os procedimentos metodológicos parecem não estar bem definidos na literatura.
Apesar de a TM se mostrar um método de avaliação postural bastante útil na detecção
de deformidades da coluna vertebral, verificou-se, por outro lado, grande carência
de estudos que a tivessem aplicado em adultos ou idosos. A prevalência está em
estudos de rastreamento de escolioses em crianças em idade escolar, por se tratar de
um problema de saúde pública.



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

568        568        568        568        568        REV. BRAS. GERIATR. GERONTOL., RIO DE JANEIRO, 2011; 14(3):567-577

INTRODUÇÃO

A introdução do fenômeno de moiré em
estudos científicos deu-se em 1874, por Raylegh,
quando comparou a sobreposição de duas grades
iguais.1 A utilização do moiré permite avaliar a
topografia de uma superfície porque as franjas de
moiré formam linhas de contorno ou curvas de
nível do objeto em análise.2 Há diversas técnicas
que possibilitam a geração de moiré, sendo que a
técnica de moiré de sombra foi a precursora para
análises da superfície do corpo humano, no caso o
tronco, o que ocorreu somente na década de 1970.3

Desde a proposta de Takasaki3 no emprego da
topografia de moiré (TM) para a análise da
superfície do corpo humano, outros autores
publicaram estudos com o objetivo de explicar,
aperfeiçoar e empregar o método em indivíduos
de diferentes características, bem como utilizar
outras possibilidades de técnicas que a TM
abrange.2,4-12 O próprio Takasaki, inclusive,
pareceu preocupar-se em acompanhar a evolução
da técnica e suas diversas possibilidades de

Abstract
Since 1970, the moiré phenomenon has been employed as a method of clinical
diagnosis in topographical analyses of the human body. As a postural evaluation
method, the moiré topography (MT) assists in the examination of postural
deviations on frontal, sagittal and transversal planes, through the analysis of a
single image (topogram) of the subject’s backside. This study aimed to carry out
a literature review whose approach included the main characteristics of the
moiré phenomenon and its use as a topographical method for clinical analyses,
particularly those related to postural deviations. A literature survey of the main
sources of international and national academic research was made and all the
material collected from this survey then underwent a pre-established selection
criteria and analysis. The results showed an evolution in the method of moiré
topography, that is, an increasing concern to improve the accuracy and precision
of the method, as well as to facilitate the interpretations of the topograms by
means of the use of softwares. It was mainly observed that the shadow and
projection moiré techniques were more used than the other techniques of moiré.
In addition to this, it was apparent that the methodological procedures of moiré
topography are not well defined in literature. Although MT has shown to be very
useful in the detection of vertebral column deformities, it was verified that there
exists a great lack of studies that have applied this technique to clinically evaluate
adults and the elderly. The majority of studies involve the tracking of scoliosis
in school age children, because it is a public health issue.

Key words: Moiré
Topography. Diagnosis.
Posture. Scoliosis. Spine.
Review.

aplicações,13-15 após sua primeira publicação, em
1970.

Ainda assim, atualmente, poucos instrumentos
voltados à avaliação da superfície corpórea humana
são disponibilizados no mercado – embora se
reconheçam as vantagens da TM como ferramenta
diagnóstica e de profilaxia de eventos clínicos,
especialmente os desvios posturais da coluna.
Talvez essa lacuna percebida se deva ao pouco
conhecimento sobre o fenômeno físico de moiré
e, consequentemente, às suas opções de aplicação
na área médica.

Estruturar e organizar uma área de
conhecimento facilita a produção de estudos
futuros, evitando redundância e má orientação
da pesquisa. Acredita-se que o presente trabalho
se justifica por contribuir para a literatura
científica da área e por motivar os profissionais
da saúde a fazerem uso da TM em suas avaliações
clínicas.

Deste modo, o objetivo deste estudo foi
apresentar uma revisão bibliográfica sobre as
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principais características do fenômeno de moiré
e sua utilização como método topográfico para
diagnósticos clínicos, sobretudo os relativos a
desvios posturais. O perfil de sujeitos
frequentemente avaliados também foi avaliado. A
hipótese trabalhada foi que pessoas jovens e idosas
são avaliadas com a TM.

MATERIAIS E MÉTODOS

Para a constituição do corpus de análise desta
revisão narrativa, a pesquisa de levantamento foi
dividida em duas fases. Na primeira, foi feita
uma busca de estudos nas fontes de pesquisa
acadêmica Pubmed, Science Direct e Google
Acadêmico. Também foi utilizada a ferramenta
de Pesquisa Múltipla, disponível no website da
Biblioteca Irmão José Ótão, da Pontifícia
Universidade Católica do Rio Grande do Sul
(PUC-RS). Esta ferramenta permite, com apenas
um comando, realizar pesquisas múltiplas em
diversas fontes de informação disponíveis na
Biblioteca da PUC-RS. Desta forma recupera,
de uma só vez, artigos científicos em texto
completo disponíveis em bases de dados
eletrônicas, dentre elas: Proquest, Ebsco,
Biological Abstracts, Scielo e PubMed. Somado
a isso, alguns trabalhos foram adquiridos por
meio de contato direto com os autores, via
correio eletrônico (e-mail). Já na segunda fase, foi
feito um levantamento bibliográfico baseado na
lista de referências de cada trabalho encontrado.

Para este estudo, o critério de busca e seleção
dos artigos foi o rastreamento de material
bibliográfico nas fontes supracitadas através de
termos-chave, nos idiomas português e inglês,
incluindo: moiré, moiré topography, shadow
moiré e moiré technique. Também foram
consultados livros-texto de física, com abordagem
em óptica (Optics source book e Optical measurement
methods in biomechanics).

Todas as obras literárias obtidas foram
submetidas à técnica de scanning (Goodman, 1976
apud16), que corresponde a uma leitura superficial
dos artigos com o intuito de melhor selecionar
os trabalhos úteis ao desenvolvimento do estudo.

Alguns artigos cujas publicações são anteriores a
1980, apesar de já não se apresentarem atuais do
ponto de vista de descobertas científicas, foram
importantes para a caracterização do estado da
arte da TM e obtidos através do Serviço de
Comutação, também disponível no sítio da
Biblioteca Irmão José Ótão da PUC-RS.

No material selecionado, foi aplicada uma
análise de conteúdo adaptada da proposta de
Bardin17 e utilizada em outros estudos.18 Como
características de análise, foram adotadas: 1) a
descrição do fenômeno de moiré e a origem da
palavra estrangeira; 2) as técnicas de avaliação
baseadas nesse fenômeno físico, incluindo os
instrumentos empregados, a calibração desses
equipamentos, a análise da imagem e os cuidados
na aplicação; 3) as áreas médicas de aplicação.

Este estudo abordou o tema sob o formato de
tópicos, sendo eles: o princípio físico de moiré,
as técnicas baseadas no fenômeno de moiré, a
calibração dos equipamentos para a aplicação da
técnica, a análise dos topogramas (ou seja, as
imagens de moiré), as aplicações do método e os
cuidados necessários para o emprego da TM.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A palavra moiré deriva do termo francês
“molhado” ou “ondulado”, para designar um
tecido de seda importado da China, no qual os
fios fornecem uma aparência peculiar ao pano.19,

20 No Brasil, o tecido de mesma aparência é o
tafetá ou a chamalote, que é furta-cor e cuja
posição dos fios produz um efeito ondeado
(moiré). A chamalote é, também, caracterizada
como um tecido feito de pêlo ou lã de camelo,
em geral com mistura de seda, conferindo o
mesmo aspecto visual de moiré.

O princípio físico

O fenômeno de moiré – também chamado de
efeito, padrão ou franjas de moiré – é formado
quando, segundo Oster,21 um conjunto de curvas
é sobreposto a outro conjunto de curvas
formando um novo conjunto. Essa sobreposição
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das grades (ou curvas) deverá ser sob um ângulo
menor que 45° para gerar uma interferência. A
interferência formada pela interseção das linhas
da grade é o que caracterizará o padrão de
moiré.5,19,21,22

O fenômeno pode, ainda, ser gerado quando
existirem pequenas diferenças na espessura e no
espaçamento das malhas da grade (ou retículo),
inclusive com o uso de formas circulares dos
padrões de moiré (figura 1).

Mesmo espaçamento

Espaçamentos diferentes

Figura 1 - Possibilidades de geração do fenômeno de Moiré, conforme período e posicionamento das
grades.

Fonte: Ramirez23

Dependendo da técnica utilizada, contudo, é
possível que as duas grades usadas para a geração do
fenômeno de moiré não sejam objeto físico, de fato.
Isso ocorre na técnica de moiré de sombra (TMS), na
qual a sombra da grade projetada na superfície de
análise funciona como a segunda grade21, 24 e na técnica
de moiré de projeção (TMP), na qual a primeira grade
é projetada sobre a superfície de análise e o fenômeno
óptico é gerado posteriormente por meio do
processamento da imagem em software.25

O moiré pode ser empregado para estudar a
topografia de superfícies, pois as franjas de moiré
formam as linhas de contorno – ou as curvas de
nível – da superfície do objeto em análise.2

As técnicas de moiré

As técnicas de moiré são um conjunto de
técnicas baseadas no fenômeno físico de moiré.9

São métodos estereométricos de análise
tridimensional da forma de objetos a partir de
uma imagem bidimensional.5,7Há alguns tipos de
técnicas de moiré, entre elas: moiré em plano,
moiré de sombra, moiré de projeção, moiré de
interferometria, moiré microscópico, moiré
holográfico e moiré de interferência.2,12 As
técnicas diferem entre si pelo modo pelo qual o
fenômeno de moiré é gerado e utilizado nas
análises topográficas.

Em geral, a TM é um método simples e requer
uma câmera, uma fonte de luz e uma grade. As
imagens obtidas (topogramas) são formadas por
franjas claras e escuras alternadas,5,7,26,27 sendo as
escuras denominadas franjas de moiré.12 A partir
dessas franjas, pode-se analisar a superfície do objeto.

Tomando como exemplo a TMS, o princípio
funciona da seguinte forma: uma fonte de luz
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incide obliquamente através de uma grade na
superfície de análise. Um observador (ou uma
câmera fotográfica ou câmera filmadora) é posto
em frente à grade. As sombras formadas na
superfície de análise e vistas pelo observador (ou
capturadas pela câmera) serão como um mapa
topográfico, resultante de um processo óptico.28

O posicionamento da câmera fotográfica e da
fonte de luz pode variar, como, por exemplo, a
fonte de luz estando acima da câmera e ambas
alinhadas em um mesmo plano.29 Ainda, a fonte
de luz pode ser posicionada um pouco à frente
da câmera e mais próxima à grade2. Uma
alternativa é alocar a fonte de luz e a câmera
fotográfica uma ao lado da outra, em um mesmo
plano, porém mantendo a incidência oblíqua da
luz na grade.6,24,30,31 Além disso, uma câmera
fotográfica pode ser substituída por câmera
filmadora.2,28

Na literatura, contudo, percebe-se uma
carência de padronização no emprego das técnicas
de moiré para a análise topográfica do corpo
humano. Poucos estudos mencionam as medidas
de distância entre os elementos da técnica (câmera,
fonte de luz, grade, indivíduo) e outras
características importantes, como detalhamento
do retículo6,29,32 ou a calibração do equipamento.25

Isso se torna preocupante à medida que a
replicabilidade do estudo fica comprometida por
falta de informações.

