
VOLUME 27



VOLUME 27, 2024



Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2023;26

Editor / Editor
Renato Peixoto Veras

Editor Associado / Associate Editor
Kenio Costa de Lima

Editor Executivo / Executive Editor
Raquel Vieira Domingues Cordeiro

Grupo de Assessores / Editorial Advisory Board
Alexandre Kalache – Centro Internacional de Longevidade Brasil / 
International Longevity Centre Brazil (ILC BR). Rio de Janeiro-RJ - Brasil
Anabela Mota Pinto – Universidade de Coimbra. Coimbra - Portugal
Anita Liberalesso Néri – Universidade Estadual de Campinas. Campinas-SP 
– Brasil
Annette G. A. Leibing – Universidade Federal do Rio de Janeiro. Rio de 
Janeiro-RJ – Brasil
Antón Alvarez – EuroEspes Biomedical Research Centre. Corunã – Espanha
Candela Bonill de las Nieves – Hospital Universitário Carlos Haya. Málaga 
- Espanha
Carina Berterö – Linköping University. Linköping – Suécia
Catalina Rodriguez Ponce – Universidad de Málaga. Málaga – Espanha
Eliane de Abreu Soares – Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Rio de 
Janeiro-RJ – Brasil
Emílio H. Moriguchi – Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Porto 
Alegre-RS – Brasil
Emílio Jeckel Neto – Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul. 
Porto Alegre-RS – Brasil
Evandro S. F. Coutinho – Fundação Oswaldo Cruz. Rio de Janeiro-RJ – Brasil
Guita Grin Debert – Universidade Estadual de Campinas. Campinas-SP – Brasil
Ivana Beatrice Mânica da Cruz – Universidade Federal de Santa Maria. Santa 
Maria-RS – Brasil
Jose F. Parodi - Universidad de San Martín de Porres de Peru. Lima – Peru
Lúcia Helena de Freitas Pinho França – Universidade Salgado de Oliveira. 
Niterói-RJ - Brasil
Lúcia Hisako Takase Gonçalves – Universidade Federal de Santa Catarina. 
Florianópolis-SC – Brasil
Luiz Roberto Ramos – Universidade Federal de São Paulo. São Paulo-SP – Brasil
Maria da Graça de Melo e Silva – Escola Superior de Enfermagem de Lisboa. 
Lisboa – Portugal
Martha Pelaez – Florida International University. Miami-FL – EUA
Mônica de Assis – Instituto Nacional de Câncer. Rio de Janeiro-RJ – Brasil
Raquel Abrantes Pêgo - Centro Interamericano de Estudios de Seguridad 
Social. México, D.F.
Ricardo Oliveira Guerra – Universidade Federal do Rio Grande do Norte. 
Natal-RN – Brasil

Normalização / Normalization
Maria Luisa Lamy Mesiano Savastano
Gisele de Fátima Nunes da Silva

Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia é continuação do título Textos 
sobre Envelhecimento, fundado em 1998. Tem por objetivo publicar e disseminar a 
produção científica no âmbito da Geriatria e Gerontologia, e contribuir para o 
aprofundamento das questões atinentes ao envelhecimento humano. Categorias 
de publicação: Artigos originais, Revisões, Relatos, Atualizações e Comunicações 
breves. Outras categorias podem ser avaliadas, se consideradas relevantes.

The Brazilian Journal of Geriatrics and Gerontology (BJGG) succeeds the 
publication Texts on Ageing, created in 1998. It aims to publish and spread the scientific 
production in Geriatrics and Gerontolog y and to contribute to the deepening of issues related 
to the human aging. Manuscripts categories: Original articles, Reviews, Case reports, Updates 
and Short reports. Other categories can be evaluated if considered relevant.

Colaborações / Contributions
Os manuscritos devem ser encaminhados ao Editor Executivo e seguir as 
“Instruções aos Autores” publicadas no site www.rbgg.com.br
All manuscripts should be sent to the Editor and should comply with the 
“Instructions for Authors”, published in www.rbgg.com.br

Correspondência / Correspondence
Toda correspondência deve ser encaminhada à Revista Brasileira de Geriatria e 
Gerontologia por meio do e-mail revistabgg@gmail.com
All correspondence should be sent to Revista Brasileira de Geriatria e 
Gerontologia using the email revistabgg@gmail.com

Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia
UERJ/UnATI/CRDE
Rua São Francisco Xavier, 524 – 10º andar - bloco F - Maracanã
20 559-900 – Rio de Janeiro – RJ, Brasil
Telefones: (21) 2334-0168 / 2334-0131 r. 229
E-mail:  revistabgg@gmail.com  -  crderbgg@uerj.br
Web: www.scielo.br/rbgg
Site: www.rbgg.com.br

Indexação / Indexes
SciELO – Scientific Electronic Library Online
LILACS – Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde
LATINDEX – Sistema Regional de Información em Línea para Revistas 
Científicas de América Latina, el Caribe, Espana y Portugal
DOAJ – Directory of Open Acess Journals
REDALYC - Red de Revistas Científicas de América Latina y el Caribe, 
España y Portugal
Free Medical Journals
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Análise do conhecimento, das atitudes e das práticas de médicos e 
enfermeiros sobre as vivências de cuidadores familiares de pessoas 
idosas com demência: um estudo CAP

Analysis of knowledge, attitudes, and practices of physicians and nurses regarding the experiences 
of family caregivers of older adults with dementia: a KAP study

Monique Maira Maciel1

Annelita Almeida Oliveira Reiners1

Carla Rafaela Teixeira Cunha1

Rosemeiry Capriata de Souza Azevedo1

Joana Darc Chaves Cardoso1

Amanda Cristina de Souza Andrade2

Resumo
Objetivo: analisar o Conhecimento, Atitudes e Práticas (CAP) dos profissionais de 
saúde, durante a assistência às pessoas idosas vivendo com demência em relação às 
situações de cuidado vivenciadas pelos cuidadores informais e a associação com fatores 
sociodemográficos e profissionais. Método: estudo transversal e analítico, do tipo CAP, 
realizado no município de Tangará da Serra, Mato Grosso, Brasil, com 20 enfermeiros 
e 20 médicos das Unidades de Saúde da Família. Os dados foram coletados por meio de 
entrevista utilizando-se um instrumento desenvolvido a partir da literatura disponível 
sobre estudos CAP. Realizou-se análise descritiva e análise bivariada da associação entre 
as variáveis conhecimento, atitudes e práticas dos profissionais de saúde e as variáveis 
sociodemográficas e profissionais, utilizando o teste exato de Fisher, com nível de 
significância de 5%. Resultados: os profissionais de saúde apresentaram conhecimento 
satisfatório e atitude favorável sobre as situações de cuidado vivenciadas pelos cuidadores 
informais de pessoas idosas vivendo com demência. Dos profissionais, 65% possuem 
práticas insuficientes direcionadas aos cuidadores, incluindo orientações, grupos de apoio 
e educação em saúde. Não houve associação significativa entre as variáveis conhecimento, 
atitudes e práticas e as variáveis sociodemográficas e profissionais. Conclusão: embora os 
profissionais de saúde tenham conhecimento satisfatório sobre a situação de cuidado 
vivenciada pelos cuidadores e atitudes positivas em relação a eles, suas práticas se 
mostram insuficientes para atender suas necessidades, de forma a não contribuir para que 
os cuidadores possam lidar com as várias situações que o decorrer da doença ocasiona 
para a pessoa idosa e a eles.

1 Universidade Federal do Mato Grosso (UFMT), Faculdade de Enfermagem, Programa de Pós- Graduação 
em Enfermagem. Cuiabá, MT, Brasil.
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INTRODUÇ ÃO

As demências atingem 55 milhões de pessoas no 
mundo1. Projeções mostram que, em 2030, serão 78 
milhões de pessoas e, em 2050, serão 139 milhões 
de pessoas com algum tipo de demência1. Todavia, 
estima-se que em torno de 75% dos indivíduos 
com demência no mundo não têm o diagnóstico2. 
No Brasil, acredita-se que existam dois milhões de 
pessoas vivendo com algum tipo de demência, no 
entanto, o subdiagnóstico ainda é um problema3. 

Por se tratar de enfermidade progressiva e 
irreversível, as demências atingem a capacidade da 
pessoa idosa de realizar as atividades de vida diária 
(AVD), ao longo do tempo, os sujeitos idosos se 
tornam mais dependentes, levando à necessidade 
do cuidado4. Normalmente, os membros da família 
exercem esse papel, principalmente esposas, filhas 
e noras, os quais são denominados cuidadores 
informais (CI)5,6.

Com o passar do tempo, a rotina e a demanda de 
cuidados ininterruptos, associadas ao aumento das 
atividades domésticas, rearranjo familiar, alterações 
da condição de saúde da pessoa idosa vivendo com 

demência (PIVD) e mudanças na vida pessoal e 
laboral do cuidador costumam trazer inúmeras 
consequências a ele. São repercussões físicas, 
mentais, sociais e emocionais como esgotamento 
físico, sobrecarga, depressão, ansiedade e isolamento 
social que afetam, inclusive, o seu autocuidado7.

Pesquisadores, organizações e instituições 
têm recomendado que profissionais de saúde que 
atuem na assistência a demências ofereçam além 
do cuidado ao idoso com PIVD, uma atenção as 
pessoas cuidadoras, de maneira a oferecer assistência 
e apoio para os vários problemas relacionados ao 
cuidado1,8. Neste sentido, é crescente a produção 
de estudos cuja preocupação é focada nas PIVDs e 
seus cuidadores9-11. 

Entretanto, sobre a relação entre os profissionais 
de saúde e os cuidadores de PIVDs, as evidências ainda 
são incipientes. Estudos realizados com profissionais 
da assistência mostram que eles reconhecem que os 
cuidadores sofrem com a sobrecarga, necessitam 
de cuidados, mas a assistência nem sempre está à 
disposição deles6,12. Desta forma, identifica-se a 
necessidade de se disponibilizar mais tempo para 
o atendimento da PIVD e seu CI13.

Abstract
Objective: To analyze the Knowledge, Attitudes, and Practices (KAP) of healthcare 
professionals during the care of older individuals living with dementia, concerning 
the caregiving situations experienced by informal caregivers, and its association with 
sociodemographic and professional factors. Method: A cross-sectional analytical KAP study 
was conducted in the municipality of Tangará da Serra, Mato Grosso, with 20 nurses and 
20 physicians from Family Health Units. Data were collected through interviews using 
an instrument developed based on the available literature on KAP studies. Descriptive 
analysis and bivariate analysis of the association between the knowledge, attitudes, and 
practices of healthcare professionals and sociodemographic and professional variables 
were performed using the Fisher's exact test, with a significance level of 5%. Results: 
Healthcare professionals demonstrated satisfactory knowledge and favorable attitudes 
towards caregiving situations experienced by informal caregivers of older individuals living 
with dementia. However, 65% of professionals exhibited insufficient practices directed 
at caregivers, including guidance, support groups, and health education. No significant 
association was found between knowledge, attitudes, practices, and sociodemographic or 
professional variables. Conclusion: Despite healthcare professionals possessing satisfactory 
knowledge of caregiving situations and positive attitudes towards informal caregivers, 
their practices are inadequate in meeting their needs. This deficiency does not contribute 
to enabling caregivers to cope with the various challenges that arise during the course 
of the disease for both the older individual and the caregivers themselves.

Keywords: Knowledge. 
Attitudes and Practice in 
Health. Healthcare Personnel. 
Caregivers. Older Adults. 
Dementia.
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Após buscas em bases de dados, verificou-se 
a incipiência de estudos na literatura que tiveram 
como propósito investigar o conhecimento, as 
atitudes e a prática dos profissionais de saúde em 
relação às situações de cuidado vivenciadas pelos 
CI. Neste sentido, o objetivo desta investigação foi 
analisar o conhecimento, atitudes e práticas dos 
profissionais de saúde, durante a assistência às PIVDs 
em relação às situações de cuidado vivenciadas pelos 
CI e a associação com fatores sociodemográficos e 
profissionais.

MÉTODO

Trata-se de um estudo transversal e analítico, 
do tipo Conhecimento, Atitudes e Práticas (CAP). 
Esse tipo de estudo é utilizado na ciência em saúde, 
em especial na saúde pública, com o objetivo de 
fornecer informações sobre conhecimentos, crenças, 
concepções e comportamentos relacionados à 
saúde14. As etapas básicas desse tipo de estudo 
incluem identificação do tema de pesquisa, seleção 
da população-alvo, elaboração das questões 
CAP, disponibilização de opções de respostas, 
desenvolvimento de um sistema de pontuação para 
o instrumento e validação do instrumento14.

O estudo foi realizado no município de Tangará 
da Serra, Mato Grosso (MT), Brasil, localizado cerca 
de 232km da capital Cuiabá, cuja população estimada 
foi de 107.631 habitantes em 202115. Essa localidade 
foi escolhida por ser um polo estadual de formação 
profissional para área da saúde. Atualmente, o 
município conta com 22 Unidades de Saúde da Família 
(USF), as quais possuem uma equipe composta pelo 

menos por médico, enfermeiro, técnico e/ou auxiliar 
de enfermagem e agente comunitário de saúde (ACS). 

No período da pesquisa, 53 profissionais de saúde 
de nível superior atuavam nas unidades e a população 
da pesquisa foi constituída por todos eles. Foram 
incluídos na pesquisa 43 profissionais, dos quais 21 
eram enfermeiros e 22 médicos que afirmaram atender 
PIVD na assistência à saúde na USF. A amostra final 
com as desistências foi de 40 participantes.

A coleta de dados foi realizada nos meses 
de fevereiro e março de 2022. Após o aceite do 
profissional, agendou-se dia e horário de acordo com 
a sua disponibilidade para realização da entrevista na 
USF, obedecendo as normas de biossegurança para 
prevenção da covid-19. Após a leitura e assinatura do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 
uma cópia foi entregue ao participante da pesquisa.

A entrevista foi realizada utilizando-se um 
instrumento com questões relativas ao profissional 
de saúde (dados sociodemográficos e profissionais) e 
questões elaboradas a partir da literatura disponível 
sobre o conhecimento, as atitudes e as práticas dos 
profissionais em relação às situações de cuidado 
vivenciadas pelos CI de PIVD5,16,17 (Quadro 1). Para as 
questões de Conhecimento, os profissionais tinham 
três opções de resposta (correto; incorreto; não sei), 
e para as de Atitudes, tinham outras três (concordo; 
discordo; indeciso). Para as Práticas, eles tinham 
três opções de resposta (sim; não; às vezes) para 
seis opções de práticas apresentadas. Além disso, 
solicitou-se que o profissional respondesse os motivos 
de não realizarem as práticas ou as realizarem apenas 
ocasionalmente (Quadro 1).
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Quadro 1. Questões sobre o conhecimento, as atitudes e as práticas dos profissionais em relação às situações de 
cuidado vivenciadas pelos cuidadores informais de PIVD contidas no instrumento de coleta de dados.

1. CONHECIMENTO SOBRE CUIDADORES DE PESSOAS IDOSAS VIVENDO COM DEMÊNCIA
Com relação aos cuidadores informais de pessoas idosas com demência, responda às seguintes afirmativas:
1. Geralmente, cuidadores possuem conhecimento suficiente sobre o que é a demência.
2. Cuidadores podem sentir solidão e sensação de abandono familiar.
3.Em função do cuidado ao idoso, cuidadores podem sofrer consequências físicas como dores no corpo e insônia.
4. Comumente, cuidadores possuem conhecimento insuficiente sobre os tratamentos da demência.
5. Em virtude do cuidado ao idoso, cuidadores podem sofrer consequências mentais e/ou emocionais como ansiedade, 
estresse e depressão.
6. De modo geral, cuidadores possuem capacitação para cuidar das pessoas com demência.
7. Em consequência do cuidado ao idoso, cuidadores podem sofrer consequências sociais como perda do emprego, 
diminuição da renda e isolamento social.
8. Geralmente, cuidadores não possuem dificuldades para cuidar de si (autocuidado).
9. É comum cuidadores apresentarem dificuldades para cuidar da pessoa idosa com demência (p.ex.: não saber lidar com 
as alterações de comportamento da pessoa idosa).
2. ATITUDES EM RELAÇÃO AOS CUIDADORES DE PESSOAS IDOSAS VIVENDO COM DEMÊNCIA
Com relação aos cuidadores informais de pessoas idosas com demência:
1. Eu acredito que, de modo geral, eles possuem conhecimento suficiente sobre o que é a demência. 
2. Eu creio que os cuidadores possuem conhecimento insuficiente sobre os tratamentos da demência.
3. Eu considero que, em função do cuidado ao idoso, cuidadores podem sofrer consequências físicas como dores no 
corpo e insônia. 
4. Eu suponho que, em virtude do cuidado ao idoso, cuidadores podem sofrer consequências mentais e/ou emocionais 
como ansiedade, estresse e depressão.
5. Eu acredito que, em consequência do cuidado ao idoso, cuidadores podem sofrer consequências sociais como perda do 
emprego, diminuição da renda e isolamento social.
6. Eu creio que, em geral, cuidadores não possuem capacitação para cuidar das pessoas com demência.
7. Eu considero que, frequentemente, cuidadores possuem dificuldades para cuidar de si (autocuidado).
8. Eu suponho que o profissional de saúde que atende ao idoso com demência deve fornecer ao cuidador informações 
sobre a doença, cuidados e serviços de apoio.
9. Eu julgo ser importante apoiar e orientar o cuidador sobre a demência e os cuidados com a pessoa idosa.
10. Eu creio que, no atendimento ao idoso com demência, é necessário que o profissional de saúde reserve tempo para 
ouvir as necessidades do cuidador.
11. Eu julgo que o profissional de saúde também deve se preocupar com o cuidador durante o atendimento ao idoso com 
demência.
12. Eu acredito que os profissionais de saúde devem esperar o contato dos cuidadores, pois são os responsáveis por 
procurar ajuda.
13. Eu acredito que é comum cuidadores apresentarem dificuldades para cuidar da pessoa idosa com demência (p.ex.: não 
saber lidar com as alterações de comportamento da pessoa idosa).
3. PRÁTICAS DO PROFISSIONAL DE SAÚDE SOBRE A ATENÇÃO AOS CUIDADORES DE PESSOAS 
IDOSAS COM DEMÊNCIA
Na minha prática de atendimento à pessoa idosa com demência, eu realizo algumas ações com os cuidadores:
1. Visita domiciliar;
2. Capacitação da equipe;
3. Grupo de apoio;
4. Educação em saúde;
5. Consulta ao cuidador;
6. Informações e/ou orientações.

continua
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A fim de avaliar com precisão o fenômeno 
estudado, o instrumento foi submetido a um comitê de 
17 juízes selecionados por critérios pré-estabelecidos 
para validar sua confiabilidade e adequabilidade, 
conforme é recomendado na literatura18. O Índice 
de Validade de Conteúdo (IVC) do instrumento 
foi de 0,96.

Para verificar a aplicabilidade do instrumento, 
assim como identif icar possíveis problemas 
operacionais não previstos, antes da coleta de 
dados foi realizado o teste piloto, em um município 
vizinho, com seis profissionais de saúde que 
atenderam aos critérios de inclusão da pesquisa. 
O questionário mostrou-se adequado para o alcance 
do objetivo do estudo.

As variáveis dependentes deste estudo foram 
conhecimento, atitudes e práticas. O conhecimento 
e as atitudes foram definidos com base em 
Kaliyaperumal6,12,19. A definição de práticas foi 
realizada pelos autores a partir da literatura sobre 
o assunto4,12,16,17.

Os pontos de corte de cada variável foram 
estabelecidos de forma arbitrária, considerando a 
ausência de critérios determinados na literatura.

• Conhecimento - compreensão do profissional de 
saúde das situações de cuidado vivenciadas pelos 
CI de PIVD. A variável foi classificada como 
satisfatória ou insatisfatória. Considerou-se que 
o profissional possui conhecimento satisfatório 
quando respondeu corretamente no mínimo seis 
das nove perguntas do questionário.

• Atitudes - ideias preconcebidas, opiniões, 
sentimentos, predisposições e crenças dos 

profissionais de saúde em relação aos CI de PIVD 
que influenciam positiva ou negativamente o 
comportamento ou a prática do profissional em 
relação ao cuidador. A variável foi classificada 
como favorável ou não favorável. Considerou-
se como atitude favorável o profissional que 
respondeu de acordo com a resposta esperada a 
no mínimo oito das 13 perguntas do questionário. 

• Práticas - ações dos profissionais de saúde 
voltadas ao cuidador de PIVD como orientações, 
serviços de apoio e educação em saúde. A 
variável foi classificada como suficiente ou 
insuficiente. Considerou-se prática suficiente 
quando a resposta do profissional “sim” para no 
mínimo quatro das seis práticas relacionadas no 
questionário. A opção “às vezes” foi considerada 
juntamente com a opção “não” porque a prática 
não era realizada rotineiramente.

As var iáveis independentes foram as 
sociodemográficas: idade, sexo; e as profissionais: 
profissão, tempo de formação, maior titulação, 
área em que mais atuou; formação em geriatria ou 
gerontologia, tempo de trabalho na unidade, recebeu 
conteúdos sobre demência e sobre cuidadores, tipos 
de conteúdos, capacitação sobre demência, tipo de 
capacitação.

Realizou-se a análise descritiva apresentada em 
tabelas com frequências absolutas e relativas para cada 
variável. Para avaliar a associação entre as variáveis 
dependentes e as variáveis sociodemográficas e 
profissionais, utilizou-se o teste exato de Fisher, 
com nível de significância de 5%.

Motivos para não realizar as práticas ou apenas às vezes:
1. Demanda tempo;
2. Inabilidade de comunicação;
3. Inabilidade em gerenciar os problemas familiares associados à demência;
4. Dificuldade em atender às expectativas familiares;
5. Pouco treinamento sobre o atendimento à PIVD e seus cuidadores;
6. Falta de conhecimento sobre os serviços de apoio à PIVD e seus cuidadores.

Fonte: elaboração dos autores, 2022.

Continuação do Quadro 1
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Esta pesquisa seguiu todos os preceitos éticos, 
sendo aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP) Saúde, da Universidade Federal de Mato 
Grosso (UFMT) sob o Parecer nº 5.057.043 e CAAE 
nº 47143021.5.0000.8124.

DISPONIBIL IDADE DE DADOS

Todo o conjunto de dados que dá suporte aos 
resultados deste estudo está disponível mediante 
solicitação à autora correspondente Monique Maira 
Maciel.

RESULTADOS

Dos 40 participantes deste estudo, a metade é 
composta por enfermeiros, dos quais 90% são do 
sexo feminino e 40% estão na faixa etária entre 40 
e 50 anos. Quanto aos médicos, 65,5% deles são do 
sexo feminino e estão na faixa entre 30 e 34 anos.

Quanto à formação acadêmica, 70% dos 
enfermeiros têm de nove a 17 anos de graduação e 
75% dos médicos têm de dois a oito anos; 80% dos 
enfermeiros e 55% dos médicos têm pós-graduação 
lato sensu, apenas um médico (5%) possui formação 
em geriatria e gerontologia e nenhum enfermeiro 
(0%) possui formação em gerontologia Grande parte 
dos enfermeiros (85%) e dos médicos (95%) recebeu 
conteúdo sobre demência, na modalidade de aula, 
e 90% dos enfermeiros e 95% dos médicos não 
receberam conteúdo sobre cuidadores. A maioria dos 
enfermeiros (90%) e dos médicos (60%) não recebeu 
capacitação sobre demência após a sua formação.

No que diz respeito ao trabalho, a maioria dos 
enfermeiros (70%) e dos médicos (85%) atuou por 
mais tempo na Atenção Básica e 80% dos enfermeiros 
e 90% dos médicos atuam há menos de três anos na 
mesma unidade.

Na classificação do conhecimento, das atitudes 
e das práticas dos profissionais de saúde sobre as 
situações de cuidado vivenciadas pelos CI de PIVD, 
de acordo com os critérios estabelecidos para este 
estudo, 100% dos profissionais de saúde possuem 
conhecimento satisfatório e atitude favorável. Quanto 

às práticas, a grande maioria (92,5%) possui práticas 
insuficientes voltadas a essas situações (Tabela 1).

Com relação ao conhecimento dos profissionais 
de saúde sobre as situações de cuidado vivenciadas 
pelos CI de PIVD, 90% dos pesquisados consideram 
que os cuidadores não possuem conhecimento 
suficiente sobre o que é a demência e sobre 
os tratamentos (95%). Além disso, todos os 
profissionais consideram que, em função do cuidado 
ao idoso, os cuidadores podem sofrer consequências 
físicas como dores no corpo e insônia; repercussões 
mentais e/ou emocionais como ansiedade, estresse 
e depressão. Ademais, 97,5%, consideram que 
existem também consequências sociais para os 
cuidadores, como perda do emprego, diminuição 
da renda e isolamento social e, ainda, que podem 
sentir solidão e sensação de abandono familiar. 
Dos profissionais participantes do estudo, 95% 
responderam que os cuidadores não possuem 
capacitação para cuidar das pessoas com demência, 
87,5% consideram que possuem dificuldades para 
cuidar de si (autocuidado) e todos sabem que é 
comum cuidadores apresentarem dificuldades para 
cuidar da PIVD.

Sobre as atitudes dos profissionais de saúde em 
relação às situações de cuidado vivenciadas pelos 
CI de PIVD, a maioria acredita que os cuidadores 
possuem conhecimento insuficiente sobre o que é 
a demência (92,5%) e sobre os tratamentos (97,5%). 
Todos acreditam que, em consequência do cuidado 
ao idoso, os cuidadores podem sofrer consequências 
físicas e mentais e/ou emocionais e 95% acreditam 
que eles podem sofrer consequências sociais. No 
geral, 97,5% acreditam que cuidadores não possuem 
capacitação para cuidar das pessoas com demência 
e que é comum eles apresentarem dificuldades para 
cuidar da PIVD. Todos acreditam que o profissional 
de saúde que atende à PIVD deve fornecer ao 
cuidador informações sobre a doença, cuidados 
e serviços de apoio; julgam ser importante apoiar 
e orientar o cuidador sobre a demência/cuidados 
com a pessoa idosa; acreditam que, durante o 
atendimento ao idoso com demência, é necessário 
que o profissional de saúde reserve tempo para ouvir 
as necessidades do cuidador e deve se preocupar com 
este durante o atendimento ao idoso com demência. 
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Cerca de 82,5% dos profissionais acreditam que 
cuidadores possuem dificuldades para realizar o 
autocuidado e apenas 15% que os responsáveis por 
procurar ajuda são os cuidadores. Ao profissional, 
cabe esperar essa demanda.

No que diz respeito às práticas dos profissionais 
de saúde em relação às situações de cuidado 

vivenciadas pelos CI de PIVD, observa-se na Tabela 
2 que, 67,5% dos profissionais responderam que 
informam/orientam os cuidadores eventualmente, 
65% realizam visita domiciliar ocasionalmente, 
82,5% não realizam capacitação da equipe, 72,5% não 
realizam educação em saúde, 50% às vezes realizam 
consulta ao cuidador e nenhum dos profissionais 
realiza grupo de apoio.

Tabela 1. Distribuição dos profissionais de saúde de acordo com a classificação do conhecimento, atitudes e 
práticas sobre cuidadores informais de PIVD. Tangará da Serra - MT, 2022 (N=40).

Variável n (%)
Conhecimento
Satisfatório 40 (100,0)
Insatisfatório 0 (0,0)
Atitude
Favorável 40 (100,0)
Desfavorável 0 (0,0)
Prática
Suficiente 3 (7,5)
Insuficiente 37 (92,5)

Fonte: elaboração dos autores, 2022.

Tabela 2. Tipos e frequência de ações realizadas pelos profissionais de saúde durante o atendimento à PIVD e 
tipos de informações/orientações fornecidas pelos profissionais de saúde ao cuidador. Tangará da Serra - MT, 
2022 (N=40).

Tipo de ação
Sim Não Às vezes
n (%) n (%) n (%)

Informações/orientações 12 (30,0) 1 (2,5) 27 (67,5)
Visita domiciliar 8 (20,0) 6 (15,0) 26 (65,0)
Capacitação da equipe 1 (2,5) 33 (82,5) 6 (15,0)
Grupo de apoio 0 (0,0) 40 (100,0) 0 (0,0)
Educação em saúde 3 (7,5) 29 (72,5) 8 (20,0)
Consulta ao cuidador 4 (10,0) 16 (40,0) 20 (50,0)

Tipo de informação/orientação
Sim Não Às vezes
n (%) n (%) n (%)

Sobre a doença 10 (25,0) 9 (22,5) 21 (52,5)
Sobre o diagnóstico 3 (7,5) 27 (67,5) 10 (25,0)
Sobre o tratamento 8 (20,0) 14 (35,0) 18 (45,0)
Sobre os serviços de apoio 10 (25,0) 30 (75,0) 0 (0,0)
Sobre os cuidados à PIVD 12 (30,0) 5 (12,5) 23 (57,5)
Sobre livros, sites, artigos a respeito da demência 4 (10,0) 33 (82,5) 3 (7,5)

Fonte: elaboração dos autores, 2022.



8 de 15

Médicos e enfermeiros e cuidadores de idosos com demência: estudo CAP

Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2024;27:e230124

Figura 1. Motivos dos profissionais de saúde para não fornecerem ou fornecerem ocasionalmente informações/
orientações e para não realizarem/realizarem ocasionalmente ações ao cuidador. Tangará da Serra - MT, 2022.

Fonte: elaboração dos autores, 2022.

No que diz respeito às informações/orientações 
propiciadas pelo profissional de saúde ao cuidador, 
a Tabela 2 mostra também que, 52,5% dos 
profissionais informam ocasionalmente sobre a 
doença, 67,5% não informam sobre o diagnóstico, 
45% eventualmente informam sobre o tratamento, 
75% não informam sobre os serviços de apoio, 
57,5% às vezes dão informações sobre os cuidados à 
PIVD e 82,5% não indicam fontes de informações 
sobre a demência.

Os motivos dos profissionais de saúde para 
não fornecerem ou fornecerem ocasionalmente 
informações/orientações e para não realizarem/

realizarem ocasionalmente ações ao cuidador 
constam na Imagem 1.

Devido à ausência de variabilidade na resposta 
das questões referentes às variáveis dependentes 
conhecimento e atitudes, pois 100% dos participantes 
atenderam aos critérios de classificação das respostas 
estabelecidos, a análise bivariada entre as variáveis 
dependentes e independentes foi realizada apenas 
com a variável dependente Práticas. Desta forma, 
é possível verificar na Tabela 3 que, após a análise 
bivariada, não houve associação significativa entre 
as práticas dos profissionais de saúde em relação 
ao cuidador informal de PIVD e as características 
pessoais e de trabalho dos profissionais.
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Tabela 3. Distribuição percentual da classificação das práticas dos profissionais de saúde em relação ao cuidador 
informal de PVDI, segundo dados sociodemográficos e profissionais. Tangará da Serra, MT, 2022 (N=40).

Variável
Prática Insatisfatória Prática Satisfatória
n (%) n (%) Valor de p¹

Faixa etária (em anos) 0,218
26 - 29 4 (10,8) 0 (0,0)
30 - 34 17 (46,0) 1 (33,3)
35 - 39 6 (16,2) 2 (66,7)
< 40 10 (27,0) 0 (0,0)
Sexo 0,455
Feminino 28 (75,7) 3 (100,0)
Masculino 9 (24,3) 0 (0,0)
Profissão 0,500
Enfermeiro 19 (51,3) 1 (33,3)
Médico 18 (48,7) 2 (66,7)
Tempo de formação (em anos) 0,538
2 - 8 19 (51,3) 2 (66,7)
9 - 17 18 (48,7) 1 (33,3)
Maior titulação 0,704
Graduação 12 (32,4) 1 (33,3)
Pós-graduação latu sensu 25 (67,6) 2 (66,7)
Área em que mais atuou 0,455
Atenção Básica 28 (75,7) 3 (100,0)
Outros 9 (24,3) 0 (0,0)
Formação em geriatria e gerontologia / gerontologia   0,925
Sim 1 (2,7) 0 (0,0)
Não 36 (97,3) 3 (100,0)
Tempo de trabalho na unidade (em anos) 0,394
Até 3 32 (86,5) 2 (66,7)
Mais de 3 5 (13,5) 1 (33,3)
Recebeu conteúdos sobre demência 0,723
Sim 33 (89,2) 3 (100,0)
Não 4 (10,8) 0 (0,0)
Recebeu conteúdos sobre cuidadores   0,786
Sim 3 (8,1) 0 (0,0)
Não 34 (91,9) 3 (100,0)
Participou de capacitação sobre demência 0,149
Sim 8 (21,6) 2 (66,7)
Não 29 (78,4) 1 (33,3)

¹ Teste exato de Fisher. Fonte: Elaboração dos autores, 2022.
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DISCUSSÃO

Segundo a revisão bibliográfica realizada, não 
foram encontrados estudos que se propuseram a 
investigar o conhecimento, as atitudes e as práticas 
(CAP) dos profissionais de saúde em relação às 
situações de cuidado vivenciadas pelos cuidadores 
de PIVD. Do que se sabe, na literatura existem vários 
estudos utilizando a metodologia CAP, porém o 
foco é no conhecimento, nas atitudes e nas práticas 
dos profissionais de saúde em relação à demência ou 
à PIVD20,21. Neste sentido, há escassez de estudos 
que possibilitem a comparação de resultados. 
Entretanto, examinando a literatura relacionada, 
algumas conjecturas são possíveis de serem realizadas 
a respeito dos resultados.

O principal resultado deste estudo mostra que os 
profissionais de saúde na relação com os CI durante 
a assistência às PIVDs possuem conhecimento 
satisfatório, atitudes favoráveis e práticas insuficientes 
sobre os cuidadores e as situações de cuidados 
vivenciadas por eles. 

Com relação ao conhecimento, existem pesquisas 
que evidenciam que há insuficiência de conhecimento 
dos profissionais de saúde no que diz respeito à 
demência, diagnósticos e tratamento. Os estudos 
mostram que os profissionais relatam deficit de 
conteúdos e falta de treinamento na formação sobre 
a demência16,17 e que isso dificulta o atendimento aos 
pacientes que apresentam essa doença. Constatou-se 
em uma revisão sistemática de 19 estudos que havia 
deficit significativo no conhecimento de enfermeiros 
sobre os cuidados às PIVDs21. Da mesma forma, em 
outra revisão integrativa de 38 estudos, verificou-se 
que o conhecimento dos profissionais de saúde sobre 
a demência, tanto nos países desenvolvidos quanto 
nos em desenvolvimento, é mediano e que isso está 
relacionado ao treinamento profissional limitado e 
educação inadequada22. Essa informação é condizente 
com os dados de formação dos participantes deste 
estudo que referiram possuir formação limitada 
sobre a demência.

Neste sentido, o resultado de que os profissionais 
possuem conhecimento satisfatório sobre os 
cuidadores e as situações de cuidados vivenciadas 
por eles foi notável. Uma formação abrangente sobre 

demência incluiria não apenas conteúdos sobre a 
doença, mas todos os aspectos que envolvem 
as vivências das pessoas com ela, de modo que 
os profissionais de saúde saberiam, ainda que 
teoricamente, quais as condições de cuidado dos 
cuidadores de PIVD.

Uma explicação para o resultado encontrado 
neste estudo pode ser a de que o conhecimento 
que os profissionais alegam ter sobre os cuidadores 
venha da experiência adquirida no atendimento à 
PIVD, o que é corroborado com o achado de um 
estudo realizado em Pequim, no qual os médicos e 
enfermeiros afirmaram ter adquirido experiência 
com a demência na prática clínica, livros e web17. 
Da mesma forma, em outro estudo desenvolvido 
na Inglaterra, os profissionais de saúde relataram 
que o valor da sua formação sobre demência como 
parte da qualificação profissional era ambivalente, 
pois afirmaram que era melhor aprender com a 
experiência e com outros colegas do que confiar na 
formação recebida, explicitando melhor a formação 
poderia ser boa ou não, pois aprenderam mais com a 
experiência e com outros colegas do que com ela23.

Provavelmente, escutar as demandas dos 
cuidadores nos atendimentos pode ter propiciado 
aos profissionais o conhecimento da sua situação. 
Isso foi verificado em uma pesquisa realizada na 
França sobre as práticas clínicas dos médicos em 
relação à demência. Nesse estudo, eles relataram que 
percebiam que as famílias dos pacientes se sentiam 
impotentes, isoladas e em aflição e que as ouviam 
falar sobre solidão familiar, sentimento de abandono 
e frustração na tentativa de compreender os serviços 
sociais24. Ainda, em outro estudo, os profissionais 
de saúde declararam saber que, dentre as muitas 
cargas que os cuidadores possuem, a psicológica é 
a mais severa6.

Certamente, a experiência proporciona, ao longo 
do tempo, várias oportunidades de se conhecer a 
PIVD e seus cuidadores, principalmente na Atenção 
Básica, onde há maiores possibilidades de haver 
encontros regulares entre os profissionais e eles seja 
na unidade ou nas visitas domiciliares. Todavia, o 
conhecimento adquirido somente desta forma traz 
muita subjetividade e, como consequência, incertezas, 
insegurança, atrasos ou falta nas resoluções dos 
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problemas. A literatura mostra que muitas das 
necessidades dos cuidadores não são levadas em 
consideração ou não são atendidas pelos profissionais 
e que eles esperam isso daqueles que os assistem22,25.

Em vista disso, advoga-se que os profissionais 
de saúde, mais do que adquirir conhecimento sobre 
demência e as pessoas que convivem com a doença 
por meio da experiência, busquem em capacitações, 
treinamentos, literatura especializada e sites de 
organizações confiáveis o conhecimento científico 
que qualifique sua assistência a essas pessoas. 

Referente ao achado deste estudo de que as 
atitudes dos profissionais de saúde em relação à 
situação dos CI que prestam assistência às PIVDs 
são favoráveis, há estudos na literatura sobre o 
cuidado de profissionais em relação à demência 
que apontam que eles possuem atitudes positivas 
concernentes ao cuidador.

Achados consistentes com atitudes favoráveis 
demonstram que os profissionais de saúde expressam 
atitudes empáticas na comunicação com o paciente 
e o cuidador, e se preocupam com o sofrimento e 
a sobrecarga dos cuidadores advindos do cuidado 
às PIVDs6,16,26,27. De acordo com a literatura, os 
profissionais acreditam que os cuidadores precisam de 
apoio e aconselhamento20; consideram ser importante 
dispensar um tempo não só ao paciente, mas também 
ao cuidador, auxiliando-o a lidar com as repercussões 
da doença16. Além disso, os profissionais pensam que 
devem fornecer conhecimento sobre a doença para 
ajudá-los a lidar com as consequências da condição13. 

O resultado de que os profissionais deste estudo 
possuem atitudes favoráveis mostra que eles podem 
ter atitudes positivas em relação aos cuidadores de 
PIVD. Isso é importante, pois contribui para a 
qualificação da assistência prestada por médicos e 
enfermeiros na demência. Mesmo assim, levando em 
consideração que a literatura mostra que há atitudes 
negativas em relação aos cuidadores5,12,13,16,26,27, é 
fundamental que os programas de formação incluam 
em seus currículos não somente conteúdos sobre a 
demência, mas igualmente se preocupem em formar 
profissionais capazes de terem atitudes positivas em 
relação às pessoas que convivem com a doença e 
suas consequências.

O resultado deste estudo de que as práticas dos 
profissionais de saúde em relação à situação dos CI 
que prestam assistência às PIVDs são insuficientes, 
mostra que há um paradoxo entre o conhecimento e 
as atitudes dos participantes deste estudo em relação 
aos cuidadores e suas práticas voltadas a eles, pois 
elas não são realizadas em conformidade com as 
necessidades que eles identificam nesses cuidadores 
e acreditam que eles têm.

O achado de prát icas insuf icientes dos 
profissionais de saúde tem consistência com a 
literatura, principalmente em relação às informações/
orientações e apoio. Constatou-se em estudos 
realizados com profissionais que eles oferecem 
pouca ou quase nenhuma informação/educação sobre 
demência aos cuidadores12,17,25, fornecem pouca ajuda 
e apoio psicológico12,17 e que realizam apenas algum 
tipo de aconselhamento20.

De igual modo, há estudos em que os cuidadores 
revelam não receberem tanta informação quanto 
gostariam12 e que lhes é oferecida pouca ou nenhuma 
informação28. Além disso, os estudos mostram que as 
informações sobre a doença são pouco claras11 e que 
os profissionais falam mais de medicamentos do que 
sobre a demência, suas implicações e os cuidados5.

Quando se verificou que tanto enfermeiros quanto 
médicos têm deixado de realizar principalmente as 
práticas de informação/orientação e as de apoio e 
educação em saúde, evidencia-se deficiência da atenção 
dos profissionais de saúde da Atenção Primária dada 
aos cuidadores de PIVD. A insuficiência dessas 
práticas contribui para que os cuidadores, além da 
sobrecarga física, tenham sobrecarga psicoemocional. 
A literatura evidencia que os cuidadores afirmam 
que a deficiência de atenção dos profissionais de 
saúde a eles dispensada origina ansiedade e estresse11, 
confusão, tensão e incerteza9. 

Do mesmo modo, estudos demonstram que 
quanto maior o conhecimento do cuidador acerca 
da doença, menor é a sobrecarga que ele apresenta29, 
e que informações/orientações fornecidas aos 
cuidadores de pacientes com demência sobre os 
sintomas e progressão da doença e tratamento 
melhoram a depressão e sobrecarga30. 
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Neste sentido, profissionais e serviços de saúde, 
em especial os de Atenção Primária, podem recorrer 
a um conjunto de evidências científicas que dão 
sustentação a melhores práticas na atenção às PIVDs 
e seus cuidadores30,31. São pesquisas que demonstram 
a efetividade dos grupos no apoio aos cuidadores 
para enfrentarem da melhor forma a doença e suas 
consequências.

Do mesmo modo, com o advento da tecnologia, 
estudos têm demonstrado novas possibilidades de 
suporte a esses cuidadores com a utilização de 
sites, vídeos e aplicativos28. Como exemplo, uma 
meta-análise cujo objetivo foi examinar o efeito de 
intervenções baseadas na web focadas no cuidador 
apontou efeitos positivos na autoeficácia, autoestima 
e tensão dos cuidadores10. Ainda, outro estudo que 
ofereceu apoio profissional aos cuidadores de PIVD 
via telefone evidenciou melhoria na sobrecarga de 
cuidar, depressão e autoeficácia dos cuidadores32. 

Além disso, para fornecer mais e melhores 
informações, profissionais de saúde podem utilizar 
ferramentas e recursos para ajudar os cuidadores 
como folders, livros e apostilas5. Os profissionais 
também podem considerar o uso de recursos 
eletrônicos, tais como internet, mídia e smartphones 
como fontes de informação de saúde25. 

Com relação aos motivos apresentados pelos 
profissionais de saúde deste estudo para a não 
realização de ações direcionadas aos cuidadores, 
estudos têm evidenciado razões semelhantes. Essas 
razões são: falta de tempo5,17,27,33, inabilidade de 
comunicação27 e em gerenciar os problemas familiares 
associados à demência33, dificuldade em atender as 
expectativas familiares16, pouco treinamento sobre 
o atendimento à PIVD e seus cuidadores16,17,22,26,33 e 
falta de conhecimento sobre os serviços de apoio5,27. 

Observa-se que são motivos que dizem respeito 
aos próprios profissionais como falta de conhecimento 
sobre os serviços de apoio, inabilidade em gerenciar 
os problemas familiares associados a demência e 
dificuldade em atender às expectativas familiares, 
mas também são motivos que estão relacionados aos 
serviços e instituições que trabalham, como falta de 
tempo, pouco treinamento sobre o atendimento à 
PIVD e seus cuidadores. 

Neste sentido, tanto os profissionais quanto 
os serviços precisam investir na redução dessas 
barreiras que impedem uma melhor atenção aos 
cuidadores e não somente às PIVDs. As instituições 
de ensino deveriam formar enfermeiros e médicos 
com maior capacidade para atender a essas pessoas 
e os serviços investirem em educação permanente 
desses profissionais. Iniciativas como a criação de um 
grupo de apoio têm sido recomendadas como uma 
das formas de amparo aos cuidadores e às PIVDs 
por terem baixo custo financeiro e proporcionarem 
momentos de aprendizado e interação entre eles31.

Dado que não houve associação entre a variável 
práticas e as variáveis independentes, é provável que 
não apenas o tamanho da amostra, mas igualmente 
a sua homogeneidade em relação às características 
profissionais e sociodemográficas dos participantes 
tenham influenciado esse resultado.

Além disso, o estudo mostrou que 100% dos 
profissionais demonstraram conhecimento e atitudes 
favoráveis em relação ao cuidador. Então, pode ser 
que o instrumento produzido para esta pesquisa tenha 
tido pouco poder de discriminação, mesmo com todo 
o processo de validação ao qual foi submetido. A 
explicação para a totalidade dos profissionais deste 
estudo terem conhecimento e atitudes favoráveis 
à situação dos cuidadores pode ser devido à sua 
experiência de atenção à PIVD. Entretanto, é 
possível que neste estudo tenha ocorrido um viés 
de cortesia, ou seja, “quando confrontadas com 
uma pergunta de pesquisa, as pessoas tendem a 
dar respostas que acreditam serem corretas ou, em 
geral, aceitáveis e apreciadas”34. Ademais, levando 
em consideração que as atitudes são um construto 
que envolve componentes cognitivos, afetivos e 
uma tendência para agir35 e que são “um sistema 
de crenças relativamente duradouro em torno de 
um assunto, objeto ou conceito que predispõe uma 
pessoa a responder de uma maneira preferencial”14, 
pode ser que os profissionais tenham feito suas 
declarações sobre atitudes em relação ao cuidador 
buscando responder à pesquisadora de forma a 
atender respostas socialmente desejáveis. Neste 
sentido, para reduzir esse tipo de viés, sugere-se 
que, em pesquisas futuras, a coleta de dados seja 
realizada por meio de questionários autoaplicáveis 
on-line ou impressos.
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CONCLUSÃO

Este estudo possibilitou identificar que o 
conhecimento dos profissionais de saúde é satisfatório, 
as atitudes favoráveis e suas práticas insuficientes. 
As práticas de médicos e enfermeiros insuficientes 
impactam de forma direta na vida do cuidador 
informal e no cuidado a pessoa idosa vivendo com 
demência. Portanto, há necessidade de investir na 
formação e educação permanente dos profissionais 
de saúde, particularmente dos enfermeiros e médicos, 
no sentido de melhorar a atenção aos cuidadores tanto 
quanto às pessoas idosas vivendo com demência.

A presente pesquisa aponta algumas limitações. A 
primeira está relacionada ao instrumento de coleta de 
dados que apresentou pouco poder de discriminação, 
embora tenha sido validado por especialistas. A 
segunda se refere ao viés de cortesia, que acontece 
quando as pessoas emitem respostas que acreditam 
ser corretas ou aceitáveis socialmente. O resultado 
também traz subsídios para que os profissionais de 
saúde da Atenção Primária repensem sua prática 
assistencial, visando dar maior suporte aos cuidadores 
informais de pessoas idosas vivendo com demência 
por meio da visita domiciliar, consulta ao cuidador e 
formação de grupos de apoio. Uma questão sugestiva 
para estudos futuros é a necessidade de intervenções 
que promovam melhores práticas dos profissionais 
de saúde na assistência a essa população.
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Programa de exercícios multicomponentes domiciliar (VIVIFRAIL®) 
para longevos durante a pandemia da covid-19

Acceptability of a home-based multicomponent exercise program (Vivifrail®) for the oldest-old via 
videoconferencing during the Covid-19 pandemic
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Resumo
Objetivo: Investigar a aceitação e adequação de um programa de exercícios multicomponentes 
por videoconferência para longevos em Porto Alegre (RS), Brasil. Método: Estudo Quase 
experimental. Os participantes realizaram o protocolo de exercícios multicomponentes 
ViviFrail® durante 12 semanas, com a aceitação e adequação avaliadas semanalmente por 
videoconferência. O questionário de aceitação e adequação foi baseado em uma escala 
Likert (de 0 a 4) de seis barreiras que os participantes enfrentam ao fazer exercício físico, 
com pontuação máxima de 24 pontos (aceitação máxima). Resultados: A aceitação foi de 
70%, com 14 participantes concluindo o protocolo (89,07±6,30 anos). A consistência 
interna, (alfa de Cronbach) para o questionário, foi de 70%, considerada moderada. Os 
participantes mostraram um aumento geral na aceitação dos 17,8±3,51 pontos iniciais, 
para 22,0±2,94 pontos no final. Quatro (28.6%) necessitaram de adequação no protocolo 
de exercício. Conclusão: O programa de exercícios multicomponente ViviFrail®, com 
acompanhamento através de videoconferência, foi bem aceito e adequado, podendo ser 
uma importante ferramenta para a promoção da qualidade de vida, principalmente em 
longevos com dificuldade de sair de casa, tanto por problemas de mobilidade, quanto por 
ambientes sociais desfavoráveis (violência urbana e situações sanitárias). O questionário 
de aceitação e adequação, que necessitou ser criado, foi capaz de detectar barreiras do 
exercício e apontar possíveis ajustes no programa de treinamento, podendo ser apresentado 
como sugestão para avaliação de protocolos de intervenção na população longeva. Desta 
forma, o protocolo ViviFrail® com acompanhamento por videoconferência tem grande 
chance de ser um novo campo de intervenção para os profissionais de saúde.

1 Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul – PUCRS, Escola de Medicina. Porto Alegre, RS, 
Brasil. 

2 Universidade Federal do Rio Grande do Sul – UFRGS, Escola de Educação Física. Porto Alegre, RS, 
Brasil.

3 Universidad Pública de Navarra, Departamento de Ciencias de la Salud. Navarra, España.

Financiamento da pesquisa: O presente trabalho foi realizado com apoio da Coordenação de Aperfeiçoamento 
de Pessoal Nível Superior – Brasil (CAPES). Nº do processo: 001. Bolsa de mestrado.
Os autores declaram não haver conflito na concepção deste trabalho. 

Correspondência/Correspondence
Ana Paula Tiecker
anapaulatiecker@hotmail.com

Recebido: 07/04/2023
Aprovado: 09/10/2023

ID

Palavras-chave: Saúde 
Pública. Idosos de 80 anos 
ou mais. Exercício Físico. 
Longevidade. Covid-19.

ID

ID

ID

ID

ID

http://dx.doi.org/10.1590/1981-22562024027.230089.pt
https://orcid.org/0000-0001-5940-4219
https://orcid.org/0000-0003-4397-9485
https://orcid.org/0000-0002-1506-4272
https://orcid.org/0000-0003-1371-4929
https://orcid.org/0000-0002-2593-8615
https://orcid.org/0000-0003-4901-3155


2 de 13

Exercícios físicos baseados em videoconferência para longevos

Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2024;27:e230089

INTRODUÇ ÃO

O envelhecimento é um processo natural, lento 
e gradual que provoca alterações biológicas em todo 
o organismo, expresso por uma redução progressiva 
da capacidade funcional, observada de forma mais 
significativa na população longeva1,2. A inatividade 
física, além das condições crônicas apresentadas 
nessa faixa etária, pode resultar em maior risco 
de desfechos adversos para a saúde. Estudos 
mostram que pessoas idosas inativas apresentam 
maiores chances de quedas (39%), mortalidade 
(31%), perda de independência (50%), fragilidade 
(48%), hospitalização (15%) e institucionalização 
(21%) quando comparadas com aquelas que são 
fisicamente mais ativas3-5. Anualmente, estima-se 
que a inatividade física custe $53 milhões de dólares 
em despesas de saúde pública em todo o mundo6. 

O exercício físico é uma intervenção primordial 
para promover um fenótipo saudável nas pessoas 
idosas, um dos principais benefícios do exercício 
físico, em qualquer faixa etária, é a melhora da 
capacidade funcional e a preservação da autonomia e 
independência por mais tempo7. Porém, a escolha do 
tipo de exercício a ser aplicado é muito importante. 
Há diversas modalidades como os treinamentos 

resistidos, treinamentos aeróbicos, Pilates, entre 
outros, com efeitos positivos em cada uma das 
modalidades relatadas na literatura8-10. 

Segundo WHO11, para se ter ganhos significativos 
na população idosa, a prescrição de um programa de 
exercícios deve desenvolver componentes da aptidão 
física como capacidade aeróbia, resistência muscular, 
equilíbrio e flexibilidade, ou seja, um treinamento 
multicomponente. Contudo, as intervenções de 
exercícios físicos em longevos não têm sido relatadas 
com tanta frequência como em idosos mais jovens12. 
Da mesma forma, pouco se sabe sobre a aceitação 
e adequação de um programa de exercícios físicos 
multicomponentes envolvendo longevos. Biehl-
Printes et al.13 observaram que a falta de interesse foi 
o principal motivo para os longevos não participarem 
de programas de exercícios físicos. De fato, a não 
participação de idosos longevos em programas de 
exercícios pode ocorrer por inúmeras situações12. 
Para Krug Lopes & Mazo12, as principais barreiras 
para a prática de exercícios físicos em idosas longevas 
é a limitação física, a má disposição, o excesso de 
cuidados dos familiares, além de exercícios físicos 
inadequados, o que pode significar exercícios físicos 
insuficientes ou muito intensos. 

Abstract
Objective: To investigate the acceptability and adequacy of a multicomponent exercise 
program via videoconferencing for the oldest-old in Porto Alegre, a city in southern 
Brazil. Method: This is a quasi-experimental study. Fourteen participants were enrolled 
in the multicomponent exercise program Vivifrail® for 12 weeks, 5 days a week, with 
weekly video calls for assessment of acceptability and adequacy. The acceptability and 
adequacy questionnaire was based on 6 barriers that older adults face when engaging in 
physical exercise. Responses were measured using a 5-point Likert scale ranging from 0 to 
4 points, with a maximum score of 24 points (maximum acceptability). Results: Fourteen 
participants (89.07±6.30 years) concluded the protocol, with an acceptability rate of 70%. 
Internal consistency was moderate, with a Cronbach’s coefficient alpha of 0.7. Participants 
showed an overall increase in acceptability and adequacy (from 17.8±3.51 points in the 
first week to 22.0±2.94 in the 12th week). Four participants (28.6%) required some 
modification to the exercise protocol. Conclusion: The Vivifrail® protocol, together with 
weekly follow-up via videoconferencing, was well accepted and adequate. It could be an 
important tool for promoting quality of life, especially in the oldest-old with difficulty 
leaving home. The acceptability questionnaire was able to detect exercise barriers and 
suggest possible modifications to the training program and could be presented as a 
suggestion for the evaluation of intervention protocols in the oldest-old population. 
Therefore, the Vivifrail® protocol, with weekly follow-up via videoconferencing, could 
be a new field of intervention for health professionals.

Keywords: Public Health. 
Aged, 80 and over. Exercise. 
Longevity. Covid-19. 
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Garantir que a pessoa idosa se envolva em práticas 
e comportamentos saudáveis continua sendo crucial, 
especialmente em períodos como da pandemia da 
covid-19, que impactou negativamente na saúde 
da população, principalmente pela estratégia de 
isolamento social para conter a disseminação do 
SARS-CoV-214. Por outro lado, o isolamento social 
aproximou os idosos do uso de tecnologias como as 
videochamadas no celular15. Sendo assim, programas 
de exercícios domiciliares por videoconferência 
podem ser uma alternativa para melhorar ou manter 
a capacidade funcional14. Além disso, podem ser bem 
aceitos por essa população não só apenas durante 
períodos de pandemia, tendo em vista os benefícios 
dos exercícios domiciliares, já comprovados em 
idosos, muito antes da covid-1916,17. 

Neste contexto, o ViviFrail® foi desenvolvido 
como um programa de exercícios f ísicos 
multicomponentes domiciliares para melhorar a 
capacidade funcional das pessoas idosas18. Esse 
programa desenvolveu diferentes protocolos de 
exercício físico de acordo com o desempenho 
funcional dos participantes, do estado frágil ao 
robusto. No entanto, há carência de estudos que 
investiguem a aceitação e adequação desse tipo 
de intervenção em longevos, nenhum estudo foi 
encontrado. Portanto, o presente estudo buscou 
investigar a aceitação e adequação de um programa 
de exercícios multicomponentes domiciliar por 
videoconferência para longevos em Porto Alegre, 
RS, Brasil. 

MÉTODO

Trata-se de um estudo quase experimental, 
com delineamento de medidas repetidas, com 
acompanhamento semanal da aceitação do exercício. 

A amostra foi composta por participantes já 
inseridos e previamente contatados por projetos 
do Programa de Pós-Graduação em Gerontologia 
Biomédica da Pontifícia Universidade Católica do Rio 
Grande do Sul (PUCRS). O grupo era proveniente 
de um estudo de acompanhamento de nonagenários 
participantes de pesquisas domiciliares e o segundo 
era um grupo de voluntários saudáveis que assinaram 
participação em projetos na PUCRS. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ét ica em Pesquisa (CEP) sob registro nº. 
21628419.9.0000.5336, a ser realizada a partir de 
10 de agosto de 2020, o que está de acordo com 
a Declaração de Helsinque19. A amostragem deste 
estudo foi por conveniência, por meio de ligações 
telefônicas nas quais a pesquisadora apresentava 
toda a pesquisa ao participante e este aceitava ou 
não participar do estudo. 

Os critérios de inclusão definidos neste estudo 
foram: ter idade igual ou superior a 80 anos e ser 
participante de projetos da PUCRS. Os critérios 
de exclusão foram não possuir smartphone para 
realização de videoconferência; participantes sem 
acompanhante durante a avaliação e prática dos 
exercícios propostos e aqueles que demonstraram 
não conseguir responder aos comandos verbais. 
Também foram utilizados os critérios de exclusão 
do protocolo ViviFrail®18. 

Inicialmente, o projeto foi apresentado aos 
participantes ou responsáveis   e foi agendada 
uma videoconferência para avaliação inicial. A 
pesquisadora responsável pela pesquisa enfatizou 
a importância da presença do cuidador ou familiar 
durante a avaliação e explicou o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) enviado 
pelo correio para assinatura. 

Após assinatura do TCLE, a pesquisadora 
treinada aplicou a avaliação física e o questionário 
completo sobre condições sociodemográficas 
e clínicas, na avaliação inicial, intermediária 
(6 semanas) e final (12 semanas), por meio de 
videoconferência. O instrumento sobre condições 
sociodemográficas e clínicas coletou informações 
sobre a presença de sintomas e doenças relacionadas 
aos critérios de exclusão ou que pudessem interferir 
na aceitação da prática dos exercícios físicos 
(dores nas articulações, depressão ou tontura). Foi 
questionado também sobre a prática de exercício 
físico, quedas, facilidade ou dificuldade na realização 
de atividades funcionais, cognição e memória (Escala 
de Depressão Geriátrica (GDS 15) e Mini Exame 
do Estado Mental - MEEM). A avaliação física 
utilizou o teste do protocolo ViviFrail®, que permite 
determinar qual dos passaportes do programa de 
exercício é o mais recomendado de acordo com 



4 de 13

Exercícios físicos baseados em videoconferência para longevos

Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2024;27:e230089

a capacidade funcional do participante e risco de 
quedas18. A bateria de testes ViviFrail® consiste 
na avaliação da capacidade funcional através do 
Short Physical Performance Battery (SPPB) e outra 
bateria de quatro testes que permite avaliar o risco 
de quedas. A descrição completa dessa avaliação foi 
publicada por Izquierdo et al.18. 

O Quadro 1 mostra como classificar a pessoa idosa 
no melhor passaporte de exercício de acordo com a 
avaliação funcional feita por meio do teste SPPB.

O programa de exercícios ocorreu de outubro 
a dezembro de 2020, cinco vezes por semana, 
totalizando 60 sessões durante 12 semanas. Cada 
participante recebeu o passaporte (manual do 
protocolo) pelo correio e realizou os exercícios 
em casa com a presença de um acompanhante 
adulto. A pesquisadora entrou em contato com os 
participantes, semanalmente, por videoconferência, 
para acompanhamento dos exercícios, auxiliando 
em possíveis dúvidas e problemas juntamente com 
a avaliação da aceitação dos exercícios, que está 
descrita a seguir.

Cada passaporte de exercício contém todos 
os movimentos ilustrados com posição inicial, 
desempenho, posição final, riscos e contraindicações 
descritos. Todos os passaportes devem ser realizados 
em uma rotina diária de 30 a 45 minutos, de segunda a 
sexta-feira, durante 12 semanas, totalizando 60 sessões.

Cada passaporte contém um diário de atividades 
para que o participante possa acompanhar seu 
progresso. Nas sessões “CIRCUITO” deverão ser 
realizados os exercícios de circuito completo, e nas 
sessões “CAMINHADA” deverá ser realizada apenas 
a caminhada. Os passaportes com sinal “+” (B+ e 
C+) são para aqueles que, pela avaliação física, foram 

considerados com risco de quedas. Os passaportes 
de exercício foram publicados por Izquierdo et al.20 
e estão disponíveis em: https://vivifrail.com.

Os principais desfechos foram aceitação e 
adequação do programa de exercícios durante 12 
semanas. Na ausência de um instrumento adequado 
às necessidades da pesquisa, os pesquisadores 
desenvolveram um questionário com o objetivo de 
conhecer as dificuldades e aceitação dos longevos 
com o exercício proposto. O instrumento não foi 
validado. O questionário de aceitação foi baseado 
em seis obstáculos que os idosos enfrentam ao 
tentar fazer exercício físico de acordo com o capítulo 
“Exercício e atividade física para todos” do livro de 
González et al.21.

O questionário foi aplicado semanalmente 
pela pesquisadora, por meio de videoconferência, 
durante as 12 semanas do protocolo de exercícios. 
Inicialmente, os participantes responderam sobre 
a importância atribuída à realização de exercícios 
físicos por meio de uma escala Likert com 5 níveis, 
variando de muito pouco ou nada importante (zero 
pontos) a extremamente importante (4 pontos). 
A segunda questão investiga a aceitação dos 
participantes ao realizar o exercício utilizando a 
mesma escala da questão inicial. A terceira, pergunta 
sobre o desconforto dos participantes ao realizar 
o exercício, e as opções de resposta foram: Muito 
pouco/Nada (4); Pouco (3); Indiferente/Suficiente 
(2); Muito (1); Extremamente (alto)/Demasiado (0). A 
quarta questão investiga o quão difícil foi a realização 
dos exercícios, e as respostas seguiram a mesma 
escala da terceira questão. A quinta questão teve 
como objetivo saber o que os participantes achavam 
sobre o tempo necessário para fazer o exercício, e 
as opções de resposta foram: Muito pouco/Nada 

Quadro 1. Classificação dos passaportes de acordo com o resultado da avaliação. Porto Alegre/RS, 2021.

Pontos SPPB Classificação
0-3 A: Incapacidade
4-6 B: Frágil
7-9 C: Pré-frágil
10-12 D: Robusto

Fonte: IZQUIERDO et al.18.
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Fonte: Os autores, 2022. Notas: R2= Coeficiente de correlação.

Figura 1. Gráfico da aceitação do exercício de acordo com as semanas de acompanhamento. Porto Alegre/RS, 2021.

(0); Pouco (2); Indiferente/Suficiente (4); Muito 
(2); Extremamente (alto) / Demasiado (0). A sexta 
questão investiga se os exercícios podem auxiliar o 
participante nas atividades diárias, e as opções de 
resposta são as mesmas da questão inicial. Após cada 
pergunta os participantes responderam o motivo 
de sua escolha. Essa questão ajudou a pesquisadora 
a compreender as dificuldades e desconfortos dos 
participantes, adaptando alguns exercícios de acordo 
com as necessidades e limitações de cada um. 

A pontuação do questionário proposto varia de 0 
a 24 pontos, sendo que quanto mais próximo de 24 
pontos maior é a aceitação com o exercício. 

O questionário de aceitação foi validado por 
meio da avaliação da consistência interna pelo alfa 
de Cronbach. O teste estima a confiabilidade de um 
questionário aplicado em uma pesquisa22. Freitas 
e Rodrigues23 sugerem classificar a confiabilidade 
do coeficiente alfa de Cronbach de acordo com os 
seguintes limites: A.a £ 0,30 – Muito baixa / B. 0,30 
< a £0,60 – Baixa / C. 0,60 < a £ 0,75 – Moderada / 
D. 0,75 < a £ 0,90 – Alta / E. a > 0,90 – Muito Alta.

A avaliação produziu um valor de aceitação 
para cada participante ao final de cada sessão. 
O coeficiente de correlação de Person testou a 
correlação do grau de aceitação em cada avaliação 
e o tempo de acompanhamento. A significância 
estatística foi aceita quando p<0,05. 

DISPONIBIL IDADE DE DADOS

Todo o conjunto de dados que dá suporte aos 
resultados deste estudo está disponível mediante 
solicitação ao autor correspondente Ana Paula 
Tiecker (ana.tiecker96@edu.pucrs.br).

RESULTADOS

Dos 20 participantes avaliados no início do estudo, 
14 deles (70%), com idade média de 89,07±6,30 anos, 
concluíram o estudo. Os motivos das seis (30%) 
desistências foram: doença osteoarticular em dois 
(33%) e falta de vontade de continuar em quatro 
(67%). Quanto ao sexo, cinco (83%) dos que não 
aderiram eram mulheres e um (17%) era homem. A 
média de idade desse grupo foi de 93,8±3,96 anos. A 
Figura 1 mostra um aumento crescente na aceitação 
durante o período de 12 semanas. O resultado do 
coeficiente de correlação de Person observou que, 
com correlação de 95%, houve aumento de 0,323 
pontos na aceitação em cada semana, sendo 17,8±3,51 
pontos no início, atingindo 22±2,94 pontos no final. 
Além disso, ao final do período de 12 semanas, os 
participantes tiveram aumento médio de 4,2 pontos, 
com correlação significativa (p<0,001 e poder amostral 
>0,99). O poder estatístico foi calculado pelo software 
G*Power assumindo probabilidade de erro alfa de 
0,001, tamanho de amostra de 14 e tamanho de efeito 
de 50 (máximo permitido pelo programa).
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Apenas dois participantes não melhoraram a 
aceitação por dor ou falta de comprometimento 
e quatro (28,6%) necessitaram de algum ajuste no 
exercício. Entre eles estava um participante que 
sofria de problemas osteoarticulares e precisou de 
uma troca quase completa do passaporte devido a 
dores e desconfortos. Outro participante necessitou 
de ajustes por um curto período, devido a um quadro 
inflamatório no joelho e por isso foi necessário 
suspender dois exercícios, sentar e levantar e subir 
e descer escadas. Dois participantes necessitaram 
aumentar os intervalos de descanso na caminhada 
devido ao cansaço extremo. 

A análise de validação (consistência interna) foi 
de 66% incluindo todas as questões do questionário 
de aceitação. Ao retirar a questão cinco, devido 
a todos os participantes terem respondido que o 
tempo de exercício foi adequado durante as doze 
semanas de acompanhamento, a consistência 
interna subiu para 70%. Ambas as consistências 
são consideradas moderadas.

A maioria dos participantes apresentou melhora 
da aceitação com os exercícios propostos pelo 
ViviFrail® conforme Figura 1. Na avaliação subjetiva 
foi questionado o motivo de sua resposta ser “Muito 
pouco/Nada; Pouco; Indiferente/Suficiente; Muito; 
Extremamente (alto)” de acordo com o questionário. 
As respostas mais representativas estão apresentadas 
no Quadro 2.

Quanto à importância da real ização dos 
exercícios propostos, 12 (85%) acharam importante 
ou extremamente importante a realização dos 
exercícios, pois o exercício deixa-os mais dispostos, 
ajuda a diminuir a dor, pode ajudar nas atividades 
diárias e porque o corpo precisa se manter saudável. 
Durante as 12 semanas de acompanhamento, a 
importância atribuída aos exercícios permaneceu 
inalterada para os 12 participantes. No entanto, 
dois part icipantes (15%), que inicialmente 
não consideravam importante, mudaram suas 
perspectivas, com um considerando de pouca 
importância e o outro atribuindo muita importância.

Quando questionados sobre a satisfação com os 
exercícios propostos, 13 (93%) participantes ficaram 

satisfeitos desde a primeira semana. Apenas um (7%) 
participante respondeu que era indiferente, pois 
estava com dificuldade para realizar os exercícios. 
Observou-se que com o passar das semanas a 
satisfação dos demais participantes melhorou ainda 
mais. O mesmo participante permaneceu insatisfeito 
durante as semanas de acompanhamento porque 
só gostava de caminhar e estava mais envolvido 
com um hobby (consertar móveis). Após alguns 
ajustes, o participante melhorou sua motivação, mas 
permaneceu insatisfeito. Ao final das doze semanas, 
os participantes, em geral, estavam muito satisfeitos 
com os exercícios. 

Em relação ao desconforto da prática de 
exercícios, dez (71%) participantes sentiram algum 
desconforto na primeira semana. Os desconfortos 
relatados foram: cansaço e dores durante ou após o 
exercício. No início do programa, dois participantes 
sentiram dor durante um alongamento específico 
dos membros superiores e outro desenvolveu dor 
no joelho. Após algumas alterações no protocolo, 
excluindo ou reduzindo exercícios que possivelmente 
agravavam os sintomas, foi possível aliviar a dor e 
melhorar a aceitação. Após seis semanas, o cansaço 
permaneceu para seis (42%) participantes e a dor 
diminuiu para aqueles que relataram no início do 
estudo, apenas um participante passou a apresentar 
dores durante as semanas de acompanhamento. A 
dor era decorrente de uma patologia osteoarticular, 
mas, segundo o participante, alguns exercícios 
exacerbavam a dor. Para o restante dos participantes, 
o desconforto não estava mais presente. Ao final das 
doze semanas, dois (14%) participantes continuaram 
com algum desconforto, um devido ao cansaço no 
exercício de caminhada, mas que já havia diminuído 
consideravelmente desde o início do protocolo, e 
o outro devido a dor em decorrência da patologia 
osteoarticular. 

Sete (50%) participantes acharam muito ou 
extremamente difícil realizar os exercícios propostos 
na primeira semana, principalmente devido ao tempo 
que estiveram sem praticar exercícios. O exercício 
que os participantes tiveram mais dificuldade foi a 
caminhada no tempo proposto pelo passaporte. Alguns 
participantes enfrentaram dificuldade mesmo com 
intervalos de descanso na caminhada. O alongamento 
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continua

dos membros superiores, para dois participantes, 
também foi difícil. A dificuldade melhorou com o 
ajuste dos exercícios, maiores intervalos na caminhada 
e troca do exercício de alongamento. Com o passar das 
semanas, os participantes sentiram menos dificuldade 
e a cada semana eles se sentiam melhor. Dez (71%) 
relataram sentir muito pouca ou pouca dificuldade 
ao final das doze semanas.

Em relação ao tempo de exercício, da primeira até 
a última semana todos acharam o tempo adequado. 
Dez (71%) participantes relataram que o exercício 
pode ajudar nas atividades do dia a dia. Com o passar 
das semanas, não só os participantes, mas também os 
cuidadores ou familiares relataram melhoras físicas e 
maior facilidade dos participantes para realizar suas 
atividades diárias.

Quadro 2. Descrição da avaliação subjetiva dos participantes que responderam ao questionário de aceitação 
durante as semanas de acompanhamento. Porto Alegre-(RS), 2022.

Final da primeira semana Final da sexta semana Final da décima segunda semana
Importância da 
realização dos 
exercícios

A grande maioria achou 
importante:
“Porque o exercício faz você 
se sentir com mais energia”; 
“Ajuda a reduzir a dor, pode 
ajudar nas atividades do meu 
dia a dia”; “Porque o corpo 
precisa se manter saudável”.

A grande maioria continuou 
relatando a mesma 
importância, enquanto outros 
começaram a ver com maior 
importância. 

A grande maioria dos participantes 
relatou que os exercícios propostos 
foram muito importantes, entre 
os relatos ouvidos esteve: “Minha 
condição física melhorou depois 
dos exercícios, meus movimentos 
estão melhores. Acho extremamente 
importante”; “Posso caminhar com 
mais facilidade e firmeza”.

Satisfação na 
realização dos 
exercícios

A grande maioria dos 
participantes ficaram 
satisfeitos desde a primeira 
semana. Quanto ao motivo 
foi: “Porque me sinto melhor”; 
“Porque eu posso fazer todos 
eles”; “Porque está ajudando 
nas minhas dores”. Apenas um 
participante respondeu com 
indiferença, pois estava com 
dificuldade para realizar os 
exercícios que, ao longo das 
semanas, foram ajustados.

A maioria dos participantes 
ficaram satisfeitos com 
os exercícios. Apenas um 
participante não se mostrou 
satisfeito e adepto a prática dos 
exercícios, o motivo alegado 
pelo participante foi que ele 
não gostava de se exercitar, 
apenas gostava de caminhar. 
Fizemos alguns ajustes nos 
exercícios e o incentivamos a 
fazer o máximo de vezes na 
semana (até 5 vezes).

Os participantes ficaram muito 
satisfeitos com os exercícios, entre 
os relatos esteve: “Estou satisfeito, 
porque minha condição física 
melhorou muito. Estou andando 
com mais facilidade e isso me 
deixa feliz”; “Porque nessas doze 
semanas eu gostei. Era minha 
esperança melhorar um pouco e 
eu consegui.” O participante que 
não estava satisfeito e adepto ao 
protocolo de exercícios continuou 
da mesma forma, pois não gostava 
de se exercitar.

Desconforto 
ao realizar os 
exercícios

A grande maioria sentiu algum 
tipo de desconforto, incluindo 
cansaço e dor durante ou após 
o exercício. A dor durante 
o exercício esteve presente 
em dois participantes e para 
ambos estava relacionada a um 
alongamento dos membros 
superiores que sofreu algumas 
modificações para melhorar a 
aceitação. Outro participante 
apresentou dor devido a uma 
inflamação no joelho. Para 
melhorar a aceitação fizemos 
alterações nos exercícios que 
possivelmente pudessem ter 
agravado os sintomas.

O cansaço permaneceu 
para alguns participantes 
e a dor diminuiu para a 
maioria que relatou. Um 
dos participantes passou a 
apresentar dores durante as 
semanas de acompanhamento, 
a dor era decorrente de uma 
patologia osteoarticular e 
alguns exercícios, segundo 
o participante, pioravam a 
dor. Para que os participantes 
continuassem realizando o 
protocolo, algumas alterações 
foram feitas.

Ao final das doze semanas, apenas 
dois participantes permaneceram 
com desconforto para realizar os 
exercícios. Um devido ao cansaço 
que sentia durante as caminhadas e 
o outro devido a dor por patologia 
osteoarticular.
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Dificuldade 
para realizar os 
exercícios

Metade dos participantes 
achou um pouco difícil ou 
extremamente difícil realizar 
os exercícios propostos na 
primeira semana. Alguns dos 
motivos dado por eles foi: 
“Estou muito tempo sem 
fazer exercícios”; “Não faço 
mais nada, nem saio mais de 
casa”. O exercício que mais 
dificultou foi o tempo de 
caminhada. Dois participantes 
precisaram aumentar o tempo 
de descanso na caminhada.

A dificuldade foi melhorando 
entre os participantes que 
relataram, a cada semana eles 
se sentiam melhores e mais 
dispostos.
Apenas dois participantes 
relataram alguma dificuldade 
durante esse período: um por 
ainda se sentir muito cansado 
durante o tempo de caminhada 
e o outro por dor devido a 
uma patologia osteoarticular.

Apenas dois participantes 
continuaram sentindo dificuldades: 
um devido ao cansaço no tempo 
de caminhada, mas que estava 
relacionado a sua capacidade 
funcional muito reduzida e outro 
por sofrer dores devido a patologia 
osteoarticular. Ambos relataram 
que durante as doze semanas 
sentiram a dificuldade diminuir.

Tempo para 
execução dos 
exercícios

Todos acharam que o tempo 
de exercício foi adequado.

Permaneceu adequado para 
todos.

Permaneceu adequado para todos.

Os exercícios 
podem ajudar 
nas atividades 
de vida diária?

A maioria dos participantes 
relatou suas expectativas em 
relação ao exercício físico, 
podemos observar alguns 
relatos a seguir: “Acho que 
o exercício vai me ajudar a 
andar melhor”; “Vai me dar 
mais força para fazer as tarefas 
aqui em casa”; “Sinto que vai 
me ajudar muito, me sinto 
mais forte agora”; "Quando 
a pandemia passar quero 
estar bem para poder fazer as 
mesmas atividades de antes e os 
exercícios podem me ajudar"

Com o passar das semanas 
os relatos foram mudando. 
A grande maioria começou a 
relatar suas melhoras na parte 
física, como caminhar melhor 
e fazer suas atividades do dia a 
dia com menos dificuldade. 

Ao final das doze semanas, os 
participantes puderam relatar as 
melhoras que observaram em seu 
físico, havendo também alguns 
relatos de cuidadores ou familiares. 
Os relatos foram: “Tenho me 
alimentado sozinho todos os dias, 
estou mais seguro”; “Sinto que 
tenho mais energia, consigo fazer 
mais atividades em um dia do que 
antes”; “Cuidadora do participante: 
Ela consegue levantar da cama sem 
muita ajuda e se vestir também”; 
“Filha do participante: não preciso 
mais ajudar ele a levantar da cadeira, 
ele pega o andador e levanta 
sozinho”; “estou andando sem 
andador, agora só uso bengala, estou 
mais forte”; “Melhorou a minha 
mobilidade e a capacidade de fazer 
coisas com os braços e as mãos.”; 
“Depois que comecei os exercícios 
não senti mais dores nas pernas”.

Continuação do Quadro 2

DISCUSSÂO 

Os principais achados do presente estudo 
demonstram que o programa de exercícios 
multicomponentes domiciliares com duração de 
12 semanas, com acompanhamento semanal via 
videoconferência foi bem aceito, com aceitação 
progressiva ao longo do programa e com 
melhora subjetiva relatada pelos participantes. O 

acompanhamento semanal, com a aplicação do 
questionário de aceitação por videoconferência, 
permitiu observar boa aceitação dos participantes 
quanto aos exercícios propostos pelo ViviFrail®. 
Além disso, o programa se mostrou adequado para 
esta população, uma vez que o presente trabalho 
foi realizado em um momento único para os 
participantes, ajudando-os a enfrentar o momento 
vivido pela pandemia de covid-19. 
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A aceitação é primordial para a adesão e para os 
resultados dos tratamentos propostos24, sendo que 
os longevos são o grupo da população que menos 
adere a exercícios físicos13,25. No estudo de Lopes et 
al.25 foi demonstrado que o local onde são praticadas 
atividades físicas é muito importante para a aceitação 
dos longevos. Locais adequados facilitariam a adesão 
de pessoas idosas ativas e inativas. Além disso, um 
local mais próximo de casa facilita a participação, 
pois as pessoas idosas, principalmente mulheres, têm 
dificuldade em sair de casa25,26. Adicionalmente, os 
participantes vivenciaram momentos de isolamento 
social devido à pandemia de covid-19, e, portanto, 
reduziram a prática de exercícios físicos, apesar do 
incentivo dado pelos órgãos governamentais de 
saúde14,27. Assim, as atividades realizadas em casa 
poderiam ser mais bem aceitas por esses indivíduos. 

Outro fator que compromete a aceitação é 
impulsionado pela crença de que uma intervenção 
será eficaz (ou seja, a expectativa de resultado) 
e o indivíduo seguir a intervenção (ou seja, a 
expectativa de eficácia)25,28. Nosso estudo realizou 
acompanhamento semanal por videoconferência, 
o que permitiu que os longevos realizassem uma 
autoanálise semanal ajudando-os a perceber 
suas dificuldades e suas melhoras a cada semana 
e, se necessário, a adequação dos exercícios 
contribuindo assim para a melhora da aceitação. A 
literatura também mostra que um fator importante 
antes de iniciar um programa de exercícios é que o 
participante receba uma descrição verbal e escrita 
detalhada do programa. A descrição deve incluir 
frequência, intensidade, tempo, tipo, volume e 
progressão do exercício29. Uma descrição clara do 
programa ajuda a manter a motivação e a adesão, tal 
como no nosso estudo. Até onde sabemos, existem 
poucos dados sobre a aceitação de protocolos de 
exercícios para a população idosa, portanto, este 
é o primeiro estudo que avalia esses resultados 
nessa população.

A aceitação dos participantes nos programas 
de exercícios é fundamental para o sucesso dos 
resultados. Durante o período em que ocorreu 
o presente estudo, alguns estudos sugeriram 
estratégias para minimizar os efeitos do isolamento 
social, especialmente para as pessoas idosas, em 
que as repercussões da inatividade física são muito 

maiores15,30. Chaabene et al.16, em um estudo de 
meta-análise, analisaram os efeitos de programas 
on-line de exercícios domiciliares sobre a aptidão 
física de idosos saudáveis. Os exercícios domiciliares 
podem melhorar componentes da aptidão física e 
habilidades funcionais relacionados à saúde (como 
força, resistência muscular e equilíbrio). No Brasil, 
um dos poucos estudos com intervenção on-line 
na pandemia apresentou relato de experiência 
com apenas uma pessoa idosa, mostrando que a 
proposta do trabalho remoto foi uma experiência 
positiva, tanto na forma de organização quanto na 
sua execução, levando a pessoa idosa a aderir em 
uma direção positiva31. Assim, o exercício físico 
orientado por videoconferência, quando bem aceito 
pelos idosos, surge como um importante aliado para 
reduzir os efeitos do sedentarismo.

Visto a carência de estudos que investigam 
a aceitação de protocolos de exercícios físicos 
domiciliares, buscamos amparar nossos resultados 
com estudos diversos que avaliaram a aceitação. 
Assim, Bower et al.32, avaliou entre outros desfechos, 
a aceitação de um programa de exercícios baseados 
na tecnologia de jogos interativos e, assim como em 
nosso estudo, observou uma boa aceitação por parte 
da maioria dos participantes da pesquisa (92,5%), e 
ainda observou uma melhora progressiva da aceitação 
conforme eles realizaram adaptações nos jogos 
interativos, o que pode sugerir que a aceitação envolve 
diversas facetas do comportamento humano, se 
relacionando diretamente com adesão e permanência 
em um programa de exercícios físicos. Bacha et 
al.33 avaliaram o controle postural de idosos em um 
estudo controlado e randomizado comparando a 
intervenção por meio de jogos Kinect Adventures 
versus fisioterapia convencional. Entre outros 
resultados, foram avaliadas a aceitabilidade e a adesão 
aos tratamentos. Quanto à aceitabilidade, ambos 
os grupos ficaram satisfeitos com os tratamentos e 
obtiveram 91% de adesão, sugerindo mais uma vez 
que a aceitação é necessária para melhor adesão às 
atividades propostas.

Em nosso estudo, exercícios multicomponentes 
foram admin ist rados com sucesso por 
videoconferência, sem monitoramento presencial. 
A literatura recente mostra que exercícios realizados 
em casa com acompanhamento mínimo apresentam 
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resultados muito importantes para a saúde física da 
pessoa idosa32. Em uma meta-análise recente, Kis 
et al.34 mostraram que mesmo o treinamento físico 
minimamente supervisionado em casa pode ser uma 
opção de exercício segura, eficaz e de baixo custo 
para aumentar a força muscular da parte inferior do 
corpo em pessoas idosas com diversas condições 
de saúde.

Existem algumas limitações neste estudo que 
devem ser reconhecidas. O pequeno número 
de participantes inscritos, não selecionados 
aleatoriamente, e a ausência de grupo controle podem 
limitar a generalização das conclusões com maior 
nível de evidência. O uso obrigatório de smartphone 
para este estudo não foi uma grande restrição à 
participação. A ausência de um instrumento de 
aceitação validado também é uma limitação deste 
estudo. Os resultados também podem ter sido 
influenciados pelo fato de o pesquisador que aplicou 
o instrumento de aceitação ter sido a mesma pessoa 
que orientou a intervenção proposta. O instrumento 
proposto apresentou consistência interna moderada. 
O cenário da pesquisa onde os participantes possuíam 
uma relação prévia e de confiança e o fato de terem 
sido contatados e acompanhados durante um período 
de vulnerabilidade psicológica podem ter favorecido 
os resultados positivos.

Contudo, essa relação de confiança deve existir 
entre os pacientes e todos os profissionais de saúde, 
por isso acreditamos que o mesmo ambiente pode ser 
replicado em outros serviços de saúde. É importante 
mencionar que este é o primeiro estudo brasileiro, até 
onde sabemos, que avaliou a aceitação do protocolo 
de exercícios multicomponentes ViviFrail® durante 
o período de isolamento social com monitoramento 
por videoconferência, sem contato presencial com 
os participantes, que trouxeram desafios que foram 
superados. Do ponto de vista prático, nossos achados 
sugerem boa aceitação e adequação de uma intervenção 
de exercício de baixo custo, fácil de seguir e monitorar, 
visando melhorar a capacidade funcional em longevos, 
principalmente em condições de isolamento social.

Deve-se também mencionar que programas 
domiciliares como o ViviFrail® parecem ser uma 
estratégia útil para disseminar a atividade física 

em pessoas idosas, principalmente em longevos, 
para neutralizar resultados adversos associados ao 
comportamento sedentário nessa população.

CONCLUSÃO

Este estudo demonstra que um programa 
de treinamento domiciliar multicomponente e 
individualizado, com acompanhamento semanal 
por videoconferência durante doze semanas, parece 
ser bem aceito pelos longevos de Porto Alegre 
(RS) em período de isolamento social. O programa 
também se mostrou adequado para essa população. 
O questionário de aceitação foi eficaz em detectar 
barreiras ao exercício e apontar possíveis ajustes 
no programa de treinamento, menos de um terço 
dos participantes precisou ter o programa inicial 
proposto ajustado. O questionário proposto pode 
ser apresentado como sugestão para avaliação da 
aceitação de protocolos de exercícios na população 
longeva. Contudo, ainda carece de validação em 
est  udos futuros, tendo em vista a carência desse 
tipo de avaliação.

O presente estudo conseguiu superar desafios 
não evidenciados em outros estudos, transformando 
uma situação inusitada, que foi o isolamento social 
causado pela covid-19, em um potencial novo campo 
de intervenção para os profissionais de saúde. Tanto 
que outros pesquisadores do grupo, ao observarem 
a aceitação do programa, passaram a aplicar o 
ViviFrail® em seus pacientes durante o atendimento 
on-line. Cientes de que o programa de exercícios 
multicomponentes pode ser desenvolvido de forma 
eficiente por videoconferência, futuros projetos de 
intervenção com tamanho amostral adequado e 
grupo controle, utilizando a mesma metodologia 
empregada, poderão proporcionar os benefícios 
sugeridos neste estudo.
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Resumo
Objetivo: Descrever o perfil de comportamento preventivo contra covid-19 adotado 
pelas pessoas idosas e verificar sua relação com as condições sociais e de saúde. Método: 
Estudo transversal e analítico realizado com 72 indivíduos (≥ 60 anos) cadastrados em 
uma Universidade Aberta para Pessoas Idosas, no município de Campinas, São Paulo, 
Brasil. Os participantes foram contatados por meio de ligações telefônicas, no período de 
novembro de 2020 a junho de 2021. Um total de 11 medidas preventivas foram analisadas 
para a identificação dos comportamentos adotados pelas pessoas idosas contra covid-19. 
Para a análise dos dados, utilizaram-se análise de componentes principais, testes qui-
quadrado de Pearson e Exato de Fisher, com 95% de confiança. Resultados: A adoção de 
comportamentos preventivos foi avaliada por meio das atividades de: higienização das 
mãos com água e sabão, uso do álcool em gel, uso de máscara facial e distanciamento social. 
A maioria dos indivíduos mencionou a adoção de comportamentos preventivos (79,2%), 
e verificou-se que aqueles com renda inferior a quatro salários-mínimos apresentaram 
maiores proporções de comportamento (87,5%) quando comparados aos indivíduos de 
renda superior a 10 salários-mínimos (46,2%) (p=0,038). Conclusão: Houve adoção às 
medidas preventivas para covid-19 pelos idosos, influenciada pela renda. Os achados 
ressaltam a importância de estratégias educativas para promoção de comportamentos 
preventivos em saúde, considerando o contexto social.
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INTRODUÇ ÃO

A doença por coronavírus (covid-19) acomete 
o sistema respiratório, causando uma síndrome 
respiratória aguda grave (SARS). O epicentro dessa 
doença foi a capital Wuhan na província de Hubei na 
China, que reportou os casos desde dezembro de 2019, 
tentando conter a patogenia1. Entretanto, a covid-19 
se espalhou rapidamente pelo mundo e foi classificada 
como pandemia pela Organização Mundial da Saúde 
(OMS) no dia 11 de março de 20202.

No Brasil, até o dia 08 de setembro de 2023, o 
número acumulado de pessoas infectadas era de 
37.783.855 e o de óbitos era de 705.1723. Dentre 
o número de óbitos, destaca-se maior prevalência 
entre as pessoas idosas, classificados como grupo 
de risco. Esse grupo possui maior vulnerabilidade 
em virtude da imunossenescência, presença de 
múltiplas doenças crônicas como hipertensão, 
doenças cardiovasculares e respiratórias crônicas, 
que potencializam a covid-194.

Dessa maneira, tornou-se fundamental a adoção 
de medidas preventivas, como a higienização das 
mãos, utilização de álcool em gel, uso de máscara 
facial, distanciamento social, evitar aglomerações 
em locais públicos ou festas domiciliares, com o 
propósito de mitigar a disseminação da covid-19. 
Essas medidas se mantiveram cruciais até que a 

doença fosse controlada, especialmente antes da 
implementação da vacinação4. 

Todas essas medidas são importantes visto 
que o coronavírus possui elevada capacidade para 
mutações, gerando novas cepas com diferentes graus 
de virulência, podendo aumentar a proporção de casos 
graves ou letais4. Além disso, assim como ocorreu 
com o vírus Influenza, acredita-se que o SARS-Cov-2 
continuará circulando entre a população e causando 
pequenos surtos, possivelmente em épocas sazonais5.

A adoção de novos comportamentos leva em 
consideração o contexto cultural, características 
individuais que estão atreladas à determinada 
comunidade6. Estudos apontaram elevada adesão de 
comportamentos preventivos na população idosa7,8, 
que pode ser explicada pela atitude de prevenção 
devido à susceptibilidade e severidade da doença, e 
pela influência da família, dos amigos e dos meios de 
comunicação9-11. Outras condições podem influenciar 
indiretamente a adoção de comportamentos à saúde 
como condições demográficas, psicossociais e 
estruturais11. Um estudo demonstrou maior adoção 
de medidas preventivas em mulheres mais velhas 
e com níveis altos de escolaridade comparada aos 
homens12. Também foi encontrada relação entre 
o medo de adquirir a patogenia e o aumento de 
comportamentos de proteção, principalmente em 
idosos com multimorbidade12,13.

Abstract
Objective: To delineate the profile of preventive behavior against covid-19 adopted by older 
adults and investigate its correlation with social and health conditions. Method: A cross-
sectional and analytical study conducted with 72 individuals (≥ 60 years) enrolled in an 
Open University for Older Adults in the municipality of Campinas, São Paulo, Brazil. 
Participants were contacted via telephone from November 2020 to June 2021. A total of 
11 preventive measures were scrutinized to identify the behaviors adopted by older adults 
against covid-19. Data analysis employed principal component analysis, Pearson's chi-
square tests, and Fisher's exact tests, with a confidence level of 95%. Results: The adoption 
of preventive behaviors was assessed through activities such as hand hygiene with soap 
and water, use of hand sanitizer, wearing facial masks, and practicing social distancing. 
The majority of individuals reported the adoption of preventive behaviors (79.2%), and 
it was observed that those with incomes below four minimum wages exhibited higher 
proportions of compliance (87.5%) compared to individuals with incomes exceeding 10 
minimum wages (46.2%) (p=0.038). Conclusion: Preventive measures against covid-19 
were embraced by the older adults, influenced by income. The findings underscore the 
significance of educational strategies for fostering health preventive behaviors, taking 
into account the social context.
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Considerando que a adoção de medidas preventivas 
contra a disseminação do vírus é influenciada pelo 
contexto individual, familiar e social, este estudo 
concentrou-se em investigar as pessoas idosas que 
participam do Programa de Universidade Aberta para 
a Pessoa Idosa (UAPI). Esse grupo foi selecionado 
como objeto de pesquisa devido à sua participação 
social ativa, o que sugeriria uma maior probabilidade 
de adotar comportamentos preventivos.

Este estudo será relevante para a compreensão 
da adoção a comportamentos de saúde pelas pessoas 
idosas e, também, direcionará os profissionais de saúde 
na elaboração de estratégias educativas assertivas para 
uma melhor adesão ao comportamento de saúde, 
desmistificando crenças e informações errôneas 
sobre as medidas de proteção da covid-19.

Assim, o objetivo deste estudo foi descrever o 
perfil de comportamento preventivo contra covid-19 
adotado pelas pessoas idosas e verificar sua relação 
com as condições sociais e de saúde. 

MÉTODO

Trata-se de um estudo transversal e analítico, 
realizado com participantes de uma UAPI, em 
Campinas (SP). A UAPI é um programa de caráter 
social cujo objetivo é proporcionar às pessoas (com 
idade >50 anos) da comunidade da universidade e do 
município a preparação da aposentadoria por meio 
da oferta semestral de oficinas, vivências e palestras. 
Justifica-se a escolha desse grupo por participarem 
de atividades que promovem conhecimentos sobre 
saúde, ampliação de laços sociais para uma melhor 
qualidade de vida, ressignificando o papel da pessoa 
idosa na comunidade.

Para o cálculo amostral, utilizou-se o software 
G*Power 3.1.9.2 e assumiu-se nível de significância 
de 5%, poder do teste de 80%, tamanho de efeito de 
0,15 e um acréscimo de 20% para possíveis perdas, 
totalizando um número mínimo de 66 participantes. 
O critério de inclusão foi ter idade igual ou superior 
a 60 anos. Foram excluídos os idosos não contatados 
por via telefônica após três tentativas, em dias e 
horários distintos.

A obtenção de dados foi realizada através de 
ligações telefônicas entre novembro de 2020 e 
junho de 2021. Durante essas ligações, aplicou-
se um formulário composto por perguntas que 
abordavam aspectos demográficos, socioeconômicos, 
condições de saúde e tópicos relacionados à covid-19. 
As entrevistas foram conduzidas por entrevistadores 
treinados e tinham uma duração que variava de 30 
a 60 minutos.

No período de coleta de dados, as pessoas se 
encontravam em isolamento social, contudo já 
haviam flexibilizações quanto ao trânsito de pessoas 
e comércios bem como o início da vacinação contra 
a covid-19 em janeiro de 202114.

As medidas preventivas contra covid-19 avaliadas 
foram: lavar as mãos, evitar encontros sociais, usar 
máscara facial, distanciamento social, usar álcool 
em gel, evitar supermercado/farmácia, etiqueta ao 
tossir, exercitar-se, evitar sair/caminhar, tossir no 
lenço e usar luvas. Cada medida foi descrita quanto 
à frequência (maioria das vezes, algumas vezes, 
raramente e nunca). Considerou como adoção de 
cada medida a resposta maioria das vezes e não 
adesão, algumas vezes, raramente e nunca. As demais 
variáveis do estudo foram: 

• Características sociodemográficas: sexo (feminino; 
masculino), idade (<70 anos; ≥70 anos), mora 
sozinho (sim; não), renda (<4 salários-mínimos; 
4 a 10 salários-mínimos; >10 salários-mínimos), 
escolaridade (≤12 anos; >12 anos);

• Condições de saúde: multimorbidade (referir 
duas ou mais doenças: hipertensão arterial, 
asma, bronquite ou enfisema, diabetes, doenças 
cardiovasculares, acidente vascular encefálico, 
osteoporose, doenças osteoarticulares, câncer, 
transtornos psiquiátricos); polifarmácia (o uso de 
cinco ou mais medicamentos em uso contínuo 
- sim; não) e autorrelato de medo e ansiedade;

• Tópicos sobre a covid-19: exposição à covid-19 
(caso suspeito ou confirmado) e meios de 
recebimento das informações sobre a doença.

Os dados foram digitados em uma plataforma 
virtual e analisados no Programa Stata versão 17.0 
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(StataCorp.College Station, Estados Unidos; número 
401706357306). Os comportamentos preventivos 
para covid-19 foram submetidos a uma análise 
de componentes principais, a fim de explorar a 
interdependência em dados multivariados.

Utilizou-se o critério de Kaiser para determinar o 
número de fatores a serem extraídos, o que implica na 
seleção dos componentes com autovalores superiores 
a 1,00. Para a identificação de comportamentos 
preventivos, considerou-se o componente com carga 
fatorial superior a um e sua variância explicativa. 
Mediante a seleção do componente, foram incluídos 
somente as variáveis que apresentaram pesos fatoriais 
com valores absolutos maiores que 0,25.

Para testar a associação entre comportamentos 
de proteção contra covid-19 e condições sociais e de 
saúde, utilizou-se o teste qui-quadrado de Pearson e 
Exato de Fisher, a um nível de 5% de significância.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e 
os princípios éticos foram seguidos de acordo com 

a Resolução nº 520/2016, cujo número do parecer é 
4.152.788/2020. Todos os participantes realizaram 
a autorização verbal para participação no estudo, 
conferindo assim o termo de consentimento livre 
e esclarecido15.

DISPONIBIL IDADE DE DADOS

Todo o conjunto de dados que dá suporte aos 
resultados deste estudo está disponível mediante 
solicitação ao autor correspondente Isabella Risi Dias. 

RESULTADOS

Um total de 72 participantes foram avaliados, 
sendo as medidas preventivas mais adotadas contra 
covid-19: lavar as mãos (97,2%) e evitar encontros 
sociais (97,1%) (Figura1).

A Tabela 1 aponta os autovalores, a porcentagem 
de variância que cada um dos componentes representa 
e o acumulado dessas porcentagens. 

Figura 1. Distribuição (%) dos idosos segundo adoção de medidas preventivas (n=72). Campinas, São Paulo, 
2020-2021.

Fonte: Elaborada pelas autoras (2022).
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Tabela 1. Autovalores e porcentagens de variância explicada dos componentes principais (n=72). Campinas, São 
Paulo, 2020-2021.

Componentes Autovalores % Variância % Acumulada
1 3,02 27,48 27,48
2 1,39 12,66 40,14
3 1,34 12,16 52,30
4 1,08 9,91 62,20
5 1,04 9,48 71,68
6 0,82 7,51 79,19
7 0,78 7,12 86,31
8 0,69 6,24 92,55
9 0,56 5,11 97,66
10 0,19 1,75 99,41
11 0,06 0,59 100,00

Fonte: Elaborada pelas autoras (2022).

Considerou-se a extração de cinco componentes 
por apresentarem autovalor superior a um.  Para 
cada componente selecionaram-se as variáveis que 
apresentaram pesos fatoriais em valores absolutos 
maiores que 0,25 (Tabela 2). A partir disso, 
consideraram-se os seguintes componentes:

• Componente 1:  composto por c inco 
comportamentos preventivos como lavar mãos, 
álcool em gel, uso de máscara facial, evitar 
encontros sociais e distanciamento social;

• Componente 2: compreendia os seguintes 
comportamentos preventivos como lavar mãos, 
álcool em gel, uso de máscara facial e evitar 
encontros sociais;

• Componente 3: englobava quatro comportamentos 
como lavar mãos, o uso de luvas, etiqueta ao tossir 
e evitar supermercado/ farmácia;

• Componente 4: envolv ia os segu intes 
comportamentos como o uso do álcool em gel, 
tossir lenço, usar luvas, promover o distanciamento 
social e evitar sair e prática de caminhada;

• Componente  5 :  foi  const i t u ído por 
comportamentos tais como o uso de álcool em 

gel, tossir no lenço, o uso de luvas e promoção 
do distanciamento social.

Em virtude de sua variância o componente 
1 foi adotado para análise da adesão às medidas 
preventivas. Portanto, idosos que mencionaram lavar 
as mãos, usar álcool em gel, usar máscara facial, 
evitar encontros sociais e realizar o distanciamento 
social, com a frequência “na maioria das vezes”, 
foram considerados como aqueles que tiveram 
comportamentos preventivos para covid-19, 
totalizando 79,2% da amostra (Tabela 3).

A maioria dos participantes era do sexo feminino 
(81,9%), com idade entre 60 e 69 anos (66,7%), 
escolaridade igual ou superior a 12 anos (80,9%), 
e salário inferior ou igual a 10 salários-mínimos 
(80,9%). Com relação à saúde, 50% dos idosos 
referiram multimorbidade e 18,1% mencionaram 
o uso da polifarmácia. Houve relação significativa 
entre renda e comportamento preventivo contra 
covid-19 ( p=0,038). Idosos com renda inferior a 
quatro salários-mínimos apresentaram maiores 
proporções de comportamento (87,5%) quando 
comparados aos indivíduos de renda superior a 10 
salários-mínimos (46,2%) (Tabela 3).
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Tabela 3. Distribuição (%) das pessoas idosas segundo características sociodemográficas, de saúde, de tópicos 
relacionados a covid-19 e adoção de comportamento preventivo durante a pandemia (n=72). Campinas, São 
Paulo, 2020-2021.

Características Total
n (%)

Comportamento preventivo
p-valorSim

n(%)
Não
n(%)

Sexo 0,330
Feminino 59 (81,9) 48 (81,4) 11 (18,6)
Masculino 13 (18,1) 9 (69,2) 4 (30,8)
Idade 0,218
< 70 anos 48 (66,7) 40 (83,3) 8 (16,7)
≥ 70 anos 24 (33,3) 17 (70,8) 7 (29,2)
Arranjo familiar 0,822
Unipessoal 27 (37,5) 21 (77,8) 6 (22,2)
Multipessoal 45 (62,5) 36 (80,0) 9 (20,0)
Escolaridade (n=68) 0,400
≤ 12 anos 13 (19,1) 9 (69,2) 4 (30,8)
> 12 anos 55 (80,9) 44 (80) 11 (20)
Renda (n=68) 0,038
< 4 salários-mínimos 24 (35,3) 21 (87,5) 3 (12,5)
4 a 10 salários-mínimos 31 (45,6) 26 (83,9) 5 (16,1)
>10 salários-mínimos 13 (19,1) 7 (46,2) 7 (53,8)
Multimorbidade 0,772
Sim 36 (50,0) 28 (77,8) 8 (22,2)
Não 36 (50,0) 29 (80,6) 7 (19,4)

Tabela 2. Cargas fatoriais, medida de adequação e unicidade dos comportamentos preventivos contra covid-19. 
Campinas, São Paulo, 2020-2021 (n=72).

Comportamentos preventivos 
contra covid-19

Cargas fatoriais das medidas preventivas 
em cada componente KMO por 

variável
Medida de 
unicidade

1 2 3 4 5
Lavar as mãos 0,27 0,48 -0,31 0,08 -0,07 0,35 0,32
Usar álcool em gel 0,28 -0,32 -0,15 0,38 0,35 0,34 0,30
Usar máscara facial 0,42 -0,36 -0,03 0,12 -0,03 0,49 0,28
Etiqueta ao tossir 0,25 -0,06 0,42 0,21 0,12 0,59 0,50
Tossir no lenço 0,04 0,40 0,25 -0,44 0,43 0,56 0,28
Usar luvas 0,05 0,18 0,36 0,28 -0,71 0,30 0,15
Evitar encontros sociais 0,52 0,26 -0,15 -0,16 -0,17 0,53 0,08
Distanciamento social 0,50 0,11 -0,23 -0,27 0,35 0,63 0,09
Evitar sair/ caminhar 0,16 0,06 0,30 0,46 -0,07 0,52 0,37
Evitar supermercado/ farmácia 0,24 0,06 0,53 -0,23 -0,01 0,60 0,37
Exercitar-se 0,08 -0,22 0,24 -0,19 -0,08 0,60 0,36

*KMO global=0,51. Fonte: Elaborada pelas autoras (2022).

continua
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DISCUSSÃO

Este estudo relacionou as características sociais 
e de saúde, e comportamentos preventivos contra 
covid-19 entre participantes de uma UAPI. Nota-
se que a maioria das pessoas idosas era do sexo 
feminino, sexagenários, com alta escolaridade e 
renda entre quatro e 10 salários-mínimos. Esse perfil 
predominantemente feminino se equipara a outros 
estudos, o que indica a feminização da velhice e 
um olhar voltado cada vez mais a essa parcela que 
envelhece de maneira diferente tanto em aspectos 
biológicos como psicossociais16-18. 

Quanto à escolaridade e renda, os resultados 
apresentados divergem daqueles apresentados pela 
iniciativa ELSI, que contempla uma amostra de 
idosos da população brasileira. Provavelmente, por 
serem idosos que participam do programa UAPI 
tendem a apresentar maior escolaridade e incentivos a 
participar de uma educação ao longo da vida11,13, 19, 20.

Em relação às condições de saúde, a maior parte 
dos participantes apresentou multimorbidade e medo 
da covid-19, esses tópicos foram prevalentes nessa 
população pois há percepção da susceptibilidade 
de contrair a doença causada pelo processo de 
imunossenescência7,8. Somado a isso tem-se o fato 
da dificuldade em obter informações e evidências 
sobre a covid-19, especialmente no início da 

pandemia12. Por outro lado, os programas da UAPI 
contribuem para a manutenção da participação social 
desse idoso o que pode acarretar uma percepção 
positiva de bem-estar e saúde. Tais iniciativas 
também auxiliam na construção de redes de apoio 
e promove integração do indivíduo, possibilitando a 
adoção de comportamentos preventivos de saúde21,22. 
Durante a pandemia de covid-19 a Universidade 
criou e estabeleceu uma rede de apoio para os idosos 
por meio de ligações telefônicas, dessa maneira 
eles conseguiram partilhar seus questionamentos e 
manter sua rede de apoio ativa. Esse programa foi 
essencial para promoção da saúde e fortalecimento 
do vínculo para com os idosos durante o período 
da covid-1923. 

Neste estudo, a adoção de comportamentos 
preventivos foi avaliada por meio do relato de 
cuidados como lavar as mãos, evitar encontros 
sociais, usar máscara facial, fazer o distanciamento 
social e usar álcool em gel. As formas de se infectar 
com o coronavírus se dão de pessoa para pessoa 
através de gotículas, saliva ou aerossóis infectados 
ou a partir de objetos e superfícies contaminadas 
com o vírus24. A lavagem das mãos com água/sabão 
e o uso do álcool em gel são indispensáveis, pois 
evitam a contaminação do ambiente se a pessoa 
estiver infectada e ainda são capazes de prevenir um 
indivíduo de se infectar caso entre em contato indireto 
com secreções/aerossóis25. Essa é uma estratégia fácil 

Características Total
n (%)

Comportamento preventivo
p-valorSim

n(%)
Não
n(%)

Polifarmácia 0,330
Sim 13 (18,1) 9 (69,2) 4 (30,8)
Não 59 (81,9) 48 (81,4) 11 (18,6)
Ansiedade (n=71) 0,257
Sim 35 (49,3) 30 (85,7) 5 (14,3)
Não 36 (50,7) 27 (75) 9 (25,0)
Medo da covid-19 (n=71) 0,840
Sim 62 (87,3) 50 (80,7) 12 (19,3)
Não 9 (12,7) 7 (77,8) 2 (22,20)
Total 57 (79,2) 15 (20,8)

Fonte: Elaborada pelas autoras (2022).

Continuação da Tabela 3
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de ser compreendida e foi abordada nas grandes 
mídias, além de contar para sua realização, recursos 
de higiene básica como sabão e água. 

Quanto ao uso das máscaras faciais, muitos 
estudos abordaram sua eficiência, por ser um método 
de barreira que impede e reduz a dispersão do vírus 
no ambiente, reduzindo a incidência de casos em uma 
situação pandêmica e emergencial. Com o surto da 
doença a requisição das máscaras pela população 
mundial foi intensa e nesse contexto surgiram, além 
das máscaras cirúrgicas, as máscaras de tecido, ambas 
variam no número de camadas tendo influência direta 
na transmissão viral retardando sua disseminação26,27.

Outra medida eficaz é o distanciamento social, 
garantindo maior isolamento entre as pessoas e 
criando barreiras físicas ou estabelecendo grandes 
distâncias de segurança que mitigam a transmissão 
do vírus27. No Brasil, desde o início da covid-19, 
foram implementados vários tipos de isolamento 
que variaram desde a suspensão de eventos e 
restrição de lugares abertos até a quarentena 
da população ( lockdown). Esse isolamento 
deve ser longo o suficiente garantindo o efeito 
epidemiológico desejável, a adoção precoce das 
medidas de distanciamento pode levar a uma 
flexibilização que permite novas ondas de infecção, 
como aconteceu no Brasil1,28. Um estudo realizado 
nos Estados Unidos, mostrou que 62,2% da amostra 
usava máscara facial e 87,7% evitavam grandes 
aglomerações24. Por outro lado, em Hong Kong, 
China, 94,2% usavam máscara facial1,29.

Esses dados elevados em relação à adesão podem 
indicar que a percepção da doença, baseada em 
conhecimentos e crenças sobre a mesma, além das 
desempenhando a adoção ou não de comportamentos 
protetores características culturais e individuais 
alteram os comportamentos preventivos de maneira 
geral em todas as faixas etárias7,24.

A vacinação não foi avaliada, pois foi aprovada 
no país após o início deste estudo. Várias vacinas 
foram desenvolvidas no período da pandemia, e tem 
se mostrado uma medida preventiva eficaz contra a 
infecção do coronavírus. A vacinação em massa da 
população cria uma imunidade de rebanho e contêm 
a disseminação do patógeno30. 

O engajamento da pessoa idosa em 
comportamentos preventivos pode ser desencadeado 
por uma complexa combinação de construtos, como 
barreiras, contextos sociais, divulgação científica 
e percepções/crenças pessoais4,7,19,29. A adoção de 
comportamentos preventivos relacionados à covid-19 
foi de aproximadamente 80% neste estudo. Estudos 
apontam que o acatamento dos comportamentos 
preventivos está associado à percepção da 
suscetibilidade em contrair a covid-19 e a gravidade 
desta7,8,22,31,32. 

Estudo realizado em Singapura que visava analisar 
como os dados sociodemográficos se relacionam 
com os comportamentos preventivos contou com 
amostra de 953 pessoas, 65,1% do sexo feminino, 
8,1% maiores de 60 anos, 97% adotaram pelo 
menos uma medida preventiva, aproximadamente 
95% das mulheres lavaram as mãos com frequência, 
enquanto cerca de 80% dos homens o fizeram33. Já 
em Hong Kong, China, um estudo avaliou em 765 
indivíduos os esforços da comunidade em adotar os 
comportamentos preventivos, dessa amostra 18,7% 
tinham mais de 65 anos, 97,4% usavam máscara facial 
e 80,4% evitavam encontros sociais29.

A percepção da gravidade foi elevada nos 
idosos, pois eles percebem seu sistema imune mais 
fragilizado e o risco que vêm com as comorbidades 
associadas à idade, sendo assim adotam mais às 
medidas8. Destaca-se entre os participantes o relato 
de alto nível de escolaridade. É sabido que indivíduo 
com situação educacional elevada apresentam maior 
adoção aos comportamentos preventivos34. Tal fato 
pode ser justificado pelo acesso e compreensão da 
informação sobre a doença e sua gravidade, pela 
utilização das medidas preventivas para se prevenir29.

Neste estudo, encontrou-se relação significativa 
entre renda e comportamento preventivo contra 
covid-19, ou seja, indivíduos com renda superior a 10 
salários-mínimos adotaram menos comportamentos 
preventivos (46,2%) quando comparados àqueles com 
renda inferior. Esse dado é semelhante ao encontrado 
por estudo chinês, que encontrou interação 
significativa entre a renda familiar média versus 
abaixo da média e comportamentos de precaução, 
sendo que quanto menor a renda maior a adoção, 
pois os indivíduos tinham poucas informações e 
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mais medo de contrair a doença9. Outra hipótese 
para este achado pode estar atrelada ao fato de que 
idosos com renda mais alta não precisavam se expor 
saindo de casa para trabalhar ou viajar, utilizando 
menos equipamentos de proteção individual.

Dentre as limitações deste estudo, tem-se o fato 
de os dados terem sido autorrelatados permitindo 
manipulação desses pelos participantes. Durante 
a pandemia, foram realizados alguns estudos 
que contemplavam como limitação os relatos 
autorreferidos de adoção de comportamentos 
preventivos durante a covid-19, pois os indivíduos 
tendem a corresponder aos padrões sociais 
comportamentais aceitáveis, superestimando a 
adoção de medidas preventivas33,35. 

Contudo, os participantes deste estudo são 
indivíduos com maior escolaridade e renda que 
frequentam uma Universidade e, por esse fato, têm 
mais facilidade para obter informações acerca da 
covid-19 e os comportamentos não farmacológicos 
a serem adotados durante esse período. Além disso, 
a amostra foi específica de uma UAPl, fato que 
não permite inferir os achados do estudo para a 
população de idosos no município de Campinas, 
sendo necessários estudos que contemplem uma 
amostragem probabilística. 

CONCLUSÃO

Os resultados deste estudo mostraram que houve 
adoção às medidas preventivas para covid-19 pelos 
idosos da UAPI, sendo que a maioria deles referiu 
como comportamento a prática de higienização 
das mãos com água/sabão ou álcool gel, o uso de 
máscara facial, o distanciamento social e evitar 
encontros sociais.

Outro achado relevante foi a associação 
significativa entre a renda e a adoção desses 
comportamentos preventivos. Indivíduos com renda 
inferior a quatro salários-mínimos apresentaram 
maiores proporções de adoção de medidas 
preventivas, indicando que fatores socioeconômicos 
desempenham um papel importante na adesão a 
essas práticas.

A partir da compreensão que a promoção de 
comportamentos preventivos em saúde não depende 
somente das escolhas e características individuais, 
mas sim do contexto social no qual esses indivíduos 
estão inseridos, este estudo reforçou que programas 
como esse são potentes instrumentos sociais para 
a socialização das pessoas idosas bem como para a 
divulgação de conhecimentos. Além disso, destacam 
a importância de direcionar esforços educacionais e 
de sensibilização para grupos de renda mais elevada, 
que podem estar menos propensos a aderir às 
medidas preventivas.

Portanto, podem ser cruciais pesquisas adicionais 
visando uma compreensão mais aprofundada 
dos fatores que influenciam o comportamento 
preventivo em diferentes grupos demográficos e 
sociais. Essas investigações podem desempenhar 
papel importante na orientação de estratégias de 
saúde pública e educação para a prevenção da 
covid-19 em pessoas idosas.
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Uso dos serviços de saúde por pessoas idosas em áreas rurais e 
urbanas do Brasil

Health services utilization by older adults in rural and urban areas of Brazil
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Resumo
Objetivo: Avaliar o uso dos serviços de saúde por pessoas idosas residentes em áreas 
urbanas e rurais do Brasil. Método: Estudo transversal que analisou dados da Pesquisa 
Nacional de Saúde 2019, referentes aos moradores idosos (≥60 anos) selecionados nos 
domicílios, totalizando 22.728 entrevistas (3.300 em área rural e 19.426 em área urbana). 
Foram estimadas para as áreas rurais e urbanas as prevalências de cadastro na Estratégia 
Saúde da Família, intervalo de tempo da última consulta médica e odontológica, procura 
do serviço nas últimas duas semanas, última aferição da pressão arterial e da glicemia e 
avaliados os fatores associados à utilização dos serviços de saúde médicos e odontológicos 
nos últimos 12 meses. Resultados: A autopercepção da saúde como ‘muito boa’ ou ‘boa’ foi 
maior na área urbana (47,32%), assim como a proporção de pessoas idosas que relataram 
consulta médica e odontológica nos últimos 12 meses (90,54%). Evidenciou-se menor 
frequência do acompanhamento da aferição de pressão arterial (81,30%) e da glicemia 
(45,83%) em áreas rurais. As pessoas idosas que possuem baixa escolaridade, residem 
em áreas rurais, na região Norte são as que possuem menor chance de utilização dos 
serviços. Conclusão: A população idosa residente em área rural apresenta piores condições 
de saúde em relação à população residente em área urbana.

Abstract
Objective: To assess health services utilization by older adults in urban and rural areas 
of Brazil. Method: A cross-sectional study was conducted analyzing data from the 2019 
National Health Survey on older adults (≥60 years) selected from households based on 
22,728 interviews (3,300 in rural and 19,426 in urban areas). For rural and urban areas, 
the prevalence of Family Health Strategy enrolment, time since last medical and dental 
visit, service use in past 2 weeks, and last blood pressure and blood glucose measurements 
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INTRODUÇ ÃO

A população idosa apresenta especificidades, 
incluindo aspectos relacionados a uma maior 
prevalência de doenças crônicas e ao declínio 
funcional, o que requer a oferta de um cuidado 
organizado, distinto de outras faixas etárias, levando 
a uma maior demanda do sistema de saúde1–3. Diante 
dessa necessidade, a Política Nacional de Saúde da 
Pessoa Idosa (PNSPI)4,  visa proporcionar atenção 
à saúde adequada e digna para a população idosa 
brasileira, sendo necessário que os serviços que 
prestam atendimento à pessoas idosas respondam 
à necessidades específicas considerando suas 
peculiaridades e adaptada à realidade sociocultural 
em que estão inseridos.

Usuários de idade avançada apontam a distância, 
o tempo de espera para o atendimento e a falta de 
vagas como os principais fatores que dificultam o 
acesso aos serviços de saúde, principalmente nas 
áreas rurais5–12 A literatura mostra que a forma como 
as pessoas percebem a disponibilidade de serviços 
afeta a decisão de procurá-lo, uma vez que barreiras 
geográficas, financeiras, organizacionais, culturais, 
entre outras, influenciam de forma a facilitar ou 
obstruir a capacidade das pessoas de utilizarem os 
serviços de saúde13.

As disparidades de saúde entre as populações 
rurais e urbanas existem globalmente14,15. Moradores 
de áreas rurais apresentam, além do menor acesso aos 
serviços de saúde, seja ele médico ou odontológico, 
piores condições de vida e de saúde quando 
comparados a populações urbanas, apresentam 
maiores percentuais de famílias de baixa renda, altas 
taxas de analfabetismo e maior incidência de doenças 
negligenciadas16–18 .

Informações sobre a utilização dos serviços de 
saúde pelos indivíduos idosos são importantes para 
o planejamento e avaliação, subsidiando reorientação 
das políticas públicas e ações de forma a garantir a 
manutenção da capacidade funcional e o bem-estar 
na velhice, além de organizar o cuidado à pessoa idosa 
considerando as suas necessidades e especificidades 
do território em que vivem, seja ele urbano ou 
rural2,19, justificando a realização deste estudo que 
se propõe a avaliar a utilização dos serviços de saúde 
de forma geral, por indivíduos idosos residentes em 
áreas urbanas e rurais do Brasil. 

MÉTODO

Foram analisados microdados da Pesquisa 
Nacional de Saúde (PNS) 2019, um inquérito 
nacional transversal de base domiciliar realizado 
pelo Ministério da Saúde em parceria com o Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). A PNS 
possui representatividade para a população brasileira, 
macrorregiões, Unidades da Federação, capitais e suas 
regiões metropolitanas, sendo possível ainda obter 
estimativas para as áreas urbanas e rurais do país20.

A amostragem da PNS 2019 foi realizada por 
conglomerados, em três estágios: setores censitários, 
domicílios particulares permanentes e um morador 
com 15 anos ou mais de idade selecionado 
aleatoriamente dentro de cada domicílio, e excluídos 
os domicílios localizados em setores censitários 
especiais ou de escassa população20. Neste estudo 
foram incluídos todos os moradores com 60 anos 
ou mais de idade identificados no terceiro estágio 
de seleção amostral, totalizando 22.728 entrevistas, 
sendo 3.300 residentes em área rural e 19.426 em 
área urbana.

were estimated. Also, the factors associated with medical and dental health services 
utilization in the past 12 months were explored. Results: Self-rated health of “Very good” 
or “Good” was greater in urban areas (47.32%), as was the proportion of older adults 
reporting a medical or dental visit within the last 12 months (90.54%). Rates of blood 
pressure (81.30%) and glucose (45.83%) monitoring were lower in rural areas. Older 
individuals that had low education, resided in rural areas, and the North region, had a 
lower likelihood of using health services. Conclusion: The older population living in rural 
areas had poorer health status compared with the urban population.
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As variáveis analisadas incluíram as características 
sociodemográficas das pessoas idosas: idade, sexo, 
raça/cor da pele, região de moradia, alfabetização 
e anos de estudo cursados com aprovação. Em 
relação à utilização dos serviços de saúde, foram 

selecionadas variáveis de três blocos de perguntas 
da PNS, módulos B (Visitas Domiciliares de Equipe 
de Saúde da Família e Agentes de Endemias), J 
(Utilização de Serviços de Saúde) e Q (Doenças 
Crônicas), detalhadas no Quadro 1. 

Quadro 1. Variáveis utilizadas para análise, extraídas da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), 2019.

Módulo Variável Opções de resposta 

B - Visitas Domiciliares de 
Equipe de Saúde da Família 
e Agentes de Endemias

B1.O seu domicílio está cadastrado na unidade 
de saúde da família? 

1, sim 
2, não  
3, não sabe 

J - Utilização de Serviços de 
Saúde

J1. De um modo geral, como é o estado de 
saúde? 

1, muito bom 
2, bom 
3, regular 
4, ruim 
5, muito ruim 

J11a. Quando consultou um médico pela 
última vez? 

1, até um ano 
2, mais de um ano a dois anos 
3, mais de dois anos a três anos 
4, mais de três anos 
5, nunca foi ao médico 

J13a.Quando consultou um dentista pela 
última vez? 

1, até um ano
2, mais de um ano a dois anos 
3, mais de dois anos a três anos 
4, mais de três anos 
5, nunca foi ao dentista

J14. Nas duas últimas semanas, procurou 
algum lugar, serviço ou profissional de saúde 
para atendimento relacionado à própria saúde? 

1, sim 
2, não 

J17a. Nessa primeira vez que procurou 
atendimento de saúde por este motivo, nas 
duas últimas semanas: 

1, foi agendado para outro dia / outro local
2, não foi atendido 
3, foi atendido 

Q - Doenças Crônicas

Q1a. Quando foi a última vez que o(a) Sr(a) 
teve sua pressão arterial medida? 

1, menos de seis meses 
2, de seis meses a menos de um ano 
3, de um ano a menos de dois anos 
4, de dois anos a menos de três anos 
5, três anos ou mais 
6, nunca 

Q29a. Quando foi a última vez que o(a) Sr(a) 
fez exame de sangue para medir a glicemia, 
isto é, o açúcar no sangue? 

1, menos de seis meses 
2, de seis meses a menos de um ano 
3, de um ano a menos de dois anos 
4, de dois anos a menos de três anos 
5, três anos ou mais 
6, nunca 
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Para cada variável, foram estimadas as médias 
ou prevalências para áreas rurais e urbanas, junto 
com os respectivos intervalos de confiança a 95% 
(IC95%), considerando-se o delineamento e os pesos 
amostrais do inquérito (comando svy). As estimativas 
dos desfechos relacionados à autopercepção da saúde 
e utilização dos serviços de saúde foram comparadas 
entre as áreas de residência por meio dos IC95%. Por 
fim, foram realizadas análises de regressão logística 
para avaliar a associação da situação de residência 
com os desfechos de utilização dos serviços de saúde 
médicos e odontológicos nos últimos 12 meses, 
estimando-se as razões de chance (OR) brutas e 
ajustadas para as demais covariáveis. Todas as análises 
foram realizadas no software Stata SE, versão 17.0, 
licenciado para Fernando José Herkrath. O nível de 
significância adotado foi de 0,05.

A PNS 2019 foi aprovada pela Comissão Nacional 
de Ética em Pesquisa (parecer no 3.529.326) e os 
microdados estão disponíveis online para acesso e 
uso público, em https://www.ibge.gov.br/estatisticas/
sociais/saude/29540-2013-pesquisa-nacional-de-
saude.html?edicao=9177&t=microdados.

DISPONIBIL IDADE DE DADOS

Todo o conjunto de dados que dá suporte aos 
resultados deste estudo está disponível mediante 
solicitação ao autor correspondente, Gleica Soyan 
Barbosa Alves.

RESULTADOS

A maioria das pessoas idosas avaliados na PNS 
2019 residiam em área urbana (85,5%). A população 
idosa rural se concentrou principalmente na região 
Nordeste, enquanto a urbana na região Sudeste. 
Observou-se uma diferença em relação ao sexo, 
com predomínio do sexo masculino na área rural 
e feminino nas áreas urbanas do país. Não foi 
identificada diferença etária nas estimativas segundo 
situação de residência, com uma idade média próxima 
a 70 anos. Em relação à raça/cor da pele, as áreas 
rurais apresentaram maior proporção de pessoas 
idosas que se declararam pardos em relação às áreas 
urbanas, que apresentou maior proporção de brancos 

e amarelos. As áreas rurais também concentraram 
maior proporção de indivíduos idosos que não sabiam 
ler e escrever, além do número menor de anos de 
estudo cursados com aprovação, em média. A Tabela 
1 detalha as características sociodemográficas da 
população idosa por situação de residência. 

A Tabela 2 apresenta as variáveis relacionadas 
ao uso de serviços de saúde pela população idosa. A 
percepção da saúde como muito boa ou boa foi maior 
entre a população idosa residente na área urbana 
(49,1%; IC95%=47,8-50,4) quando comparados aos 
residentes na área rural (36,6%; IC95%=34,5-38,8). 
Também foi maior na área urbana a proporção de 
indivíduos idosos que relataram ter realizado consulta 
médica e odontológica nos últimos 12 meses. Dentre 
os residentes em área rural, 5,8% (IC95%=4,7-7,2) 
da população idosa nunca tinha ido ao dentista, 
enquanto esse percentual foi 1,4% (IC95%=1,1-1,7) 
na área urbana. No entanto, em relação à procura 
por atendimento no serviço de saúde nas últimas 
duas semanas, a frequência de indivíduos idosos 
que tiveram atendimento realizado no mesmo dia 
foi maior na área rural 77,1% (IC95%=73,5-80,4) 
em relação à área urbana 66,7% (IC95%=64,6-68,8).

Foi evidenciada também menor frequência do 
acompanhamento da aferição de pressão arterial e 
da glicemia em áreas rurais. Entre as pessoas idosas 
residentes em áreas rurais 4,1% (IC95%=3,3-4,9) 
referiram ter sua pressão aferida há mais de três anos 
ou que nunca havia sido aferida, enquanto para os 
residentes em área urbana a frequência foi de 2,4% 
(IC95%=2,1-2,8). Para aferição da glicemia essa 
diferença foi ainda maior, 17,5% (IC95%=16,0-19,1) na 
área rural vs. 7,5% (IC95%=6,9-8,1) na área urbana. 

As Tabelas 3 e 4 apresentam, respectivamente, 
as análises dos fatores associados à realização de 
consulta médica e odontológica pela população idosa, 
utilizando regressão logística. Residir em área rural e 
na região Norte, ser do sexo masculino, de cor parda, 
com menor escolaridade e ter melhor percepção da 
saúde geral, apresentaram diferença significativa, e 
foram associados à menor chance ter realizado de 
consulta médica nos 12 meses anteriores à entrevista. 
Já os fatores associados que apresentaram diferença 
significativa relacionados à menor chance de consulta 
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continua

odontológica foram residir em área rural e na região 
Norte (em comparação às regiões Sudeste, Sul e 
Centro-oeste), idade mais avançada, raça/cor da pele 

declarada como preta, parda ou indígena, menor 
escolaridade, ter o domicílio cadastrado na ESF e 
não perceber a saúde geral como muito boa. 

Tabela 1. Características sociodemográficas da população idosa entrevistada na PNS 2019, por situação de residência. 

Variáveis Rural Urbano
Região de residência, % (IC95%)
Norte 9,19 (8,42-10,02) 5,56 (5,43-5,69)
Nordeste 47,81 (45,98-49,65) 21,56 (21,23-21,89)
Sudeste 21,08 (19,32-22,95) 50,75 (50,44-51,07)
Sul 17,00 (15,67-18,43) 15,52 (15,28-15,75)
Centro-Oeste 4,92 (4,23-5,72) 6,62 (6,49-6,74)
Sexo, % (IC95%)
Masculino 53,96 (52,07-55,86) 41,51 (41,19-41,83)
Feminino 46,04 (44,14-47,93) 58,49 (58,17-58,81)
Idade, média (IC95%) 70,28 (69,96-70,62) 69,78 (69,59-69,98)
Raça/cor da pele, % (IC95%) 
Branca 36,76 (34,73-38,83) 52,85 (51,60-54,09) 
Preta 10,74 (9,42-12,22) 10,20 (9,47-10,97) 
Amarela 0,38 (0,21-0,70) 1,43 (1,14-1,80) 
Parda 51,71 (49,43-53,98) 34,96 (33-82-36,11) 
Indígena 0,40 (0,24-0,65) 0,56 (0,42-0,75) 
Ignorado ou não informado 0,01 (0,00-0,06) -
Sabe ler e escrever, % (IC95%)
Sim 57,97 (55,82-60,09) 85,35 (84,46-86,19) 
Não 42,03 (39,91-44, 17) 14,65 (13,81-15,54) 
Anos de estudo, média (IC95%) 3,11 (2,97-3,25) 7,31 (7,17-7,45)

IC95%, intervalo de confiança a 95%

Tabela 2. Aspectos relacionados à autopercepção da saúde e utilização dos serviços de saúde por indivíduos 
idosos no Brasil, segundo situação de residência, 2019.

Variáveis Rural 
 % (IC95%)

Urbano
% (IC95%)

Domicílio cadastrado na ESF
Sim 78,81 (76,65-80,89) 58,96 (57,33-60,56)
Não 13,43 (11,76-15,28) 30,86 (29,38-32,38)
Não sabe 7,77 (6,44-9,33) 10,18 (9,40-11,01)
Autopercepção da saúde
Muito Boa 3,65 (3,03-4,38) 8,67 (7,99-9,38)
Boa 32,95 (30,93-35,03) 40,45 (39,22-41,68)
Regular 49,03 (46,87-51,18) 40,25 (39,00-41,51)
Ruim 12,06 (10,70-13,55) 7,94 (7,36-8,56)
Muito Ruim 2,31 (1,52-3,47) 2,69 (2,28-3,15)
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Variáveis Rural 
 % (IC95%)

Urbano
% (IC95%)

Última consulta médica realizada
Até 1 ano 81,76 (80,20-83,21) 90,54 (89,86-91,18)
Mais de 1 ano a 2 anos 7,83 (6,96-8,80) 4,93 (4,46-5,43)
Mais de 2 anos a 3 anos 2,95 (2,36-3,67) 1,40 (1,17-1,67)
Mais de 3 anos 6,72 (5,74-7,84) 2,95 (2,59-3,34)
Nunca foi ao médico 0,74 (0,50-1,08) 0,18 (0,11-0,26)
Última consulta odontológica realizada
Até 1 ano 19,18 (17,65-20,79) 37,48 (36,15-38,82)
Mais de 1 ano a 2 anos 9,22 (8,04-10,56) 13,14 (12,37-13,95)
Mais de 2 anos a 3 anos 6,69 (5,72-7,79) 8,29 (7,65-8,97)
Mais de 3 anos 59,08 (56,79-61,33) 39,72 (38,39-41,05)
Nunca foi ao dentista 5,83 (4,73-7,15) 1,36 (1,11-1,67)
Procurou serviço de saúde nas últimas duas semanas
Sim 22,20 (20,38-24,11) 30,64 (29,51-31,77)
Não 77,80 (75,88-79,62) 69,36 (68,22-70,48)
Desfecho da busca de atendimento nas últimas duas semanas
Foi agendado para outro dia / local 20,89 (17,72-24,45) 30,96 (28,90-33,08)
Não foi atendido 1,99 (1,18-3,33) 2,31 (1,81-2,93)
Foi atendido 77,12 (73,48-80,38) 66,73 (64,57-68,82)
Última aferição da pressão arterial
Menos de 6 meses 81,30 (79,54-82,93) 84,69 (83,77-85,55)
De 6 meses a menos de 1 ano 8,62 (7,56-9,80) 8,40 (7,77-9,06)
De 1 ano a menos de 2 anos 4,64 (3,89-5,51) 3,54 (3,09-4,04)
De 2 anos a menos de 3 anos 1,37 (0,97-1,93) 0,96 (0,72-1,27)
3 anos ou mais 3,20 (2,56-3,98) 1,80 (1,53-2,12)
Nunca 0,87 (0,54-1,38) 0,62 (0,44-0,87)
Última aferição da glicemia
Menos de 6 meses 45,83 (43,61-48,06) 61,01 (59,85-62,15)
De 6 meses a menos de 1 ano 18,26 (16,78-19,83) 19,04 (18,12-19,99)
De 1 ano a menos de 2 anos 13,38 (12,10-14,76) 9,46 (8,81-10,15)
De 2 anos a menos de 3 anos 5,05 (4,22-6,04) 3,03 (2,62-3,50)
3 anos ou mais 11,13 (9,99-12,38) 5,68 (5,17-6,22)
Nunca 6,34 (5,41-7,42) 1,78 (1,46-2,14)

IC95%, Intervalo de confiança a 95%

Continuação da Tabela 2
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Tabela 3. Fatores associados a realização de consulta médica nos últimos 12 meses por indivíduos idosos no 
Brasil, 2019.

Variável OR bruta (IC95%) OR ajustada (IC95%)
Situação do domicílio (ref.: urbano)
Rural 0,47 (0,41-0,53) *** 0,61 (0,53-0,70) ***
Região de residência (ref.: Norte)
Nordeste 1,30 (1,09-1,54) ** 1,26 (1,05-1,51) *
Sudeste 2,42 (2,00-2,94) *** 2,19 (1,79-2,69) ***
Sul 2,04 (1,64-2,53) *** 1,95 (1,53-2,47) ***
Centro-Oeste 1,47 (1,17-1,86) ** 1,43 (1,12-1,82) **
Sexo (ref.: masculino)
Feminino 2,05 (1,81-2,33) *** 1,88 (1,65-2,14) ***
Idade 1,03 (1,02-1,03) *** 1,03 (1,02-1,04) ***
Raça/cor da pele (ref.: branca)
Preta 0,84 (0,67-1,04) 0,95 (0,74-1,21)
Amarela 1,49 (0,78-2,84) 1,46 (0,76-2,82)
Parda 0,68 (0,60-0,78) *** 0,85 (0,73-0,99) *
Indígena 0,59 (0,29-1,22) 0,63 (0,31-1,30)
Sabe ler e escrever (ref.: sim)
Não 0,68 (0,59-0,77) *** -
Anos de estudo 1,03 (1,02-1,04) *** 1,04 (1,03-1,06) ***
Domicílio cadastrado na ESF (ref.: sim)
Não 1,16 (0,99-1,37) a 0,97 (0,82-1,16)
Não soube informar 0,88 (0,72-1,08) 0,81 (0,65-0,99) *
Autopercepção da saúde (ref.: muito boa)
Boa 1,22 (0,99-1,49) a 1,44 (1,16-1,79) *
Regular 2,05 (1,67-2,53) *** 2,91 (2,32-3,65) ***
Ruim 3,77 (2,80-5,08) *** 5,81 (4,28-7,89) ***
Muito Ruim 8,46 (4,91-14,57) *** 11,66 (6,70-20,27) ***

OR, odds ratio; IC95%, intervalo de confiança a 95% a p<0,10; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

Tabela 4. Fatores associados à utilização dos serviços de saúde bucal nos últimos 12 meses por indivíduos idosos 
no Brasil, 2019.

Variável OR bruta (IC95%) OR ajustada (IC95%)
Situação do domicílio (ref.: urbano)
Rural 0,40 (0,35-0,44) *** 0,79 (0,69-0,89) ***
Região de residência (ref.: Norte)
Nordeste 0,99 (0,86-1,14) 1,12 (0,96-1,31)
Sudeste 2,29 (1,97-2,66) *** 1,59 (1,34-1,87) ***
Sul 1,97 (1,69-2,30) *** 1,55 (1,30-1,85) ***
Centro-Oeste 1,50 (1,26-1,79) *** 1,23 (1,01-1,49) *
Sexo (ref.: masculino)
Feminino 1,00 (0,92-1,10) -

continua
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DISCUSSÃO

Os achados mostram que a população de idosos 
residentes em áreas rurais no Brasil apresentava 
situação de desvantagem na utilização dos serviços 
de saúde em comparação aos residentes nos espaços 
urbanos. Apesar da maior proporção de domicílios 
cadastrados na Estratégia Saúde da Família (ESF), 
a proporção de pessoas idosas que relatou consulta 
médica e odontológica nos 12 meses anteriores 
à entrevista foi menor nas áreas rurais. Ainda se 
evidenciou menor frequência do acompanhamento 
da aferição de pressão arterial e da glicemia nessa 
população. Apesar da pior autopercepção da saúde, 
foi relatada menor procura pelo serviço nas últimas 
duas semanas pelas pessoas idosas residentes em 
áreas rurais. No entanto, uma maior proporção 
destes indivíduos idosos que buscaram os serviços 
de saúde informou ter conseguido atendimento nas 
áreas rurais em comparação às áreas urbanas do país. 
Fatores como situação de residência (rural/urbano), 
região de moradia, sexo, idade, raça/cor da pele, 
anos de estudo, cadastro na ESF e autopercepção 
da saúde mostraram-se associados à utilização dos 
serviços de saúde.

Variável OR bruta (IC95%) OR ajustada (IC95%)
Idade 0,96 (0,95-0,96) *** 0,97 (0,97-0,98) ***
Raça/cor da pele (ref.: branca)
Preta 0,53 (0,44-0,64) *** 0,76 (0,62-0,93) **
Amarela 1,15 (0,73-1,81) 0,98 (0,62-1,54)
Parda 0,53 (0,48-0,59) *** 0,83 (0,74-0,94) **
Indígena 0,31 (0,19-0,51) *** 0,44 (0,26-0,75) **
Sabe ler e escrever (ref.: sim)
Não 0,25 (0,22-0,29) *** -
Anos de estudo 1,17 (1,16-1,78) *** 1,13 (1,11-1,14) ***
Domicílio cadastrado na ESF (ref.: sim)
Não 2,02 (1,81-2,27) *** 1,26 (1,12-1,42) ***
Não soube informar 1,51 (1,29-1,76) *** 1,05 (0,89-1,23)
Autopercepção da saúde (ref.: muito boa)
Boa 0,57 (0,48-0,86) *** 0,74 (0,63-0,88) **
Regular 0,34 (0,29-0,41) *** 0,64 (0,54-0,77) ***
Ruim 0,23 (0,18-0,29) *** 0,52 (0,41-0,66) ***
Muito Ruim 0,23 (0,15-0,33) *** 0,52 (0,34-0,80) **

OR, odds ratio; IC95%, intervalo de confiança a 95%; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

Continuação da Tabela 4

A autopercepção negativa de saúde é um dos 
fator que aparentemente influencia no risco de 
morte5 e é maior entre indivíduos com menos anos 
de estudo e entre aqueles com maior número de 
doenças crônicas21. Dados apontam que pessoas com 
menos anos de estudo usam menos os serviços de 
saúde, apesar de terem piores condições de saúde13. 

Aspectos ocupacionais, além da maior presença de 
indivíduos do sexo masculino e de menor escolaridade 
entre os residentes em áreas rurais podem também 
contribuir com a menor procura pelos serviços de 
saúde. Estudos indicam que em territórios rurais a 
autopercepção do estado de saúde é pior em relação 
àquelas que residem no meio urbano, que os homens 
buscam menos pelos serviços que as mulheres e 
que esta procura aumenta com a escolaridade dos 
indivíduos22,23. 

A dispersão geográfica e a vulnerabilidade 
socioeconômica, aliados à ausência ou insuficiência 
de políticas públicas de saúde e à escassez de recursos 
destinados às populações rurais, têm contribuído 
para consolidar um quadro de vulnerabilidades 
característico das áreas rurais7,15,24,25. A busca 
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pelos serviços de saúde é menor nas áreas rurais 
e o aumento da ruralidade diminui a percepção de 
necessidades de saúde não atendidas, sugerindo 
diferenças nas expectativas de utilização entre 
usuários de localidades rurais e urbanas22,26. 

A distância entre as localidades rurais e os 
serviços de saúde, somada aos demais obstáculos, 
faz com que os moradores rurais busquem mais 
tardiamente pelos cuidados em saúde em comparação 
com os residentes em áreas urbanas26,27. Além disso, 
a ausência de meios regulares de transporte também 
é um dos fatores frequentemente relatado como 
barreira de acesso aos serviços, levando os moradores 
de áreas rurais a ponderar tempo de deslocamento, 
custos e riscos no transporte, muitas vezes levando-
os a optar pela solução dos problemas de saúde na 
própria comunidade, independentemente do tipo de 
serviço oferecido7–9,27–30. 

A literatura mostra também que, a utilização dos 
serviços de saúde por pessoas idosas, além de estar 
relacionada à maior escolaridade está vinculada à 
concepção de necessidade de procura do serviço 
apenas por motivo de doença, ao se perceber doente 
ou quando diagnosticado com doença crônica31,32. 
Para consultas odontológicas, o maior uso está entre 
pessoas idosas que sentem dor e que percebem a 
necessidade de tratamento e/ou utilização de 
prótese33. Entretanto, a menor disponibilidade dos 
serviços de saúde e profissionais nas áreas rurais, 
somada às maiores barreiras de acesso enfrentadas 
explicam a menor utilização dos serviços de saúde 
pelos indivíduos idosos nestes territórios16,18. Dados 
da PNS 2013 mostraram que 16,5% das pessoas 
idosas entrevistadas não havia realizado consulta 
médica e apenas 28,9% havia realizado consulta 
odontológica no último ano1. Apesar da melhora 
nos indicadores identificada na PNS 2019 (10,3% e 
34,8%, respectivamente), ainda é possível observar 
uma proporção significativamente menor de 
consultas entre os residentes na área rural. 

Apesar da aparente maior cobertura pela ESF e 
da maioria dos atendimentos terem sido realizados 
no mesmo dia da procura no meio rural, melhores 
condições de saúde e maior frequência de uso dos 
serviços foram identificadas na área urbana. Esses 
achados reforçam a importância de se distinguir entre 

cobertura da atenção primária à saúde do constructo 
acesso, que incorpora outras dimensões, como as 
barreiras encontradas pelas populações idosas na 
busca pelo cuidado9,30. 

Os achados evidenciam a necessidade de ampliar 
as estratégias de monitoramento de pessoas idosas 
com condições crônicas, principalmente entre aqueles 
residentes em áreas rurais, principalmente em virtude 
da tendência de aumento do número de pessoas idosas 
atendidas pela APS com diagnóstico de hipertensão 
arterial sistêmica e diabetes mellitus34. Estudos 
mostram que comunidades rurais têm grandes 
problemas de infraestrutura e fixação de profissionais, 
principalmente médicos, contribuindo para o baixo 
acesso ao diagnóstico clínico, além da ausência de 
equipamentos simples, como um esfigmomanômetro 
para aferição da pressão arterial7,35.

Os resultados sugerem ainda, que os indivíduos 
idosos residentes em áreas rurais, apesar das piores 
condições de saúde, postergam a busca pelos serviços, 
de forma a enfrentar as diversas barreiras somente 
quando possuem maior garantia de atendimento. Tal 
situação pode contribuir com o agravamento das 
condições já fragilizadas de saúde das populações 
idosas16. Uma atenção primária adequadamente 
estruturada seria capaz de reduzir as iniquidades 
no acesso aos serviços entre as populações rurais 
e urbanas18,35. Estudo apontou que em municípios 
rurais remotos os serviços de APS são a principal 
forma de acesso à saúde, sendo comum que os 
enfermeiros realizem os primeiros atendimentos 
na UBS devido à ausência de médico nas unidades35. 

Nesse sentido, alguns grupos-alvo para ações 
prioritárias podem ser elencados, como aqueles de 
menor escolaridade e residentes em áreas rurais 
da região Norte. Diante da ainda baixa cobertura 
populacional, uma maior inclusão das equipes de 
saúde bucal na ESF, que apresenta grande presença 
nesses territórios, também pode contribuir para o 
aumento da utilização dos serviços de saúde bucal.

O delineamento transversal do estudo impõe 
algumas limitações na interpretação dos achados. 
Assim, as associações identificadas devem ser 
interpretadas com cautela. A distribuição das 
variáveis entre as áreas rurais e urbanas pode ser 
influenciada pelo viés de sobrevivência (viés de 
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Neyman), expressando a prevalência entre aqueles 
sobreviventes no momento do estudo, levando a 
uma subestimação dos piores desfechos de saúde e 
de utilização dos serviços nas áreas rurais. Viés de 
informação também pode estar presente, uma vez que 
as informações obtidas no inquérito foram referidas 
pelos indivíduos participantes. Por outro lado, o 
estudo avaliou dados representativos de um inquérito 
nacional de base domiciliar, identificando diferenças 
nos desfechos de utilização dos serviços de saúde por 
pessoas idosas entre áreas rurais e urbanas do Brasil.

CONCLUSÃO 

Os achados do estudo mostraram que a 
população idosa das áreas rurais do país apresenta 
desvantagem na utilização dos serviços de saúde 
em comparação aos residentes em áreas urbanas. 
Melhor autopercepção da saúde foi identificada 
entre as pessoas idosas residentes nas áreas urbanas, 
assim como maior frequência de consultas médicas 
e odontológicas. A ruralidade foi associada à menor 
chance de consulta médica e odontológica nos 12 
meses anteriores à entrevista, assim como residir na 
região Norte do país e possuir baixa escolaridade. 
O sexo masculino foi associado à menor chance de 
consulta médica. Aqueles com idade mais avançada 

apresentaram maior chance de utilização dos serviços 
médicos, porém menor chance de utilização dos 
serviços odontológicos. Raça/cor da pele, cadastro 
do domicílio na ESF e autopercepção da saúde 
também se mostraram associados à utilização dos 
serviços. Faz-se necessário implementar estratégias 
para minimizar as barreiras de acesso aos serviços 
de saúde enfrentadas pelas populações rurais do 
Brasil, considerando as especificidades dos diversos 
territórios rurais em que residem. 
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Publicações científicas sobre direção veicular por pessoas idosas: 
revisão de escopo

Scientific publications on driving by older adults: scope review
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Resumo
Objetivo: Mapear evidências científicas nacionais e internacionais sobre a condução veicular 
por pessoas idosas. Método: Revisão de escopo baseada no manual proposto pelo Joanna 
Briggs Institute. Para as buscas foram acessadas as bases MEDLINE, Web of Science, Scopus, 
SciELO e a literatura cinzenta, por meio do Google Scholar. Resultados: Dos 1.194 estudos 
encontrados, selecionaram-se 189 artigos submetidos aos critérios de elegibilidade. Os 
países precursores nas publicações foram Austrália e Estados Unidos, e o ápice das 
pesquisas ocorreu entre 2013 e 2014. Os participantes dos estudos eram pessoas idosas 
saudáveis, 63,49% (120); seguidos de 17,46% (33) com doença de Alzheimer; 11,11% (21) 
com Transtorno Neurocognitivo Leve; 6,88% (13) com doença de Parkinson; e 19,58% 
(37) com outras comorbidades. Diferentes tipos de intervenções foram identificadas 
nos estudos, destas, 94,02% (178) avaliaram a eficácia de instrumentos que mensuram 
a aptidão do motorista idoso. Conclusão: Houve predominância de estudos na busca de 
instrumentos de avaliação que mensurassem a funcionalidade do condutor idoso. Esse 
fato ratifica a importância de avaliação padronizada, validada e economicamente viável 
que colabore na identificação do motorista em risco. Evidenciou-se a necessidade de 
intervenções para a prática da geriatria e gerontologia, por meio de ações para formação 
de equipe multidisciplinar especializada em condução veicular, de modo a adequar as 
diretrizes de licenciamento a fim de atender às especificidades dos condutores idosos, 
considerando os aspectos sociais, econômicos, políticos e educacionais, especialmente 
nos departamentos de trânsito brasileiro.
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INTRODUÇ ÃO

Dirigir é uma complexa atividade instrumental de 
vida diária, altamente valorizada entre pessoas idosas 
e intimamente relacionada à sensação de bem-estar, 
autonomia e independência, conforme o documento 
oficial Occupational Therapy Practice Framework: Domain 
and Process1. A cessação da condução dificulta o 
cumprimento das tarefas, pode acarretar isolamento 
social e sintomas depressivos2.

As licenças para dirigir de pessoas idosas 
podem variar de acordo com o país, a idade e o 
estado de saúde do condutor. Os países europeus 
praticam diferentes prazos de validade que variam 
entre licenças com tempo indeterminado, como 
na Áustria e Alemanha, e restrita a cada três anos, 
como na Grécia e Irlanda para motoristas acima 
de 65 anos3. No que diz respeito aos aspectos de 
saúde, 24 federações dos Estados Unidos e o distrito 
de Colúmbia possuem políticas opcionais para 
avaliações, nos outros 26 estados, testes mentais 
como interpretação de informação e julgamento 
apropriado são obrigatórios4,5. No Brasil, a Lei nº 
14.071 de 2020, diz “quando houver indícios de 
deficiência física ou mental, ou de progressividade 
de doença que possa diminuir a capacidade para 

conduzir o veículo, os prazos previstos poderão ser 
diminuídos”, ficando a cargo do perito6.  

Conforme as diretrizes publicadas pela American 
Association of Motor Vehicle Administrators, com o 
envelhecimento, há diminuição das habilidades 
funcionais (sensoriais, físicas e cognitivas) que 
pode afetar tanto a aptidão quanto o desempenho, 
resultando na incapacidade de dirigir7,8. Existem muitos 
fatores que comprometem a competência motriz do 
motorista idoso, como diminuição da acuidade visual 
e auditiva, deficiências musculoesqueléticas (força 
e flexibilidade), estado clínico, efeitos colaterais de 
medicamentos e declínios cognitivos. Esses últimos 
merecem alerta para o tempo de reação, a velocidade 
de processamento e atenção, por serem essenciais à 
segurança do ato de dirigir9.

Os declínios cognitivos são, geralmente, 
provocados por doenças neurodegenerativas, mas 
existem pessoas com essas limitações que não atendem 
aos critérios de diagnóstico de demência, são aqueles 
com Comprometimento Cognitivo Leve (CCL), 
atualmente, Transtorno Neurocognitivo Leve (TNL). 
A identificação do condutor idoso com prejuízo 
cognitivo é um desafio para estudiosos no assunto, 
fato que exige avaliações em diferentes domínios9.

Abstract
Objective: To map national and international scientific evidence regarding driving by 
older adults. Method: Scope review based on the manual proposed by the Joanna Briggs 
Institute. Searches were conducted in the MEDLINE, Web of Science, Scopus, SciELO 
databases, and grey literature through Google Scholar. Results: Out of 1,194 studies 
identified, 189 papers meeting eligibility criteria were selected. Pioneering countries in 
publications were Australia and the United States, with the peak of research occurring 
between 2013 and 2014. Study participants included healthy older adults (63.49%, 120), 
followed by those with Alzheimer's disease (17.46%, 33), Mild Neurocognitive Disorder 
(11.11%, 21), Parkinson's disease (6.88%, 13), and other comorbidities (19.58%, 37). 
Various interventions were identified, with 94.02% (178) assessing the effectiveness of 
instruments measuring the fitness of older drivers. Conclusion: There was a prevalence of 
studies aimed at identifying assessment tools to measure the functionality of older drivers. 
This underscores the importance of standardized, validated, and economically viable 
assessments that contribute to identifying at-risk drivers. The need for interventions 
in geriatrics and gerontology was evident, emphasizing the necessity for actions to 
establish a specialized multidisciplinary team in vehicular driving. This approach 
seeks to align licensing guidelines with the specific needs of older drivers, taking into 
account social, economic, political, and educational aspects, particularly within the 
Brazilian traffic departments.

Keywords: Older adult. 
Vehicle Driving. Driver’s 
License Examination. Traffic 
Safety. Occupational therapy.
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É necessário compreender que as discussões 
sobre competência de direção são difíceis e geram 
grandes conflitos familiares. Os aspectos éticos para 
determinar a interrupção da condução são delicados 
e por isso, fragilizam a relação médico/paciente9. 
Assim, apresenta-se importante lacuna na segurança 
pública e saúde coletiva que deveria preocupar não 
somente familiares, como também profissionais de 
saúde, órgãos de trânsito e instâncias governamentais.

Dessa maneira, reconhece-se a relevância de 
compilar pesquisas neste contexto, tendo como 
objetivo mapear evidências científicas nacionais 
e internacionais sobre a condução veicular por 
pessoas idosas.

MÉTODO

Trata-se de revisão de escopo baseada no manual 
proposto pelo Joanna Brig gs Institute10, usando a 
extensão Preferred Reporting Items for Systematic 
reviews and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews 
(PRISMA-ScR)11. A revisão seguiu as cinco etapas 
de desenvolvimento: 1 - identificação das questões 
de revisão; 2 - localização de estudos relevantes; 
3 - seleção de estudos; 4 - extração de dados; 5 - 
integração, resumo, relato de resultados para manter 
o rigor do processo de revisão12. O protocolo desta 
revisão de escopo foi devidamente registrado na 
Open Science Framework (OSF) (https://osf.io/), com 
número de DOI:10.17605/OSF.IO/86BNK.

Utilizou-se da estratégia mnemônica Population, 
Concept e Context (PCC), em que P = pessoa idosa; 
C = pessoa idosa habilitada; C = avaliação da 
condução veicular no mundo. Assim, elaborou-se 
a questão norteadora: quais as evidências científicas 
nacionais e internacionais sobre a condução veicular 
por pessoas idosas?

A estratégia de busca foi desenvolvida utilizando-
se dos indexadores: Descritores Ciências da Saúde 
(DeCS) e Medical Subject Headings (MeSH), em 
conjunto com linguagem não controlada: “aged” 
(idoso); “automobile driver examination” (exame para 
habilitação de motoristas); “neuropsychological test” (teste 
neuropsicológico); “geriatric assessment” (avaliação 
geriátrica); “cognition” (cognição) e “occupational therapy” 

(terapia ocupacional). O operador booleano AND 
também foi usado em virtude da necessidade de 
maior sensibilidade.

Para realizar as buscas, foram acessadas: Literatura 
Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 
(LILACS) e Medical Literature Analysis and Retrievel 
System Online (MEDLINE) via Biblioteca Virtual 
de Saúde (BVS), Web of Science do Institute for Scientific 
Information, Scopus.e Scientific Electronic Library Online 
(SciELO). E, para literatura cinzenta, Google Scholar.

Incluíram-se artigos na íntegra, cuja população 
eram pessoas com idade igual ou superior a 
60 anos, conforme o estatuto da pessoa idosa 
no Brasil13 e ainda, aqueles que responderam à 
pergunta norteadora. Excluíram-se cartas ao 
leitor, comunicação prévia, editoriais, relatos de 
experiência, trabalhos publicados em anais de 
eventos e capítulos de livro. Não foram aplicados 
filtros de recorte temporal nem limite de idioma.

As buscas ocorreram em janeiro de 2023 e foram 
feitas de forma pareada e cega. Após a remoção dos 
estudos duplicados no gerenciador de referências 
EndNote e refinamento dos dados pelo Rayyan 
QCRI os títulos e resumos foram avaliados por dois 
revisores independentes (EAO e ASOR), seguindo 
os critérios de inclusão. As divergências e dúvidas 
foram resolvidas em debates até o consenso entre os 
pesquisadores. Os revisores realizaram a leitura dos 
artigos na íntegra, a fim de identificar as publicações 
que contemplavam o objetivo proposto, e as exclusões 
foram devidamente justificadas. As discordâncias que 
perduraram foram resolvidas por um terceiro revisor 
(DFAM) que avaliou as inconsistências.

Para a extração de dados, o template source of evidence 
details, characteristics and results extraction instrument10 do 
Joanna Briggs Institute foi adaptado e organizado em 
tabela com 10 itens, divididos em dois capítulos, 
sendo o primeiro referente às características do 
estudo (título, autor, ano, país, objetivo e população); 
e o segundo, aos resultados extraídos dos estudos 
(método, tipo de intervenção, resultado e profissão 
dos pesquisadores).

Com relação aos níveis de evidência, os artigos 
foram analisados e categorizados de acordo com o 
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tipo de estudo, conforme os critérios do JBI Levels of 
Evidence14, com classificações distribuídas em eficácia, 
diagnóstico, prognóstico, avaliações econômicas e 
significatividade.

Os dados foram organizados em cinco 
categorias: população (pessoa idosa saudável e com 
comorbidades); tipos de intervenção (educativa e 
avaliativa); país e ano dos artigos; e, por último, 
profissão dos pesquisadores (autores dos artigos e 
avaliadores de testes).

As informações foram armazenadas em banco 
de dados, com auxílio de programas de edição de 
texto e planilhas eletrônicas projetadas em software 
manipulado por estatísticos, para reorganizar as 
variáveis e facilitar a construção dos elementos 
gráficos.

DISPONIBIL IDADE DE DADOS

Todo o conjunto de dados que dá suporte aos 
resultados deste estudo está disponível mediante 
solicitação ao autor correspondente Danielle Félix 
Arruda Mourão.

RESULTADOS

Identificaram-se 1.194 artigos, retiraram-se 805 
duplicados, 81 após análise de título e resumo e 119 
após aplicação dos critérios de elegibilidade (público 
abaixo de 60 anos, não responderam à pergunta 
norteadora, sem acesso e ainda, cartas ao editor, 
teses e relatórios). Desse modo, 189 artigos foram 
incluídos nesta revisão com o processo de busca e 
seleção dos estudos apresentados no fluxograma 
(Figura 1. Arquivo Suplementar). 

Os artigos selecionados foram produzidos em 
21 países, distribuídos nos seguintes continentes: 
20,63% (39) na Europa (Reino Unido, Irlanda, 
Bélgica, Suécia, França, Portugal, Itália, Noruega, 
Finlândia, Áustria, Dinamarca, Holanda e Alemanha); 

56,08% (106) nas Américas (Estados Unidos, Canadá, 
Argentina e Brasil); 17,46% (33) na Oceania (Austrália 
e Nova Zelândia); e 5,82% (11) na Ásia ( Japão e Irã).

Ao considerar o ano de produção dos artigos, 
identificou-se que foram publicados entre 1991 
e 2023. Nesse período, em apenas quatro anos 
não foram detectadas produções científicas. Os 
precursores em 1991 foram Austrália e Estados 
Unidos que, em conjunto com o Canadá, apareceram 
em maior número nas publicações, sendo 68 (35,98%), 
31 (16,40%) e 27 (14,29%) artigos encontrados, 
respectivamente.

Em contraste, as produções científicas nos 
demais países não ultrapassaram 10 artigos, inclusive 
no Brasil, que foram identificados nove (4,76%). 
Adiciona-se que a década de 2011/2021 foi o 
período de mais interesse pela temática, tendo como 
consequência o elevado número de publicações, 
totalizadas em 52,91% (100), cujo ápice ocorreu 
entre 2013 e 2014 (Figura 2).

O interesse pela temática emergiu de diversas 
categorias profissionais, no entanto, médicos, 
psicólogos e terapeutas ocupacionais tiveram maior 
destaque no número de publicações. Os médicos (306) 
compuseram a autoria de 117 artigos distribuídos nas 
especialidades: 183 clínicos gerais, 45 neurologistas, 
40 geriatras, 15 psiquiatras, 14 oftalmologistas, seis 
fisiatras, um otorrinolaringologista, um cardiologista 
e um ortopedista. Os psicólogos (192) estiveram 
presentes em 91 estudos e terapeutas ocupacionais 
(185) em 84 artigos. Além da autoria dos artigos, 
essas três categorias também ficaram em evidência 
na aplicação de testes, porém, nessa função, os 
terapeutas ocupacionais ocuparam primeiro lugar, 
aparecendo em 44 estudos; psicólogos em 20; 
e os médicos em nove. Pontua-se que as demais 
categorias profissionais não aplicaram testes, não 
foram identificadas ou foram classificadas como 
outros, por não possuírem significativo número de 
publicações (Figura 3).

https://www.mybib.com/b/R3eMm0
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Figura 1. Fluxograma do processo de pesquisa, inclusão e exclusão de estudos revisados por pares para o mapa 
de evidências e revisão de escopo. Fortaleza, CE, 2023.

Fonte: Adaptado de PRISMA-ScR11.
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Figura 2. Produção científica sobre condução veicular de pessoas idosas por país e ano de publicação (1991 - 2023).