Outro aspecto a ser ressaltado é que o
equipamento utilizado para a TM nos diferentes
estudos analisados, em sua maioria, foi de origem
inespecífica, o que pode significar que foi
desenvolvido pelo próprio laboratório acolhedor
da pesquisa. Destacam-se alguns estudos,6,24,29-31

que utilizaram a TMS e esclareceram que as grades
foram desenvolvidas pelos respectivos grupos de
pesquisa, tendo também fornecido mais
informações sobre elementos relativos à
metodologia aplicada. Ainda assim, mesmo
quando mencionado o fabricante do equipamento
no estudo, como o de Mínguez et al.,25 utilizando
a TMP para a análise de desvios posturais da
coluna vertebral em sujeitos com escoliose, não
foram especificadas as características do projetor,

do retículo projetado tampouco das distâncias
utilizadas.

Além disso, no que tange ao esquema
experimental, outras montagens do aparato
utilizado na TM são permitidas, o que depende
do método utilizado, dentro das várias técnicas
de moiré existentes. Na TMS, por exemplo, pode-
se optar por uma grade móvel que se movimenta
no plano horizontal diante do corpo em análise22

ou por uma grade estacionária.6,24,29-31

Quanto às características da câmera, a abertura
do equipamento deve ser a suficiente para incluir,
dentro do campo de visão, a grade e a sua sombra29

podendo, para tanto, se fazer uso do zoom óptico
da máquina.6,24

A geração do topograma de moiré é
dependente do posicionamento do objeto atrás
da grade. Portanto, faz-se necessário a
padronização da posição do objeto que está sendo
avaliado.5,29 Este cuidado pode ser justificado,
também, pela quantificação dos desvios
apresentados, como a noção de profundidade,
proposta por Takasaki.3

A literatura científica mostra que algumas
técnicas de moiré são mais utilizadas que outras
na análise da superfície do corpo humano. A TMS
aparece com grande destaque na avaliação das
deformidades da coluna vertebral e/ou do
tronco,3,4,6,24,30,31,33, o que pode ser explicado pelo
fato de, especificamente, a TMS ter sido
primeiramente aplicada para a avaliação
topográfica do corpo humano e, ainda, a região
do tronco humano ter sido a primeira estudada
através desta técnica. Porém, outras regiões
corpóreas têm sido alvo de estudo com o uso da
TMS, como o arco plantar,2,29 os membros
inferiores2 e a região escapular.34

Por outro lado, nos últimos anos, a TMP tem
surgido com mais frequência na literatura
científica, principalmente nas avaliações posturais
do tronco.7,8,25 Isso pode ser explicado pela atual
evolução tecnológica, principalmente na área de
processamento de imagens, o que permite também
que a TM possa ser utilizada em análises
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topográficas de regiões corpóreas mais delicadas
e complexas, como os ossos, através da Técnica
de moiré de Interferometria.35

 Calibração do equipamento

O procedimento de calibração na TM significa
analisar a superfície de um objeto com geometria
conhecida para evitar que sejam feitas marcações
diretas na superfície que está sendo avaliada.36

Além disso, é possível reconstruir a geometria do
objeto conhecido a partir das franjas geradas e
calcular o erro padrão do instrumento prevendo
a confiabilidade do equipamento utilizado para a
técnica.6,30

Na TMS, um procedimento de calibração foi
descrito por Hertz.6 Na ocasião, foi utilizado um
cone branco (altura= 30mm) confeccionado em
TECNIL (material tipo náilon), com marcações,
tal como anéis, a cada 5mm de profundidade do
objeto (total de seis marcações efetuadas). O cone
foi afixado em uma estrutura de madeira e
posicionado detrás da grade (retículo), a uma
distância de 10mm. A imagem foi capturada a uma
resolução de 96x96pp e zoom óptico da máquina
fotográfica de 2x. Após a análise das imagens,
calculou-se o erro padrão do instrumento (EP=
0,05136), que, segundo a autora, se mostrou
bastante aceitável para uma significância de 5%.
Com o procedimento de calibração, verificou-se
que a distância entre cada franja formada equivalia
a 4,9mm.

Já na TMP, uma típica calibração foi descrita
por Mínguez et al.25 Segundo os autores, duas
imagens obtidas da grade projetada na superfície
plana (sem o objeto de análise) são capturadas em
duas posições com distância de 400mm entre elas.
Essas imagens são chamadas de “grade da frente”
e “grade de trás”. Após, o indivíduo a ser avaliado
é posicionado em frente àquela superfície plana e
passa a corresponder à “grade de trás” (nota-se
que o espaçamento estipulado em 400mm é o
suficiente para caber uma pessoa entre as duas
grades projetadas, a “grade da frente” e a “grade
de trás”). A ideia é que, após a geração das franjas
de moiré na superfície do corpo do indivíduo, a
grade projetada anteriormente sirva de base para
os cálculos seguintes, no processamento do
topograma.

Ainda quanto à TMP, a colocação de um
objeto de referência ao lado do objeto cuja
superfície será estudada é outra opção para que
as distâncias entre as franjas sejam calibradas. Este
objeto pode ser um retângulo com medidas
conhecidas36 ou qualquer outro objeto de
geometria conhecida.

Análise dos topogramas

A análise médica das imagens de moiré é
baseada na simetria das franjas de ambos os lados
em diferentes regiões do corpo, conforme ilustra
a Figura 2.26 Portanto, uma análise de
predominância qualitativa.4
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A avaliação médica qualitativa dos topogramas
produzidos, baseada em inspeção visual das
imagens, pode ser uma tarefa extremamente
cansativa, principalmente quando se pretende
avaliar deformidades posturais de um grande
número de pessoas em curto período de tempo
como ocorre em estudos populacionais24 ou no
rastreamento de escoliose em crianças em
ambiente escolar.4 Kim et al.7 e Kim et al.37

afirmaram que o cansaço provocado por uma
avaliação de predominância subjetiva pode
interferir no julgamento das imagens de moiré.
Para tanto, segundo os autores, é necessária a
automatização do procedimento de análise dos
topogramas capturados do dorso de indivíduos.

Diante disso, Porto,24 em estudo populacional
de avaliação postural de idosos com mais de 60
anos (Estudo Multidimensional dos Idosos de
Porto Alegre, Brasil), propôs a utilização de um

software livre para a análise dos topogramas dos
indivíduos de modo que não detectasse
automaticamente as deformidades na região dorsal
da pessoa, mas que facilitasse a avaliação,
fornecendo as medidas de desvio angular e
profundidade com mais precisão.

A partir de fotografias com 256 tons de cinza,
que variavam de 0 (preto) a 255 (branco),
capturadas do dorso de cada idoso, Porto24 avaliou
os desvios laterais da coluna torácica com medida
dos ângulos articulares formados (em graus) e
caracterização das concavidades presentes, o
desalinhamento das escápulas no plano frontal
com a medição dos desvios angulares, em graus,
o desnivelamento das regiões escapulares através
da contagem do número de centróides formados
como uma noção de profundidade e, a hipercifose
torácica. Para esta avaliação, a autora dispôs de
software livre (Power Draw 2D Vector Application) e

Figura 2 – Topograma de Moiré do dorso de um indivíduo idoso.



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

574        574        574        574        574        REV. BRAS. GERIATR. GERONTOL., RIO DE JANEIRO, 2011; 14(3):567-577

conseguiu otimizar o processo de avaliação das
imagens.

Anteriormente, outros autores6,30,31

propuseram características similares de avaliação
e, ainda, buscaram um parâmetro numérico nas
avaliações dos sujeitos. Entretanto, nesses estudos,
foi feito o uso de instrumentos mais rústicos para
a análise dos desvios posturais dos indivíduos
como papel, lápis ou caneta, transferidor e régua.

O aspecto limitante de uma avaliação postural
com teor altamente subjetivo é que, segundo Kim
et al.,7 a informação numérica do grau de
assimetria é útil na avaliação da deformidade da
superfície corporal apresentada. Por isso, embora
as tentativas de autores que tentaram quantificar
os desvios posturais de maneira não automatizada
ainda não sejam as melhores opções a serem
seguidas, essas iniciativas mostram a preocupação
do setor em melhorar esta área de avaliação
biomecânica. Isso pode sugerir, inclusive, que a
vontade de se aplicar uma avaliação postural
baseada na TM fidedigna e vantajosa pode esbarrar
em obstáculos financeiros.

A automatização do procedimento de avaliação
das imagens de moiré leva vantagens como estudar
um maior número de pessoas em período mais
curto que se fosse realizado de modo visual,
manual ou semiautomático. Kim et al.,8 por
exemplo, ao proporem uma nova técnica de
detecção automática da escoliose, conseguiram
avaliar 1.200 topogramas obtidos de indivíduos
jovens.  Já Porto24, avaliou 444 idosos no
rastreamento de deformidades do tronco com o
uso de método semi-automático de avaliação dos
topogramas.

Aplicações

A TM tem as vantagens de ser um método
não-invasivo e não produzir radiação como ocorre
em um exame com raio-X,1,2 não necessitar de
avaliadores altamente treinados para a aplicação
do método por ser simples,1,2,26 permitir que
muitas pessoas sejam avaliadas em curto espaço
de tempo,1,2 ser replicável,1,26 apresentar baixo
custo,2,26 poder substituir a avaliação com o raio-

X ou servir de método complementar no
diagnóstico de doenças.2,6,31

A TM mostra-se bastante eficaz na análise
topográfica de objetos com superfícies irregulares
e não tão rígidas, como o corpo humano.14 A
utilização da TM na análise topográfica do corpo
humano é possível por poder identificar a
localização das estruturas esqueléticas sob a pele
indiretamente através do relevo.34 Devido a isso,
a TM possui muitas aplicações para os
profissionais da saúde nas suas avaliações clínicas
de pacientes ou alunos. Essas aplicações incluem:
a detecção precoce da escoliose;2,14,38 a reconstrução
não-invasiva da coluna vertebral com base nos
topogramas gerados;22 a detecção de outras
deformidades da coluna vertebral (escolioses,
hipercifoses, hiperlordoses, dorso plano,
gibosidades) em diferentes planos ortogonais
(sagital, frontal e transverso) a partir de uma única
imagem obtida do dorso de um indivíduo;6,24,26,30,31

a avaliação do arco plantar;2,29 a caracterização da
morfologia palatal e os fatores que a influenciam;32

a caracterização da forma e a detecção de
anormalidades de membros inferiores;2 a
descrição da forma das escápulas e a simetria com
relação à coluna vertebral e entre si;34 a verificação
da influência da prática de esportes na morfologia
do tronco.33

O Japão foi o pioneiro no uso da TM para o
rastreamento de escolioses em crianças nas escolas.
Atualmente, 11 prefeituras (de um total de 47,
incluindo Tóquio) empregam a TMS para o
rastreamento de escoliose nas crianças escolares.
Segundo Kim et al.,7 em 1977, o Ministro da
Educação do Japão iniciou um programa de
detecção precoce da escoliose em crianças e jovens
nas escolas japonesas. Porém, a detecção da
escoliose em estágios iniciais era feita a partir de
exame clínico com a realização de flexão de tronco
do paciente. Os autores consideram este teste não-
reprodutivo e não-objetivo. Portanto, a TMS se
mostrou um método alternativo, através da
visualização da assimetria das franjas de moiré no
dorso do indivíduo. E é justamente por este
motivo – a fácil visualização das franjas de moiré
na pele do sujeito – que tornou o método tão
popular.
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Contudo, é essencial o estabelecimento de rigor
metodológico durante a aplicação do método e a
análise dos topogramas sem o qual os resultados
encontrados nas análises não são representativos da
realidade clínica do indivíduo. Nesse sentido, a
literatura aponta para estudos que objetivaram
verificar a fidedignidade do método empregando-
o em grande escala e comparando-se os resultados
com outros métodos mais usuais ou o padrão-ouro
para deformidades da coluna.