Fonte: Elaborada pelos autores.

Figura 3. Número de publicações científicas sobre motoristas idosos por categoria profissional relacionada ao 
status do autor ou avaliador de testes. Fortaleza, CE, 2023.

Fonte: Elaborada pelos autores.
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Nos artigos8,15-18, foi identificado que o processo 
avaliativo da competência motriz é desenvolvido 
por profissionais de saúde de modo interdisciplinar. 
A avaliação off-road (em consultório) inicia-se com 
triagem conduzida por assistente social, mediante 
entrevista sobre o histórico de direção e psicossocial, 
juntamente com enfermeiro que investiga o histórico 
de saúde e as variáveis que interferem no declínio 
das funções essenciais para a direção. Os médicos 
analisam os aspectos clínicos que afetam a condução, 
quando necessário, solicitam exames para diagnóstico 
e avaliam efeitos das medicações sobre o ato de dirigir. 
O psicólogo faz rastreamento mental, planejamento 
e organização. Segue-se com a aplicação de testes 
que avaliam as funções físicas, sensoriais e cognitivas 
pelo terapeuta ocupacional. A avaliação padrão-
ouro, on-road (na estrada), é realizada por instrutor de 
direção que fica no banco do passageiro, emitindo 
instruções, analisando as regras e a segurança ante 
as situações de direção. No mesmo momento, o 
terapeuta ocupacional, no banco traseiro, avalia 
os aspectos qualitativos do comportamento do 
motorista em termos de vigilância, confiança, 
distração e controle de impulso, como também pode 
fazer adaptações no veículo e restrições à direção. 
Após esses procedimentos, a equipe de avaliadores 
reúne-se para discutir o desempenho, classificar o 
condutor e fazer recomendações a serem repassadas 
na reunião de feedback que a assistente social realiza 
com o motorista e o familiar.

Com relação aos condutores idosos, observou-se 
que 55,70% (127) eram pessoas idosas saudáveis, 
14,47% (33) com doença de Alzheimer (DA), 9,21% 
(21) com Transtorno Neurocognitivo Leve (TNL), 
5,70% (13) com doença de Parkinson e 14,91% (34) 
com outras comorbidades. É importante destacar 
que alguns estudos foram pontuados mais de uma 
vez, por terem sido desenvolvidos com mais de um 
tipo de participantes e/ou foram realizados em 
mais de um país.

Diferentes t ipos de intervenções foram 
identificadas e categorizadas de acordo com 
sua abordagem, sendo avaliativa e educativa. As 
intervenções avaliativas totalizaram 94,38% (185) e 
foram subdivididas em 79,59% (156) intervenções 

que avaliavam a eficácia de instrumentos que 
mensuram a aptidão de dirigir da pessoa idosa; 
8,16% (16) intervenções que avaliavam a atuação/
procedimentos dos profissionais de saúde para 
mensurar a aptidão do motorista idoso; 2,55% (5) 
intervenções que avaliavam o comportamento dos 
cuidadores familiares com relação ao motorista idoso; 
e 4,08% (8) intervenções que avaliavam as diretrizes 
de licenciamento em vários países (Tabela 1).

Os artigos19,20 sobre intervenções que avaliam a 
atuação/procedimento dos profissionais de saúde 
enfatizaram a importância de identificar em que 
medida avaliam a função mental para aptidão 
de dirigir mediante diversas limitações, sejam 
cognitivas, físicas e sensoriais. Os objetivos das 
referidas investigações eram pautados em detectar 
estratégias utilizadas pelos profissionais para cessação 
de direção em pessoas idosas; quantificar a eficácia 
e a confiabilidade de diferentes avaliadores para 
classificar comportamentos de direção em pessoas 
idosas mediante autoridades de licenciamento; 
estudar como recomendar sobre as licenças para 
motoristas idosos.

Em relação às educativas, 5,61% (11) concentraram-
se em: três na educação de pessoas idosas, seis na 
sensibilização e formação de profissionais para 
avaliação dos motoristas idosos e duas na orientação 
e no suporte a familiares cuidadores. Salienta-se que 
o cruzamento dos tipos de intervenção com os países 
ultrapassa os 100%, em razão dos estudos que foram 
desenvolvidos em dois ou mais países (Tabela 1).

Ao analisar os níveis de evidências dos estudos, 
foram identificados 69,84% (132) para Eficácia; 
15,87% (30) para Diagnóstico; 9,52% (18) para 
Significatividade; 4,76% (9) para Prognóstico, e 
não foram identificados estudos para Avaliações 
Econômicas. Dentre os níveis de evidência para 
Eficácia, destacaram-se os estudos observacionais 
sem grupo controle de nível 3E. Quanto aos níveis 
de Evidência para Diagnóstico, sobressaíram-se os 
estudos da acurácia do teste entre pacientes não 
consecutivos de nível 2B. Já para Significatividade, 
a prevalência foi de estudos qualitativos únicos de 
nível 3. Para Prognóstico, ressaltaram-se os estudos 
de coorte inicial de nível 1B (Tabela 2).
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continua

Tabela 1. Participantes e tipos de intervenção identificados nos 189 estudos selecionados e distribuídos por país. 
Fortaleza, CE, 2023. 

Países
EUA Canadá Austrália Brasil Outros

Participantes n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) Total %
PIS 46 (20,18) 22 (9,65) 17 (7,46) 9 (3,95) 33 (14,47) 55,70
PDA 17 (7,46) 3 (1,32) 5 (2,19) - 8 (3,51) 14,47
PODC 6 (2,63) 1 (0,44) 4 (1,75) - 10 (4,39) 9,21
PDP 6 (2,63) 1 (0,44) 3 (1,32) - 3 (1,32) 5,70
POD 17 (7,46) 2 (0,88) 7 (3,07) - 8 (3,51) 14,91
Total 92 (40,35) 29 (12,72) 36 (15,79) 9 (3,95) 62 (27,19) 100,00
Tipos de Intervenção n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) Total %
EDU 7 (3,57) 4 (2,04) - - - 5,61
AI 58 (29,59) 21 (10,71) 25 (12,76) 9 (4,59) 43 (21,94) 79,59
AP 7 (3,57) 1 (0,51) 3 (1,53) - 5 (2,55) 8,16
AD 2 (1,02) - 3 (1,53) - 3 (1,53) 4,08
AF 2 (1,02) - 1 (0,51) - 2 (1,02) 2,55
Total 76 (38,78) 26 (13,27) 32 (16,33) 9 (4,59) 53 (27,04) 100,00

PIS: Participantes Idosos Saudáveis; PDA: Participantes com Doença de Alzheimer; PODC: Participantes com Outras Doenças Cognitivas; 
PDP: Participantes com Doença de Parkinson; POD: Participantes com Outras Doenças; EDU: Educativa; AP: Avaliação de Profissionais; AI: 
Avaliação de Instrumentos; AD: Avaliação de Diretrizes; AF: Avaliação com Familiar. Fonte: Elaborada pelos autores.

Tabela 2. Classificação do nível de evidências dos estudos incluídos na revisão segundo Joanna Briggs Institute (2013).

CLASSIFICAÇÃO DOS NÍVEIS DE EVIDÊNCIA
Eficácia
Nível 1A - Revisão sistemática de ECRs controlados 2
Nível 1B - Revisão sistemática de ECR e outros desenhos de estudo 2
Nível 1C – Ensaio Clínico Randomizado 8
Nível 1D - Pseudo-Ensaio Clínico Randomizado 13
Nível 3A - Revisão sistemática de coorte comparáveis 3
Nível 3B - Revisão Sistemática de coorte comparável e outros projetos de estudos inferiores 3
Nível 3C - Estudo de coorte com grupo controle 7
Nível 3D - Estudo de caso – controle 13
Nível 3E - Estudo observacional sem grupo controle 39
Nível 4A - Revisão sistemática de estudos descritivos 1
Nível 4B - Estudo transversal 32
Nível 4C - Série de casos 3
Nível 4D - Estudo de caso 2
Nível 5C - Pesquisa de bancada/opinião única de especialista 4
Diagnóstico
Nível 2A - Revisão Sistemática de estudos de acurácia de testes entre pacientes não consecutivos 1
Nível 2B - Estudo da acurácia do teste entre pacientes não consecutivos 22
Nível 3B - Estudo diagnóstico de caso-controle 1
Nível 4B - Estudos de rendimento diagnóstico individual 6
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DISCUSSÃO

Dentre os 21 países distribuídos em quatro 
continentes identificados nesta revisão, o destaque 
para Estados Unidos, Austrália e Canadá pode ser 
explicado pela preocupação com a segurança na 
condução de motoristas idosos que antecedeu aos 
anos de 1990. Isso pode ser comprovado com a 
pesquisa realizada em 1988, nos Estados Unidos, que 
mencionava a obrigatoriedade de os médicos relatarem, 
para as autoridades de licenciamento local, quando os 
pacientes apresentavam problemas de saúde21.

Nessa vertente, pesquisadores desses países 
motivaram-se a desenvolver programas vinculados aos 
órgãos de licenciamento, constituídos de entrevistas 
com o motorista idoso e seus familiares, avaliações 
clínicas, neurocognitiva, física e sensorial, além da 
avaliação na estrada, para facilitar a identificação de 
condutores em risco.

Nos Estados Unidos, o programa DriveWise aborda 
preocupações clínicas e necessidades emocionais de 
motoristas cuja segurança na direção é questionada, 
é composto por profissionais especializados na área 
de gerontologia9.

Na Austrália, a bateria Occupational Therapy 
Driver Off-Road Assessment Battery / OT-DORA foi 
desenvolvida para avaliar o desempenho na direção 
usando uma série de testes padronizados que devem 
ser utilizados em conjunto com as diretrizes de 
licenciamento do projeto VicRoads22. 

No Canadá, foi desenvolvido um programa em 
parceria com agências de transporte provinciais 
e federais, o Candrive, com o objetivo de elaborar 

um instrumento de triagem válido para identificar 
condutores que necessitam de avaliação abrangente 
e determinar a segurança na direção23. 

No Brasil, os estudos identificados nesta revisão 
concentraram-se nos aspectos: 1- caracterização dos 
motoristas idosos24; 2- avaliação da velocidade da 
marcha, força de preensão, cognição e fragilidade, 
associando-as com resultados de exames de aptidão 
física e mental realizados para habilitação veicular 
ou com número de infrações de trânsito em 
diferentes ambientes de direção16,25-30; e 3- busca de 
instrumentos para avaliação de condutores idosos31. 
Entretanto, não foram encontrados programas 
educativos, avaliativos e de reabilitação vinculados 
aos departamentos de trânsito para pessoas idosas, 
familiares e profissionais envolvidos no processo de 
(re)licenciamento. Tal lacuna reforça a necessidade 
de mais pesquisas sobre a temática. Salienta-se que 
o Código de Trânsito Brasileiro6 prevê avaliações e 
exames clínicos para a população em geral e, não 
exige avaliação específica para (re)licenciamento de 
pessoas com 60 anos ou mais.

A década em destaque nas publicações desta 
revisão ocorreu no período de 2011 a 2021, 
justificada por dois fatores, o primeiro aponta o 
maior crescimento mundial de pessoas acima de 
60 anos nessa década, desde os anos de 195032. E o 
segundo relaciona-se ao estabelecimento da Década 
da Ação pela Segurança no Trânsito 2011-2020, que 
colabora para os achados do estudo, visto que foi 
uma ação global cujas instituições governamentais se 
voltaram a adotar medidas de prevenção de acidentes 
no trânsito. Enfatiza-se ainda que os sinistros de 
trânsito ocupavam, nesse período, o oitavo lugar em 
causas de morte no contexto mundial33.

CLASSIFICAÇÃO DOS NÍVEIS DE EVIDÊNCIA
Prognóstico
Nível 1B - Estudo de coorte inicial 5
Nível 3B - Estudo de coorte (ou braço de controle do ECR) 4
Significatividade
Nível 3 - Estudo qualitativo único 15
Nível 5 - Opinião única de especialista 3

ECR:Ensaio Clínico Randomizado. Fonte: Elaborada pelos autores.

Continuação da Tabela 2
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A categoria profissional dos autores envolvidos na 
produção dos estudos é um dado pouco explorado 
na literatura, mas relevante para descobrir as áreas 
de conhecimento que têm demonstrado interesse 
pela temática e as respectivas necessidades, com 
a finalidade de promover avanços nas pesquisas 
científicas e, consequentemente, nas intervenções 
com a população em questão. Nesse aspecto, 
observou-se que, embora os médicos tenham sido 
a categoria profissional com maior destaque na 
autoria dos artigos, os geriatras não foram os que 
mais publicaram a respeito do assunto, assim como 
os profissionais especialistas em gerontologia.

O Clinician’s Guide to Assessing and Counseling Older 
Drivers7 corrobora com os achados ao pontuar que 
os profissionais de saúde devem focar na avaliação 
de direção abrangente composta por avaliação 
clínica e na estrada que mensura funções superiores 
nos domínios executivos de tomada de decisão, 
navegação e resolução de problemas, usando os 
resultados para julgamento fundamentado sobre a 
provável condução. 

O documento da Austroads34 pontua que as 
ações da equipe multidisciplinar sejam baseadas 
na identificação precoce do declínio funcional, 
investigação do cotidiano do motorista e otimização 
de sua capacidade. Destaca-se a importância do 
aconselhamento ao motorista e da estreita relação 
dos profissionais de saúde com as autoridades de 
licenciamento, por meio da emissão de relatórios 
sobre a condição de saúde, adaptação do veículo, 
reabilitação ou restrição da direção.

Constatou-se que as intervenções avaliativas se 
direcionaram a quatro abordagens: comportamento 
dos cuidadores familiares com relação ao motorista 
idoso, atuação dos profissionais de saúde, eficácia dos 
instrumentos de avaliação e diretrizes de licenciamento. 
As preocupações voltadas para tais abordagens são 
relevantes para vários países no mundo, inclusive 
o Brasil, por possuírem objetivos determinantes 
para o cuidado da pessoa idosa no trânsito e serem 
importantes à prática da geriatria e gerontologia.

Quanto as intervenções sobre avaliação da eficácia 
de instrumentos que mensuravam a aptidão de dirigir 
da pessoa idosa, identificou-se o interesse comum 
dos pesquisadores na busca de programa, protocolo, 

bateria, ferramenta de rastreio, medida de triagem 
ou até mesmo de testes que sejam bons preditores 
para medir a competência motriz dessa população. 
Na literatura, outros estudos35,36 salientam que a 
aplicação de testes isolados não é determinante para 
prever os riscos na condução de motoristas idosos 
com ou sem limitações cognitivas.

As pesquisas4,37 com intervenções que avaliavam 
as diretrizes de licenciamento em vários países 
comungam de proposta sistemática que utilize 
instrumentos de avaliação baseados em modelo 
com referência na comunidade (inclui processo de 
avaliação em três níveis, sendo: 1- breve triagem 
de habilidades, 2- teste de conhecimento padrão 
e tempo de resposta perceptivo e, 3- avaliação 
com especialistas e/ou na estrada), e não na idade. 
Apontam as vantagens das políticas restritivas de 
(re)licenciamento, por meio de estágio transitório 
de direção restrita, evitando interrupção prematura 
e, muitas vezes, abrupta e traumática, mantendo 
a pessoa o maior tempo possível na estrada com 
segurança. Em consonância, os países membros da 
Organisation for Economic Cooperation and Development 
(OECD), no relatório 2001, com projeções 
para 2030, alertam os governos nacionais para 
repensarem políticas e estratégias de licenciamento 
e para trabalharem com universidades, a fim de 
desenvolverem, em grupos de pesquisa, programas 
para avaliar limitações funcionais que impedem a 
segurança no trânsito, como também identificar 
aquelas que podem ser superadas, descrevendo 
opções eficazes de reabilitação38.

As intervenções educativas, por sua vez, 
concentraram-se na educação de pessoas idosas, 
sensibilização e formação de profissionais para 
avaliação dos motoristas idosos e na orientação e 
no suporte de familiares/cuidadores.

Ao abordar a educação de condutores idosos, os 
estudos9,39 incluídos na revisão apresentam programas 
educacionais que auxiliam esse público a se manterem 
na direção de forma segura, por meio de intervenções 
práticas que abordam conteúdos de segurança, 
mudança de comportamento e ajustes do motorista 
e do veículo, a fim de evitar infrações e acidentes 
no trânsito. Em concordância, a revisão sistemática 
organizada em 202040 menciona o impacto das 
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intervenções na direção veicular de idosos saudáveis 
e aponta que os benefícios dependem do tipo de 
treinamento realizado, a exemplo, o treinamento 
baseado na educação com uso generalizado e 
eficácia comprovada no aumento do conhecimento 
e da autoconsciência do condutor, porém essa ação 
isolada não é suficiente para melhorar a capacidade 
de dirigir com segurança ou reduzir colisões. Já as 
intervenções baseadas em computador indicaram 
redução do risco de envolvimento em acidentes ao 
longo do tempo, sendo opção viável. As intervenções 
mistas também apresentaram bons resultados, na 
percepção dos motoristas, sobre as habilidades e 
a modificação positiva dos comportamentos na 
direção, subsequentes, ao retornar à estrada.

Com relação à sensibilização e formação de 
profissionais para avaliação dos motoristas idosos, 
observaram-se, nos estudos, dados sobre lacunas 
no conhecimento desses profissionais, fato que gera 
sentimento de insegurança relacionado à forma 
de apoiar os pacientes quando se aproximam do 
momento de cessar a direção ou no momento da 
aplicação de avaliações do desempenho de direção41. 
Em uniformidade com esses achados, Scott et 
al.42 relataram a dificuldade de clínicos gerais em 
gerenciar conversas voltadas para a cessação da 
direção de pacientes com demência e ressaltaram 
a relevância desses pacientes e dos familiares de 
compreenderem os impactos que a demência causa 
no ato de dirigir, a fim de facilitar a aceitação da 
interrupção da condução veicular, quando chegar 
o momento.

A orientação e o suporte aos familiares/cuidadores 
são fundamentais, considerando que alguns cônjuges 
colaboram para a continuidade da direção insegura 
de motoristas idosos. A exemplo disso, Jett et al.43 
mencionam a preferência de esposas em atuar como 
copiloto dos companheiros, em vez de assumir a 
responsabilidade de dirigir, e apontam a dificuldade 
dos familiares/cuidadores em convencer de que a 
condução veicular tornou-se perigosa para condutores 
idosos. Em conformidade, Liddle et al.44 descreveram 
estratégias que os familiares dos condutores com 
demência utilizaram durante o processo de cessação 
da direção, dentre elas: negociação de acordos, de 
forma colaborativa, da interrupção da condução; 
familiares que se dispuseram a dirigir; redução da 

visibilidade do carro ou de itens relacionados a 
ele; restrição dos percursos e horários da direção. 
Destaca-se, também, a relevância dos grupos de 
apoio aos cuidadores.

Quanto aos níveis de evidência, 15,87% do total da 
busca (189) foi de nível 1 para classificações (eficácia 
e prognóstico). Na revisão sistemática realizada por 
Classen et al.45, achado semelhante evidenciou a 
necessidade de mais ensaios clínicos randomizados 
contínuos e estudos de nível 1, visto que pesquisas 
de intervenção bem delineadas indicam a eficiência 
dessas ações e auxiliam nas decisões clínicas.

É interessante adicionar que, embora a opinião 
de especialistas esteja em nível 5 nas evidências, esse 
tipo de estudo viabiliza aos pesquisadores conhecer 
o cenário relacionado à condução veicular sob a 
ótica de profissionais, familiares e dos próprios 
condutores. Acerca disso, Neilson et al.46 ressaltam a 
importância desse tipo de estudo, quando mencionam 
as necessidades de dados qualitativos para entender 
as dificuldades com que os profissionais de saúde se 
deparam no dia a dia.

Ao considerar a complexidade da temática, 
acredita-se que as limitações desta revisão ocorreram 
no momento de apresentar as comorbidades que 
podem afetar a direção veicular e na abordagem dos 
instrumentos utilizados no processo de avaliação dos 
condutores em questão, que podem ter sido expostos 
superficialmente. 

CONCLUSÃO

Esta revisão mapeou evidências científicas 
sobre diferentes abordagens acerca da condução 
veicular por pessoas idosas no contexto nacional 
e internacional. Evidenciou que Estados Unidos, 
Austrália e Canadá desenvolveram um número 
relevante de pesquisas com intervenções avaliativas e 
educativas permitindo maior suporte aos motoristas 
idosos, seus familiares e profissionais de saúde, em 
parceria com entidades governamentais.

Pontuou, também, a necessidade de novos estudos 
referentes à temática, tendo em vista as projeções 
mundiais que sinalizam rápido crescimento da 
população idosa nos próximos anos. 
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Identificou, ainda, a importância de mais estudos 
clínicos randomizados, com rigor metodológico que 
possibilitem intervenções eficazes para a prática da 
geriatria e gerontologia, de forma a melhor desenhar 
o perfil do motorista idoso, discutir e aconselhar 
sobre a direção veicular e recomendar a restrição 
ou interrupção da condução. 

No Brasil, observaram-se lacunas relacionadas 
à produtividade de estudos, ao uso de avaliações 
específicas no processo de (re)licenciamento, 
às intervenções educacionais para condutores e 
familiares e à capacitação de equipe multidisciplinar 
nos departamentos de trânsito.

Nesse sentido, faz-se necessário que pesquisadores 
das áreas de geriatria, gerontologia e especialistas de 
tráfego, em parceria com órgãos de trânsito, realizem 
estudos que proporcionem avaliações específicas 
para motoristas idosos, reabilitação quando possível, 
suporte aos familiares/cuidadores e preparação para 
cessação da direção, trabalhando a autoconsciência 
da pessoa idosa.

Por f im, a adequação das diretrizes de 
licenciamento que atendam às especificidades 

sociais, econômicas, políticas e educacionais do 
motorista idoso e a busca por avaliação padronizada, 
validada e economicamente viável que colabore para 
identificação do motorista em risco são demandas 
importantes no mundo.
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Referência de Assistência Social 

Self-esteem and aesthetics in the perception of older adults from Social Assistance Reference 
Centers

Olivia Figueira1

Carla Corradi Perini2

Anor Sganzerla2

Paulo Sergio Marcellini1

Resumo
Objetivo: Analisar a percepção de pessoas idosas em relação a sua imagem corporal e 
autoestima. Método: Pesquisa qualitativa, exploratória, descritiva realizada com 28 pessoas 
idosas nos Centros de Referência de Assistência Social de Araucária, Paraná, Brasil. Foi 
aplicada entrevista com roteiro estruturado composto por 10 questões que abordavam os 
sentimentos em relação à estética no envelhecimento e às repercussões na autoestima. A 
análise dos dados foi realizada utilizando o software IRAMUTEQ®. Resultados: A análise 
da percepção em relação à estética e autoestima no envelhecimento resultou em 5 classes: 
classe 1 (19,8%) “Relação autoestima x autoimagem”, classe 2 (20,7%) “Sentimentos e 
sensações experimentadas”, classe 3 (20,7%) “Aspectos além da aparência que influenciam 
a autoestima”, classe 4 (18,1%) “Motivos para realizar cuidados estéticos” e classe 5 
(20,7%) “Tipos de intervenções e cuidados estéticos”. Elevada autoestima foi encontrada 
em uma população vulnerável economicamente. Muitas pessoas idosas relataram que 
com o envelhecimento houve mudanças na forma como são tratadas, entretanto, isso não 
foi percebido somente de forma negativa. Conclusão: Embora a sociedade promova um 
padrão de beleza, as pessoas idosas conseguem viver de forma satisfatória, com elevada 
autoestima, sem serem influenciadas negativamente.

Abstract
Objective: To analyze the perception of older adults regarding their body image and 
self-esteem. Method: A qualitative, exploratory, and descriptive study conducted with 28 
older adults in the Social Assistance Reference Centers of Araucária, Paraná, Brazil. A 
structured interview with a questionnaire comprising 10 questions addressing feelings about 
aesthetics in aging and its repercussions on self-esteem was administered. Data analysis 
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INTRODUÇ ÃO

Envelhecer é um processo natural em que o 
indivíduo é suscetível às modificações corporais e 
aos efeitos das influências socioculturais, inclusive 
padrões estéticos predeterminados1. Dentre as 
formas de influência, pode-se mencionar os meios 
de comunicação e as redes sociais. Esses filtram a 
experiência de vida, apresentam e impõe um ideal 
estético de juventude e beleza, transformando o 
envelhecimento em uma realidade invisível2.

Apesar dos padrões estéticos determinados 
socialmente, Adela Cortina3 nos diz que “nunca pode 
ser permitido que um grupo, por mais minoritário 
que seja, restrinja as liberdades individuais de seus 
membros, que os force a manter uma forma de vida 
que não desejam”. A possibilidade de se impor contra 
padrões estéticos determinados socialmente está 
associada à autoestima. A autoestima é entendida 
como a consideração ou sentimento que o indivíduo 
tem por si próprio, como se vê, como se sente4. 
Analisar e discutir a relação entre a autoestima e 
estética do envelhecimento a partir daqueles que 
envelhecem é importante, compreendendo que o 
envelhecimento não é vivido de forma homogênea 
entre as pessoas idosas, pois, muitas o rejeitam, 
sentindo-se desvalorizadas.

Dentre os grupos minoritários, destacam-se 
aqueles que vivem em situação de pobreza. Segundo 
dados do Governo Federal brasileiro, em 2020, 69% 
das pessoas idosas viviam com renda de até dois 
salários-mínimos5. A pobreza nessa faixa etária é 
um grande desafio, pois, quanto menos recursos 
financeiros, maiores são a fragilidade em saúde e a 
dependência da pessoa idosa. A pobreza compromete 
não somente as necessidades materiais e financeiras, 

mas, engloba outras dimensões da pessoa idosa, como 
a social, a cultural e a relacional em geral. Isso pode 
repercutir em aspectos variados, incluindo a dimensão 
existencial, podendo gerar baixa autoestima6. Neste 
estudo, a pobreza é uma realidade da população 
participante, sendo consideradas pessoas idosas 
vulneráveis economicamente.

Segundo Adela Cortina7, a plena cidadania tem 
necessidade de união com os semelhantes, que 
suportem o diferente, uma vez que “integra um 
status legal, um status moral e uma identidade, 
pela qual a pessoa se sabe e se sente pertencente a 
uma sociedade”.  A autora segue nos dizendo que 
a identidade não é algo que é dado, e sim algo que 
se negocia, a partir de lutas sociais que tornam o 
reconhecimento uma realidade. Entretanto, não basta 
o reconhecimento do outro, é indispensável que o 
próprio indivíduo escolha e defina sua identidade8. 
Em uma sociedade moderna que aspira igualdade 
entre seus membros, cada indivíduo deveria estar 
legitimado para definir quais pertenças considera 
mais identificadora. Nesse contexto, o objetivo deste 
trabalho é analisar a percepção da pessoa idosa em 
relação a sua imagem corporal e autoestima.

MÉTODO

Pesquisa qualitativa, exploratória e descritiva, 
realizada com 28 pessoas idosas cadastradas em dois 
Centros de Referência de Assistência Social (CRAS) 
de Araucária (PR): Industrial e Califórnia. O CRAS 
é a unidade do Sistema Único de Assistência 
Social (SUAS) responsável por oferecer serviços, 
programas e benefícios voltados a prevenir situações 
de risco e a fortalecer os vínculos em áreas de 
vulnerabilidade social.

was performed using the IRAMUTEQ® software. Results: The analysis of perception 
regarding aesthetics and self-esteem in aging resulted in 5 classes: Class 1 (19.8%) "Self-
esteem vs. self-image", Class 2 (20.7%) "Feelings and sensations experienced", Class 3 
(20.7%) "Aspects beyond appearance influencing self-esteem", Class 4 (18.1%) "Reasons 
for engaging in aesthetic care", and Class 5 (20.7%) "Types of interventions and aesthetic 
care". Elevated self-esteem was found in an economically vulnerable population. Many 
older adults reported changes in how they are treated with aging; however, this was not 
solely perceived negatively. Conclusion: Despite societal promotion of a beauty standard, 
older adults can live satisfactorily with high self-esteem without being negatively influenced.
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A amostra foi estabelecida por conveniência, que 
é uma técnica de amostragem não probabilística e 
não aleatória, utilizada para criar amostras de acordo 
com a facilidade de acesso. Foram adotados como 
critério de inclusão ser pessoa idosa, com idade 
mínima de 60 anos, e sem idade máxima, de ambos 
os sexos, inseridas em um dos CRAS de Araucária. 
Adotaram-se como critério de exclusão a presença 
de qualquer limitação cognitiva prévia que pudesse 
interferir na compreensão e resposta ao questionário. 
Foram abordadas 40 pessoas idosas, conforme elas 
procuravam o CRAS para algum tipo de auxílio 
ou para participar de atividades. Doze pessoas não 
tiveram interesse em participar, resultando em uma 
amostra final de vinte e oito. 

A abordagem qua l itat iva oferece t rês 
possibilidades: pesquisa documental, estudo de caso e 
etnografia9. Este trabalho realizou o que é conhecido 
como estudo de caso, pois, adota um enfoque 
exploratório e descritivo, buscando demonstrar a 
multiplicidade de dimensões presentes.

Por se tratar de uma pesquisa qualitativa, que busca 
refletir as múltiplas dimensões de um fenômeno, 
não trabalhamos com o conceito de saturação, mas 

com o objetivo de dar corpo à pesquisa, de forma 
aprofundada e abrangente.  Segundo Minayo10, em 
uma pesquisa qualitativa deve prevalecer a certeza 
de se encontrar a lógica interna do seu objeto de 
estudo – que também é sujeito – em todas as suas 
conexões e interconexões. 

O guia Consolidated Criteria for Reporting Qualitative 
Research (COREQ), em sua versão brasileira11, foi 
utilizado desde o planejamento do projeto. Essa é uma 
ferramenta criada pela Organização Pan-Americana 
da Saúde (OPAS) e Rede Equator com objetivo de 
estabelecer indicadores para planejamento, execução 
e relatório de pesquisas qualitativas. Possui 32 itens 
em três domínios: caracterização e qualificação da 
equipe de pesquisa, desenho do estudo e análise 
dos resultados11. 

A técnica de pesquisa foi a entrevista estruturada 
com gravação de áudio.  O instrumento de pesquisa 
foi composto de oito questões sociodemográficas 
e um roteiro de entrevista com 10 questões que 
abordavam os sentimentos em relação à estética no 
envelhecimento e às repercussões na autoestima. O 
roteiro utilizado para as entrevistas é apresentado 
no Quadro 1.

Quadro 1. Roteiro de entrevista estruturada realizada. Araucária, PR, 2023.

1) Me fale o que você pensa sobre as intervenções 
estéticas realizados pelas pessoas conforme envelhecem 
(pintura de cabelos, tratamentos e procedimentos 
estéticos, cirurgia plástica etc.)

6) O que mais te incomoda e o que você mais gosta na sua 
aparência hoje?
 

2) Você realiza algum tipo de cuidado ou intervenção 
estética em si mesmo? Caso positivo, quais?

7)O que você faz por se sentir obrigado (a)/ exigido (a) por 
outros do ponto de vista estético?

3) Você acha que os cuidados estéticos que você tem com 
você mesmo (a) são porque você gosta, ou por que é o que 
esperam de você?

8) Como você se vê ao olhar no espelho?

4) Como vocês se sente em relação a sua aparência 
atualmente? Explique.

9) Você se considera autoconfiante em relação a sua 
aparência? Explique.

5) Sua aparência modifica como é tratado pelas pessoas 
(familiares, amigos, desconhecidos)? Como?

10) Como você acha que está sua autoestima enquanto 
você envelhece? Explique.

Fonte: Figueira, 2023.
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As entrevistas foram realizadas entre julho/2022 
e março/2023, por uma pesquisadora auxiliar, que 
atua nos CRAS como psicóloga. A entrevistadora 
auxiliar recebeu treinamento específico para as 
entrevistas sem comprometer a imparcialidade das 
respostas e sem modificar o roteiro pré-estabelecido. 
A imparcialidade foi verificada através do áudio 
resultante das entrevistas. Essas foram realizadas 
em local reservado, sem nenhuma pessoa presente 
além do participante e da entrevistadora. Os áudios 
das entrevistas foram gravados em MP4 e tiveram 
uma duração de 4 a 9 minutos. Posteriormente, 
as entrevistas foram transcritas na íntegra, sendo 
realizada a limpeza das falas, que consistiu em 
correções de erros gramaticais e transformação 
de figuras de linguagem em textos, sem modificar 
o conteúdo dos relatos. Foi necessário ouvir as 
entrevistas pelo menos três vezes, para garantir a 
assimilação de todos os dados para discussão. Para 
realizar a análise dos dados foi utilizado o software 
IRAMUTEQ® (Interface de R pour les Analyses 
Multidimensionnelles de Textes et de Questionnaires) 
com fonte aberta permitindo fazer análises estatísticas 
sobre corpus textuais12. 

Os dados apresentados na Classif icação 
Hierárquica Descendente (CHD) são o resultado 
gráfico do IRAMUTEQ® de todas as entrevistas 
agrupadas (corpus textual). Na CHD são analisados 
número de textos, segmentos de textos, de formas 
distintas, número de ocorrência, frequência média das 
formas, número de classes e retenção de segmentos 
de texto12.  Ele informa as classes, sendo cada classe 
composta de vocabulário semelhante entre si e ao 
mesmo tempo diferente das outras classes, calculando 
distâncias e proximidades a partir de testes de qui-
quadrado (chi²). Com base nessa análise, o software 
organiza os dados em um dendrograma. 

A autorização para a participação foi realizada 
através do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE) baseado nas Resoluções 
466/2012 e 510/2016 do Conselho Nacional de 
Saúde13. Foi preservada a identidade dos participantes 
(nomes modificados para siglas p. ex: MLS). Foi 
esclarecido que eles possuíam liberdade para encerrar 
a entrevista a qualquer momento, ou para não 
responder alguma das perguntas, sem gerar qualquer 

tipo de questionamento por parte da entrevistadora. 
O projeto obteve parecer de aprovação do Comitê 
de Ética em Pesquisa (CEP) mediante n. 5.445.753.

DISPONIBIL IDADE DE DADOS

Todo o conjunto de dados anonimizados que dá 
suporte aos resultados deste estudo foi disponibilizado 
no OPENICPSR e pode ser acessado em https://
www.openicpsr.org/openicpsr/project/194962/
version/V2/view. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Por se tratar de uma pesquisa qualitativa resultados 
e discussão serão apresentados em conjunto.

Caracterização e Distribuição Sociodemográfica dos 
Participantes

As característ icas sociodemográficas dos 
participantes estão demonstradas na Tabela 1.

Segundo IBGE14, a população brasileira hoje 
é de 203.062.512 pessoas, e no Paraná, vivem 
11.443.208 pessoas, sendo 11% dessa população de 
pessoas idosas. Foi encontrado uma população de 
baixa escolaridade, como esperado, uma vez que o 
analfabetismo, que hoje atinge 6% da população 
brasileira, está presente nas classes mais vulneráveis 
economicamente. 

Nesta pesquisa foram encontrados dados 
congruentes com o que pesquisadores chamam 
de “Feminização do envelhecimento”15. Não está 
claro porque desse processo na população brasileira, 
sugere-se que seja fruto de diversos fatores, como 
mais mulheres na população brasileira, e expectativa 
de vida maior que homens. 

Em relação à moradia, 43% vivem com família e 
46% sozinhos. O fato de morar sozinho sugere que 
essas pessoas idosas têm boa autonomia e mantém 
sua funcionalidade. Por outro lado, viver com família 
não significa perda de autonomia. 

https://www.openicpsr.org/openicpsr/project/194962/version/V2/view
https://www.openicpsr.org/openicpsr/project/194962/version/V2/view
https://www.openicpsr.org/openicpsr/project/194962/version/V2/view
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Análise da percepção das pessoas idosas sobre sua 
autoimagem e autoestima 

O software IR AMUTEQ® organ izou 
dados e encontrou 278 textos (entrevistas de 
28 participantes, 10 questões cada e duas não 
respondidas), 327 segmentos de textos (ST), 7375 
números de ocorrências (palavras, termos ou 
vocábulos), subdivido em 572 formas ativas, 118 
formas suplementares e 5 números de classes. Dos 

327 segmentos de textos classificados, 232 tiveram 
aproveitamento, correspondendo a 70,95%.

A partir da análise do IRAMUTEQ® formaram-
se grupos temáticos de subtemas que emergiram das 
falas dos entrevistados que deram origem às classes: 1 
“Relação Autoestima x Autoimagem”, 2 “Sentimentos 
e sensações experimentadas”, 3 “Aspectos além da 
aparência que influenciam a autoestima”, 4 “Motivos 
para realizar cuidados estéticos” e 5 “Tipos de 
intervenções e cuidados estéticos”, conforme Figura 1. 

Tabela 1. Características sociodemográficas dos participantes (N=28). Araucária, PR, 2023.

Variáveis Número Percentual
Sexo
Feminino 25 89
Masculino 3 11
Faixa etária
60-64 7 25
65-69 13 46
70-74 6 21
75-79 1 4
80-89 1 4
90 diante 0 0
Com quem vive
Cônjuge 3 11
Família 12 43
Sozinho 13 46
Outros 0 0
Estado civil
Solteiro 2 8
Casado; união estável 6 21
Separado; divorciado 6 21
Viúvo 14 50
Escolaridade
Analfabeto 10 35
Ensino Fundamental Incompleto 15 54
Ensino Médio 3 11
Trabalho remunerado
Sim 4 14
Não 24 86
Trabalho voluntário
Sim 3 11
Não 25 89
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Classe 1: Relação autoestima x autoimagem 

Autores descrevem que pessoas idosas podem 
apresentar baixa autoestima por insatisfação com 
o corpo relacionado às perdas físicas, funcionais 
e sociais4,16,17. Foi observado nesta pesquisa que 
as pessoas idosas se referem a sua saúde como 
importante determinante da autoestima.

A relação entre saúde e autoestima ficou evidente 
em relatos como: 

“Gostava de me arrumar..., mas agora não mais, 
sou muito doente, tenho muito problema de saúde” 
(Perg. 01, Resp.15);

“Quando me sinto bem é por saber que estou bem 
de saúde” (Perg. 09, Resp. 28);

“Minha autoestima está boa... eu pego remédio para 
dormir e não preciso tomar” (Perg. 10, Resp. 08).

A autoimagem pode interferir na autoestima 
devido uma visão estigmatizante e preconceituosa do 
indivíduo que envelhece diante de seu próprio corpo18: 

“Me sinto feia, estou diferente depois que 
envelheci” (Perg. 04, Resp. 15);

“Vejo que não estou com uma boa aparência, estou 
velha demais, estou acabada” (Perg. 04, Resp. 21).

A presença de problemas físicos e sociais gera 
insegurança, repercutindo de forma negativa na 

autoestima. A baixa escolaridade frequente em 
diferentes regiões do Brasil compromete o acesso 
à educação em saúde e a mobilização social, que 
interfere na possibilidade de melhoria da qualidade 
de vida e, possivelmente, na autoestima19. 

Foram encontradas 21 pessoas idosas que 
disseram se sentir bem, e somente sete não se sentem 
bem com a aparência. Desses sete foram observadas 
falas como: 

“Não me sinto bem, se eu pudesse eu mudaria” 
(Perg 4, Resp. 09);

Apesar da percepção negativa de algumas, a 
maioria tem percepção positiva: 

“Me sinto bem como eu sou, de forma natural” 
(Perg 4, Resp. 02);

“Me acho bonita, eu sou feliz” (Perg 4, Resp. 05);

“Vivo muito bem com a minha idade, eu me amo 
muito e gosto de me arrumar” (Perg 4, Resp. 06);

A maior parte dos entrevistados relatou se sentir 
bem (21 dos 28) observado em falas como: 

“Minha autoestima está alta, não me deixo abater” 
(Perg 10, Resp. 02);

“Minha autoestima está boa, eu me acho bonita, 
meu corpo também está adequado a minha idade” 
(Perg 10, Resp. 04).

Figura 1. Dendrograma da Classificação Hierárquica Descendente. Araucária, PR, 2023.

Classe 1: Relação autoestima x autoimagem; classe 2: Sentimentos e sensações experimentadas, classe 3: Aspectos além da aparência que 
influenciam a autoestima, classe 4: Motivos para realizar cuidados estéticos, classe 5:Tipos de intervenções e cuidados estéticos.

Fonte: Software IRAMUTEQ® 7.2, 2023.
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Pode-se observar que, independentemente da 
idade, grande parte delas se sente bem, percebendo 
o envelhecimento, alguns desejando ou até mesmo 
realizando cuidados estéticos, porém, sem querer 
esconder o envelhecimento. Essas pessoas percebem 
o tempo passar, as rugas, comorbidades clínicas 
associadas, e lidam com elas. Esse resultado 
pode ser observado em outros estudos revisados 
por Yokomizo e Lopes20, em que pessoas idosas 
procuram não se vitimar diante da inevitabilidade do 
envelhecimento e aceitam a velhice sem a amargura 
pelo fim da juventude.

Entretanto, as pessoas idosas com prejuízo na 
funcionalidade têm baixa autoestima:

“Minha autoestima não está tão boa porque estou 
ficando debilitada... sou mais devagar” (Perg 10, 
Resp. 07).

Foi observada insatisfação com a autoimagem 
diretamente associada ao perfil de vulnerabilidade 
social e econômica dessa população:

“Me sinto mal quando vou sair com outras pessoas, 
quero comer escondido” (Perg 10, Resp. 01);

“Não tenho todos os dentes, por isso tenho 
vergonha de comer na frente dos outros” (Perg. 
06, Resp. 01).

É necessário entender que todo ser humano tem 
uma identidade narrativa, que é fruto de sua história, 
do passar dos anos e do somatório de experiências. 
Isso significa que não se pode compreender uma 
pessoa sem compreender sua história, seus relatos 
de vida, pois, elas são a chave para sua forma de 
ver o mundo, seu contexto e seu estado atual21. As 
marcas do tempo, e a estética do envelhecimento 
são essas histórias, vivências e experiências. Quando 
a sociedade impõe modificações na aparência das 
pessoas idosas, propõe esconder as suas reais 
experiências vivenciadas.

Classe 2: Sentimentos e sensações experimentadas

Ao buscar compreender como se sentem as 
pessoas idosas em relação a sua autoestima foram 

observados sentimentos e sensações diferentes. 
Pode-se perceber diferentes formas de coping, que 
é descrito pelo conceito de inteligência emocional 
como o método de enfrentamento de estresse de 
cada indivíduo22.

Dentre as formas de lidar com o processo de 
envelhecimento, foram observadas diferentes 
estratégias de aceitação, e muitas pessoas idosas se 
relacionam com a religião, de forma que a relação 
que apresentam com Deus assume essa função. Na 
relação descrita com o divino (e/ou Deus), muitos 
dizem aceitar sua situação atual, pois, seria da vontade 
de Deus, uma forma de coping religioso. Este foi 
definido por Pargament23 como a utilização de 
estratégias de caráter religioso/espiritual para lidar 
com as situações de estresse e sofrimento.

O coping religioso pode ser observado em 
algumas falas:

“Eu sou velha e eu sinto que estou mais perto de 
Deus” (Resp. 08, Perg. 04);

“Me sinto linda, porque sou evangélica e me sinto 
linda perante Deus” (Resp. 26, Perg. 04).

Foram encontradas 16 pessoas idosas que 
percebem uma mudança no tratamento recebido por 
conta da aparência, e 12 não sentem essa mudança. 
Entretanto, nem todos que observaram a mudança 
consideram-na negativa:

“Minha aparência muda como sou tratada, sinto 
que sou vista positivamente” (Perg 5, Resp.03);

“Recebo elogios por causa da minha idade, e eu 
fico muito feliz” (Perg 5, Resp. 06);

“Eu acho que me tratam bem porque sou assim, 
arrumada, alegre” (Perg 5, Resp. 17).

Alguns percebem essa mudança de forma 
negativa:

“Algumas pessoas falam que estou velha, fazem 
piada” (Perg 5, Resp.08);

“Modifica sim, as pessoas falam que estou 
acabada” (Perg 5, Resp. 13). 
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Entre as 12 pessoas idosas que não percebem 
modificação no tratamento pode-se observar falas 
como:

“Não modifica, as pessoas gostam de mim do 
jeito que eu sou” (Perg 5, Resp. 12);

“Não modifica, todos me tratam normal” (Perg 
5, Resp. 24);

“Todos me tratam bem, ninguém liga para minha 
aparência” (Perg 5, Resp.28). 

Classe 3: Aspectos além da aparência que influenciam a autoestima

 Foi bastante evidenciada a relação entre 
autoestima e estética, entretanto, foram percebidas 
outras questões importantes para essa população, 
como a relação familiar e autonomia. Ao descrever 
sua autoestima diversas pessoas idosas abordaram a 
autonomia em dois aspectos, como funcionalidade 
e como princípio bioético. 

A autonomia funcional foi mencionada:

“Eu ainda consigo sair, eu venho participar das 
atividades” (Resp. 02, Perg. 04);

“Estou ativa, faço vários serviços... não fico 
trancada em casa” (Resp. 25, Perg. 04);

“Ainda tenho força e autonomia, me sinto bem” 
(Resp. 07, Perg. 06). 

Autonomia funcional na pessoa idosa é bem 
discutido na literatura devido sua grande importância 
nesse período da vida. A importância da manutenção 
da autonomia como forma de promover qualidade de 
vida no envelhecimento já está demonstrada24, assim 
como a manutenção da capacidade funcional para 
o envelhecimento saudável25. Estudo realizado em 
Fortaleza, com 821 pessoas idosas de 60 a 100 anos, 
encontrou que quanto maior a renda menor a chance 
de adoecer19. Por isso, as desigualdades sociais e de 
saúde necessitam de maior atenção para a equidade no 
cuidado, de forma a permitir que pessoas idosas em 
situação de vulnerabilidade econômica mantenham 
sua autonomia funcional19.

A autonomia como princípio bioético é um 
direito do idoso tanto pelo Estatuto do Idoso26 
quanto pela Declaração Universal sobre Bioética e 
Direitos Humanos (DUBDH), que estabelece que  
ninguém deve ser discriminado ou estigmatizado 
por qualquer razão, sob pena de “violação à 
dignidade humana, aos direitos humanos e 
liberdades fundamentais”27. 

A importância de preservar a decisão acerca da 
própria vida é presente nas falas: 

“Faço o que eu quero e porque eu quero, não 
porque me obrigam” (Resp. 22, Perg. 07);

 “Não aceito ordem de ninguém, nem dos meus 
filhos, eu que mando na minha vida” (Resp. 25, 
Perg. 07);

 “Não gosto que fiquem me dizendo o que devo 
fazer, não gosto que me digam se eu posso ou não 
fazer alguma coisa porque estou velha” (Resp. 
24, Perg. 06). 

Outro ponto valorizado pelas pessoas idosas é a 
relação com a família; 

“Os filhos ficam falando para as mães que elas 
estão velhas, isso não é legal...porque as mães 
sabem que estão envelhecendo, não precisa ficar 
falando” (Perg 05, Resp. 18). 

Entende-se que, a forma como a pessoa idosa 
construiu suas relações tem influência direta em 
como irá experimentá-las na velhice. 

Classe 4: Motivos para realizar cuidados estéticos

A maior parte dos entrevistados diz que faz ou 
não determinado cuidado por ser do seu desejo. 
Isso está alinhado com pesquisa realizada com 50 
mulheres idosas que buscava avaliar a motivação 
para a realização de cirurgia estética, e observou 
que as idosas submetidas à cirurgia relatavam como 
principais motivadores o desconforto físico e a 
insatisfação com a autoimagem28. 
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Nas falas sobre intervenções estéticas pode-
se identificar alguns motivos para realização de 
cuidados estéticos: 

“Acho legal para quem não quer aparentar o 
envelhecimento e para parecer mais jovem” (Perg. 
01, Resp.18);

“Os cuidados estéticos que tenho comigo são 
porque esperam de mim, porque se não me 
arrumar não me sinto bem no meio dos outros” 
(Perg. 03, Resp. 01);

“Esperam isso de mim, meu namorado mesmo 
falou que era para eu pintar o cabelo” (Perg. 03, 
Resp. 15).

Agravado pela cobrança social de embelezamento, 
aqueles que não dispõe de recurso financeiro podem 
se sentir envergonhados ou culpados20: 

“Me sinto velha demais, gostaria de ter dinheiro 
para fazer cirurgia plástica” (Perg. 01, Resp. 21);

“Eu gostaria de mudar..., mas como não tenho 
dinheiro tenho que ficar assim mesmo” (Perg. 
04, Resp. 09).

 A baixa autoestima e a rejeição social podem estar 
na base do surgimento do sentimento de solidão, 
que pode ser vivido com angústia, uma vez que a 
pessoa idosa pode se sentir sozinha apesar de rodeada 
por outras pessoas, ao sentir que lhe falta suporte, 
especialmente afetivo29.

Como sociedade, deve-se entender que a ética 
se contrapõe à indiferença, e que uma sociedade 
ética tem que cuidar dos mais vulneráveis. Apesar 
de muitas mulheres idosas se sentirem livres para 
escolher sua aparência, alguns autores sugerem que 
a associação do envelhecimento com doenças tem 
implicado em práticas antienvelhecimento para 
mulheres como construção constante da identidade 
de gênero20. Ao associarem envelhecimento com 
doença, buscam por procedimentos estéticos com o 
objetivo de disfarçar a idade. As mulheres parecem 
sofrer mais o estigma do envelhecimento, sendo 
vítimas da preocupação exacerbada com a aparência 
física, onde o cuidado com a estética corporal se 

torna sinônimo de felicidade, e o corpo é elevado 
a capital cultural, simbólico, social e econômico30.

Entretanto, pesquisas recentes tem apontado 
que muitas mulheres idosas, independente de classe 
social, consideram a velhice o momento de maior 
liberdade31. Esse entusiasmo pode ser uma das causas 
pelas quais parte dessa população consegue se libertar 
das imposições sociais transparecendo sua velhice 
conforme lhes convêm.

Apesar do estigma, parece haver uma mudança na 
imagem da velhice. Quando as mulheres se libertam 
dessas imposições, passam a se sentir realizadas 
pela construção de vida, e não pela aparência, e 
começam a ocupar espaços previamente esvaziados 
como espaços culturais e recreativos32:

“nunca gostei de esticar os olhos, esticar testa, 
esticar pescoço, eu quero ser o que eu sou” (Perg 
03, Resp. 04);

“gosto de ser natural” (Perg 03, Resp. 07).

A cultura tem uma força transformadora, 
e estabelece condutas que são reguladas por 
normas e sustentadas por um conjunto de valores 
que os legitimam e os tornam compreensíveis, 
institucionalizados8. Entretanto, a cultura não é 
absoluta, ela nasce e se transforma, e pode morrer 
quando não tem capacidade para responder aos novos 
desafios apresentados pelo entorno8.

Classe 5: Tipos de intervenções e cuidados estéticos

O envelhecimento tem rosto feminino, as 
mulheres são mais numerosas e vivem mais33. 
Por esse motivo é necessário dar uma resposta 
social, comunitária e pessoal de cuidado, atenção e 
responsabilidade. Pensar eticamente nas mulheres 
idosas leva à necessidade de pensar o cuidado como 
resposta.

As mulheres idosas foram mais numerosas 
nessa pesquisa, puderam expor sua percepção 
sobre a necessidade de modificar ou aceitar 
o envelhecimento. Parte-se da ideia de que o 
estereótipo pode não estar somente vinculado 
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ao preconceito, mas, pode ser entendido como 
crença generalizada, resistente a mudanças ou 
novas informações, sobre atributos pessoais de 
um grupo34. A maior parte dos entrevistados relatou 
lidar bem com essas características:

“em mim somente creme no rosto e nunca pintar 
cabelo” (Perg. 02, Resp. 05);

“gosto de maquiagem, pintar unha” (Perg. 02, 
Resp. 06);

Entre os 28 participantes da entrevista, 19 
afirmaram não pintar cabelo.

As mulheres idosas deram grande importância 
ao uso de cosméticos e maquiagem, mesmo as 
que dizem não pintar o cabelo, isso demonstra 
preocupação com a aparência que pode não estar 
relacionada com transparecer juventude. Apesar do 
envelhecimento feminino ser baseado em padrões de 
desigualdade pregressos que se perpetuam, percebe-
se uma mudança na mentalidade dessas mulheres, 
que assumem o protagonismo de suas vidas. 

Na literatura, filósofos também se libertaram 
de amarras sociais, amadureceram seus trabalhos e 
produziram grandes textos após os 60 anos. Kant 
publicou após 66 anos Crítica do Juízo e A religião 
dentro dos limites da mera razão. Platão após os 60 anos 
realizou grandes obras: O sofista, O político, Timeu, 
Críton, Filebo, este último já aos 74 anos35. Eles nos 
mostram através do exemplo a grandiosidade que 
pode ser encontrada na velhice. Cicero também fala da 
“arte de envelhecer”, como a habilidade de encontrar 
o prazer que todas as idades podem proporcionar.

Por se tratar de um estudo onde a amostra foi 
estabelecida por conveniência, que tem em conta 
a disponibilidade de pessoas para fazer parte da 
pesquisa, os participantes e os resultados podem 
não representar uma amostra representativa de toda 
população brasileira.

CONCLUSÕES 

Neste estudo foi encontrada elevada autoestima 
em uma população vulnerável economicamente. 

Muitas pessoas idosas perceberam mudanças 
na forma como são tratadas por conta do 
envelhecimento. Entretanto, essas mudanças não 
são percebidas somente de forma negativa. Alguns 
percebem benefícios em aparentar a idade, como 
respeito e cuidado por parte de familiares e amigos. 
Observou-se uma população resiliente, que aceita 
o envelhecimento e emprega seus meios para o seu 
enfrentamento.

Com o envelhecimento popu laciona l , 
mais estudos sobre autoestima e estética no 
envelhecimento são necessários. Para estar de fato 
em uma sociedade justa, onde as pessoas idosas 
tenham sua cidadania respeitada é preciso trazê-las 
para a discussão.

Foi encontrado nesta pesquisa uma população de 
pessoas idosas autônomas, ciente de suas conquistas 
e com capacidade de lidar com perdas e limitações 
do envelhecimento.
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Resumo
Objetivo: Identificar os fatores clínico-funcionais associados ao risco de quedas, avaliado 
pelo Mini-BESTest, em idosos com diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Método: Trata-se de 
um estudo transversal. Um total de 145 idosos com idade ≥60 anos foram avaliados por 
meio das variáveis sociodemográficas (sexo, faixa etária, estado civil, nível de educação 
e percepção geral da saúde, audição e visão) Mini-BESTest, Mini-Mental State Examination 
(MMSE), Escala de Depressão Geriátrica (GDS-15) e o teste Timed Up and Go (TUG) (dupla 
tarefa). Foi utilizado um modelo de regressão logística múltipla. Resultados: O domínio de 
orientação sensorial apresentou a pontuação média mais elevada, seguido pelos domínios 
estabilidade na marcha, ajustes posturais antecipatórios e respostas posturais. Os fatores 
associados ao risco de quedas em idosos foram: percepção visual ruim/muito ruim OR 
3.40 (1,50-7,72); presença de doenças respiratórias OR 8.00 (1,32-48,46); sensação de 
tontura OR 2.53 (1,10-5,80); e tempo do teste Timed Up and Go (TUG) (dupla tarefa) 
igual ou superior a 13,5 segundos OR 3.31 (1,03-10,64). Conclusão: Os idosos deste estudo 
apresentaram um equilíbrio postural comprometido, principalmente no domínio das 
respostas posturais. O conhecimento dos fatores associados ao risco de quedas em idosos 
com DM2 permite uma orientação mais eficaz na avaliação, prevenção e intervenção, 
visando minimizar a ocorrência de quedas e preservar ou otimizar o equilíbrio postural. 
Diversos fatores influenciaram esse resultado, tais como sobrepeso, baixa atividade 
física e nível educacional, várias comorbidades, polifarmácia, diagnóstico de DM2 por 
mais de dez anos, percepção negativa da saúde geral e da visão, e sintomas depressivos.
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INTRODUÇ ÃO

A incapacidade relacionada ao diabetes mellitus 
tipo 2 (DM2) impacta de maneira crítica os idosos 
e é reconhecida como um problema de saúde 
emergente associado ao aumento da expectativa de 
vida em todo o mundo. Além disso, o DM2 pode 
ocasionar diversas complicações e comprometer 
o Controle Postural (CP) devido à diminuição da 
propriocepção e força, bem como ao aumento da 
rigidez nas articulações dos tornozelos1.

Indivíduos com DM2 apresentam um risco de 
queda mais elevado do que indivíduos saudáveis 
na mesma faixa etária. A prevalência de quedas 
entre idosos com e sem diabetes foi de 25,0% e 
18,2%, respectivamente2. Idosos com DM2 podem 
apresentar comprometimentos no equilíbrio e 
quedas devido a sistemas sensoriais prejudicados 
(por exemplo, comprometimento da propriocepção 
nos membros inferiores devido à neuropatia).

A perda de equilíbrio devido ao comprometimento 
do CP, que pode envolver sistemas como visual, 
somatossensorial, auditivo e vestibular prejudicados, 
ou distúrbios motores e autonômicos mistos, é a 
principal causa de quedas em idosos2.

Complicações relacionadas as comorbidades 
são frequentes em pessoas com DM2, incluindo 
hipertensão, doença cardiovascular, doença 
vascular, bem como o risco de desenvolver úlceras 
no pé e/ou a necessidade de amputação de membros 
inferiores3.

A utilização de um ponto de corte para classificar 
idosos em risco de quedas pode ser uma ferramenta 
útil na identificação precoce e nas intervenções, 
direcionadas para prevenir quedas e aprimorar o 
equilíbrio. Além disso, ao fornecer informações 
detalhadas sobre os domínios do Mini-BESTest que 
apresentaram comprometimento, o estudo possibilita 
uma compreensão abrangente do comprometimento 
do equilíbrio nessa população. 

Essas contribuições auxiliam no enriquecimento 
da literatura, além de fornecer insights valiosos para 
profissionais de saúde que lidam com idosos com  
DM2, ajudando a identificar e tratar de forma eficaz 
problemas de equilíbrio e risco de quedas nessa 
população específica.

Este estudo teve como objetivo identificar fatores 
clínico-funcionais associados ao risco de quedas, 
avaliado pelo Mini-BESTest, em idosos com DM2.

Abstract
Objective: Identify clinical-functional factors associated to the risk of falls, assessed 
by Mini-BESTest in older adults with type 2 diabetes mellitus (T2DM). Method: This 
cross-sectional study. A total of 145 older adults aged ≥60 years were evaluated through 
sociodemographic variables (sex, age group, married, education level, general health 
status hearing and vision), Mini-BESTest, Mini-Mental State Examination (MMSE), 
Geriatric Depression Scale (GDS-15) and dual-task Timed Up and Go Test (TUG). 
Multiple logistic regression model was used. Results: The sensory orientation domain 
presented the highest average score, followed by the gait stability, anticipatory postural 
adjustments and postural responses domains. Factors associated to the risk of falls in 
older adults are: poor/very poor visual perception OR 3.40 (1.50-7.72); have respiratory 
diseases OR 8.00 (1.32-48.46); feeling dizzy OR 2.53 (1.10-5.80); and TUGT (dual task) 
time equal to or greater than 13.5 seconds OR 3.31 (1.03-10.64). Conclusion: Older adults 
in this study presented impaired postural balance, mainly in the postural responses 
domain. The knowledge of the factors associated with the risk of falls in older adults 
with T2DM allows for better guidance in prevention, assessment and intervention, in 
order to minimize the occurrence of falls and maintain or optimize postural balance. 
Several factors influenced this outcome, such as overweight, low physical activity and 
education, several comorbidities, polypharmacy, T2DM diagnosis for more than ten 
years, negative perception of general health and vision, and depressive symptoms.

Keywords: Older Adults. 
Accidental Falls. Postural 
Balance. Diabetes Mellitus. 
Health Evaluation.
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MÉTODO

Foi realizado um estudo transversal (amostra 
aleatória) com idosos de ambos os sexos, com idade 
≥60 anos e diagnosticados com DM2 por um médico, 
que forneceu seus exames laboratoriais para avaliação.

Como critério de exclusão, não participaram idosos 
submetidos à reabilitação do equilíbrio nos últimos 
seis meses; idosos incapazes de compreender ou seguir 
comandos verbais simples ou repetir movimentos; 
idosos com comprometimento visual ou auditivo 
severo que dificultasse a realização de atividades da 
vida diária (mesmo com lentes corretivas ou aparelhos 
auditivos); idosos com amputações nos membros 
inferiores (independentemente do nível); idosos 
incapazes de caminhar independentemente ou que 
utilizassem dispositivos de assistência para caminhar.

A avaliação ambulatorial foi conduzida no 
hospital universitário da Universidade Federal do 
Rio Grande do Norte, ao longo de um ano, com 
início em agosto de 2015 e encerramento em agosto 
de 2016. Os pacientes avaliados foram encaminhados 
dos ambulatórios de gerontologia e endocrinologia 
do Hospital Universitário Onofre Lopes.

O BESTest é uma ferramenta clínica que avalia o 
equilíbrio, o risco de queda e os domínios que podem 
ser focalizados durante a reabilitação4,5. Esse teste é 
composto por seis sistemas: restrições biomecânicas, 
limites de estabilidade, respostas posturais, ajustes 
posturais antecipatórios, orientação sensorial e 
estabilidade na marcha5.

O Mini-BESTest é composto por 14 testes e 16 
itens (avaliação bilateral) e sua aplicação tem duração 
de 15 a 20 minutos. As pontuações variam de 0 a 28 
pontos6,7. O ponto de corte sugerido do Mini-BESTest 
para identificar idosos com histórico de quedas foi 
estabelecido em 20,5 de 28 pontos, apresentando 
sensibilidade de 60% e especificidade de 71% para 
identificar alterações nas respostas posturais7,8.

As perguntas estão divididas em quatro domínios 
correspondentes aos sistemas que mantêm o controle 
postural (CP):

1. Transições e ajustes posturais antecipatórios;

2. Respostas posturais a distúrbios;

3. Orientação sensorial;

4. Estabilidade na marcha.

Cada item é pontuado em uma escala ordinal 
de 3 pontos (de 0 a 2); onde 0 representa um 
desempenho ruim, enquanto 2 indica o desempenho 
mais favorável4. O teste Timed Up and Go (TUG) 
dupla tarefa, avalia a capacidade de realizar duas 
tarefas diferentes simultaneamente. Solicitou-se aos 
idosos que realizassem o TUG e, simultaneamente, 
evocassem o maior número de nomes de animais 
que conseguissem lembrar. Os idosos estavam 
sentados, com os pés no chão e as costas apoiadas 
na cadeira. Após o comando do avaliador, os idosos 
deveriam levantar-se, caminhar três metros, girar 
em torno do seu eixo e retornar à posição inicial8. 
Um cronômetro registrou o tempo necessário para 
percorrer a distância, e os idosos foram encorajados 
a caminhar em sua velocidade habitual5. Eles foram 
classificados em dois grupos com base no tempo do 
teste: alto risco de queda (≥13,5 segundos)9,10.

Utilizamos um questionário para identificar 
idade, sexo, estado civil, nível de educação, doenças 
relatadas, número de medicamentos, visão percebida 
e audição.

O histórico de quedas nos últimos 12 meses e o 
medo de cair foram avaliados por meio das seguintes 
perguntas: "Você caiu nos últimos 12 meses?"; 
"Você tem medo de cair?". Todos os idosos foram 
questionados sobre tonturas crônicas (ou seja, tontura 
por dois meses ou mais). A tontura foi definida como 
a sensação de desorientação ou comprometimento 
espacial sem uma sensação falsa ou distorcida de 
movimento, excluindo sensações de vertigem11 e foi 
avaliada por meio da pergunta: "Você sentiu tontura 
nos últimos dois meses?"

Os idosos também foram questionados sobre o 
tempo desde o diagnóstico do DM2, os valores da 
hemoglobina glicada (%) e glicose em jejum (mg/
dL) nos últimos seis meses, bem como a medicação 
em curso para o diabetes (medicação oral, insulina 
ou ambos).
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Em relação às variáveis funcionais, a altura (m) foi 
medida utilizando uma fita fixada na parede e a massa 
corporal (kg) foi medida por meio de uma balança de 
plataforma. O índice de massa corporal (IMC; kg/
m2), também conhecido como índice de Quételet12,13, 
foi calculado com base no Sistema de Vigilância 
Alimentar e Nutricional (SISVAN) do Ministério da 
Saúde do Brasil. Foram estabelecidos pontos de corte 
e classificados como baixo peso (≤22), eutrófico (23 
a 26) e sobrepeso (≥27)14,15. A atividade física regular 
foi definida como ≥ três vezes por semana por >30 
minutos nas últimas duas semanas14.

A força muscular foi avaliada utilizando um 
dinamômetro Saehan e conduzida de acordo com 
as diretrizes da American Society of Hand Therapists16. 
Durante o teste de força de preensão manual, o 
avaliador instruiu o idoso a manter a força máxima. 
Três medidas foram coletadas, com um intervalo de 
um minuto entre cada tentativa. Os resultados foram 
obtidos a partir da média das três medidas (kg), e os 
valores foram ajustados por sexo e IMC16.

Os dados psicocognitivos foram avaliados 
utilizando o Mini-Mental State Examination (MMSE) 
e a Escala de Depressão Geriátrica (GDS-15). O 
MMSE é amplamente utilizado para avaliar casos 
suspeitos de deficit cognitivos17,18, e sua confiabilidade 
e validade são consideradas satisfatórias19. Pontos 
de corte foram adotados de acordo com os anos de 
educação: analfabetos (20 pontos); um a quatro anos 
de estudos (25 pontos); cinco a oito anos de estudos 
(26 pontos); nove a onze anos de estudos (28 pontos); 
e mais de onze anos de estudos (29 pontos)20.

O GDS-15, ferramenta rápida e fácil de usar, 
identifica sintomas depressivos em idosos. Essa 
versão é composta por 15 perguntas, com pontuações 
indicando ausência de depressão (0 a 4 pontos), 
depressão leve a moderada (5 a 10 pontos) e depressão 
grave ou intensa (11 a 15)21,22.

Utilizamos o teste de Kolmogorov-Smirnov para 
verificar a normalidade dos dados. Variáveis 
quantitativas foram descritas utilizando medidas 
descritivas. As variáveis independentes analisadas 
incluíram aspectos sociodemográficos, clínicos, 
funcionais e psicocognitivos. A significância 
estatística foi estabelecida em 5% (p < 0,05) para 
todas as análises.

Neste estudo, a variável dependente foi o risco de 
queda do Mini-BESTest, que foi analisado utilizando 
o software SPSS versão 17.0 para Windows. Para a 
análise inferencial, verificamos as associações entre o 
risco de queda determinado pelos pontos de corte do 
Mini-BESTest de acordo com faixas etárias (25 pontos 
- 60 a 69 anos; 23 pontos - 70 a 79 anos; 22 pontos 
- 80 a 89 anos)8. O risco de queda (Mini-BESTest) 
(variável dependente) e as variáveis independentes 
(sociodemográficas e clínicas funcionais) foram 
analisados por meio de uma análise de regressão 
logística multivariada utilizando o método forward.

As variáveis que apresentaram significância 
estatística (p < 0,20) na análise bivariada foram 
inseridas no modelo ajustado (sexo, faixa etária, 
nível educacional, número de doenças, atividade 
física e quedas no último ano), sendo significativas 
aquelas com p < 0,05. Um teste de multicolinearidade 
utilizando VIF foi realizado. O modelo final atendeu 
à suposição da ausência de multicolinearidade, e o 
teste de Hosmer e Lemeshow (p = 0,150) indicou que 
não há diferenças significativas entre os resultados 
previstos pelo modelo e a realidade observada.

Hipotetizamos que os fatores associados a um 
maior risco de quedas em idosos com DM2 incluem 
ser do sexo feminino, possuir um nível educacional 
mais baixo, ter um maior número de doenças, fazer 
uso de insulina, ter uma percepção negativa da visão, 
se queixar de tontura e apresentar uma maior duração 
da diabetes.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande 
do Norte (UFRN), sob o número de CAAE: 
45183715.0.0000.5537. 

DISPONIBIL IDADE DE DADOS

Todo o conjunto de dados que apoia os resultados 
deste estudo está disponível mediante solicitação 
ao autor correspondente, Adriana Guedes Carlos.

RESULTADOS

Sobre o critério de exclusão, seis idosos foram 
excluídos devido a amputações de membros 
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inferiores, cinco devido ao uso de dispositivos 
de auxílio à locomoção e um devido a um grave 
comprometimento visual. A maioria dos idosos 
era do sexo feminino (64,8%) e casada (66,9%). 
Em relação ao nível educacional, a maioria foi 
classificada com ensino fundamental incompleto/
fundamental completo (34,5%) e fundamental/
analfabeto (65,5%). Quanto à faixa etária, a 
distribuição foi de 60 a 69 anos (62,0%), 70 a 79 
anos (29,0%) e 80 a 89 anos (9,0%).

Neste estudo, foi observado que 39,3% dos idosos 
apresentaram cinco ou mais doenças; 78,6% deles 
apresentaram doenças do sistema cardiovascular, 
62,8% faziam uso de cinco ou mais medicamentos, 
e 44,8% relataram ter visão ruim ou muito ruim. Os 
idosos também apresentaram audição ruim ou muito 
ruim (27,6%); seis ou mais anos de diagnóstico de 
DM2 (71,0%); medicação oral para DM2 (64,8%); 

força de preensão manual fraca (no quintil mais baixo) 
(43,4%); nenhuma queda no último ano (62,1%); 
risco de queda (Mini-BESTest) (52,4%); atividade 
física regular (26,2%); índice de massa corporal 
desnutrido ou peso normal (63,4%); hemoglobina 
glicada (n=108) até 8% (normal) (39,3%); glicose em 
jejum (n=133) até 130mg/dL (normal) (50,3%); dor 
nos membros inferiores (57,1%); queixa de tontura 
(44,1%); boa cognição (42,1%); sintomas depressivos 
(GDS-15) 6 ou mais (47,2%); risco de queda (TUGT 
dupla tarefa) (n=136) e 13,5 segundos ou mais (alto) 
(77,2%). A caracterização da amostra é apresentada 
na Tabela 1.

A pontuação média total do Mini-BESTest foi 
de 80,8% ± 4,6%, com um intervalo de confiança 
(IC) de 95% de 78,4 a 83,3. A média e os respectivos 
intervalos de confiança (IC) de 95% dos domínios 
do Mini-BESTest são apresentados na Tabela 2.

Tabela 1. Características de idosos com diabetes mellitus tipo 2 acompanhados em um hospital universitário no 
nordeste do Brasil em 2016 (N = 145).

Categorias Ocorrência Porcentagem (%)
Número de doenças
1 – 4 88 60,7
5 ou mais 57 39,3
Categoria de doenças
Infecciosas e parasitárias 0 0,0
Neoplásicas (tumores) 10 6,9
Distúrbios sanguíneos, de órgãos, hematopoiéticos e/ou 
imunológicos

42 29,0

Distúrbios mentais e/ou comportamentais 7 4,8
Olhos e anexos 29 18,6
Sistema nervoso 9 6,2
Sistema cardiovascular 114 78,6
Sistema respiratório 13 9,0
Sistema digestivo 18 12,4
Pele e/ou tecido subcutâneo 3 2,1
Sistema musculoesquelético e/ou tecido 57 39,3
Geniturinário 27 18,6
Número de medicamentos
0 – 4 2 2,4
5 ou mais 91 62,8
Visão
Ruim / Muito ruim 65 44,8

continua
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Categorias Ocorrência Porcentagem (%)
Audição
Ruim / Muito ruim 40 27,6
Tempo de diagnóstico do DM2
0 – 5 42 29,0
6 ou mais 103 71,0
Medicação para DM2
Não utiliza 6 4,1
Oral 94 64,8
Oral + insulina 32 22,1
Insulina 13 9,0
Força de preensão manual
Fraca (quintil mais baixo) 63 43,4
Quedas no último ano
Nenhuma 90 62,1
Uma queda 27 18,6
Duas ou mais quedas 28 19,3
Risco de queda (Mini-BESTest)
Não 69 47,6
Sim 76 52,4
Atividade física regular
Sim 38 26,2
Índice de Massa Corporal
Desnutrido ou peso normal 92 63,4
Sobrepeso 53 36,6
Hemoglobina glicada (n=108)
Até 8% (normal) 57 39,3
Acima de 8,1% (alterada) 51 35,2
Glicose em jejum (n=133)
Até 130mg/dl (normal) 73 50,3
131mg/dl ou mais (alterada) 60 41,4
Dor nos membros inferiores
Sim 75 57,1
Queixa de tontura
Sim 64 44,1
Cognição (MMSE)
Boa cognição 61 42,1
Sintomas depressivos (GDS-15)
6 ou mais 68 47,2
Risco de queda (TUGT dupla tarefa) (n=136)
13,5 segundos ou mais (alto) 112 77,2
Alto (baixo) 24 16,6

DM2: Diabetes Mellitus Tipo 2; GDS: Escala de Depressão Geriátrica; MMSE: Mini Mental; TUGT: Teste Timed Up and Go; Mini-BESTest: 
Mini-Teste de Sistemas de Avaliação de Equilíbrio.

Continuação da Tabela 1
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Tabela 2. Percentual de comprometimento nos domínios do Mini-BESTest entre idosos com diabetes mellitus 
tipo 2 em um hospital universitário no nordeste do Brasil em 2016 (N = 145). 

Domínios do Mini-BESTest Média (±DP) em % IC 95% 
Ajustes posturais antecipatórios (%) tarefas
Total 78,2 (17,1) 75,3 a 81,1
Sentar para ficar de pé 97,1 (14,4) 94,7 a 99,5
Ficar na ponta dos pés 87,1 (25,7) 82,9 a 91,4
Ficar em um pé só 53,2 (27,6) 48,6 a 57,8
Respostas posturais (%) tarefas
Total 64,1 (31,9) 58,7 a 69,4
Para frente 71,5 (37,9) 65,2 a 77,9
Para trás 65,0 (36,8) 58,9 a 71,1
Lateral 55,0 (39,0) 48,5 a 61,5
Orientação sensorial (%) tarefas
Total 93,6 (13,5) 91,3 a 95,8
Superfície sólida 98,2 (9,3) 96,6 a 99,7
Superfície de espuma 86,7 (28,5) 82,0 a 91,5
Inclinação 95,7 (14,0) 93,4 a 98,1
Estabilidade na marcha (%) tarefas
Total 84,7 (17,70) 81,7 a 87,6
Velocidade 91,8 (19,5) 88,5 a 95,0
Virar a cabeça 80,3 (26,6) 75,9 a 84,8
Virar o eixo 91,8 (20,4) 88,4 a 95,2
Superar obstáculos 80,3 (29,8) 75,4 a 85,3
Teste Timed Up and Go 77,5 (29,6) 72,5 a 82,4

* Os dados são apresentados como média e seus respectivos intervalos de confiança de 95% (IC).

A Tabela 3 apresenta a análise inferencial entre 
a variável "risco de quedas" do Mini-BESTest e 
variáveis sociodemográficas, clínicas e funcionais. 
Nas variáveis sociodemográficas, houve uma 
associação significativa entre o "risco de quedas" 
do Mini-BESTest e o sexo, indicando que os homens, 
em comparação com as mulheres, apresentaram um 
resultado pior no Mini-BESTest. O nível educacional, 
a faixa etária e o estado civil não estão associados 
ao risco de quedas.

Nas variáveis funcionais-clínicas, foi observada 
uma associação significativa entre o "risco de quedas" 
do Mini-BESTest e a audição e visão, indicando 
que a percepção negativa tanto da audição quanto 
da visão, classificada como "ruim" ou "muito 
ruim", está correlacionada com um maior risco 
de comprometimento do equilíbrio. Em relação 
às variáveis psicocognitivas, foi identificada uma 

associação relevante entre o "risco de quedas" do Mini-
BESTest e o GDS-15, sugerindo que a presença de 
"seis ou mais" sintomas depressivos está relacionada 
a um maior comprometimento do equilíbrio.

Nas variáveis funcionais-clínicas, houve uma 
associação considerável entre o "risco de quedas" 
do Mini-BESTest e a presença de doenças do sistema 
respiratório, atividade física regular, queixa de tontura 
e risco de queda (TUGT dupla tarefa), conforme 
apresentado na Tabela 3.

Não houve associação com outras variáveis 
clínico-funcionais e psicocognitivas relacionadas 
a outras classificações de doenças, número de 
medicamentos, medicação para DM2, tempo de 
diagnóstico de DM2, força de preensão manual, 
hemoglobina glicada, glicose em jejum, dor nos 
membros inferiores, IMC e MMSE. 



8 de 13

Equilíbrio postural e risco de quedas em idosos com diabetes mellitus tipo 2

Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2024;27:e230161

Os valores de "odds ratio" (razão de possibilidades) 
est imados pelo modelo mult ivariado estão 
apresentados na Tabela 4. Os idosos com percepção 
visual ruim/ muito ruim têm três vezes mais chances 
de quedas quando comparados àqueles com visão 
excelente/ muito boa/ boa; o fato dos idosos terem 

doenças respiratórias aumenta em oito vezes a 
probabilidade de quedas; ter sensação de tontura 
aumenta em duas vezes a probabilidade de quedas; 
e quando o tempo do TUGT (dupla tarefa) for igual 
ou maior que 13,5 segundos, a probabilidade de 
quedas aumenta três vezes.

Tabela 3. Análise inferencial entre a variável “risco de quedas” do Mini-BESTest e variáveis sociodemográficas, 
clínico-funcionais e psicocognitivas de idosos com diabetes mellitus tipo 2 em um hospital universitário no 
nordeste do Brasil em 2016 (N = 145).

Variáveis e Categorias Não Sim Valor-p
Sexo
Masculino 34 (23,4%) 17 (11,7%) 0,001 *
Feminino 35 (24,1%) 59 (40,7%)
Visão
Excelente / muito boa / boa 50 (34,5%) 30 (20,7%) <0,001 *
Ruim / Muito ruim 19 (13,1%) 46 (31,7%)
Audição
Excelente / muito boa / boa 57 (39,3%) 48 (33,1%) 0,010 *
Ruim / Muito ruim 12 (8,3%) 28 (19,3%)
Atividade física regular
Sim 25 (17,2%) 13 (9,0%) 0,013*
Não 44 (30,3%) 63 (43,4%)
Número de doenças
1 – 4 50 (34,5%) 38 (26,2%) 0,007 *
5 ou mais 19 (13,1%) 38 (26,2%)
Sistema respiratório
Sim 2 (1,4%) 11 (7,6%) 0,019 *
Não 67 (46,2%) 65 (44,8%)
Quedas no último ano
Nenhuma 50 (34,5%) 40 (27,6%) 0,046 *
Uma queda 10 (6,9%) 17 11,7%)
Duas ou mais quedas 9 (6,2%) 19 (13,1%)
Queixa de tontura
Sim 20 (13,8%) 44 (30,3%) 0,001 *
Não 49 (33,8%) 32 (22,1%)
Sintomas depressivos (GDS-15)
6 ou mais 23 (16,0%) 45 (31,2%) 0,002 *
Até 5 46 (31,9%) 30 (20,8%)
Risco de queda (TUGT dupla tarefa)
13,5 segundos ou + 5 (3,7%) 19 (14,0%) 0,006 *
< 13,5 segundos 59 (43,4%) 53 (39,0%)

* Teste Qui-quadrado; DM2: Diabetes Mellitus Tipo 2; GDS-15: Escala de Depressão Geriátrica; TUGT: Teste Timed Up and Go; Mini-BESTest: 
Mini-Teste de Sistemas de Avaliação de Equilíbrio.
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Tabela 4. Modelo de regressão logística binária para avaliação dos fatores associados ao risco de quedas em 
idosos com diabetes mellitus tipo 2 (N = 145).

Categoria do Preditor OR (IC 95%) p-value
Visão 
Ruim/muito ruim 3,40 (1,50 - 7,72) 0,003
Doenças respiratórias
Sim 8,00 (1,32 - 48,46) 0,024
Queixa de tontura
Sim 2,53 (1,10 - 5,80) 0,028
TUGT (dupla tarefa)
13,5 segundos ou mais 3,31 (1,03 - 10,64) 0,045

Modelo ajustado por sexo, faixa etária, escolaridade, número de doenças, prática de atividade física e quedas no último ano. TUGT: Teste Timed 
Up and Go; OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confiança de 95%. Teste de Hosmer e Lemeshow (p=0,150)

DISCUSSÃO

O presente estudo verificou a associação entre 
o risco de quedas e variáveis sociodemográficas, 
clínicas, funcionais e psicocognitivas em idosos 
com DM2.

Os resultados obtidos indicaram uma maior 
probabilidade de quedas em mulheres idosas, 
apresentando uma faixa etária mais avançada, um 
maior número de doenças, presença de doenças 
respiratórias e sintomas depressivos, relatos de 
quedas no último ano e dificuldade na realização 
de exercícios que exigem dupla tarefa, quando 
comparadas ao grupo com baixa probabilidade de 
quedas e, consequentemente, valores mais baixos 
no Mini-BESTest.

O fato das mulheres apresentarem maior 
associação ao risco de quedas em comparação 
com os homens pode estar relacionado a variações 
hormonais, composição corporal e comportamentos 
de autocuidado, uma vez que as mulheres tendem a 
buscar mais assistência médica23.

O DM2 geralmente está associado a uma maior 
probabilidade de quedas, conforme avaliado pelo 
Mini-BESTest. As médias do Mini-BESTest podem 
variar de acordo com a média de idade24. Neste estudo, 
a média de idade e o desempenho foram distribuídos 
entre 60 e 69 anos (62,01%), 70 e 79 anos (29,0%) 
e 80 e 89 anos (9,0%). Em um estudo anterior, a 
média de idade e desempenho foi distribuída entre 

60 e 69 anos (14%), 70 e 79 anos (33%) e 80 e 89 
anos (34%)8, indicando que idosos com uma faixa 
etária mais baixa apresentaram um Mini-BESTest mais 
elevado, resultando em uma menor probabilidade de 
quedas. Idosos entre a sétima e oitava décadas de 
vida mostraram uma diminuição no desempenho 
no Mini-BESTest23.

Para garantir um baixo risco de quedas, a 
eficiência do sistema de controle postural depende 
do desempenho adequado de três sistemas: visual, 
somatossensorial, auditivo e vestibular1.

A maioria dos idosos no presente estudo relatou 
ter visão e audição classificadas como ruins ou muito 
ruins. O deficit visual é comum na população de 
indivíduos com DM2, aumentando a probabilidade 
de quedas em até 4 vezes. A piora na visão acarreta 
uma série de problemas, como a autoadministração 
de medicamentos, além de dificuldades na adesão 
ao tratamento, o que pode levar à cegueira ou 
retinopatia diabética25. Esses problemas resultam em 
um agravamento do equilíbrio, indicando deficiência 
no sistema visual, responsável pelo CP1.

Observou-se que o aumento da idade em idosos 
está associado ao aumento da ocorrência de perda 
auditiva; somado ao DM2, esses indivíduos tendem 
a ter uma maior probabilidade de quedas. Estudos 
relatam que a perda auditiva está relacionada à perda 
cognitiva25. Problemas comuns esses, encontrados 
em indivíduos com diabetes descompensado26.



10 de 13

Equilíbrio postural e risco de quedas em idosos com diabetes mellitus tipo 2

Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2024;27:e230161

O estudo demonstra que o metabolismo da 
glicose influencia a fisiologia do ouvido interno, 
causando alterações vestibulares e auditivas. A 
tontura é um dos principais sintomas relatados por 
indivíduos que têm disfunção vestibular. Existe uma 
relação identificada entre aqueles que relataram 
tontura e o tempo necessário para diagnosticar 
o diabetes. Em casos prolongados da doença, 
geralmente há um aumento nos níveis de glicose 
no sangue e hemoglobina glicada27. Portanto, idosos 
que relatam tontura e têm DM2, têm o dobro de 
probabilidade de queda.

O comprometimento cognitivo pode dificultar 
o desempenho no teste TUG durante uma tarefa 
cognitiva simultânea, alterando a marcha (por 
exemplo, redução da velocidade e aumento da 
duração do teste)28. Quedas foram relacionadas ao 
equilíbrio reduzido e dificuldade de locomoção, que 
são ainda mais comprometidos quando os idosos 
são solicitados a realizar o TUG com dupla tarefa24.

Um estudo anterior sugeriu uma associação entre 
a redução da função cognitiva e sintomas depressivos 
em idosos com diabetes7. De acordo com o GDS-15, 
a redução nos sintomas depressivos em idosos estava 
relacionada ao aumento no desempenho no Mini-
BESTest. Além disso, os sintomas depressivos podem 
dificultar a compreensão e a realização de testes24.

Em geral, aqueles diagnosticados com DM2 
frequentemente apresentam outras condições 
associadas, tais como doenças respiratórias, 
hipertensão arterial sistêmica, obesidade e 
dislipidemia. As doenças respiratórias, juntamente 
com DM2, são classificadas como as principais 
doenças crônicas não transmissíveis29. Conforme 
revelado em nossa pesquisa, idosos com DM2 
enfrentam um risco oito vezes maior de quedas. 
Estudos anteriores também apontam uma correlação 
positiva entre um aumento no risco de quedas e a 
presença de doenças respiratórias, como a doença 
pulmonar obstrutiva crônica. Essa associação 
é explicada pelo padrão da respiração que induz 
alterações no CP30.

Pesquisas anteriores sugerem que as taxas de 
hospitalização aumentam entre mulheres idosas à 
medida que a faixa etária avança, assim como para 
indivíduos com níveis mais baixos de educação. 

Em relação aos fatores clínicos, observou-se um 
aumento nas hospitalizações na presença de múltiplas 
comorbidades. Também foi observado que um dos 
fatores que antecedem a hospitalização é a ocorrência 
frequente de episódios de quedas31.

Prevenir o risco de quedas representa um desafio 
para a saúde pública. A prática regular de atividade 
física, a correção de deficiências visuais, o manejo de 
distúrbios respiratórios, o tratamento das condições 
dos pés, a adaptação de fatores de risco ambientais 
no domicílio e a promoção da educação individual 
são elementos cruciais que demandam atenção. 
A realização de exercícios físicos, com duração 
mínima de 30 minutos, três vezes por semana, é 
um fator essencial na prevenção e tratamento de 
diversas comorbidades associadas ao processo de 
envelhecimento.

Nossa hipótese sugere que os fatores associados 
ao aumento da probabilidade de quedas em idosos 
com DM2 incluem: ser do sexo feminino; ter menor 
nível de educação, um maior número de doenças, 
fazer uso de insulina, ter uma percepção negativa 
da visão, relatar tontura, apresentar mobilidade 
prejudicada e ter uma doença de longa duração. 
As variáveis que não se mostraram significativas 
na hipótese foram: o uso de insulina e a duração 
da doença.

Limitações da pesquisa: muitos idosos não 
tinham conhecimento da doença. Eles não sabiam 
ou não se lembravam quando foram diagnosticados 
com DM2, quais medicamentos estavam tomando 
para o diabetes, nem quais cuidados básicos 
deveriam adotar.

CONCLUSÃO 

Os idosos neste estudo apresentaram o equilíbrio 
comprometido, especialmente no domínio das 
respostas posturais. Diversos fatores podem 
influenciar respostas posturais insuficientes, como 
excesso de peso, baixa atividade física e educação, 
várias comorbidades, polifarmácia, diagnóstico de 
DM2 há mais de dez anos, percepção negativa da 
saúde geral e visão, além de sintomas depressivos. 
Portanto, os resultados deste estudo são de relevância 
clínica e científica. Esta pesquisa contribui para 
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o campo da geriatria e gerontologia, abrindo 
caminho para a descoberta de novos estudos 
futuros fundamentados nos achados da pesquisa. 
Além disso, auxilia os profissionais de saúde no 
manejo apropriado de pacientes idosos com DM2, 
colaborando no diagnóstico preciso do estado geral e 
funcional desses pacientes e fornecendo orientações 
para o plano de tratamento adequado.
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O isolamento social no contexto da pandemia covid-19 e a saúde 
mental: perspectivas de idosos institucionalizados

Social isolation amid the COVID-19 pandemic and mental health: perspectives of institutionalized 
older adults
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Resumo
Objetivo: Compreender a repercussão do isolamento social durante a pandemia da covid-19 
na saúde mental de idosos institucionalizados, sob a óptica dos idosos institucionalizados. 
Método: Estudo exploratório-descritivo com abordagem qualitativa, em duas ILPI’s do 
município de Divinópolis, MG, Brasil, por meio de um questionário de identificação e, 
para análise dos dados qualitativos, um roteiro semiestruturado com questões norteadoras 
sobre a autopercepção do isolamento social durante a pandemia. Utilizou-se análise de 
conteúdo, à luz da teoria de Dorothea Orem. Resultados: Participaram 13 idosos e foram 
levantadas as seguintes categorias temáticas: Sentimentos dos idosos institucionalizados 
frente ao isolamento social da pandemia; Ações dos residentes para preservar a saúde 
mental e física durante o período do isolamento social da pandemia; O isolamento social e 
a inatividade física como parte da vida dos idosos institucionalizados; A covid-19 encarada 
como algo trivial. Conclusão: O isolamento social causado pela pandemia repercutiu 
negativamente na saúde mental dos idosos institucionalizados e trouxe à tona o fato do 
isolamento social já fazer parte do cotidiano desses idosos. 
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INTRODUÇ ÃO

O número de idosos aumenta a cada ano e 
representa significativa parcela da população1. Neste 
contexto, aliado à senescência, os idosos estão mais 
susceptíveis a complicações por Doenças Crônicas 
Não Transmissíveis (DCNT’s)2, com prevalência de 
doenças cardiovasculares. A elevada morbidade em 
idosos possibilita relacionar as DCNT’s à perda de 
funcionalidade com limitações em suas atividades 
de vida diárias, o que os tornam mais dependentes 
para realização de suas necessidades.

Inicialmente, a demanda de cuidados com os 
idosos dependentes recai sobre a família2. Entretanto, 
quando, por exemplo, a dependência exige cuidados 
que perpassam a capacidade dos cuidadores 
familiares, não há boa relação com a família ou 
não há respaldo familiar, pode ser necessário a 
institucionalização do idoso3.

Dessa forma, mudanças na constituição das 
famílias e dificuldades encontradas nos cuidados 
aos idosos são alguns fatores contribuintes para 
o aumento da institucionalização. Nesta visão, a 
institucionalização pode ser acompanhada da exclusão 
decorrente do afastamento da família, o que obriga 
o idoso a se adaptar em um novo ambiente, com 
novas regras e distanciamento do mundo exterior4. 
O afastamento dos bens materiais é um aspecto 
contribuinte para o processo de distanciamento, pois 
o isolamento social e a solidão podem ser exacerbados 
pela exclusão digital que poderia não ser vivenciada 
antes dos idosos residirem nas Instituições de Longa 
Permanência para Idosos (ILPIs)4,5. 

A Resolução nº. 502 da Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária (Anvisa)6 pontua, dentre 
outras condições para o funcionamento das 
ILPIs, a promoção da participação da família e 

comunidade na atenção ao idoso institucionalizado 
e o desenvolvimento de atividades que estimulem 
a autonomia e independência, reforçando que os 
contatos interpessoais próximos indicam aspectos 
positivos na qualidade de vida dos idosos7. 

Durante a pandemia da Coronavirus Disease 2019 
(covid-19) foram instituídas nas ILPIs medidas 
preventivas para controle da propagação da doença, 
como o isolamento social, redução de atividades em 
grupo e o afastamento de profissionais sob suspeita 
de contaminação8.  Tais medidas são ainda mais 
relevantes nas ILPIs, já que o processo de senescência 
envolve maior susceptibilidade a doenças infecciosas 
e a danos físicos pela resposta imune menos eficaz, 
bem como menor capacidade de reparo tecidual, que 
consequentemente é um fator agravante diante da 
covid-199. Nesse contexto, as ILPIs que possuíam 
atividades em grupo e interações sociais entre os 
idosos com seus familiares, necessitaram implementar 
protocolos com medidas restritivas que prevenissem 
a disseminação da covid-1910, resultando em menor 
contato entre profissionais, familiares e os residentes. 

Há evidências de que essas medidas restritivas 
tenham impactos negativos para os idosos nas ILPIs, 
mesmo havendo estratégias para tentativa de superar 
o isolamento social, como as videochamadas. Mas, 
quando os residentes voltam a estabelecer contatos 
interpessoais próximos e reais, isto indica impacto 
positivo no bem-estar dos mesmos. Portanto, as 
interações pessoais são atividades essenciais para a 
qualidade de vida dos idosos7. 

Quanto à saúde mental, chamam atenção as 
vulnerabilidades emocionais, pois a pandemia e 
o distanciamento social resultaram em distúrbios 
psicológicos como ansiedade, depressão, e ainda, 
solidão11. Ademais, durante a pandemia, o deficit 
no autocuidado foi outra situação significativa 

Results: Thirteen older adults participated and the following thematic categories were 
identified: Feelings of the residents about social isolation amid the pandemic; Actions 
by residents to preserve mental and physical health during pandemic social isolation; 
Social isolation and physical inactivity as part of the lives of residents; COVID-19 viewed 
as trivial. Conclusion: Social isolation caused by the pandemic had a negative impact on 
the mental health of the institutionalized older adults and revealed the fact that social 
isolation was already part of their daily lives.
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que esteve presente em idosos acometidos pela 
covid-19, o que favoreceu malefícios ao bem-estar 
físico e mental dessa população, bem como a perda 
da independência para atividades de vida diária e 
instrumentais, sobretudo nos ambientes das ILPIs12.

Há estratégias de enfrentamento que poderiam 
mitigar o isolamento social dessa população durante 
a pandemia, como o uso das tecnologias para 
comunicação e suporte no manejo do cuidado aos 
idosos, arteterapia, oficinas de músicas, desenho 
e jogos na tentativa de reduzir a ansiedade dos 
idosos, entretanto, há obstáculos, como quanto ao 
nível de conhecimento e acesso às tecnologias pelas 
instituições para adoção de medidas importantes 
que favoreçam a autonomia e independência dos 
idosos13,14.

Diante desse cenário, acredita-se que o rigor 
sanitário na saúde dos idosos institucionalizados foi 
um aspecto que pode ter interferido negativamente 
na saúde mental dessa população e que necessita 
ser discutido com atenção pelos profissionais da 
saúde à frente dos cuidados nas instituições. Nessa 
perspectiva, tornou-se essencial investigar: qual a 
repercussão do isolamento social na saúde mental de 
idosos institucionalizados no contexto da pandemia 
da covid-19? Deste modo, o objetivo do presente 
estudo foi compreender a repercussão do isolamento 
social durante a pandemia da covid-19 na saúde 
mental de idosos institucionalizados, sob a óptica 
dos idosos institucionalizados.

MÉTODO

Trata-se de um estudo exploratório-descritivo, com 
abordagem qualitativa, tendo como embasamento 
teórico a Teoria do Autocuidado de Orem15 para as 
questões norteadoras da investigação e a discussão 
dos resultados. Essa teoria leva em consideração 
a autonomia e independência do indivíduo para a 
manutenção da vida e seu bem-estar. Quando há 
deficit no autocuidado é necessária a intervenção 
do cuidador nos cuidados15.  As orientações 
metodológicas seguiram a lista de verificação 
Consolidated Criteria for Reporting Qualitative 
Research (COREQ)16, com o objetivo de nortear a 
condução desta pesquisa. 

 O estudo ocorreu em duas ILPIs, de natureza 
administrativa filantrópica, de um município 
localizado na Região Centro-Oeste do Estado 
de Minas Gerais. Essas instituições garantiram o 
isolamento social e a segurança dos idosos durante 
a pandemia da covid-19, principalmente no que diz 
respeito às visitas externas e às atividades em grupo 
nas instituições.

Os participantes foram os idosos com 60 anos 
ou mais, residentes nas referidas ILPIs, que estavam 
orientados em tempo e espaço de acordo com a 
avaliação pelo teste do Mini Exame do Estado 
Mental17. Os critérios de exclusão foram alteração 
na cognição determinada por demência preexistente 
e ausência de condições clínicas para responderem 
aos questionamentos. Como forma de recrutamento 
dos participantes, as pesquisadoras foram até as ILPIs 
para convidar os idosos a participarem da pesquisa. 

A coleta de dados foi realizada por meio de 
entrevistas presenciais, no período de setembro a 
outubro de 2022, com aplicação do questionário de 
identificação sociodemográfica e de condições de 
saúde para levantamento do perfil dessa população. 
Para análise dos dados qualitativos, a entrevista foi 
conduzida por meio de um roteiro com as seguintes 
questões norteadoras: (1) Como você se sentiu 
durante o isolamento social causado pela pandemia 
da covid-19? (2) Como o isolamento social causado 
pela pandemia da covid-19 afetou a sua saúde mental? 
(3) O que você fez durante o período de isolamento 
social causado pela pandemia da covid-19? (4) Como 
foi seu autocuidado no período de isolamento social 
causado pela pandemia da covid-19?

Essas entrevistas transcorreram de forma 
individualizada, em locais reservados nas dependências 
das próprias instituições para garantir privacidade, 
confidencialidade e o sigilo das informações. As 
mesmas tiveram duração média de 20 minutos e 
foram áudio-gravadas com o consentimento dos 
participantes, após assinatura do TCLE (de forma 
escrita e ou pela impressão digital pelos que não 
tinham condições de assinar o nome).  

Para a análise e tratamento dos dados, as 
entrevistas foram transcritas pelas pesquisadoras 
e os dados sociodemográficos e de condições de 
saúde foram tabulados no software Excel, na versão 
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gratuita do Microsoft 365. A análise e interpretação 
dos dados basearam-se na análise de conteúdo 
proposta por Bardin18, que é conduzida em três 
etapas: (1) Pré-análise: transcrição dos dados brutos 
e leitura “flutuante dos dados”, que permite gerar 
impressões iniciais do material; (2) Exploração do 
material: objetiva a redução do texto a expressões e 
posteriormente agregação dos dados em categoriais; 
(3) Tratamento dos resultados e interpretação: 
analisar os dados baseado em material teórico, feito 
a partir da leitura independente das transcrições 
pelas pesquisadoras, no caso deste estudo. Observa-
se a triangulação para tratamento dos dados por 
parte das pesquisadoras, que armazenaram na 
nuvem as gravações, transcrições e anotações as 
quais foram elaboradas e avaliadas por ambas. Após 
a leitura f lutuante, as pesquisadoras elencaram 
categorias para posterior discussão. Para a análise 
dos dados, participaram outras duas pesquisadoras, 
compondo um total de 4 pesquisadoras. Para 
garantir o anonimato e sigilo das informações, as 
falas foram identificadas pela palavra Idoso, seguida 
por números arábicos crescentes, conforme a ordem 
de participação na pesquisa.

A pesquisa foi aprovada por Comitê de Ética 
em Pesquisa com seres humanos, com Certificado 
de Apresentação de Apreciação Ética (CAAE) 
57935622.6.0000.5545 e parecer 5.407.900. Todos 
os participantes assinaram o TCLE e os aspectos 
éticos foram seguidos e respeitados conforme 
Resolução 510/16.

DISPONIBIL IDADE DE DADOS

Todo o conjunto de dados que dá suporte 
aos resultados deste estudo foi disponibilizado 
no Mendeley Data e pode ser acessado em DOI: 
10.17632/5d23cvn94y.1.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A amostra tota l izou-se em 13 idosos 
institucionalizados, dentre estes, 9 (69 %) são do 
sexo feminino e 4 (30%) são do sexo masculino, 
com idade entre 60 e 75 anos – 3 (23%), entre 75 
e 89 anos – 9 (69%) ou 90 anos ou mais – 1 (7%). 

Em relação à escolaridade, 2 (15%) afirmaram 
não ter estudado, 7 (53%) afirmaram ter o ensino 
fundamental incompleto, 3 (23%) afirmaram ter o 
ensino fundamental completo e 1 (7%) afirmou ter 
o ensino médio completo. Em relação à condição 
de saúde, a autoavaliação revelou que os idosos 
institucionalizados entrevistados avaliaram a própria 
saúde como: boa – 7 (53%), regular – 4 (30%), ruim – 
1 (7%) e muito ruim – 1 (7%). Quando questionados 
se portavam doenças crônicas, a maioria dos idosos 
afirmaram portar alguma comorbidade – 8 (61%), 
dentre elas: hipertensão, diabetes mellitus, problemas 
na tireoide e Parkinson. Quanto à abordagem 
qualitativa do estudo, que explorou conhecer as 
repercussões do isolamento social na saúde mental 
de idosos institucionalizados durante o período 
da pandemia, a análise temática das entrevistas 
evidenciou quatro categorias, descritas a seguir. 

Sentimentos dos idosos institucionalizados frente ao 
isolamento social da pandemia

Os idosos relataram sentimentos, sobretudo 
negativos e de apreensão, como medo, tristeza, 
preocupação, sofrimento, isolamento e desamparo, 
bem como sentimentos de agitação e nervosismo, que 
podem ser vistos nos trechos das entrevistas a seguir:

“Eu senti muito triste, né? Com medo... Cada dia 
que se passava o hospital tava cheio de gente… 
né? A gente ficava naquela tristeza, né? Aquilo 
parecia que tava maior… tava naquela maior 
tristeza. Agora parece que tá até melhorando um 
cadinho, né?… É isso aí…que todo mundo achou 
ruim, né? Ficou muito triste aquela pandemia, ela 
foi triste demais, não foi? [...] A gente fica muito 
preocupada que a família da gente fica fora. [...] 
A gente ficava com medo, né?” (Idoso 1)

“Fiquei muito agitada e nervosa. Fiquei muito 
agitada e nervosa…. É ruim, sabe? E tem gente 
que não tem nada com isso. Como se tratava 
com isso. Eu não sabia nada disso. Então me 
tocou bastante. Sabe? Já tinha meus problemas, 
e ainda sofri bastante. Depois eu não fiquei mais 
preocupada com isso.” (Idoso 2) 

“Ah o isolamento... é… a coisa da gente “num” 
tá… a gente “num” tem celular pra ver a família, 
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né? Pra comunicar. A gente fica isolado[...] Ah, me 
senti muito isolada, sabe? Desamparada, isolada...” 
(Idoso 3)

“Ah senti nada não, a não ser de ser medo. [...]” 
(Idoso 4)

Esses relatos evidenciaram que a necessidade de 
se estabelecer medidas de distanciamento social, que, 
apesar de colaborar no controle da disseminação do 
coronavírus, tornou as pessoas mais vulneráveis 
a pensamentos negativos e mudanças no padrão 
de comportamento, especialmente entre os idosos. 
Isto ocorreu, principalmente, em razão dos medos 
e incertezas relacionadas ao contexto pandêmico7.

Assim como no presente estudo, outros também 
mostraram que o isolamento social desencadeou nos 
idosos uma sensação de solidão e desamparo, bem 
como sentimentos de angústia e tristeza profunda, o 
que oportunizou o adoecimento mental7,19,20. Nesse 
sentido, o aumento das preocupações com a situação, 
consigo e com a família gerou uma carga emocional 
muito pesada para o idoso, o que potencializou 
sintomas depressivos, insônia, ansiedade, estresse, 
irritabilidade, mau humor e baixa de energia7.

Do ponto de vista do autocuidado dos idosos 
durante a pandemia, importante frisar que, com o 
aumento dos sintomas psicológicos, as atividades de 
autocuidado se tornam reduzidas entre muitos idosos, 
diminuindo o nível de bem-estar e aumentando o 
nível de estresse percebido12.

Vale ressaltar, ainda, que alguns fatores como 
a redução ou perda do convívio social e familiar, 
a pré-disposição individual a problemas mentais 
e o risco de morte experienciado diante do vírus, 
se mostraram importantes para a manifestação 
desses sintomas negativos em idosos no contexto da 
pandemia19. Além disso, a própria institucionalização 
por si só também é um fator que pode resultar no 
surgimento de sentimentos negativos e adoecimento 
mental em idosos4.

Outro fator que se mostrou influente nesses 
sentimentos negativos durante o isolamento social 
foi a falta do acesso às tecnologias, relatado pela 
falta do telefone celular. Por se tratar de um meio 

de comunicação que poderia aproximar os idosos 
institucionalizados de seus familiares e conhecidos, 
o seu uso seria uma alternativa para tornar possível 
a comunicação instantânea entre os idosos e seus 
entes queridos. 

De fato, o distanciamento social dos idosos 
poderia ter sido mitigado com o suporte das 
tecnologias como estratégia de enfrentamento 
durante a pandemia, uma vez que o uso apropriado 
das mesmas ajudaria na conexão com os familiares 
e amigos, na diminuição dos efeitos psicossociais 
negativos da pandemia e, consequentemente, na 
redução dos sentimentos negativos e da sensação de 
desamparo e solidão7, o que  não substitui o contato 
interpessoal presencial, mas indica impacto positivo 
no bem-estar dos idosos. A inclusão digital dos idosos, 
sobretudo os institucionalizados, deve ser melhor 
discutida, visto que a utilização das tecnologias como 
estratégia ocupacional pode apaziguar os problemas 
relacionados ao isolamento social21.

Em contrapartida aos sentimentos negativos 
elencados pelos idosos, emergiu também a sensação 
de proteção contra a covid-19, pelo fato de estarem 
isolados em um ambiente controlado diante da 
vulnerabilidade à infecção. O relato a seguir 
exemplifica esse contexto:

“No meu caso eu me senti protegido aqui, se eu 
tivesse lá fora talvez tivesse pior. Assim, protegido 
da pandemia. É porque nós ficamos aqui, isolados. 
Ninguém saía. Nem entrava. Ninguém saía e 
ninguém entrava. Aos poucos, depois da vacinação 
que vocês (visitantes) foram entrando, mas não 
entrava ninguém. Depois de vacinar todo mundo 
aqui, aí sim.” (Idoso 13) 

Apesar dos fatores negativos, a diminuição do 
contato interpessoal próximo contribuiu para o 
surgimento do sentimento de proteção. Neste sentido, 
como as ILPIs se caracterizam como um local de alto 
risco para a infecção pelo coronavírus, por envolver 
aglomeração de idosos, que em sua maioria apresenta 
comorbidades e incapacidades físicas e cognitivas, o 
fato de haver rigoroso isolamento social se tornou 
um fator positivo para a interrupção da transmissão 
do vírus e, imprescindível na proteção dos idosos 
institucionalizados2,8,9,22.
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Percebe-se, então, que diversos fatores 
contribuíram para os sentimentos e apreensões 
emergidos entre os idosos institucionalizados durante 
o isolamento social da pandemia. Vale ressaltar que 
esse grupo é naturalmente mais frágil e vulnerável 
não só à covid-19, como também a desencadear 
diversos problemas mentais. Por isso, é necessário 
desenvolver e utilizar condutas capazes de minimizar 
os impactos negativos do isolamento social na saúde 
mental desses idosos7.

 Ações dos idosos para preservar a saúde mental e f ísica 
durante o período do isolamento social da pandemia

Quando indagados sobre as estratégias de 
enfrentamento do isolamento para preservar a saúde 
mental, os idosos relataram medidas que envolvem 
a espiritualidade, ocupações domésticas, o cuidado 
com a saúde e o bem-estar geral, como por exemplo 
a prática de oração, rotina de alimentação e do sono, 
medidas de higiene (banho) e uso dos medicamentos 
individuais, além do distanciamento social e do uso 
de máscara. Essa categoria pode ser exemplificada 
pelos relatos a seguir:

“Só rezar, e comer e dormir. E pedir a Deus pra 
ajudar a acabar o problema, né? Ah eu tinha que 
rezar, né?” (Idoso 1)

“Uai… Eu peguei com Deus. Eu peguei com Deus 
e pedi à Deus pra me ajudar.” (Idoso 2)

“Era varrendo, cuidando dos canteiros, cuidando 
aí desses cantos da cantina, do refeitório, sabe? 
Tomar banho, né?...” (Idoso 3)

“Tomei banho do mesmo jeito, comi, só que eu não 
ia no refeitório igual eu vou aqui, né?” (Idoso 6)

“Uai, quando saía, tinha que pôr máscara, né?” 
(Idoso 7)

“Eu tomava banho, tomava remédio, almoço janta 
e café, dormia e acordava... [...]Eles diziam “sai, 
tem que levar a máscara, né?... A gente se cuidava, 
dessa forma.” (Idoso 10)

Com base na teoria do autocuidado de Orem, 
que considera a capacidade individual para 

realização de ações para a própria saúde e bem-
estar, as atividades de autocuidado cotidianas se 
fazem muito pertinentes para manutenção da vida15. 
Tendo em vista o período pandêmico, quando a 
perda da autonomia e as exigências terapêuticas se 
acentuarem, estimular a autonomia faz-se relevante 
neste contexto das ILPIs, para que os idosos se 
mantenham saudáveis e independentes, sobretudo 
nas atividades de vida diárias básicas, como foi 
mencionado o banho e alimentação, e também nas 
atividades de cuidado com a saúde, como o sono, 
tomar remédio e usar máscaras.

Ainda nesta perspectiva do autocuidado, há 
evidência que com a capacidade de resiliência no 
enfrentamento dos desafios da pandemia os idosos 
conseguiriam lidar melhor com as dificuldades 
advindas da pandemia, retornando ao equilíbrio 
com mais facilidade e auxiliando na recuperação da 
saúde física e mental12.

Sobre as atividades desenvolvidas pelos idosos 
nesse período, ressalta-se a prática da espiritualidade 
por meio da religião. Tais atividades mencionadas 
pelos idosos, sobretudo as orações, corroboram com 
o fato de que estimular o uso da religião como forma 
de resiliência em períodos desafiadores é bastante 
benéfico, pois favorece a preservação da saúde mental 
dos idosos, uma vez que a espiritualidade tem como 
alguns de seus benefícios a regulação de hormônios 
estressores e, como consequência, o bem-estar23.

Outra ação mencionada foi o desenvolvimento 
de atividades de vida diárias instrumentais, como 
limpeza de áreas comuns da ILPI e cuidado com 
canteiros/jardins. A realização dessas atividades, 
sobretudo com idosos institucionalizados, favorece a 
estimulação cognitiva e motora e, consequentemente, 
auxilia na manutenção da autonomia e independência 
desses idosos. Assim, diante do risco de sedentarismo 
presente nas ILPIs, faz-se pertinente encorajar essas 
atividades nessa população24,25.

O isolamento social e a inatividade f ísica como parte da vida 
dos idosos institucionalizados

As entrevistas constataram que o isolamento 
social e a inatividade física fazem parte da vida dos 
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idosos institucionalizados, para além da pandemia 
e sua exigência quanto ao distanciamento social. O 
fato de os idosos demonstrarem que habitualmente 
já permaneciam isolados dentro das instituições 
contribuiu para que alguns não notassem diferença 
no estilo de vida que levavam antes e durante a 
pandemia. Apesar das medidas de biossegurança 
adotadas pelas instituições, sobretudo o isolamento 
social rigoroso e o uso de máscaras, a rotina dentro 
dos estabelecimentos não sofreu grandes alterações. 
Isto pode ser notado nas falas dos idosos quando 
indagados sobre as mudanças em seus cotidianos 
durante o isolamento social no contexto da pandemia.

“Ah, não fiz nada de diferente não. Era isso aí só. 
Igualzinho.” (Idoso 4)

“Uai, mesma coisa[...]Então eu não senti nada de 
diferença.” (Idoso 6)

“Não, não atingiu nada não. A gente ficou bem 
aqui.” (Idoso 13)

“Ué, eu fiquei assim, na mesma condição que eu 
tô hoje. […] Igual te falei, passou como se tivesse 
acontecido nada. Aqui não fomos atingidos, então 
não tem um…um comentário do acontecimento.... 
Não sei se é o fato de ficar isolado...” (Idoso 11)

Essa categoria escancara um grande desafio 
que os idosos enfrentam durante o processo de 
envelhecimento: o isolamento social. Essa fase da vida 
é comumente marcada por uma significativa redução 
da interação social do idoso, com seus familiares, 
amigos e/ou sociedade como um todo. Fatores 
como a presença de doenças crônicas, iniquidades 
sociais e diminuição da rede social favorecem esse 
isolamento. Entretanto, o ageísmo, marcado por 
estereótipos e preconceitos contra os idosos, pode 
explicar a segregação do idoso da sociedade e o seu 
consequente desengajamento social23.

No contexto dos idosos institucionalizados, 
associado aos estereótipos sociais do envelhecimento, 
é possível esperar que a institucionalização seja 
acompanhada de afastamento da família, de bens 
materiais e isolamento social até mesmo por 
trabalhadores de ILPIs4. 

A inatividade física foi outro ponto marcante 
mencionado pelos idosos, com comportamentos 
sedentários no ambiente institucional, constantes 
no cotidiano de ambientes das ILPIs.

“Fiquei fazendo nada, porque é verdade. Como 
eu fiz, eu não tinha um monte de coisa pra fazer. 
[…] Porque a gente não faz muito também, fica 
sentado o dia inteiro.” (Idoso 4)

“Não fiz nada. Eu custo sair do quarto…[...]” 
(Idoso 8)

Essa inatividade física merece atenção, uma vez 
que, além de a realização de atividades funcionais 
indicar benefício para o aspecto cognitivo dessa 
população, também apresenta características positivas 
quanto ao sistema imune, preservação da musculatura 
e regulação hormonal24,26.

Além do estímulo para a autonomia, o uso da 
terapia ocupacional sugere melhora do ânimo do 
idoso, onde o exercício associado à interação social, 
alimentação saudável e bons padrões de sono são 
recomendados. Porém, a redução do comportamento 
sedentário depende de fatores como a motivação 
do mesmo25,27.

 

A covid-19 encarada como algo trivial

 Alguns idosos demonstraram despreocupação a 
respeito da pandemia e, por vezes, a não compreensão 
da gravidade da covid-19, conforme mencionado 
nos relatos abaixo:

“Eu até falei, falei isso é bobeira. Tinha que ficar 
fechado, né? Falei: não, isso é bobagem. Deus que 
manda. Deus não veio cá falar isso? É ele quem 
resolve, quem manda.” (Idoso 5)

“Ah eu… Não eu não dei assim… Eu não dei 
assim, muita atenção […] falei seja o que Deus 
quiser, né?” (Idoso 9)

Tais relatos pertencem a idosos residentes em 
ILPIs, que representam locais de concentração de 
idosos com maior grau de fragilidade e que estão 
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expostos à entrada e saída de pessoas e materiais 
diariamente, com consequente aumento significativo 
do risco de exposição ao vírus nessa população. 
Ademais, tanto no âmbito nacional, quanto mundial, 
os idosos institucionalizados foram o principal 
grupo alvo da covid-19, cujo número de residentes 
infectados e que vieram a óbito em decorrência da 
doença foi alto8.

Os achados apresentados nessa categoria vão 
de encontro com um estudo realizado com idosos 
institucionalizados em um município do Paraná, 
onde foi evidenciado uma certa desinformação 
ou desinteresse pelas repercussões da pandemia, 
demonstrando que, embora estivessem cientes 
das condições globais, houve pouca alteração 
perceptiva na rotina diária desses idosos a respeito 
dos acontecimentos acerca da covid-19 fora das 
instituições. Tal fato pode estar relacionado com a 
pouca exposição aos meios de comunicação dentro 
das ILPIs28.

Por outro lado, a infodemia de covid-19 em 
que os idosos fora de ILPIs estiveram expostos 
fez com que eles sentissem muito mais o impacto 
das informações transmitidas, sobretudo pelas 
redes sociais, proporcionando diversas respostas 
psicológicas negativas, como: depressão, estresse, 
angústia, ansiedade, tristeza e medo28.

Nesta perspectiva, o comportamento de 
despreocupação com a pandemia por parte dos 
idosos mostra-se como fator protetor para as 
respostas psicológicas supracitadas. Nesses casos, a 
religiosidade foi o apoio diante da despreocupação 
com a doença e para o enfrentamento diante de 
acontecimentos críticos da vida29. No entanto, vale 
ressaltar que é necessário haver equilíbrio entre a 
profilaxia e a despreocupação diante da doença8.

CONCLUSÃO

Mediante os relatos, foi possível reconhecer que as 
repercussões causadas pelo isolamento social foram 
negativas na saúde mental dos idosos deste estudo, 
por meio da exacerbação de sentimento de tristeza, 
medo, solidão, ansiedade, preocupação, agitação e 
nervosismo sob o olhar desses próprios indivíduos. 

Nesse contexto, o estudo mostrou que o 
período de isolamento social durante a pandemia 
chamou atenção para o desafio que os idosos 
institucionalizados enfrentam, vivendo de forma 
isolada, independente da ocorrência da pandemia.

Nesse cenário, foram identificadas estratégias 
para melhoria da interação social e preservação 
da saúde mental: manutenção da espiritualidade, 
estímulo a atividade física, a atividades de vida diária 
e a atividades de vida instrumentais, inclusão digital 
dos idosos e prática da terapia ocupacional.

Como limitação do estudo destaca-se o fato 
da coleta de dados ter sido realizada apenas com 
idosos de duas ILPIs filantrópicas. Tal fato faz com 
que não seja possível generalizações entre idosos 
institucionalizados do município. Sugerem-se futuros 
estudos dessa natureza com inclusão do contexto 
das ILPIs privadas.

Por fim, o presente estudo fornece subsídios 
para uma melhor compreensão das repercussões 
do isolamento social na vida e na saúde mental dos 
idosos institucionalizados. Ademais, colabora para 
discussões e reflexões de melhores estratégias para 
assistir as demandas sociais e de saúde advindas da 
conjuntura pandêmica. No contexto da enfermagem 
gerontológica, denota a relevância de proporcionar 
melhores estratégias de cuidado à saúde mental e 
interação social para pessoas idosas de ILPIs e, assim, 
mitigar as consequências advindas do isolamento 
social nessa população.
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Construção e validação de conteúdo de instrumento de autoavaliação 
da qualidade do cuidado em instituição de longa permanência para 
pessoas idosas

Development and content validation for a self-assessment instrument of care quality in long-term 
care facilities for older adults

Bruno Luís de Carvalho Vieira1
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Raquel Conceição Ferreira1
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Resumo
Objetivo: Desenvolver e realizar a validação de conteúdo de um instrumento de autoavaliação 
da qualidade do cuidado em Instituições de Longa Permanência para Idosos (ILPI), 
denominado QualificaILPI. Método: Estudo metodológico realizado entre março e 
dezembro de 2021. O instrumento foi desenvolvido com base em modelo multidimensional 
de qualidade, legislação brasileira e pesquisa bibliográfica e contém padrões de qualidade 
para autoavaliação das ILPI nas dimensões: ambiente, lar, cuidado, envolvimento familiar 
e da comunidade, equipe de trabalho e gestão. Cada padrão é descrito e seguido por 
uma escala, com parâmetros para classificar o nível de qualidade da ILPI em incipiente, 
intermediário, consolidado. A Técnica Delphi modificada foi empregada para validação 
por um comitê de 10 especialistas quanto a pertinência do padrão para avaliação da 
qualidade da ILPI, da adequação dos objetivos e da escala de avaliação, clareza, podendo 
fazer comentários. O padrão foi mantido quando houve 75% de concordância entre os 
especialistas. O instrumento foi também avaliado pelo público-alvo, constituído por 
coordenadores de 10 ILPI, selecionadas por conveniência. Resultados: No primeiro ciclo 
de avaliação, foram excluídos três padrões e dois novos foram criados. No segundo, 
alterou-se a dimensão de um padrão e dois padrões foram unidos. Ao final, permaneceram 
29 padrões divididos em seis dimensões. O público-alvo, gestores de ILPI, sugeriu 
alterações na redação de alguns padrões. Houve consenso de 80% ou superior em todos 
os padrões. Conclusão: O QualificaILPI poderá contribuir para o monitoramento das 
ILPI favorecendo a melhoria do cuidado ofertado aos residentes.
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INTRODUÇ ÃO

O envelhecimento pode ser acompanhado 
pelo aumento da necessidade por assistência nas 
atividades diárias. Quando a família não pode 
proporcionar esse suporte, as Instituições de 
Longa Permanência para Idosos (ILPI) se tornam 
alternativas para prover esse cuidado. As ILPI são 
locais de residência coletiva, governamentais ou não, 
que oferecem assistência à saúde e atividades voltadas 
para a manutenção da condição clínico-funcional1. 
Há uma tendência mundial de aumento desse tipo 
de domicílio2, sendo que seu número varia de acordo 
com o país e a cultura local, e a população que vive 
em instituições corresponde a, aproximadamente, 
0,5% da população idosa no Brasil, 9% nos Estados 
Unidos e 6% na França3.

Fatores que contribuem para o uso dessas 
residências incluem dependência das pessoas idosas, 
dificuldades financeiras da família, ausência de um 
cuidador em casa, mudança na dinâmica familiar, 
devido a todos os membros da família trabalharem 
e conflitos familiares4. Por não ser um processo 

natural, a mudança para um lar coletivo pode impactar 
negativamente na vida e na saúde das pessoas idosas5. 
Nessa perspectiva, as ILPI devem desenvolver ações 
que favoreçam o bem-estar e a qualidade de vida 
das pessoas idosas e que estimulem a manutenção 
da cognição, independência e capacidade física6.

Para verif icar se estas ações estão sendo 
desenvolvidas, a avaliação das ILPI tem sido 
uma prática incentivada e reconhecida em muitos 
países, contribuindo para a implementação de 
políticas sociais7. No Brasil, a legislação regula 
o funcionamento do ILPI definindo os padrões 
mínimos de organização, recursos humanos, 
infraestrutura, processos operacionais, saúde, 
alimentação, limpeza, lavagem, processamento de 
roupas e armazenamento8,9. A vigilância sanitária 
realiza processos de avaliação externa com o objetivo 
de inspeção, de acordo com as normas estabelecidas. 
No entanto, não foram identificados processos 
sistematizados de avaliação interna que favoreçam 
a identificação de problemas, o planejamento e a 
tomada de decisões por parte daqueles que atuam 
no cotidiano da assistência à pessoa idosa9,10.

Abstract
Objective: To develop and validate the content of a self-assessment instrument for the 
quality of care in Long-Term Care Facilities for Older Adults (Instituições de Longa 
Permanência para Idosos - ILPIs), named QualificaILPI. Method: A methodological study 
conducted between March and December 2021. The instrument was developed based 
on a multidimensional quality model, Brazilian legislation, and literature research. It 
contains quality standards for self-assessment of ILPIs in the dimensions of environment, 
home, care, family and community involvement, work team, and management. Each 
standard is described and followed by a scale with parameters to classify the level of 
ILPI quality as incipient, intermediate, or consolidated. The modified Delphi Technique 
was employed for validation by a committee of 10 experts regarding the relevance of the 
standard for ILPI quality assessment, the appropriateness of objectives, the evaluation 
scale, and clarity, allowing for comments. The standard was retained when there was 
75% agreement among the experts. The instrument was also evaluated by the target 
audience, consisting of coordinators from 10 ILPIs selected for convenience. Results: In 
the first assessment cycle, three standards were excluded, and two new ones were created. 
In the second cycle, the dimension of one standard was changed, and two standards 
were combined. In the end, 29 standards remained, divided into six dimensions. The 
target audience, ILPI managers, suggested changes in the wording of some standards. 
There was a consensus of 80% or higher for all standards. Conclusion: QualificaILPI has 
the potential to contribute to monitoring ILPIs, promoting the improvement of care 
offered to residents.

Keywords: Delphi 
Technique. Long-Term Care. 
Aged. Self-Assessment. 
Quality of Healthcare.
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Essa avaliação da ILPI é uma questão complexa 
que deve ser teoricamente conceituada e orientada. 
Uma das muitas ferramentas existentes para 
avaliação, chamada Indicadores Observáveis da 
Qualidade do Cuidado nas ILPI, utiliza o Modelo 
Multidimensional Integrado de Qualidade e 
Atendimento Centrado na Pessoa, e contém sete 
dimensões de qualidade10. No entanto, em sua 
maioria, essas ferramentas não usam um modelo 
conceitual ou não são criadas especificamente para 
ILPI, ou ainda não incluem a percepção das pessoas 
idosas, dos trabalhadores, gestores e familiares na 
avaliação de uma forma  conjunta10.

Para que seja realizada uma avaliação robusta, 
pressupõe-se a utilização de ferramentas que apoiem 
o processo de avaliação, que deve ser realizado de 
forma contínua por pessoas próximas à ILPI, a fim 
de possibilitar o planejamento do cuidado e melhorias 
na estrutura e nos processos de trabalho. Nesse 
sentido, este estudo teve como objetivo desenvolver e 
realizar a validação de conteúdo de um instrumento 
de autoavaliação da qualidade do cuidado em ILPI 
baseado no modelo de avaliação multidimensional.

MÉTODO

Trata-se de um estudo metodológico, desenvolvido 
entre março e dezembro de 2021, para a criação 
e validação de conteúdo de um instrumento de 
autoavaliação da qualidade do cuidado em ILPI, 
denominado QualificaILPI. As etapas de seu 
desenvolvimento foram demonstradas na Figura 1. 
Para sua construção, foram considerados modelos de 
qualidade do cuidado em ILPI e legislação brasileira, 
além de revisão da literatura. 

Os modelos conceituais adotados foram o modelo 
de qualidade em ILPI desenvolvido por Figueiredo 
et al.11 e o modelo multidimensional de qualidade da 
atenção em ILPI de Rantz et al.12. Figueiredo et al.11 

definiram a qualidade do ILPI como relacionada ao 
ambiente, cuidado oferecido, equipe e processo de 
trabalho, estado, família e comunidade, por meio 
de pesquisa qualitativa usando entrevistas não 
estruturadas. Segundo Rantz et al.12, a qualidade 
do cuidado é multidimensional, abrangendo aspectos 
relacionados à equipe, cuidado, envolvimento 
da família, comunicação, ambiente, domicílio e 
custo. Também foi utilizado o modelo teórico de 
Donabedian13 para avaliação de serviços de saúde para 
definir o processo de trabalho e a estrutura a serem 
avaliados pelo instrumento. A estrutura envolve 
recursos materiais, humanos e organizacionais que 
favorecem os processos de trabalho envolvendo 
atividades relacionadas ao cuidado13. Esses modelos 
foram escolhidos com base em uma revisão de 
escopo dos modelos existentes para orientar a 
avaliação do cuidado em ILPI10. Adicionalmente, o 
marco legal utilizado foi a Resolução da Diretoria 
Colegiada, nº 502, de 27 de maio de 2021, da Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária, que dispõe sobre 
o funcionamento da ILPI8.

O instrumento possui padrões de qualidade, 
definidos com base na literatura ou na legislação, 
referentes a estrutura e processo de trabalho nas 
dimensões ambiente, equipe de trabalho, cuidado, 
lar, envolvimento familiar e comunidade e gestão da 
ILPI. Os conceitos das dimensões estão apresentados 
no Quadro 1. Para a avaliação de cada padrão, existe 
uma escala para indicar o seu nível de qualidade, 
que pode ser ausente, incipiente, intermediário ou 
consolidado. Essa escala varia de acordo com cada 
padrão. Os critérios utilizados para a construção 
da escala foram baseados em estudos anteriores ou 
tendo como referência o arcabouço legal brasileiro. 
Critérios estatísticos, quartis e tercis, foram usados 
quando nenhuma das condições estava disponível. O 
instrumento foi apresentado em uma ficha descritiva 
contendo a conceituação da dimensão de qualidade 
avaliada, descrição de cada padrão elaborado, 
objetivo, justificativa e escala de autoavaliação.
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Figura 1. Etapas da validação de conteúdo de instrumento de autoavaliação da qualidade do cuidado em ILPI 
(QUALIFICAILPI). Belo Horizonte, MG, 2021.
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Quadro 1. Conceitos das dimensões avaliadas pelo instrumento de autoavaliação da qualidade do cuidado em 
ILPI. Belo Horizonte, MG, 2021.

Dimensões Conceitos
Ambiente Utilizou-se o conceito de docilidade ambiental, que se refere a locais amigáveis resultantes da 

provisão de recursos físicos e psicossociais de natureza compensatória para favorecer a saúde física, 
a funcionalidade, a segurança, a identidade com a residência e o bem-estar psicológico do morador. 
Como as habilidades da pessoa declinam e o comportamento depende de fatores externos, torna-se 
necessário melhorar o ambiente do residente para que ele possa viver de forma mais digna, com 
mais segurança e bem-estar 7,14.

Equipe de trabalho Refere-se à equipe de profissionais que atuam no cuidado às pessoas idosas residentes na ILPI. É 
preciso observar os requisitos técnicos para cada categoria profissional, garantir o número mínimo 
de profissionais, estabelecer educação permanente e aprimoramento do processo de trabalho para 
que haja satisfação dos profissionais e, consequentemente, melhor atendimento às necessidades do 
residente10, 14,15.

Cuidado Cuidado é qualquer ação para atender às necessidades básicas das pessoas idosas, incluindo também 
o estímulo ao autocuidado, à autoestima e à  autovalorização. A ILPI deve cuidar continuamente 
das pessoas idosas, com respeito e escuta qualificada, empatia, incentivando sua autonomia e 
independência, sempre que possível. O cuidado é essencial para a qualidade de vida e sobrevivência 
das pessoas idosas14,15.

Lar As pessoas idosas que vivem em ILPI devem sentir que estão em sua própria casa. Com um 
ambiente acolhedor, a ILPI deve preservar hábitos, autonomia, convívio social seguro, higiene, 
saúde, acessibilidade e privacidade. Quando isso acontece, a pessoa idosa percebe os funcionários 
como amigos e familiares, sentindo-se em casa, participando das atividades da ILPI com liberdade 
e privacidade 14,16.

Envolvimento 
familiar e da 
comunidade

A manutenção da pessoa idosa em seu próprio ambiente familiar é ideal, mas se isso não for possível, 
o lar coletivo é uma possibilidade. Mas, mesmo assim, é necessário manter o esse envolvimento 
com a família e a comunidade, favorecendo a autonomia e a qualidade de vida. Essa interação ajuda 
a manter a saúde mental, a satisfação e a independência10, 17. 

Gerenciamento da 
ILPI

A gestão da ILPI compreende processos administrativos para o alcance de resultados, com melhor 
qualidade de vida para a pessoa idosa, com base em normas que devem ser seguidas e que são 
estabelecidas pela legislação10, 18.

ILPI: instituições de longa permanência para idosos

O instrumento foi inicialmente submetido a um 
pré-teste por quatro especialistas (docentes da área de 
saúde geriátrica) para avaliação do formato adotado, 
as dimensões e seus padrões de autoavaliação, 
linguagem e possíveis inconsistências.

A Técnica Delphi modif icada14 foi então 
utilizada para validar o conteúdo do instrumento 
de autoavaliação, baseada no Guidance on Conducting 
and Reporting Delphi Studies (CREDS)19. Essa técnica 
consiste em uma consulta interativa com especialistas 
que julgam questões ou assuntos específicos em ciclos 
de avaliação até que um consenso seja alcançado. 
Foi realizada por meio de metodologia anônima 
de grupo estruturado, que permitiu o acúmulo 

de contribuições de especialistas com diferentes 
experiências, desde a pesquisa até o atendimento 
de linha de frente à pessoa idosa. Os especialistas 
foram escolhidos por sua afinidade com o tema e 
experiência no atendimento à pessoa idosa14 sendo 
trabalhadores de ILPI, pesquisadores ou membros 
de associações/instituições de pesquisa ou proteção 
e assistência à pessoa idosa: Sociedade Brasileira 
de Geriatria e Gerontologia (1), Agência Nacional 
de Vigilância Sanitária (1), enfermeiros gerentes 
da Secretaria Municipal de Saúde (2), professores 
universitários (2), trabalhadores da Coordenação 
Estadual do Idoso (2) e cuidadores de pessoas idosas 
em ILPI: terapeuta ocupacional (1) , nutricionista 
(1), advogada (1) e fisioterapeuta (1).
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O roteiro de val idação permitiu que os 
especialistas avaliassem cada padrão do instrumento 
de autoavaliação quanto à sua relevância: 

1) “O padrão é relevante para a avaliação da 
qualidade da ILPI?” 

2) “O padrão é relevante para a avaliação da 
dimensão proposta?”. 

Para responder a essas duas perguntas, os 
especialistas escolheram uma das seguintes opções: 
o padrão é indispensável, necessário ou dispensável. 
Os especialistas também opinaram sobre as questões 
“A redação do padrão é adequada para a compreensão 
de seu conteúdo?”; “O objetivo do padrão está 
adequadamente descrito?”; e “A escala de classificação 
proposta é adequada para medir diferentes níveis de 
qualidade da ILPI em termos do padrão avaliado?” e 
escolheram uma das opções: adequada, parcialmente 
adequada ou inadequada. Adicionalmente, duas 
questões abertas permitiram que os especialistas 
registrassem uma sugestão de redação para melhorar 
a clareza e compreensão do conteúdo ou qualquer 
outro comentário ou sugestão sobre o padrão.

O instrumento de autoavaliação, o roteiro 
de validação e o termo de consentimento livre e 
esclarecido foram enviados aos especialistas por 
meio do Google Forms on-line após a concordância 
em participar do estudo, previamente confirmada 
por contato telefônico. As respostas obtidas foram 
analisadas e consolidadas, gerando um relatório 
anônimo disponibilizado nos ciclos de avaliação 
subsequentes, juntamente com o instrumento de 
autoavaliação corrigido a partir dos comentários 
recebidos. Os padrões foram mantidos no instrumento 
quando um percentual de concordância de pelo menos 
75% entre os especialistas foi obtido20, para todos 
os aspectos avaliados. O percentual foi calculado 
pela frequência de especialistas que responderam 
positivamente (opções de respostas: indispensável + 
necessário ou adequada + parcialmente adequada) aos 
aspectos avaliados para cada padrão, separadamente.  

Após essa etapa, o instrumento QualificaILPI foi 
impresso e enviado a dez gestores de ILPI, selecionados 
por conveniência em cinco ILPI filantrópicas e 
cinco privadas, por serem potenciais usuários do 
instrumento. Eles foram solicitados a avaliar a clareza 

dos padrões, a utilidade da autoavaliação para a ILPI 
e se a escala era adequada para diferenciar o nível 
de qualidade do cuidado na ILPI. Para avaliar a 
clareza e adequação da escala, as opções foram sim 
ou não. Para a utilidade, os gestores escolheram uma 
das seguintes opções de resposta: sempre, às vezes, 
raramente ou nunca. Quando os gestores optaram 
algum aspecto negativamente, eles foram solicitados a 
incluírem uma justificativa para essa avaliação. Além 
disso, havia espaço para comentários e sugestões. Da 
mesma forma, o percentual de concordância entre 
os gestores, quanto à essas questões, foi obtido pela 
frequência daqueles que responderam positivamente 
(resposta sim ou às vezes + sempre).

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Pesquisa 
da Comitê em Pesquisa da UFMG CAAE: 
17002519.4.0000.5149 e todos os especialistas 
registraram sua aceitação em participar da pesquisa após 
a leitura do termo de consentimento livre e esclarecido.

DISPONIBIL IDADE DE DADOS

Todo o conjunto de dados que suporta os 
resultados deste estudo está em outro documento, 
publicado anteriormente disponível em: http://hdl.
handle.net/1843/4772021.

RESULTADOS

A primeira versão do instrumento de autoavaliação 
foi composta por 35 padrões que avaliaram aspectos 
da estrutura e do processo de trabalho em seis 
dimensões: ambiente, equipe de trabalho, cuidado, lar, 
envolvimento familiar e comunitário e gestão da ILPI.

Dois ciclos de validação foram necessários para 
obter o consenso entre os especialistas sobre os 
padrões propostos para o instrumento. Após o 
primeiro ciclo, foi excluído um padrão da dimensão 
ambiente por apresentar percentual de concordância 
<75%. Os especialistas consideraram inadequada a 
necessidade de um carro de propriedade da ILPI para 
o transporte das pessoas idosas, aspecto avaliado 
por esse padrão excluído. Na dimensão equipe de 
trabalho, a presença de diferentes categorias de 
profissionais de saúde, como os contratados nas 
ILPI, foi considerada desnecessária e até inadequada, 

http://hdl.handle.net/1843/47720
http://hdl.handle.net/1843/47720
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pois a percepção é de que a ILPI deveria ser como 
um lar, por isso foi excluída, assim como três padrões 
que continham atendimento médico, psicológico e 
odontológico pela ILPI. Caso a pessoa idosa necessite 
de algum desses profissionais, deve ser marcada 
uma consulta, que pode ser fora ou dentro do ILPI. 
Criou-se um padrão que contempla os cuidados com 
a saúde bucal, e não apenas a oferta de tratamento 
odontológico. Os padrões sobre acompanhamento 
da saúde da pessoa idosa pelo cuidador e sobre a 
necessidade dos registros de dados do mesmo foram 
modificados e unidos. A participação dos residentes 
em decisões na ILPI foi transferida para a dimensão 
Lar. O padrão que tratava da participação de 
voluntários em atividades no lar foi transferido para a 
dimensão Envolvimento da Comunidade e unido ao 
padrão que incentiva a presença da família na ILPI. 
O padrão sobre jardinagem foi incorporado ao de 
área verde e horta da dimensão Ambiente. Alterações 
nas redações de diversos padrões também foram 
realizadas a partir do comentário dos especialistas. 

No segundo ciclo de validação, o percentual 
de concordância entre os especialistas foi superior 
a 75% para todos os padrões. Os especialistas 
também sugeriram incluir a avaliação do perfil 
do cuidador e a qualidade do curso técnico para 
cuidadores de pessoas idosas realizado por eles, 
além disso, sugeriram mudanças em relação à 
pandemia da covid-19. No entanto, essas questões 
extrapolam os objetivos dos instrumentos de 
autoavaliação. A avaliação do perfil dos cuidadores 
requer conhecimentos específicos, sendo que a 
qualidade do curso de cuidador independe da 
ILPI, que é regulamentado pelo Ministério da 
Educação. Além disso, foi recomendado considerar 
a situação extraordinária da pandemia e adotar as 
mudanças necessárias, enquanto for necessário. 
Outras sugestões de redação e conteúdo foram 
acatadas e qualificaram os padrões. Os percentuais 
de concordância entre os especialistas para os 
aspectos de validação de conteúdo dos padrões 
foram apresentados na Tabela 1.

Tabela 1. Percentual de concordância dos especialistas no primeiro e segundo ciclos de validação de padrões em 
termos de relevância para avaliação da qualidade da ILPI, relevância para avaliação da dimensão, compreensão, 
adequação do objetivo e da escala de avaliação (número de especialistas no primeiro ciclo: 11; no segundo: 10). 
Belo Horizonte, MG, 2021.

Aspectos avaliados por especialistas nos dois ciclos de validação

Dimensões

Relevância do padrão 
para a avaliação 
da qualidade dos 
cuidados de longa 
duração

Relevância do 
padrão para 
avaliação da 
dimensão

Compreensão 
adequada

Descrição 
adequada da 
finalidade do 
padrão

Escala adequada

Ambiente Ciclo 1 Ciclo 2 Ciclo 1 Ciclo 2 Ciclo 1 Ciclo 2 Ciclo 1 Ciclo 2 Ciclo 1 Ciclo 2
Padrões
1 90,9 100 90,9 100 90,9 100 81,2 100 81,2 100
2 100 100 90 100 81,8 100 72,7* 100 63,6* 100
3† 100 90 100 90 100 100 100 100 100 100
4 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
5‡ 72,8* 72,8* 72,8* 81,8 72,8*
6 90,9 100 81,8 100 90,9 100 90,9 100 90,9 100
Equipe de trabalho
Padrões
1‡ 90,9 90,9 100 100
1 90,9 100 90,9 100 90,9 100 100 100 100 100
2 90,9 100 100 100 100 100 100 100 100 100
3 100 100 100 100 90,9 100 100 90 90,9 100
4 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
5 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

continua
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Aspectos avaliados por especialistas nos dois ciclos de validação

Dimensões

Relevância do padrão 
para a avaliação 
da qualidade dos 
cuidados de longa 
duração

Relevância do 
padrão para 
avaliação da 
dimensão

Compreensão 
adequada

Descrição 
adequada da 
finalidade do 
padrão

Escala adequada

Ambiente Ciclo 1 Ciclo 2 Ciclo 1 Ciclo 2 Ciclo 1 Ciclo 2 Ciclo 1 Ciclo 2 Ciclo 1 Ciclo 2
Cuidado
Padrões
1 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
2 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
3 90,9 100 90,9 90 90,9 100 90,9 100 100 100
4§ 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
5 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
6 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
7 90,1 100 90,1 90 100 100 100 100 100 100
8 100 100 90,1 100 100 100 100 100 100 100
9º § 90,1 81,8 90,1 100
10 || 100 90,1 100 100 100
9 81,8 100 81,8 90 199 100 100 100 100 90
11‡ 81,8 81,8 100 100 100
12‡ 90,1 90,1 100 100 100
13‡ 81,8 81,8 100 100 100
9 100 100 100 100 100
10 100 90 100 100 90
Lar
Padrões
1 90,9 90 90,9 90 90,9 90 90,9 100 81,8 100
2 ** 100 90 100 90 100 100 100 100 100 100
3 || 90,9 90 90,9 90 100 100 100 100 100 100
4 81,8 81,8 100 100 100
3† 90 90 100 100 100
Envolvimento familiar e 
da comunidade
Padrões

1 ** 81,8 100 81,8 100 100 100 100 100 100 100
2 90,9 100 90,9 100 100 100 100 100 100 100

Gerenciamento da ILPI
Padrões

1 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
2 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
3 81,8 90 81,8 90 100 100 100 100 100 100
4 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

ILPI: instituições de longa permanência para idosos*Percentual de concordância entre especialistas <75%; † Parte do padrão deslocada para 
outra dimensão (3 a 3); ‡ Padrões excluídos; § Padrões reunidos na mesma dimensão (4 e 9); || Padrão movido para outra dimensão (10 e 3); 
**Padrões unidos em diferentes dimensões (2 e 1).

Continuação da Tabela 1
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Tabela 2. Percentual de concordância dos gestores de ILPI (n=10) quanto à clareza dos padrões, sua utilidade para 
a autoavaliação e a adequação da escala para diferenciar qualidade do cuidado na ILPI. Belo Horizonte, MG, 2021.

Aspectos avaliados pelos gestores

Padrões Clareza dos padrões
(% Sim)

Utilidade da autoavaliação para a ILPI 
(% sempre e às vezes)

Adequação do instrumento 
para diferenciar os níveis de 
qualidade do cuidado na ILPI
(% sim)

Dimensão 1: Ambiente
Sempre Às vezes

1 100 100 90
2 100 100 80
3 90 100 100
4 100 80 20 100
5 100 80 20 90

Dimensão 2: Equipe de trabalho
1 100 100 100
2 100 90 10 100
3 100 90 10 80
4 100 90 10 100
5 100 90 10 90

Dimensão 3: Cuidado
1 100 90 10 90
2 100 90 10 100
3 100 80 20 90
4 100 90 10 100
5 100 80 20 90
6 100 90 10 100
7 100 80 20 100
8 90 90 10 90
9 100 90 10 100
10 100 80 20 100

Na avaliação do instrumento pelo público-alvo, o 
percentual de concordância entre gestores ficou acima 
de 80% para todos os aspectos avaliados e todos os 
padrões. Os gestores consideraram que o padrão 5, 
da dimensão 3 (Cuidado), e o padrão 3, da dimensão 
6 (Gestão), seriam “raramente” úteis para ILPI. O 
padrão 5 se refere à prevenção da violência, a partir 
da dimensão cuidado. A justificativa apresentada para 
essa resposta não considerou a violência como uma 
situação esperada dentro da ILPI, mas sabe-se que ela 
existe e precisa de atenção. O outro padrão avalia a 
participação dos gestores e profissionais da unidade de 
saúde próximo à ILPI na elaboração do plano de saúde. 

Argumentou-se que isso não ocorre no cotidiano do 
ILPI, mas é uma exigência da legislação brasileira8 e 
deve ser estimulado, pois promove a integração entre 
a ILPI e as unidades de saúde. Quanto à adequação 
da escala de avaliação, todos os padrões obtiveram 
concordância superior a 80% (Tabela 2).

O instrumento final de autoavaliação apresentou 
29 dos 35 padrões distribuídos em seis dimensões 
(Tabela 3). A versão completa do instrumento 
QualificaILPI com as escalas e parâmetros de 
avaliação encontra-se arquivo suplementar: http://
hdl.handle.net/1843/47720 2117.

continua

http://hdl.handle.net/1843/47720
http://hdl.handle.net/1843/47720
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Aspectos avaliados pelos gestores

Padrões Clareza dos padrões
(% Sim)

Utilidade da autoavaliação para a ILPI 
(% sempre e às vezes)

Adequação do instrumento 
para diferenciar os níveis de 
qualidade do cuidado na ILPI
(% sim)

Dimensão 4: Lar
1 100 90 10 100
2 100 80 20 90
3 100 70 30 90

Dimensão 5: Envolvimento familiar da comunidade
1 100 80 20 100
2 100 80 20 90

Dimensão 6: Gestão
1 100 70 30 80
2 100 70 30 80
3 90 70 30 80
4 100 80 20 100

ILPI: Instituições de Longa Permanência para Idosos.

Continuação da Tabela 2

Tabela 3. Dimensões e aspectos abordados pelos padrões de qualidade do instrumento de autoavaliação da 
qualidade do cuidado na ILPI - QualificaILPI. Belo Horizonte, MG, 2021.

Padrões Dimensão 1: Ambiente
1 Questões de mobilidade e segurança
2 Adequação dos dormitórios
3 Área de conivência, área verde, acesso à internet
4 Local adequado para medicamentos
5 Limpeza e higiene (presença de odores)
                                              Dimensão 2: Equipe de trabalho
1 Número adequado de cuidadores considerando o grau de dependência do residente
2 Responsável técnico
3 Cuidadores com curso de capacitação
4 Educação Permanente
5 Reuniões de equipe
                                              Dimensão 3: Cuidado
1 Alimentação adequada
2 Normas e rotinas técnicas para processamento de alimentos
3 Plano de assistência médica
4 Cadastro individualizado do residente
5 Prevenção da violência
6 Atividades físicas
7 Atividades recreativas e culturais
8 Atividades ocupacionais
9 Cuidados dentários diários, incluindo limpeza de próteses dentárias
10 Cuidados de saúde

continua



11 de 14

Qualidade de cuidados a longo prazo para idosos

Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2024;27:e230173

Padrões Dimensão 4: Lar
1 Atividades intergeracionais
2 Consideração das preferências do residente
3 Participação nas decisões domésticas
                                              Dimensão 5: Envolvimento familiar e da comunidade
1 Incentivar a participação da família e da comunidade
2 Integração com Instituições de Ensino
                                              Dimensão 6: Gestão
1 Uso de indicadores para monitorar o desempenho
2 Discussão do monitoramento com os colaboradores
3 Participação da saúde pública no planejamento
4 Estratégias para evitar rotatividade de profissionais

Continuação da Tabela 3

DISCUSSÃO

O instrumento QualificaILPI apresentou validade 
de conteúdo, conferida pelos especialistas, e foi 
considerado claro e útil por gestores e profissionais 
ao contribuir para o processo de autoavaliação da 
qualidade da assistência na ILPI. O processo de 
validação por especialistas e público-alvo contribuiu 
para qualificar o instrumento produzido20.

O número de especialistas indicado e os ciclos 
de validação foram conduzidos de acordo com a 
descrição da técnica, que recomenda de cinco a 
dez especialistas, com grande domínio do tema14. 
O método de consenso possibilitou sintetizar as 
informações dos especialistas, que expressaram 
livremente seus posicionamentos e impressões sobre o 
instrumento em construção sem a presença de outro, 
o que reduziu o risco de viés. Por fim, modificações 
e alterações necessárias foram apontadas por todos 
os especialistas14, 22.

O QualificaILPI inova como um instrumento 
de autoavaliação que inclui padrões referentes à 
participação das pessoas idosas em atividades da ILPI; 
existência de parceria com instituições de ensino e 
participação de pessoas de todas as idades na rotina 
da ILPI, possibilitando o convívio entre gerações; a 
inclusão dos cuidados com a saúde bucal, que podem 
evitar agravos à saúde; e a prevenção da violência21. 
Os padrões incluem aspectos importantes para a 
saúde, bem-estar e qualidade de vida das pessoas 
idosas. Foi levado em consideração a necessidade 

da aproximação da ILPI com um lar, sem, contudo, 
esquecer da necessidade de atender as necessidades de 
saúde e estimulação da pessoa idosa para manutenção 
e recuperação de sua saúde.

A dimensão ambiente engloba aspectos da 
estrutura que permitem privacidade, espaço para 
socialização, conforto e segurança, podendo prevenir 
acidentes e favorecer os processos de trabalho, 
como visto em outros estudos12,23. A dimensão 
equipe de trabalho aborda os trabalhadores de 
ILPI, incluindo os cuidadores, que devem ser 
capacitados e motivados, essenciais para uma 
assistência de qualidade12,13,24. A dimensão cuidado 
avalia aspectos como a alimentação6,25, e a atividade 
física, que é importante para a convivência e interação 
com outros residentes, manutenção da saúde e 
independência6,24,26,27. Inclui também a avaliação 
do plano de cuidados individualizado3, evitando 
internações e mantendo a saúde bucal para evitar 
o excesso de biofilme que pode estar relacionado 
à pneumonia respiratória28. Além de prevenir a 
violência, que pode gerar consequências psicológicas 
negativas afetando a saúde e o bem-estar16.

A dimensão do lar visa avaliar se a ILPI está o 
mais próximo possível de um lar, garantindo que 
os moradores participem de algumas decisões, 
preservando seus hábitos e autonomia gerando saúde 
e bem-estar12,17. A quinta dimensão, envolvimento da 
família e da comunidade, avalia se essas relações estão 
sendo incentivadas e permitidas da forma mais ampla 
possível para uma melhor saúde mental e qualidade 
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de vida. Parcerias com instituições de ensino para 
aumentar a interação social e a estimulação cognitiva 
e física também devem ser consideradas16 além 
do contato com pessoas de outras gerações29. A 
última dimensão avalia a gestão, que deve ser bem 
planejada com acompanhamento adequado para o 
funcionamento da ILPI8,20,30,31.

Há algumas limitações a serem consideradas 
neste estudo. Primeiramente, a técnica Delphi não 
permite a interação presencial ou em grupo entre os 
participantes, o que limita a troca de informações, 
embora promova maior liberdade e autonomia nas 
avaliações. Além disso, a longa duração do processo 
de validação, que pode se estender por vários meses 
até a obtenção de todas as respostas, é um desafio32,33. 
Definir escalas de avaliação foi complexo, uma vez 
que nem sempre foram disponíveis parâmetros (na 
literatura ou documentos normativos) para definição 
de qualidade da ILPI, tendo alguns deles se basearam 
em estatísticas. É importante notar que este estudo 
se concentra exclusivamente na validação do 
conteúdo do instrumento por especialistas, enquanto 
pesquisas futuras deverão avaliar suas propriedades 
psicométricas e dimensionalidade. Embora reconheça-
se as diferenças das ILPI em diferentes contextos, os 
conceitos adotados para definição de qualidade pode 
ser aplicáveis de forma abrangente, especialmente em 
relação a elementos como o contato com a família e o 
senso de pertencimento a um lar. Esse instrumento de 
autoavaliação, abrangendo várias dimensões, oferece 
uma oportunidade para os responsáveis pela gestão e 
cuidados dos idosos analisarem diversos aspectos do 
funcionamento e das práticas das ILPI. Isso engloba 
desde questões estruturais e de gestão até o trabalho 
em equipe e o relacionamento entre as ILPI, os 
idosos e seus familiares, bem como o envolvimento 
da comunidade. A implementação do processo de 
autoavaliação permite um monitoramento contínuo 
da qualidade dos cuidados, o que contribui para o 
bem-estar de todos os envolvidos, em consonância 
com as recomendações da Organização Mundial 
da Saúde (OMS) que enfatizam a importância da 
avaliação das ILPI 21,31,34,35.

CONCLUSÃO

O instrumento de autoavaliação QualificaILPI 
apresentou validade de conteúdo e foi considerado 

útil para avaliar o nível de qualidade do cuidado 
na ILPI em relação aos padrões multidimensionais 
de qualidade. Este instrumento de autoavaliação 
representa uma ferramenta poderosa e inovadora 
que os coordenadores de Instituições de Longa 
Permanência para Idosos, gestores e profissionais 
podem utilizar de diversas maneiras. Ele permite 
um acompanhamento contínuo da qualidade dos 
serviços oferecidos por essas instituições, servindo 
como guia em reuniões com funcionários, gerentes 
e residentes, além de auxiliar no planejamento e na 
tomada de decisões. A autoavaliação desempenha um 
papel fundamental ao contribuir para a vigilância e 
monitoramento contínuo. Ela também pode indicar 
aspectos que podem ser aprimorados para elevar a 
qualidade do cuidado ofertado às pessoas idosas. 
Os resultados obtidos podem ser usados para fazer 
comparações ao longo do tempo, permitindo uma 
análise longitudinal do desempenho em relação aos 
padrões estabelecidos.
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O cuidado de pessoas idosas em processo de fragilização: dificuldades 
e emoções na perspectiva de quem cuida

The care of older adults in the process of frailty: challenges and emotions from the caregiver's 
perspective

Gislaine Alves de Souza1,2

Karla Cristina Giacomin1,2

Josélia Oliveira Araújo Firmo1

Resumo
Objetivo: Compreender dificuldades e emoções no processo de cuidado na perspectiva das 
pessoas que cuidam de pessoas idosas em processos de fragilização nos seus domicílios. 
Método: Pesquisa qualitativa, ancorada no referencial teórico-metodológico da Antropologia 
Interpretativa e Médica. Nove cuidadoras e um cuidador foram entrevistados no domicílio 
da pessoa idosa cuidada. A análise êmica foi guiada pelo modelo dos Signos, Significados 
e Ações. Resultados: As dificuldades aparecem na ausência de formação para cuidar, 
nos constrangimentos das rotinas de higiene, na ausência de cumprimento de direitos 
trabalhistas, na falta de acessibilidade e de recursos materiais, nas relações familiares e 
na interpretação das ações da pessoa cuidada como teimosia. As emoções descritas pelas 
pessoas entrevistadas são de carinho, satisfação, cansaço, estresse, sobrecarga e medo de 
agravamento e de erro. Conclusão: As pessoas que cuidam revelaram um envolvimento 
intenso e complexo de âmbito moral, mas também ético e emocional. Evidenciam um 
cenário em que é fundamental reconhecer e enxergar o trabalho de cuidar de as pessoas 
idosas em processo de fragilização e implementar políticas de cuidado com ações 
comunitárias e intersetoriais de suporte ao cuidado.

Abstract
Objective: To comprehend the challenges and emotions within the caregiving process 
from the perspective of those who care for older adults in situations of frailty within 
their own homes. Method: A qualitative research approach rooted in the theoretical and 
methodological framework of Interpretative and Medical Anthropology was employed. 
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INTRODUÇ ÃO

O aumento da longevidade quando acompanhado 
da síndrome multifatorial da fragilidade1,2 gera maior 
demanda de cuidados3-8. O processo de fragilização é 
dinâmico conjugando fatores individuais, familiares e 
sociais, e requer ampliar o acesso a cuidados de longa 
duração e a redes informais e formais de cuidado9. 
Sabe-se que cuidadoras e cuidadores são essenciais 
no empoderamento e no cuidado de pessoas idosas 
frágeis1,10, porém, o envelhecimento populacional 
tem acontecido com número insuficiente de pessoas 
na atividade de cuidado, com escasso apoio às 
famílias e com despreparo de profissionais e de 
serviços, além da insuficiência de políticas públicas 
de cuidados3-7,10,11. 

No Brasil, a maioria das pessoas que cuidam 
possuem vínculo familiar e mais de 50 anos 
de idade2,3,5,9 e, quando há presença de alguém 
profissional, geralmente, possui pouca formação 
e trabalha em condições precárias3. Por sua vez, o 
envelhecimento com fragilidade reorienta a dinâmica 
familiar transformando principalmente a mulher 
em cuidadora, de modo integral, solitário e sem 
remuneração4,5,10. As pessoas idosas e quem delas 
cuida são afetadas por vulnerabilidades individuais, 
sociais e programáticas, com precarização das 
condições de vida e de saúde3,4, tornando-as 
esquecidas, desvalorizadas e invisibilizadas4,5, sendo, 
portanto, necessário politizar o cuidado de modo 
globalizado, para além da oposição entre formal e 
informal11,12. 

No campo da geriatria e gerontologia considera-
se importante compreender como quem cuida 

vivencia a relação intersubjetiva com o cuidado5,10, 
especialmente no contexto de fragilidade2. Interessa-
se por conhecer o universo no qual o cuidado 
acontece e a complexidade dessa atividade, de modo 
a identificar as estratégias utilizadas13 para gerar 
informações que visem apoiá-los10,14 e subsidiar 
políticas públicas5, com a retaguarda dos serviços 
de saúde4,8 para melhorar as condições de cuidado2 
para todas as pessoas envolvidas.

Por outro lado, a Antropologia inspira a pensar 
os circuitos e os diversos fios que tecem o cuidado, 
incluindo as múltiplas maneiras de trabalho concreto, 
os significados socioculturais, os valores e afetos 
na sua apreensão10. Contudo, é rara a análise do 
cuidado na perspectiva de cuidadoras e cuidadores 
de pessoas idosas em processo de fragilização1. Além 
disso, as descrições androcêntricas não contemplam 
amplamente o cuidado em suas diferentes facetas, 
pois a sociedade se vale de quem promove o cuidado, 
mas lhe nega um lugar e visibilidade15. Desse modo, 
este artigo objetiva compreender dificuldades e 
emoções no processo de cuidado na perspectiva das 
pessoas que cuidam de pessoas idosas em processos 
de fragilização nos seus domicílios.

MÉTODO

Trata-se de uma pesquisa qualitativa ancorada no 
referencial teórico-metodológico da Antropologia 
Interpretativa e Médica16,17, o qual compreende que 
é por intermédio dos padrões culturais que o ser 
humano encontra sentido, interpreta e guias suas 
ações17. Assim, desvela a ordem social metaforizada 
no biológico e lê o processo cultural sem estar míope 

Nine female caregivers and one male caregiver were interviewed within the homes of 
the elderly individuals they were caring for. Emic analysis was guided by the model of 
Signs, Meanings, and Actions. Results: Challenges manifest in the absence of caregiver 
training, constraints related to hygiene routines, the absence of compliance with 
labor rights, lack of accessibility and material resources, family relationships, and the 
interpretation of the actions of the care recipients as stubbornness. Emotions described 
by the interviewees include affection, satisfaction, fatigue, stress, burden, and fear of 
worsening and making mistakes. Conclusion: Caregivers revealed a deep and complex 
moral, ethical, and emotional involvement in their caregiving roles. They highlight 
a scenario where it is essential to recognize and acknowledge the work involved in 
caring for older adults in situations of frailty and to implement caregiving policies with 
community and cross-sector support actions.
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às dimensões sociais e políticas do adoecimento, 
evidenciando as relações de poder; a relação entre o 
capitalismo e a sociedade; a luta por direitos humanos 
e por justiça social16. 

Para a seleção dos participantes realizaram-
se contatos telefônicos com as pessoas idosas do 
banco da linha de base do estudo FIBRA do polo 
de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil18. Buscou-
se a heterogeneidade no território do município. 
Os agendamentos das entrevistas seguiram por 
critério de conveniência. As pessoas que aceitaram 
participar da pesquisa foram incluídas. As entrevistas 
foram realizadas no domicílio da pessoa cuidada e 
as preferências de conciliar o horário com a rotina 
de cuidados foram acolhidas. A coleta de dados 
aconteceu em dois momentos: de janeiro a agosto de 
2016 com indivíduos identificados como frágeis no 
banco de dados; porém em virtude da dificuldade 
em localizar pessoas sobreviventes ou a mudança 
do número telefônico disponibilizado no banco de 
dados, de janeiro a maio de 2018 com indivíduos 
que estavam identificados como pré-frágeis no 
banco de dados. Não houve recusa à participação. 
Para acessar a percepção do cuidado no processo 
de fragilização as entrevistas foram realizadas com 
roteiro semiestruturado, buscando compreender as 
percepções da condição de saúde, do envelhecimento, 
da fragilidade, do cuidado, as estratégias utilizadas 
(recursos comunitários e pessoais); as dificuldades 
e como lidam com elas no cotidiano e de que modo 
resolvem ou minimizam-nas; além de inquirir sobre a 
existência de apoio de outras pessoas ou instituições 
e explorar as ações que realizam fora desse âmbito 
de cuidar. As entrevistas foram realizadas por 
profissionais da psicologia e fisioterapia especialistas 
em envelhecimento humano, duraram em média 
42 minutos e foram gravadas e transcritas. O 
encerramento das entrevistas teve como critério a 
qualidade, a quantidade e a intensidade dos dados 
coletados, ao permitir evidenciar a complexidade 
do fenômeno e possibilitar a imersão no universo 
sociocultural19.