Quando se busca um método alternativo de
avaliação médica, priorizando custos mais
reduzidos, é necessário que o método substitutivo
seja preciso e acurado. Assim, ao propor a TM
como método de avaliação da superfície do corpo
humano, a precisão da TM exige que haja
reprodutibilidade nas medições efetuadas
repetidas vezes. Estatisticamente, a acurácia de um
instrumento é mais bem avaliada quando
comparada a um método padrão-ouro ou a uma
técnica de referência tida como acurada.39

Há uma grande carência na literatura científica
de estudos que objetivaram avaliar a acurácia da TM
para avaliações da superfície do corpo humano.
Daruwalla & Balasubramaniam40 avaliaram a acurácia
da TM aplicada no dorso de indivíduos jovens
comparando os resultados com a radiografia de cada
pessoa examinada. Foram estudados 1.342
topogramas de crianças de uma escola de Singapura,
obtidos em 1982. Os resultados do estudo
demonstraram que a acurácia do lado das curvas foi
identificada em 68% na coluna torácica, 54% na
coluna tóraco-lombar e 15% na região lombar. Os
autores acreditam que o teste de flexão do tronco
oferece uma ferramenta econômica mais oportuna
para um programa em massa de mapeamento dos
desvios posturais e a TM como um método
complementar de diagnóstico.

No rastreamento de escoliose, alguns
pesquisadores aplicaram a TMS em grande escala
especialmente para a detecção precoce de desvios
posturais em crianças e jovens em idade escolar, como
Adler, Csongradi & Bleck,4 e Yeras, Peña & Junco.2

Adler, Csongradi & Bleck4 avaliaram 327
meninas, quanto à escoliose, em cinco das oito

escolas públicas de Santa Clara, na Califórnia,
Estados Unidos. Os autores aplicaram a TMS e
estudaram a assimetria das franjas e o exame
postural clínico. Comparando os dois métodos,
os autores encontraram uma baixa correlação
(r=0,16), o que foi atribuído ao sistema de moiré
empregado e à não-replicabilidade da TMS em
todas as escolas avaliadas.

Já Yeras, Peña & Junco2 avaliaram 203 jovens
entre 10 e 15 anos de uma escola em Havana, Cuba.
Os autores compararam a TMS em observação
direta das franjas de moiré nas costas das crianças
e em observação direta das mesmas franjas de
moiré gravadas em uma fita de vídeos. Além
disso, compararam a TMS com o clássico exame
clínico realizado por médicos ortopedistas que
incluía: exame físico completo, medida de
alinhamento vertical com o uso de um fio de
prumo e flexão de tronco para a detecção de
escoliose idiopática. Os resultados demonstraram
que a TMS se mostrou mais acurada que a
tradicional avaliação clínica visual e se mostrou
bastante sensível em detectar os falsos-positivos.

No que se refere ao perfil de sujeitos avaliados
com a TM, é evidente o grande número de estudos
envolvendo escolares como objetos de avaliação
em detrimento de sujeitos de outras faixas etárias.
O emprego da TM em grande escala já foi aplicado
para o rastreamento de deformidades de tronco e
coluna em indivíduos idosos, mas o número de
estudos que focam este determinado perfil de
sujeitos é ínfimo, se comparado àqueles que
estudaram pessoas mais jovens. O destaque vai
para o Laboratório de Biomecânica Aeroespacial
(NUBA, do Centro de Microgravidade,
Faculdade de Engenharia, PUC-RS, Brasil) que,
junto com o Instituto de Geriatria e Gerontologia
e a Faculdade de Educação Física e Ciências do
Desporto da PUC-RS, avaliou idosos residentes
em município do Rio Grande do Sul, no Estudo
Multidimensional dos Idosos de Porto Alegre.24

Cuidados

Para que haja replicabilidade das medidas, faz-
se necessário uma padronização do protocolo de
avaliação estipulado, bem como da montagem do
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esquema experimental, ideia que é corroborada
por Ikeda & Terada.1 Segundo Drerup,5 o fato de
o topograma de moiré depender da posição do
objeto posto em análise atrás da grade talvez seja
um agravante principalmente se for avaliada uma
pessoa com deformidades importantes no tronco.

Na literatura científica, verificou-se que há
muito mais trabalhos que tratam da aplicação
clínica da TM que estudos que enfocam a acurácia
do método e padronização das medidas. Uma das
desvantagens é que a TM pode ser demasiadamente
trabalhosa na fase de avaliação das imagens. Outros
autores concordam com o fato de se haver
necessidade de um sistema de análise automático
das imagens de moiré.1,7,8,26

Embora, nos últimos anos, tenha se percebido
maior utilização da TM em estudos de avaliação
postural, muitos aspectos metodológicos não são
amplamente descritos, o que compromete a

replicabilidade do método. Outra aspecto
limitante deste estudo foi que parece não haver
uma padronização nos procedimentos de teste.

CONCLUSÕES

Este estudo tratou de revisar os aspectos
referentes à TM, os quais foram embasados em
obras científicas publicadas a partir de 1970,
quando a técnica passou a ser utilizada com
propósitos médicos. O método mostra-se bastante
versátil em suas aplicações clínicas e extremamente
útil como complemento nos diagnósticos médicos,
apresentando vantagens no emprego da técnica
(facilidade), nos custos envolvidos, no tempo de
coleta e na análise das imagens. Apesar disso,
percebeu-se uma lacuna encontrada na literatura
pesquisada relacionada à carência de estudos que
avaliaram a topografia do corpo de pessoas idosas
e de estudos que enfocam a acurácia da TM.
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Resumo
O prazer experimentado ao se envolver em atividades é fator fundamental para o
bem-estar do idoso. Estudos mostram que prática de atividades agradáveis atua
como variável mediadora na prevenção e superação de desordens psicológicas,
ajuda a lidar com os efeitos negativos de perda de funcionalidade, viuvez e pouco
contato familiar, bem como prediz bem-estar físico e psicológico. A literatura
consultada mostrou que, no Brasil, as pesquisas que abordam esse tema são
incipientes, e que não existe ainda um instrumento validado para a realidade
brasileira que avalie envolvimento de idosos em atividades prazerosas. O objetivo
deste estudo foi comparar instrumentos existentes que avaliam a frequência do
envolvimento de idosos em atividades e o nível de prazer subjetivo experimentado
em cada uma delas, para então sugerir um instrumento a ser submetido a um
processo de validação transcultural no Brasil. As bases de dados utilizadas foram:
CAPES, SciElo, LILACS e Medline. Não foram localizados instrumentos
brasileiros que medissem o envolvimento de idosos em atividades prazerosas.
Foram localizados três instrumentos internacionais: The California Older Person’s
Pleasant Events Schedule (COPPES); The Pleasant Events Schedule-AD (PES-AD) e The
Pool Activity Level (PAL). Todos os instrumentos apresentaram boas propriedades
psicométricas, no entanto o COPPES aparentou ser o instrumento mais apropriado
para uma validação transcultural para o Brasil. Espera-se que um instrumento
desta natureza possa contribuir para a realização de pesquisas, planejamento e
avaliação de intervenções e estratégias preventivas focadas na promoção de bem-
estar entre idosos, no Brasil.
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INTRODUÇÃO

A velhice, embora seja uma conquista, traz ao
mesmo tempo o desafio de descobrir como pode
ser desfrutada. Assim, a questão de como ocupar
o tempo de forma satisfatória nessa fase, tanto
no nível individual quanto social, é de
fundamental importância. A literatura permite
verificar que existe relação entre depressão entre
idosos e a baixa frequência de envolvimento em
atividades.1-8 Para prevenir ou tratar este problema,
é necessário obter informações sobre como
aumentar a probabilidade de o idoso se manter
ativo. Alguns estudos afirmam ser essencial
considerar o prazer subjetivo do idoso ao se
envolver em atividades.9,10

No Brasil não existem instrumentos para aferir
o envolvimento de idosos em atividades ou
eventos que geram sentimentos positivos. Por isso,
este estudo tem por objetivo contribuir com a
validação transcultural de um instrumento para
avaliar a frequência de envolvimento de idosos
em eventos prazerosos. Para demonstrar a

Abstract
The elderly pleasure in engaging in activities is an essential factor for their well-
being. Investigations show that the practice of pleasant activities works as an
intermediate variable in preventing and coping with psychological disorders,
negative effects of functionality loss, widowhood and lack of familiar contact, as
well as predict physical and psychological well-being. The literature shows that,
in Brazil, investigations about this field are still incipient, and there are not
validated instruments which measure the involvement of Brazilian elderly in
pleasant activities. The aim of this study was to review the literature to identify
and compare instruments which measure the frequency of elderly people‘s
involvement in pleasant activities, and then suggest an instrument to be submitted
to a cross-cultural validation process in Brazil. The searched databases were:
CAPES, SciElo, LILACS and Medline. We found no Brazilian instruments that
measure the elderly’s involvement in pleasant activities. They were found three
international instruments: The California Older Person’s Pleasant Events
Schedule (COPPES); The Pleasant Events Schedule-AD (PES-AD) and The Pool
Activity Level (PAL). All instruments had good psychometric properties, but
COPPES was the one which sounded the most appropriate for a cross-cultural
validation process in Brazil. An instrument of this kind may contribute to further
researches, planning and evaluations of interventions and preventive strategies
focused in promoting elderly people‘s well-being in Brazil.

Key words: Elderly.
Pleasant Activities.
Personal Satisfaction.
Quality of life.
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Cross-Cultural Validation.

importância de contar com um instrumento desta
natureza, este trabalho primeiramente traz uma
revisão da literatura sobre teorias de atividade e
pesquisas que relacionam a prática de atividades
a sentimentos positivos na velhice.

No censo de 2008, o crescimento da população
idosa brasileira representou mais que o dobro do
crescimento da população total, indicando que o
Brasil caminha velozmente rumo a um perfil
demográfico cada vez mais envelhecido. A
estimativa é de que a vida média do brasileiro
chegará ao patamar de 81 anos, em 2050.11

Diante do aumento da população idosa
brasileira, torna-se cada vez mais clara a
importância de buscar alternativas para permitir
um envelhecimento o mais saudável e bem-
sucedido possível. Pesquisas sobre condições que
permitem uma qualidade de vida satisfatória para
idosos e que consideram diferentes trajetórias do
processo de envelhecimento6-8,12-14 estão
contribuindo para identificar possíveis maneiras
de prevenir e tratar alguns problemas de saúde
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física ou mental, como por exemplo, a depressão,
nesta população. Um fator que vem ganhando
destaque em relação à questão do envelhecimento
bem-sucedido é o envolvimento de idosos em
atividades que geram sentimentos positivos para
os mesmos.

A associação entre atividade e bem-estar na
velhice tem sido alvo de pesquisas e formulações
teóricas na literatura gerontológica. A investigação
sistemática sobre o ajustamento pessoal e social
na velhice foi iniciada em meados da década de
40, sendo que na década de 50 os pesquisadores
começaram a enfatizar a importância da atividade
como um dos componentes indispensáveis para
um envelhecimento bem-sucedido.15

Atividade é um conceito-chave relativamente
recente que tem ajudado os gerontólogos a
compreenderem o processo de envelhecimento.
No entanto, o termo “atividade” tem sido
conceitualizado, categorizado e mensurado de
muitas formas, a depender da área de pesquisa e
de intervenção.