A análise dos dados foi fundamentada no modelo 
de “signos, significados e ações”, partindo das 
ações para aceder ao nível semântico como uma 
via de acesso privilegiado aos sistemas culturais20. 

Empregou-se a perspectiva êmica17. A análise 
iniciou-se com a leitura em profundidade do material 
coletado, tendo sido realizadas sucessivas leituras 
para identificar níveis de signos, significados e ações 
relacionados ao tema. Desse modo, o conteúdo de 
cada entrevista foi seccionado e organizado, o que 
possibilitou acessar as interpretações, examinar 
as relações entre os níveis e aprofundar a análise, 
compilada em categorias analíticas.

Esta pesquisa é parte do projeto “Fragilidade em 
idosos: percepções, mediação cultural, enfrentamento 
e cuidado”, aprovado pelo Comitê de Ética do 
Instituto René Rachou – Fiocruz, sob o parecer nº 
2141038/15 . Antecedendo ao início das entrevistas 
os participantes assinaram o termo de consentimento 
livre e esclarecido. No decorrer de toda pesquisa 
respeitaram-se as Resoluções nº 466/2012 e nº 
510/2016 do Conselho Nacional de Saúde. Com vistas 
a assegurar o sigilo, os cuidadores e as cuidadoras 
foram identificados pela letra “C” seguido do número 
de identificação da entrevista.

DISPONIBIL IDADE DE DADOS

Todo o conjunto de dados que dá suporte aos 
resultados deste estudo está disponível mediante 
solicitação ao autor correspondente Gislaine Alves 
de Souza.

RESULTADOS

Foram entrevistados nove cuidadoras e um 
cuidador, conforme categorização apresentada 
na Tabela 1. Sete cuidadoras eram solteiras e três 
casadas (dois cônjuges e uma filha), sendo notada a 
presença de pessoas idosas na atividade de cuidar. 
Acerca do suporte no cuidado, um familiar referiu 
haver revezamento diário entre filhos; as demais 
cuidadoras familiares relataram ser responsáveis pelo 
gerenciamento do cuidado integral e cotidiano, com 
apoio apenas pontual de terceiros. As cuidadoras 
profissionais descreveram esse suporte familiar de 
modo heterogêneo: uma família participa, outra é 
omissa e a terceira inexiste; mas reportam suporte 
de outros profissionais.
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Tabela 1. Caracterização das pessoas entrevistadas no município de Belo Horizonte, MG, 2018.
Pessoa que 
cuida

Sexo Idade Tipo de 
vínculo

Descrição Condição de saúde da pessoa idosa cuidada

C1 Fem. 49 Familiar** Filha Diabetes.
C2 Fem. 24 Profissional* Sobrinha neta Três quedas, fraturas e doença de Parkinson.
C3 Fem. 71 Familiar** Filha Depressão e bronquiectasia.
C4 Fem. 36 Profissional* Cuidadora Nove anos em diálise, onze cirurgias e 

fratura de fêmur.
C5 Fem. 65 Familiar** Filha Doença de Alzheimer.
C6 Fem. 33 Profissional* Cuidadora Doença de Alzheimer.
C7 Masc. 92 Familiar** Esposo Zumbido na cabeça, perna bamba e nervo.
C8 Fem. 68 Familiar** Filha Fratura no ombro, dor na coluna, 

hipertensão e colesterol.
C9 Fem. 53 Familiar** Filha Doença de Alzheimer.
C10 Fem. 86 Familiar** Esposa Doença de Alzheimer.

*relatou receber pagamento pela atividade de cuidado, reconhecido na literatura9,12 como cuidador formal; **Familiar nomeado, de modo 
recorrente, na literatura9,12 como cuidador informal.

Nas entrevistas foi relatado envolvimento no 
cuidado há mais de uma década, exceto pela cuidadora 
mais jovem. Contingências determinaram o exercício 
dessa atividade: agravamento do quadro clínico da 
pessoa cuidada; demais familiares trabalhavam; 
desemprego; não conseguir pagar por profissional 
do cuidado; e residir com a pessoa. Quatro relataram 
experiências anteriores como cuidadora. Todos 
residiam com a pessoa cuidada, salvo uma cuidadora 
profissional.

No cenário estudado, observa-se que o cuidado é 
realizado a pessoas idosas com diferentes condições de 
saúde e ao serem questionados acerca da fragilidade, 
contextualizavam:

“Ela (a mãe) já tá ficando mais frágil, está sendo 
caminho que a gente tem que ter mais cuidado, 
ficar sempre de olho, querendo ou não querendo 
fazer as coisas dela. Ela está mais frágil. (...) Ah eu 
fico de olho nela, vigiando ela o tempo todo. (...) 
É uma pessoa assim que ela precisa, do cuidado 
da gente com eles.” (C1)

“Eu acredito que (a fragilidade) seja a junção de 
várias coisas (...) porque eles tinham uma vida ativa, 
tinha independência de outra pessoa, aí quando 
passa a ter que depender por não ter condições mais 
físicas ou psicológicas de realizar suas atividades 
do dia-a-dia, isso deixa eles muito frágeis, às vezes 

depressivos assim, sabe, por não se sentir mais 
útil ou algo do tipo, então eu acho que essa é a 
fragilidade mesmo de, de questão de também, do 
próprio corpo né, de não ter mais aquela força 
física (...) porque o osso já não tá tão forte, sabe, pra 
suportar, então tem esse tipo de fragilidade, física, 
psicológica também. (...) tem diversas (fragilidades), 
diversos cuidados que você tem que trabalhar.” (C2)

“Idoso Frágil? Com as fragilidades da vida? (...) 
Ah se ele não tem uma saúde 100%, se ele não 
tem um acompanhamento na sua família, ou se 
ele não tem uma parte monetária que não pode 
ajudá-lo também, ou se ele não tem uma parte 
espiritual que o ajude a funcionar (...) pode ter 
essas fragilidades físicas, mentais ou... (...) ela (a 
mãe) tinha certas fragilidades, mas ela, bancou 
vencer em muitas coisas (...) a vida não foi fácil 
pra ela (a mãe), depois que o papai faleceu, então, 
fragilidade monetária é uma fragilidade (...) ela 
não deixou, ela não esmoreceu (...) Tia M. foi uma 
pessoa vencedora, enterrou um monte de gente 
e tá viva até hoje, com tudo isso que ela teve (...) 
então, uma fragilidade é fortilidade (risos).” (C3)

Constata-se que a percepção do processo de 
fragilização acontece quando, em virtude das 
condições de saúde, a pessoa precisa do cuidado 
de outrem para auxiliar na realização das atividades 
básicas e da mobilidade; bem como na perda de 
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uma independência anterior; na diminuição da 
energia e da disposição de viver. Enquanto o 
cuidado cotidiano é elucidado, respectivamente, 
em narrativas de uma cuidadora familiar e de uma 
profissional, como visto a seguir: 

“Uai, eu tenho ali. Um banho? É dependente. Os 
horários dos remédios, o almoço que eu tenho que 
sempre estar (...) deixar transparecer pra ela que 
ela tem a mim como companheira. (...) Te falar a 
verdade, vivo por ela (...) 24 horas aqui dentro.” (C5)

“É totalmente dependente hoje. É eu que dou 
banho, é eu que dou a medicação, como ela não 
enxerga direito, eu ajudo ela na alimentação (...) 
eu coloco na cadeira de rodas, e pra ir ao médico, 
eu que levo. (...) Eu fico 12 horas com ela todos 
os dias, só não fico à noite.” (C6)

Para compreensão das relações de cuidado, à 
análise emergiram como categorias: “Dificuldades” 
e “Emoções”.

Dificuldades

A maioria relatou dificuldades nos cuidados que 
impactam o cotidiano:

“Na época que nós tivemos uma cuidadora, que 
infelizmente não conseguimos, que financeiramente 
não deu, que não é barato (...) eu já falei, vai chegar 
num ponto que vai sobrar pra todos: um banho, 
ir no banheiro, trocar uma fralda. ‘Ah, mas nós 
somos homens’ (referindo-se aos argumentos dos 
filhos). E daí? mas é filho (...) A neurologista falou, 
tem que ter uma, uma pessoa que fala mais forte 
com ela: ‘Não é não’. Então quando eu falo ‘não’, 
ela fala: ‘você é brava, você está brava comigo’... 
(emociona) (...) Muitas vezes, se eu saio aqui por 
perto, tem outra pessoa com ela, na mesma hora 
ela me cobra: ‘por que que você saiu?’” (C5)

“Eu acho que o que mais interfere é que não 
existe a possibilidade do erro, sabe!? Porque é 
uma pessoa, é uma vida que tá dependendo de você 
(...) a mobilidade é uma dificuldade (...) já cheguei 
no Hospital X e não tinha cadeira de roda lá! (...) 
é uma chateação, uma falta de comprometimento 
(...) Eu carrego ela no colo.” (C2)

“Eu tinha que ficar com mamãe praticamente 24h 
(...) Alguém fala assim: ‘Nossa! Uma senhora de 
71 anos, cuidar de uma pessoa de 90 anos! São 
duas idosas!’ (...) Queria dormir à noite e ela tava 
acordada (risos) (...) um dia a casa cai, a gorducha 
cai (referindo-se a si) (risos) fica gorda, porque tá 
muito ansiosa, cresce vinte e tantos quilos, mas 
um dia pifa!” (C3)

Não conseguir pagar, precisar colocar limites, 
não poder se ausentar, precisar lutar para ter 
tratamento adequado, adoecer, ter de lidar com 
o impacto das emoções da pessoa cuidada e com 
a relação com demais familiares são algumas das 
dificuldades que requerem atenção. Um compilado 
das dificuldades enumeradas está apresentado na 
Tabela 2.

Emoções

Face às dif iculdades, diferentes emoções 
são expressas nas narrativas de atos cotidianos 
significados como cuidado e manifestadas ao longo 
das entrevistas:

“Papai foi diagnosticado (Alzheimer) em 2008 (...) 
teve a fase de perseguição, foi muito difícil. (...) É 
um contato carinhoso e físico que eu não tinha 
com ele, e que eu tô podendo ter.” (C9)

“Ah, a coisa pesa (...) O medo de, não do hoje, mas 
geralmente eu já penso, e amanhã!? Como ela vai 
amanhecer? (...) Será que eu vou dar conta?” (C5)

“Eu acho que nós dois já virou um vínculo de pai 
e filho (...) Seu A. quando passa mal, eu acho que 
eu passo mal junto com ele (...) eu já fiquei aqui 
três meses sem ir na minha casa, por causa dele 
(...) as filhas falam que se eu sair, ele morre (...) Já 
aconteceu de eu estar na hemodiálise com Seu A, 
meu irmão infartou, faleceu (...) daí eu tive que 
esperar, não pude transparecer pro Seu A.” (C4)

Uma síntese das emoções está apresentada na 
Tabela 3.

A Figura 1 esquematiza os achados deste artigo.
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Tabela 3. Síntese de emoções desencadeadas na relação de cuidado na perspectiva de quem cuida de pessoas 
idosas em processo de fragilização. Belo Horizonte, MG, 2018.

Compilado das emoções 
Emoções que favorecem o cuidado
• Afeto, carinho e satisfação (C2, C3, C4, C6, C8, C9);
• Gratidão (C1, C8, C10);
• Paciência; compaixão (C2. C3, C4, C6);
Emoções que sustentam o cuidado, mas a intensidade prejudica
• Proximidade excessiva; Dependência emocional, Simbiose (C3, C4, C5);
• Ser afetado por alegrias e tristezas da pessoa cuidada (C2, C3, C4, C5);
• Sentir-se responsável pela vida da pessoa cuidada (C1, C3, C4, C5, C6);
Emoções que sobrecarregam o cuidado
• Medo da pessoa cuidada morrer ou do que poderá acontecer (C2, C4, C5);
• Medo de fazer algo errado (C2, C5);
• Assustar-se com alterações comportamentais ou agravamentos do quadro (C5, C10);
• Insegurança, angústia (C1, C2, C3, C4, C5);
• Impotência, raiva e impaciência (C5);
• Cansaço, ansiedade, isolamento e estresse (C3, C4, C5).

Tabela 2. Síntese das dificuldades no cuidado na perspectiva de quem cuida de pessoas idosas em processo de 
fragilização. Belo Horizonte, MG, 2018.

Compilado das dificuldades 
Estruturais
• Limitação de recursos financeiros (C3, C4, C5);
• Carência de acessibilidade (escadas) (C2, C6);
• Pouco acesso a possíveis prognósticos (falha na comunicação por profissionais da saúde) (C3);
• Precisar lutar para a pessoa idosa receber tratamento digno (C2, C3);
• Estereótipos de gênero (C3, C5);
• “Teimosia” da pessoa cuidada (ageísmo) (C1, C4, C8);
Sociofamiliares
• Impossibilidade de cuidar sozinha (C2, C3, C4, C5, C7);
• Poucos investimentos de outros familiares no cuidado (C3, C4);
• Mudança nas relações familiares (C3, C8);
Adaptações
• Necessidade de adaptações no ambiente para mobilidade e segurança (C2, C4);
• Necessidade de apoio para realizar as transferências (C2, C5, C6);
Negligências com o autocuidado
• Escassez de tempo para si e para dormir (C3, C4, C5);
• Impactos sobre sua saúde (C3, C5);
• Adiamento de projetos (C1, C4, C5);
• Impacto das emoções da pessoa cuidada (C2, C3, C4, C5);
Desconfiança
• Constrangimento com exposição do corpo em atividades de higiene (C4, C5);
• A pessoa cuidada não sente confiança em outra cuidadora (C3, C4, C5);
• Falta de profissionalização
• Ausência de formação (C2);
• Falhas no cumprimento dos direitos trabalhistas (C4, C6).
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DISCUSSÃO

Nesta pesquisa, a fragilidade é reconhecida 
pela pessoa que cuida de modo diverso: física, 
mental, emocional, cognitiva, familiar/ausência 
de acompanhante, monetária, comunicacional, 
espiritual. As pessoas entrevistadas contribuem para 
compreensão de que quem cuida também se sente 
frágil ao se ver incapaz de suprir todas as necessidades 
da pessoa cuidada. Adicionalmente, essa percepção 
de fragilidade não exclui a “fortilidade”: a força de 
sustentar a vida e o processo de cuidado. Contudo, 
na literatura pesquisada não foram encontradas 
pesquisas sobre o processo de fragilização na 
perspectiva da pessoa que cuida.

Na literatura, a fragilidade configura-se como um 
conceito complexo, polissêmico, multidimensional 
e multideterminado, inf luenciado por fatores 
biológicos, psicológicos, sociais e ambientais21. 
Ainda que inexista uma unanimidade na definição 
de fragilidade, ela geralmente está associada ao 
aumento de condições clínicas desfavoráveis, tais 
como suscetibilidade a doenças, declínio funcional, 
dependência em atividades de vida diária, quedas, 

hospitalização e morte precoce21. E ainda conjuga 
questões que extrapolam o indivíduo, como o 
ambiente e aspectos macro que influenciam na 
qualidade de vida22, o que aponta para causas sociais, 
subjetivas, políticas e culturais. 

Ao longo das entrevistas, observaram-se 
inicialmente dificuldades em nomear as limitações 
da pessoa cuidada, superadas após a acolhida do 
espaço de escuta. De modo similar, um estudo 
relata a negação inicial da carga de cuidar, embora 
transparecesse a existência de carga física, psicológica 
e financeira23. Nesta pesquisa, visualizou-se ainda 
em campo, a preocupação por parte do grupo 
entrevistado para demonstrar que cuida da melhor 
maneira possível.

Nas entrevistas, expuseram desafios com a 
mobilidade e em levar para consultas médicas por 
dependerem do auxílio de outra pessoa e pelas 
barreiras à acessibilidade – dificuldade também 
reconhecida em outros estudos23. Adicionalmente, 
a necessidade de cuidado ressignifica o projeto 
existencial de quem cuida; afeta projetos pessoais, 
familiares e profissionais7; ocasiona desgaste físico 

Figura 1. Dificuldades e emoções no processo de cuidado para quem cuida de pessoas idosas em processos de 
fragilização. Belo Horizonte, MG, 2018.
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e emocional2,4,8, cansaço, sobrecarga, esgotamento 
e privação da liberdade4. As pessoas que cuidam 
afirmaram a impossibilidade de manutenção sozinha 
do cuidado necessário, uma responsabilização 
descomedida pela vida da pessoa cuidada. Muitas 
vezes o cuidado é realizado sozinho, sem apoio 
social e sem reconhecimento da atividade realizada. 
A literatura alerta para a diminuição da provisão de 
cuidados pela família e para a incapacidade de ela 
suprir sozinha mais que 50% das necessidades de 
cuidados de pessoas idosas dependentes8. Constata-se 
uma pressão sobre cuidadoras e cuidadores familiares, 
a ausência do apoio do Estado23 e a demanda de 
regulamentação desses profissionais6. 

A dificuldade do envolvimento de demais figuras 
familiares no cuidado, especialmente os homens, 
denunciam as questões de gênero, contestando a 
naturalização do cuidado como tarefa exclusivamente 
feminina. A literatura tem investido esforço nessa 
discussão12 e reconhecido que ainda há uma 
predominância de mulheres na atividade de cuidar 
e uma invisibilidade desse fazer4,5,13,23,24. O trabalho 
doméstico gratuito é ainda correlacionado a uma 
atribuição das mulheres25,26.

Outro reflexo da significação da velhice presente 
na sociedade é a interpretação de algumas ações da 
pessoa cuidada que dificultam os cuidados como 
“mania de velho”, “teimosia”, “não querer sair de 
casa”, que aparecem nas narrativas de quem cuida 
- seja profissional ou familiar. Essas interpretações 
revelam um ageísmo, segundo o qual os estereótipos 
sobre a velhice são naturalizados e transformados 
em um problema individual27. A ética de cuidado 
configura-se como um desafio devido às relações 
de poder existentes na vigilância contínua e na 
disciplinarização das ações11. 

Observam-se, em campo, relações e recursos de 
cuidado muito heterogêneos relativos a vínculos 
familiares e comunitários, diferentes condições de 
saúde, agravamento e manifestação de sintomas 
comportamentais. Investimento ininterrupto na 
busca de serviços e de um acesso efetivo aos recursos, 
inclusive os de saúde, conflitam com a ausência de 
acessibilidade física, restrições no acesso a tratamento, 
suporte e formação e a condição social vulnerável 
apresentam-se, frequentemente como dificuldades 

no processo de cuidado. Esses aspectos encontram 
ressonância na literatura7,14. 

Além disso, quando o cuidado é prolongado 
podem surgir conflitos intrafamiliares8 e, muitas 
vezes, a disposição para cuidar é sustentada às custas 
da negligência com o próprio cuidado28. O sentimento 
de falta de apoio dos demais membros da família é 
identificado neste e em diferentes estudos13,23. 

Todas as entrevistadas nomearam vivenciarem 
impactos na saúde física, mental e emocional. 
Ao encontro de outra pesquisa4, depararam com 
demandas repetitivas, crescentes e variadas; jornadas 
exaustivas, com dedicação irrestrita. Uma cuidadora 
conta “pifar” revelando que a prestação de cuidados 
tem consequências psiquiátricas e somáticas23,28,29, 
bem como repercussões em sua saúde integral. 
As jornadas prolongadas causam sobrecarga13 e o 
autocuidado é relatado como pouco possível, embora 
seja essencial para continuar a cuidar4.

Cuidadoras e cuidadores familiares e profissionais 
abdicam de seu bem-estar para cuidar7,23 e têm 
desvantagens na saúde comparado com grupo 
de não cuidadores7. Experenciam sobrecarga em 
diferentes graus7 e âmbitos5,23 (física, emocionais, 
sociais, mentais e financeiras) e dificuldades em 
se preparar para cuidar7. Ademais, relatam serem 
cansativos o comportamento repetitivo, a bagunça 
e a agressividade28 da pessoa cuidada. 

Entrevistadas mencionaram o desconforto da 
pessoa cuidada em ter outros indivíduos assistindo-a 
nas rotinas de higiene - situações que podem gerar 
constrangimentos14,29. Ter que dormir no hospital 
ou ser a pessoa a realizar o cuidado transpareceram 
na entrevista quando a pessoa cuidada não aceita o 
suporte de outrem.

Com exceção de uma profissional que trabalha 12 
horas diárias e um familiar que, com recursos sociais 
e econômicos, readaptou sua vida para manutenção 
dos cuidados, todas as demais cuidadoras exibiram 
desafios em conciliar a tarefa de cuidado com outras 
dimensões da própria vida. Todas as profissionais 
entrevistadas nomearam extrapolar as oito horas 
diárias de trabalho. Essa sobrecarga e a precariedade 
de vínculo trabalhista aparecem em outros estudos6. 
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Desse modo, os resultados evidenciam que o 
cuidado não deve permanecer oculto e precisa 
de apoio, uma vez que uma das dificuldades 
experimentadas é a inversão de papeis, quando é 
necessário exercer autoridade sobre figuras parentais, 
ou quando a pessoa receptora de cuidados sofre 
pelo cuidado recebido – ambos os sofrimentos têm 
especificidades ao campo da geriatria e gerontologia.

As pessoas entrevistadas narraram experimentar 
sentimentos e emoções contraditórios2,5,6,9,24 faces 
ao cuidado. Cuidar é ressignificado como um ato 
de amor; uma oportunidade para aproximação 
e vínculo afetivo; uma circunstância para se 
compreender como uma pessoa com virtudes por 
investir cotidianamente para preservar a vida de 
alguém. Na literatura, cuidar de um familiar que 
perdeu a autonomia ref lete sentimentos como 
gratidão, reciprocidade, generosidade, justiça, 
entrega, responsabilidade ética e moral4,5. 

Duas cuidadoras profissionais mencionaram 
assumir a atividade de cuidado “como um familiar”. 
Soares29 aborda que o cuidado é considerado mais 
bem feito quando a dedicação for semelhante à 
de um familiar. Trata-se de uma relação em que o 
envolvimento e o amor são presentes, inevitáveis, 
essenciais e positivos, embora desconsiderados e 
invisibilizados30. Embora no cuidado haja um código 
moral de renúncia a si mesmo que vincula o sujeito à 
pessoa cuidada6, valores socioculturais atribuídos ao 
cuidar pela sociedade atual30 esperam a ponderação na 
manifestação das emoções por quem cuida. Contudo, 
todo o grupo vivenciou mudança em sua vida pela 
condição de cuidar e pelo envolvimento afetivo de 
uma dedicação integral. As entrevistadas declararam 
esquecer de si, sendo inclusive demonstradas 
relações simbióticas – de dependência mútua6 - e 
sobrevivências dedicadas ao cuidado.

A empatia com a dor do outro, a tristeza em 
assistir alguém que perde uma função que antes 
realizava, bem como a alegria em recuperar a 
mobilidade, foram descritas pelas cuidadoras. Essa 
responsabilidade pela vida do outro é parte da ética 
do cuidado12 que impõe reflexão e não se limita às 
prescrições29. Neste trabalho face a face, a expressão 
emocional dos sujeitos que relacionam29 afeta a 
dinâmica do cuidado e muito trabalho emocional 
é realizado14,24,29. As cuidadoras se esforçam para 

que a pessoa cuidada as reconheça afetivamente 
como companheiras. A literatura discute que esse 
amor compassivo possibilita o bem-estar da pessoa 
idosa, ocorrendo uma conexão afetiva benéfica aos 
envolvidos31 e à sociedade31,32.

Por outro lado, outras emoções atravessam as 
falas das pessoas entrevistadas: lidar com os medos 
de falhar na oferta de cuidado5, de não dar conta 
do cuidado e reconhecer que a convivência ditada 
pelo cuidado é complicada e cansa. Cuidadoras e 
cuidadores reconhecem os desafios em lidar com o 
julgamento próprio e alheio5, com a irritabilidade e 
com os sentimentos de perda e de impotência devido 
ao agravamento da condição da pessoa cuidada8.

Espera-se que o conhecimento sobre o problema 
de saúde da pessoa cuidada, o maior tempo da relação4, 
o relacionamento positivo28 e o estabelecimento 
de um vínculo de confiança29 possibilitem mais 
segurança no desempenho da função e diminuam 
o trabalho emocional. De modo contrastante, nesta 
pesquisa, a flutuação ou o agravamento do quadro e 
a complexificação de demandas desestabilizam essa 
segurança e requerem mais trabalho emocional. Falta 
informação diante de novos desafios2; há dúvida se o 
cuidado prestado está correto, suficiente, dentro do 
prescrito ou adequado para o bem-estar da pessoa 
idosa. Além disso, existe incipiência de ações de 
apoio, orientação e suporte ao cuidado no Brasil6-8. 
O trabalho evidencia em última análise a falta de 
letramento para cuidado a uma pessoa idosa em 
processo de fragilização.

São limitações desta pesquisa ter sido realizada 
apenas com quem cuida de participantes da linha 
de base do estudo FIBRA, o que pode ter restrito o 
alcance, mas fornece insigths sobre a experiência de 
cuidar de pessoas idosas em processo de fragilização. 
A opção de explorar o universo do cuidado onde ele 
acontece possibilitou escutar a voz de cuidadoras e 
cuidadores profissionais e familiares, considerando 
as colisões e especificidades. Isso se configura como 
um desafio para encontrar literaturas semelhantes, 
mas também introduz o ineditismo desta pesquisa. 
A percepção de que todo cuidado é trabalho33 
sustenta essa construção, que visa trazer luz sobre 
os conhecimentos tácitos imbricados e inseridos 
culturalmente, com marcas sociopolíticas que os 
naturaliza e invisibiliza. Considera-se que o cuidado 
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como emprego é mais uma discussão que carece de 
regulação no país.

CONCLUSÃO

Nesta pesquisa entre as pessoas que cuidam de 
pessoas idosas em processo de fragilização, o cuidado 
é algo intenso – configura-se uma relação que envolve 
presença e dedicação em múltiplas dimensões - e 
complexo - em virtude da necessidade de outros 
suportes para apoiar alguém que vivencia a perda 
de uma independência anterior.

As pessoas que cuidam revelaram um 
comprometimento moral (“a pessoa cuidada depende 
de mim”), mas também ético (de humanidade, 
dedicação) e emocional (de interesse, afeto e 
reciprocidade), agregando conhecimento para o 
campo da geriatria e gerontologia. O cuidado para 
quem cuida configura-se uma relação de confiança 
sutil e complexa, envolta por emoções e dificuldades. 
A ausência de formação para cuidar, a falta de 
acessibilidade e de recursos materiais são vivenciadas 
por cuidadoras e cuidadores familiares e profissionais; 
logo, são necessárias políticas públicas para amenizar 
essa dificuldade. Nessa mesma perspectiva, para 
aquelas com vínculo profissional, chama atenção a 
ausência de cumprimento de direitos trabalhistas; 
para os cuidadores familiares, a invisibilidade da 
atividade realizada no âmbito domiciliar como um 
trabalho. Para todas as pessoas que cuidam, fica 
evidente a necessidade de apoio para continuarem 
a cuidar sem negligenciar o autocuidado. 

O cuidado à pessoa idosa em processo de 
fragilização é uma tarefa essencial sustentada nas 

criações e enfrentamentos. Isso significa compreender 
as pessoas idosas em processo de fragilização e 
quem delas cuida como sujeitos cujas humanidade 
e subjetividade devem ser reconhecidas e respeitadas. 
Para tanto, são necessários a presença e o suporte 
da rede sociofamiliar, bem como o investimento em 
políticas públicas que ofertem ações comunitárias 
e intersetoriais de cuidado, com a participação de 
todos os envolvidos: a pessoa idosa, a pessoa que 
cuida, a família, a sociedade e o Estado.
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Resumo
Objetivo: Discutir sobre a promoção da saúde da pessoa idosa por meio da intergeracionalidade, 
com ênfase na educação intergeracional nos Programas Intergeracionais, como uma 
proposta de educação para o protagonismo da pessoa idosa e o envelhecimento bem-
sucedido. Método: Ensaio teórico, de cunho reflexivo com abordagem qualitativa. 
Embasando-se na leitura de documentos que reforçam o aumento da longevidade e a 
preocupação com a promoção da saúde para a pessoa idosa no Brasil, a fim de refletir sobre 
a intergeracionalidade na promoção da saúde e a utilização da educação intergeracional 
para promover o envelhecimento bem-sucedido, por meio dos Programas Intergeracionais. 
Resultados: Organizaram-se em três tópicos: Promoção da saúde da pessoa idosa: desafios 
para o seu protagonismo; Compreensão sobre envelhecimento para a aprendizagem 
intergeracional; Programa intergeracional: protagonismo para a promoção da saúde da 
pessoa idosa. Conclusão: Experiências exitosas na saúde, especificamente nos espaços 
ocupados pela Atenção Primária à Saúde ainda se mostram restritas ou pouco visualizadas 
para a construção de uma educação transformadora para a promoção da saúde da pessoa 
idosa. O desafio é fomentar pesquisas científicas, para que os profissionais, a partir da 
educação permanente, possam potencializar os momentos de educação em saúde a partir 
da educação intergeracional, sendo assim, a construção e implementação de Programas 
Intergeracionais podem representar essa possibilidade.
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INTRODUÇ ÃO

Envelhecer é um processo sequencial, natural, 
individual, irreversível, universal, acumulativo, 
contínuo e não patológico de mudanças orgânicas, 
com progressiva perda das capacidades funcional e 
cognitiva, decorrentes da senescência e senilidade 
humana. A compreensão desse conceito é fundamental 
para que a população idosa seja ativa e reflexiva do 
papel na sociedade, possuidora de direitos e deveres, 
participando da tomada de decisões sobre o processo 
de saúde/doença, ou seja, de fato ser protagonista e 
emponderada para a promoção da saúde1. 

Pensar a pessoa idosa para além do biológico é 
emergente apesar da predominância, ainda enraizada, 
da prática clínica, não só de profissionais médicos, 
que pode segregar a pessoa idosa do planejamento de 
seu cuidado. Aprender a pensar a partir dos ciclos de 
vida, sem restringir aos processos de adoecimento2, 
é um desafio para os profissionais de saúde, e uma 
necessidade no contexto da Atenção Primária à Saúde 
pois reconhecer o espaço de voz e pensamento de 
pessoas idosas e a potencialidade da oralidade destas, 
na construção de conhecimentos para promoção da 
saúde, é necessário. 

O envelhecimento bem-sucedido envolve a 
prevenção de agravos e doenças, por meio da 
identificação dos fatores de risco; manutenção da 

capacidade funcional e cognitiva, com avaliação 
muldimensional da pessoa idosa; e no envolvimento 
e participação  desses indivíduos nas atividades 
sociais e comunitárias, para a discussão, elaboração, 
implementação e efetivação de políticas e programas 
que envolvam a promoção da saúde2. 

Portanto, é na perspectiva da Estratégia Saúde 
da Família (ESF) que os profissionais podem 
oferecer esse cuidado, embasados nos atributos 
essenciais da APS, sendo o primeiro contato para 
as questões de saúde, promovendo ações integradas, 
longitudinais e coordenadas3,4.  Esses atributos 
podem ascender para o fortalecimento das relações 
intergeracionais, ampliando as possibilidades de 
apoio e cuidados que se entrelaçam nas gerações, 
com suas experiências e trocas afetivas, permeados 
pelo diálogo, respeito e informação que contribuem 
para atender as necessidades das pessoas idosas. Para 
isso, a intergeracionalidade pode ser uma iniciativa 
para o desenvolvimento de estratégias, programas, 
ações de saúde integradoras, humanizadas, 
embasadas e que envolvam o cuidado integral para 
as populações mais vulneráveis, ainda que ser uma 
pessoa idosa não signifique ser adoecida, com o 
avanço da idade cronológica a vulnerabilidade se 
faz presente associada às demandas sociais, físicas 
e psicológicas5. Faz-se necessário, portanto, suscitar 
reflexões sobre a intergeracionalidade na valorização 
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da saúde e do envelhecimento bem-sucedido ao longo 
de toda a vida, considerando o poder da educação 
intergeracional, no desenvolvimento de competências 
e espaços de diálogo e comunicação, por meio do 
compartilhamento de conhecimentos, habilidades e 
atitudes que valorizam e transformam as diferentes 
gerações. Assim, os Programas Intergeracionais 
(PI) podem ser compreendidos como uma interação 
intencional planejada entre diferentes grupos de 
pessoas de idades diferentes que proporcionam 
compartilhamento de conhecimentos, habilidades 
e sentimentos6. Sendo Implementados, inicialmente, 
a partir da iniciativa da Organização das Nações 
Unidas para a Educação, a Ciência e a Cultura 
(UNESCO), com ênfase na Europa, resultaram-se em 
espaços de trocas de aprendizagem entre diferentes 
gerações, tratando-se de estratégias fundamentadas 
para potencializar as políticas públicas sociais e de 
saúde para ao desenvolvimento do envelhecimento 
bem-sucedido4,6.

Frente ao exposto, esse ensaio teórico-reflexivo 
objetivo discutir sobre a promoção da saúde da 
pessoa idosa por meio da intergeracionalidade, com 
ênfase na educação intergeracional nos Programas 
Intergeracionais, como proposta de educação para 
o protagonismo da pessoa idosa e o envelhecimento 
bem-sucedido. 

MÉTODO

Trata-se de ensaio teórico, de cunho reflexivo com 
abordagem qualitativa. Embasam-se nas leituras da 
Política Nacional do Idoso (PNI), Política Nacional 
de Saúde do Idoso (PNSI), Estatuto da Pessoa Idosa e 
Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI), 
documentos que reforçam o aumento da longevidade, 
a necessidade da garantia dos direitos sociais e a 
promoção de condições para a participação ativa da 
pessoa idosa na sociedade. Políticas essas que foram 
fortalecidas com a retomada da democracia, a partir 
da constituição cidadã de 1988 e criação do Sistema 
único de Saúde (SUS), com o compromisso atual de 
fortalecer a APS para o alcance das suas diretrizes, 
buscando a atenção integral, universal e equânime 
da saúde da pessoa idosa.

 Em seguida, realizou-se uma busca nas 
bases de dados nacionais e internacionais, como 
Medical Literature Analysisand Retrieval System Online 
(MEDLINE), Literatura Latino-Americana e do 
Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), na Biblioteca 
Virtual da Saúde (BVS), e pelo Portal de Periódicos 
da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal 
de Nível Superior CAPES. A pesquisa nessas bases 
foi realizada sem limitação temporal, utilizando 
descritores relacionados ao tema (Envelhecimento, 
Pessoa Idosa, Relação entre Gerações, Promoção 
da Saúde), interligados pelo booleano AND, no 
período de setembro a dezembro de 2021, a fim de 
embasar a reflexão e discussão sobre a promoção da 
saúde e envelhecimento bem-sucedido a partir da 
intergeracionalidade no contexto da APS.

  O texto foi organizado em três tópicos: 
Promoção da saúde da pessoa idosa e os desafios 
para o seu protagonismo; Compreensão sobre 
envelhecimento para a aprendizagem intergeracional: 
estratégia para educação transformadora; Programa 
intergeracional: protagonismo para a promoção da 
saúde da pessoa idosa.

Dispensa-se a avaliação por Comitê de ética em 
Pesquisa, pois, trata-se de um estudo de natureza 
ref lexivo-teórica, de acordo com as normas 
estabelecidas pela Resolução 510/20167.

DISPONIBIL IDADE DE DADOS

Todo o conjunto de dados que dá suporte aos 
resultados deste estudo foram disponibilizados nas 
referências.

Promoção da saúde da pessoa idosa e os desafios para o seu 
protagonismo

A definição de promoção da saúde, no qual esse 
ensaio se ancora, dar-se a partir de Ottawa, sendo 
entendida como “o processo de capacitação da 
comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade 
de vida e saúde, incluindo uma maior participação 
no controle desse processo (...)”8,19,20. A partir dessa 
definição teórica, é importante compreender e 
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refletir sobre o almejado protagonismo das pessoas 
e a necessidade de que sejam “empoderadas”, sendo 
necessário que as mesmas desenvolvam conjuntamente 
a habilidade e o poder de atuar em benefício da 
própria qualidade de vida, enquanto sujeitos ativos, 
individuais e/ou coletivos, para o desenvolvimento 
das ideias promotoras de saúde do mundo9.

Algumas reflexões emergem a partir disso, pois, 
como o Brasil vem avançando para garantir ou 
mesmo proporcionar o protagonismo da população 
idosa e das futuras gerações? Será que as políticas que 
documentam o arcabouço jurídico operacional para 
instrumentalizar as estratégias de promoção da saúde, 
enfatizando a APS garantem esse protagonismo? 
Ou, ao contrário, ainda se sustentam em programas 
verticalizados, sem efetivação da linha de cuidado à 
saúde da pessoa idosa, protagonizando o atendimento 
às condições crônicas e dos problemas relacionados 
à senilidade?

A história política para a saúde da pessoa idosa 
se inicia com a (PNI) (1994) alcançada em meio 
ao cenário da retomada da democracia brasileira, 
com a constituição cidadã, a fecundação do SUS, 
com Programa Saúde da Família se fortalecendo 
e a APS, com todos os seus princípios, sendo 
protagonista nos territórios. Assim, em meio aos 
desafios, finalmente, o envelhecimento começa a 
ser pauta no Brasil. Desta forma, a construção da 
história teórica jurídica e metodológica que aponta 
as necessidades e possibilidades de promover o 
protagonismo da pessoa idosa, consolidada em 2006, 
com a Política Nacional da Pessoa Idosa (PNPI), 
reafirma o compromisso da gestão na ampliação 
e qualificação das ações de promoção da saúde10,11.

Ao considerar diretrizes da PNPI (2006), o 
protagonismo da pessoa idosa pode ser construído ao 
longo dos ciclos de vida, a partir do entendimento de 
que devem perpassar não somente na idade cronológica 
de 60 anos e mais, como rege o Estatuto da Pessoa 
Idosa, destacando-se o item 3.1 que traz a importância 
de valorizar e respeitar “a velhice” e a necessidade 
de estimular a solidariedade para esse grupo etário11.

A promoção da saúde, acompanhada da 
concepção de que o sujeito deve ser emponderado, 
motiva a pensar na participação ativa nas decisões 
sobre a própria saúde e território, contudo, a reflexão 

sobre essa concepção é acerca do como estamos 
permitindo que a pessoa idosa se empondere. O 
“sujeito emponderado” existe com a participação 
comunitária e no processo de planejamento e 
execução das ações de saúde.

 Neste contexto, se faz necessário que a pessoa 
idosa seja esse “sujeito emponderado”, coparticipe 
na sociedade para a promoção da saúde, fortalecido 
pela coletividade, que envolve várias gerações. Para 
isso, é preciso que a voz e o pensamento das pessoas 
idosas, conscientes do seu lugar na sociedade, ecoem 
nas ações intersetoriais, no controle social e nos 
demais espaços de discussão sobre o processo saúde/
doença e determinantes sociais relacionados ao 
envelhecimento populacional.  

Evidencia-se, então, a necessidade de incluir 
a pessoa idosa no processo de discussão da 
implementação das políticas que favoreçam a 
promoção da saúde, pois o reconhecimento da 
potencialidade desse grupo na participação ativa 
na sociedade e capacidade de transformar a própria 
realidade constituem premissas para o alcance da 
construção de políticas efetivas para promover a 
saúde desses indivíduos12. 

Reforçando a reflexão, a percepção da pessoa de 
60 anos e mais, apenas como portadora de doenças 
crônicas e incapacidades pela senilidade pode 
sobressaltear as ações curativas e de recuperação 
da saúde e de promoção e prevenção. O imaginário 
da pessoa idosa, associado à dependência do cuidado 
multi e interprofissional, pode resultar em atitudes 
que ressaltem a medicalização e outras medidas 
estritamente voltadas ao processo do adoecimento. 
Protagonizar a voz e o pensamento da pessoa idosa 
para a promoção da saúde é preciso¹.

Os desafios para o protagonismo da pessoa idosa 
para consolidar estratégias exitosas de promoção 
da saúde, ainda estão na lacuna dos processos 
de cuidado a esses indivíduos pois, mesmo com 
experiências exitosas a partir da ESF, a visão centrada 
na doença parece persistir. O cuidado centrado nas 
consultas ambulatoriais por “livre demanda”, visitas 
domiciliares restritas ao tratamento das doenças 
crônicas e consultas para o acompanhamento da 
Hipertensão e Diabetes, reforçado pelo financiamento 
da APS brasileira, enraíza as práticas curativas12.
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Necessárias são as ações, as estratégias, 
os programas que promovam a saúde para o 
envelhecimento bem-sucedido, mas, sobretudo, que 
sejam protagonizadas pelas vozes, pensamentos, 
ideias das pessoas idosas atendidas no território vivo 
da APS, sejam nos grupos de educação e saúde, nas 
rodas de conversa, nas salas de espera, nos diferentes 
espaços da comunidade. 

O protagonismo da pessoa idosa será possível 
quando os profissionais permitirem a ocupação do 
pensamento e voz   dessa população nos espaços 
para a promoção da saúde. Em sendo assim, urge 
a necessidade de compreender a pessoa idosa, 
trabalhando competências e habilidades, colocando-
as em práticas e construindo espaços que permitam a 
sua atuação protagonista e proativa assumindo uma 
voz para potencializá-la pessoalmente e socialmente.    

Compreensão sobre envelhecimento para aprendizagem 
intergeracional: estratégia para educação transformadora

O envelhecimento está pautado para além do 
conceito, visto que, nesse ensaio, os autores já 
expuseram qual o conceito que os embasam. Nessa 
perspectiva, torna-se necessário refletir sobre o 
discurso do envelhecimento ativo proposto pela 
Organização Mundial da Saúde e União Europeia, 
os quais propõem que a manutenção da atividade 
física, alimentação saudável, dentre outras atitudes 
individuais, resultam em maior longevidade e 
manutenção da saúde13. 

Contudo, a mudança deve ser coletiva, e não a 
partir de uma responsabilidade individual. Assim, 
é oportuna a reflexão sobre a responsabilidade 
para o alcance do envelhecimento bem-sucedido, 
pois envolve a prevenção de agravos, diagnóstico 
precoce de condições crônicas que possam afetar 
a funcionalidade e cognição, além de se manter 
ativa na vida social e comunitária. A promoção da 
saúde para o envelhecimento bem-sucedido envolve 
as estruturas organizacionais da sociedade, da 
economia, dos serviços de saúde e dos respectivos 
níveis de assistência, não se resumindo ao indivíduo 
que não soube se manter saudável1,13. 

A partir dessas considerações, a reflexão sobre 
a aprendizagem intergeracional necessita de olhar 
crítico sobre o envelhecimento, longe de impor 
radicalização no pensamento que há tempos foi 
alimentado e fortaleceu os estigmas às pessoas idosas 
e a lacuna nos processos formativos, na área da saúde. 
Pensamento que coloca a promoção da saúde restrita 
à qualidade de vida, ao alcance individual e resultado 
de esforços sem interferência dos determinantes 
sociais. 

É preciso pensar no protagonismo da pessoa 
idosa a partir das relações intergeracionais, por 
meio de estratégias que fortaleçam a solidariedade 
intergeracional, mas, com a voz e o pensamento 
das pessoas idosas, as quais precisam ser ouvidas e 
respeitadas para o empoderamento coletivo.

Na APS, especificamente na ESF, as relações 
intergeracionais podem ser trabalhadas com a 
educação intergeracional para a promoção da saúde.  
A exemplo de uma experiência de uma oficina 
com adolescentes sobre a prevenção da gravidez 
na perspectiva da educação intergeracional, que 
resultou em uma roda de conversa com pais, avós e 
adolescentes, em um município do interior cearense, 
como atividade do Programa Saúde na escola (PSE). 
Desmistificando tabus e estimulando a reflexão 
sobre a importância da intergeracionalidade para a 
compreensão da gravidez na fase da adolescência, 
na perspectiva do afeto, diálogo e confiança entre 
as gerações para a intergeracionalidade e prevenção 
da saúde14.

A relevância dessa experiência está no fato de 
que a temática intergeracionalidade não faz parte do 
conteúdo do PSE, contudo, as autoras supracitadas 
consideraram que esta pode ser trabalhada de forma 
transversal e interdisciplinar.  Essa estratégia pode 
trazer benefícios para a compreensão de temáticas 
que necessitam de diálogos entre as gerações, 
entendendo assim a importância das pessoas idosas 
para as famílias e consolidando a solidariedade 
intergeracional.

A educação intergeracional aprimora as 
possibilidades de envelhecimento ativo dos indivíduos 
e populações, a partir da oferta da oportunidade 
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de participação na sociedade, de aumento de 
conhecimentos, habilidades e competências nos 
quatro pilares estruturantes da educação ao longo 
da vida, pois ensina a viver juntos, a conhecer, a 
fazer e a ser13. 

Essa deve ser entendida como medida que reforça 
as relações sociais e intergeracionais. Por meio de 
trocas de conhecimento, informações, pensamentos, 
ideias, sentimentos, experiências, habilidades, 
atitudes, dentre outros, a educação intergeracional 
contribui para transformação do indivíduo e, nessa 
cooperação e participação das diferentes gerações, 
pode ocorrer a transformação da sociedade13.

A intergeracionalidade é a criação e promoção 
de oportunidades que alicercem a construção das 
relações intergeracionais e promove a educação 
intergeracional, para além dos espaços institucionais 
de educação, fomentando, assim, a solidariedade, 
interdependência, reciprocidade, partilha de 
conhecimentos e a transformação entre indivíduos, 
contribuindo juntos para construção de um modelo 
de sociedade mais justo e solidário¹³.

Assim, as relações intergeracionais são 
indissociáveis às dimensões sociais, econômica, 
política, cultural, sendo a dimensão educativa a 
fundamental. A intergeracionalidade não está restrita 
a atividades pontuais, nem se resume ao contato 
entre gerações, pois educar e aprender no contexto 
intergeracional se fundamenta no arcabouço teórico 
e metodológico de uma educação transformadora, 
como na Pedagogia Crítica de Paulo Freire, deste 
modo, a aprendizagem significativa pode ser 
alcançada para além dos espaços institucionais, como 
escolas/universidades15.

É na Pedagogia Crítica proposta por Paulo Freire, 
que a educação intergeracional pode ancorar-se, 
contribuindo para a desescolarização da educação 
e a desinstitucionalização das pessoas idosas e 
também de crianças e jovens, promovendo a 
cidadania intergeracional e contribuindo por meio 
da experiência participativa e convivial, para um novo 
espaço público da educação. Assim, o ensinar exige 
respeito à autonomia nos ensinamentos freirianos, 
ancora a educação entre as gerações, unindo as 
diferentes pessoas que se somam e aprendem juntas, 
sendo influenciadas pela cultura, pela história, 

ou quaisquer influências do tempo cronológico, 
permitindo reconstruir conceitos, informações, 
pensamentos sobre a promoção da saúde individual 
e coletiva na perspectiva intergeracional16.

Assim, constitui desafio proporcionar estratégias 
para educação intergeracional nos espaços de saúde, 
enfatizando a APS, além de construir diálogo 
intergeracional que proporcione estratégia para o 
empoderamento individual e coletivo de pessoas 
idosas, a partir da participação ativa nos processos 
de construção e reconstrução do saber.

Programa Intergeracionalprotagonismo para a promoção da 
saúde da pessoa idosa. 

A partir das reflexões anteriormente apresentadas, 
quais as possibilidades de se construir espaços 
intergeracionais para produção de diálogos, 
pensamento, ideias, ou mesmo desconstrução de 
preconceitos e estigmas que favoreçam o protagonismo 
da pessoa idosa, especificamente na APS.

Inicia-se esse tópico com um questionamento, 
por se reconhecer a complexidade de construção de 
espaços dialógicos, principalmente, quando envolvem 
diferentes gerações e o contexto pandêmico ou pós-
pandêmico. Contudo, é um desafio necessário e 
instigante, complexo, mas factível, para pensar e 
repensar a promoção da saúde para o envelhecimento 
bem-sucedido.

Ao se refletir sobre o envelhecimento bem-
sucedido, ancora-se em três pontos, o primeiro sendo 
fundamental a educação em saúde para orientação 
do estilo de vida e identificação dos fatores de risco 
como obesidade, tabagismo, sedentarismo, ao longo 
dos anos vividos. A ausência de doenças não é 
primazia, assim, o segundo ponto é a manutenção 
da capacidade funcional e cognitiva, por meio da 
avaliação multidimensional, por exemplo. E, o 
terceiro ponto, é a participação ativa e efetiva das 
pessoas idosas na sociedade, com o fortalecimento 
das redes de apoio, para atender as suas necessidades 
para além da doença. Sendo esse último, condição 
primordial para se pensar na promoção da saúde da 
pessoa idosa2.
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Assim, para a elaboração de um Programa 
Intergeracional (PI), as relações intergeracionais são 
o alicerce para construção, que podem ser entendidas 
como interações entre pessoas de diferentes 
gerações, ou seja, de distintas fases da vida, de 
contextos históricos, sociais e culturais distintos, 
que possam trocar experiências e conteúdo, de modo 
a contribuir para o crescimento e o desenvolvimento 
mútuo dos envolvidos. As gerações que interagem 
são beneficiadas a partir do momento em que a 
percepção sobre a necessidade da interação, troca 
de singularidades no modo de ser, sentir, pensar e 
querer de cada um é sentida por meio dos encontros 
intergeracionais. Encontros concretizados pelas 
relações intergeracionais que se estabelecem, cujo 
principal objetivo é o compartilhamento de saberes, 
estreitamento das relações entre pessoa mais jovens 
e envelhecidas, além de incluir a pessoa idosa no 
processo ensino-aprendizagem, quando a educação 
intergeracional ocorre nos espaços formais de 
educação17.

Dessa forma, os PI objetivam construir ligação 
entre essas gerações, de modo a interagir e resultar 
em uma “solidariedade intergeracional” que resulta 
na melhoria da qualidade de vida de jovens e idosos, 
fazendo com que os que participam dessa troca 
geracional, vivenciem aspectos positivos nesses novos 
contatos, e sintam-se mais seguros em relação a si 
e ao mundo, suportando melhor as adversidades, o 
estresse e as doenças18.

Dentre os benefícios dos PI, citam-se as discussões 
sobre o ageismo e a superação dos estigmas em relação 
ao envelhecimento, favorecendo, assim, o resgate da 
autoestima da população idosa e o fortalecimento dos 
vínculos geracionais. Partilhar conhecimentos, em 
forma de narrativas e com afeto entre gerações pode 
fortalecer a socialização, contribuindo para minimizar 
a marginalização da pessoa idosa na sociedade, como 
também levar aos mais jovens, crianças e adolescentes 
a compreensão do processo de envelhecer com olhar 
diferenciado, rompendo preconceitos e estigmas que 
ainda persistem na nossa sociedade17-19.

A partir de revisão teórica, encontraram-
se alguns estudos que ref letem a importância 
de encontros e metodologias que trabalham a 
intergeracionalidade17,20,21, contudo, o registro de 

PI como metodologia de encontro para as discussões 
e ações de promoção da saúde, de forma contínua, 
ainda, é escasso na área da saúde15-22.

Enfatiza-se, pois, que, na construção do cuidado, 
os espaços de diálogo para promoção da saúde 
possibilitam caminho para a comunidade. O saber 
acadêmico soma forças e possibilita a desconstrução e 
reconstrução de saberes, quiçá mudanças de posturas 
estigmatizadas entre as gerações de forma positiva 
e transformadora22,23.

O desenvolvimento de um PI na APS, 
especificamente na ESF, é inovador para experienciar 
iniciativas que buscam, a partir da metodologia de 
encontros, a escuta qualificada, o acolhimento, 
a oralidade, a humanização e a aprendizagem 
significativa, não somente a prevenção da saúde, mas a 
educação para a saúde. Por meio de temas transversais, 
elencados pelo grupo do PI, os participantes são 
atores para construção e reconstrução de concepções 
sobre os ciclos de vida e a importância dos diversos 
saberes para melhoria da qualidade de vida.

CONCLUSÃO

A educação intergeracional, mesmo vislumbrada 
ainda de forma tímida, está presente nos espaços 
institucionalizados da educação formal, seja nas 
escolas e/ou universidades. Contudo, experiências 
exitosas na saúde, especificamente nos espaços 
ocupados pela APS, ainda se mostram restritas 
ou pouco visualizadas para a construção de uma 
educação transformadora para a promoção da saúde 
da pessoa idosa.

O desafio é fomentar pesquisas científicas, para 
que os profissionais, a partir da educação permanente, 
possam potencializar os momentos de educação em 
saúde a partir da educação intergeracional, sendo 
assim, a construção e implementação de Programas 
Intergeracionais podem representar possibilidade.
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Equilíbrio, quedas e risco de quedas na DPOC: revisão sistemática dos 
instrumentos de avaliação, propriedades de medida e utilidade clínica

Balance, falls, and risk of falls in COPD: systematic review of assessment instruments, 
measurement properties, and clinical utility

Ana Cristina Lamezon1

Bruna Luna Cavon1

Silvia Valderramas1

Resumo
Objetivos: Identificar os instrumentos de avaliação de equilíbrio, quedas e risco de quedas 
utilizados na DPOC, avaliar suas propriedades de medida, qualidade da evidência e utilidade 
clínica. Método: A revisão foi produzida seguindo as orientações PRISMA e COSMIN, 
registrada no PROSPERO: CRD42021235118. As pesquisas foram realizadas de novembro 
de 2021 a setembro de 2022 nas bases de dados PubMed, LILACS, CINAHL, Embase, 
Web of Science e PEDro. Estudos observacionais transversais e coorte foram incluídos, 
sem restrição de idioma ou ano de publicação, desde que descreveram instrumentos 
clínicos de avaliação do equilíbrio, quedas e risco de quedas reportando no mínimo, uma 
das propriedades de medida: validade, confiabilidade e responsividade. Dois revisores 
independentemente aplicaram os critérios de elegibilidade, risco de viés pela COSMIN, 
qualidade da evidência pela abordagem GRADE e a avaliação da utilidade clínica pela 
Escala de Tyson e Connell. Resultados: 9.102 estudos foram selecionados e 21 incluídos na 
revisão, nove estudos demonstraram propriedades de medida adequadas e suficientes e 
12 instrumentos foram identificados, dos quais seis, foram avaliados quanto a qualidade 
de evidência. Conclusão: Revisões sistemáticas de propriedades de medida requerem 
revisores especializados e habilidade em análise qualitativa. Com grau de recomendação 
“A”, a Berg Balance Scale (BBS) e o teste Timed Up and Go (TUG) foram os instrumentos 
mais indicados na DPOC. Ao acrescentar a avaliação da utilidade clínica ao resultado, 
o TUG demonstra superioridade ao BBS, demostrando ser uma ótima ferramenta para 
triar indivíduos que necessitem de uma avaliação minuciosa do equilíbrio, quedas e 
risco de quedas.
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INTRODUÇ ÃO

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) 
é uma doença comum, evitável e tratável, caracterizada 
por sintomas respiratórios persistentes e presença de 
limitação do fluxo aéreo1-4. O comprometimento da 
DPOC não se limita à função respiratória4,5. Pessoas 
com DPOC têm alteração comprometimento do 
controle postural quando comparadas a indivíduos 
saudáveis da mesma faixa etária5-7. Os deficit na 
função e mobilidade têm sido associados a um maior 
risco de quedas em idosos7 e impactam negativamente 
na qualidade de vida8-10. 

Estudos sugerem que a DPOC é uma das doenças 
crônicas com maior prevalência de quedas1,5,6. 
Em estudo com amostra de 4.050 mulheres, com 
idade entre 60 e 79 anos, a prevalência de quedas 
aumentou com o número de doenças crônicas. O 
risco atribuível à população de ter sofrido pelo 
menos uma queda nos últimos 12 meses estimado 
por modelos ajustáveis foi de 17,4% (10,4% a 23,9%) 
para artrite, 9,4% (5,4% a 13,3%) para depressão, 8% 
(3,3% a 12.4%) para DPOC, 6,2% (1,6% a 10,5%) 
para doenças circulatórias e 6,2% (2% a 10%) para 
doenças coronarianas11. As quedas estão associadas 
não apenas à mortalidade e morbidade, mas também 

à perda de autonomia5,6,8. Mecanismos fisiológicos, 
como alteração da força muscular, propriocepção, 
oscilação corporal e equilíbrio comprometido, 
podem estar associados a um maior risco de quedas 
na DPOC e contribuir para piora das condições de 
saúde7-13. Pesquisas têm destacado a importância de 
identificar fatores de risco para quedas e favorecer 
a prevenção14, 15. Para que a prevenção seja eficaz, é 
necessário identificar a população em risco, introduzir 
medidas de avaliação padronizadas e confiáveis e, em 
seguida, estabelecer intervenções multidimensionais 
específicas focadas na redução dos fatores de risco 
modificáveis identificados10, 13,14.

Os instrumentos de avaliação do equilíbrio, 
quedas e risco de quedas quando aplicados na DPOC 
permitem aos profissionais identificar e quantificar os 
possíveis deficit encontrados no equilíbrio, a presença 
de quedas e o risco de uma queda ocorrer. Tais 
instrumentos permitem um monitoramento dessas 
alterações e favorecem uma tomada de decisão clínica 
adequada e direcionada a uma melhor intervenção. 
É necessário que os instrumentos sejam válidos, 
confiáveis e responsivos, caso contrário, há o risco 
de obter resultados que possam levar a conclusões 
e condutas equivocadas6, 16,17.

Abstract
Objectives: to identify balance assessment instruments, issues and risks of issues used in 
COPD, evaluate their measurement properties, quality of evidence and clinical utility. 
Method: A review was produced following the PRISMA and COSMIN guidelines, 
registered in PROSPERO: CRD42021235118. Searches were carried out from November 
2021 to September 2022 in the PubMed, LILACS, CINAHL, Embase, Web of Science 
and PEDro databases. Cross-sectional and cohort observational studies were included, 
without restrictions on language or year of publication, as long as they described clinical 
instruments for assessing balance, falls and risk of falls reporting at least one of the 
measurement properties: validity, reliability and responsiveness. Two reviewers will 
independently apply the eligibility criteria, travel risk by COSMIN, quality of evidence 
by the GRADE approach and assessment of clinical utility by the Tyson and Connell 
Scale. Results: 9,102 studies were selected and 21 included in the review, nine studies 
demonstrated adequate and sufficient measurement properties and 12 instruments were 
identified, of which six were evaluated for the quality of evidence. Conclusion: Systematic 
reviews of measurement properties require specialized reviewers and skills in qualitative 
analysis. With a recommendation GRADE of “A”, the Berg Balance Scale (BBS) and 
the Timed Up and Go (TUG) test were the most recommended instruments for COPD. 
By requiring the evaluation of the clinical utility of the result, the TUG demonstrates 
superiority to the BBS, proving to be a great tool for judging individuals who need a 
thorough assessment of balance, falls and risk of falls.

Keywords: Chronic 
Obstructive Pulmonary 
Disease. Balance. Falls. 
Risk of falls. Measurement 
properties.
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Revisões sistemáticas de instrumentos de medida 
de resultados são ferramentas importantes para 
selecionar o instrumento mais adequado para o 
construto de interesse e fornecer uma visão geral da 
qualidade por meio das propriedades de medida16-20. 
Portanto, é importante determinar se os instrumentos 
de avaliação disponíveis capturam todas as dimensões 
relacionadas ao construto. Uma melhor compreensão 
das propriedades de medida ajudará o profissional 
a selecionar os instrumentos mais adequados para 
utilizar em sua prática clínica.

Uma ampla variedade de instrumentos para 
medir equilíbrio, quedas e risco de quedas pode ser 
utilizada na DPOC. Nosso objetivo foi identificar 
os instrumentos de avaliação de equilíbrio, quedas 
e risco de quedas utilizados na DPOC, avaliar suas 
propriedades de medida, qualidade da evidência e 
utilidade clínica.

MÉTODO

Esta revisão sistemática está em conformidade 
com a orientação PRISMA e COSMIN para revisões 
sistemáticas de instrumentos de medida de resultados 
e o protocolo foi registrado no PROSPERO: 
CRD42021235118. Foram incluídos nesta revisão 
estudos observacionais do tipo transversal e coorte 
de adultos com idade igual ou superior a 50 anos, com 
diagnóstico de DPOC, de acordo com as diretrizes 
internacionais1,3, independente de sexo ou nível de 
incapacidade. Foram elegíveis os estudos que relatassem 
instrumentos de equilíbrio, quedas e risco de quedas 
incluindo testes, escalas ou questionários, estudos 
metodológicos que desenvolveram os instrumentos e/
ou avaliaram suas propriedades de medida reportando 
a avaliação de no mínimo, uma das propriedades de 
medida: validade, confiabilidade e responsividade.  
Foram excluídos estudos de caso e relatos de série, 
protocolos de estudos, ensaios clínicos e estudos não 
disponíveis em sua totalidade. As classificações foram 
acordadas por consenso entre a equipe da revisão para 
reduzir a variabilidade de interpretação.

Foi realizada uma extensa pesquisa literária em 
bases de dados eletrônicas de novembro de 2021 
a setembro de 2022 nas bases de dados PubMed, 
LILACS, CINAHL, Embase, Web of Science e PEDro. A 

pesquisa não restringiu idioma ou ano de publicação. 
A estratégia de busca foi realizada para cada base de 
dados, incluindo vocabulário controlado de banco 
de dados quando disponível (MeSH, EMTREE e 
CINAHL Subjetive Headings) e termos livres com 
a combinação das palavras “Doença Pulmonar 
Obstrutiva Crônica”, “equilíbrio”, “quedas”, “risco 
de quedas”. Em seguida as palavras “propriedades 
de medidas”, “confiabil idade”, “validade” e 
“reprodutibilidade” foram adicionadas com o 
propósito de aumentar à sensibilidade da pesquisa 
e adequar à metodologia COSMIN.

Dois revisores (A.L. e B.L .) apl icaram 
independentemente os critérios de elegibilidade 
para a seleção dos estudos, como objetivos do 
estudo, características da população, medida clínica 
avaliada, instrumentos de medida, examinadores, 
operacionalização das medidas e tipo de análise 
estatística. Outro revisor (S.V.) foi requisitado no caso 
de discordância ou dúvida. Todos os dados coletados 
foram alocados no programa de gerenciamento de 
referências Mendelay e a análise das referências foi 
realizada de forma manual. Após remoção das 
duplicatas, revisores (A.L. e B.L.) independentemente 
examinaram os títulos e resumos seguidos pela 
triagem de texto completo de forma cega usando 
formulários eletrônicos padronizados. Desacordos 
foram resolvidos por consenso.

Dois pesquisadores independentemente (A.L. e 
B.L.) analisaram a qualidade dos estudos incluídos 
através do Consensus-based in COSMIN Risk of Bias tool to 
assess the quality of studies on reliability and measurement error 
of outcome measurement instrument 15-19. The COSMIN Risk 
of Bios tool rastreia o risco de viés dos estudos individuais 
incluídos e descreve os elementos que juntos nos 
auxiliam na construção de uma questão de pesquisa 
e fornece uma visão abrangente dos componentes 
da medida de resultados assim como os requisitos 
de projeto e métodos estatísticos preferidos sobre a 
confiabilidade e erro de medida dos instrumentos.

A classificação da evidência dos instrumentos foi 
realizada usando a abordagem GRADE modificada 
pelo COSMIN.

Dois pesquisadores independentes (A. L. e B. 
L.) avaliaram a utilidade clínica dos instrumentos 
de medida encontrados na revisão sistemática pela 
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escala de utilidade clínica de Tyson e Connell20 
que avalia quatro itens: tempo de aplicação do 
instrumento, análise e interpretação dos dados, 
custo, necessidade de equipamento e treinamento 
específico e portabilidade.  O escore final quantifica 
se um instrumento específico pode ser usado 
e recomendado para a prática clínica. Para o 
instrumento ser recomendado ele deve apresentar 
pontuação superior ou igual a nove.

DISPONIBIL IDADE DE DADOS

Todo o conjunto de dados que dá suporte aos 
resultados deste estudo está disponível mediante 

solicitação ao autor correspondente [Ana Cristina 
Lamezon].

RESULTADOS

A estratégia de pesquisa identificou 9.102 
estudos. Os resultados da pesquisa em base de 
dados e o processo de seleção estão detalhados na 
Figura 1. Desse total, 21 estudos preencheram os 
critérios de elegibilidade e foram incluídos nesta 
revisão sistemática e 12 instrumentos de avaliação 
de equilíbrio, quedas e risco de queda foram 
encontrados. As características dos participantes 
nos estudos incluídos estão resumidas na Tabela 1.

Figura 1. Fluxograma da seleção dos estudos segundo o Preferred Reporting Items for systematic Reviews and MetaAnalyses. 
Curitiba, PR, Brasil, 2023.
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Os instrumentos de avaliação do equilíbrio, 
quedas e risco de quedas encontrados nesta 
revisão foram categorizados em instrumentos de 
desempenho (PerFORM): Berg Balance Scale (BBS), 
Balance Evaluation Systems Test (BESTest), MINI-
BESTest, Brief-BESTest, Timed up and Go (TUG), 
Timed up and Go dupla tarefa (TUGDT), Single-Leg 
Stance (SLS), Tinetti get up and go test, Unipodal Stance 
Test (UST); Instrumentos com resultados relatados 
pelo avaliador, (ClinROM): Plataforma de força 
ou posturografia;  Questionários de auto-relato 
(PROM): autorelato de quedas e o Elderly Falls 
Screening Test (EFST).

O risco de viés dos estudos incluídos segundo 
COSMIN Risk of Bias checklist9-12 está apresentado 
na Tabela 2. As principais propriedades de medida 
avaliadas foram confiabilidade, consistência interna 
e validade de construto. A validade de critério 
foi demonstrada apenas em um estudo onde o 
instrumento abreviado MiniBESTest foi validado 
a partir do BESTest. Nos 21 estudos incluídos, nove 
apresentaram propriedades de medida consideradas 
adequadas e suficientes, cinco adequados e 
insuficientes, um adequado e indeterminado, quatro 
estudos foram classificados como duvidosos e 
insuficientes e um estudo classificado como duvidoso 
e indeterminado seguindo a metodologia COSMIN.

Após consenso entre os autores optamos por 
analisar apenas os instrumentos de avaliação dos 

estudos incluídos que apresentaram propriedades 
de medida adequadas e suficientes. O domínio 
confiabilidade foi o mais abordado nesses estudos 
(cinco estudos) e a qualidade da evidência nesses 
instrumentos foi determinada através da abordagem 
GRADE modificada e caracterizados pelo grau 
da evidência em A, B ou C. Os instrumentos 
classificados como “A” têm evidência suficiente 
para recomendação de uso na DPOC, “B” não são 
recomendados e “C” necessitam de mais estudos 
para recomendação e são apresentados na Tabela 3.

Os instrumentos BBS e TUG apresentaram 
classificação “A” para qualidade de evidência, e 
são recomendados para avaliação de equilíbrio 
e risco de quedas no DPOC. Os instrumentos 
BESTest, MiniBESTest, BriefBEST-test e UST, 
foram classificados como evidência moderada “C” 
e necessitam de novos estudos para recomendação. 
Nenhum dos instrumentos incluídos nesta revisão 
com propriedades de medidas classificados como 
adequadas e suficientes foram classificados como 
“B”.

A Escala de Tyson e Connell20 foi aplicada aos 
instrumentos que apresentaram propriedades de 
medida adequadas e suficientes segundo o risco de 
viés e qualidade de evidência.  Observamos que a 
maioria dos instrumentos obteve pontuação máxima 
(9/10 ou 10/10) na avaliação da utilidade clínica, 
como pode ser observado na Tabela 4.
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DISCUSSÃO

Esta revisão sistemática foi idealizada para 
determinar os instrumentos de avaliação do 
equilíbrio, quedas e risco de quedas mais adequados 
para uso na DPOC e fornecer uma visão abrangente 
das propriedades de medidas encontradas na literatura 
e fornecer subsídios para a recomendação na prática 
clínica com evidências suficientes. 

A seleção dos instrumentos incluídos foi baseada 
na evidência da qualidade do resultado desses 
instrumentos de medida (ou seja, confiabilidade, 
validade e capacidade de resposta), bem como em 
aspectos de viabilidade ou utilidade clínica seguindo 
os critérios da iniciativa COSMIN e escala de 
utilidade clínica de Tyson e Connell20. Identificamos 
os seguintes instrumentos de equilíbrio, quedas e 
risco de quedas utilizadas na DPOC: (1) BBS - avalia 
equilíbrio funcional e risco de quedas; (2) BESTest, 
MiniBESTest e BriefBESTest - equilíbrio estático e 
dinâmico; (3) TUG e TUGDT - mobilidade funcional 

e risco de quedas, (4) SLS, Tinette Test, UST e 
posturografia,   avaliação do equilíbrio estático, (5) 
EFST e Autorelato de quedas - avaliação de quedas 
retrospectivas. Dos 12 instrumentos encontrados, 
apenas seis, apresentaram qualidade de evidência 
suficiente para algum grau de recomendação na 
DPOC. A qualidade da evidência foi avaliada apenas 
nos instrumentos incluídos em estudos com no 
mínimo adequada qualidade no desenvolvimento 
do estudo e suficiente avaliação de confiabilidade15,16.

Todo instrumento deve ref letir a estrutura 
interna do construto, ou seja, a estrutura empírica 
do instrumento deve refletir a estrutura teórica 
que deve ser coberta pela medida. A avaliação 
da estrutura interna, que compreende a validade 
estrutural, a consistência interna, validade cultural, 
só será relevante se o instrumento for composto por 
múltiplos itens e baseado num modelo reflexivo, onde 
assume que todos os itens de uma escala ou subescala 
são manifestações de um construto subjacente14-19.

Tabela 3. Qualidade da evidência segundo GRADE modificada. PR, Brasil, 2023.

Instrumento ICC Amostra Qualidade da evidência Recomendação
BBS 0,82-0,93 106 Alta A
BESTest 0,87 46 Baixa C
MiniBESTest 0.88 46 Baixa C
TUG 0,91-0,95 237 Alta A
Brief-BESTTest 0,82 46 Baixa C
UST 0,91 60 Moderada C

BBS: Berg Balance Scale; BESTest: Balance Evaluation Systems Test, TUG: Timed up and Go; UST: Unipodal Stance Test; Variação-ICC: limites superior e 
inferior da correlação intraclasse; n: amostra; A: instrumento recomendado; C: instrumentos com possibilidade de recomendação.

Tabela 4. Utilidade clínica dos instrumentos de medida. Curitiba, PR, Brasil, 2023.

Instrumento Tempo de 
administração

Custo total Portabilidade 
equipamento

Equipamento  
treinamento

Pontuação final

BBS 2 3 2 2 9
BESTest 1 3 2 2 8
MiniBESTest 2 3 2 2 9
TUG 3 3 2 2 10
Brief-BESTTest 3 3 2 2 10
UST 3 3 2 2 10

BBS: Berg Balance Scale; BESTest: Balance Evaluation Systems Test, TUG: Timed up and go; UST: Unipodal Stance Test.
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Com relação à validade transcultural, embora 
muitas versões originais tenham sido traduzidas 
para outros idiomas ou adaptadas para outras 
culturas, identificamos apenas três estudos que 
citaram validações23, 31,35, ou seja, não avaliaram tal 
medida e apenas em um estudo houve a avaliação da 
propriedade e foi classificada como adequada35. Tais 
estudos são necessários para avaliar se as medidas 
de uma população de uma determinada cultura são 
equivalentes às de outra população.

A propriedade de medida mais encontrada, e 
para a qual os instrumentos mostraram evidências 
suficientes, foi o teste de hipótese para validade de 
construto onde apenas quatro estudos apresentaram 
classificação duvidosa. Autores costumam usar o 
termo validade de critério para estudos em que 
um instrumento é comparado a outro que medem 
um construto semelhante. Na maioria dos casos, 
isso seria considerado evidência para validade de 
construto, ao invés de validade de critério seguindo 
as considerações da metodologia COSMIN.  Suas 
definições e análises devem ser demonstradas no 
teste de hipóteses para validade de construto15-19.

A validade de critério é o grau em que as 
pontuações de um instrumento são um reflexo de 
um “padrão-ouro”15-18. Com base nas diretrizes do 
COSMIN, concordamos que não há padrão-ouro 
para os instrumentos identificados15, 17,18, a menos 
que o instrumento tenha uma forma longa e outra 
resumida. Neste caso a versão completa de uma 
medida é o “padrão ouro” da forma curta11. Em nosso 
estudo a validade de critério foi apenas pontuada 
nos instrumentos MiniBEST e BriefBESTest que 
são versões resumidas do BESTest23,32.

O domínio confiabilidade através do teste-reteste 
foi avaliado em sete estudos com medidas adequadas 
e suficientes22, 27, 28, 31,32.  O erro de medida foi relatado 
em apenas dois estudos e com dados insuficientes 
para uma adequada classificação22, 31.

Identificamos que o BBS e o TUG foram 
os instrumentos mais adequados para a DPOC, 
com grau de recomendação “A”, mas no critério 
utilidade clínica20 o TUG se sobressaiu devido ao 
tempo de aplicação ser menor em relação ao BBS, 
o que demonstra ser útil para triar pacientes que 

irão necessitar de uma avaliação de equilíbrio mais 
aprofundada14, 19. Com grau de recomendação B, os 
instrumentos BESTest, MiniBESTest,  BriefBESTest 
e UST podem ser provisoriamente recomendados 
até que novos estudos sejam desenvolvidos, 
principalmente por que nos estudos encontrados 
com evidências adequadas e suficientes o número 
de participantes foi abaixo de 100 o que seguindo 
a avaliação GRADE modificada15 já é o suficiente 
para um rebaixamento da evidência.

Pesquisas amplas, abrangentes e sensíveis em 
base de dados e uso de metodologia rigorosa são 
quesitos a serem destacados nesta revisão. Os estudos 
foram revisados independentemente, conforme 
recomendação das melhores evidências da COSMIN, 
em concordância com a metodologia Cochrane. As 
classificações foram acordadas por consenso entre 
a equipe da revisão para reduzir a variabilidade de 
interpretação.

Como critério de elegibilidade, nosso estudo 
buscava indivíduos com diagnóstico de DPOC com 
idade igual ou superior a 50 anos A maioria dos 
estudos incluídos cumpriu esse critério totalmente, 
mas no estudo de Singh et al 34 parte da amostra 
recrutada teve idade superior a 40 anos. É possível 
que numa população mais jovem com DPOC 
as recomendações deste estudo não possam ser 
extrapoladas. 

Como atualmente não existem padrões e critérios 
para validade de conteúdo, a validade de face, 
que é um julgamento bastante subjetivo sobre se 
o conteúdo do instrumento realmente parece ser 
um reflexo adequado do construto a ser medida a 
avaliação deste critério pelos revisores pode sofrer 
viés de interpretação.

Como nenhum instrumento foi desenvolvido para 
a DPOC especificamente, a validade de conteúdo 
foi presumida e classificada como adequada, já 
que durante o processo de validação para outras 
doenças o instrumento foi analisado e apresenta itens 
relevantes, abrangentes e compreensíveis no que diz 
respeito ao construto de interesse. Seria interessante 
que em estudos futuros de validação de instrumentos 
de medida para a DPOC a validade de conteúdo seja 
realizada para essa população em específico.
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CONCLUSÃO

Revisões sistemáticas de propriedades de 
medida são complexas e envolvem revisores com 
conhecimento do construto de interesse, experiência 
na população alvo e conhecimento em propriedades 
de medida e análise qualitativa. Pesquisadores e 
profissionais que estão decidindo sobre o instrumento 
de medida de equilíbrio, quedas e risco de quedas 
mais adequado para uso na DPOC podem, muitas 
vezes encontrar vários modelos de instrumentos e as 
recomendações observadas nesta revisão sistemática 
pode auxiliar na decisão clínica mais adequada sobre 
o uso desses instrumentos.

BBS e TUG foram os instrumentos com maior 
grau de recomendação para aplicação na DPOC, 
mas no critério utilidade clínica o TUG se sobressaiu 
devido ao tempo de aplicação ser de menor duração.

Esta revisão identifica lacunas de presença de 
evidências de qualidade nos instrumentos de medida 
disponíveis e, portanto, fornece uma estrutura útil 
tanto para novas avaliações desses instrumentos 
quanto para o desenvolvimento de novos instrumentos 
específicos para avaliar equilíbrio, quedas e risco 
de quedas na DPOC. Os resultados desta revisão 
também ajudarão pesquisadores e profissionais de 

saúde a tomar decisões baseadas em evidências sobre 
o uso desses instrumentos de medida.
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RPG Imersiva saúde do idoso: uma nova possibilidade de construção 
de aprendizagem em saúde?

Immersive RPG Elderly Health: A New Possibility for Constructing Health Learning?

Aline Rodrigues Reser1

Paula Suseli Silva de Bearzi1

Julio Cesar de Matos2

Renato José De Marchi3

Aline Blaya Martins1,3

Resumo
Objetivo: Avaliar a aplicabilidade e a efetividade de um jogo com elementos de Roleplaying 
Game (RPG) enquanto ferramenta didático pedagógica para o ensino em saúde. Método: 
A população deste estudo foi de discentes de cursos de graduação e pós-graduação, da 
área da saúde, da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Brasil. Trata-se de uma 
pesquisa qualitativa. O estudo foi realizado entre os meses de abril a junho de 2018, em 
duas etapas. Primeiramente foi realizado o RPG com as turmas envolvidas, e após uma 
semana, entrevistas de GF para a obtenção de informações, contando com voluntários 
dessas turmas que aceitaram participar da pesquisa. A análise das informações foi baseada 
em aspectos da Teoria Fundamentada nos Dados (TFD). Resultados: Da análise emergiram 
as categorias:1) Criação do jogo, 2) Impacto da experiência no ensino aprendizagem, 3) 
Reflexão acerca do jogo. Os resultados demonstram que o uso do jogo com elementos 
de RPG tem um enorme potencial a ser explorado no processo de ensino-aprendizagem 
na área da saúde. Trata-se de um método inovador e ainda pouco utilizado na área da 
saúde. É importante seguir algumas premissas para que a ferramenta seja utilizada de 
forma potente. Conclusão: Nessa direção entende-se que o jogo auxilia na formação em 
saúde, enriquecendo conhecimentos e habilidades através de uma experiência desafiadora 
e conectada com a realidade.

Abstract
Objective: To assess the applicability and effectiveness of a game incorporating Roleplaying 
Game (RPG) elements as a pedagogical tool for health education. Method: The study 
population comprised undergraduate and postgraduate students in the health field at 
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INTRODUÇ ÃO

Pensar a universidade em uma perspectiva 
complexa exige o rompimento da hegemonia da 
formação tradicional, marcado pela especialização, 
e a fragmentação entre teoria e prática1. Apesar de 
avanços recentes no ensino, um dos principais desafios 
nessa área se refere à construção da aprendizagem 
efetiva e interprofissional que proporcione reflexão e 
mudança de atitudes. Esses fatores são determinantes 
para a formação de profissionais de saúde, sendo 
assim um grande desafio para a implantação e 
fortalecimento da atenção à saúde no Sistema Único 
de Saúde (SUS)2.

Algumas instituições de ensino superior 
investiram na mudança da formação profissional, 
implementando as Diretrizes Curriculares Nacionais 
dos cursos da área de saúde de 2001 (DCNs) – 
tendo a integralidade como eixo orientador para 
a formação3. As DCNs para os cursos da saúde 
representaram um importante avanço alcançado a 
partir da construção coletiva surgida no movimento 
da Reforma Sanitária4. 

A resolução n.569/2017 do Conselho Nacional de 
Saúde (CNS) reafirma a prerrogativa constitucional 
de ordenar a formação de trabalhadores da área 
da saúde. Destaca-se o inciso VII que trata da 
utilização de metodologias de ensino que promovam 
a aprendizagem colaborativa e significativa e 
a utilização de metodologias que privilegiam a 
participação e autonomia dos estudantes, integração 
entre os conteúdos curriculares e propostas 
educacionais pautadas em práticas interdisciplinares5. 

No contexto brasileiro, uma temática/conteúdo 
pertinente aos cursos de graduação da área da saúde e 
constantemente negligenciada é a do envelhecimento 
populacional, uma vez que este ocorre de forma 
rápida, trazendo questões cruciais para gestores, 
pesquisadores e trabalhadores da área da saúde6.

Tendo em vista a importância das informações 
abordadas no Plano Nacional de Educação do ano 
2000 e da Resolução do Conselho Nacional de Saúde 
de 2017, é preciso construir e aplicar abordagens 
de ensino em consonância com as necessidades e 
realidades contemporâneas, e avaliar a sua efetividade 
enquanto ferramentas de ensino-aprendizagem.

Deste modo, uma dessas tecnologias pouco 
exploradas é o uso de jogo com elementos de 
Roleplaying Game (RPG) enquanto ferramenta para 
o ensino em saúde, sendo ainda mais desafiador o 
seu uso dirigido a aprendizagens relacionadas com o 
desenvolvimento de empatia em relação às pessoas 
idosas e seus problemas de saúde. Imersiva é um jogo 
de interpretação de papéis e sua principal característica 
é a interatividade e o trabalho em grupo. Esse jogo 
foi criado utilizando algumas características de um 
RPG narrativo denominado Fiasco7.

Imersiva visa contar histórias sobre casos do 
cotidiano, que simulam temas complexos e decisões 
difíceis que envolvem a saúde da população idosa. 
Seu objetivo é gerar um debate a partir de um ponto 
de vista empático dos participantes. Nesse jogo, 
os participantes assumem a personalidade de um 
personagem construído dentro do jogo, com suas 
relações e interesses. O jogo acontece a partir de cenas 
e diálogos gerenciados por construções aleatoriamente 

the Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Brazil. This qualitative research was 
conducted between April and June 2018 in two stages. Initially, the RPG was implemented 
with the involved classes, followed by Focus Group interviews conducted a week later 
to gather information, with volunteers from these classes who willingly participated in 
the research. Information analysis was grounded in aspects of Grounded Theory (GT). 
Results: The analysis yielded the following categories: 1) Game creation, 2) Impact of the 
experience on teaching and learning, 3) Reflection on the game. The results demonstrate 
that the use of RPG-influenced games holds significant untapped potential in the health 
education process. This innovative method remains underutilized within the health 
domain, necessitating adherence to specific premises for its potent application. Conclusion: 
In this context, it is understood that the game contributes to health education, enhancing 
knowledge and skills through a challenging and reality-connected experience.

Keywords: Older Adults' 
Health. Health Education. 
Universities. Experimental 
Games. Learning.
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definidas através do uso de metodologia previamente 
acordada, contando com o uso de cartões e 
dados que garantem a aleatoriedade. Este estudo 
objetivou propor e avaliar um jogo com elementos 
de Roleplaying Game (RPG) enquanto ferramenta 
didático pedagógica para o ensino em saúde.

MÉTODO

Este é um estudo com base em uma pesquisa 
qualitativa com a metodologia de Grupos Focais 
(GF)8. É um estudo com intervenção, onde foi 
primeiramente realizado o RPG com as turmas 
envolvidas, e após uma semana, entrevistas de GF 
para a obtenção de informações, contando com 
voluntários dessas turmas que aceitaram participar 
da pesquisa. O estudo foi realizado entre os meses 
de abril a junho de 2018, em duas etapas.

Os participantes deste estudo foram alunos 
discentes dos cursos de graduação e pós-graduação 
da área da saúde da UFRGS que possuem conteúdos/
disciplinas afins à atenção à saúde da pessoa idosa/
saúde da família em seus currículos. Foi realizado 
contato prévio com docentes dos cursos de 
Odontologia, Saúde Coletiva e Fonoaudiologia e 
foi explicado o objetivo do estudo.

Na primeira etapa foi realizado aplicação da 
atividade desenvolvida através do jogo Imersiva 
Saúde do idoso como atividade pedagógica das 
disciplinas. Trata-se de um jogo cooperativo 
onde não há vencedores nem perdedores. Cada 
participante interpreta um personagem numa 
aventura imaginária, em um ambiente físico real. 
Os participantes irão assumir a personalidade de um 
personagem que será construído dentro do jogo com 
suas relações e interesses. O jogo possui três tipos 
de personagens: o profissional de saúde, o usuário 
e a pessoa idosa. Prevê ainda a participação de no 
mínimo quatro participantes mais um facilitador. 

Há um sistema de regras e a criação dos 
personagens e da história acontece de forma 
aleatória criada a partir da utilização de dados 
de seis faces (Figura 1). As faces são os seis 
lados físicos de um dado onde estão gravados 
suas possibilidades de resultado (comumente se 
chama dado de seis lados ou dado de seis faces). 
As faces representam as diferentes possibilidades 
de resultado, entre um e seis. As histórias de cada 
personagem são construídas quando o jogador rola 
seus quatro dados simultaneamente. As faces dos 
dados representam as diferentes possibilidades de 
construir resultados. 

Figura 1. Fluxograma explicativo do jogo Imersiva Saúde do Idoso. Porto Alegre, Rio Grande do Sul, 2023. 
Fonte: Autores (2023)
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Quadro 1. Fluxograma explicativo do jogo Imersiva Saúde do Idoso. Porto Alegre, Rio Grande do Sul, 2023. 

1 - Facilitador(a) introduz a dinâmica e fala sobre a "Regra do Sim"
2 - Distribui aleatoriamente as Cartas de Personagem de 3 a 5 pessoas.
3 - Divide o restante dos alunos em grupos para cada personagem.
Cada grupo é dividido em 2 e cada "lado" recebe uma Carta de Consciência diferente
4 - Cada personagem pega 4 dados (2 daros e 2 escuros) e rola no centro da roda para gerar vários resultados aleatórios
5 - O primeiro personagem a jogar escolhe um dado (resultado, a cor não importa) e escolhe um tópico de Relação no 
Banner de Relações
Escolhe outro personagem para ser sua relação
O personagem escolhido pega um novo dado e detalha a relação na lista de possibilidades do tópico escolhido conforme 
o dado selecionado
O Facilitador(a) estimula a criação da história da relação entre as personagens fazendo perguntas
Repita até que todos os personagens tenham duas relações com outros personagens
6 - O primeiro personagem a jogar escolhe um novo dado (resultado, a cor não importa) e escolhe um tópico de Relação 
no Banner de Necessidades.
Escolhe mais um dado para detalhar sua necessidade na lista. O Facilitador(a) estimula com perguntas a criar a história 
de sua necessidade e como vai consegui-la no jogo
Repita até que todos os personagens tenham definido com detalhes sua necessidade
7 - O primeiro personagem escolhe outro personagem para criar a primeira cena e sorteia uma Carta de Local onde acontecerá 
a cena. Ele ou Ela inicia o diálogo tentando alcançar sua necessidade através das relações que tem com o outro personagem.
As consciências de cada personagem envolvido na conversa podem e devern dar ideias e ajudar no diálogo
8 - Quando o Facilitador(a) achar que o diálogo está bem desenvolvido pede às outras consciências que não as do 
personagem que iniciou a cena escolhendo outro para jogarem um dado claro ou escuro no chão. Se houver mais dados 
claros o Personagem conseguiu sua necessidade, se mais escuros não.
9 - Cada personagem vai "puxar" uma cena por vez. Ao final desta rodada todos fazem uma pausa e o Facilitador (a) tira 
uma Carta de Virada.
10 - Em conjunto, personagens e consciências definem como termina a história de suas personagens considerando a virada.
11 - Quando chegam a um consenso o Facilitador(a) encerra a dinâmica e pode iniciar a reflexão sobre as cenas e diálogos 
ocorridos

Fonte: Autores (2023)

É necessária a presença do facilitador que 
estimulará os participantes e auxiliará na resolução de 
impasses ou conflitos (Quadro 1). Na segunda etapa 
os discentes foram convidados a participar do grupo 
focal que foi realizado uma semana após a aplicação 
do jogo. Os grupos focais tiveram duração entre 45 
e 60 min, as discussões foram gravados em áudio 
e armazenados em mídia digital. Para desencadear 
a discussão no GF foi elaborado um roteiro 
semiestruturado. A entrevista de GF foi realizada pela 
pesquisadora, em ambiente tranquilo e contando com 
tempo suficiente para que ocorresse um preâmbulo, 
onde os participantes puderam expressar suas dúvidas 
quanto à entrevista, sua forma e conteúdo, antes de 
seu início. A dinâmica da entrevista foi previamente 
acordada entre a pesquisadora e o GF. Além disso 
foi assegurado a todos os participantes que poderiam 

se retirar da entrevista a qualquer momento, sem 
constrangimentos. Foi assegurado sigilo das 
informações, bem como, confidencialidade, através 
da garantia de que todas as possíveis publicações com 
base nesse material não envolveriam identificações 
de seus participantes. 

As entrevistas de GF foram transcritas na 
íntegra, pela pesquisadora principal (ARR). Além 
das informações provenientes das transcrições, foram 
utilizados diários de pesquisa e memorandos, os quais 
foram elaborados pela pesquisadora principal a partir 
de suas vivências na realização das intervenções 
(RPG), e dos GF. Para auxiliar no processo de 
organização e análise das informações, elas foram 
transcritas com software Microsoft Office Word® 
e inseridas no software NVIVO®.
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A análise das informações foi baseada em 
aspectos da Teoria Fundamentada nos Dados 
(TFD). Foram utilizados a comparação constante; 
o desenvolvimento de códigos para a organização 
de categorias; a definição de categorias temáticas e 
suas relações; e o desenvolvimento de uma teoria 
com base nas evidências produzidas no estudo9.

Para este estudo, foi definida a saturação, como o 
ponto em que encerraram as entrevistas de GF. Ficou 
evidente, a partir da análise do quarto GF, que as 
respostas à entrevista estavam tornando-se repetitivas, 
e que tanto os códigos, quanto as categorias, 
encontravam-se satisfatoriamente explicadas a partir 
das informações obtidas e analisadas.

DISPONIBIL IDADE DE DADOS

O conjunto de dados não está publicamente 
disponível devido à informação que compromete a 
privacidade dos participantes da pesquisa. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os participantes dessa pesquisa foram 58 
discentes dos cursos de graduação (odontologia 
noturno, fonoaudiologia, saúde coletiva) e pós 
graduação da UFRGS (residência em saúde bucal) 
que abordam a atenção à saúde da população idosa 
em seus currículos. Os grupos focais contaram com 
a participação de 38 discentes (65%participantes). Os 
acadêmicos que não participaram informaram não 
ter tempo, ou interesse em participar da entrevista. 
Foram realizados uma semana após a aplicação do 
jogo, pois entendemos que ao longo desse prazo os 
alunos poderiam refletir e avaliar a atividade. 

A partir da análise das informações e codificações 
surgiram  três categorias analíticas que fundamentam 
a teoria denominada: “Utilizando o jogo como 
ferramenta”.

As atividades lúdicas ainda são pouco exploradas 
no ensino em saúde, e a criação e aplicação do jogo 
permitiu perceber como uma ferramenta diferente 
pode estimular a reflexão e participação do aluno em 
sala de aula.  Serão apresentados aqui os resultados, 
seguidos de trechos das falas dos participantes, a 

fim de ilustrar as evidências que o estudo oferece. 
As teorias que permitiram a análise de cada uma das 
categorias serão discutidas dentro do contexto dos 
parágrafos seguintes.

Começando a jogar

A categoria Começando a jogar, apresenta o 
desenvolvimento da atividade/prática pedagógica 
do uso do Imersiva saúde do idoso. A subcategoria 
Identificando as peculiaridades do jogo se 
expressa a partir dos diálogos, em que os discentes 
manifestam seu desconhecimento sobre o RPG.
Tal observação é percebida nos comentários como:

“Eu já ouvi falar, eu já vi, eu ouvi falar, eu nunca 
joguei...” (GF_3). 

Na década de 1980, circularam os primeiros 
RPGs no Brasil, trazidos por jovens estudantes que 
realizavam intercambio. Embora existam eventos 
específicos que reúnem milhares de adeptos e 
que evidenciam as experiências práticas de suas 
funcionalidades10,11, o RPG é pouco explorado e 
pouco difundido12,13. 

No RPG tradicional é indispensável a figura do 
mestre12,13. Contudo, na construção da ferramenta 
optou-se pela figura do facilitador, ou seja, alguém 
que não tomou posição na discussão, mas que auxiliou 
o grupo de alunos a conduzirem a experiência. Segue 
o diálogo que expressa a importância do facilitador:

“Deu para entender bem assim tipo […], no 
decorrer das coisas, tinha alguém explicando 
bem, […] façam isto agora, […]  isto que 
acontece...”(GF_1).

Nos jogos de RPG está previsto um sistema de 
regras para que o jogo aconteça. No jogo proposto, as 
regras básicas eram: a regra do “sim”, ou seja, quando 
um jogador dissesse algo sobre o personagem todos 
os outros jogadores estabeleceriam isso como uma 
verdade na narrativa de história, sem contrariá-la. 

“O que mais complica a criação da história, aí faz 
um desenrolar, assim, que a gente nunca imagina, 
é a regra do sim” (GF_2).
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As regras possuem a capacidade de estabelecer 
o contexto que será vivenciado, impondo limites 
e possibilidades aos jogadores. As ambientações 
construídas pelas regras do jogo conduzem a 
realidades diversas que exigem que os jogadores se 
adaptem a elas11,13.

A construção dos personagens pelos discentes 
levou em consideração as características de pessoas 
e os exemplos observados em seu cotidiano. 

“É que eu incorporei o personagem entendeu? [...] 
Pensei em histórias, realmente tem pessoas que 
passam por isto [...] Eu comecei a imaginar todas 
as possibilidades do que eu tinha passado!” (GF_3)

A escolha dos personagens foi muito criativa 
e lúdica. Este é um momento muito importante, 
pois cada discente define características dos seus 
personagens permitindo assim uma maior identidade 
com o que foi criado. E também é o momento mais 
demorado e desafiador, pois envolve a expectativa 
dos participantes em relação ao início do jogo.

Um dos objetivos do jogo foi colocar o discente 
diante de situações difíceis que exigiram tomada de 
decisão, comunicação e trabalho em equipe. Esse 
exercício é fundamental para aquisição de competências 
e habilidades preconizadas nas Diretrizes Curriculares 
Nacionais (DCNs) dos cursos de saúde.

As DCNs dos cursos de saúde preconizam 
a formação de um profissional crítico-reflexivo, 
transformador da realidade social e comprometido 
com a saúde da população. No entanto, os conteúdos 
curriculares possuem relação direta com a hegemonia 
do modelo de atenção médico-curativo que orienta 
os profissionais a práticas tecnicistas e curativas e 
pouco dialógicas, tais como as acionadas durante o 
uso do Imersiva14. Nesse ínterim o jogo mostrou-se 
potente ao despertar os estudantes a ações que lhe 
exigiram ressignificarem conteúdos e vivências15.

Para Prager16, a história nunca está pronta. Ela 
sempre vai se transformar, dependendo das ações 
realizadas pelos personagens dos jogadores. Como 
foi possível observar: 

 “Pode ser que eu tenha sido a induzidora, mas 
eu achei interessante porque ela morreu, mas ela 

passou o tempo inteiro dizendo: então eu vou me 
matar, então eu vou me matar, e ninguém fazia 
nada por ser só a véia chata que reclamava e que...
Pô, ela se matou!” (GF_2).

Partindo do diálogo acima, percebe-se que 
os discentes conseguem fazer analogias com a 
prática e compreendem que muitas vezes por trás 
das queixas dos usuários existe um pedido de 
ajuda. Neste contexto, o jogo Imersiva saúde do idoso 
pode proporcionar ao docente as percepções dos 
discentes quanto áreas frágeis na formação, tal como 
acolhimento e abordagens centradas nas pessoas.

Qualquer jogo possui  diversos mecanismos  
que servem como ferramentas para conduzir o 
jogador a experiência projetada para o jogo. Através 
delas os jogadores fazem escolhas para resolução 
de microproblemas com objetivo de resolver um 
problema maior15.

Outra questão relevante foi o fato da aleatoriedade 
do jogo provocar os participantes a fazerem escolhas, 
tomarem decisões sob pressão como muitas vezes 
acontece na vida. Para Morin (2011)17, nos colocamos 
numa posição segura com nossas teorias e ideias e 
não sabemos acolher o novo, o inesperado, que surge 
sem parar. É preciso unir vários saberes a que temos 
acesso para que possamos entender que o futuro 
permanece imprevisível.

O jogo foi elaborado para que os personagens 
vivenciassem as escolhas difíceis demonstrando 
para o discente que não há escolhas ótimas a serem 
feitas, e sim, escolhas. A tomada de decisão nem 
sempre cabe em protocolos é influenciada pela 
dualidade racional/irracional e objetivo/subjetivo. 
Não possuímos respostas corretas para todas as 
situações complexas nas quais nos deparamos18.

O Impacto da experiência no ensino aprendizagem

O Impacto da experiência no ensino aprendizagem 
se expressa a partir dos diálogos, em que os discentes 
manifestam sua surpresa com o uso de RPG no 
ensino e com as reflexões construídas a partir da 
experiência. 
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Observa-se uma preocupação com as metodologias 
de ensino aprendizagem pois elas não são uniformes no 
que se refere tanto ao ponto de vista dos pressupostos 
teóricos como metodológicos. Há diferentes modelos 
e estratégias para sua operacionalização com diversos 
benefícios e desafios19.

A construção de um perfil profissional livre, seguro 
e cooperativo é inviável dentro de uma formação que 
induz à alienação e não à reflexão. A participação no 
enredo do jogo permitiu trabalhar com sentimentos 
desagradáveis ou desfavoráveis tão pouco discutidos 
em outras situações. Os discentes refletiram sobre a 
situação do personagem, o final do jogo, a importância 
de analisar as situações sobre diversos aspectos antes 
da tomada de decisão:

 “Eu acho que o que mais fica é que a gente pensa 
tanto se quer dar sim ou não e no final não tem 
escolha foi o que sobrou, e o final chocante”(GF_4).

 “A gente lida com a emoção todo dia de querer 
tomar atitudes que se não tivesse razão a gente ia 
fazer atrocidades”(GF_3).

É importante destacar que o conteúdo não é 
neutro, tem uma ação política20. O papel do educador 
é estimular uma leitura crítica da realidade; há que 
se reconhecer o princípio de incerteza racional: 
“a racionalidade corre o risco constante, caso não 
mantenha vigilante autocrítica quanto a cair na ilusão 
racionalizadora”.7

Na subcategoria vivenciando situações 
semelhantes àquela observada no cotidiano 
ficou evidenciado o quanto a intervenção foi capaz 
de estimular os discentes ao pensamento crítico. 
Quando comparada a uma aula expositiva os 
discentes fizeram as seguintes afirmações:

“A gente está acostumado assim, a gente está no 
5° ano, a gente já está acostumado sentar e ouvir 
alguém palestrando, assim, entendeu? (GF_4). 

“De repente, se um professor fosse trazer isto 
num slide, talvez a gente nem lembraria de casos 
assim ” (GF_3).

Com base nas afirmações acima percebe-se que o 
modelo tradicional de ensino prioriza a transmissão 

de informações, os discentes assumem a postura 
passiva de recepção de teorias e a figura do docente 
assume o papel principal. No entanto, é necessário 
que os docentes busquem novas metodologias 
de ensino que estimulem o protagonismo dos 
estudantes, favoreçam sua autonomia, motivação, 
exercício da empatia. 

O uso do jogo Imersiva como uma ferramenta 
potente de ensino pode ser observado pela facilidade 
da recordação de alguns casos influenciados pela 
sua complexidade ou seu final trágico. Bem como 
as consequências dos atos dos jogadores. Conforme 
evidenciado nas afirmações abaixo:

“E esta reflexão que a gente faz, depois, fica muito 
mais na gente, depois que eu sai daqui eu fiquei 
refletindo sobre o que aconteceu e situações de 
pessoas que a gente conhece[...]  (GF_4).

Destacam-se também as afirmações dos discentes 
no que se refere ao despreparo para lidar com 
diversas situações encontradas no cotidiano. 
Percebe- se que nossa sociedade tem se tornado cada 
vez mais complexa no que se refere à produção de 
conhecimento. Dentre outros objetivos a formação 
do ensino universitário está ligada à troca de saberes 
e um olhar para as questões teórico/práticas. Porém, 
o que se observa é uma grande dificuldade em 
ofertar metodologias que propiciem tais discussões 
e vivências:

“Quando a gente chega, tem situações que a gente 
não sabe como lidar e não tem ninguém que nos 
ensine e a gente tem que lidar e descobrir uma 
forma sozinhos de resolver algum problema ou 
de sair de algum problema, sabe? (GF_1).

Acrescenta-se que uma das características 
fundamentais atribuídas ao jogo é o estímulo à 
capacidade de tomada de decisão. Cada personagem 
tem autonomia para tomar a decisão que julgar 
correta ou conveniente. A decisão vai depender da 
capacidade de vivenciar a história e das possíveis 
soluções imaginadas.

“Eu achei todas as decisões difíceis, até a dos 
outros colegas. Eu me coloquei, se eu fosse tomar 
estas decisões” (GF_1).
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Além disso, as histórias construídas em cada 
intervenção tiveram elementos semelhantes àqueles 
encontrados em nosso cotidiano. Esses elementos 
permitiram aos discentes comparar a história com 
a vida real.

 “[...] A gente tem que ter uma experiência fictícia 
que nem a gente teve no jogo para depois lidar com 
as pessoas de verdade. No caso, de verdade, a gente 
não pode fazer nada de errado lá na hora.”(GF_4).

A construção da história envolveu elementos 
como: situações de vulnerabilidades, tráfico, violência, 
solidão, vícios, dentre outros. Ao comparar com 
situações reais, os discentes tiveram a oportunidade 
de se aproximar de situação semelhante aquelas 
vivenciadas na prática.

“Eu acho estas experiências nos fazem pensar, o 
que a gente vai encontrar nos serviços de saúde 
[...]. E nós como trabalhadores em saúde vamos 
lidar com isto mais cedo ou mais tarde” (GF_3).

Reflexão acerca do jogo

Essa categoria versa sobre as principais 
potencialidades e fragilidades do jogo. Ela articula-se 
com as demais e aponta características que tornam 
o jogo de RPG uma ferramenta pedagógica potente 
para o ensino em saúde. 

A subcategoria percebendo as potencialidades 
e fragilidades do jogo aborda percepções 
experimentadas pelos discentes ao longo da 
intervenção.

Ao longo das intervenções, percebeu-se que 
eles demonstraram surpresa e dificuldade inicial 
de entendimento, porém em nenhuma turma 
houve desinteresse ou desânimo. A maioria, 
teve envolvimento com a história, conforme 
percebido no comentário: “Acho que não é fácil 
não se envolver com a história, eu vi poucas 
pessoas de fora, assim!” (GF_2).

Uma das preocupações iniciais era se a 
intervenção seria capaz de provocar ref lexão e 
aprendizado, da mesma forma que pudesse ser 

divertida. No decorrer da atividade foi possível 
perceber que a diversão e o aprendizado podem 
andar juntos, como demonstrado a seguir:

“Eu acho que eu achei mais interessante[...] no 
começo parecia só uma brincadeira da temática 
de grupo, a gente ia conversar e tal e ai ao longo 
a gente ia construindo personagem, tu colocava 
aquela reflexão, daquela pessoa no teu contexto 
isto eu achei o máximo...”(GF_1).

No decorrer dos grupos focais identificou-se por 
intermédio das falas dos discentes uma crítica ao 
sistema de ensino, ao formato como as aulas são 
apresentadas e também receio de expor pensamentos 
e posicionamentos.

“Nosso objeto de estudo são pessoas e a gente não 
tem pessoas, tem slides e pessoas palestrando na 
nossa frente.” (GF_4).

As constantes mudanças em nossa sociedade 
exigiram mudanças no ensino universitário. É 
preciso que o professor esteja disposto a refletir 
sobre sua prática, problematizando-a e buscando 
novos conhecimentos no seu campo de atuação. 
Além disso, é necessário investigar se outros fatores 
podem interferir reduzindo a motivação do discente 
ao frequentar as aulas como: o cansaço do dia a dia, 
os eventuais problemas de saúde, tarefas em atraso 
e a condição financeira, entre outros21. 

“E em falar assim que a gente está num curso 
noturno[...] a gente vê aulas assim totalmente 
escura, a sala, o pessoal quase dormindo, assim... 
Muito difícil[...] (GF_2).

Apesar de todas as dif iculdades torna-se 
fundamental que o docente utilize estratégias e 
técnicas complementares à aula expositiva, criando 
um ambiente motivador e estimulante. Ainda neste 
sentido, os alunos destacaram a potência do jogo 
quanto a possibilidade da visualização de diversos 
cenários, das práxis e de vivenciar a teoria na 
prática, conforme os comentários que seguem.

 “É a questão da práxis, tu pega toda a teoria 
que tu vem trazendo de todo o curso e aqui é o 
momento de tu aplicar! É na prática mesmo que 
tu vai...” (GF_3).
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A complexidade pressupõe mudanças no sistema 
de ensino, baseado em um currículo disciplinar, 
fragmentado e que valoriza a hiperespecialização. 
Não oferta a visão do todo nem o diálogo entre os 
saberes. Morin (2011)17 defende uma nova prática 
que é a transdisciplinar. O debate das relações 
tecidas entre disciplinas deve ser construído em 
torno de um saber uno, pautado na perspectiva de 
conjunto e levando em consideração os aspectos 
do todo18,20.

Observa-se nos trechos destacados abaixo que 
os discentes se aproximaram de uma das habilidades 
centrais que se buscava através do jogo que era o 
exercício da empatia e a empatia com a pessoa idosa.

 “O jogo eu acho que neste quesito é um ponto 
muito positivo. É muito mais fácil de ser empático 
quando a gente assume uma realidade ou uma 
história, se coloca dentro dela”(GF_1).

Partindo dos relatos dos discentes percebe-se que 
o jogo propiciou a vivência da empatia em relação à 
pessoa idosa. De acordo com Silva et al18 “Empatia 
pressupõe a capacidade e sobretudo a vontade de 
compreender o outro e se colocar em seu lugar”.

Tratando-se de aprendizagem, é necessário 
refletir sobre a prática de ensino ofertada em nossas 
instituições de formação: muitas vezes trabalhamos 
de forma desconectadas das experiências prévias, 
tornando-a sem significado. Ao ref letir sobre 
as metodologias de ensino em saúde destaca-se 
dois conceitos importantes: o da autonomia e a 
aprendizagem significativa.

Neste sentido, vale pensar que nenhum estudante 
é uma página em branco, principalmente quando se 
pensa em empatia e envelhecimento, pois empatia 
deve ser desenvolvida/estimulada desde a mais tenra 
idade e o envelhecimento é intrínseco à existência 
humana, e o acompanhamos em nossas famílias e 
grupos sociais. 

Ao término dos jogos foi realizada uma roda de 
conversa para o encerramento da aula. E este talvez 
tenha sido o momento mais rico da intervenções. Ali, 
ficou nítido que as intervenções trabalham com o 
inesperado, imprevisível e o caótico, pois não existe 

seleção de temas prévios e sim uma aposta na história 
criada pelos discentes. 

O jogo, nesse contexto, pode se constituir como 
uma ferramenta inovadora de aprendizagem que 
estimula a autonomia do discente e a convivência 
com suas incertezas, dúvidas, desafios e improvisos. 
O êxito do jogo está centrado na dialogia, pois 
cada discente confronta seus valores dentro de 
determinadas visões de mundo19.

Entre as limitações deste estudo é preciso 
mencionar que a pesquisadora que aplicou o jogo foi a 
mesma que realizou as entrevistas, podendo gerar viés 
na análise, bem como respostas que corroborem com 
as expectativas dos pesquisadores. O uso da Teoria 
Fundamentada e das entrevistas de Grupos Focais, 
pela sensibilidade do método e o rigor com que foram 
empregados, representam fortalezas deste estudo.

CONCLUSÃO

Neste estudo foi possível observar limitações 
que estão envolvidas no processo de ensino-
aprendizagem acerca do envelhecimento, ao utilizar-
se de métodos tradicionais de ensino. O uso do jogo 
facilitou o processo de aprendizagem na medida 
em que os participantes trabalharam a alteridade, 
desenvolvendo empatia em relação às pessoas idosas 
e seus problemas de saúde, ao se colocarem no lugar 
da pessoa idosa como protagonista. 

A utilização do jogo com elementos de RPG é 
uma nova perspectiva com importante potencial 
no ensino em saúde. Esse jogo constitui uma 
ferramenta didático-pedagógica efetiva, alicerçada 
na experimentação, na subjetividade e na capacidade 
de experiência de cada jogador. Aplicações dessa 
ferramenta na prática envolvem a sua utilização  no 
processo ensino-aprendizagem para o ensino na área 
do envelhecimento, bem como em outras áreas do 
campo da Saúde.
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Resumo
Objetivo: analisar a tendência de mortalidade por causas externas em pessoas idosas no Brasil 
no intervalo temporal entre os anos 2000 e 2022 e identificar o perfil sociodemográfico 
de mortalidade. Método: estudo ecológico de série temporal utilizando dados secundários, 
envolvendo a mortalidade em pessoas idosas por causas externas no Brasil, no período 
de 2000 a 2022. Os dados foram coletados a partir das bases de dados do Departamento 
de Informática do Sistema Único de Saúde, das estimativas da população residente e de 
dados populacionais censitários disponibilizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística. A frequência absoluta e relativa dos dados foi analisada a partir do software 
Excel 2010. As análises das tendências das taxas de mortalidade e regressão linear 
segmentada foram realizadas por meio do Joinpoint, com significância estatística avaliada 
por meio do teste de Monte Carlo. Resultados: No período investigado, foram identificados 
572.608 óbitos por causas externas em pessoas idosas com 60 anos ou mais. Em relação 
ao comportamento da mortalidade por causas externas em pessoas idosas, observou-se 
tendência de aumento nas taxas de mortalidade na maior parte do período estudado 
(2000 a 2013) com uma variação percentual anual (VPA: 1,86; IC95%: 1,5–2,2). Conclusão: 
os resultados indicam uma tendência de crescimento da mortalidade de pessoas idosas 
por causas externas, refletindo a necessidade de priorização de políticas públicas que 
intervenham sobre esse evento.
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INTRODUÇ ÃO

O aumento progressivo da população idosa 
não deve ser consagrado como um problema, 
todavia, é uma conquista resultante do processo 
de desenvolvimento e avanço social. Por outro 
lado, as fragilidades e vulnerabilidades fisiológicas 
decorrentes do processo de envelhecimento 
desses indivíduos, os tornam vítimas na maioria 
das vezes, das causas externas, como violência e 
eventos indesejáveis à saúde, o que constitui em um 
fenômeno que assume proporções exorbitantes na 
sociedade moderna e representa, deste modo, um 
grande problema de saúde pública1.

As causas externas representam um dos principais 
motivos de mortes no mundo, correspondendo a 
aproximadamente 10% dos óbitos globais e sendo a 
terceira maior causa de mortalidade entre os brasileiros 
no período de 2002 a 20152. No Brasil, esses eventos 
ocupam a sexta posição entre as causas de óbito em 
pessoas idosas, principalmente devido a lesões e/ou 
traumas resultantes de atropelamentos e quedas3.

Nesse sentido, as causas externas, também 
denominadas de acidentes e violências, são 
consideradas eventos do meio externo que, através 
de efeitos, sejam eles oriundos de forças físicas, 
químicas ou radioativas, podem causar danos com 
consequências indesejáveis à saúde e estão intimamente 

ligadas às incapacidades físicas e neurológicas, 
podendo até mesmo causar a morte do indivíduo 
quando esses se expõem a tais eventos4. Atrelado 
a isso, o processo de envelhecimento, juntamente 
às doenças, torna esse segmento populacional mais 
vulnerável, resultando na diminuição da qualidade 
de vida, assim como incapacidades e, muitas vezes, 
em mortalidade3.

No Brasil, entre os anos de 2010 e 2022, foram 
registradas 3.239.168 mortes por causas externas na 
população geral, das quais 572.608 foram pessoas 
com 60 anos ou mais. Notadamente, o estudo 
da mortalidade é um indicador relevante para se 
entender uma sociedade, pois, pode ser considerado 
um indicador social e econômico, já que os níveis 
indicam o grau de desenvolvimento de uma região ou 
país. Assim, a execução do estudo em tela se justifica 
pela necessidade de compreender o comportamento 
das taxas de mortalidade por causas externas em 
pessoas idosas e o perfil dessas mortes em idosos, 
para que se possa levantar hipóteses sobre os 
possíveis determinantes dessa mortalidade ao longo 
do período, bem como refletir sobre estratégias a 
serem utilizadas para mitigar essas mortes. Dessa 
forma, os resultados encontrados pelo estudo 
poderão, por conseguinte, revelar a demanda no 
âmbito das políticas e campanhas específicas para 
grupos populacionais em risco e sua prevenção1,5. 

Abstract
Objective: To analyze the trend of mortality due to external causes in older adults in 
Brazil within the temporal interval spanning from 2000 to 2022 and to identify the 
sociodemographic profile of mortality. Method: Ecological time-series study utilizing 
secondary data, encompassing mortality in older adults due to external causes in Brazil, 
spanning the period from 2000 to 2022. The data were collected from the databases of 
the Department of Informatics of the Unified Health System, population estimates, and 
census population data provided by the Brazilian Institute of Geography and Statistics. 
The absolute and relative frequency of the data were analyzed using Microsoft Excel 
2010 software. The analysis of trends in mortality rates and segmented linear regression 
was conducted using Joinpoint, with statistical significance assessed through the Monte 
Carlo test. Results: During the investigated period, 572,608 deaths due to external causes 
were identified in individuals aged 60 years or older. Regarding the mortality pattern due 
to external causes in older adults, an increasing trend in mortality rates was observed for 
the majority of the studied period (2000 to 2013) with an annual percent change (APC) 
of 1.86 (95% CI: 1.5–2.2). Conclusion: The results indicate a growing trend in mortality 
among older individuals due to external causes, highlighting the need for prioritizing 
public policies that address this issue.

Keywords: Aged. Mortality. 
Cause of Death. Central 
Trend Measures.
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Diante do exposto, objetiva-se neste estudo 
analisar a tendência de mortalidade por causas 
externas em pessoas idosas no Brasil e identificar o 
perfil sociodemográfico dessas mortes no intervalo 
temporal entre os anos 2000 e 2022. 

MÉTODO

Trata-se de um estudo do tipo ecológico de 
série temporal que utilizou dados secundários para 
investigar a mortalidade em pessoas idosas por causas 
externas no Brasil, no período de 2000 a 2022. A 
unidade de análise compreendeu o território nacional 
e suas cinco regiões. A população do estudo foi 
constituída por indivíduos com 60 anos ou mais e 
residentes no Brasil. 

A coleta de dados ocorreu no mês de novembro de 
2023 a partir de bases de dados oficiais do Ministério 
da Saúde (MS) do Brasil, de acesso público, do 
Departamento de Informática do Sistema Único 
de Saúde (DATASUS), disponíveis no Sistema de 
Informações sobre Mortalidade (SIM), incluindo 
dados preliminares de mortalidade para o ano 
de 2022. Ademais, utilizaram-se estimativas da 
população residente e dados populacionais censitários 
fornecidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE) nos anos de censo.

As causas externas foram apresentadas de acordo 
com a Classificação Internacional de Doenças, 10° 
revisão (CID-10), sendo categorizadas em nove 
grupos: acidentes de transporte (V01-V99), outras 
causas externas de lesões acidentais (W00-X59), 
lesões autoprovocadas voluntariamente (X60-X84), 
agressões (X85-Y09), eventos cuja intenção é 
indeterminada (Y10-Y34), intervenções legais e 
operações de guerra (Y35-Y36), complicações de 
assistência médica e cirúrgica (Y40-Y84), sequelas de 
causas externas (Y85-Y89) e fatores suplementares 
relacionados a outras causas (Y90-Y98)6.

O estudo teve como amostra um total de 
572.608 óbitos por causas externas em pessoas 
idosas. A variável desfecho foi a taxa de mortalidade 
por causas externas em idosos. Assim, para sua 
análise, foram calculadas as taxas de mortalidade 
para o conjunto de todas as causas externas, sendo 

obtida dividindo-se o número total de óbitos de 
idosos por todos os tipos de causas externas em 
um determinado período, pelo número total de 
habitantes idosos residentes no período multiplicado 
por 100.000. As demais variáveis (independentes) 
abordadas no estudo foram: tipos de causas externas, 
sexo, faixa etária, raça/cor, escolaridade, estado 
civil, ano e região.

Os dados foram analisados estatisticamente e 
apresentados em forma de tabelas e gráfico (figura), 
categorizados e processados eletronicamente pelo 
software Excel 2010. As análises das tendências das 
taxas de mortalidade em pessoas idosas por causas 
externas, no período de 2000 a 2022, foram realizadas 
por meio do programa estatístico Joinpoint, versão 
4.6.0. (http://surveillance.cancer.gov/joinpoint/).

Para isso, foram calculadas as estimativas da 
variação percentual anual (VPA) (annual percentage 
change – APC) de uma regressão linear segmentada 
( joinpoint regression), identificando possíveis pontos 
de inf lexão. Foi levado em consideração o 
Intervalo de Confiança de 95% (IC95%) e nível de 
significância de 5% para cada tendência detectada. 
A significância estatística foi avaliada a partir do 
teste de permutação de Monte Carlo, que ajusta a 
melhor linha para cada segmento.

Ademais, como este estudo utilizou dados 
de acesso público, irrestrito e não identificáveis, 
portanto, ficou dispensado de apreciação em Comitê 
de Ética em Pesquisa (CEP), conforme a Resolução 
510/2016 do Conselho Nacional de Saúde (CNS).

DISPONIBIL IDADE DE DADOS

Todo o conjunto de dados que dá suporte aos 
resultados deste estudo foi disponibilizado no Open 
Science Framework (OSF) e pode ser acessado em 
https://doi.org/10.17605/OSF.IO/ZWC67.

RESULTADOS

No período investigado, foram identificados 
572.608 óbitos por causas externas em pessoas 
idosas. Destes, quase metade, 194.423 (42,9%) 
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foram decorrentes do grupo de causas intitulado 
“outras causas externas de lesões acidentais” 
(W00-X59), grupo que envolve: quedas (W00-W19); 
exposição a forças mecânicas inanimadas (W20- 
W49); exposição a forças mecânicas animadas 
(W50-W64); afogamento e submersão acidentais 
(W65-W74); outros riscos acidentais à respiração 
(W75/W84); exposição à corrente elétrica, à radiação 
e às temperaturas e pressões extremas do ambiente 
(W85-W99); exposição à fumaça, ao fogo e às chamas 
(X00-X09); contato com uma fonte de calor ou 
com substâncias quentes (X10-X19); contato com 

animais e plantas venenosos (X20- X29); exposição 
às forças da natureza (X30-X39), envenenamento 
(intoxicação) acidental por exposição à substância 
nociva (X40-X49), excesso de esforços, viagens e 
privações (X50- X57); e exposição acidental a outros 
fatores e aos não específicos (X58-X59)6.

Em relação ao comportamento da mortalidade 
por causas externas em pessoas idosas, os achados 
demonstram tendência de aumento na maior parte do 
período estudado (2000- 2013) (APC=1,86; IC95%: 
1,5–2,2), p<0,001.

Tabela 1. Distribuição da Taxa de Mortalidade por Causas Externas em Idosos, Localização do Joinpoint e Variação 
Percentual Anual (VPA) (n=572.608). Brasil, 2000 a 2022.

Ano Taxa bruta Taxa ajustada  Valor do APC (IC) Segmento
2000 92,45  92,18 1,86* (1,5 - 2,2) 1
2001 95,11 93,90 1,86* (1,5 - 2,2) 1
2002 95,23 95,64 1,86* (1,5 - 2,2) 1
2003 97,23 97,42 1,86* (1,5 - 2,2) 1
2004 100,36 99,24 1,86* (1,5 - 2,2) 1
2005 101,74 101,09 1,86* (1,5 - 2,2) 1
2006 100,19 102,97 1,86* (1,5 - 2,2) 1
2007 102,32 104,89 1,86* (1,5 - 2,2) 1
2008 107,07 106,84 1,86* (1,5 - 2,2) 1
2009 107,00 108,83 1,86* (1,5 - 2,2) 1
2010 114,70 110,86 1,86* (1,5 - 2,2) 1
2011 114,10 112,92 1,86* (1,5 - 2,2) 1
2012 114,66 115,02 1,86* (1,5 - 2,2) 1
2013 115,85 117,16 Joinpoint 1 1 - 2
2014 117,77 117,39 0,20 ( -0,4 – 0,8) 2
2015 117,19 117,62 0,20 ( -0,4 – 0,8) 2
2016 119,92 117,85 0,20 ( -0,4 – 0,8) 2
2017 120,33 118,08 0,20 ( -0,4 – 0,8) 2
2018 119,34 118,31 0,20 ( -0,4 – 0,8) 2
2019 118,37 118,55 0,20 ( -0,4 – 0,8) 2
2020 110,97 118,78 0,20 ( -0,4 – 0,8) 2
2021 118,49 119,01 0,20 ( -0,4 – 0,8) 2
2022 124,02 119,24 0,20 ( -0,4 – 0,8) 2

APC = Annual Percentage Change; IC= Intervalo de confiança. *p<0,005, ou seja, dado estatisticamente significativo. Fonte: Dados da pesquisa, 2023.
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A Tabela 2 traz uma análise específica dos tipos 
de causas externas de mortalidade por faixa etária 
e sexo, principais grupos de causas externas, raça/
cor, escolaridade e estado civil. Dentre os grupos 
de causas externas, os acidentes de transporte 
(V01-V99) foram identificados como a principal 
causa de mortalidade em pessoas idosas entre 60 
e 69 anos, totalizando 67.004 (32,92%) óbitos; e a 
segunda causa de mortalidade entre os idosos de 
70 a 79 anos, 41.631 (25,29%) óbitos, acometendo 
principalmente os indivíduos do sexo masculino.

Por outro lado, o grupo composto por outras 
causas externas de lesões acidentais (W00-X59) foi o 
principal responsável pela mortalidade entre idosos 
de 70 a 79 anos e 80 anos ou mais, vitimando 68.121 
(41,39%) e 130.170 (62,20%) das pessoas idosas de 
ambos os grupos etários, respectivamente, com 
variação do sexo predominante a depender da faixa 
etária atingida. 

Em relação à raça/cor pode-se observar que os 
idosos brancos e pardos juntos foram as maiores 
vítimas de causas externas, respondendo por quase 

90% dos óbitos em todas as faixas etárias. Nos 
grupos de idosos com idade entre 60 e 69 anos e 70 
e 79 anos, houve um predomínio da mortalidade 
masculina, independentemente de sua raça/cor. 
Contudo, entre as pessoas idosas na faixa de 80 
anos ou mais, o sexo feminino foi o mais vitimado.

Quanto à escolaridade, percebeu-se que mais de 
75% dos idosos que foram a óbito por causas externas, 
tinham no máximo sete anos de estudo, independente 
da faixa etária. Em relação ao estado civil, independente 
da faixa etária, o maior destaque foi para os óbitos das 
pessoas idosas casadas e do sexo masculino.

Quanto à distribuição da proporcionalidade 
dos óbitos de pessoas idosas por causas externas do 
sexo masculino sobre o sexo feminino, constatou-se 
que o grupo de causas representado pelas agressões 
(X85-Y09) foi capaz de vitimar seis vezes mais homens 
que mulheres. Na sequência, as lesões autoprovocadas 
voluntariamente (X60-X84) foram quatro vezes 
mais fatais em homens que em mulheres. Por outro 
lado, complicações de assistência médica e cirúrgica 
(Y40-Y84) mataram mais mulheres que homens (0,84:1).

Tabela 2. Distribuição dos óbitos por causas externas, raça/cor, escolaridade e estado civil dos idosos, segundo 
a faixa etária e sexo (n=572.608). Brasil, 2000 a 2022.

Variáveis

Faixa etária
60 a 69 anos 70 a 79 anos 80 anos ou mais
Feminino Masculino Total Feminino Masculino Total Feminino Masculino Total
n (%) n (%) n (%)

Tipos de causas externas
Acidentes de trânsito 14394 

(7,07)
52601 
(25,84)

67004 
(32,92)

12093 
(7,35)

29533 
(17,94)

41631 
(25,29)

6024 
(2,88)

13019
(6,22)

24321 
(11,62)

Outras causas externas de 
lesões acidentais

14271 
(7,01)

42288 
(20,78)

56561 
(27,79

29046 
(17,65)

39064 
(23,73)

68121 
(41,39)

79197 
(37,84)

50962 
(24,35)

130170 
(62,20)

Lesões autoprovocadas 
voluntariamente

4252
(2,09)

16852
(8,28)

21104 
(10,37)

2182
(1,33)

9947
 (6,04)

12129 
(7,37) 

846
(0,40)

4569
(2,18)

5416 
(2,59)

Agressões 3286
(1,61)

25176 
(12,37)

28464 
(13,98)

1990
(1,21)

9945
(6,04)

11935 
(7,25)

1142
(0,55)

3538
(1,69)

4682 
(2,24)

Eventos cuja intenção é 
indeterminada

5776
(2,84)

17660
(8,68)

23440 
(11,52)

8937
(5,43)

13098
(7,96)

22036 
(13,39)

21380 
(10,22)

13127
(6,27)

34512 
(16,49)

Intervenções legais e operações 
de guerra

8
 (0,00)

46
(0,02)

54 
(0,03)

4
 (0,00)

29
(0,02)

33 
(0,02)

14
(0,01)

21
(0,01)

35
(0,02)

Complicações de assistência 
médica e cirúrgica 

2712
(1,33)

3037
(1,49)

5749 
(2,82)

3901
(2,37)

3695
(2,24)

7596 
(4,62)

5069
(2,42)

3023
(1,44)

8094 
(3,87)

Sequelas de causas externas 290
(0,14)

875
(0,43)

1166 
(0,57)

435
 (0,26)

675
 (0,41)

1110 
(0,67)

1334
(0,64)

721
(0,34)

2055 
(0,98)

Total 44989 
(22,10)

158535 
(77,89)

203542 
(100,00)

58588 
(35,60)

105986 
(64,39)

164591 
(100,00)

115006 
(54,95)

88980 
(42,52)

209285 
(100,00)
continua



6 de 12

Análise da tendência da mortalidade por causas externas em idosos

Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2024;27:e230204

Variáveis

Faixa etária
60 a 69 anos 70 a 79 anos 80 anos ou mais
Feminino Masculino Total Feminino Masculino Total Feminino Masculino Total
n (%) n (%) n (%)

Raça/Cor

Branca 25353 
(12,43)

79312 
(38,88)

104666 
(51,31)

36585 
(22,23)

59595 
(36,21)

96181 
(58,44)

79040 
(38,74)

55923 
(27,41)

134966 
(66,16)

Parda 14902 
(7,30)

62558 
(30,66)

77463 
(37,97)

15921 
(9,67)

35337 
(21,47)

51263 
(31,15)

25204 
(12,35)

24178 
(11,85)

49385 
(24,21)

Preta 2575
(1,26)

9197
(4,51)

11772 
(5,77)

2848
(1,73)

5383
(3,27)

8231
(5,00)

4461
(2,19)

3656
(1,79)

8118 
(3,98)

Ignorado 1984
(0,97)

6521
(3,20)

8519 
(4,18)

2572
(1,56)

4443
(2,70)

7024
(4,27)

4874
(2,39)

3841
(1,88)

8732 
(4,28)

Amarela 295
(0,14)

839
(0,41)

1134 
(0,56)

555
(0,34)

983
(0,60)

1540 
(0,94)

1260
(0,62)

1203
(0,59)

2464 
(1,21)

Indígena 125
(0.06)

327
(0,16)

452
(0,22)

107
(0,07)

245
(0,15)

352
(0,21)

167
(0,08)

179
(0,09)

346
(0,17)

Total 45234 
(22,17)

158754 
(77,82)

204006 
(100,00)

58588
(35,60)

105986 
(64,39)

164591 
(100,00)

115006 
(56,37)

88980 
(43,62)

204011 
(100,00)

Escolaridade

Nenhuma 6030 
(4,16)

16728 
(11,55)

22759 
(15,72)

10396 
(8,80)

14498 
(12,27)

24895 
(21,08)

26372 
(17,33)

14755
(9,70)

41129 
(27,03)

1 a 3 anos 9021
(6,23)

33111 
(22,87)

42133 
(29,10)

13141 
(11,13)

23697 
(20,06)

36841 
(31,19)

26772 
(17,60)

20910 
(13,74)

47683 
(31,34)

4 a 7 anos 9191
(6,35)

34744 
(23,99)

43935 
(30,34)

11330 
(9,59)

21566 
(18,26)

32898 
(27,85)

19913 
(13,09)

16819 
(11,06)

36733 
(24,14)

8 a 11 anos 5811
(4,01)

19814 
(13,68)

25626 
(17,70)

5448
(4,61)

10637
(9,01)

16085 
(13,62)

10049 
(6,61)

8174
(5,37)

18226 
(11,98)

12 anos e mais 2715
(1,88)

7629
(5,27)

10344 
(7,14)

2473
(2,09)

4920
(4,17)

7393 
(6,26)

3603
(2,37)

4765
(3,13)

8368 
(5,50)

Total 32768 
(22,63)

112026 
(77,37)

144797 
(100,00)

42788 
(36,23)

75318 
(63,77)

118112 
(100,00)

86709 
(56,99)

65423 
(43,00)

152139 
(100,00)

Estado Civil

Solteiro 10093 
(5,39)

33106 
(17,68)

43200 
(23,07)

10714 
(7,01)

16285 
(10,66)

27000 
(17,67)

17523 
(9,18)

10038
(5,26)

27563 
(14,44)

Casado 16991 
(9,07)

80621 
(43,06)

97614 
(52,13)

15740 
(10,30)

56224 
(36,80)

71968 
(47,10)

12474 
(6,53)

39334 
(20,60)

51811 
(27,14)

Viúvo 10302 
(5,50)

10903
(5,82)

21205 
(11,33)

24539 
(16,06)

16157 
(10,57)

40698 
(26,64)

74518 
(39,03)

29061 
(15,22)

103584 
(54,26)

Separado judicialmente 4185
(2,24)

16579
(8,85)

20765 
(11,09)

3531
(2,31)

7684
(5,03)

11215 
(7,34)

3064
(1,60)

3414
(1,79)

6478 
(3,39)

Outro 544
(0,29)

3909
(2,09)

4453 
(2,38)

322
(0,21)

1586
(1,04)

1908 
(1,25)

337
(0,18)

1131
(0,59)

1468 
(0,77)

Total 42115 
(22,49)

145118 
(77,50)

187237 
(100,00)

54846 
(35,90)

97936 
(64,10)

152789 
(100,00)

107916 
(56,53)

82978 
(43,47)

190904 
(100,00)

*Os dados ignorados foram desconsiderados para todas as faixas etárias. Fonte: Dados da pesquisa, 2023.

Continuação da Tabela 2
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Tabela 3. Distribuição dos óbitos por sexo e da mortalidade proporcional da população masculina pela feminina 
por causas externas em idosos (n= 572.608). Brasil, 2000 a 2022.

Tipos de causas externas
Masculino Feminino Proporção

n (%) n (%) Masculino:
Feminino

Acidentes de trânsito 95153 (16,63) 32511 (5,68) 2,93:1
Outras causas externas de lesões acidentais 132314 (23,13) 122514 (21,42) 1,08:1
Lesões autoprovocadas voluntariamente 31368 (5,48) 7280 (1,27) 4,31:1
Agressões 38659 (6,76) 6418 (1,12) 6,02:1
Eventos cuja intenção é indeterminada 43885 (7,67) 36093 (6,31) 1,22:1
Intervenções legais e operações de guerra 96 (0,02) 26 (0,00) 3,69 :1

Complicações de assistência médica e cirúrgica 9755 (1,71) 11682 (2,04) 0,84:1
Sequelas de causas externas 2271 (0,40) 2059 (0,36) 1,10:1
Total 353501 (61,79) 218583 (38,21) 1,62:1

Fonte: Dados da pesquisa, 2023.

De acordo com a Figura 1, durante o período 
analisado, o coeficiente de mortalidade por causas 
externas em pessoas idosas no Brasil variou de 
92,45/100 mil habitantes (2000) a 124,02/100 mil 
habitantes (2022), correspondendo a uma Variação 
Percentual Anual Média (VPAM) (Average Annual 
Percent Change - AAPC) (VPAM=1,2; IC95%: 0,9–
1,5) (2000-2022). Em relação às regiões do Brasil, 

todas demonstraram um aumento em suas taxas de 
mortalidade por causas externas em pessoas idosas, 
sendo a região centro-oeste a que registrou as maiores 
taxas (VPAM=0,6; IC95%: 0,1–1,1) em todos os anos 
quando comparada à média nacional.

A região norte apresentou uma elevação 
percentual média no período de 44,39% em suas 

Figura 1. Distribuição das taxas de mortalidade por causas externas em idosos no Brasil e regiões (n=572.608). 
Brasil, 2000 a 2022.
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taxas de mortalidade por causas externas em pessoas 
idosas. Em relação à região nordeste, embora tenha 
alcançado a menor taxa de mortalidade por causas 
externas em pessoas idosas (70,26) em 2011, ao longo 
da série temporal foi a região com a maior variação 
percentual anual do país (VPA=3,85; IC95%: 
3,5–4,2), configurando assim a maior tendência de 
crescimento nas taxas de mortalidade por causas 
externas em pessoas idosas quando comparado às 
demais regiões do Brasil.

A região sudeste apresentou comportamento 
aparente de oscilação em suas taxas de mortalidade 
por causas externas em pessoas idosas, no entanto, 
com tendência real de crescimento no período de 
2000 a 2011 (VPA: 1,36; IC95%: 0,7–2,0), com 
redução sem significância estatística no período 
seguinte. Dentre as regiões brasileiras, a Sul foi a 
que apresentou a menor variação percentual anual 
no período (VPA=0,89; IC95%:  0,7-1,1), porém, na 
maior parte do período do estudo, registrou taxas de 
mortalidade por causas externas em pessoas idosas 
acima da média nacional.

DISCUSSÃO

Neste estudo foram apresentados dados nacionais 
sobre as taxas de mortalidade por causas externas 
em pessoas idosas, com 60 anos ou mais de idade, 
no Brasil, no período de 2000 a 2022. Na ocasião, 
realizou-se uma análise temporal de óbitos por 
causas externas. A partir dos resultados encontrados, 
verificou-se elevação nas taxas de mortalidade por 
causas externas na população idosa até o ano de 2013 
e, na sequência, com possível estabilização, com 
maior percentual de mortalidade entre os indivíduos 
do sexo masculino e na faixa etária entre 60 e 69 anos. 
Os acidentes de trânsito, as outras causas externas de 
lesões acidentais e as agressões foram as principais 
causas de óbitos nessa população.

As causas externas têm apresentado comportamento 
ascendente em todos os grupos etários no Brasil, 
sobretudo, na população idosa. A tendência crescente 
da mortalidade por causas externas nesse público 
repercute na necessidade de uma atenção especial 
a esses tipos de agravos, visto que o processo de 
envelhecimento tende a contribuir com esse fenômeno.

O estudo mostrou ainda que o período 
compreendido entre os anos 2000 e 2013 foi o 
responsável pela maior variação percentual anual 
das taxas de mortalidade por causas externas em 
pessoas idosas, representando um crescimento anual 
médio de VPA: 1,86%, com significância estatística. 
Na sequência (2014 a 2022), as taxas de mortalidade 
por causas externas em pessoas idosas apresentaram 
comportamento de estabilidade aparente, embora 
os dados do período não apresentem significância 
estatística (VPA=0,20; IC95%: -0,4–0,8). A crescente 
proporção de pessoas idosas na população, somada 
às desigualdades sociais e baixa qualidade de vida, 
coloca esse grupo de indivíduos em situação de 
vulnerabilidade para diversos tipos de causas de 
morte, dentre as quais as causas externas.  

Conforme Paiva e Fonseca7, em 2019 no Brasil, 
dos 1.349.801 óbitos registrados no país, cerca 
de 142.800 (10,6%) eram por causas externas, 
configurando-se como a 4° causa do total de óbitos. 
Contudo, algumas ações governamentais têm sido 
realizadas. A partir do ano 2000, com a criação de 
políticas para prevenção e controle desses eventos, 
destacando-se a Política Nacional de Redução 
da Morbimortalidade por Acidentes e Violência 
(2001), tendo como finalidade principal a redução 
da morbimortalidade por acidentes e violência no 
país; e, na área da pessoa idosa, a criação do Pacto 
Pela Vida e da Política Nacional de Saúde da Pessoa 
Idosa (2006). 

Apesar da criação dessas políticas, os indicadores 
gerados não são suficientes para refletir o impacto 
sobre a população idosa. Isso porque há ainda a 
quebra na integralidade do cuidado, o que reforça 
a necessidade de articulação das redes de atenção, 
sobretudo àquelas que dizem respeito às ações de 
promoção da saúde e prevenção de agravos7.

Em relação ao sexo, evidenciou-se que o 
masculino foi o mais prevalente na mortalidade por 
causas externas entre idosos de 60 a 79 anos e de 70 
a 79 anos, ratificando que as causas externas, além de 
vitimarem adultos jovens do sexo masculino, também 
são responsáveis por um número considerado de 
mortes de homens idosos. 

No que se refere à faixa etária, os idosos com 80 
anos ou mais foram as maiores vítimas de causas 
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externas, seguidos dos idosos com idade entre 60 e 69 
anos, que tiveram os acidentes de transportes como 
as principais causas responsáveis por esses óbitos. 
Isso pode ser explicado pelo fato de que esse público 
é mais ativo em relação aos indivíduos de idade mais 
elevada, o que garante uma vida ativa, com melhores 
níveis de independência e autonomia e apresentam 
maior participação social, estando potencialmente 
mais expostos a acidentes e violências8.

De acordo com a literatura, a circulação das 
pessoas idosas que estão em atividade favorece ao 
aparecimento de acidentes no perímetro urbano 
das cidades o que contribui para a vulnerabilidade 
dessa população por esse tipo de causa9. Além 
disso, o processo de envelhecimento, a prevalência 
de comorbidades, o uso de álcool, a dinâmica do 
trânsito e as dificuldades estruturais dos espaços 
onde as pessoas idosas frequentam são fatores de 
risco que aumentam a vulnerabilidade a acidentes 
de trânsito10.

Por conseguinte, aqueles idosos enquadrados 
como pedestres, além das possíveis limitações 
decorrentes das condições funcionais, associado a 
falta de infraestrutura para o tráfego, a adoção de 
condutas impróprias no trânsito, como a imprudência 
por parte dos motoristas de carros e de motocicletas 
contribuem para a suscetibilidade de pessoas idosas 
aos acidentes de transporte. Outro ponto a ser 
destacado é o comportamento da pessoa idosa no 
trânsito, durante a travessia de ruas, no qual, em 
algumas situações, ocorre sem a devida atenção à 
utilização de faixas de pedestres e semáforos10.

O grupo de causas denominado outras causas 
externas de lesões acidentais foi o que mais vitimou 
idosos por causas externas. É importante ratificar 
que dentro desse grupo encontram-se as quedas 
que se configuraram como a segunda causa mais 
importante de óbitos por causas externas em pessoas 
idosas, principalmente entre os indivíduos com mais 
de 80 anos, sendo a população feminina nessa faixa 
etária a mais acometida. Tal feito justifica-se por 
diversos fatores intrínsecos e extrínsecos, como 
polifarmácia, iatrogenias, declínio da capacidade 
funcional que favorecem a ocorrência de pequenas 
lesões, fraturas, traumatismos cranianos e fraturas 
de quadril8,11.

Consoante a isso, as quedas em pessoas 
idosas comprometem ainda mais o processo de 
envelhecimento, se configurando em injúria das 
incapacidades, prejudicando a funcionalidade e 
favorecendo outros episódios de quedas. Ademais, 
esses eventos são decorrentes do avanço da idade 
cronológica, consequência dos efeitos das alterações 
relacionadas à idade, às patologias e ao meio em que 
se vive, no qual em muitas situações não permite 
uma acessibilidade adequada para as pessoas idosas. 
Um estudo sobre a análise de mortalidade por causas 
externas em idosos das capitais brasileiras no período 
de 1996 e 2005 mostrou que as quedas representaram 
em média 22,5% dos óbitos12. 

 Apesar de não ter apresentado uma prevalência 
elevada nos óbitos por causas externas em idoso, as 
complicações da assistência médica e cirúrgica se 
fizeram presentes entre as causas de mortalidade 
em todas as faixas etárias de idosos, reforçando a 
necessidade de uma atenção para esse tipo de causa, 
uma vez que os diversos fatores inerentes à idade 
já tornam o idoso mais vulnerável aumentando 
a necessidade de realização de procedimentos 
cirúrgicos especialmente em decorrência das quedas. 
Um estudo epidemiológico realizado com pessoas 
idosas após ocorrência de fratura de quadril, em um 
hospital escola do Rio de Janeiro, demonstrou que dos 
167 idosos que sofreram quedas, 39 tiveram fratura 
de quadril. Estas, associadas às doenças crônicas 
contribuíram para uma taxa de mortalidade pós-
operatória de 8,2%. Tal fato ocorreu antecedendo 
a alta hospitalar, acometendo principalmente a 
população feminina que é mais suscetível às quedas 
e, consequentemente, a sofrerem fratura de quadril 
com maior prevalência13.

Em relação à proporcionalidade dos óbitos por 
causas externas entre os sexos, o estudo encontrou 
as agressões como o tipo de causas externas de 
mortalidade mais evidenciado. Foi identificado uma 
proporção de óbitos por agressões em pessoas idosas 
de seis homens para cada mulher. A literatura aborda 
que os homens se expõem com mais frequência 
a situações de acidentes e violências devido a 
comportamentos reafirmadores da masculinidade 
que manifestam maior poder e exigem virilidade e 
agressividade, o que os tornam mais vulneráveis a 
óbitos precoces por causas evitáveis1.
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É importante destacar que o aumento do número 
das pessoas idosas faz com que haja um crescimento 
nos problemas relativos a essa parte da população, 
sobretudo aqueles relacionados à agressão por seus 
cuidadores seja no ambiente familiar e/ou institucional, 
devido a uma maior dependência financeira, social 
e psicológica. Tal fato, culmina em uma série de 
danos para o idoso, sejam físicos e mentais, os quais 
levam a doenças psicossomáticas, diminuição das 
defesas físicas, alterações nas atividades de vida 
diária, desidratação, mudanças no padrão do apetite, 
desnutrição, depressão, perda de identidade, tentativas 
de suicídio e até mesmo a morte13.

Conforme um estudo publicado em 2018, a 
América Latina foi considerada a região com as mais 
altas taxas de mortalidade por agressões (19,9/100 
mil habitantes), seguida pelo Caribe (16,3/100 mil), 
África (10,1/100 mil), América do Norte (5,6/100 
mil), Ásia (2,1/100 mil), Oceania (1,3/100 mil) e 
Europa (1,2/100 mil). De acordo com os autores, 
as elevadas taxas de mortalidade por agressões nas 
regiões brasileiras estão concentradas nas regiões 
Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Contudo, a 
associação entre agressões e as elevadas taxas de 
mortalidade em pessoas idosas pode estar relacionada 
às desigualdades sociais acentuadas, aos baixos níveis 
de escolaridade entre outros1.

Outro grupo de causas externas de mortalidade 
proporcional entre os sexos com relevância foi 
o representado pelas lesões autoprovocadas 
voluntariamente, com proporção de quatro 
homens para uma mulher. A literatura aborda 
que esse acontecimento decorre do processo 
de envelhecimento, em que muitos homens ao 
envelhecer cessam a vida profissional e isso remete a 
um novo momento da vida com o falimento do papel 
tradicional de provisor econômico e de referência 
familiar, reprimindo-se socialmente, significando 
assim um elevado risco de isolamento, tristeza, 
estresse e vontade de ceifar a vida, pois essa situação 
de isolamento social e de solidão torna-se um fator 
de risco para o suicídio14,15.

Em relação à distribuição das taxas de mortalidade 
por causas externas em pessoas idosas nas regiões 

do Brasil (2000-2022), observou-se no estudo que as 
mortes estiveram em alta em todo período estudado e 
em todas as regiões. Contudo, as taxas de mortalidade 
nas regiões sul, sudeste e centro oeste se destacaram 
como as mais altas em relação à taxa média do país.

Por outro lado, em alguns locais como a região 
norte, há uma subnotificação exacerbada quanto 
ao registro da causa da morte por causas externas, 
sendo confundida muitas vezes com outros motivos, 
sobretudo por complicações e infecções hospitalares. 
Além disso, há uma escassez de serviços assistenciais 
ofertados à população idosa com fragilização 
das políticas públicas devido a diversos fatores, 
principalmente aqueles ligados à má gestão16.

No cenário nacional brasileiro, destaca-se 
uma tendência crescente em todas as regiões com 
destaque para as regiões Norte e Nordeste, em 
que houve uma variação significativa. Conforme 
Carmo et al.8 (2017), essa diferença entre as regiões 
é provavelmente decorrente das diferenças culturais 
e socioeconômicas locorregionais, pois evidencia-
se na literatura uma maior ocorrência de acidentes 
e violências àquelas pessoas desfavorecidas com 
baixo nível de escolaridade e vivendo em condições 
precárias. Em contrapartida, as regiões sul e sudeste 
apresentam menores índices de analfabetismo e 
desigualdades sociais, além de que nessas regiões se 
concentram a maior parte de municípios brasileiros 
com bom desenvolvimento humano. 

Dessa forma, escancara-se a necessidade de uma 
efetiva implementação de políticas e programas 
direcionadas à saúde da população idosa, entre 
elas a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa, 
que dentro do contexto das causas externas traz 
em suas diretrizes a importância da realização de 
ações preventivas para acidentes, violências e fatores 
evitáveis. 

Como limitação deste estudo destaca-se a 
utilização de dados secundários extraídos DATASUS, 
os quais apresentam algumas informações 
subnotificadas. Contudo, as informações fornecidas 
são representativas para o Brasil, o que confere 
validade externa à pesquisa.
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CONCLUSÃO

Ao avaliar a situação da mortalidade por causas 
externas em todo os seus múltiplos aspectos e no 
intervalo temporal deste estudo, evidenciou-se a 
partir dos resultados uma tendência de crescimento 
da mortalidade de pessoas idosas por causas externas.

Dentre as causas que mais se destacaram foram 
os acidentes de trânsito, as outras causas externas 
de lesões acidentais e as agressões. Em relação à 
faixa etária, houve maior predominância daqueles 
indivíduos com idade entre 60 e 69 anos. O sexo 
masculino foi o mais acometido entre as causas, 
reafirmando o gênero como um fator de risco para 
o óbito entre as pessoas idosas.

Os resultados desta pesquisa reforçam a real 
necessidade do desenvolvimento de mais políticas 
públicas de saúde, de segurança e políticas sociais 
para a população idosa, e o fortalecimento daquelas 
em vigor, visto que tal população merece atenção e 
cuidado por toda sociedade.

Dessa forma, sugere-se que sejam desenvolvidos 
mais estudos acerca da temática a fim de contribuírem 
para o refinamento das políticas públicas voltadas para 
a prevenção e por conseguinte diminuição das taxas 
de mortalidade importunadas por causas externas, 
das quais podem e devem ser impedidas e preveníveis. 
Por outro lado, este estudo possibilita mostrar um 

panorama da atual situação epidemiológica acerca da 
mortalidade por causas externas em pessoas idosas. 
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Polifarmácia, medicamentos potencialmente inapropriados e a 
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Polypharmacy, potentially inappropriate medications, and the vulnerability of older adults
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Resumo
Objetivo: Analisar a frequência de polifarmácia e prescrição de medicamentos potencialmente 
inapropriados (MPI) segundo os Critérios de Beers e CBMPI em pessoas idosas com 
vulnerabilidade clínico-funcional. Método: Trata-se de um estudo transversal onde analisou-
se os prontuários de 496 participantes com 60 anos ou mais, atendidos em primeira 
consulta em uma Policlínica Gerontológica. Os dados sociodemográficos, medicamentos, 
e o Índice de Vulnerabilidade Clínico Funcional 20 (IVCF-20) e quedas foram extraídos 
dos prontuários. A polifarmácia foi definida como o uso simultâneo de cinco ou mais 
medicamentos. Os participantes foram classificados em três grupos: robusto, em risco e 
vulnerável. Resultados: A análise demonstrou que 69 (13,91%) dos participantes faziam uso 
de polifarmácia. Entre os usuários de polifarmácia, 40 (57,97%) faziam uso de pelo menos 
um MPI. Os MPIs mais encontrados foram a glibenclamida e o omeprazol, respectivamente. 
Pessoas idosas com vulnerabilidade apresentaram um risco três vezes maior de apresentar 
polifarmácia (RP 3,59; IC95% 2,109-6,092). Conclusão: O uso de polifarmácia e MPI neste 
estudo estavam associados à vulnerabilidade da pessoa idosa, reforçando a necessidade 
de avaliação criteriosa de prescrições medicamentosas para essa população.
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INTRODUÇ ÃO

A longevidade é uma realidade na população 
mundial, alterações demográficas decorrentes da 
diminuição da taxa de fecundidade, aumento da 
expectativa de vida, assim como os avanços nas 
técnicas diagnósticas são fatores percursores para o 
aumento do envelhecimento populacional1. Embora 
as palavras “adoecer” e “envelhecer” não sejam 
sinônimas, o crescimento da população idosa implica 
em aumento da prevalência de doenças crônicas, 
demandando maior procura pela assistência em 
saúde e aumentando a chance de prescrição de 
medicamentos2,3.

A polifarmácia é definida como o uso simultâneo 
de cinco ou mais medicamentos como resultado 
de múlt iplas comorbidades, consultas com 
diferentes especialidades médicas, automedicação, 
e principalmente do uso de medicamentos além 
daqueles recomendados no atendimento clínico4. 
A polifarmácia aumenta o risco de consumo de 
Medicamentos Potencialmente Inapropriados (MPI)5. 

Os MPI são definidos como fármacos em que 
a probabilidade de causar efeitos adversos é maior 
que a de benefícios para a saúde. Se utilizado de 
forma prolongada e em excesso podem ocasionar 
interações farmacológicas, trazendo prejuízos para 
a saúde como: disfunções físicas, intoxicações6, 
hospitalizações7, demência8, insuficiência renal9 e a 
fragilidade da pessoa idosa10. 

A fragilidade está associada com o processo de 
envelhecimento, e representa o grau de vulnerabilidade 
da pessoa idosa a situações como deficit funcionais, 
quedas, fraturas, internações e até a mortalidade11. A 
fragilidade possui causa multifatorial que resulta na 
diminuição da resistência e força muscular levando a 
um estado de declínio físico, psicológico e social da 
pessoa idosa. Essa condição reflete diretamente na 
autonomia e funcionalidade do indivíduo, aumenta 
o risco de desfechos adversos. Pessoas idosas que 
fazem uso de polifarmácia associado a MPI podem 
potencializar ou desenvolver maior vulnerabilidade 
clínico-funcional12. 

A American Geriatrics Society (AGS) desenvolveu 
em 2012 uma lista de MPI que devem ser evitados, 
denominada Critérios de Beers, que foi atualizada em 
março de 202313. Essa lista é baseada em um consenso 
entre profissionais na área dos cuidados geriátricos, 
farmacologia clínica e psicofarmacologia com o 
objetivo de melhorar a qualidade de prescrições, 
indicando os medicamentos de risco que devem ser 
evitados em geral, e em condições específicas13,14. Os 
Critérios de Beers 2012 foram validados e serviram 
de base para a elaboração do Consenso Brasileiro 
de Medicamentos Potencialmente Inapropriados 
(CBMPI) 2016. Esses critérios nacionais classificam 
os MPI para a população idosa a fim de direcionar 
as terapias medicamentosas e minimizar os riscos 
de reações adversas prejudiciais para a população 
brasileira15.

Abstract
Objective: To analyze the frequency of polypharmacy and the prescription of Potentially 
Inappropriate Medications (PIM) according to the Beers Criteria and CBMPI in older 
adults with clinical-functional vulnerability. Method: This is a cross-sectional study 
where the medical records of 496 participants aged 60 and older, seen in their first 
appointment at a Gerontological Polyclinic, were analyzed. Sociodemographic data, 
medications, the Clinical-Functional Vulnerability Index-20 (IVCF-20), and falls were 
extracted from the medical records. Polypharmacy was defined as the simultaneous use 
of five or more medications. Participants were classified into three groups: robust, at risk, 
and vulnerable. Results: The analysis revealed that 69 (13.91%) participants were using 
polypharmacy. Among polypharmacy users, 40 (57.97%) were using at least one PIM. 
The most commonly found PIM were glibenclamide and omeprazole, respectively. Older 
adults with vulnerability were three times more likely to have polypharmacy (OR 3.59; 
95% CI 2.109-6.092). Conclusion: The use of polypharmacy and PIM in this study was 
associated with the vulnerability of older adults, emphasizing the need for a thorough 
evaluation of medication prescriptions for this population.
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Em razão dos riscos para a saúde e qualidade de 
vida decorrentes do uso simultâneo de medicamentos, 
são necessários estudos que investiguem a associação 
entre polifarmácia e vulnerabilidade afim de 
promover uma análise do risco-benefício do uso, 
assim como a prescrição de fármacos potencialmente 
inapropriados. O uso de substâncias com mais 
segurança evita possíveis riscos associados aos MPI, 
visando assim a manutenção da funcionalidade16,17.

Este estudo visou analisar a frequência de 
polifarmácia e prescrição de medicamentos 
potencialmente inapropriados segundo os Critérios 
de Beers e CBMPI em pessoas idosas com 
vulnerabilidade clínico-funcional.

MÉTODO

Trata-se de um estudo transversal. Os prontuários 
de pessoas atendidas na Policlínica Gerontológica 
da Fundação Universidade Aberta da Terceira Idade 
(FUnATI) na cidade de Manaus, Amazonas (AM) 
foram acessados e analisados. A FUnATI é uma 
instituição que desenvolve o ensino, a pesquisa e 
a assistência direcionada a pessoa idosa, também 
oferece cursos e oficinas para os idosos, capacita 
profissionais e fornece atendimento por meio da 
própria Policlínica Gerontológica18.

A amostra foi formada por conveniência e 
o preenchimento do prontuário foi realizado 
pela equipe de saúde da FUnATI, composta por 
enfermeiros durante a primeira consulta ao serviço. 
Foram inseridos os prontuários de participantes do 
sistema único de saúde de ambos os sexos com idade 
maior ou igual a 60 anos que buscaram atendimento 
no serviço (demanda espontânea) no período de 
janeiro de 2017 a dezembro de 2019. Os participantes 
com prontuários contendo informações incompletas 
foram excluídos da pesquisa.

Os seguintes dados foram coletados dos prontuários: 
sexo (masculino/feminino), idade (60 a 70 anos/>70 
anos); comorbidades associadas. Os medicamentos 
coletados de cada prontuário foram aqueles prescritos 
e utilizados previamente à consulta na policlínica19.

A vulnerabilidade foi avaliada através do Índice 
de Vulnerabilidade Clínico Funcional 20 (IVCF-20). 

O IVCF-20 consiste em uma ferramenta confiável 
de avaliação multidimensional das funcionalidades 
da pessoa idosa. Esse instrumento contempla 
questões sobre faixa etária, autopercepção da 
saúde, atividades de vida diária, cognição, humor, 
mobilidade, comunicação e comorbidades múltiplas. 
Esse questionário se propõe a identificar o nível de 
vulnerabilidade da pessoa idosa e sua pontuação 
máxima é 40 pontos. A pontuação permite a 
classificação em: robusto, pontuação de 0 a 6 
pontos; em risco de fragilização se 7 a 14 pontos; 
ou vulnerável se 15 ou mais pontos20.

A presença de quedas foi avaliada pela questão do 
IVCF-20 “Você teve duas ou mais quedas no último ano?”, 
permitindo a criação da variável Quedas (sim/não).

Polifarmácia foi caracterizada como o uso 
simultâneo de cinco ou mais medicamentos4. 
Os Critérios de Beers (Versão 2023) e CBMPI 
(Versão 2016) foram utilizados para identificar nos 
medicamentos prescritos, a presença e quantidade 
de Medicamentos Potencialmente Inapropriados 
(MPI)13,15. Foi considerado o uso de MPI quando o 
medicamento estava em qualquer uma das tabelas 
do critério da AGS Beers 2023 ou da CBMPI 2016. 
As prescrições medicamentosas presentes no banco 
de dados foram classificadas em classe terapêutica e 
classe anatômica segundo o sistema de classificação 
de fármacos Anatômico Terapêutico Químico 
(ATC) para melhor definição de seus efeitos. A 
quantidade de medicamentos foi analisada a fim de 
identificar a presença ou não de polifarmácia, que 
foi definida como uso concomitante de cinco ou 
mais medicamentos pelos idosos21,22.

Os resultados de frequência foram apresentados 
em percentuais analisada pelo teste qui-quadrado, 
considerando o valor de p significativo < 0,05. A 
média de idade entre os grupos foi analisada utilizando 
teste Anova one way, seguido do teste de Tukey.

A razão de prevalência (RP) foi determinada 
pela relação entre pessoas idosas com prescrição 
de polifarmácia e o número de participantes totais, 
com intervalo de confiança de 95%23.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal do Amazonas sob 
o número: 3.781.478.
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DISPONIBIL IDADE DE DADOS

O conjunto de dados não está publicamente 
disponível devido a conter informação que compromete 
a privacidade dos participantes da pesquisa.

RESULTADOS

Dentre os 496 participantes, 344 (69,3%) eram 
mulheres, com média de idade de 69±76,8 anos. A 
Tabela 1 apresenta as características sociodemográficas 
dos participantes. A hipertensão foi a comorbidade 
mais prevalente entre os participantes (59,87%; 
n=297). As quedas foram mais presentes entre os 
homens quando comparado às mulheres (19,73%; n=30 
versus; 13,95%; n=48). A maioria dos participantes foi 
classificado como robusto (44,75%; n=222), seguido 
por em risco de vulnerabilidade (32,05%; n=159) e 
vulneráveis (23,18%; n=115). A análise demonstrou 
que 13,91%pessoas idosas faziam uso de polifarmácia.

A Tabela 2 apresenta a classificação e frequência 
dos 298 medicamentos prescritos. Os medicamentos 
que agem no trato gastrointestinal (25,8%; n=77) e 

no sistema nervoso (23,15%; n=69) foram os mais 
prevalentes entre as pessoas idosas.

Conforme apresentado na Tabela 3, idosos 
vulneráveis apresentaram idade mais avançadas 
(71,10±7,35 anos; p<0,001) quando comparado aos 
participantes em risco de vulnerabilidade (66,50±5,62) 
e robustos (67,03±5,65). A variável quedas foi mais 
frequente no grupo em risco de vulnerabilidade (41%; 
n=32) e no grupo vulnerável (42,3%; n=33) em relação 
aos robustos (16,67%; n=13).

Dentre as pessoas idosas que não faziam uso de 
polifarmácia, aproximadamente 214 (50%) eram do 
grupo robusto. Em contrapartida, 46,5% (n=32) 
das pessoas com vulnerabilidade faziam uso de 
polifarmácia. No grupo de pessoas com polifarmácia, 
40 (57,97%) possuíam pelo menos 1 medicamento 
potencialmente inapropriado em seu prontuário. 
Destes, mais da metade 25 (62,5%; n=25) dos 
participantes eram idosos vulneráveis. (p<0,001)  
Pessoas idosas com vulnerabilidade apresentaram 
um risco 3,59 vezes maior de apresentar polifarmácia 
(RP 3,59; IC95% 2,109-6,092).

Tabela 1. Características Sociodemográficas dos participantes, polifarmácia e quedas (n=496). Manaus, AM, 
Amazonas, 2019.