Não existe uma definição geral ou uma ciência
da atividade que integra todas as definições mais
específicas existentes nos diferentes campos.15 O que
existem são diferentes profissionais interessados em
investigar ou intervir em contextos envolvendo
diversos tipos de atividade. Por exemplo, alguns
pesquisadores estudam atividades restritas ao
domínio físico (movimentos, atividades e exercícios
físicos);16-19 outros estudam atividade no sentido de
busca de interesses diários e investigam atividade no
que diz respeito à participação social;15 outros ainda
definem atividade como sinônimo de ocupação do
tempo, podendo incluir atividades físicas, mentais,
individuais e grupais.9 Outros autores20-23 também
consideram que atividade se relaciona a ocupação
de tempo e definem atividade de acordo com a forma
com que os indivíduos utilizam seu tempo. Além
disso, tais formas de atividade podem ser estudadas
tanto juntas como separadas.

No decorrer dos anos 60, o número de
pesquisas sobre a relação entre atividade e
satisfação cresceu, em decorrência do aumento da
demanda social para informações a este respeito,

ligada ao crescimento da população idosa,
principalmente, nos EUA e Europa. A partir de
1970, começou a ser postulado que a atividade
poderia ser um determinante da satisfação, uma
vez que permitia que o indivíduo experimentasse
um domínio sobre o ambiente e sobre os eventos
de sua vida.24

A Teoria da Atividade formulada em 1953 por
Havighurst, se propõe a explicar a relação entre
atividade e satisfação na velhice.25 Esta teoria
assume que quanto mais ativo for o idoso, maior
será sua satisfação na vida. Idosos com interações
sociais mais frequentes e que desempenham as
atividades esperadas para o seu grupo etário
tendem a gerar aprovação social que, por sua vez,
promove um autoconceito positivo e resulta em
maior satisfação na vida. De acordo com esta
teoria, o envelhecimento pode ser uma experiência
criativa e saudável, sendo que seria a inatividade,
e não o aumento da idade, que levaria ao declínio.

A Teoria da Atividade foi adotada e
reformulada por Rowe & Kahn,26 que enfatizaram
a importância de evitar doenças, manter o
funcionamento físico e cognitivo, além de
estabelecer relações próximas para garantir um
bom envelhecimento. Evitando doenças, torna-
se mais fácil envolver-se em atividades sociais e de
lazer e, consequentemente, evitar isolamento
social e declínio físico.

Silverstein & Parker27 também tomam por base
a Teoria da Atividade para investigar o bem-estar
de idosos e acrescentaram a ideia de que é
importante o idoso se adaptar às novas condições
da velhice, por meio de uma substituição e
redistribuição de atividades. Estes autores afirmam
existir um declínio em atividades de lazer com o
passar do tempo, e por isso é importante que
exista aumento na variabilidade dos tipos de
atividades que são praticadas. Aumentar a
variedade de categorias de atividades ou evitar a
sua perda contribuiria para a qualidade de vida
do idoso. O envolvimento em atividades sociais
e de lazer em ambientes diversificados e que
envolvem a interação com outras pessoas também
seria importante para predizer bem-estar físico e
psicológico.14
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Para outros autores, é importante atentar não
apenas para indicadores da quantidade de
envolvimento em atividades, mas também para a
importância de aspectos relacionados à atividade
que levam o indivíduo a experimentar
satisfação.9,10 Nesta perspectiva, manter-se em
atividade só será uma maneira do idoso manter
seu bem-estar físico e mental, caso traga significado
e satisfação à existência, quer pelo compromisso
e responsabilidade social implícitos na atividade,
quer pela oportunidade de manter o convívio
social. Ou seja, só há significado em atividades
que envolvam objetivos que tragam satisfação,
uma vez que sem satisfação subjetiva, o significado
é incompleto.

Existem diversos estudos que apoiam a ideia
de que atividades que proporcionam satisfação
afetam a saúde do indivíduo. Por exemplo: (a) a
prática de atividades prazerosas pode atuar como
variável mediadora na superação e prevenção do
estresse, depressão e outras desordens psicológicas
em idosos;6,7,9,12 (b) ajuda a lidar com os efeitos
negativos da perda de funcionalidade, viuvez e
pouco contato familiar;27 (c) associa-se à expressão
de afeto positivo;6,21,28 e (d) afeta o nível de
socialização e interesse pela vida.12

PRÁTICA DE ATIVIDADES PRAZEROSAS E
DEPRESSÃO NA VELHICE

As desordens mentais comprometem 20% da
população idosa, entre as quais se destaca a
depressão. No Brasil, aproximadamente 10
milhões de idosos sofrem de depressão.29 A
depressão é o transtorno psiquiátrico mais
frequente entre indivíduos com idade avançada.30

Devido à prevalência da depressão na população
idosa, a relação entre envolvimento em atividades
prazerosas e esta desordem psicológica é um
tópico que necessita ser estudado em detalhes,
para buscar compreender como essas variáveis se
relacionam.

Um modelo que busca explicar a relação entre
depressão e prática de atividades prazerosas é o
modelo comportamental proposto por
Lewinsohn & Libet.1 De acordo com esse modelo,

a depressão é causada por uma baixa taxa de
respostas capazes de gerar reforçadores positivos,
ou seja, indivíduos depressivos não geram
respostas suficientes em seu ambiente para gerar
reforços positivos. No caso, reforçadores positivos
são definidos como eventos positivos
experenciados de forma subjetiva, ou seja, eventos
que o indivíduo avalia como sendo prazerosos.6

Lewinsohn & Libet constataram existir
associação significativa entre a prática de atividades
prazerosas e o estado de humor, que é consistente
com a teoria comportamental sobre depressão que
afirma existir associação entre grau de
reforçamento positivo (em função do
envolvimento em atividades prazerosas) e
intensidade de depressão.1 Ou seja, quanto mais
um indivíduo estiver engajado em atividades
prazerosas, melhor será seu estado de humor, pois
o engajamento em eventos ou atividades
consideradas prazerosas pelo indivíduo resulta em
consequências positivas para o mesmo. Quanto
menos o indivíduo estiver engajado em atividades
prazerosas, menos consequências positivas e maior
chance de experimentar desânimo ou até evoluir
para depressão.

O prazer tem sido identificado como um fator
fundamental para o bem-estar, abrindo a
perspectiva de que não apenas as atividades de
lazer, mas qualquer atividade relacionada com o
prazer, pode ter efeitos positivos na saúde mental.
Tomando por base esta ideia, não é a atividade
propriamente dita que seria positiva ou não para
a saúde mental do indivíduo, mas sim as
consequências obtidas por meio do envolvimento
na atividade, como por exemplo, o prazer que o
indivíduo experimenta ao realizá-la. Elevada
concentração, perda da noção do tempo,
experiência intrínseca de recompensa e um
equilíbrio entre desafio e senso de domínio são
alguns dos fatores considerados como sendo
responsáveis pelo prazer trazido pela prática de
atividades.10

Desta forma, um aspecto muito importante a
ser considerado é o interesse do idoso em praticar
ou não determinado tipo de atividade, incluindo
atividades novas. Por esse motivo, descobrir as
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preferências dos idosos e dar-lhes controle para
que escolham o que fazer é imprescindível para
que os benefícios da prática de atividades sejam
observados.6,15 No entanto, é essencial considerar
a concepção que os próprios idosos constroem
sobre a importância de atividade na velhice
(valorizar ser mais ativo ou menos ativo em
determinadas áreas). Tal consideração deve ser
feita não com base em teorias gerontológicas ou
programas de atividades, mas com base nas
expectativas que o próprio idoso tem para esta
fase da vida e nas experiências vivenciadas por ele
nos ambientes de seu cotidiano.15

Além dos efeitos de envolvimento em
atividades prazerosas para idosos depressivos,
existem estudos investigando os impactos da
prática de atividades prazerosas em idosos
depressivos com doença de Alzheimer.3,8,21,31

Idosos com doença de Alzheimer (DA)
experimentam uma perda gradual das habilidades
para desempenharem atividades que lhes sejam
gratificantes e agradáveis, em função do declínio
cognitivo característico da doença. A falta de
atividades prazerosas pode exacerbar os prejuízos
cognitivos associados à doença de Alzheimer. Ao
mesmo tempo, seguindo a lógica já descrita,
percebe-se que a incapacidade de realizar atividades
prazerosas que aparece entre idosos com DA
também aumenta a probabilidade de estes
desenvolverem depressão. Idosos e cuidadores que
precisam lidar com a demência e a depressão ficam
duplamente sobrecarregados. Por isso, identificar
atividades prazerosas que idosos dementados
possam praticar ajuda a aliviar a depressão, ao
mesmo tempo em que provê benefícios individuais
e interpessoais, aumentando a qualidade do contato
social entre o idoso e os demais.3

Um estudo americano constatou existir
relação entre eventos considerados como sendo
prazerosos pelo cuidador e pelo idoso,
funcionamento cognitivo e depressão do idoso.4
Participaram desse estudo 42 cuidadores de idosos
com DA (não-institucionalizados) que
responderam, juntamente com o idoso, a uma
escala que avaliava: frequência, disponibilidade e
o quão agradável foi envolver-se em atividades
potencialmente agradáveis durante o último mês.

Constatou-se que frequência e disponibilidade de
atividades não apresentaram relação com
depressão ou status cognitivo. O que demonstrou
relação com depressão foi a frequência de
atividades que o paciente relatou gostar de fazer,
indicando a importância do prazer subjetivo
relacionado à prática de atividades. Além disso,
menos atividades prazerosas foram reportadas por
indivíduos depressivos se comparados aos não-
depressivos, independentemente do status
cognitivo. Esse resultado corroborou a hipótese
de que depressão está relacionada com o
envolvimento em atividades prazerosas, inclusive
em indivíduos com comprometimento cognitivo.

Outro estudo6 constatou que atividades
padronizadas em instituições para idosos podem
não ser efetivas no sentido de gerar prazer para
todos os participantes. Ou seja, existem diferenças
individuais com relação aos tipos de eventos que
são prazerosos para cada idoso. Neste estudo, as
atividades relacionadas ao interesse dos
participantes foram as mais importantes para
aliviar sintomas de depressão nos pacientes
institucionalizados.

É importante respeitar e considerar a
subjetividade do idoso para não correr o risco de
equacionar o envelhecimento bem-sucedido com
uma “receita pronta”, na qual se manter ativo seria
o principal ingrediente.15 É imprescindível que
variáveis como contexto cultural, história de vida
do idoso e sentimentos experimentados pelo mesmo
sejam levadas em conta. Estes fatores permitem
compreender o significado que cada atividade tem
para esse indivíduo, bem como, o ritmo de vida
que lhe seja agradável em seu dia a dia.

A prática de atividades prazerosas por idosos
não tem recebido atenção especial no Brasil. Com
relação a atividades de lazer para idosos, faltam
ainda políticas públicas e sociais voltadas para
esta questão. O acesso às oportunidades de lazer
é restrito para a maioria dos idosos por diversos
motivos, tais como: restrições financeiras,
barreiras arquitetônicas para idosos com
dificuldades de locomoção, necessidade de ajuda
para sair de casa, além da falta de temas do
interesse para esta população. Além da falta de
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políticas públicas, no âmbito científico, são
escassos os trabalhos que enfoquem a
contribuição do lazer para a saúde e qualidade
de vida na população idosa brasileira.12

Com o crescimento da população idosa
brasileira, surge o desafio de implantar novos
modelos e métodos para atender a esse tipo de
população, de forma a garantir sua qualidade de
vida. Neste sentido, é importante contar com
instrumentos psicométricos que avaliem o
envolvimento de idosos em atividades que lhes
sejam prazerosas. É importante valer-se de
diferentes estratégias para acompanhar e registrar
o desenvolvimento de cada idoso, por exemplo,
utilizando instrumentos validados que auxiliem
no entendimento da demanda de cada pessoa e
na compreensão de sua subjetividade.13 As
informações obtidas por meio desses
instrumentos também poderiam contribuir para
o planejamento e avaliação de intervenções que
visem a promover o bem-estar dos idosos.
Estudos sobre a prática de atividades que sejam
prazerosas para o idoso poderiam também ajudar
a desmistificar a crença vigente entre leigos e
profissionais, da velhice associada à deterioração
e à inatividade.