Variáveis Mulheres n(%) Homens n(%) Total n(%)
Sexo 344(69,35) 152(30,64) 496(100)
Idade
60 a 70 anos                              236(68,60) 99(65,13) 335(67,54)
>70 anos                                   108(31,39) 53(34,86) 161(32,45)
Comorbidades
Hipertensão 214(62,20) 83(54,60) 297(59,87)
Diabetes Mellitus                    87(25,29) 49(32,23) 136(27,41)
Artrose  84(24,41) 22(14,47) 106(21,37)
Incontinência Urinária       84(24,41) 20(13,15) 104(20,96)
Outros 77(22,38) 109(71,71) 186(37,50)
Quedas
Sim 48(13,95) 30(19,73) 78(15,72)
Não 296(86,04) 122(80,26) 418(84,27)
Vulnerabilidade
Robusto       157(45,63) 65(42,76) 222(44,75)
Em risco de vulnerabilidade        110(31,97) 49(32,23) 159(32,05)
Vulnerável 77(22,38) 38(25,00) 115(23,18)
Polifarmácia 48(13,95) 21(13,81) 69(13,91)
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Tabela 2. Classificação e frequência dos medicamentos prescritos. Manaus, AM, Amazonas, 2019.

Grupo anatômico                                                                              n(%)
Trato Gastrointestinal e Metabolismo                                               77(25,83)
Sistema Nervoso                                                                               69(23,15)
Sistema Cardiovascular                                                                     55(18,45)
Sistema Musculoesquelético                                                             38(12,75)
Sangue e Órgãos Hematopoiéticos                                                    19(6,37)
Anti-infecciosos de Uso Sistêmico                                                    9(3,02)
Hormonais Sistêmicos (exclusão dos sexuais e insulinas) 8(2,68)
Sistema Gênito Urinário e Hormônios Sexuais                                 8(2,68)
Sistema Respiratório                                                                         7(2,34)
Agentes Antineoplásicos e Imunomoduladores                               4(1,34)
Órgãos dos Sentidos                                                                         3(1,00)
Dermatológico 1(0,33)
Total 298(100)

Tabela 3. Relação de vulnerabilidade com Medicamentos Potencialmente Inapropriados e Quedas. Manaus, 
AM, Amazonas, 2019.

Variável Robusto 
(n=222)

Em risco 
(n=159)

Vulnerável  
(n=115)                      

Total(%)
(n=496) p

Sexo
Mulheres 157(45,63) 110(31,97) 77(22,38) 344(69,35) 0,77
Homens 65(42,76) 49(32,23) 38(25,00) 152(30,64)
Idade (média±dp) 67,03±5,65* 66,50±5,62* 71,10±7,35 71,10±6,20 <0.0001
Quedas (%)    
Sim 13(16,67) 32(41,02) 33(42,31) 78(15,72) <0.0001
Não 209(50,00) 127(30,38) 82(19,62) 418(84,27)
Polifarmácia (%)
Não 214(50,11) 130(30,44) 83(19,43) 427(86,08) <0.0001
Sim 8(11,59) 29(42,03) 32(46,38) 69(13,91)
Polifarmácia com pelo menos 1 MPI (%)
Não 2(6,90) 19(65,52) 8(27,58) 29(42,03) 0.0027
Sim 6(15,00) 10(25,00) 25(62,50) 40(57,97)

Frequências analisadas via teste qui-quadrado. A média de idade entre os grupos foi analisada utilizando teste Anova one way, seguido do teste de Tukey. Valor 
de P significativo <0,05. *versus vulneráveis., considerando o valor de p significativo < 0,05.

Dentro do grupo de pessoas idosas com 
polifarmácia, a análise demonstrou 27 medicamentos 
como potencialmente inapropriados conforme 

os Critérios de Beers e/ou CBMPI, os quais estão 
dispostos na Tabela 4. O MPI mais encontrado entre foi 
a glibenclamida, seguida pelo omeprazol e carvedilol.
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Tabela 4. Apresentação e classificação segundo os critérios de Beers 2023 e CBMPI 2016 de cada Medicamento 
Potencialmente Inapropriado prescrito para os participantes. Manaus, AM, Amazonas, 2019.

Nome n Grupo terapêutico segundo a ATC Critério
Glibenclamida 
(Sulfoniluréia)

12 Trato Gastrointestinal Alimentar e Metabolismo CBMPI/BEERS

Omeprazol 8 Trato Gastrointestinal e Metabolismo CBMPI/BEERS
Recomendação:
Evitar o uso programado por >8 semanas

Carvedilol 8 Sistema Cardiovascular CBMPI
Em condição de Doença Pulmonar 
Obstrutiva crônica

Furosemida 5 Sistema Cardiovascular CBMPI
Ranitidina 5 Trato Gastrointestinal e Metabolismo CBMPI/BEERS

Em condição clínica de Delírium
Pantoprazol 3 Trato Gastrointestinal e Metabolismo CBMPI
Nifedipina 3 Sistema Cardiovascular CBMPI/BEERS
Aspirina 2 Sangue e Órgãos Hematopoiéticos CBMPI/BEERS

Em condição de distúrbios hemorrágicos
Sertralina torrest 2 Sistema Nervoso CBMPI
Prednisona 2 Hormonais Sistêmicos CBMPI
Ibuprofeno 2 Sistema Músculo Esquelético CBMPI/BEERS

Em condição de Doença Renal Crônica
Quetiapina 2 Sistema Nervoso CBMPI

Em condições de histórico de quedas
Fluoxetina 2 Sistema Nervoso CBMPI

Em condições de histórico de quedas
Enoxaparina 1 Sangue e Órgãos Hematopoiéticos BEERS

Em dosagens >30ml
Meloxican 1 Sistema Músculo Esquelético CBMPI/BEERS

Em condições de úlcera péptica
Pregabalina 1 Sistema Nervoso CBMPI/BEERS

Em condições de histórico de quedas
Citalopran 1 Sistema Nervoso CBMPI

Em condições de histórico de quedas
Escitalopran 1 Sistema Nervoso CBMPI

Em condições de histórico de quedas
Amitripitlina 1 Sistema Nervoso CBMPI/BEERS

Em condições de histórico de quedas
Gabapentina 1 Sistema Nervoso CBMPI/BEERS
Hidralazina 1 Sangue e Órgãos Hematopoiéticos CBMPI

Em condições de Hipertensão postural
Espironolactona 1 Sistema Cardiovascular CBMPI/BEERS
Digoxina 1 Sistema Cardiovascular CBMPI/BEERS
Alopurinol 1 Sangue e Órgãos Hematopoiéticos CBMPI
Aceclofenaco 1 Sistema Músculo Esquelético CBMPI

Em condição de Doença Renal Crônica
Nimesulida 1 Sistema Músculo Esquelético CBMPI

Em condição de Doença Renal Crônica
Diclofenaco 1 Sistema Músculo Esquelético CBMPI/BEERS

Em condição de Doença Renal Crônica
ATC: Classificação Anatômica dos Medicamentos; CBMPI: Consenso Brasileiro de Medicamentos Potencialmente Inapropriados.
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DISCUSSÃO

Este estudo visou analisar a frequência de 
polifarmácia e prescrição de medicamentos 
potencialmente inapropriados em pessoas idosas com 
vulnerabilidade clínico-funcional. A polifarmácia foi 
presente em 46,5% das pessoas com vulnerabilidade. 
Além disso, pessoas com polifarmácia apresentaram 
maior frequência de pelo menos 1 medicamento 
potencialmente inapropriado prescrito.

O processo de envelhecimento predispõe maiores 
riscos de comorbidades, declínio funcional e afecções 
à saúde, aumentando o risco de prescrição de múltiplos 
medicamentos na tentativa de manter a qualidade 
e expectativa de vida2,3. Os medicamentos são 
recursos terapêuticos necessários, e quando prescritos 
corretamente ajudam a manter a qualidade de vida da 
pessoa idosa e controlar enfermidades crônicas, porém, 
a avaliação do risco/benefício é sempre imprescindível.

Neste estudo mais da metade das pessoas idosas 
que faziam uso de polifarmácia possuíam pelo menos 
1 MPI. Em um estudo retrospectivo de análise de 
prontuários (n=406) de pessoas idosas atendidas na 
atenção secundária de um Centro de Referência em 
Atenção à Saúde da Pessoa Idosa, foi encontrado que 
66,8% dos participantes apresentavam pelo menos 
1 MPI quando na presença de polifarmácia20. De 
acordo com Neves et al.9 que avaliaram pessoas 
acima de 60 anos que estavam hospitalizadas (n=187) 
também foi encontrado a porcentagem aproximada 
de 66,7% de participantes com polifarmácia e MPI. 
Em ambos os estudos, o fármaco omeprazol foi um 
dos mais prevalentes. Esse resultado foi semelhante 
no presente estudo, no qual o omeprazol foi o 
segundo mais receitado. 

Neste estudo, polifarmácia e ao uso de MPI’s foram 
associados à maiores níveis de vulnerabilidade. Em 
um estudo transversal realizado com uma população 
idosa residente na zona urbana em Minas Gerais, foi 
encontrado que 51% dos idosos vulneráveis faziam 
uso de pelo menos 1 MPI e 33% dos participantes 
classificados em risco de vulnerabilidade usavam 
algum MPI22. Além disso, em um estudo realizado 
com uma população idosa institucionalizada em uma 
residência geriátrica da Espanha, polifarmácia com 
MPI foi prevalente em 92% dos vulneráveis10. Esses 

resultados sugerem que quanto maior o consumo de 
MPI maior a prevalência de vulnerabilidade e risco 
de vulnerabilidade em pessoas idosas.

As pessoas idosas em risco de fragilização 
apresentaram 5 vezes mais chance de fazer uso de 
polifarmácia quando comparado aos participantes 
robustos. Esse risco aumentou para 7 vezes em idosos 
vulneráveis. Resultado semelhante foi encontrado 
por Spekalski et al.24, entre pessoas de 60 a 85 anos, 
residentes de área rural do Paraná. Os potencialmente 
vulneráveis ou vulneráveis possuíam 3 vezes (3,73) 
mais chances de fazerem uso de polifarmácia quando 
comparados com os não vulneráveis24. 

O achado anteriormente citado pode ser explicado 
devido as alterações fisiológicas da senescência 
repercutem na absorção irregular de drogas. 
Diante disso as modificações na farmacodinâmica 
e farmacocinética ligadas ao uso simultâneo 
de medicamentos potencial izam interações 
medicamentosas maléficas que afetam diretamente 
a funcionalidade da pessoa idosa5. A incapacidade 
funcional e a presença de várias doenças crônicas 
levam a um tratamento medicamentoso cada vez 
mais complexo para o idoso, tornando-o ainda mais 
vulnerável a interações medicamentosas prejudiciais 
que alteram o metabolismo sistêmico corporal, 
contribuindo para o aumento da decadência funcional, 
diminuição da força, resistência e potência muscular, 
características da vulnerabilidade no idoso23,25. Idosos 
vulneráveis têm comprometimento em reajustes 
posturais, propriocepção e marcha. Esses deficit 
favorecem os riscos de desequilíbrios e quedas. Diante 
disso se faz necessário analisar prejuízos e benefícios 
das prescrições de medicamentos e a repercussão que 
os MPI têm sobre a saúde da pessoa idosa26.

Todos os fármacos potencialmente inapropriados 
encontrados nos prontuários, a glibenclamida e o 
omeprazol que atuam no sistema gastrointestinal 
e metabolismo foram o primeiro e o segundo mais 
prescritos respectivamente. Resultados semelhantes 
também foram encontrados no estudo realizado 
com idosos usuários da Atenção Primária a Saúde 
(APS), onde os medicamentos glibenclamida, 
(25%) foi o mais prescrito dentre todos os MPI’s, 
seguido do omeprazol (23,4%)1. A glibenclamida é 
um hipoglicemiante oral usado no tratamento de 
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diabetes mellitus27,28, mas que pode ser prejudicial a 
pessoa idosa por causar uma diminuição prolongada 
de glicose, pondo em riscos a estabilidade metabólica 
corporal. O omeprazol é comumente indicado para 
tratamento de afecções do sistema gastrointestinal 
relacionados a secreção do ácido estomacal7, segundo 
o CBMPI, esse fármaco não deve ser recomendado 
a pessoa idosa pois seu consumo prolongado pode 
provocar osteoporose, demência e insuficiência 
renal, contudo é comum os profissionais receitarem 
o omeprazol erroneamente a fim de tratar os efeitos 
colaterais resultantes do uso simultâneo de muitos 
fármacos estabelecidos para pessoas idosas1,2,29.

Neste estudo, 65,5% das pessoas idosas que 
apresentaram a polifarmácia e que não tinham 
nenhum MPI foram classificados como em risco 
de fragilização, isso pode estar associado ao uso 
de medicamentos que agem no sistema nervoso, 
visto que aproximadamente 23% de todos os 
medicamentos prescritos apresentados na Tabela 2 
foram os atuantes no sistema nervoso. Os fármacos 
antidepressivos colinérgicos que atuam no sistema 
nervoso central são inapropriados por causa de seus 
efeitos sedativos que aumentam os riscos de queda 
e fraturas no paciente1. Benzodiazepínicos que 
agem no sistema nervoso central possuem efeitos 
ansiolíticos e anticonvulsionantes, sendo sugeridos 
para transtornos de ansiedade e insônia, problemas 
frequentes enfrentados pelas pessoas idosas, em 
contrapartida podem potencializar os riscos de 
quedas, deficit cognitivo, delírios e fraturas, além 
de acentuarem ainda mais os efeitos da depressão8,9,30.

A limitação deste estudo foi o fato de ter sido 
realizado apenas em uma instituição que atende 
pessoas com 60 anos ou mais. Além disso, o tipo 
de estudo proposto não permite a identificação de 
relação causal entre as variáveis. Portanto, mais 
estudos são necessários que abordem esse tema e 
envolvam população idosa atendida em diferentes 
instituições da cidade e estado.

CONCLUSÃO

O uso de polifarmácia e MPI foram associados 
à vulnerabilidade da pessoa idosa, reforçando a 
necessidade de avaliação criteriosa de prescrições 
medicamentosas para essa população. Os 

medicamentos têm o alto poder de melhorar a 
funcionalidade dos sistemas corporais, mas também 
podem ser prejudiciais na mesma proporção.          

O cuidado em saúde da pessoa idosa é bastante 
complexo e exige o equilíbrio entre os benefícios 
e riscos que fazem parte de toda promoção de 
cuidados com o objetivo de melhorar e manter a 
expectativa de vida da população idosa. A segurança 
do paciente deve ser considerada ao recomendar 
medicamentos. É preciso estabelecer prioridades 
de terapia e gerenciar da melhor forma possível o 
tratamento de cada problema de saúde apresentado 
pelo paciente idoso. Analisar de forma racional quais 
intervenções são mais urgentes e quais podem ser 
tratadas a longo prazo, evitando assim o consumo de 
muitos medicamentos ao mesmo tempo e diminuindo 
risco de danos desnecessários.

AUTORIA

• Raquel Coelho de Andrade – Análise e 
interpretação dos dados, escrita do artigo.

• Maira Mendes dos Santos – Contribuição para a 
coleta de dados da pesquisa na Instituição FUnATI

• Euler Esteves Ribeiro – Contribuição para a coleta 
de dados da pesquisa na Instituição FUnATI

• James Dean Oliveira dos Santos Júnior – Análise 
e interpretação dos dados.

• Hércules Lázaro Morais Campos – Supervisão e 
orientações para a produção do artigo. Aprovação 
da versão a ser publicada.

• Elisa Brosina de Leon – Conceituação, supervisão, 
análise e delineamento dos dados. Orientações 
para a produção do artigo. Aprovação da versão 
a ser publicada.

AGRADECIMENTOS 

Agradecemos a Fundação Universidade Aberta 
da Terceira Idade (FUnATI) por contribuir para a 
realização desta pesquisa.

Editado por: Marquiony Marques dos Santos  



9 de 10

Polifarmácia e vulnerabilidade de pessoas idosas

Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2024;27:e230191

REFERÊNCIAS

1. Parrela SL, Lima MS, Ramos PT, Penha RM, 
Santos VP, Barbosa SR, et al. Uso de medicamentos 
potencialmente inapropriados para idosos em 
Unidades de Atenção Primária à Saúde. Rev 
Conjecturas. [Internet] 2022 [acesso em: 15 jan 
2023]; 22(7):438–455. Disponível em: https://doi.
org/10.53660/conj-s24-1207

2. Oliveira PC, Silveira MR, Ceccato MD, Reis AM, 
Pinto IV, Reis EA. Prevalence and factors associated 
with polypharmacy among the elderly treated in 
primary healthcare in Belo Horizonte, state of Minas 
Gerais, Brazil. Ciência e Saúde Coletiva. [Internet] 
2021[acesso em: 15 jan 2023]; 26(4):1553–1564. 
Disponível em: https://doi.org/10.1590/1413-
81232021264.08472019

3. Dantas MS, Santos VC. Implicancias de la 
polifarmacia en personas mayores y la contribución 
de la atención farmacéutica. Lecturas: Educación 
Física Y Deportes. [Internet] 2018 [acesso em: 15 jan 
2023]; 23(240):87-99. Disponível em: https://www.
efdeportes.com/efdeportes/index.php/EFDeportes/
article/view/273

4. Pereira KG, Peres MA, Lop D, Boing AC, Boing  
AF, Aziz  M, et al. Polifarmácia em idosos: Um 
estudo de base populacional. Revista Brasileira de 
Epidemiologia. [Internet] 2017 [acesso em: 20 jan 
2023]; 20(2):335–344. Disponível em: https://doi.
org/10.1590/1980-5497201700020013

5. Souza AM, Santos BR, Oliveira CL, Ribeiro EA, 
Nogueira L, Meneghin MM, et al. Vulnerabilidade 
clínico-funcional de idosos em polifarmácia 
segundo os critérios de Beers. Revista Eletrônica 
Acervo Saúde. [Internet] 2022 [acesso em: 20 jan 
2023]; 15(11):e11395. Disponível em: https://doi.
org/10.25248/reas.e11395.2022

6. Silva AF, Silva JP. Polifarmácia, automedicação e 
uso de medicamentos potencialmente inapropriados: 
causa de intoxicações em idosos. Revista Médica 
de Minas Gerais. [Internet] 2022 [acesso em: 20 
jan 2023]; 32:e32101. Disponível em: https://doi.
org/10.5935/2238-3182.2022e32101

7. Moreira FS, Jerez-Roig J, Ferreira LM, Dantas 
AP, Lima KC, Ferreira MA. Use of potentially 
inappropriate medications in institutionalized 
elderly: Prevalence and associated factors. Ciência e 
Saúde Coletiva. [Internet] 2020 [acesso em: 20 jan 
2023]; 25(6):2073–2082. Disponível em: https://doi.
org/10.1590/1413-81232020256.26752018

8. Gatto CM, Jorge MS, Wibelinger LM, Bertolin TE, 
Portella MR,  Doring M. Prevalência de polifarmácia, 
benzodiazepínicos e fatores associados em idosos 
institucionalizados. Revista Brasileira de Ciências Do 
Envelhecimento Humano. [Internet] 2019 [acesso em: 
02 Março 2023];16(3):47–58. Disponível em: https://
doi.org/10.5335/rbceh.v16i3.7797

9. Neves FS, Sousa R, Ferreira FM, Pinheiro  AC, 
Pires LM, Meurer IR. Avaliação de medicamentos 
potencialmente inapropriados e da polifarmácia 
em pacientes idosos em um hospital universitário. 
HU Revista. [Internet] 2022 [acesso em: 02 Março 
2023]; 48(1):1–8. Disponível em: https://doi.
org/10.34019/1982-8047.2022.v48.36065

10. Vivanco MV, Formiga F, Riera  IM, Laporte AS, 
Prieto DC. Población muy anciana institucionalizada 
de Barcelona: valoración de la fragilidad según 
el índice frágil-VIG y análisis de la adecuación 
terapéutica según los criterios STOPP-frail. Revista 
Española de Geriatría y Gerontología. [Internet] 
2019 [acesso em: 15 Março 2023]; 54(6):334–
338. Disponível em: https://doi.org/10.1016/j.
regg.2019.06.004

11.  Shade MY, Berger AM, Chaperon C, Haynatzki G,  
Sobeski L. Adverse drug events reported by rural 
older adults. Geriatric Nursing. [Internet] 2017 [acesso 
em: 15 março 2023]; 38(6):584–588. Disponível em: 
https://doi.org/10.1016/j.gerinurse.2017.04.008

12. Martínez-Arnau FM, Prieto-Contreras L, Pérez-
Ros P. Factors associated with fear of falling among 
frail older adults. Geriatric Nursing. [Internet] 
2021 [acesso em: 15 março 2023]; 2(5):1035–
1041. Disponível em: https://doi.org/10.1016/j.
gerinurse.2021.06.007

13. By the 2023 American Geriatrics Society Beers 
Criteria® Update Expert Panel. American Geriatrics 
Society 2023 updated AGS Beers Criteria® 
for potentially inappropriate medication use in 
older adults. J Am Geriatr Soc. 2023;71(7)1-30. 
doi:10.1111/jgs.18372

14. Fick DM, Semla TP, Steinman M, Beizer J, Brandt 
N, Dombrowski R, et al. American Geriatrics 
Society 2019 Updated AGS Beers Criteria® for 
Potentially Inappropriate Medication Use in 
Older Adults. Journal of the American Geriatrics 
Society. [Internet] 2019 [acesso em: 13 abril 
2023];67(4):674–694. Disponível em: https://doi.
org/10.1111/jgs.15767

https://doi.org/10.53660/conj-s24-1207
https://doi.org/10.53660/conj-s24-1207
https://doi.org/10.1590/1413-81232021264.08472019
https://doi.org/10.1590/1413-81232021264.08472019
https://www.efdeportes.com/efdeportes/index.php/EFDeportes/article/view/273
https://www.efdeportes.com/efdeportes/index.php/EFDeportes/article/view/273
https://www.efdeportes.com/efdeportes/index.php/EFDeportes/article/view/273
https://doi.org/10.1590/1980-5497201700020013
https://doi.org/10.1590/1980-5497201700020013
https://doi.org/10.25248/reas.e11395.2022
https://doi.org/10.25248/reas.e11395.2022
https://doi.org/10.5935/2238-3182.2022e32101
https://doi.org/10.5935/2238-3182.2022e32101
https://doi.org/10.1590/1413-81232020256.26752018
https://doi.org/10.1590/1413-81232020256.26752018
https://doi.org/10.5335/rbceh.v16i3.7797
https://doi.org/10.5335/rbceh.v16i3.7797
https://doi.org/10.34019/1982-8047.2022.v48.36065
https://doi.org/10.34019/1982-8047.2022.v48.36065
https://doi.org/10.1016/j.regg.2019.06.004
https://doi.org/10.1016/j.regg.2019.06.004
https://doi.org/10.1016/j.gerinurse.2017.04.008
https://doi.org/10.1016/j.gerinurse.2021.06.007
https://doi.org/10.1016/j.gerinurse.2021.06.007
https://doi.org/10.1111/jgs.15767
https://doi.org/10.1111/jgs.15767


10 de 10

Polifarmácia e vulnerabilidade de pessoas idosas

Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2024;27:e230191

15. Oliveira MG, Amorim WW, Oliveira CR, Coqueiro 
HL, Gusmão LC, Passos LC. Consenso brasileiro de 
medicamentos potencialmente inapropriados para 
idosos. Geriatrics, Gerontology and Aging. [Internet] 
2017 [acesso em: 13 abril 2023]; 10(4):168–181. 
Disponível em: https://doi.org/10.5327/z2447-
211520161600054.

16. Santana PP, Ramos AD, Campos CE, Andrade 
M, Menezes HF, Camacho AC, et al. O impacto 
da polifarmácia na qualidade de vida de idosos. 
Revista de Enfermagem UFPE on-line. [Internet] 
2019 [acesso em: 20 abril 2023]; 13(3):e773. 
Disponível em: https://doi.org/10.5205/1981-8963-
v13i3a235901p773-782-2019

17. Melo LM, Vale BN. Polifarmácia: Uso De 
Medicamentos Por Idosos. Amazônia Science & Health. 
[Internet] 2018 [acesso em: 20 abril 2023]; 6(4):13–16. 
Disponível em: https://doi.org/10.18606/2318-1419/
amazonia.sci.health.v6n4p13-16

18. Fundação Universidade Aberta da Terceira Idade 
(FUNATI). [Internet].  Manaus AM: editora 
FUnATI; 2019. Quem somos; [Data de acesso: 
20/05/2023]; [1 tela]. Disponível em: https://funati.
am.gov.br/quem-somos/.

19.  Frota JG, Carvalho IA, Marques MM, Brito E, Ataíde 
DS, Ribeiro EE, et al. Doenças crônicas e aspectos de 
saúde de idosos amazonenses. Revista Amazonense de 
Geriatria e Gerontologia. [Internet] 2021 [acesso em: 
21 abril 2023]; 12(1):1-10. Disponível em: https://doi.
org/10.53817/1983-6929-ragg-v12n1-10

20.  Moraes EN, Carmo JA, Moraes FL, Azevedo RS, 
Machado CJ, Montilla DE. Clinical-Functional 
Vulnerability Index-20 (IVCF-20): Rapid recognition 
of frail older adults. Revista de Saúde Pública. 
[Internet] 2016 [acesso em: 20 abril 2023]; 50:1–10. 
Disponível em: https://doi.org/10.1590/S1518-
8787.2016050006963

21. Nascimento RC, Álvares J, Júnior AA, Gomes IC, 
Silveira MR, Costa EA, et al. Polifarmácia: uma 
realidade na atenção primária do Sistema Único de 
Saúde. Revista Saúde Pública. [Internet] 2017 [acesso 
em: 22 abril 2023]; 51(2):e19. Disponível em: https://
doi.org/10.11606/s1518-8787.2017051007136

22. Aires JM, Silva LT, Frota DL, Dewulf NL, Lopes 
FM. Medicamentos potencialmente inapropriados 
prescritos a pacientes de um Centro de Referência em 
Atenção à Saúde da Pessoa Idosa. Revista Brasileira de 
Geriatria e Gerontologia. [Internet] 2020 [acesso em: 
22 abril 2023]; 23(4):e200144. Disponível em: https://
doi.org/10.1590/1981-22562020023.200144

23. Bolina AF, Gomes NC, Marchiori GF, Pegorari, MS, 
Tavares DM. Potentially inappropriate medication use 
and frailty phenotype among community-dwelling 
older adults: A population-based study. Journal of 
Clinical Nursing. [Internet] 2019 [acesso em: 22 abril 
2023]; 28(21–22):3914–3922. Disponível em: https://
doi.org/10.1111/jocn.14976

24. Spekalski MV, Cabral LP, Grden CR, Bordin 
D, Bobato GR, Krum EA. Prevalência e fatores 
associados à polifarmácia em pessoas idosas de 
uma área rural. Revista Brasileira de Geriatria e 
Gerontologia. [Internet] 2021 [acesso em: 28 março 
2023]; 24(4):e210151. Disponível em:  https://doi.
org/10.1590/1981-22562021024.210151

25. Rocha IP, Sales AS, Magalhães J, Oliveira S. 
Farmacodinâmica E Interações Medicamentosas 
Geriátricas: Reflexão Sobre Medicamentos Teaching 
Training for. Revista Humanidades e Inovação. 
[Internet] 2021 [acesso em: 23 abril 2023]; 8(45):e12.

26. Kim J, Parish AL. Polypharmacy and Medication 
Management in Older Adults. Nursing Clinics of 
North America.[Internet] 2017 [acesso em: 23 abril 
2023]; 52(3):457–468. Disponível em:  https://doi.
org/10.1016/j.cnur.2017.04.007

27.  Nery CG, Pires MA, Pianetti GA, Vianna-Soares 
CD. Caracterização do fármaco hipoglicemiante 
glibenclamida. Revista Brasileira de Ciencias 
Farmaceuticas/Brazilian Journal of Pharmaceutical 
Sciences. [Internet] 2008 [acesso em: 11 de fev 2023]; 
44(1):61–73. Disponível em: https://doi.org/10.1590/
S1516-93322008000100008

28.  Farias AD, Lima KC, Oliveira YM, Leal AA, 
Martins RR, Freitas CH. Prescription of potentially 
inappropriate medications for the elderly: A study 
in primary health care. Ciência e Saude Coletiva. 
[Internet] 2021 [acesso em: 22 março 2023]; 
26(5): 1781–1792. Disponível em: https://doi.
org/10.1590/1413-81232021265.04532021

29.  Palmeiras G, Bastos J, Flores V, Braga D, Braga T, 
Dores R. Incidência do uso de benzodiazepínicos em 
idosos e os riscos associados. Journal of the Health 
Sciences Institute. [Internet] 2022 [acesso em: 28 
março 2023]; 40(1):59–66.

30. Carvalho FP, Sasaki NS, Pancote CG, Santos ML, 
Gomes L. Investigação do uso de psicotrópicos 
potencialmente inapropriados por idosos. São Paulo. 
Rev Recien. [Internet] 2021 [acesso em: 28 março 
2023]; 11(34):225-233. Disponível em: https://doi.
org/10.24276/rrecien2021.11.34.225-233

https://doi.org/10.5327/z2447-211520161600054
https://doi.org/10.5327/z2447-211520161600054
https://doi.org/10.5205/1981-8963-v13i3a235901p773-782-2019
https://doi.org/10.5205/1981-8963-v13i3a235901p773-782-2019
https://doi.org/10.18606/2318-1419/amazonia.sci.health.v6n4p13-16
https://doi.org/10.18606/2318-1419/amazonia.sci.health.v6n4p13-16
https://doi.org/10.1590/S1518-8787.2016050006963
https://doi.org/10.1590/S1518-8787.2016050006963
https://doi.org/10.11606/s1518-8787.2017051007136
https://doi.org/10.11606/s1518-8787.2017051007136
https://doi.org/10.1590/1981-22562020023.200144
https://doi.org/10.1590/1981-22562020023.200144
https://doi.org/10.1111/jocn.14976
https://doi.org/10.1111/jocn.14976
https://doi.org/10.1590/1981-22562021024.210151
https://doi.org/10.1590/1981-22562021024.210151
https://doi.org/10.1016/j.cnur.2017.04.007
https://doi.org/10.1016/j.cnur.2017.04.007
https://doi.org/10.1590/S1516-93322008000100008
https://doi.org/10.1590/S1516-93322008000100008
https://doi.org/10.1590/1413-81232021265.04532021
https://doi.org/10.1590/1413-81232021265.04532021
https://doi.org/10.24276/rrecien2021.11.34.225-233
https://doi.org/10.24276/rrecien2021.11.34.225-233


1 de 22

Art
igo

s O
rig

ina
is

Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2024;27:e240038

http://dx.doi.org/10.1590/1981-22562024027.230038.pt

Modelo assistencial contemporâneo para os idosos: a premência 
necessária

Contemporary care model for the aged: an imminent need

Renato Peixoto Veras1

Resumo
É possível envelhecer com saúde e qualidade de vida no Brasil? Este artigo defere a 
resposta por meio da proposição de um modelo assistencial resolutivo e com excelente 
relação custo-benefício, em linha com o que há de mais contemporâneo no cuidado 
integral para o grupo etário dos idosos. O modelo aqui apresentado propõe pensar, 
de forma absolutamente inovadora, o cuidado que deve ser prestado a essa parcela da 
população. Neste texto, são apresentados a teoria e os conceitos que fundamentam o 
modelo proposto. Basicamente, o texto relata a necessidade de ênfase nas instâncias leves 
de cuidado; em outros termos, foco na coordenação, na prevenção e no monitoramento 
do cliente, de forma a minimizar desperdícios, oferecendo uma assistência de melhor 
qualidade e a custos reduzidos. Também são apresentados os instrumentos de avaliação 
epidemiológica utilizados e o passo a passo de todos os profissionais da equipe de saúde.

Abstract
Is it possible to age with health and quality of life in Brazil? This article defers the 
answer through the proposition of a cost-effective care model, in line with what is most 
contemporary in comprehensive care for the elderly age group. The model presented 
here proposes to think, in an absolutely innovative way, the care that must be provided 
to this portion of the population. In this text, the theory and concepts that underlie 
the proposed model are presented. Basically, the text reports the need for emphasis on 
light instances of care; in other words, focus on coordination, prevention and customer 
monitoring, in order to minimize waste, offering better quality care and reduced costs. 
The epidemiological assessment instruments used and the step by step of all health 
professionals are also presented.
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INTRODUÇ ÃO

O aumento da expectativa de vida é uma grande 
conquista da população brasileira. Viver mais – 
envelhecer – já é uma realidade nesta década e será 
ainda mais nos anos vindouros. Contudo, também 
deve fazer parte dessa conquista a possibilidade de 
os cidadãos usufruírem desse tempo a mais, com 
capacidade funcional, saúde e qualidade de vida. Ao 
longo dos últimos anos, algumas instituições e seus 
pesquisadores vêm buscando a mudança do modelo 
de prestação de serviços de saúde. Entendemos que 
é imprescindível. E o mais importante: sabemos 
que é viável.

É possível reorientar a atenção à saúde da 
população idosa e construir uma organização no 
setor que permita melhores resultados assistenciais 
a um custo menor. Mas o que falta para que isso 
ocorra? Que todos os atores do setor se percebam 
responsáveis pelas mudanças necessárias e que se 
permitam inovar. E vale dizer que, em muitos casos, 
inovar pode significar apenas resgatar cuidados e 
valores mais simples, que se perderam dentro do 
nosso sistema de saúde.

Na atualidade, chegar aos 80, 90 anos ou até mais 
tornou-se algo relativamente comum. Entretanto, 
existe uma enorme preocupação com o modelo de 
cuidado utilizado, pois tudo que não desejamos é 
que os anos adicionais de vida sejam de sofrimento, 
dor e custos elevados.

Integrar o conhecimento, a teoria, a aplicação 
dos instrumentos e sua rotina é fundamental para 
que essa lógica de cuidado notabilize-se em nosso 
País, e mais, para que os setores públicos e de saúde 
suplementar possam oferecer uma melhor assistência 
ao grupo etário que mais cresce em todo o mundo. 
Se não mudarmos o modelo assistencial para o idoso, 
a perspectiva para os próximos anos será soturna.

O objetivo principal deste documento, portanto, é 
desenhar modelos de cuidado mais efetivos e cenários 
adequados às características da população idosa. 

A transição demográfica

Todas as projeções demográficas feitas na década 
de 1980 sobre o crescimento do grupo etário dos 
idosos confirmaram-se. Se houve algum erro, foi 
por subestimação, pois os números revelaram-se 
ainda mais expressivos do que então se imaginava1-3. 

A ampliação da longevidade é uma das maiores 
conquistas da humanidade. Chegar à velhice era 
privilégio de poucos, mas passou a ser a norma no 
Brasil e também em países menos desenvolvidos 
(segundo dados do Censo Demográfico de 2022 do 
IBGE, encontramos no Brasil 37.814 pessoas com 
100 anos ou mais!). Houve uma melhoria substancial 
dos parâmetros de saúde das populações, ainda que 
isso não ocorra de forma equitativa nos diferentes 
países e contextos socioeconômicos. Essa conquista 
maior do século XX implica, no entanto, um grande 
desafio: cuidar bem desse grupo etário e agregar 
qualidade aos anos adicionais de vida.

Em 2002, a Organização Mundial de Saúde 
(OMS) apresentou uma publicação orientada para 
respostas políticas tendo em vista a promoção do 
envelhecimento ativo definido como um processo 
de otimização das oportunidades para promoção 
da saúde, participação e segurança, com objetivo 
de melhorar a qualidade de vida das pessoas que 
envelhecem. A partir dessa primeira definição, são 
identificados os três pilares essenciais desse novo 
paradigma: saúde, participação e segurança4,5. 

O pilar da saúde transcende o campo estritamente 
físico – com base em investigação desenvolvida no 
âmbito de várias áreas científicas – para englobar 
também os campos da saúde mental e do bem-estar 
social, todos recomendados para intervenção no 
nível das políticas públicas. 

No Brasil, a mudança da configuração etária 
com o avanço do segmento da terceira idade é um 
fenômeno relativamente recente. O crescimento da 
população brasileira foi elevado nos últimos 70 anos. 
E o aumento da população idosa tem sido muito 
mais intenso, quando comparado ao cenário global.
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Em 1950, a população brasileira total era de 54 
milhões de habitantes, passou para 213 milhões 
em 2020, devendo alcançar 229 milhões em 2050 e 
depois cair para 181 milhões de habitantes em 2100. 
O crescimento absoluto foi de 3,3 vezes em 150 
anos (menor do que as 4,3 vezes do crescimento da 
população mundial)6.

Nesta perspectiva, a queda da população brasileira 
já se mostra ativa, pois houve uma significativa 
redução no último censo, ou seja, a população 
brasileira já está diminuindo.

Se o crescimento total da população brasileira foi 
elevado, o aumento da população idosa no país tem 
sido muito mais intenso do que no cenário global. O 
número de brasileiros idosos de 60 anos e mais era de 
2,6 milhões em 1950, passou para 29,9 milhões em 
2020 e alcançará 72,4 milhões em 2100 (crescimento 
absoluto de 27,6 vezes). Em termos relativos, a 
população idosa de 60 anos e mais representava 
4,9% do total de habitantes de 1950, passou para 14% 
em 2020 e deve atingir o impressionante percentual 
de 40,1% em 2100 (aumento de 8,2 vezes no peso 
relativo entre 1950 e 2100).

O número de idosos de 65 anos e mais era de 
somente 1,6 milhão em 1950, passou para 9,2 milhões 
em 2020 e deve alcançar 61,5 milhões em 2100. O 
crescimento absoluto está estimado em 38,3 vezes. 
Em termos relativos, a população idosa de 65 anos 
e mais representava 3% do total de habitantes de 
1950, passou para 9,6% em 2020 e deve atingir mais 
de um terço (34,6%) em 2100 (um aumento de 11,5 
vezes no percentual de 1950 para 2100)6.

Os idosos de 80 anos e mais eram 153 mil em 
1950, passaram para 4,2 milhões em 2020 e devem 
alcançar 28,2 milhões em 2100. O crescimento 
absoluto foi de espetaculares 184,8 vezes em 150 
anos. Em termos relativos, a população idosa dessa 
faixa etária representava somente 0,3% do total de 
habitantes de 1950, passou para 2% em 2020 e deve 
chegar a 15,6% em 2100 (aumento de impressionantes 
55,2 vezes sobre o percentual de 1950 para 2100).

É importante destacar que o número total de 
brasileiros atingirá o pico populacional de 229,6 
milhões de habitantes em 2045, conforme a revisão 
2019 das projeções da ONU (novamente uma 

advertência, a projeção da ONU para o Brasil está 
subestimada). Mas o número absoluto de idosos vai 
continuar crescendo, sendo que o pico de idosos de 60 
anos e mais (79,2 milhões de pessoas) e de 65 anos e 
mais (65,9 milhões) será alcançado em 2075. O pico de 
idosos de 80 anos e mais (28,5 milhões) será somente 
em 2085. Nas duas últimas décadas do século XXI, 
o número absoluto de idosos vai diminuir. Todavia 
o percentual de idosos continuará subindo, trazendo 
novas responsabilidades e oportunidades7.

Todos esses dados mostram que o futuro do século 
XXI será grisalho, ou seja, o percentual de idosos no 
mundo alcançará patamares jamais vistos na história. 
O caso brasileiro não é muito diferente, mas nosso 
processo de envelhecimento populacional é mais 
robusto, com percentuais de idosos bem acima dos 
percentuais globais. Do ponto de vista demográfico, 
esse é um tema de crucial importância, já que os países 
ricos registraram crescimento etário gradual ao longo 
de todo o século XX e, com seu poderio econômico, 
tiveram muito mais tempo para oferecer a essa parcela 
da população melhor estrutura e facilidades.

O Brasil precisa assumir como tarefa a garantia de 
qualidade de vida dos seus idosos, os quais, assim como 
grande parte da população, têm baixa escolaridade e 
pouca proteção social. Sofrem ainda, no campo da 
saúde, com múltiplas patologias crônicas8 (conjunto de 
doenças relacionadas a causas múltiplas, caracterizadas 
por início gradual, de prognóstico usualmente incerto, 
com longa ou indefinida duração. Apresentam curso 
clínico que muda ao longo do tempo, com possíveis 
períodos de agudização, podendo gerar incapacidades). 
Requerem intervenções associadas a mudanças de 
estilo de vida, em um processo de cuidado contínuo, 
que exigem acompanhamento constante e cuidados 
permanentes9, gerando impacto econômico para a 
sociedade10 em função da demanda crescente por 
serviços de saúde. As internações hospitalares dos 
idosos tornam-se mais frequentes e o tempo de 
ocupação do leito é maior quando comparado com 
outras faixas etárias. Há, portanto, uma enorme 
implicação econômica, previdenciária e social.

O envelhecimento humano não pode ser visto 
como um peso. Precisamos alocar políticas sociais para 
esse público. No campo da saúde, devemos manejar 
os cuidados de uma forma mais contemporânea e 
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adequada para garantir esse patrimônio de saber e 
experiência sem que isso resulte em custos excessivos 
para o setor. Também será necessário ampliar11 e 
qualificar os profissionais de saúde para o cuidado 
das doenças crônicas.

Precisamos edificar um arquétipo inovador e de 
qualidade, uma vez que o modelo atual encontra-
se defasado e motivador do mau atendimento e da 
crise na saúde, particularmente para o idoso, que é 
o grupo etário de maior demanda e custo.

A modelagem dessa nova matriz deve discutir 
e detalhar os tópicos apresentados no decorrer 
deste artigo.

Doença crônica e modelo assistencial

No Brasil, a principal causa de mortalidade e 
morbidade são as doenças crônicas não transmissíveis 
(DCNT), as quais normalmente têm desenvolvimento 
lento, duram períodos extensos e apresentam efeitos 
de longo prazo difíceis de prever. Os transtornos 
neuropsiquiátricos constituem a maior parcela dessas 
DCNTs12.

Em seu relatório publ icado em 2015, a 
Organização Mundial de Saúde (OMS)13 assinala 
que, das 38 milhões de vidas perdidas em 2012 por 
DCNT, 16 milhões (ou seja, 42%) eram prematuras e 
evitáveis (Carvalho, Marques & Silva, 2016). Como a 
despesa com cuidados relativos a essas doenças sobe 
em todo o mundo, elas ocupam proporções cada 
vez maiores nos orçamentos públicos e privados14. 

As  en fe r m idades  c rôn ica s  i nc luem 
tradicionalmente: doenças cardiovasculares, 
diabetes, asma, doença pulmonar obstrutiva crônica 
(DPOC) e doenças crônico-degenerativas. Como 
as taxas de sobrevida têm melhorado, esse conjunto 
de doenças também passou a incluir muitos tipos 
de câncer, HIV/aids, distúrbios neuropsicológicos 
(como depressão, esquizofrenia e demência), artroses 
e deficiências visuais e auditivas. A maioria delas 
não tem cura, mas várias podem ser prevenidas ou 
controladas por meio da detecção precoce, adoção 
de dieta e hábitos saudáveis, prática de exercícios e 
acesso a tratamento adequado e oportuno.

Muitas dessas doenças crônicas constituem um 
conjunto de agravos que faz com que hoje muitos 
autores e instituições definam seus portadores como 
“pacientes crônicos em situação de complexidade”, 
o que é determinado por um perfil de apresentação 
de cronicidade. Entre as características diferenciais 
mais prevalentes desse grupo está a presença de 
várias enfermidades crônicas concorrentes, a grande 
utilização de serviços de hospitalização urgente com 
diferentes episódios de idas ao hospital durante um 
mesmo ano, a diminuição da autonomia pessoal 
temporária ou permanente e a polimedicação. Além 
disso, pode haver fatores adicionais como idade 
avançada, viver sozinho ou com pouco apoio familiar 
e episódios de quedas, entre outros15.

Diversas condições crônicas estão ligadas a 
uma sociedade em envelhecimento, mas também 
às escolhas de estilo de vida, como tabagismo, 
consumo de álcool, comportamento sexual, dieta 
inadequada e inatividade física, além da predisposição 
genética. O que elas têm em comum é o fato de 
precisarem de uma resposta complexa e de longo 
prazo, coordenada por profissionais de saúde de 
formações diversas, com acesso a medicamentos 
e equipamentos necessários, bem como estratégias 
de estímulo à adesão ao tratamento pelo paciente, 
estendendo-se à assistência social. No entanto, hoje, 
a maioria dos cuidados de saúde e dos serviços ainda 
está estruturada em torno de episódios agudos.

Tendo em vista esse cenário, a gestão de doenças 
crônicas é cada vez mais considerada uma questão 
importante por gestores e pesquisadores que buscam 
intervenções e estratégias para combater esses agravos 
em todo o mundo. Deve-se ressaltar que a melhora 
da qualidade de vida da população é fruto de uma 
série de fatores, entre os quais o avanço tecnológico 
presenciado em diversos campos do conhecimento 
e da ciência contemporânea.

A necessária mudança do sistema de cuidado em saúde da 
pessoa idosa: o foco não pode ser a doença

A transição demográfica e a melhoria dos 
indicadores sociais e econômicos do Brasil, em 
comparação com décadas anteriores, trouxeram 
o crescimento do contingente de idosos e uma 



5 de 22

Modelo assistencial contemporâneo para os idosos

Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2024;27:e240038

maior pressão fiscal sobre os sistemas de saúde 
público e privado. Se essa parcela da população 
aumenta, ampliam-se naturalmente as doenças 
crônicas e os gastos16; um dos resultados disso 
é a demanda crescente por serviços de saúde, 
que pode, em contrapartida, gerar escassez e/ou 
restrição de recursos. As internações hospitalares 
tornam-se mais frequentes e o tempo de ocupação 
do leito é maior, se comparado com outras faixas 
etárias, pois as doenças que acometem os idosos 
são majoritariamente crônicas e múltiplas, ou seja, 
exigem acompanhamento constante e cuidados 
permanentes13.

Ao longo da última década, ficou demonstrado 
que é possível prevenir a maioria dos problemas de 
saúde pública que afetam a população – relativos 
não somente às doenças transmissíveis, mas também 
às não transmissíveis. Tal afirmação é evidenciada 
pela significativa diminuição de mortalidade por 
doenças coronárias e cerebrovasculares, pela redução 
da incidência e mortalidade por câncer cervical, bem 
como pela diminuição da prevalência de consumo de 
fumo e incidência de câncer do pulmão em homens17.

Um dos problemas da maioria dos modelos 
assistenciais é o foco exclusivo na doença. 
Lamentavelmente, a ação preventiva ainda é vista 
como uma sobrecarga de procedimentos e custos 
adicionais. Contudo, deveria ser compreendida como 
uma estratégia que, em médio e longo prazos, poderá 
reduzir internações e outros procedimentos de muito 
maior custo18.

Todas as evidências indicam que os sistemas 
de saúde baseados na biomedicina terão, 
progressivamente, problemas de sustentabilidade. 
Tal constatação sugere que os programas voltados 
para o público idoso devem ser construídos com base 
na integralidade do cuidado, com protagonismo do 
profissional de saúde de referência e sua equipe, para 
gerenciar não a doença, mas o indivíduo, fazendo 
bom uso das tecnologias disponíveis, trabalhando 
com informações de qualidade e monitoramento 
frequente. O médico especialista, o hospital, os 
fármacos, os exames clínicos e de imagem também 
fazem parte do modelo ideal de saúde, mas o 
protagonismo deve ser dado às instâncias leves e 
ao acompanhamento desse cliente pelo seu médico19. 

Um modelo contemporâneo de saúde do idoso 
precisa reunir um fluxo de ações de educação, 
prevenção de doenças evitáveis, postergação de 
moléstias, cuidado precoce e reabilitação de agravos20. 
Ou seja, uma linha de cuidado ao idoso que pretenda 
apresentar eficiência e eficácia deve pressupor uma 
rede articulada, referenciada e com um sistema de 
informação desenhado em sintonia com essa lógica.

Por que o discurso é tão diferente da prática?

Antes do aprofundamento na proposta de modelo 
assistencial, uma questão precisa ser discutida 
previamente. Existe um consenso: todos, sem 
exceção, mostram-se favoráveis a essa nova linha 
de cuidado. A maioria, no entanto, faz tudo em 
oposição ao seu discurso.

O modelo de assistência à saúde da pessoa idosa 
bem realizado é uma exceção. No excelente trabalho 
da Agência Nacional de Saúde (ANS), coordenado 
pela Dra. Martha Oliveira em 201821, podemos 
observar a distância entre o discurso e a prática.

Já ultrapassamos a fase da novidade e dos clichês 
bastante conhecidos e atualmente aceitos por todos 
– até mesmo por aqueles que não os praticam. É algo 
louvável falar dos marcos teóricos ou das políticas 
que têm por objetivo permitir um envelhecimento 
saudável – que significa manter a capacidade funcional 
e a autonomia, bem como a qualidade de vida, em 
consonância com os princípios e as diretrizes do 
Sistema Único de Saúde (SUS) e tendo como foco 
a prevenção de doenças. Importantes organismos 
nacionais e internacionais de saúde defendem esse 
conceito há muitos anos15, 22. Mas o passo adiante 
precisa ser dado23.

Propomos uma reflexão: se todos debatem esse 
tema e as soluções já estão presentes nas mesas de 
decisão, por que a situação permanece inalterada? 
Por que a teoria não se traduz na prática do dia a dia? 
Por que líderes e gestores não promovem a mudança?

Para que o setor de saúde – particularmente no 
segmento dos idosos – se organize, um dos itens a 
ser considerado é a desconfiança. Hoje a sociedade 
desconfia do que é ofertado. Nesse clima, qualquer 



6 de 22

Modelo assistencial contemporâneo para os idosos

Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2024;27:e240038

proposta de mudança é vista com reservas. Tudo que 
é multifatorial e foi construído ao longo de muitos 
anos é difícil de transformar. Mudar uma cultura 
não é simples. Essa assertiva precisa ser considerada.

Outro gargalo é a qualidade assistencial, ainda 
pouco valorizada. É um tema de enorme importância, 
que demanda maior conscientização de profissionais 
de saúde e da sociedade. Discute-se que seria caro 
aplicar instrumentos de qualificação do atendimento, 
acreditações e certificações, mas serviços qualificados 
são mais efetivos em termos de custo, têm menor 
desperdício e melhores resultados assistenciais para 
os pacientes.

Outra questão: existe a compreensão geral de 
que o cuidado do idoso ultrapassa a saúde. Além 
do diagnóstico e da prescrição, a participação 
social, as atividades físicas e mentais são elementos 
importantíssimos para a manutenção funcional. Mas 
ainda temos, principalmente na saúde suplementar, 
muita dificuldade para entender essas ações como 
parte integrante do cuidado. Existe uma tendência 
a separar ações “sociais” de ações “curativas”.

E que tal discutirmos o modelo de remuneração 
dos profissionais de saúde? Reconhecemos que são 
mal remunerados, então por que não adotamos o 
pagamento por desempenho? Associar a discussão 
de resultado com a forma de remuneração é um 
poderoso instrumento indutor na busca pelo que 
é certo. Assim, “pagamento por performance”, 
“pagamento por resultado” ou “pagamento por 
desempenho” tornam-se sinônimos na luta pelo 
alinhamento entre acesso e qualidade assistencial. 
A mudança do modelo de remuneração a partir desse 
novo marco de assistência, focado no resultado e não 
no volume, precisa necessariamente ser um modelo do 
tipo ganha-ganha, em que todos os envolvidos sejam 
beneficiados, mas principalmente o próprio paciente.

Para pôr em prática todas as ações necessárias a 
um envelhecimento saudável e com qualidade de vida, 
é preciso repensar e redesenhar o cuidado ao idoso, 
com foco nesse indivíduo e em suas particularidades.

Isso trará benefícios, qualidade e sustentabilidade 
não somente para a população idosa, mas para o 
sistema de saúde brasileiro como um todo8,24.

Agora que já sabemos o que é preciso, é momento 
de termos competência para arregimentar esforços 
que transformem a teoria em um modelo de saúde 
de qualidade para todos, incluindo os idosos. Não 
desejamos que o SUS se fragmente ou que aumente o 
número de falências entre as empresas de assistência 
médica privada.

Uma certeza todos temos: a cada ano que passa, 
o custo da saúde aumenta e a qualidade assistencial 
piora. Um sistema assim torna-se insustentável. É 
hora de pôr em prática o que todos defendem, mas 
não fazem.

Envelhecimento e saúde

A saúde pode ser definida como uma medida da 
capacidade individual de realização de aspirações e 
da satisfação das necessidades, independentemente 
da idade ou da presença de doenças8. Assim, uma 
avaliação geriátrica eficiente e completa, a custos 
razoáveis, torna-se cada vez mais premente. Seus 
objetivos são o diagnóstico precoce de problemas 
de saúde e a orientação de serviços de apoio onde e 
quando forem necessários, para manter as pessoas em 
seus lares. A história, o exame físico e o diagnóstico 
diferencial tradicionais não são suficientes para 
um levantamento extenso das diversas funções 
necessárias à vida diária do indivíduo idoso25.

No livro “Repensando a saúde: estratégias para 
melhorar a qualidade e reduzir os custos”, Michael 
Porter e Elizabeth Teisberg (2009) defendem que 
a saúde precede a assistência. Para eles, é latente 
a necessidade de medir e minimizar o risco de 
doenças, oferecer um gerenciamento abrangente das 
enfermidades e garantir serviços de prevenção para 
todos os clientes, inclusive os saudáveis. Nesse escopo, 
afirmam que a saúde deve envolver a preparação para 
o serviço que aumenta a eficiência da cadeia de valor1 
(conjunto de atividades desempenhadas por uma 
organização desde as relações com os fornecedores, 
ciclos de produção e venda até à fase da distribuição 
final), a intervenção, a recuperação, o monitoramento 
e o gerenciamento da condição clínica, a garantia 
de acesso, a mensuração de resultados e, por fim, a 
disseminação da informação.
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Os sistemas de saúde são constituídos por alguns 
pontos de atenção – os quais não funcionam de 
forma integrada. Em geral, os pacientes entram nessa 
rede desarticulada em um estágio muito avançado; 
e a porta de entrada acaba sendo a emergência 
do hospital. Tal modelo, além de inadequado e 
anacrônico, tem péssima relação custo-benefício, 
pois faz uso intensivo de tecnologias caríssimas. 
Seu fracasso, no entanto, não deve ser imputado 
aos clientes, mas ao modelo assistencial praticado, 
que sobrecarrega os níveis de maior complexidade 
em função da carência de cuidado nos primeiros 
níveis. O atendimento domiciliar, para alguns casos, 
pode ser uma alternativa. O home care não deve ser 
visto como um modismo, apenas uma modalidade 
(Veras, 2020b) mais contemporânea de cuidar. Aliás, 
a “invenção” do moderno hospital é que é algo 
recente, pois até bem pouco tempo atrás o cuidado 
ocorria na residência26.

Uma avaliação prospectiva do gerenciamento 
de doenças27 oferecido aos beneficiários do Medicare 
(sistema de seguro-saúde para idosos gerido pelo 
governo norte-americano) demonstrou que as ações 
não estavam conseguindo reduzir despesas28 e que 
os médicos se ressentiam da decisão das seguradoras 
de pagar os custos de gerenciamento de doenças, 
possivelmente reduzindo seus ganhos, além de 
interferir na relação médico-paciente. Programas de 
gerenciamento de doenças para idosos são ainda mais 
complexos e têm relação custo-benefício bastante 
baixa, pois tratar adequadamente uma doença apenas 
reduz os índices de morbidade dessa patologia. A 
melhor opção é estruturar modelos que funcionem 
de modo integrado e consigam dar conta de toda 
gama de necessidades29. Se não for assim, o problema 
dificilmente será resolvido, pois as demais doenças 
e suas fragilidades serão mantidas. Além disso, os 
recursos serão utilizados inadequadamente30.

A informação epidemiológica se traduz em 
capacidade para prever eventos, possibilitando 
diagnóstico precoce (em especial em relação às 
doenças crônicas), retardando o aparecimento 
desses agravos, melhorando a qualidade de vida e a 
abordagem terapêutica. A determinação das condições 
de saúde da população idosa deve considerar o estado 
global de saúde, ou seja, levar em conta um nível 
satisfatório de independência funcional e não apenas 

a ausência de doença. Dessa forma, pensa-se como 
paradigma de saúde do idoso a ideia de funcionalidade, 
que passa a ser um dos mais importantes atributos 
do envelhecimento humano, pois trata da interação 
entre as capacidades física e psicocognitiva para a 
realização de atividades no cotidiano20,31.

Bem-estar e funcionalidade são complementares. 
Significam a presença de autonomia – capacidade 
individual de decisão e comando sobre as ações, 
estabelecendo e seguindo as próprias convicções – e 
independência – capacidade de realizar algo com os 
próprios meios –, permitindo que o indivíduo cuide 
de si e de sua vida. Cabe ressaltar que a independência 
e a autonomia estão intimamente relacionadas, mas 
são conceitos distintos31. Existem pessoas com 
dependência física que são perfeitamente capazes 
de decidir as atividades de seu interesse. Por outro 
lado, há pessoas que apresentam condições físicas 
para realizar determinadas tarefas do cotidiano, mas 
não para escolher com segurança como, quando e 
onde se envolver nessas atividades20.

A avaliação funcional define, então, a estratificação 
e a alocação corretas do paciente idoso em sua linha 
de cuidado, além de ser capaz de antecipar seu 
comportamento assistencial. A autonomia funcional é 
um importante preditor da saúde do idoso, mas avaliar 
sistematicamente toda a população idosa utilizando 
escalas longas e abrangentes não é o ideal. Há uma 
série de instrumentos de avaliação para rastreamento 
de risco e organização da porta de entrada do sistema 
de saúde validados e traduzidos para o português.

A abordagem em duas fases, concentrando a 
avaliação completa apenas nos idosos em situação 
de risco e captados por um processo de triagem, é 
mais eficaz e menos onerosa. Para a primeira fase, 
da triagem rápida, deve-se utilizar um instrumento 
que atenda aos seguintes critérios:

• ser simples e seguro;

• ter tempo de aplicação curto e baixo custo;

• ter precisão para detectar o risco investigado;

• ser validado para a população e para a condição 
a ser verificada2 
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• ter sensibilidade e especificidade aceitáveis;

• apresentar um ponto de corte bem definido.

No primeiro contato, sugere-se a utilização do 
Prisma-7, desenvolvido no Canadá e destinado ao 
rastreamento26 do risco de perda funcional do idoso13. 
Composto de sete itens, com validação e adaptação 
transcultural do questionário para o Brasil, mostrou 
que o ponto de corte referente à pontuação 4 (quatro 
ou mais respostas positivas) é o ideal. O instrumento 
não requer material especial, qualificação ou longo 
treinamento, podendo inclusive ser autoaplicado. 
O tempo de aplicação é de três minutos e os níveis 
sociocultural e de escolaridade não influenciam na 
compreensão das questões.

O Prisma-7 tem sido utilizado sistematicamente 
na porta de entrada do sistema de saúde do Canadá 
e pela British Geriatrics Society e pelo Royal College of 
General Practitioners, na Inglaterra, como instrumento 
de rastreio para perda funcional e fragilidade32.

A inovação necessária

As transformações socioeconômicas e suas 
consequentes alterações nos estilos de vida dos 
indivíduos nas sociedades contemporâneas – 
com mudança de hábitos alimentares, aumento 
do sedentarismo e do estresse, além da crescente 
expectativa de vida da população – colaboram para 
a maior incidência de enfermidades crônicas, que são 
hoje um sério problema de saúde pública33.

O que aqui se propõe é fazer o necessário de forma 
correta, com foco no elemento mais importante de 
todo processo: o próprio paciente34. A atenção deve 
ser organizada de maneira integrada e os cuidados 
precisam ser coordenados ao longo do percurso 
assistencial, em uma lógica de rede9,34. O modelo 
deve ser baseado na identificação precoce dos riscos 
de fragilização do usuário. Uma vez identificado 
o risco, a prioridade é intervir antes que o agravo 
ocorra, reduzindo o impacto das condições crônicas 
na funcionalidade. A ideia é monitorar a saúde, 
não a doença, dentro da lógica de permanente 
acompanhamento, variando apenas os níveis, a 
intensidade e o cenário da intervenção35.

É necessário obter melhores resultados assistenciais 
e econômico-financeiros. Para isso é preciso que 
todos entendam a necessidade de mudanças e que se 
permitam inovar no cuidado, na forma de remunerar 
e na avaliação de qualidade do setor.

Tudo isso resultará em benefícios, qualidade e 
sustentabilidade não somente para esse segmento 
populacional, mas para a saúde brasileira como 
um todo19. Os efeitos dessa mudança de modelo 
serão percebidos de imediato pelos usuários. E 
a transformação do sistema de saúde rumo à 
sustentabilidade ficará evidente a médio prazo.

O modelo de cuidado

Nos projetos internacionais, o médico generalista 
ou de família absorve integralmente para si de 85% 
a 95% dos seus pacientes, sem necessidade da ação 
de um médico especialista. Além disso, esse médico 
deve utilizar profissionais de saúde com formações 
específicas (em Nutrição, Fisioterapia, Psicologia, 
Fonoaudiologia...), mas é o generalista quem faz a 
indicação e o encaminhamento36.

O modelo inglês, o National Health Service (NHS), 
tem como figura central o médico generalista de alta 
capacidade resolutiva, o chamado general practitioner 
– GP3 (no Reino Unido, o general practitioner (GP) 
é um médico diferenciado, com salário maior 
que o de um especialista e muito valorizado pela 
sociedade britânica. São considerados os “verdadeiros 
médicos”, pois sabem “de tudo”), que estabelece 
um forte vínculo com o paciente27. O acesso a esses 
profissionais é garantido a todos independentemente 
de renda ou condição social, à semelhança do nosso 
Sistema Único de Saúde (SUS)37. Ao fazer seu registro 
com um GP, o cidadão britânico recebe assistência 
médica pública e gratuita em unidades de saúde 
compostas por médicos generalistas e enfermeiros. 
Qualquer atendimento necessário, desde que não seja 
de extrema urgência ou em função de algum acidente, 
será feito ali38. O modelo norte-americano, por outro 
lado, opta pelo encaminhamento do paciente para 
inúmeros médicos especialistas. São dois países ricos, 
de grande tradição na medicina. Utilizam, no entanto, 
sistemas diferentes, que proporcionam resultados 
também bastante distintos39.
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Um estudo recente da Organização de Cooperação 
e de Desenvolvimento Econômico (OCDE) em 
países desenvolvidos mostra a diferença dos custos 
de saúde nos Estados Unidos em comparação com 
outros países ricos e de boa qualidade assistencial40 
– onde, naturalmente, as despesas em cuidados de 
saúde são28,31 mais volumosas do que nos países em 
desenvolvimento. Ainda assim, o gasto dos norte-
americanos é muito superior. Em 2017, foi de US$ 
10.224 por pessoa, 28% maior que a Suíça e mais 
que o dobro do Reino Unido. Esses dados reforçam 
que investir maciçamente em tratamento de doenças 
não é suficiente.

Um médico especialista é tido pelo senso comum 
como mais limitado, pois só domina uma especialidade. 
Para o cidadão britânico, médico bom é o GP.

Em alguns países, a acreditação e a avaliação de 
indicadores de qualidade são requisitos obrigatórios. 
No Brasil, porém, valoriza-se e premia-se o volume. 
Falta uma política de estímulo à qualidade. Os 
pacientes nem sempre a reconhecem como uma 
necessidade, e tanto a saúde pública como a privada a 
percebem como um custo adicional. Apesar de esses 
pressupostos serem aceitos pela imensa maioria dos 
gestores de saúde, muito pouco é realizado. Por este 
motivo, para um modelo de cuidado adequadamente 
estruturado25 alguns elementos não podem faltar 
(O Estatuto do Idoso, instituído pela Lei nº 10.741, 
em outubro de 2003, é um conjunto de leis que 
tem por objetivo defender e proteger os cidadãos 
considerados idosos, aqueles que têm idade a partir 
de 60 anos41.

No Brasil, o que se observa é um excesso de 
consultas realizadas por especialistas, pois o modelo 
atual de assistência seguiu a lógica norte-americana 
e prioriza a fragmentação do cuidado28. A qualidade 
assistencial demanda maior conscientização de 
gestores de saúde e da sociedade. Discute-se que 
seria caro aplicar instrumentos de qualificação do 
atendimento, acreditações e certificações, mas bons 
serviços são mais efetivos em termos de custo, têm 
menor desperdício e melhores resultados assistenciais 
para os pacientes.

O modelo que propomos é estruturado em 
instâncias leves, ou seja, de custos menores e 
compostas basicamente pelo cuidado dos profissionais 

de saúde, todos muito bem treinados, e pela utilização 
de instrumentos epidemiológicos de rastreio, além 
do uso de tecnologias de monitoramento31. É de 
fundamental importância, sobretudo nos dias de hoje, 
que as informações dos clientes e seus prontuários 
eletrônicos estejam disponíveis em nuvem, acessíveis 
por computador ou celular a qualquer momento 
e em qualquer lugar, para que médicos e demais 
profissionais de saúde possam monitorar o cliente 
quando necessário42.

O esforço deve ser empreendido para manter 
os pacientes nesses níveis leves, visando preservar 
sua qualidade de vida e sua participação social. A 
meta é concentrar nessas instâncias mais de 90% 
dos idosos43.

Defendemos que as carteiras de clientes sejam 
compostas de indivíduos a partir dos 50 anos. Cedo 
demais? Nem tanto.

Mesmo não sendo idosos, a epidemiologia 
mostra que é a partir dessa idade que as doenças 
crônicas começam a se manifestar. E quanto mais 
precocemente for estabelecida a estrutura de um 
modelo de educação em saúde e prevenção, maiores 
serão as chances de sucesso.

No entanto, também é possível estabelecer um 
ponto de corte para início aos 55 anos ou aos 60. 
No Brasil, o envelhecimento humano é estabelecido 
a partir dos 60 anos de idade17.

Temos como base uma dupla de profissionais: 
um médico geriatra e um enfermeiro gerontólogo. 
Eles têm a responsabilidade de acompanhar a saúde 
de uma carteira de cerca de 800 clientes. Prevemos 
20 horas de trabalho semanal do médico e 25 horas 
para o enfermeiro. O médico faz a gestão clínica; o 
enfermeiro, com especialização em Gerontologia, 
atua como gerente de cuidados, monitorando as 
condições de saúde dos usuários e consolidando o 
papel de referência por meio do acolhimento e do 
fortalecimento de vínculo com a família do idoso.

Uma avaliação funcional breve é feita no primeiro 
contato. Permite um marco zero de monitoramento 
e serve de parâmetro para o acompanhamento do 
plano terapêutico entre os diferentes pontos da rede. 
O gerente de cuidados é responsável pela transição 
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do cuidado entre os serviços e reavalia anualmente, 
ou sempre que necessário, a capacidade funcional 
da pessoa, incentivando-a a participar do processo. 
Sua função é de extrema importância para o modelo 
proposto e sua atuação segue a mesma lógica do 
navegador (navigator) no sistema norte-americano, 
criado para orientar os pacientes mais frágeis.

 A função do navegador está presente em algumas 
operadoras dos Estados Unidos e seu papel é central 
nessa proposta. De acordo com a Associação Médica 
Americana, é responsabilidade desse profissional o 
gerenciamento do cuidado do usuário ao longo dos 
diferentes níveis de complexidade do sistema de 
saúde, verificando se as prescrições e orientações 
estão sendo cumpridas34.

Além do geriatra e do enfermeiro, a equipe 
multidisciplinar é composta por fisioterapeuta, 
psicólogo, assistente social, fonoaudiólogo, 
nutricionista, educador físico e of icineiros 
(prof issionais que desenvolvem at ividades 
dinâmicas integrativas vinculadas ao programa). 
Todas as vezes que forem identificadas necessidades 
de atendimento dos usuários em outros níveis de 
atenção, os encaminhamentos serão direcionados 
para os especialistas, mas sempre a partir do médico 
generalista.

Importante frisar que o modelo não mantém 
médicos especialistas, a não ser por algumas exceções, 
quando em uma unidade há um grande número de 
idosos frágeis. Neste caso, recomendam-se seis áreas 
de especialidades médicas relacionadas ao modelo, 
pois fazem parte das avaliações anuais, ou atuando 
no auxílio ao médico generalista, em decorrência 
de sua especificidade, demanda e alta prevalência. 
Essas seis especialidades são de áreas nas quais se 
realizam anualmente exames preventivos de controle, 
a saber: Cardiologia, Ginecologia, Uro-proctologia, 
Dermatologia, Fonoaudiologia e Oftalmologia. 
Uma observação: desses profissionais listados, o 
especialista em Otorrinolaringologia não precisa ser 
um médico, mas sim um fonoaudiólogo.

A consulta com as especialidades aqui relacionadas 
somente será possível a pedido do médico generalista 
do paciente. Assim, fica explícito que não se assumem 
os demais especialistas caso o cliente precise do 
cuidado de outra especialidade. O mesmo raciocínio 

ocorre para a hospitalização. Médico e enfermeiro 
terão a preocupação de entrar em contato com o 
médico do hospital, visando ter conhecimento do 
caso e, preferencialmente, atuando para garantir o 
melhor atendimento e o menor tempo de internação.

O ingresso

O ingresso ocorre por meio de uma ação 
denominada “acolhimento”, que acontece em duas 
etapas. A primeira tem cunho administrativo e 
institucional, quando é feita ampla exposição das 
ações propostas, enfatizando sobretudo a promoção 
da saúde e a prevenção de doenças. O usuário tem 
assim uma compreensão abrangente e didática 
do modelo e de toda a dinâmica de cuidados 
diferenciados que serão ofertados, visando melhorar 
sua saúde e qualidade de vida. Do mesmo modo, a 
participação do idoso deve ser incentivada, porque 
faz parte desse modelo de atenção à saúde24.

Na segunda fase do acolhimento se inicia o 
atendimento propriamente dito. E, como informado 
anteriormente, para organizar o acesso aos níveis do 
modelo, aplica-se um questionário de identificação 
de risco (IR), o Prisma-735. Ao término da aplicação 
desse instrumento de triagem rápida, o resultado 
obtido vai para o sistema de informação. Em seguida, 
o paciente é submetido aos demais instrumentos que 
fazem parte da avaliação funcional. Essa avaliação 
funcional é realizada em duas fases, e para tal são 
utilizados dois instrumentos, ambos de reconhecida 
confiabilidade e adotados pelos mais importantes 
grupos de pesquisa em geriatria.

O IVCF-20 (https://sistema.medlogic.com.br/
ngIVCF20/ge/ standalone/671/646) avalia oito 
dimensões: a idade, a autopercepção da saúde, as 
atividades de vida diária (três AVD instrumentais 
e uma AVD básica), a cognição, o humor/ 
comportamento, a mobilidade (alcance, preensão 
e pinça; capacidade aeróbica/ muscular; marcha e 
continência esfincteriana), a comunicação (visão e 
audição) e a presença de comorbidades múltiplas, 
representada por polipatologia, polifarmácia e/
ou internação recente. Cada pergunta recebe uma 
pontuação específica, de acordo44 com o desempenho 
do idoso, no total de 40 pontos. Além das perguntas, 
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algumas medidas como a circunferência da 
panturrilha, a velocidade da marcha e o peso/índice 
de massa corporal são incluídas para aumentar o 
valor preditivo do instrumento24.

A pontuação gera três classificações: de 0 
a 6 pontos, o idoso tem provavelmente baixa 
vulnerabilidade clínico-funcional e não necessita 
de avaliação e acompanhamento especializados; 
de 7 a 14 pontos, verifica-se risco aumentado de 
vulnerabilidade, que vai apontar necessidade de 
avaliação mais ampla e atenção para identificação 
e tratamento apropriado de condições crônicas; 
com 15 ou mais pontos26, considera-se alto risco de 
vulnerabilidade ou mesmo fragilidade instalada, que 
exigem avaliação ampliada, de preferência por equipe 
especializada em cuidado geriátrico-gerontológico 
e com suporte psicossocial5,12. O grupo coordenado 
pelo professor Edgar Moraes8,45, da Universidade 
Federal de Minas Gerais (UFMG), disponibilizou 
on-line o instrumento.

A Escala de Lachs é utilizada após o ICVF-20. Ela 
visa detalhar alguns tópicos e permite uma robustez 
maior para os resultados. Essa estratégia de utilizar 
os dois melhores instrumentos epidemiológicos busca 
ampliar a confiabilidade dos resultados.

Escala de Lachs46 – composta por 11 itens 
(perguntas, aferições antropométricas e testes 
de desempenho) para avaliação das áreas mais 
comumente comprometidas na pessoa idosa: visão, 
audição, membros superiores e inferiores, continência 
urinária, nutrição, cognição e afeto, atividades de 
vida diária, ambiente domiciliar e suporte social. 
A aplicação desse instrumento permite, de maneira 
rápida e sistematizada, identificar os domínios 
funcionais que deverão ser posteriormente avaliados 
mais detalhadamente para o estabelecimento de 
diagnóstico e planejamento de intervenções.

• Escala de Katz – avalia as atividades de 
autocuidado na vida diária47.

• Esca la de Lawton – aval ia at iv idades 
instrumentais48,49.

• Mini avaliação nutricional45.

• Escala de Tinetti – teste de equilíbrio e marcha50.

• Cartão de Jaeguer – avalia a acuidade visual51.

• Miniexame do estado mental – Teste de Folstein52.

• Escala de Yesavage – escala de depressão 
geriátrica47,53.

Além da identificação de risco e dos protocolos 
de rastreio, os demais instrumentos epidemiológicos 
serão utilizados anualmente. O médico e o gerente de 
acompanhamento, além da equipe interprofissional 
geriátrica, farão avaliações mais detalhadas, a fim de 
propor um plano de intervenção. Essas informações 
serão coletadas e arquivadas até o fim do percurso 
assistencial. Após essa avaliação, é definido um 
plano terapêutico individual com periodicidade 
de consultas24, encaminhamento para equipe 
multidisciplinar, centro de convivência e, se for o 
caso, avaliação de especialistas médicos.

É então aberto um registro eletrônico único, 
longitudinal e multiprofissional, no qual estarão 
armazenadas as informações de todas as instâncias 
de cuidado do modelo assistencial, desde o primeiro 
contato até o cuidado paliativo na fase final da vida. 
Esse registro deve conter informações sobre a história 
clínica e os exames físicos do paciente idoso, mas 
é essencial que tenha informações sobre seu dia 
a dia, sua família e seu apoio social, entre outras. 
Deverá também contar com os dados fornecidos 
pelos demais profissionais não médicos, como 
fisioterapeutas, nutricionistas, psicólogos etc. A 
participação da família, a explicação das atividades 
e os screenings epidemiológicos são outros importantes 
diferenciais desse produto. A informação sobre 
todos os procedimentos é fundamental para o 
monitoramento do cliente4.

Um dos principais fatores para controle de custos 
do programa é o acompanhamento em cada instância 
de cuidado. Não há lacuna na atenção ao paciente 
quando este é encaminhado à rede assistencial, 
quando necessita de cuidados terciários ou atenção 
em nível hospitalar53. A transição entre instâncias 
é acompanhada pela equipe de gestão, que preza 
pela fluidez no fluxo de informações, aproximando 
os profissionais assistentes e buscando preservar o 
princípio da direção predominante da dupla formada 
por médico geriatra e enfermeiro.
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O controle das hospitalizações realiza-se por meio 
de um fluxo que tem o objetivo de assistir o cliente, 
garantindo que os responsáveis pelo atendimento 
conheçam seu histórico clínico e terapêutico, 
além do entendimento de que essa pessoa tem um 
acompanhamento frequente e deve retornar para a 
sua equipe de saúde quando o agravamento clínico 
for superado54.

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

Dessa forma, nos momentos em que o idoso 
necessita de hospitalização, esta ocorre em tempo 
menor, evitando procedimentos desnecessários 
ou internações em unidade intensiva, garantindo 
direcionamento pós-alta32 para a instância leve, sem 
necessidade de consulta a vários especialistas55. Tudo 
converge para uma qualidade assistencial superior, 
com significativa redução de custos e impacto 
positivo na sinistralidade56.

Tecnologia como diferencial

Um sistema de informação de qualidade superior e 
tecnologia leve é essencial para auxiliar na fidelização 
dos clientes. Sem o uso de tecnologia, esse projeto 
não é viável; por isso, deve-se ter competência para 
utilizar ao máximo seu potencial.

Um exemplo: o cliente, ao passar pela porta de 
entrada do centro de saúde, tem seu rosto identificado, 
o que abre de forma instantânea seu prontuário na 
mesa da recepcionista. Ao recebê-lo, ela o chama 
pelo nome, pergunta pela família e confere a lista 
de remédios que está tomando.

Outro importante diferencial é a disponibilização 
de um aplicativo para celular com informativos 

individualizados e lembretes de consultas e ações 
prescritas. O app poderá, entre outras ações, solicitar 
que o cliente faça uma foto do seu café da manhã 
e a envie para a nutricionista40, que observará se 
a alimentação está balanceada, se há fibras em 
quantidade adequada etc.

São ações absolutamente simples, mas que 
agregam enorme confiança ao relacionamento, 
fazendo com que o cliente se sinta protegido e 
acolhido desde o primeiro momento.

O sistema de informação, que se inicia com o 
registro do usuário, é um dos pilares do programa. 
Por intermédio dele, todo o percurso assistencial será 
monitorado em cada nível, verificando a efetividade 
das ações e contribuindo para a tomada de decisão 
e o acompanhamento. Trata-se de um registro 
eletrônico único, longitudinal e multiprofissional, 
que acompanha o cliente desde o acolhimento, 
fornecendo uma avaliação integral do indivíduo.

O atual contexto de pandemia e isolamento 
social propiciou diversos desafios à prática da 
medicina. Neste modelo, pode-se ampliar o contato 
com o cliente, pois, além dos encontros presenciais, 
há a incorporação das consultas via telemedicina57, 
O objetivo não é substituir a consulta presencial, 
mas f lexibilizar e facilitar os horários e dias de 
consulta, já que médico (ou enfermeira) e paciente 
não precisarão se deslocar.

A busca da inovação e do uso da tecnologia de 
ponta propicia um estreitamento do contato da 
equipe de saúde com o cliente e seus familiares. 
Com uma plataforma desenhada especificamente 
para esse cuidado, o contato dos gerontólogos será 
ampliado, viabilizando inúmeras ações individuais 
ou em grupo envolvendo nutricionista, psicólogo ou 
fisioterapeuta, com aconselhamento e ampliação do 
contato com os clientes.

Além da equipe interdisciplinar que presta 
atendimento presencial, o modelo conta com uma 
equipe de médicos e enfermeiros atuando em modo 
virtual. É o canal de relacionamento GerontoLine, 
que garante aos usuários uma cobertura em tempo 
integral. No modo passivo, recebe ligações dos clientes 
para orientações; no modo ativo, entra em contato 
periodicamente com os pacientes, mantendo-os no 
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“radar de cuidados”. Favorecendo essa interação, os 
profissionais da coordenação de cuidados (on-line) 
têm acesso às principais informações do histórico 
de saúde de cada paciente.

O GerontoLine diferencia-se dos call centers, 
tão comuns nos serviços de saúde tradicionais, os 
quais normalmente funcionam com pessoas mal 
preparadas, que abusam do “gerundismo”5 e não 
oferecem nenhum suporte se a pergunta ou dúvida 
do cliente estiver fora do script.

No GerontoLine, que funciona 24 horas por dia 
e em todos os dias da semana, a ligação é atendida 
por profissionais de saúde treinados e com acesso 
ao prontuário do paciente – com totais condições, 
portanto, de resolver problemas58. Havendo 
necessidade de chamar uma ambulância no meio da 
noite, esse profissional faz todo o encaminhamento. 
No caso de uma chamada durante a madrugada, esse 
atendente passará uma mensagem para o médico, 
informando o motivo do contato. Assim, logo no 
início da manhã, o médico pode tomar as primeiras 
providências. Ou seja, o paciente e seus familiares 
se sentem protegidos, pois sabem que em caso de 
necessidade, há um serviço qualificado de telefonia.

Para o bom funcionamento do GerontoLine é 
necessário um excelente prontuário7, que aborde 
não apenas as questões clínicas, mas também as 
comportamentais, sociais e familiares, pois para 
esse modelo é necessário que haja uma visão global 
das demandas do cliente. Outro diferencial são os 
instrumentos de avaliação epidemiológica – que é feita 
na primeira consulta e será repetida todo ano ou em 
período menor, caso haja alguma necessidade extra.