Considerando a prevalência de depressão na
população idosa brasileira, os benefícios associados
à prática de atividades prazerosas e os dados da
literatura que sugerem existir associação entre
prática de atividades prazerosas e estado de humor
em idosos, torna-se extremamente relevante
compreender e pesquisar mais profundamente este
assunto na população brasileira, para que essa
morbidade seja diagnosticada e tratada d modo
adequado. Para tal, é necessário contar com escalas
validadas na língua portuguesa, com boas
propriedades psicométricas e adaptadas ao
contexto brasileiro.

Logo, este estudo tem por objetivo realizar
uma revisão de literatura para identificar e
descrever instrumentos psicométricos que avaliem
o envolvimento de idosos em atividades
prazerosas, para indicar um instrumento para ser
submetido a um processo de validação
transcultural no Brasil.

METODOLOGIA

Foi realizada busca bibliográfica, em 2009, nas
seguintes bases de dados: CAPES, SciELO,
LILACS e Medline. Foram utilizadas as seguintes
palavras-chave em português: idoso ou
envelhecimento, cruzado com atividade;
atividades; atividades prazerosas; prazer;
atividades de lazer; lazer e com instrumento;
escala; confiabilidade; validade; e em inglês: elderly
ou older person cruzado com activity; activities; pleasurable
activities; pleasant; pleasant events; leisure activities e com
instrument; scale; validity. Não houve limitação de data
e foram considerados para análise apenas artigos
de livre acesso.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Foram encontrados 76 artigos, sendo 19
referentes a instrumentos psicométricos. Desses
19 artigos, foram excluídos 16 artigos sobre
instrumentos psicométricos que avaliavam
construtos que não correspondem ao foco deste
estudo, tais como: estado funcional do idoso
(atividades básicas, instrumentais ou avançadas da
vida diária), atividade física, movimento físico e
qualidade de vida. Esses instrumentos levantam a
capacidade do idoso para realizar diversas tarefas
(funcionalidade) ou o envolvimento do idoso em
diferentes tipos de atividade. No entanto, estas
medidas não avaliam o grau de prazer que o idoso
sente ao realizar as atividades.

Foi encontrado um estudo brasileiro22 que
utilizou a adaptação de uma escala australiana20

que avalia a frequência e a duração das atividades
humanas. Essa escala foi aplicada em uma amostra
de 75 idosas brasileiras com o objetivo de
descrever de que forma as participantes utilizavam
seu tempo. Entretanto, a escala adaptada utilizada
neste estudo não avalia o prazer que o idoso
experimenta ao praticar a atividade. Por este
motivo, o instrumento não foi considerado para
análise, uma vez que o objetivo da revisão era
localizar instrumentos que avaliavam tanto a
frequência da prática de atividades por idosos,
quanto o prazer subjetivo experimentado na
prática das atividades. Não foram localizados,
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assim, instrumentos brasileiros que medissem o
envolvimento de idosos em atividades prazerosas.
Na literatura internacional, foram encontrados
três instrumentos que atendiam aos critérios de
inclusão.3,5,31 Esses instrumentos serão descritos
detalhadamente a seguir.

(1) The Pleasant Events Schedule – AD: escala
americana com 53 itens que descrevem
eventos e atividades para idosos com doença
de Alzheimer. As atividades descritas foram
selecionadas com base na experiência clínica
dos autores, junto a idosos com doença de
Alzheimer. As atividades foram escolhidas
para cobrirem duas dimensões primárias:
(1) atividades passivas e ativas; e (2) atividades
sociais e não-sociais. Os itens estão de
acordo com as habilidades cognitivas de
idosos portadores de demência moderada,
sendo que algumas exigem maior grau de
habilidade cognitiva (ex: montar quebra-
cabeças) do que outras (ex: escutar música).
A escala mensura frequência e
disponibilidade das atividades e o quão
agradável foi envolver-se em cada uma delas
durante o último mês. Frequência e
disponibilidade são mensuradas numa
escala ordinal em que as opções de respostas
são as seguintes: 0 = “nunca”; 1 = “algumas
vezes”; e 2 = “frequentemente”. A satisfação
em realizar a atividade é avaliada com duas
opções de respostas: (0) se foi agradável
realizar a atividade no passado; e (1) se é
agradável realizar a atividade atualmente.
A frequência com a qual a atividade é
praticada e a satisfação atual com a atividade
são multiplicadas para produzir um escore
para cada item. Os escores de todos os itens
são somados para produzir o escore total
para o teste, que representa a frequência de
envolvimento em atividades prazerosas
durante o último mês.

(2) The California Older Person Pleasant Events
Schedule- COPPES: instrumento americano
composto por 66 itens que descreve
atividades que idosos tendem a achar
prazerosas. O respondente deve classificar
em “nunca”, “1-6 vezes” ou “mais de sete

vezes”, a frequência com a qual esteve
envolvido em cada atividade no último
mês. O respondente também deve classificar
o prazer subjetivo que experimentou ao
realizar cada atividade, ou que
experimentaria caso tivesse realizado, tendo
como opções de classificação “não foi ou
não teria sido agradável”, “foi ou teria sido
razoavelmente agradável” e “foi ou teria sido
bastante agradável”. O instrumento foi
inicialmente construído para ser utilizado
em contexto clínico para tratar idosos
depressivos, tendo por base o modelo
comportamental de depressão de Lewisohn
(1972). No entanto, o instrumento também
pode ser aplicado em idosos não-depressivos,
em outros contextos onde seja relevante
aferir a frequência de envolvimento em
atividades prazerosas do idoso. As atividades
descritas no instrumento são divididas em
cinco dimensões: (1) socialização; (2)
relaxamento; (3) contemplação; (4) ser
efetivo; e (5) ser ativo.

(3) The Pool Activity Level Checklist – PAL:
instrumento desenvolvido para identificar
o nível de habilidade cognitiva que um
idoso dementado precisa ter para ser capaz
de engajar-se em atividades associado com
informações sobre o histórico de
preferências do idoso para realizar
diferentes atividades. Quem responde ao
instrumento é o cuidador primário do
idoso. O modelo teórico que fundamentou
sua construção foi the Functional Information
Processing Model31. O instrumento é sempre
aplicado em associação com um segundo
instrumento, o qual é usado para levantar
o perfil de interesses do idoso – Personal
History Profile. Ambos as medidas devem ser
preenchidas para auxiliar o cuidador a
escolher atividades significativas e acessíveis
ao idoso, de acordo com seu grau de
comprometimento. No PAL, são avaliadas
quais as atividades que o idoso ainda é capaz
de realizar, agrupadas em quatro níveis de
complexidade: atividades planejadas,
atividades exploratórias, atividades
sensórias e atividades passivas (por exemplo,
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receber massagem, escutar música). O
instrumento classifica as atividades
cotidianas em nove categorias: (1) tomar
banho/lavar-se; (2) vestir-se; (3) comer; (4)
contato com outras pessoas; (5) habilidades
para trabalhar em grupo; (6) habilidades de
comunicação; (7) atividades práticas (ex:
atividades domésticas, jardinagem,
artesanato); (8) uso de objetos e (9) olhar
jornais/revistas. Dentro de cada categoria

de atividade, existem quatro sentenças
descritivas do grau de habilidade do idoso.
O cuidador deve assinalar qual sentença
melhor descreve o desempenho do idoso,
considerando as duas últimas semanas.
Com base nestas informações, o nível de
atividade em que o idoso se encontra é
então aferido.

As principais informações sobre identificação
desses instrumentos encontram-se na tabela 1.

Tabela 1 - Identificação dos instrumentos que avaliam o envolvimento de idosos em atividades prazerosas.
São Carlos, SP, 2009.

Instrumento O que avalia Quem é
avaliado

Respondente Forma de
aplicação

Nº
de

Itens

Ano Língua
original

COPPES
Gallagher-

Thompson,
Thompson &

Rider

Frequência de
envolvimento em
atividades e prazer
subjetivo experimentado
em cada atividade

Idosos Idoso Auto-
administrado

/
entrevista

66 2004 Inglês

PES-AD
Teri &

Logsdon

Frequência,
disponibilidade e prazer
subjetivo experimentado
na realização de
atividades

Idosos com
Alzheimer

Cuidador Auto-
administrado

/
entrevista

53 1991 Inglês

PAL
Pool

Nível de habilidade do
idoso para se engajar em
atividades que possam
ser prezerosas

Idosos com
Demência

Cuidador Auto-
administrado

/
entrevista

36 1999 Inglês

Observa-se que o COPPES é o único
instrumento que não é direcionado para a avaliação
de subamostras da população idosa, ao passo que
o PES-AD e o PAL destinam-se a avaliar idosos
com algum tipo de demência.

As tabelas 2 e 3 resumem os estudos realizados
para verificar as propriedades psicométricas de
cada instrumento.
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Tabela 2 - Estudos realizados para verificar propriedades psicométricas do COPPES e PES-AD. São
Carlos, SP, 2009.

Instrumento Método Amostra Resultados Índice de
Consistência Interna

(Alpha)

COPPES
Rider et al., 2004

Relação entre
escores no
COPPES e
depressão

624 adultos com idade
variando de 41 a 89

Escores no COPPES
associaram negativamente
aos escores do BDI

0.63 a 0.86
(adequado a muito
bom)

PES-AD
Logsdon & Teri,
1997

Relação entre
escores no PES-
AD com status
cognitivo e
depressão

Teste das
metades

42 idosos com Alzheimer
não institucionalizados

----------------------

Subescalas NOW e
ENJOY correlacionadas
com status cognitivo ( r=
0.57, p<0.001 e r=0.45,
p<0,01, respectivamente)
e com depressão (r=-0,41,
p<0,01)

Correlações variaram
entre 0.74 e 0.94

0.86 a 0.95
(muito bom a
excelente)

Tabela 3 - Estudos realizados para verificar propriedades psicométricas do PAL. São Carlos, SP, 2009.

Instrumento Método Amostra Resultados Índice de
Consistência

Interna
(Alpha)

PAL
Wenborn et al.,
2008

Avaliação da
relevância dos itens e
clareza das instruções
do instrumento

Relação entre escores
do PAL com status
cognitivo, estado
funcional e grau de
dependência

Correlações inter-
item

Medidas de teste-
reteste

102 profissionais da área de
saúde

60 idosos com Demência

-----------------------

-----------------------

97% dos profissionais
avaliou as instruções como
sendo claras e 77% ava liou
os itens como sendo muito
importantes

Escores obtidos no PAL
apresentaram relação
significativa com as medidas
avaliadas

A correlação entre grupos
de itens variou de 0.53 a
0.81.

Fidedignidade aceitável
através de medidas de teste-
reteste (Cohen`s Kappa e the

intra class coefficient- ICC)

0.95
(excelente)

Nota-se que todos os instrumentos apresentam
índices de consistência interna que variam de
adequado a excelente. O PAL é o instrumento
em que foi realizado um maior número de estudos
para verificar suas propriedades psicométricas.

No entanto, de forma geral, os estudos realizados
para cada instrumento indicam que estes
apresentam boas propriedades psicométricas.

Sugere-se que o COPPES seja o instrumento
selecionado para ser submetido a um processo de
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validação transcultural no Brasil por algumas
razões: (1) na fase inicial de validação de um
instrumento, é importante obter uma amostra
diversificada para incluir idosos que apresentem
níveis variados de envolvimento em atividades
prazerosas. Desta forma, é desejável que a amostra
de idosos não inclua características específicas
(como por exemplo, idosos com demência, que
não contam com as habilidades cognitivas
necessárias para responder escalas que exigem
capacidade de lembrar de forma acurada de eventos
do passado recente). O COPPES é um
instrumento usado para aferir a frequência de
envolvimento de idosos em atividades prazerosas,
sem estar direcionado para avaliar especificamente
uma subamostra da população idosa (por
exemplo, idosos com demência); (2) embora o
instrumento tenha sido construído inicialmente
para ser utilizado com idosos depressivos em
contexto clínico, o COPPES também pode ser
utilizado em outros contextos onde seja relevante
aferir a frequência de envolvimento em atividades
prazerosas do idoso, estando ele depressivo ou
não; (3) o instrumento apresenta propriedades
psicométricas desejáveis; (4) considera a avaliação
subjetiva do idoso sobre a prática de atividades;
(5) é de fácil aplicação; e (6) aparenta ser relevante
ao contexto brasileiro.

CONCLUSÃO

Conclui-se que ainda existem poucas pesquisas
brasileiras que abordam o envolvimento de idosos
em atividades prazerosas, bem como inexistem
instrumentos psicométricos brasileiros para aferir
este construto. Foram localizados instrumentos
na literatura internacional que avaliam a prática

de atividades prazerosas por idosos, e o COPPES5

aparentou ser o instrumento mais apropriado para
ser submetido a um processo de validação
transcultural para o Brasil, pois se destina a avaliar
a prática de atividades prazerosas de idosos, sem
ser limitado a uma subamostra da população idosa
(por exemplo, idosos com demência).

É importante ressaltar que este estudo
apresenta algumas limitações, como: (1) a revisão
de literatura foi feita a partir de artigos de livre
acesso nas bases de dados acadêmicos consultadas.
Isto implica que podem existir outros artigos
sobre instrumentos que avaliam o construto em
questão, que não foram abordados neste estudo;
(2) os instrumentos encontrados são relativamente
recentes na literatura, de forma que as evidências
de validade não são exaustivas, bem como não
foram produzidos muitos estudos utilizando esses
instrumentos. Por isso, a utilização desses
instrumentos, especialmente no Brasil, deveria
acontecer preferencialmente em contextos de
pesquisa, com o objetivo de produzir mais
informações a respeito das evidências de validade
dessas escalas.

Com o crescimento da população idosa no
Brasil e diante de dados que apontam que a
depressão é o transtorno psiquiátrico mais
frequente entre indivíduos com idade avançada30,
no longo prazo espera-se que uma versão brasileira
de um instrumento para avaliar envolvimento de
idosos em atividades prazerosas contribua para o
planejamento e avaliação de intervenções para
tratar depressão em idosos. Além disso, espera-se
também que instrumentos desta natureza
contribuam para a identificação de estratégias
preventivas, focadas na promoção de bem-estar
entre os idosos brasileiros.
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Resumo
Neste trabalho, apresentamos e discutimos, sob a perspectiva da psicanálise,
reflexões sobre a associação da morte com o processo de envelhecimento humano.
São analisadas, inicialmente, elaborações freudianas sobre a morte na cultura,
destacando o estranhamento e o desamparo perante a velhice e a morte. Reflexões
sobre a vivência da morte nas perdas experienciadas na velhice são apresentadas
neste trabalho, que também propõe uma discussão acerca do luto que é vivido
simbolicamente nas perdas associadas ao processo de envelhecimento. As perdas
vividas na velhice estão relacionadas à morte real de amigos e companheiros, ao
corpo, ao fim das relações de trabalho, ao relacionamento social e familiar. Tais
perdas perpassam tanto a dimensão do físico, em sua concretude, como os
universos profissional, social e familiar. Após uma análise bibliográfica,
concluímos que é pertinente a reflexão de que a morte e a velhice constituem
fenômenos fortemente atrelados na cultura, de modo que uma abordagem sobre
o envelhecimento parece demandar uma compreensão e discussão do processo
de luto vivenciado nas sucessivas experiências de perdas na velhice.

Abstract
This paper presents and discusses, under a psychoanalytic perspective, some
thoughts about the association of death with the human aging process. Firstly,
Freudian concerns about death in culture are analyzed, with regard mainly to
the strangeness and helplessness about elderly and death. A debate about the
death in losses experienced in old age takes place in this work, which also proposes
a discussion about grief symbolically lived in losses associated with the aging
process. The losses lived in old age are related to the real death of friends and
colleagues, to the body, to the end of work relations, and to social and family
relationships. Such losses persist beyond the physical dimension, in a concrete
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INTRODUÇÃO

Neste trabalho apresentamos e discutimos, sob
a perspectiva da psicanálise, reflexões sobre a
associação da morte com o processo de
envelhecimento humano. Analisamos,
inicialmente, elaborações freudianas sobre a morte
na cultura, destacando o estranhamento e o
desamparo perante a velhice e a morte. Reflexões
sobre a vivência da morte nas perdas
experienciadas na velhice são apresentadas neste
trabalho, que também propõe uma discussão
acerca do luto que é vivido simbolicamente nas
perdas associadas ao processo de envelhecimento.

As perdas vividas na velhice estão relacionadas
à morte real de amigos e companheiros, ao corpo,
ao fim das relações de trabalho, ao relacionamento
social e familiar. Tais perdas perpassam tanto a
dimensão do físico, em sua concretude, como os
universos profissional, social e familiar. São
vivenciadas, muitas vezes, concomitantemente.
Carvalho & Coelho1 sustentam que uma
implicação do envelhecimento é o enfrentamento
de sucessivas perdas reais e simbólicas. É possível,
também, a constatação de que o enfrentamento
de uma perda pode acelerar e potencializar a
vivência de outras perdas.

Estranhamento e desamparo perante a
velhice e a morte

Em O futuro de uma ilusão, Freud2 sustenta que a
natureza se impõe ao homem a despeito do esforço
civilizatório dispensado pelos humanos visando
à esquiva e à fuga da fraqueza e do desamparo. A
morte, argumenta Freud, constitui uma questão
obscura para o homem e que não pode ser
remediada e vencida. Ela, provavelmente,

sense, and also beyond the social, family and professional realms. After a
bibliographic analysis, we conclude that the reflection about death and old age
as a phenomenon strongly related to culture is pertinent and relevant. Therefore,
an academic approach to the issue of human aging seems to demand a
comprehension and discussion of the grief process lived in the successive
experiences of losses in old age.

Key words: Aging. Death.
Family Relations. Aged.
Losses. Grief.
Psychoanalysis.

permanecerá um enigma irremediável para
sempre. O fenômeno da morte demonstra,
portanto, a grande e imponente força da natureza
sobre os homens e expõe os limites da condição
humana:

Há os elementos, que parecem escarnecer
de qualquer controle humano; a terra, que
treme, se escancara e sepulta toda a vida
humana e suas obras; a água, que inunda e
afoga tudo num torvelinho; as tempestades,
que arrastam tudo o que lhes antepõe, as
doenças, que só recentemente identificamos
como sendo ataques oriundos de outros
organismos, e, finalmente, o penoso enigma
da morte, contra o qual remédio algum foi
encontrado e provavelmente nunca será. É
com essas forças, que a natureza se ergue
contra nós, majestosa, cruel e inexorável;
uma vez mais nos traz à mente nossa fraqueza
e desamparo, de que pensávamos ter fugido
através do trabalho de civilização (Freud2,
1928/2006, p. 25).

Apesar de avanços e conquistas do processo
civilizatório, constituído também pelos
conhecimentos e habilidades desenvolvidas pelo
homem para manter sob controle as forças naturais
e possibilitar a satisfação de necessidades humanas,
as forças da natureza muitas vezes se sobrepõem às
forças do homem. A morte, nesse contexto,
escancara as limitações do homem frente à
grandiosidade da natureza e constitui um
fenômeno que o homem se esquiva por meio da
constituição da civilização. Ademais, o homem
costuma denominar os prejuízos provocados pela
natureza incontrolável de “Destino” (Freud2, 1928/
2006). A morte pode ser, portanto, significada
como um “Destino” imperioso para o ser humano.

A morte não costuma ser vista como algo
espontâneo e natural pelas pessoas. Ela é,
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constantemente, atribuída a um ato externo e
brutal oriundo de uma Vontade maligna. O
homem, para lidar e suportar a imponência da
morte, com a ansiedade provocada por esse
fenômeno, recorre, através de meios psíquicos, a
explicações sobre o sobrenatural. A natureza é,
então, humanizada na medida em que suas forças
são atribuídas a seres como os humanos,
permitindo às pessoas a não paralisação causada
pelo desamparo. Assim, por meio das ideias e
crenças religiosas, o homem encontra subsídios
para reagir às forças da natureza, embora ainda se
encontre indefeso frente à morte. As ideias e
crenças religiosas nascem da necessidade que o
homem tem de tornar seu desamparo suportável.
Os fenômenos da natureza foram melhor
compreendidos com o tempo e, com isso, às forças
naturais atribuíram-se menos traços humanos
(Freud2, 1928/2006):

O desamparo do homem, porém, permanece
e, junto com ele, seu anseio pelo pai e pelos
deuses. Estes mantêm sua tríplice missão:
exorcizar os terrores da natureza, reconciliar
os homens com a crueldade do “Destino”,
particularmente a que é demonstrada na
morte, e compensá-los pelos sofrimentos e
privações que uma vida civilizada em comum
lhes impôs (Freud2, 1928/2006, p.26).

Nesse sentido, constatamos que embora o
homem tenha conquistado uma maior
compreensão dos fenômenos naturais, o
desamparo e o anseio pelo pai e pelos deuses se
mantêm. Assim, os deuses têm a função de
permitir que o desamparo possa ser suportável
para o homem.

Laplanche & Pontalis3 esclarecem que
desamparo constitui um termo da linguagem
comum que revela especificidades na teoria
freudiana. O estado de desamparo constitui o
estado do lactente que depende completamente
de um outro para a satisfação de suas necessidades,
tais como fome e sede. Trata-se, segundo os
autores, de um estado necessário para que a tensão
interna possa ser finalizada, por meio da realização
de uma ação específica e adequada.

O estado de desamparo constitui para o
homem adulto o protótipo da situação traumática

geradora de angústia, na medida em que a perda
ou a separação levam a uma elevação da tensão
podendo, inclusive, em casos extremos, o sujeito
se ver incapaz de dominar suas excitações e ser
submergido por elas, o que pode delinear e gerar
o sentimento de desamparo. Podemos pensar,
portanto, a busca do homem pela religião também
como uma forma constituída na civilização de
fuga do desamparo marcadamente evidenciado no
fenômeno da morte. A busca pelos deuses e por
um maior controle e entendimento do “Destino”
pode ser refletida como uma forma de fuga do
desamparo e fragilidade do homem (Laplanche
& Pontalis3, 2004).

Freud4 entende como religião o sistema de
doutrinas e promessas que se propõe a explicar
de forma invejável os fenômenos enigmáticos do
mundo. A religião, segundo o autor, assegura uma
Providência que olhará pela vida dos homens,
compensando-lhes pelas frustrações vividas em
uma existência futura. Diante disso, constatamos
uma forte associação da morte com a religião,
observável em diferentes culturas. São fenômenos
intricados no imaginário socialmente construído
e que perpassam o tecido cultural. É nesse
contexto que as subjetividades individuais são
construídas, ao passo que constroem o imaginário
compartilhado na sociedade.

Elisabeth Kübler-Ross5 defende que a morte é
frequentemente imaginada como um
acontecimento medonho e pavoroso na sociedade,
constituindo um temor compartilhado por
todos. Assim, os homens parecem se esquivar da
morte ou até mesmo ignorá-la, de forma que o
homem parece negar a própria condição de ser
mortal.

A respeito da percepção do homem sobre a
morte, Loureiro6, em A velhice, o tempo e a morte,
esclarece que, apesar de o ser humano se
reconhecer como finito, ou seja, mortal, “no
fundo está convencido da própria imortalidade”
(p.77). Assim, embora “traumatizados” pela
morte e pela perda de pessoas queridas, os homens
vivem como se nunca fossem realmente morrer.
Ademais, Kübler-Ross5 sustenta que a morte é com
frequência representada socialmente como um
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tabu, uma questão considerada mórbida e
proibida:

Recorremos aos eufemismos; fazemos com
que o morto pareça adormecido; mandamos
que as crianças saiam, para protegê-las da
ansiedade e do tumulto reinantes na casa,
isto quando o paciente tem a felicidade de
morrer em seu lar; impedimos que as crianças
visitem seus pais que se encontram a beira
da morte nos hospitais; sustentamos
discussões longas e controvertidas sobre dizer
ou não a verdade ao paciente (Kübler-Ross5,
1998, p.11).

A referida autora argumenta que em diferentes
épocas e culturas esse fenômeno de relutância à
percepção da morte pode ser constatado de forma
que, frequentemente, a morte é repelida e
rechaçada na sociedade. É possível explicar o
referido fenômeno, argumenta, pela constatação
de que, no inconsciente, a morte é impossível para
o próprio sujeito. Ademais, demonstra que, para
o inconsciente humano, a finitude da vida é
atribuída a algo maligno que está fora do alcance
dos homens, de forma que “em nosso inconsciente
só podemos ser mortos; é inconcebível morrer
por causa natural ou idade avançada” (Kübler-
Ross5, 1998, p.6).

Fuks7, no livro Freud e a cultura, esclarece que é
pelo reconhecimento da morte de um outro que
o sujeito se dá conta da própria finitude. Dessa
forma, a morte se configura para o homem como
uma realidade para os outros e não para o próprio
sujeito.

Simone de Beauvoir8 relata que, quando esteve
gravemente doente pela primeira vez na vida,
precisou repetir espantada para si mesma: “Sou
eu a mulher que estão levando nesta maca” (1976,
p.7). Constata que um fenômeno esperado para
todos não é visto pelo sujeito, muitas vezes, como
previsível para si mesmo.

A concepção de mortalidade dos pais costuma,
também, ser negada e abstraída com frequência
pelos filhos, uma vez que pode suscitar
sentimentos de desamparo e fraqueza nos mesmos.
Igualmente, o declínio das funções orgânicas
advindo com o envelhecimento é negado e evitado

com frequência pelos filhos por estar associado à
finitude da vida. Salvarezza9 destaca que os filhos
muitas vezes se negam a aceitar as limitações físicas
consequentes do processo de envelhecimento em
seus pais da mesma forma que tendem a negar o
adoecimento dos mesmos.

Salvarezza9 esclarece ainda que, como na espécie
humana os filhos nascem extremamente indefesos,
são imprescindíveis figuras, comumente os
progenitores, que assegurem a sobrevivência tanto
do indivíduo quanto da espécie humana por meio
de uma intervenção ativa. Aos pais, em
contrapartida, são atribuídas pelos filhos
características reais e, também, fantasmáticas de
grande importância. Assim, aos pais são investidas
características idealizadas de onipotência, de acordo
com os desejos e necessidades dos filhos. Esse é
um importante e pertinente motivo pelo qual os
filhos apresentam, com frequência, dificuldade
tanto em prever o declínio físico dos pais quanto
em aceitá-lo. A constatação da velhice ou da
enfermidade pode levar os filhos a se sentirem tão
indefesos como na infância, fazendo com que
grande ansiedade seja vivida. Os filhos, segundo
Salvarezza9, resistem a constatar a velhice de seus
pais e, quando algum acontecimento a evidencia,
muitas dificuldades e conflitos podem surgir.

Bromberg10 argumenta que em diferentes
culturas é possível identificar o mito da
imortalidade. Ele é constatado ora por meio do
entendimento de crenças ou ritos, ora de forma
simbólica. Simbolicamente, o desejo de
imortalidade encontra expressão mediante a
descendência deixada pelo sujeito que garante
simbolicamente sua perpetuação. Ainda a noção
de imortalidade da alma ou, também, a produção
criativa, são formas simbólicas de garantia de
eternidade. Podemos pensar, ainda, que os
diversos rituais para manutenção da juventude são
reconfigurações dessa mesma construção mítica.
O aparente adiamento da velhice pode parecer
protelar igualmente o confronto com a morte que
está social e culturalmente atrelada à velhice desde
a antiguidade.

A esse respeito, Néri11 destaca que o
envelhecimento se refere a um processo. A
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velhice é uma fase da vida. Os idosos, por sua
vez, são os indivíduos designados assim a partir
de critérios socialmente construídos. Segundo
Beauvoir8, a velhice, assim como a morte,
costuma parecer uma realidade distante para o
homem. Dessa forma, a velhice e a morte
ganham um caráter abstrato para o indivíduo
por certo tempo. Nessa direção, cita Proust:
“Talvez seja (a velhice) dentre todas as
realidades, aquela cuja noção puramente abstrata
mantemos durante maior lapso de tempo”
(Beauvoir8, 1976, p.8).

Para a autora, os homens tendem a lembrar e
refletir sobre a própria mortalidade com maior
facilidade e constância que do próprio processo
de envelhecimento, uma vez que a morte é uma
possibilidade em todas as idades. A morte parece,
portanto, ser frequentemente imaginada com
maior lucidez e nitidez do que a velhice pelos
homens. Já a velhice configura-se subjetivamente
como uma possibilidade longínqua e distante para
os mesmos.

Beauvoir ressalta que embora a velhice
racionalmente devesse ser esperada e previsível para
todos, constitui um fenômeno muitas vezes
constatado com espanto pelo sujeito que
envelhece, chegando o adulto a comportar-se
como se nunca pudesse envelhecer. Nesse sentido,
refere-se a Goethe: “A idade se apodera de nós de
surpresa” (Beauvoir8, 1976, p.7). Sustenta, assim,
que a velhice constitui um destino que deixa as
pessoas estupefatas quando acontece na vida delas.

A velhice se constitui para o sujeito por meio
do olhar do outro, sustenta Beauvoir. Ou seja,
para a autora, o sujeito se conscientiza da própria
velhice através do olhar que o outro lhe devolve:
“A velhice aparece com maior clareza aos olhos
dos outros que aos do próprio sujeito; é um novo
estado de equilíbrio biológico: quando a
adaptação se opera sem choques, o indivíduo não
se dá conta do envelhecimento” (Beauvoir8, 1976,
p.8). Nesse sentido, características do
envelhecimento podem ser confundidas como
uma disfunção física passageira pelo sujeito e é o
outro que muitas vezes aponta ao sujeito sua
velhice:

A percepção da velhice normalmente
acontece de “fora para dentro”, ela vem de
fora, por parte de outra pessoa, de um espelho
ou de alguma situação presente no cotidiano.
Estamos falando que a velhice não é
reconhecida pela própria pessoa de imediato,
ela é algo do externo, tanto que os
psicanalistas falam do “susto ao espelho”
como um momento de surpresa e não
reconhecimento frente à própria imagem
(Barbieri12, 2003, p.21).

O reconhecimento da própria velhice pelo
sujeito costuma envolver um olhar devolvido pelo
mundo externo à pessoa, seja o olhar de uma outra
pessoa, do espelho ou de algum elemento do dia
a dia. A velhice, embora seja racionalmente
esperada e previsível, é com frequência percebida
pelo sujeito que envelhece com surpresa ou, até
mesmo, com espanto. Essa percepção da própria
velhice envolve um olhar devolvido por um outro
externo ao sujeito.

Segundo Mucida13, a velhice pode ser
entendida também como uma fase do
desenvolvimento humano em que a ideação da
própria morte costuma se aproximar do sujeito
que envelhece e ganhar nitidez. Uma vez que o
sujeito vivencia as perdas relacionadas ao processo
de envelhecimento e as mudanças igualmente
vivenciadas no corpo com o avançar da idade, o
processo de luto é comumente experimentado.
Assim, o fantasma da infinitude parece esvanecer
e a morte se aproxima do sujeito que envelhece:

A velhice pode ser também o momento em
que o fantasma da infinitude escancara sua
face não mais tão divertida por diferentes
perdas e modificações corporais,
encontrando, ainda, uma certa fragilização
dos recursos simbólicos. Tudo isso impõe o
trabalho de luto [...]. O prelúdio da morte
anunciada poderá igualar-se à velhice
(Mucida13, 2006, p.144).

Nessa direção, Picabia & Antequera-Jurado14,
em La muerte y el morir en el anciano, destacam que
embora o homem não perceba a própria morte
como um fenômeno normal, a morte do idoso
parece ser a mais facilmente aceita e tolerada na
sociedade. Assim, destacam que a morte na velhice
é frequentemente percebida com maior
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naturalidade pelas pessoas do que a morte em
outras fases da vida. Ademais, os idosos costumam
ter experimentado maior contato com pessoas que
já morreram do que os mais jovens e, portanto,
parecem apresentar uma melhor percepção da
própria morte como algo possível e até mesmo
iminente quando comparados com grupos etários
mais jovens.

Podemos, portanto, constatar uma marcante
associação simbólica da velhice com a morte para
homem. A morte é vivida simbolicamente nas
perdas que são vividas ao longo do
envelhecimento. O trabalho de luto é uma
consequência da morte simbólica vivenciada nas
perdas do envelhecimento.

Perdas na velhice e luto simbólico

Acreditamos que a morte é vivida
simbolicamente nas perdas vivenciadas na velhice.
Ao lidar com essas perdas, o idoso lida
inevitavelmente com a morte, e vivencia o processo
de luto. Envelhecimento e morte estão
simbolicamente atrelados, de maneira marcante,
na sociedade e na cultura. Dessa forma, nos parece
que a compreensão sobre como essas perdas
relacionadas à velhice são vividas está intimamente
intricada ao entendimento do processo de luto.

No texto Luto e melancolia, Freud15 nos ensina
que “o luto, de modo geral, é a reação à perda de
um ente querido, à perda de alguma abstração
que ocupou o lugar de um ente querido, como o
país, a liberdade ou o ideal de alguém, e assim
por diante” (1915/2006, p.249). A consciência da
perda que é real está presente no luto, havendo,
ainda, um esvaziamento do mundo exterior uma
vez que as energias do ego são absorvidas durante
todo o processo de luto:

O luto ocorre sob a influência do teste de
realidade, pois a segunda função exige
categoricamente da pessoa desolada que ela
própria deva separar-se do objeto, visto que
ele não mais existe. Ao luto é confiada a
tarefa de efetuar essa retirada do objeto em
todas aquelas situações nas quais ele foi o
recipiente de elevado grau de catexia. Que
essa função deva ser dolorosa ajusta-se ao que

acabamos de dizer, em vista da catexia de
anseio, elevada e não passível de satisfação,
que está concentrada no objeto pela pessoa
desolada durante a reprodução das situações
nas quais ela deve desfazer os laços que a
ligam a ele (Freud16, 1925/2006, p.167).

Freud16, no texto Ansiedade, dor e luto, define que
a dor constitui a reação real à perda de objeto e
representa um sentimento de desprazer com
caráter específico de dor. Trata-se de um caráter
que, segundo o autor, não pode ser descrito com
maior precisão. Quando a catexia de anseio – que
está concentrada no objeto do qual se sente falta
ou que está perdido – cria as condições
econômicas oriundas pela catexia de dor – que se
encontra concentrada em uma parte danificada
do corpo, no caso da dor física – surge a sensação
de dor na esfera mental. O processo de luto é,
portanto, frequentemente permeado de dor,
sendo constantemente penoso para o sujeito que
o vivencia.

O objeto perdido na velhice, no tocante às
perdas orgânicas, pode ser, por exemplo, a
acuidade visual e auditiva, o vigor físico, a beleza
juvenil – extremamente valorizada na sociedade
ocidental, a memória, a elasticidade e a potência
sexual. Também o status alcançado por meio do
desenvolvimento da atividade profissional, o
convívio constante com colegas de trabalho e
ainda a redução de proventos constituem possíveis
objetos perdidos na aposentadoria. Ainda, a
mudança de papel e status na vida em família e a
perda do par amoroso e de amigos podem
desencadear o processo de luto nessa fase do
desenvolvimento do homem. Trata-se de perdas
verdadeiramente experimentadas e o sujeito que
envelhece costuma ter consciência das mesmas.

A morte está, dessa forma, intensamente
presente nas transformações que o envelhecimento
impõe ao homem. Essa presença se dá no real,
mas, também, na esfera simbólica. Ela culmina
no processo de luto. O luto, por sua vez, é
resultado da perda de um objeto amado, conforme
demonstram Arraes & Viana17:

Freud revela que o luto diz respeito à perda
de um objeto de investimento pulsional que
não é necessariamente um ser humano.
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Temos, então, que a noção de luto como afeto
se faz a partir de uma perspectiva descritiva
em que se leva em consideração o impacto
ou ressonância emocional que a perda de
alguém ou algo querido pode provocar na vida
libidinal. O luto seria o afeto que tem sua
expressão provocada pelo impacto da perda.

O luto pode ser entendido, assim, como um afeto
que é provocado pelo impacto da perda de um objeto
de investimento libidinal. Esse objeto não precisa
ser necessariamente, um ser humano. Nesse
contexto, Freud15 esclarece que o luto é caracterizado
por uma falta de ânimo dolorosa, perda de interesse
pelo mundo externo, perda da capacidade de amar
e limitação de atividades, havendo, portanto, uma
inibição egóica (Freud15, 1915/2006).

Arraes & Viana18 explicam a dimensão de dor
envolvida no processo de luto da seguinte forma:
“A dor do luto pode ser entendida, então, como
a dor de ter de, em certa medida, ‘desamar’ o
objeto perdido e ‘amar’ outros objetos, de ter de
abandonar uma posição libidinal e criar uma
outra”.

Quando a realidade demonstra a supressão do
objeto amado, a libido precisa ser redirecionada
para outros objetos. No entanto, Freud nos
adverte que se trata de um processo bastante
doloroso que demanda tempo e energia catexial
para encontrar seu desfecho. Ademais, o processo
de luto estende a existência do objeto perdido por
certo tempo. Quando é concluído, a energia
libidinal fica novamente livre, podendo, então,
ser reinvestida. Dessa forma, o objeto perdido
pode ser substituído (Freud15, 1915/2006).
Entendemos, então, que o luto é um processo
intensamente perpassado pela dor que é
consequência da perda real de um objeto de
grande investimento libidinal:

O luto é um afeto que resulta do desligamento
ou desinvestimento de certa quantidade de
energia (quantum de afeto) que antes era
dirigida ao objeto perdido. Assim,
independentemente da natureza do objeto
perdido, tal quantidade de energia vai assumir
uma expressão subjetiva de luto. Com a perda
do objeto amado, o quantum de afeto tem de
se destacar do objeto por meio do “trabalho
de luto” (Arraes e Viana17, 2003, p.13).

Com a perda do objeto de investimento
libidinal, há o desligamento ou desinvestimento
de energia anteriormente dirigida ao objeto que
foi perdido. O luto refere-se ao afeto que resulta
desse processo. Para Freud15, o luto refere-se,
ademais, a uma reação natural, ou seja, a uma
reação esperada diante da perda de um objeto
amado. Dessa forma, não pode ser sempre
entendido como um processo patológico, mas
como uma condição que deverá ser superada com
o tempo.

Arraes & Viana17 analisam que, em diferentes
produções freudianas, o luto é caracterizado como
afeto normal ou, ainda, como estado afetivo. Ou
seja, como presente na natureza humana, sendo,
inclusive, previsível e superado com o tempo.
Assim, as dores e cicatrizes do processo de luto
são curadas e superadas naturalmente com o tempo
sem que sejam necessárias intervenções terapêuticas
específicas.

Mucida13 destaca que o medo da morte, muito
presente na cultura, está associado ao temor da
perda do investimento libidinal. Assim, na velhice
ou em diferentes fases da vida em que o temor da
morte é constatado, o sujeito desinveste
libidinalmente do mundo. A referida autora
argumenta que a morte do desejo, isto sim,
constitui o grande temor na velhice. A morte não
é conhecida para o inconsciente humano de forma
que é o medo da perda do desejo, que parece estar
mais presente na velhice:

A velhice nos traz o desamparo de forma
incisiva. Teme-se na velhice, já o dissemos,
não a morte, já que o inconsciente a
desconhece, mas outra morte que escutamos
na clínica – a morte do desejo, a exposição
do gozo. Todavia, isso não pode ser associado
simplesmente à velhice; o desejo não se
mede pela idade cronológica, pela idade de
nossos vasos sanguíneos, artérias, ossos ou
coração, mas sustenta-se por nossa relação
como os objetos, à medida que podemos
agalmatizá-los (Mucida13, 2006, p.146).

As perdas vividas na velhice parecem evidenciar
a condição de desamparo do homem e a morte
do desejo pode vir a ser temida quando o sujeito
vivencia sucessivamente o trabalho de luto. A



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

598        598        598        598        598        REV. BRAS. GERIATR. GERONTOL., RIO DE JANEIRO, 2011; 14(3):591-600

morte real não é conhecida pelo inconsciente, mas
as perdas de investimento libidinal associadas ao
envelhecimento parecem associar a velhice à morte
de forma simbólica.

No entanto, Mucida13 adverte que o desejo não
está associado à idade cronológica. A idade
avançada não constitui, portanto, uma limitação
para o desejo humano. A autora sustenta ainda
que, apesar de o homem viver diversas perdas ao
longo de sua vida, em diferentes fases do
desenvolvimento humano, é notável que com o
avançar dos anos essas perdas tendem a ser vividas
com frequência mais elevada. As perdas vivenciadas
ao decorrer do processo de envelhecimento levam
ao trabalho de luto:

As perdas advindas com o envelhecimento/
velhice exigem sempre um trabalho de luto,
pois é um momento no qual muitos
rearranjos que o sujeito teceu para enfrentar
o real desmoronam e com eles muitos dos
ideais. Não podemos negar que, apesar de
vivenciarmos perdas durante toda a vida,
estas são mais frequentes a partir de certa
idade – variável para cada um – impondo
elaborações para a construção de outros ideais
(Mucida13, 2006, p.155).

No texto Sobre a transitoriedade, Freud19 nos diz
que “A beleza da forma e da face humana
desaparece para sempre no decorrer de nossas
próprias vidas; sua evanescência, porém, apenas
lhe empresta renovado encanto” (1916/2006,
p.317). Sustenta, dessa forma, que a
transitoriedade das coisas aumenta, potencializa
o valor das mesmas para o homem. Assim, o
caráter transitório de alguns atributos
característicos da juventude como a força física e
a beleza juvenil, por exemplo, parece exacerbar o
valor desses atributos, conforme ilustra:

O valor da transitoriedade é o valor da
escassez no tempo. A limitação da
possibilidade de uma fruição eleva o valor
dessa fruição. Era incompreensível, declarei,
que o pensamento sobre a transitoriedade da
beleza interferisse na alegria que dela
derivamos (Freud19, 1916/2006, p.317).

Freud nos alerta, contudo, que a compreensão
da transitoriedade do belo pode levar a um

processo de luto antecipatório, que é uma forma
de defesa psíquica que compromete o desfrute
da beleza. Assim, ocorre uma desistência
permanente da possibilidade de desfrute
proporcionada por um objeto por sua
efemeridade. O luto chega a um fim, contudo,
de forma natural. Quando isso acontece, a libido
volta a se libertar e pode, então, investir em novos
objetos, substituindo o que foi perdido. Esse novo
objeto terá o valor do que foi perdido ou, talvez,
um valor ainda maior.

Segundo Freud19, a “exigência de imortalidade”
que pode ser consequência da consciência da
transitoriedade da vida é fruto de nossos desejos.
Ou seja, não se refere à ordem da realidade e sim
à ordem do desejo. Assim, por mais difícil e árdua
que possa se configurar a noção de transitoriedade
da vida, trata-se de uma concepção
profundamente verdadeira e que exerce influência
sobre o valor do objeto para o sujeito.

Frumi & Celich20, no artigo O olhar do idoso frente
ao envelhecimento e a morte, defendem a importância
de diálogos que abordem o processo de
envelhecimento e a morte. Argumentam que essa
discussão possibilita um maior entendimento da
complexidade do homem em suas dimensões
sociais, culturais, psicológicas e espirituais.
Demonstram, portanto, a necessidade de que a
morte e a velhice sejam abordadas sob uma ótica
que considere aspectos muitas vezes considerados
proibidos e difíceis na sociedade por meio de uma
discussão ampla e que envolva diferentes áreas de
construção do conhecimento. Para as autoras, uma
abordagem complexa sobre a velhice e as perdas
na velhice pode possibilitar a promoção de
qualidade de vida.

CONCLUSÃO

Diante do acima exposto, constatamos ser
pertinente a reflexão de que a morte e a velhice
constituem fenômenos fortemente atrelados na
cultura, de modo que uma abordagem sobre o
envelhecimento parece demandar uma compreensão
e discussão do processo de luto vivenciado nas
sucessivas experiências de perdas na velhice.
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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
programa original (Excel, Corel etc.) ou em 300 dpi quando não forem editáveis. Notas de rodapé: deverão ser restritas ao
necessário. Não incluir nota de fim.

Página de título contendo: (a) Título completo do artigo, em português ou espanhol e em inglês, e título curto para as páginas. Um
bom título permite identificar o tema do artigo. (b) Autores: devem ser citados como autores somente aqueles que participaram
efetivamente do trabalho, para ter responsabilidade pública pelo seu conteúdo. Relacionar nome e endereço completo de todos os
autores, incluindo e-mail, última titulação e instituições de afiliação (informando departamento, faculdade, universidade). Informar
as contribuições individuais de cada autor na elaboração do artigo. Indicar o autor para correspondência. (c) Financiamento da
pesquisa: se a pesquisa foi subvencionada, indicar o tipo de auxílio, o nome da agência financiadora e o respectivo número do
processo.

Resumo: os artigos deverão ter resumo com um mínimo de 150 palavras e máximo de 250 palavras. Os artigos submetidos em inglês
deverão ter resumo em português, além do abstract em inglês. Para os artigos originais, os resumos devem ser estruturados
destacando objetivos, métodos, resultados e conclusões mais relevantes. Para as demais categorias, o formato dos resumos pode ser
o narrativo, mas com as mesmas informações. Não deve conter citações.

Palavras-chave: indicar no 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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SCOPE AND POLICY
The Brazilian Journal of Geriatrics and Gerontology (BJGG) succeeds the publication Texts on Ageing, created in 1998. It is a
specialized periodical that publishes scientific papers on Geriatrics and Gerontology, and whose aim is to contribute to deepen
human ageing issues. It is published each four months and is open to contributions from the national and international scientific
communities. The manuscripts must be exclusively addressed to the Brazilian Journal of Geriatrics and Gerontology.

MANUSCRIPTS CATEGORIES
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