Pagamento por desempenho

O modelo hegemônico de remuneração dos 
serviços de saúde em muitos países, tanto em 
sistemas públicos, quanto naqueles orientados ao 
mercado de planos privados de saúde, ainda é o 
de fee for service (remuneração por desempenho), 
caracterizado, essencialmente, pelo estímulo 
à competição por usuários e remuneração por 
quantidade de serviços produzidos (volume). Não 

adianta mudar o modelo de remuneração59 sem 
alterar o modelo assistencial e vice-versa, pois os 
dois são interdependentes.

Alguns dos problemas do sistema de saúde 
brasileiro (em especial o suplementar) que afetam, 
primordialmente, o idoso são consequências do 
modelo adotado há décadas. Para dar conta dessa nova 
e urgente demanda da sociedade, modelos alternativos 
de remuneração devem ser implementados para 
romper o círculo vicioso de sucessão de consultas 
fragmentadas e descontextualizadas da realidade 
social e de saúde da pessoa idosa, além da produção de 
procedimentos desconectados do desfecho esperado60.

A remuneração atrelada ao desempenho é 
uma recompensa que contempla os resultados em 
determinado período. Como os requisitos técnicos 
e comportamentais exigidos dos profissionais 
nesse modelo são de alto padrão, pretende-se que a 
remuneração proposta tenha a adequada equivalência.

O pagamento por desempenho estabelece 
níveis de bônus que podem chegar a 30% a mais 
na remuneração no trimestre. A cada três meses, é 
feita uma avaliação do desempenho do profissional 
a partir de indicadores previamente determinados. 
Considerando que existe a necessidade de quatro 
consultas médicas/ano como premissa do programa, 
é exigida uma consulta por trimestre para a totalidade 
dos clientes vinculados ao médico.

São pré-requisitos da bonificação a assiduidade 
e a pontualidade, fundamentais para a garantia do 
quantitativo de consultas, que é fator de qualidade 
do funcionamento do serviço. Outra exigência 
para participar do programa de pontuação para 
pagamento do bônus é o registro adequado das 
informações de cada paciente, bem como de suas 
eventuais internações. Essas constituem o principal 
fator de custo, assim, o controle rígido pela equipe 
determina o sucesso econômico-financeiro de 
qualquer iniciativa ou projeto.

Outro princípio básico é a resolutividade 
do médico geriatra. De acordo com estudos 
internacionais38, médicos generalistas podem 
resolver de 85% a 95% das situações clínicas da 
clientela. Os encaminhamentos para especialidades 
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clínicas devem ser exceção. Se o médico encaminhar 
até 10% dos clientes da sua carteira no trimestre, 
estará demonstrada uma boa capacidade resolutiva, 
merecedora de pontuação.

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

A sinistral idade é o principal indicador 
econômico-financeiro estabelecido para avaliação 
do programa, razão pela qual foi conferido peso 
maior a esse item, podendo o médico ganhar até 
dois pontos na avaliação de seu desempenho. O 
que está sendo exigido é a excelência do cuidado, 
sendo justo o estímulo aos profissionais dentro da 
premissa de ganha-ganha.

Outra modalidade de premiação envolve a 
concessão de folgas, a compra de livros e o pagamento 
de cursos de pós-graduação.

Não há dúvidas de que modelos de pagamento 
por desempenho serão uma realidade em nosso país. 
Os profissionais do setor de saúde devem se dar 
conta de que essa não é uma questão de quando ou 
se ocorrerá, mas de como ocorrerá35,61.

Grupos terapêuticos

Os grupos terapêuticos são uma estratégia de 
abordagem coletiva com pacientes que apresentam 
a mesma comorbidade. Em rodas de conversa 
e palestras interativas, os participantes terão a 
oportunidade de compreender melhor a patologia 
abordada e tirar suas dúvidas, gerando uma ação 
autopreventiva.

A duração do grupo vai depender do tema 
abordado. Em cada turno, 60 minutos serão dedicados 
a essa ação, que reunirá de 5 a 10 participantes. Os 
assuntos abordados serão definidos conforme a 
demanda real da carteira de clientes.

Oficineiros

Essa é a designação habitualmente dada aos 
instrutores das atividades realizadas diariamente no 
âmbito do Centro de Convivência. Esses profissionais 
são gerontólogos especializados nas práticas que 
desempenham.

Uma agenda de atividades semanais é oferecida 
aos clientes, que escolhem as de maior interesse. 
Eles têm a opção de participar de uma ou mais, 
conforme demanda.

Avaliação Geriátrica Ampla (AGA)

A avaliação das atividades de vida diária (banho, 
uso do vaso sanitário, transferência, continência 
e alimentação), das atividades instrumentais (usar 
telefone, fazer compras, preparar alimento, controlar 
medicamentos, finanças) e da mobilidade (equilíbrio, 
velocidade de marcha e força em membros) pode 
contribuir para gerar informações importantes para 
a tomada de decisões, mapeando fatores de proteção 
e risco individuais62.

As atividades médico-sanitárias de educação 
para saúde podem ampliar seu foco de atenção para 
dimensões positivas da saúde, para além do controle 
de doenças específicas63.

A triagem auditiva e visual e o auxílio no 
gerenciamento do uso de múltiplos medicamentos 
– “a polifarmácia” – antecipam a detecção de 
problemas, contribuindo para o cuidado. Hábitos 
saudáveis (fatores de proteção) incluem alimentação 
balanceada, prática regular de exercícios físicos, 
convivência social estimulante, atividade ocupacional 
e ações de bem-estar no campo da nutrição (cozinha 
para diabetes, osteoporose) 51.

Centro de convivência

Com o gradativo aumento da população idosa, 
surgiram alguns programas educacionais voltados 
principalmente para o lazer. A primeira experiência 
brasileira de educação para adultos maduros e idosos 
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foi implementada pelo Serviço Social do Comércio 
(SESC) com os grupos de convivência. Eles surgiram 
na década de 1960, com programação elaborada com 
base em atividades de lazer. Eram assistencialistas, 
pois não ofereciam instrumentos necessários para os 
sujeitos recuperarem a autonomia desejada. A partir 
da década de 1980, as universidades começaram a 
abrir espaço educacional para a população idosa 
e para profissionais interessados no estudo das 
questões do envelhecimento, predominando a oferta 
de programas de ensino, saúde e lazer64. 

Centros semelhantes têm sido criados também 
pelas operadoras de planos de saúde desde a 
publicação, pela Agência Nacional de Saúde 
Suplementar (ANS), do Plano de Cuidado para 
Idosos na Saúde Suplementar. O documento propõe 
incentivos para estimular a mudança da lógica de 
assistência, criando espaços para a promoção de 
saúde voltada para idosos. Publicou-se também 
uma resolução que incentiva a participação de 
beneficiários de planos de saúde em programas 
de envelhecimento ativo, com a possibilidade de 
descontos nas mensalidades62,65.

A criação do Centro de Convivência está em 
sintonia com a Política Nacional de Saúde da Pessoa 
Idosa (Portaria nº 2528, de 19 de outubro de 2006). 
Sua finalidade primordial é recuperar, manter 
ou promover a autonomia e a independência dos 
indivíduos idosos, assim como o envelhecimento 
ativo e saudável, com estímulo à participação e ao 
fortalecimento do convívio social.

O espaço oferece diversas atividades que 
contribuem para o envelhecimento saudável, o 
desenvolvimento da autonomia e de sociabilidades, 
o fortalecimento dos vínculos familiares, o convívio 
comunitário e a prevenção de situações de risco social 
para as pessoas acima de 60 anos66. Além dos exercícios 
físicos, encontramos treino cognitivo, programas 
nutricionais67, serviços telefônicos, computação, 
segurança domiciliar, prevenção de quedas, controle 
de esfíncter, imunizações e administração financeira. 
Cuidados com a mobilidade do idoso, prevenção de 
quedas e equilíbrio em oficinas de psicomotricidade, 
treinamento de força, orientação na escolha dos 
sapatos e serviço de podologia são fundamentais, 
pois garantem a independência68.

Envelhecer requer adaptações. Novas 
aprendizagens são recursos para manter a 
funcionalidade e a f lexibilidade dos idosos69. 
Atividades artísticas, culturais e de recreação 
são tradicionalmente vinculadas a espaços de 
convivência para idosos e importantes fontes de 
prazer: conhecimentos gerais, idiomas, informática, 
produção de textos e leitura, arte dos retalhos, dança 
de salão, teatro, música, jogos de cartas, dominó, 
xadrez, meditação e viagens turísticas.

Para o planejamento do próprio envelhecimento, 
chamamos atenção para um questionário (Time 
Trade-Off ), o qual permite uma negociação entre 
o profissional de saúde e o idoso, considerando 
risco e prazer.

Muitos idosos aposentados reinserem-se no 
mercado de trabalho de forma regular ou eventual, 
seja por prazer ou necessidade, o que representa 
complementação de orçamento e estímulo ao contato 
social. Nos Estados Unidos, muitos se comprometem 
com trabalhos voluntários.

Centros de convivência podem prestar serviços 
de assessoria jurídica, agenciamento de cuidadores 
e auxílio para permanência domiciliar (suporte nas 
atividades de vida, assistência remota e entrega de 
refeições, por exemplo). Para tanto, é fundamental 
o investimento em cursos para qualificação de 
cuidadores e na comunicação na rede de cuidados.

Ressaltamos que a regularidade de frequência às 
oficinas permite ao idoso a vivência de uma rotina, o 
que beneficia também o cuidador, que pode dispor 
daquele tempo para outras atividades. Um “contrato” 
semestral ou anual de participação dos idosos nas 
oficinas, segundo desejo deles e disponibilidade 
de coordenadores, permite melhor gerenciamento.

Os centros também podem acolher discussões 
importantes para o idoso e seu entorno. 
Envelhecimento e finitude merecem destaque. 
Podemos construir um guia prático, divertido, 
com antecipações de questões relevantes do 
envelhecimento (“o que está acontecendo comigo?”).

A filosofia e a religião podem contribuir para a 
reflexão sobre envelhecimento e morte. Para Platão, 
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na Grécia Antiga, filosofar era aprender a morrer. 
Idealista, ele acreditava na vida após a morte, vista 
como uma passagem, a libertação da alma. Para 
os materialistas, como Epicuro, a vida era finita e 
ganhava ainda mais valor por isso. Não se vive da 
mesma maneira quando se acredita em concepções 
tão diferentes de morte70. 

A finitude, os cuidados paliativos e a maneira 
como culturalmente lidamos com essa fase da 
vida foram discutidos em trabalho anterior34. Seria 
possível preparar um guia prático, mas também 
sensível, apresentando algumas ideias sobre a morte? 
A Psicologia, a partir da discussão sobre vínculos, 
contribui para essa tarefa. Desapegar-se da cor dos 
cabelos, da visão e da audição perfeitas, desapegar-
se da potência, da memória; deixar partir, aceitar o 
“exoesqueleto” (próteses, aparelhos para audição, 
óculos, implantes...); criar soluções, transformar e 
aprimorar. O acolhimento dos medos no grupo é 
oportuno, mas é tarefa do idoso libertar-se de apego, 
viver perdas, dizer adeus. A solidão humana é fato 
e mesmo necessária. O Centro de Convivência pode 
contribuir para a reflexão sobre o sentido da vida, de 
cada vida, ao cultivar histórias individuais em relatos 
enriquecidos por fotos, cenas de filmes, músicas, 
receitas de comida, compartilhamento de refeições etc.

A trajetória humana ao longo do ciclo vital é 
construída culturalmente e experimentada de 
forma singular. Cada fase determina e prediz as 
possibilidades no momento posterior: envelhecemos 
como vivemos. Flexibilidade e resiliência (capacidade 
de fazer face aos acontecimentos) variam de pessoa 
para pessoa. A experiência de velhice é heterogênea 
e multidimensional – um convite, portanto, à 
singularidade também no plano de cuidados71.

Ao lidar com os pequenos eventos causadores 
de estresse da vida cotidiana, contamos com 
recursos pessoais, aos quais se agregam recursos 
sociais. A importância da solidariedade e da troca de 
experiências é relevante para o idoso e seu entorno. 
A qualidade ou a funcionalidade do suporte social 
é mais importante para a adaptação do idoso do que 
a quantidade de membros da rede e a frequência 
dos contatos72. E a relação entre suporte social e 
autocuidado reforça essa visão56.

É com o intuito de valorizar e respeitar a velhice, 
desenvolvendo um atendimento acolhedor e eficaz, 
que o Centro de Convivência conquista seu espaço, 
na certeza de que quem trabalha com a perspectiva 
de respeito às necessidades da pessoa idosa respeita 
o próprio futuro.

O berço deste modelo

A proposta que apresentamos aqui foi desenvolvida 
dentro da Universidade Aberta da Terceira Idade 
(UnATI/UERJ) 24, (centro de estudos, ensino, 
debates, pesquisas e assistência voltado para questões 
inerentes ao envelhecimento, que vem contribuindo 
para a transformação do pensamento da sociedade 
brasileira sobre seus idosos) instituição criada há 30 
anos e reconhecida internacionalmente como um 
dos mais importantes programas de saúde voltados 
para adultos maduros e idosos68.

É uma iniciativa que também ganhou prêmios 
internacionais e conta com o aval da Organização 
Mundial de Saúde.

O que não pode faltar – um resumo 

A modelagem de um modelo assistencial para o 
idoso deve discutir e detalhar um conjunto de tópicos 
e de ações que aqui é fundamentado, conforme o 
resumo abaixo:

a. O médico deverá ter formação de qualidade em 
Medicina de Família e Saúde Coletiva, ficando 
responsável por uma carteira fixa de clientes;

b. Nas unidades de saúde, um espaço importante é 
o centro de convivência, que desempenha papel 
fundamental para sua caracterização como local 
de integração de várias ações educacionais, de 
promoção e prevenção;

c.	 A	avaliação	funcional	definirá	a	estratificação	
e a alocação corretas do paciente idoso em sua 
linha de cuidado (há uma série de instrumentos 
de avaliação para rastreamento de risco);
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d. O médico faz a gestão clínica e um enfermeiro 
coordena os cuidados, monitorando as condições 
de saúde dos usuários e consolidando o papel 
de referência por meio de acolhimento e 
fortalecimento de vínculo;

e. Além do médico generalista com qualificação em 
geriatria e do enfermeiro, a equipe é composta 
por alguns gerontólogos (como fisioterapeuta, 
psicólogo, assistente social, fonoaudiólogo e 
nutricionista) e pelos oficineiros (profissionais que 
desenvolvem atividades dinâmicas integrativas no 
centro de convivência, vinculadas ao programa);

f. As atividades desenvolvidas no centro de 
convivência vão ajudar na fidelização dos clientes, 
além de criar um ambiente de participação e de 
educação em saúde;

g. Somente depois de esgotada a possibilidade 
de resolução pelo médico general ista (e 
exclusivamente por iniciativa dele) é que serão 
feitos encaminhamentos para especialistas;

h. Também pode-se usar um sistema de segunda 
opinião, que funciona como uma ajuda ao médico 
para tentar resolver alguns problemas de saúde, 
evitando a ida precoce a um especialista;

i. A definição do número de consultas anuais por 
parte do médico varia de acordo com o risco 
do cliente e com necessidades específicas. O 
importante é frisar que, além do médico, tem-se a 
enfermeira, que faz consultas de acompanhamento, 
os gerontólogos (psicologia, nutrição, fisioterapia, 
e educador físico), além das atividades do centro 
de convivência. O cliente e seu familiar terão um 
número expressivo de consultas ao longo do ano;

j. Em caso de internação, médico e enfermeiro 
terão a preocupação de entrar em contato com 
o médico do hospital, visando ter conhecimento 
do caso, fazendo um acompanhamento diário e, 
preferencialmente, atuando para garantir o melhor 
atendimento e o menor tempo de internação; 

k. O importante é garantir que, mesmo sendo 
atendido em uma outra instância de cuidado 
(hospital), o idoso terá sempre a referência do 
seu médico (sua referência de cuidado);

l. Faz-se utilização de instrumental epidemiológico, 
visando estabelecer o risco identificado após a 
avaliação, podendo ser classificado como robusto, 
em risco de fragilidade ou frágil; 

m. O atendimento remoto 24 horas nos 7 dias da 
semana é realizado através de gerontólogos 
qualificados, que têm acesso ao prontuário 
do cliente. Esse serviço é denominado de 
GerontoLine, um diferencial do modelo;  

n. O prontuário eletrônico único fundamenta a 
organização das informações de saúde dos 
usuários, permitindo o desenvolvimento de 
estratégias de ações individuais e coletivas com 
foco na prevenção;

o. É preciso fazer uso de tecnologia leve para auxiliar 
no monitoramento; sem isso, o projeto é inviável;

p. Outro importante diferencial é a disponibilização 
de um aplicativo para celular com informativos 
individualizados e lembretes de consultas e ações 
prescritas.

Esses tópicos acima representam uma síntese 
do modelo, que não é médico-centrado, ou seja, 
não tem apenas as consultas com os médicos, e tais 
consultas são definidas pela necessidade avaliada 
por meio do instrumental epidemiológico, pelo seu 
risco. Além das consultas médicas, há as consultas 
com a enfermeira, que faz dupla com o médico e que, 
juntos, são responsáveis por 800 clientes, trabalhando 
apenas nas instancias leves, mas consistindo na 
referência do cliente e de sua família. O hospital e 
os especialistas devem ser vistos com uma exceção. 
Não somos contrários aos médicos especialistas 
nem contra o hospital, apenas achamos que há 
um excesso de atuação desses segmentos, que não 
propicia fidelização, que amplia os custos e não traz 
nenhum benefício para a saúde do nosso cliente. 

Nesta sequência, além das consultas da dupla 
médico-enfermeira, há os gerontólogos da equipe, que 
recebem os clientes através do encaminhamento da 
dupla supracitada. Os familiares dos clientes também 
são contatados para oferecer novas informações 
e para saberem que o acompanhamento é global, 
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não apenas das doenças, mas também de aspectos 
sociais e comportamentais, haja vista que o suporte 
e o apoio da família são fundamentais. Todas as 
ações são registradas em um prontuário eletrônico 
de qualidade, desenvolvido para essa modalidade 
de atendimento. Esses registros detalhados são de 
suma importância para os profissionais da equipe e, 
particularmente, para o GerontoLine, que trabalha 
de forma remota sete dias na semana e 24 horas por 
dia. Os atendentes do GerontoLine são profissionais 
de saúde treinados e qualificados e, para que eles 
possam ter ações resolutivas, é necessário que as 
informações do prontuário sejam de qualidade. Ao 
receber uma ligação ou uma mensagem por aplicativo, 
esses profissionais têm acesso ao prontuário e são 
competentes para fazer a abordagem mais adequada. 
Também fazem parte da equipe os profissionais que 
desenvolvem as oficinas, onde assuntos variados são 
abordados ou atividades lúdicas são desenvolvidas. 
Em síntese, o cliente e seu familiar terão uma equipe 
com vários profissionais qualificados, pois o sucesso 
da “coordenação de cuidados” ocorre por meio do 
monitoramento amiúde, do conhecimento do cliente 
e de sua família, visando a melhor ação e apoio à 
sua saúde integral.

Esses são os elementos a serem desenvolvidos 
e que fazem a diferença. Na verdade, tudo que foi 
apresentado até aqui não revela, propriamente, alguma 
grande novidade. Modelo assistencial semelhante é 
praticado no Reino Unido desde 1948, e muitos 
gestores sabem que é mais eficiente e resolutivo, além 
de ter um custo inferior. Na atualidade, o manejo 
clínico das doenças mais prevalentes no idoso é visto 
de uma maneira médico-centrada. Somos a favor 
da boa medicina, mas sabemos que outras áreas 
do conhecimento precisam ser incluídas e devem 
interagir no processo do cuidado integral da saúde. 

Destarte, o intuito maior deste trabalho é sugerir 
uma reflexão: 

1. Por que todos são a favor de modelos com foco na 
promoção e na prevenção da saúde, mas poucos 
transformam o discurso em prática? 

2. Por que continuar praticando um modelo defasado 
e fragmentado, muito mais caro e de qualidade 
inferior, quando há décadas sabemos que existe 
uma alternativa testada e vitoriosa?

3. Informação, tecnologia, inovação, qualidade 
assistencial, bonificação e pagamento por 
desempenho, equipe de gerontólogos com 
pós-graduação. Esse conjunto faz a diferença 
e reduz custo!

Vamos pensar sobre isso?

DISPONIBIL IDADE DE DADOS

Todo o conjunto de dados que dá suporte aos 
resultados deste estudo está disponível mediante 
sol icitação ao autor correspondente Renato 
Peixoto Veras.

CONCLUSÃO

Nos últimos anos, tenho me dedicado ao estudo 
do cuidado integral do idoso e ao aperfeiçoamento 
dos modelos assistenciais. Na condição de diretor da 
UnATI/UERJ e editor-chefe da Revista Brasileira 
de Geriatria e Gerontologia (RBGG), mais do que 
uma opinião, a tendência que percebo é o desejo, mas 
também a necessidade de consolidar a estruturação 
dos modelos assistenciais para idosos.

Na maioria das vezes, recebo comentários 
elogiosos, quase sempre acompanhados de uma 
observação: “o que você escreve é tão óbvio que 
talvez por isso seja tão difícil efetivar essas ideias”. 
Tendo a concordar.

E é por entender que as mudanças, a cada ano 
que passa, são cada vez mais necessárias, que estou 
novamente apresentando essa reflexão ao público 
acadêmico e formador de opinião do setor de saúde, 
pois ainda precisamos de mais uma dose do remédio 
que, espero, levará à cura do nosso modelo assistencial.

O envelhecimento da população gera novas 
demandas e desafia os modelos tradicionais de 
cuidado. Os avanços da tecnologia, da ciência 
e da medicina oferecem àqueles que utilizam 
as modernas ferramentas para a manutenção da 
saúde a chance de desfrutar a vida por um tempo 
maior. As transformações sociais e econômicas das 
últimas décadas, suas consequentes alterações no 
comportamento das sociedades contemporâneas 
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– mudança de hábitos alimentares, aumento do 
sedentarismo e do estresse – e a crescente expectativa 
de vida da população colaboraram para a maior 
incidência das enfermidades crônicas, que hoje 
são um sério problema de saúde pública. Não é 
possível atender o público idoso de forma satisfatória 
ignorando que essa parcela da sociedade necessita de 
uma assistência diferenciada. Por isso é imperativo 
repensar o modelo atual.

Quando observamos o orçamento da Saúde, de 
maneira geral, verificamos que a quase totalidade dos 
recursos é aplicada nos hospitais e nas aparelhagens 
para os exames complementares. A sociedade e os 
profissionais de saúde seguem, em regra, uma lógica 
“hospitalocêntrica” – entendem apenas de tratar da 
doença, não de evitar seu surgimento.

O modelo ideal de atenção ao idoso deve ter 
como foco a identificação de riscos potenciais. 
Ao monitorarmos a saúde em vez da doença, 
direcionamos o investimento para uma intervenção 
precoce, o que resulta em chances mais generosas 
de reabilitação e em redução do impacto na 
funcionalidade.

Como consequência de uma população mais 
envelhecida, a promoção e a educação em saúde, a 
prevenção e o retardamento de doenças e fragilidades, 
a manutenção da independência e da autonomia são 
ações que precisam ser ampliadas. Afinal, não basta 
o aumento da longevidade. É essencial que os anos 
adicionais sejam vividos com qualidade, dignidade 
e bem-estar.

Um jeito diferente e inovador de cuidar da saúde 
e proporcionar qualidade de vida aos usuários – seja 
no Sistema Único de Saúde, ou no setor privado – 
envolve a utilização de pessoal qualificado e bem 
preparado, integração do cuidado e tecnologia da 
informação bem aplicada, pois é assim que devem 
funcionar os modelos contemporâneos e resolutivos 
recomendados pelos mais importantes organismos 
nacionais e internacionais de saúde. 

Se envelhecemos como vivemos e esta pesquisa 
antevê o futuro do séc. XXI como grisalho, então 
precisamos construir algo inovador e de qualidade, 
pois o modelo assistencial hodierno, já defasado, 
somente perpetuará o mau atendimento e a crise 
da saúde – particularmente para o idoso, que é 
o grupo etário de maior demanda e custo. Ficou 
absolutamente clara a importância do cuidado, da 
promoção e prevenção da saúde, além da tecnologia 
para uso nas consultas, no monitoramento e nas 
informações – em síntese: na “coordenação dos novos 
cuidados”. Tal construção infere-se indeclinável, 
porquanto quem respeita as necessidades da pessoa 
idosa, respeita o próprio futuro!
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Baixa ingestão de proteínas está associada à mortalidade em idosos 
brasileiros

Low protein intake is associated with mortality in Brazilian older adults
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Resumo
Objetivo: Estimar a associação entre baixa ingestão de proteínas e mortalidade em pessoas 
idosas. Métodos: Estudo prospectivo realizado com 621 pessoas idosas da cidade de Viçosa 
(Minas Gerais), município de médio porte no Brasil. A ingestão de proteínas foi avaliada 
na linha de base (2009) pelo recordatório de ingestão habitual e foi utilizada a classificação 
de ingestão de proteínas proposta pela Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e 
Enteral. Os dados de mortalidade foram coletados no período de acompanhamento (2009 
a 2018) através do Sistema de Informações sobre Mortalidade. Modelos de regressão 
de Cox foram aplicados para estimar a associação independente entre ingestão total de 
proteínas e mortalidade, e estimativas de hazard ratio e seus respectivos intervalos de 
confiança de 95% foram calculados. Resultados: Entre os 621 participantes do estudo, 
52,7% eram do sexo feminino e a prevalência de baixa ingestão proteica foi de 60,9%. 
Ao longo dos 9 anos de acompanhamento ocorreram 154 óbitos (23,3%). No modelo 
ajustado, pessoas idosas com baixa ingestão de proteínas apresentaram maior risco de 
morte [HR: 1,72; IC 95%: 1,05 - 2.82].  Conclusão: A baixa ingestão de proteínas pode 
aumentar o risco de morte em pessoas idosas.

Abstract
Objective: To estimate the association between low protein intake and mortality in older 
adults. Methods: Prospective study carried out with 621 older adults in a medium-sized 
city (Viçosa, Minas Gerais) in Brazil. Protein intake was assessed at baseline (2009) by 
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INTRODUÇ ÃO 

O envelhecimento populacional é evidente em 
todo o mundo. Esse cenário reflete conquistas, 
mas também implica inúmeros desafios, tais 
como em relação à saúde, uma vez que diversas 
alterações fisiológicas associadas ao processo de 
envelhecimento individual, em conjunto com 
determinantes socioeconômicos, podem favorecer 
piores desfechos como incapacidade funcional, 
fragilidade e mortalidade1. 

Neste contexto, a nutrição desempenha um 
papel central na prevenção e controle de problemas 
de saúde2. Dentre os nutrientes, a proteína tem 
importante papel no processo de envelhecimento 
saudável3 pois as pessoas idosas são mais propensas 
à desnutrição e à resistência anabólica no tecido 
muscular, ambas relacionadas a níveis insuficientes 
desse nutriente4.

Há evidências de que a baixa ingestão de proteínas 
está associada à redução da massa magra e ao risco 
de sarcopenia5,6. A sarcopenia é um problema 
de saúde global crescente, que afeta 5 a 17% dos 
indivíduos com idade entre 60 e 70 anos e até 50% 
dos indivíduos com mais de 80 anos7. Além disso, 
está relacionada à ocorrência de quedas, favorecendo 
a redução da capacidade funcional e qualidade de 
vida, bem como a maior mortalidade em pessoas 
idosas5. Apesar disso, poucos estudos brasileiros têm 
focalizado a relação entre a ingestão de proteínas e 
a saúde na população idosa.

No tocante à relação entre ingestão de proteínas 
e mortalidade, a literatura internacional mostra 
inconsistência entre os resultados dos estudos.  Um 

estudo evidenciou que pessoas idosas com maior 
ingestão de proteínas apresentavam menor risco de 
mortalidade8, ao passo que outro estudo apontou 
que maior ingestão de proteínas totais foi associada 
a maior mortalidade por todas as causas, sendo que 
a ingestão de proteínas vegetais foi inversamente 
associada9. Até onde foi possível constatar, não 
existem estudos brasileiros sobre esse tema.

Portanto, dado o escasso número de estudos 
real izados até o momento e os resultados 
inconsistentes, é importante e oportuno examinar 
a relação entre a baixa ingestão de proteínas e a 
mortalidade em pessoas idosas.

MÉTODOS

O presente estudo, de desenho prospectivo, faz 
parte de uma pesquisa maior sobre condições de 
saúde, nutrição e uso de medicamentos por pessoas 
idosas no município de Viçosa, uma cidade brasileira 
de médio porte localizada no estado de Minas Gerais. 
Os critérios de elegibilidade foram indivíduos com 
60 anos ou mais de idade, não-institucionalizados 
e residentes na zona urbana e rural do município 
em 2008. 

A identificação da população fonte se deu a partir 
de um recenseamento da população com 60 anos 
e mais de idade durante a Campanha Nacional de 
Vacinação do ano de 2008, cuja cobertura vacinal 
foi de 80%. A partir de então, o banco de dados 
gerado foi complementado com informações de 
bases de registros ocupacionais e de serviços de 
saúde do município, totalizando 7980 indivíduos, 
os quais foram organizados em ordem alfabética 
no banco de dados. 

the usual intake recall and the protein intake classification was used as proposed by the 
Brazilian Society of Parenteral and Enteral Nutrition. Mortality data were collected in the 
follow-up period (2009 to 2018) from the Mortality Information System. Cox regression 
models were applied to estimate the independent association between total protein 
intake and mortality, and Hazard Ratio estimates and their respective 95% confidence 
intervals were calculated. Results: Among the 621 participants in the study, 52.7% were 
female, and the prevalence of low protein intake was 60.9%. Over the 9 years of follow-
up, there were 154 deaths (23,3%). In the adjust models, older adults with low protein 
intake showed increased risk of death [HR: 1.72; 95% CI: 1.05 - 2.82].  Conclusion: Low 
protein intake  may increase  the risk of death in the older adults.

Keywords: Proteins. Aged. 
Aging. Mortality.
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O tamanho da amostra foi calculado considerando 
nível de confiança de 95%, prevalência estimada de 
50% para diferentes desfechos de interesse do projeto 
maior, erro tolerado de 4% e 20% para cobertura de 
perdas. Com base nesses parâmetros, a amostra final 
prevista foi de 670 indivíduos. Os participantes foram 
selecionados por amostragem aleatória simples, a 
partir do banco de dados previamente mencionado. 
Outros detalhes estão descritos em de Nascimento 
et al. (2012)10.

A coleta de dados da linha de base ocorreu na 
residência do participante, entre junho e dezembro 
de 2009. Os dados foram coletados por meio de 
entrevistas e avaliações antropométricas. Sete 
duplas de entrevistadores previamente treinados 
aplicaram um questionário semiestruturado e pré-
testado abrangendo informações sociodemográficas, 
condições de saúde, estilo de vida e avaliação 
nutricional.

Em 2018, somente os registros de óbitos de 
pessoas idosas participantes da linha de base foram 
coletados por meio de ligações telefônicas, visitas 
domiciliares e por consulta às bases de dados do 
Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) 
do município.

Uma vez identif icados os óbitos e feita 
a comparação com os dados individuais do 
questionário, a causa básica do óbito foi extraída 
do banco de dados do SIM. Nos casos das pessoas 
idosas não identificadas no SIM, foi utilizado contato 
telefônico para atualização do status de sobrevivência 
dos participantes. Nos casos de obtenção de 
informação sobre o óbito foi agendada visita com o 
familiar/responsável do idoso falecido para obtenção 
de informações sobre data, local do óbito e causa 
básica do óbito por meio de consulta à Declaração de 
Óbito. Foi considerada perda de dados quando não 
foram obtidas informações sobre a pessoa idosa ou 
no caso de mudança de Viçosa. As causas de morte 
foram classificadas de acordo com a Décima Revisão 
da Classificação Estatística Internacional de Doenças 
e Problemas Relacionados à Saúde (CID-10)11.

A ingestão diária de proteínas foi avaliada 
somente na linha de base, a partir da aplicação de 

um recordatório de ingestão habitual, utilizando o 
método de passagens múltiplas12 e com auxílio de 
álbum fotográfico de porções de alimentos. Um 
único entrevistador de cada uma das duplas foi 
previamente treinado e era responsável pela aplicação 
do recordatório, de forma a favorecer a precisão na 
obtenção das informações. 

Os dados de consumo alimentar descritos 
nas medidas domiciliares foram convertidos em 
gramas (g) ou mililitros (mL) após conferência 
das informações pelo entrevistador e por um 
supervisor de coleta de dados. A estimativa do 
consumo alimentar e do valor de macronutrientes 
dos alimentos consumidos foi realizada com auxílio 
do software DietPro versão 5i. A ingestão diária de 
proteínas foi analisada em gramas por quilograma 
de peso (g/kg/dia), utilizando a classificação 
adaptada de ingestão proteica proposta pela 
Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral 
(BRASPEN) (2019)13: ingestão inadequada (<1 g /
kg/dia) e adequada/alta (≥1 g/kg/dia).

As covariáveis   foram selecionadas de acordo com 
a literatura. Variáveis   sociodemográficas incluíram 
sexo (masculino, feminino), idade (60 a 69; 70 a 79 
e 80 anos ou mais), escolaridade (0; <4 anos e >4 
anos de estudo). Também foram coletadas variáveis 
comportamentais, como tabagismo (nunca fumou, 
ex-fumante e fumante) e   sobre condições de saúde 
como, número de hospitalizações no último ano 
(nenhuma; ≥1), número de doenças (<5; ≥5). 
Adicionalmente, o valor calórico total/dia foi 
considerado, sendo calculado a partir do somatório 
dos valores dos macronutrientes, a saber: para cada 1 
g de carboidrato, proteínas e lipídeos considerou-se 
4kcal, 4kcal, 9kcal, respectivamente.

Peso, altura, perímetro da cintura e perímetro 
da perna foram afer idos para ava l iação 
antropométrica14,15. O Índice de Massa Corporal 
(IMC) foi calculado pela razão entre o peso e a 
altura ao quadrado e quando acima de 28 kg/m2 
foi classificado como excesso de peso16. A obesidade 
abdominal foi classificada por pontos de corte para 
valores de perímetro da cintura: normal (homens 
<94 cm; mulheres <80 cm) e aumentada (homens 
≥94 cm; mulheres ≥80 cm)15. O risco cardiovascular 
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foi considerado quando a relação cintura-estatura 
(RCE) ≥0,5 para ambos os sexos17. A reserva 
muscular foi classificada pelo perímetro da perna 
(PP) e considerada baixa para valores abaixo de 33 
cm (mulheres) e de 34 cm (homens)18.

Os dados foram apresentados por meio 
de análise descritiva baseada em medidas de 
frequências absolutas e relativas para as variáveis   
qualitativas e medidas de tendência central (mediana) 
e dispersão (intervalo interquartil, IIQ) para as 
variáveis   quantitativas. A normalidade das variáveis 
quantitativas foi avaliada com o teste de Shapiro-
Wilk. A mortalidade foi comparada segundo as 
covariáveis   por meio dos testes qui-quadrado de 
Pearson e qui-quadrado de tendência linear.  Além 
disso, foi gerada uma curva de sobrevivência 
para avaliar a ingestão de proteínas (inadequada/
adequada) de acordo com o status de sobrevivência.

Modelos de regressão de Cox foram utilizados 
para estimar a associação independente entre ingestão 
total de proteínas e mortalidade, calculando-se 
estimativas de hazard ratios e seus respectivos 
intervalos de confiança de 95%. A proporcionalidade 
do risco ao longo do tempo foi avaliada com base 
nos resíduos de Schoenfeld. Com base na literatura 
e em critérios epidemiológicos e estatísticos foram 
considerados fatores de confusão nos modelos 
ajustados as variáveis (sexo, faixa etária, escolaridade, 
número de doenças, IMC, PP, tabagismo e valor 
calórico total).

As análises foram realizadas considerando-
se nível de significância de 5% para rejeição das 
hipóteses de nulidade.

O estudo foi conduzido de acordo com os princípios 
estabelecidos na Declaração de Helsinque e aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de Viçosa (CAAE:69998517.0.0000.5153). 
Todos os participantes assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido.

DISPONIBIL IDADE DE DADOS

Todo o conjunto de dados que dá suporte aos 
resultados deste estudo está disponível mediante 
solicitação ao autor correspondente. 

RESULTADOS

Dos 670 indivíduos inicialmente previstos para 
inclusão no estudo, 621 indivíduos participaram 
efetivamente, pois houve perdas por recusa (n=24, 
3,6%), óbito (n=9, 1,3%), endereço não localizado 
(n=8, 1,2) e mudança para outra cidade (n=8, 1,2%). 
As perdas não diferiram conforme sexo e idade.

Dentre os 621 participantes da linha de base do 
estudo, a maioria (52,7%) eram do sexo feminino, 
50,7% tinham entre 60 e 69 anos e mais de 64,0% 
tinham menos de quatro anos de estudo. A prevalência 
de ingestão inadequada de proteínas foi de 60,9%. 

Para 45 indivíduos não foi possível obter 
informação sobre o status de sobrevivência, logo 
as análises longitudinais foram realizadas para 576 
participantes. Ao longo dos 9 anos de seguimento 
(2009-2018), ocorreram 154 óbitos (26,7%). Em 
comparação às pessoas idosas que sobreviveram, a 
maioria dos não sobreviventes tinha idade entre 70 
e 79 anos (39,0%), tinham menos de quatro anos de 
escolaridade (70,6%), tinham histórico de uma ou 
mais internações (23,4%), autorreferiram cinco ou 
mais doenças (40,3%) e foram classificados como 
tendo baixa reserva muscular (39,4%) (Tabela 
1). Além disso, a frequência de sobreviventes foi 
estatisticamente menor entre aqueles com ingestão 
inadequada de proteínas (<1,0 g/kg/dia) (Figura 1). 

De acordo com a regressão de Cox, pessoas idosas 
com baixa ingestão de proteínas apresentaram risco 
aumentado de morte tanto na versão bruta [HR: 
1,44, IC 95%: 1,02 - 2,02] quanto na ajustada [HR: 
1, 72; IC 95%: 1,05-2,82] dos modelos (Tabela 2).
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Tabela 1. Sobrevida das pessoas idosas segundo características socioeconômicas, comportamentais, de saúde e 
antropométricas. Viçosa, MG, Brasil - 2009 a 2018.

Características
Total Sobreviventes Não-Sobreviventes

Valor P
n (%) n (%) n (%)

Sexo (576)
0,119*

Feminino 272(47,2) 191(45,3) 81(52,6)
Masculino 304(52,8) 231(54,7) 73(47,4)
Faixa etária - anos

<0,001**
60 – 69 293(50,9) 252 (59,7) 41(26,6)
70 – 79 197(34,2) 137 (32,5) 60(39,0)
≥ 80 86(14,9) 33 (7,8) 53(34,4)
Escolaridade (anos completos de estudo)

0,030**
0 89(15,5) 63 (14,9) 26(17,0)
< 4 372(64,8) 264(62,6) 108(70,6)
≥ 4 114(19,7) 95(22,5) 19(12,4)
Cohabitação 0,273*
Sozinho 58(10,1) 46(10,9) 12(7,8)
Acompanhado 518(89,9) 376(89,1) 142(92,2)
Tabagismo

0,630*
Nunca fumou 333(58,0) 250(59,2) 83(54,6)
Ex fumante 181(31,5) 129(30,6) 52(34,2)
Fumante 60(10,5) 43(10,2) 17(11,2)
Número de hospitalizações

<0, 001*0 487(84,7) 369(87,6) 118(76,6)
≥ 1 88(15,3) 52(12,3) 36(23,4)
Número de doenças

<0,001*<5 415 (72,0 323(76,5) 92(59,7)
≥ 5 161(28,0) 99(23,5) 62(40,3)
Reserva muscular (PP)

<0,001*Baixo 146(25,4) 85(20,1) 61(39,4)
Ideal 430(74,6) 337(79,9) 93(60,4)
Excesso de peso (IMC)

0,338*
Sim 325(65,4) 247(62,4) 78(67,2)
Não 187(34,6) 149(37,6) 38(32,8)
Obesidade abdominal (PC)

0,117*
Aumentado 415(74,9) 320(76,6) 95(69,1)
Normal 139(25,1) 98(23,4) 41(30,1)
Risco cardiovascular (RCE)

0,054*
Aumentado 464(91,9) 366(93,1) 98(87,5)
Normal 41(9,1) 27(6,9) 14(12,5)

Valor p:* Teste qui-quadrado de Pearson: ** Teste qui-quadrado de tendência linear. IMC, índice de massa corporal; PC, perímetro da cintura; 
PP, perímetro da panturrilha; RCE, relação cintura-estatura. Dados ausentes para as seguintes variáveis: escolaridade e hospitalizações (1), 
tabagismo (2), excesso de peso (64), obesidade abdominal (22) e risco cardiovascular (71).
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Tabela 2. Hazard ratios e intervalos de confiança de 95% para associação entre ingestão total de proteínas e 
mortalidade em pessoas idosas. Viçosa, MG, Brasil - 2009 a 2018.

Variáveis
Modelo 1 Modelo 2
HR (95%IC) HR (95%IC)

Ingestão proteica (g/kg/dia)
Adequada/alta 1,00 1,00
Inadequada 1,44 (1,02 – 2,02)* 1,72 (1,05 – 2,82)*

Modelo 1: Modelo bruto; Modelo 2: ajustado por faixa etária, sexo, escolaridade, número de doenças, índice de massa corporal, perímetro da 
perna, tabagismo e valor calórico total; *p<0,05. g - grama; Kg - quilograma; HR - hazard ratio; IC - intervalo de confiança. 

*p=0,03 Teste Log-rank; **p=0,04 Teste Peto-Peto. 

Figura 1. Curvas de sobrevivência (Kaplan Meier) segundo ingestão proteica. Viçosa, MG, Brasil - 2009 a 2018.

DISCUSSÃO

Os achados deste estudo mostram que a baixa 
ingestão de proteínas entre pessoas idosas foi 
independentemente associada ao maior risco de morte. 
Este é o primeiro estudo brasileiro com pessoas idosas 
não institucionalizadas a identificar essa relação.

A ingestão de proteínas abaixo das Ingestões 
Dietéticas de Referência (DRI)(<0,8g/Kg/dia) 

pode levar à desnutrição, diminuir a síntese proteica 
em pessoas idosas e causar limitações físicas de 
mobilidade e coordenação19. Homens idosos com 
ingestão de proteína abaixo da DRI apresentaram 
maior risco de morte por câncer em comparação 
com aqueles com ingestão superior a 1,0 g/kg/dia. 
Os autores concluíram que, independentemente da 
fonte proteica (vegetal ou animal), sua baixa ingestão 
está associada a maior risco de morte, principalmente 
por câncer em homens mais velhos20. 
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Um estudo prospectivo com 1.998 pessoas idosas 
de 70 a 79 anos ao longo de seis anos constatou 
que aqueles com ingestão de proteína <1g/kg/dia, 
categorizados em ingestão de proteína <0,70 g/kg/
dia (HR: 1,86; IC 95%: 1,41-2,44) e 0,70-<1g/kg/
dia (HR: 1,49; IC95%: 1,20 - 1,84), apresentaram 
risco aumentado de limitação na mobilidade física 
em comparação com aqueles com ingestão ≥1g/
kg/dia21. Outro estudo identificou benefícios da 
maior ingestão de proteínas (>1g/kg/peso), sendo 
que os indivíduos desse grupo apresentaram maior 
mobilidade e funcionalidade física de membros 
inferiores em comparação àqueles com baixa 
ingestão proteica (<0,80 g/kg/dia)22. De modo geral, 
esses resultados sugerem que uma maior ingestão 
de proteínas pode beneficiar as pessoas idosas, 
contribuindo para a melhoria da função muscular 
e na prevenção de doenças, melhorando assim a 
qualidade de vida23.

Vários fatores contribuem para a menor ingestão 
proteica em pessoas idosas, como alterações na 
deglutição e no apetite, presença de multimorbidades, 
perda dentária e comprometimento da capacidade 
funcional24. Além disso, é frequente a polifarmácia 
entre pessoas idosas25 e alguns medicamentos 
podem causar distúrbios quimiossensoriais25, 
incluindo hipogeusia (diminuição do paladar) 
e disgeusia (sensação de paladar distorcida)26. 
Consequentemente, favorecem a inadequação do 
consumo alimentar. 

Adicionalmente, se sabe que a renda e escolaridade 
influenciam a qualidade do consumo alimentar, 
podendo comprometer a adequada ingestão de 
proteínas. Em função da condição socioeconômica, 
por exemplo, pode ocorrer um menor consumo 
de proteínas animais entre a população idosa, que 
acabam tendo que comprar alimentos de baixo custo 
com qualidade e quantidade inferior de proteinas27.

As consequências da baixa ingestão proteica 
são prejudiciais à saúde das pessoas idosas. Com o 
avanço da idade, a massa muscular é reduzida, há 
redução dos aminoácidos pós-prandiais e da captação 
muscular dos aminoácidos ingeridos, o que, entre 
outros fatores, leva ao aumento das necessidades 
proteicas28,29. Quando essas necessidades não são 
atingidas, a desnutrição protéico-energética pode 

se instalar, sendo uma condição frequentemente 
identificada em pessoas idosas e que pode levar à 
imunodeficiência e à morbimortalidade29,30. 

Esse tipo de desnutrição provoca uma redução 
inicial da taxa metabólica, seguida da produção de 
energia a partir do tecido adiposo e, posteriormente, 
ocorre o metabolismo proteico, bem como a 
degradação do tecido muscular, resultando na perda 
de peso30, o que favorece a ocorrência de inúmeros 
desfechos desfavoráveis. O conjunto desses fatores 
evidencia a necessidade de intervenções individuais e 
coletivas para a garantia da qualidade da alimentação 
de pessoas idosas e o adequado aporte proteico para 
o envelhecimento saudável.

Nesse sentido, polít icas de promoção da 
segurança alimentar e nutricional com foco nas 
particularidades do envelhecimento populacional 
são essenciais. Em paralelo, o cuidado nutricional 
pode focalizar a orientação acerca de alimentos fontes 
de proteínas, contemplando fontes substitutas como 
opções de menor custo. Importante destacar ainda 
que a ingestão adequada de proteína inclui tanto as 
questões de quantidade, da qualidade da proteína 
a ser oferecida, bem como da distribuição dessas 
fontes proteicas entre as refeições, o que reforça a 
importância do cuidado nutricional na atenção à 
saúde da pessoa idosa. Além disso, a combinação 
de boa ingestão proteica com prática regular de 
atividades física, incluindo exercício de resistência, 
podem contribuir para a manutenção da massa e 
força muscular31.

Um ponto forte deste estudo consiste na 
análise longitudinal, com controle por fatores de 
confundimento em uma amostra representativa 
de população idosa. Por outro lado, sua principal 
limitação é o fato de a ingestão proteica ter sido 
mensurada em um único momento, não permitindo 
inferir relação causal com a mortalidade. Além disso, 
a comparação da baixa ingestão proteica entre os 
estudos é comprometida devido às diferenças de 
critérios de classificação.

Outra ressalva deve ser feita ao fato de se ter 
utilizado o recordatório de ingestão habitual como 
instrumento de avaliação do consumo alimentar. 
Embora não seja um instrumento validado, observa-
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se que as pessoas idosas têm maior facilidade 
em relatar o seu consumo habitual do que o seu 
consumo nas últimas 24 horas32. Além disso, as 
refeições realizadas pelas pessoas idosas tendem a ser 
monótonas devido a questões de hábitos, bem como 
a dificuldades de aquisição, preparação e ingestão 
de alimentos33. Esses aspectos contribuem para 
minimizar possíveis vieses decorrentes da aplicação 
do recordatório de ingestão habitual, como o viés 
de memória.

 Adicionalmente, vale ressaltar que todos os 
métodos de mensuração do consumo alimentar 
apresentam limitações34. No presente estudo, 
acredita-se que o treinamento dos entrevistadores 
e a restrição para um conjunto menor de aplicadores 
contribuíram para a qualidade das medidas e 
redução dos vieses.

Outra limitação diz respeito à avaliação da 
reserva muscular, a qual foi feita por medida 
indireta (perímetro da perna), tendo em vista a 
indisponibilidade de métodos mais precisos (tais 
como tomografia computadorizada, ressonância 
magnética, ultrassonografia e absorciometria 
radiológica de dupla energia (DEXA)). Isso 
pode implicar em maior probabilidade de erros 
na mensuração, principalmente considerando as 
alterações próprias do envelhecimento, tais como 
uma menor elasticidade da pele18. Além disso, pode 
haver uma superestimação do PP em indivíduos com 
sobrepeso e obesidade e valores significantemente 
menores de PP podem ser observados em indivíduos 
com baixo peso35.

Por outro lado, as medidas antropométricas são 
amplamente utilizadas na atenção à saúde da pessoa 
idosa por serem de fácil obtenção e apresentarem 
bons resultados na predição de diferentes eventos. 
Como exemplo, o próprio consenso do Grupo 
de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em 
Pessoas Idosas5 recomenda o uso de medidas 
antropométricas como o PP quando não há outros 
métodos disponíveis. Por fim, não foi possível adotar 
o uso do perímetro da perna corrigido pelo IMC. 
Por outro lado, uma vez que o modelo ajustado 
contempla tanto o IMC quanto o PP, o efeito de 
uma possível superestimação na associação entre 
PP e o desfecho pode ter sido reduzido.

Os resultados deste estudo sugerem que a baixa 
ingestão de proteínas pode aumentar o risco de 
morte em pessoas idosas. É necessário garantir uma 
maior ingestão de proteínas no envelhecimento, 
principalmente para a manutenção da massa corporal 
magra visando reduzir o risco de morte. Porém, 
esse aumento na ingestão proteica deve considerar 
a individualidade de cada pessoa idosa, incluindo 
comorbidades (como problemas renais) e aspectos 
socioeconômicos. Incentivar uma alimentação 
saudável é uma forma de garantir o fornecimento 
adequado de nutrientes, incluindo a maior ingestão 
de proteínas.

AUTORIA

• Ângela Maria Natal de Souza - participou da 
concepção do estudo, coleta de dados, análise 
estatística, interpretação dos dados, redação e 
aprovação da versão final para publicação.

• Dalila Pinto de Souza Fernandes - coleta de 
dados; interpretação dos dados; revisão crítica e 
aprovação da versão final para publicação.

• Isah Rabiu - interpretação dos dados; redação do 
artigo e sua revisão crítica e aprovação da versão 
final para publicação.

• Jérsica Martins Bittencourt- interpretação dos 
dados; redação do artigo e sua revisão crítica e 
aprovação da versão final para publicação.

• Juliana Farias de Novaes - interpretação dos 
dados; redação do artigo e revisão crítica e 
aprovação da versão final para publicação.

• Andréia Queiroz Ribeiro - participou da 
concepção e desenho do estudo; interpretação 
dos dados; redação e revisão crítica e aprovação 
da versão final para publicação.

AGRADECIMENTOS

A toda a equipe do projeto de pesquisa, às pessoas 
idosas participantes do estudo e seus familiares.

Editado por: Isac Davidson S. F. Pimenta



9 de 10

Ingestão proteica e mortalidade em idosos

Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2024;27:e230206

REFERÊNCIAS

1. Ferreira LF, Silva CM, Paiva AC. Importância da 
avaliação do estado nutricional de idosos. Braz. J. 
Health Rev. 2020;3(5): 14712 - 20. doi:10.34119/
bjhrv3n5-265. 

2. Reis SS, Landim LSR. O processo de envelhecimento 
e sua relação entre sarcopenia, consumo de proteínas 
e estado nutricional: uma revisão de literatura. Res. 
Soc. Des.. 2020; 9(11): e2009119671. doi:10.33448/
rsd-v9i11.9671.

3. Houston DK, Nicklas BJ, Ding J, Harris TB, 
Tylavsky FA, Newman AB, et al. Dietary protein 
intake is associated with lean mass change in older, 
community-dwelling adults: the Health, Aging, and 
Body Composition (Health ABC) Study. Am. J. Clin. 
Nutr. 2008;87(1):150-5. doi:10.1093/ajcn/87.1.150.

4. Landi F, Calvani R, Tosato M, Martoni AM, Ortolani 
E, Savera G et al. Protein intake and muscle health 
in old age: From Biological Plausibility to Clinical 
Evidence. Nutrients. 2016;8(5):295. https:// doi.
org/10.3390/nu8050295

5. Cruz-Jentoft A.J., Bahat G., Bauer J., Boirie Y., 
Bruyère O., Cederholm T. et al Cooper C., Landi 
F., Rolland Y., Sayer A.A. Sarcopenia: Revised 
European consensus on definition and diagnosis. Age 
Ageing. 2019;48(1):16-31. doi:10.1093/ageing/afy169. 

6. Coelho-Junior HJ, Calvani R, Azzolino D, Picca 
A, Tosato M, Landi F, et al. Protein Intake and 
Sarcopenia in Older Adults: A Systematic Review and 
Meta-Analysis. Int. J. Environ. Res. Public Health. 
2022 Jul 18;19(14):8718. doi:10.3390/ijerph19148718. 

7. Yuan S, Larsson SC. Epidemiology of sarcopenia: 
Prevalence, risk factors, and consequences. 
Metabolism. 2023; 144:155533. doi:10.1016/j.
metabol.2023.155533.

8. Kurata H, Meguro S, Abe Y, Sasaki T, Asakura K, 
Arai Y, Itoh H. Dietary protein intake and all-
cause mortality: results from The Kawasaki Aging 
and Wellbeing Project. BMC Geriatr. 2023 Aug 
9;23(1):479. doi:  10.1186/s12877-023-04173-w.

9. Chen Z, Glisic M, Song M, Aliahmad HA, Zhang 
X, Moumdjian AC, et al. Dietary protein intake 
and all-cause and cause-specifc mortality: results 
from the Rotterdam Study and a meta-analysis 
of prospective cohort studies. Eur. J. Epidemiol. 
2020; 35:411-429.  doi:10.1007/s10654-020-00607-6. 

10. Nascimento CDM, Ribeiro AQ, Cotta RMM, 
Acurcio FDA, Peixoto SV, Priore SE, Franceschini 
SDCC. Factors associated with functional ability in 
Brazilian older adults. Arch. Gerontol. Geriatr. 2012; 
54(2):e89–e94. doi:10.1016/j.archger.2011.08.005.

11. Organização Mundial de Saúde. Classificação 
estatística internacional de doenças e problemas 
relacionados à saúde. 10. ed. rev. São Paulo: Editora 
da Universidade de São Paulo; 2009.

12. Valença SE. O. Recordatório alimentar habitual 
para avaliação do consumo alimentar em idosos: 
desenvolvimento do protocolo de aplicação e 
validação do conteúdo e de face [dissertação]. 
Viçosa: Universidade Federal de Viçosa; 2019. 
[citado em 27 dez. 2023]. Disponível em: https://
www.oasisbr.ibict.br/vufind/Record/BRCRIS_
f0bd8b90378d8b61e4f7ff7724c3500d

13. Gonçalves TJM, Horie LM, Gonçalves SEAB, 
et al. Diretriz BRASPEN de terapia nutricional 
no envelhecimento. Sociedade Brasileira 
de Nutrição Parenteral e Enteral (SBNPE). 
2019[citado em 22 dez. 2023];34(3). Disponível 
em: https://www.braspen.org/_files/ugd/
a8daef_13e9ef81b44e4f66be32ec79c4b0fbab.pdf

14. Frisancho AR. New stardants of weight and body 
composition by frame size and height for assessment 
of nutritional status of adults and the the older adults. 
Am. J. Clin. Nutr. 1984; 40(4):808-19. doi:10.1093/
ajcn/40.4.808.

15. World Health Organization. Obesity: Preventing and 
managing the global epidemic. Geneva: 1998. [citado 
em 22 dez. 2023]. Disponível em: https://pesquisa.
bvsalud.org/portal/resource/pt/pah-26763

16. Organização Pan-Americana de Saúde. 
Pesquisa multicêntrica sobre saúde, bem-estar 
e envelhecimento (SABE) na América Latina: 
relatório preliminar. XXXVI Reunião do Comitê 
Consultivo para Pesquisa em Saúde; 2001. [citado em 
22 dez. 2023]. Disponível em: https://iris.paho.org/
handle/10665.2/45890

17. Hsieh SD, Yoshinaga H. Is there any difference in 
coronary heart disease risk factors and prevalence of 
fatty liver in subjects with normal Body Mass Index 
having different physiques? Tohoku J. Exp. Med. 
1995; 177(3):223-231.  doi: 10.1620/tjem.177.223.

18. Pagotto V, Santos KF, Malaquias SG, Bachion 
MM, Silveira EA. Calf circumference: clinical 
validation for evaluation of muscle mass in the 
elderly. Rev. Bras. Enferm.2018; 71(2): 322-328. 
doi:10.1590/0034-7167-2017-0121. 

19. Nilsson A, Montiel RD, Kadi F. Impact of meeting 
different guidelines for protein intake on muscle 
mass and physical function in physically active 
older women. Nutrients. 2018 Aug 24;10(9):1156. 
doi:10.3390/nu10091156.

https://doi.org/10.1007/s10654-020-00607-6
https://www.oasisbr.ibict.br/vufind/Record/BRCRIS_f0bd8b90378d8b61e4f7ff7724c3500d
https://www.oasisbr.ibict.br/vufind/Record/BRCRIS_f0bd8b90378d8b61e4f7ff7724c3500d
https://www.oasisbr.ibict.br/vufind/Record/BRCRIS_f0bd8b90378d8b61e4f7ff7724c3500d
https://www.braspen.org/_files/ugd/a8daef_13e9ef81b44e4f66be32ec79c4b0fbab.pdf
https://www.braspen.org/_files/ugd/a8daef_13e9ef81b44e4f66be32ec79c4b0fbab.pdf
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/pah-26763
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/pah-26763
https://iris.paho.org/handle/10665.2/45890
https://iris.paho.org/handle/10665.2/45890


10 de 10

Ingestão proteica e mortalidade em idosos

Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2024;27:e230206

20. Langsetmo LL, Harrison S, Jonnalagadda S, Pereira 
SL, Shikany JM, Farsijani S et al. Low Protein Intake 
Irrespective of Source is Associated with Higher 
Mortality Among Older Community-dwelling Men. J 
Nutr. Health Aging. 2020; 24(8): 900-5. doi:10.1007/
s12603-020-1422-4.

21. Houston DK, Tooze JA, Garcia K, Visser M, Rubin S, 
Harris TB et al. Protein intake and mobility limitation 
in community-dwelling older adults: the Health ABC 
Study. J. Am. Geriatr. Soc. 2017 Aug;65(8):1705-11. 
doi:10.1111/jgs.14856.

22. Coelho-Júnior HJ, Milano-Teixeira L, Rodrigues 
B, Bacurau R, Marzetti E, Uchida M. Relative 
Protein Intake and Physical Function in Older 
Adults: A Systematic Review and Meta-Analysis 
of Observational Studies. Nutrients. 2018 Sep 
19;10(9):1330. doi:10.3390/nu10091330. 

23. Wolfe RR. The role of dietary protein in optimizing 
muscle mass, function and health outcomes in older 
individuals. Br. J. Nutr. 2012 Aug;108(Suppl 2):S88-
93. doi:10.1017/S000711451200259. 

24. Bauer J, Biolo G, Cederholm T, Cesari M, Cruz-
Jentoft AJ, Morley JE et al. Evidence-based 
recommendations for optimal dietary protein intake 
in older people: a position paper from the PROT-
AGE Study Group. JAMDA. 2013 Aug;14(8):542-59. 
doi:10.1016/j.jamda.2013.05.021.

25. Correia W, Teston APM. Aspectos relacionados à 
polifarmácia em idosos: um estudo de revisão. Braz. 
J.  Dev. 2020;6(11):93454-93469. doi:10.34117/
bjdv6n11-674. 

26. Schiffiman, SS. Influence of medications on 
taste and smell. World J Otorhinolaryngol Head 
Neck Surg. 2018 Mar 26;4(1):84-91. doi:10.1016/j.
wjorl.2018.02.005.

27. Procópio AF, Fonseca IC, Picoli LT, Mello JF. 
Deficiência no consumo de proteínas de origem 
animal no envelhecimento. Revista Faculdades do 
Saber. 2021; 6(13):911-921. [citado em 27 dez. 2023]. 
Disponível em: https://rfs.emnuvens.com.br/rfs/
article/view/128

28. Dourado DAQS, Marucci MFN, Roediger 
MA, Duarte YAO. Padrões alimentares de 
indivíduos idosos do município de São Paulo:  
evidências do estudo SABE (Saúde, Bem-
estar e Envelhecimento). Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 
Rio de Janeiro, 2018; 21(6): 756-767. doi:10.1590/1981-
22562018021.180092.

29. Malafaia G. A desnutrição proteico-calórica como 
agravante da saúde de pacientes hospitalizados. Arq. 
Bras. Ciên. Saúde. 2009;34(2):101-7. doi:10.7322/abcs.
v34i2.134.

30. Morley JE. Desnutrição energético proteica (DEP). 
[Internet]. Saint Louis University School of Medicine. 
2021 [citado em 27 dez. 2023]. Acesso em Janeiro 
2022. Disponível em: https://www.msdmanuals.
com/pt-br/profissional/dist%C3%BArbios-
nutricionais/desnutri%C3%A7%C3%A3o/
desnutri%C3%A7%C3%A3o-energ%C3%A9tico-
proteica-dep 

31. Voulgaridou G, Papadopoulou SD, Spanoudaki M, 
Kondyli FS, Alexandropoulou I, Michailidou S, et al. 
Increasing Muscle Mass in Elders through Diet and 
Exercise: A Literature Review of Recent RCTs. Foods. 
2023; 12(6):1218. doi:10.3390/foods12061218.

32. Scagliusi FB, Lancha Júnior AH. Underreporting 
of energy intake in dietary assessment methods. 
Rev. Nutr. 2003;16:471-481. doi:10.1590/S1415-
52732003000400010.

33. Venturini CD, Engroff P, Sgnaolin V, Kik RME, 
Morrone FB, Silva Filho IG da, et al. Consumo de 
nutrientes em idosos residentes em Porto Alegre 
(RS), Brasil: um estudo de base populacional. Ciênc. 
Saúde Colet. 2015;20:3701–3711. doi:10.1590/1413-
812320152012.01432015.

34. Shim J-S, Oh K, Kim HC. Dietary assessment 
methods in epidemiologic studies. Epidemiol. Health. 
2014;36:e2014009. doi:10.4178/epih/e2014009.

35. Gonzalez MC, Mehrnezhad A, Razaviarab 
N, Barbosa-Silva TG, Heymsfield SB. Calf 
circumference: cutoff values from the NHANES 
1999-2006. Am. J. Clin. Nutr. 2021 Jun 1;113(6):1679-
1687. doi:10.1093/ajcn/nqab029. 

file:///C:\Users\USUARIO\Downloads\J Nutr. Health Aging. 2020; 24(8): 900-5
file:///C:\Users\USUARIO\Downloads\J Nutr. Health Aging. 2020; 24(8): 900-5
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bauer+J&cauthor_id=23867520
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Biolo+G&cauthor_id=23867520
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cederholm+T&cauthor_id=23867520
https://rfs.emnuvens.com.br/rfs/article/view/128
https://rfs.emnuvens.com.br/rfs/article/view/128
https://www.msdmanuals.com/pt-br/profissional/dist%C3%BArbios-nutricionais/desnutri%C3%A7%C3%A3o/desnutri%C3%A7%C3%A3o-energ%C3%A9tico-proteica-dep
https://www.msdmanuals.com/pt-br/profissional/dist%C3%BArbios-nutricionais/desnutri%C3%A7%C3%A3o/desnutri%C3%A7%C3%A3o-energ%C3%A9tico-proteica-dep
https://www.msdmanuals.com/pt-br/profissional/dist%C3%BArbios-nutricionais/desnutri%C3%A7%C3%A3o/desnutri%C3%A7%C3%A3o-energ%C3%A9tico-proteica-dep
https://www.msdmanuals.com/pt-br/profissional/dist%C3%BArbios-nutricionais/desnutri%C3%A7%C3%A3o/desnutri%C3%A7%C3%A3o-energ%C3%A9tico-proteica-dep
https://www.msdmanuals.com/pt-br/profissional/dist%C3%BArbios-nutricionais/desnutri%C3%A7%C3%A3o/desnutri%C3%A7%C3%A3o-energ%C3%A9tico-proteica-dep


1 de 15

Art
igo

s d
e R

ev
isã

o

Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2024;27:e230132

http://dx.doi.org/10.1590/1981-22562024027.230132.pt

Práticas educacionais para mulheres idosas norteadas pelos construtos 
de Paulo Freire: revisão de escopo

Education practices for older women guided by the constructs of Paulo Freire: scope review

Monique de Freitas Gonçalves Lima1

Francisca Márcia Pereira Linhares1

Eliane Maria Ribeiro de Vasconcelos1

Gilson Nogueira Freitas1

Anna Karla de Oliveira Tito Borba1

Laís Helena de Souza Soares Lima1

Resumo
Objetivo: mapear as evidências científicas sobre as práticas educacionais para mulheres 
idosas norteadas pelos construtos de Paulo Freire. Método: Trata-se de revisão de escopo 
utilizando a metodologia do Instituto Joanna Briggs ( JBI). O protocolo foi registrado 
na plataforma Open Science Framework (OSF), DOI: 10.17605/OSF.IO/RP9EV. A 
busca foi realizada nas bases de dados: MEDLINE/Pubmed, Web of Science, LILACS, 
BDENF, SCOPUS e Cochrane e na literatura cinzenta disponível no Google Scholar 
e no Portal de Teses e Dissertações da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal 
de Nível Superior (CAPES). A busca e o processo de triagem ocorreram nos meses de 
agosto e setembro de 2022. Foram incluídos estudos publicados com texto disponível na 
íntegra sem delimitação de idioma e recorte temporal. Foram utilizados os descritores e 
palavras-chave, combinados com os operadores booleanos OR e AND: mulher idosa, old 
woman, aged, aged 60 and over, seniors, older and people, older and adults, elderly, prática educativa, 
educational practices, health education, construtos de Paulo Freire, liberating education, Paulo Freire. 
Resultados: O total de estudos incluídos foi composto de 16 publicações, predominando a 
abordagem qualitativa e os relatos de experiência. Os anos de publicação variaram entre 
1999 a 2021, os idiomas identificados foram o português e inglês. Foram organizadas 
como práticas educacionais seguindo o referencial de Paulo Freire: círculos de cultura, 
oficinas e jogos, como as mais abordadas. Conclusão: Os estudos mostraram que as práticas 
educacionais são participativas e dialógicas e poderão contribuir no empoderamento da 
mulher idosa quanto ao autocuidado.
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INTRODUÇ ÃO

Acompanhado do envelhecimento populacional, 
ocorre o processo de feminização do envelhecimento, 
onde a proporção de mulheres idosas supera a 
população masculina e em diversas regiões do mundo 
a proporção de mulheres ultrapassa a metade da 
população idosa1,2.   

Apesar da maior expectativa de vida, as mulheres 
apresentam pior qualidade de saúde na velhice, 
sobretudo pelas relações de gênero durante a vida 
que impactam no acesso a recursos e oportunidades, 
gerando efeitos negat ivos cumulat ivos2. O 
envelhecimento da população feminina está associado 
ao declínio físico e ao risco de incapacidade funcional 
com o desenvolvimento de doenças crônicas. À 
medida que envelhecem, elas também vivenciam 
mais restrições sociais, financeiras e culturais. Essas 
restrições, afetam a qualidade de vida, que muitas 
vezes piora com o tempo implicando riscos à saúde3,4.

Na busca da melhoria da qualidade de vida de 
mulheres idosas, deve-se elaborar mecanismos para 
reduzir as situações de vulnerabilidade e agravos 
a saúde. Ações de educação em saúde, com foco 
na melhoria da qualidade de vida é um recurso 
para viabilizar a promoção da saúde por meio do 

fomento ao autocuidado5. As práticas educacionais 
dialógicas, reflexivas e problematizadoras podem 
constituir processos educativos transformadores para 
o desenvolvimento da autonomia desse público5,6. O 
uso de metodologias norteadas pelos pressupostos 
de Paulo Freire permite a troca de saberes com 
perspectiva de transformar o mundo, superando 
as opressões5. 

As práticas educacionais são dispositivos 
transformadores da realidade social para promover 
a saúde de indivíduos e/ou coletividade, conduzindo 
o indivíduo à sua autonomia e emancipação, por meio 
de um pensar crítico e reflexivo, e capaz de propor e 
opinar nas decisões de saúde para cuidar de si, de sua 
família e coletividade. É parte integrante do cuidado 
em saúde, e objetiva à construção compartilhada 
do saber sobre o processo saúde-doença-cuidado-
educação7,8. 

As obras e pensamentos freireanos utilizados nas 
práticas educacionais, ressaltam a importância do 
diálogo, cultura, educação libertadora e emancipação 
e tem como princípios a amorosidade, dialogicidade, 
escuta atenta, respeito ao outro, altruísmo, construção 
bilateral do conhecimento, horizontalidade, 
autonomia e consequente empoderamento6-8. 

Abstract
Objective: To map the scientific evidence on educational practices for older women guided 
by the constructs of Paulo Freire. Method: This is a scope review using the methodology 
of the Joanna Briggs Institute ( JBI). The protocol was registered on the Open Science 
Framework (OSF) platform, DOI: 10.17605/OSF.IO/RP9EV. The search was conducted 
in the following databases: MEDLINE/PubMed, Web of Science, LILACS, BDENF, 
SCOPUS, and Cochrane, as well as grey literature available on Google Scholar and the 
Theses and Dissertations Portal of the Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de 
Nível Superior (CAPES). The search and screening process took place in August and 
September 2022. Published studies with full-text available were included without language 
or time frame limitations. Descriptors and keywords were used, combined with boolean 
operators OR and AND: Older woman, old woman, aged, aged 60 and over, seniors, 
older adults, elderly, educational practices, health education, constructs of Paulo Freire, 
liberating education, Paulo Freire. Results: The total number of included studies consisted 
of 16 publications, predominantly qualitative approaches and experiential reports. The 
publication years ranged from 1999 to 2021, with languages identified as Portuguese and 
English. Educational practices were organized following the framework of Paulo Freire, 
with cultural circles, workshops, and games being the most addressed topics. Conclusion: 
The studies showed that educational practices are participatory and dialogical, and they 
may contribute to empowering older women in terms of self-care.

Keywords: Health Education. 
Women. Aged.
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O desenvolvimento de um pensar crítico e 
reflexivo, permite desvelar a realidade e propor ações 
transformadoras. Apesar de reconhecer a importância 
dos pressupostos teóricos de Paulo Freire para o 
desenvolvimento de práticas educacionais entre 
mulheres idosas afim de promover sua saúde, percebe-
se uma lacuna de informações na literatura a respeito 
da temática. Assim, fazem-se necessários estudos que 
descrevam como acontecem as práticas educacionais 
para esse público. Tais informações são relevantes 
para a comunidade científica para nortear estudos 
de intervenção. O estudo tem como objetivo mapear 
as evidências científicas sobre práticas educacionais 
para mulheres idosas norteadas pelos construtos de 
Paulo Freire. 

MÉTODO

Trata-se de uma revisão de escopo com protocolo 
de pesquisa registrado no Open Science Framework sob 
identificação: https://osf.io/grptz, DOI: 10.17605/
OSF.IO/RP9EV, desenvolvida e estruturada com 
base nas recomendações do método de revisão 
proposto pelo Instituto Joanna Briggs ( JBI)9, 
observando o guia internacional PRISMA-ScR9,10. 

Para alcançar o objetivo proposto, foram seguidos 
os seguintes passos metodológicos recomendados 
por essa modalidade: (1) identificar a questão de 
pesquisa; (2) buscar estudos relevantes; (3) selecionar 
os estudos, com dois pesquisadores trabalhando de 
forma independente; (4) extrair dados; (5) separar, 
sumarizar e apresentar relatório de resultados; e (6) 
divulgar os resultados11. 

Para construção da questão norteadora utilizou-
se a estratégia PCC, sendo “P” para População – 
mulher idosa, “C” Conceito – prática educacional, 

e “C” Contexto – Construtos de Paulo Freire, com 
base nessas informações foi estabelecida a seguinte 
pergunta: Como se caracterizam as evidências sobre 
as práticas educacionais voltadas para promoção da 
saúde entre mulheres idosas? 

Foram incluídos nesta revisão estudos disponíveis 
na íntegra, sem limitação de idiomas e recorte 
temporal, que abordassem práticas educacionais 
norteadas pelos constructos de Paulo Freire e aplicada 
às mulheres idosas. Foram considerados desenhos de 
estudos experimentais e quase-experimentais, estudos 
observacionais analíticos, estudos observacionais 
descritivos, estudos qualitativos e revisões. Excluiu-se 
estudos que não responderam à pergunta de pesquisa, 
resumos publicados em anais de eventos, editoriais, 
cartas ao editor e os duplicados.

A busca ocorreu em setembro e outubro de 2022, 
por meio do acesso remoto às bases de dados, a partir 
do registro no portal de periódicos da Coordenação 
de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior 
(CAPES). A estratégia de busca foi elaborada a partir 
dos Descritores em Ciência da Saúde (DeCS) e Medical 
Subject Headings (MeSH) para amplitude dos resultados 
nas bases de dados, compondo as palavras-chaves 
pela necessidade de maior expansão dos resultados 
da busca. As estratégias foram aplicadas, adaptadas 
para cada base de dados: MEDLINE via PubMed, 
Latin American and Caribbean Health Sciences Literature 
(LILACS) via Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), 
Base de Dados de Enfermagem (Bdenf), Scopus, 
Web of Science (WoS) e Cochrane. Também foram 
adicionadas fontes oriundas da literatura cinzenta 
por meio do Google Scholar e no Portal de Teses e 
Dissertações da Coordenação de Aperfeiçoamento de 
Pessoal de Nível Superior (CAPES). Os descritores 
cruzados com operadores booleanos OR e AND, 
geraram as estratégias de busca descritas no Quadro 1.

https://osf.io/grptz
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As publicações encontradas foram armazenadas 
e organizadas no gerenciador de referências Endnote 
Web®, para identificação e exclusão de duplicatas. 
Posteriormente foram importadas para o aplicativo 
Rayyan Web®, onde ocorreu a segunda etapa de 
exclusão das duplicatas e decisão de permanência das 
publicações pelos autores às cegas. Nessa etapa, foi 
realizada a leitura exploratória de títulos e resumos por 
pares de revisores de forma independente, julgando os 
estudos que tinham relações com a pergunta e objetivo 
da pesquisa. As discordâncias foram resolvidas por 
consenso entre pares e pela avaliação de um terceiro 
revisor, quando mantida a discordância. Os estudos 
pré-selecionados foram lidos na íntegra para avaliação 
do conteúdo quanto à sua contribuição na compreensão 
do fenômeno estudado e posterior síntese de dados. 

Para a extração dos dados foi utilizado um 
formulário desenvolvido pelos autores, com as 
seguintes informações: identificação do artigo, autor, 
ano de publicação, objetivo, desenho do estudo, 
participantes, principais resultados e conclusões 
dos estudos, prática educacional e os construtos de 
Paulo Freire contemplados, seguida de descrição 
detalhada de como aconteceu. Essas informações 
foram dispostas em dois quadros, de modo alinhado 
ao objetivo desta revisão de escopo.

DISPONIBIL IDADE DE DADOS

Todo o conjunto de dados que dá suporte aos 
resultados deste estudo está disponível mediante 
solicitação ao autor correspondente Monique de 
Freitas Gonçalves Lima.

RESULTADOS

Nas bases de dados inicialmente identificou-
se 2.694 artigos, após remoção das duplicadas, 
restaram 2.631 artigos e acrescentados mais 04 
estudos da literatura cinzenta, totalizando 2.635 
estudos. Após leitura de título e resumo, foram 
excluídos 2609 artigos por não abordarem a temática 
desta pesquisa. Ficaram selecionados 26 publicações 
para leitura na íntegra. Posteriormente excluiu-se 10 
por não abordarem práticas educacionais utilizando 
o referencial de Paulo Freire. Adicionalmente, 
foi utilizada a estratégia de busca Snowballing nas 
referências dos artigos selecionados para esta 
revisão, entretanto não foi identificado estudos 
que atendessem os critérios de inclusão. A amostra 
final foi composta de 16 publicações, conforme o 
guia internacional PRISMA (Figura 1). 

Quadro 1. Estratégia de seleção dos artigos. Recife, PE, 2022.

Base de dados Estratégia de busca
PUBMED/
MEDLINE

((((((aged) or (seniors)) and (educational practices)) or (health education))) and (liberating 
education)) or (paulo freire)

LILACS (aged) or (seniors) and (educational practices) or (health education) and (liberating education ) 
or (paulo freire)

BDENF (aged) or (seniors) and (educational practices) or (health education) and (liberating education ) 
or (paulo freire)

SCOPUS (KEY (“aged”  or  “aged,  60  and  over”  or  “seniors”  or  “older  and people”  or “older  
and adults”  or “elderly”)  and  KEY ( “educational  practices”  or  “health education”)  and  
KEY ( “liberating  education” or  “Paulo freire” ) )

WEB OF SCIENCE old woman and educational practices  or health education and Paulo freire 
COCHRANE aged in title abstract keyword and educational practices in title abstract keyword or health 

education in title abstract keyword and paulo freire in title abstract keyword
Fonte: Dados da pesquisa (2022).
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Figura 1. Fluxograma Prisma adaptado do PRISMA-ScR segundo o Joanna Briggs Institute8. Recife, PE, Brasil, 
2022.

Dentre os 16 artigos encontrados, 05 foram na 
base de dados da Lilacs12-16, 07 na Scopus17-23 e 04 
estudos na literatura cinzenta24-27, através de pesquisa 
utilizando os descritores e palavras chaves por meio do 
Google Acadêmico. As publicações se apresentaram 
dispersas entre os anos de 1999 a 2021, o idioma 
predominante foi o português com quatorze estudos 
realizados no Brasil e um estudo em inglês, realizado 
no Canadá18. Em relação ao desenho dos estudos, 
foram predominantes a abordagem qualitativa, 
ancorada na observação participante12,14,15,18,21, seguido 
de relato de experiência13,23,25,26 e pesquisa-ação17,20. 
(Quadro 2).

Os construtos de Paulo Freire identificados 
no Quadro 3, foram: diálogo, problematização, 
autonomia, respeito pelo educando, escuta atenta, 
construção bilateral do conhecimento, participação, 
criticidade, amorosidade, horizontalidade. Os conceitos 
subjacentes foram a reflexão crítica, a conscientização, 
as relações dialógicas entre educador e educando e o 
caráter transformador da educação. Em relação as 
práticas educacionais, foram encontrados círculos 
de cultura12,18,20,23,27, oficinas13,15,21,26,27 o uso de jogos 
interativos16,24, exposição dialogada17, ações coletivas na 
comunidade19, implantação de programa educacional14 
e programa de orientação para familiares25, sendo as 
três primeiras mais utilizadas.
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Quadro 2. Caracterização dos estudos que compuseram a amostra (n=16). Recife, PE, 2022.

ID* Autor/ano/
Desenho do estudo Objetivo Participantes Principais resultados e conclusões dos 

estudos
1 Alves, 201212

Pesquisa qualitativa
Conhecer a percepção dos 
usuários e profissionais 
sobre grupos de saúde.

Profissionais 
e 15 usuários, 
predominando o sexo 
feminino.

Os círculos de cultura (CC) 
possibilitaram a aproximação entre 
profissionais e usuários por meio 
do diálogo, percebendo-se como 
ferramenta para práticas de saúde mais 
participativas e emancipatórias.

2 Baldissera, 201217

Pesquisa qualitativa 
do tipo pesquisa 
ação

Explorar a expressão da 
sexualidade das mulheres 
mais velhas.

Seis mulheres com 
média de idade de 67 
anos

As estratégias propostas e apoiadas 
em Paulo Freire contribuíram para 
identificar e refletir sobre a superação 
das dificuldades que envolvem a 
sexualidade.

3 Camargo-Plazas, 
202018 

Texto Reflexivo

Recomendar a 
integração dos CC no 
desenvolvimento de 
programas de Educação 
de Autogestão do Diabetes 
em pessoas idosas

NA O CC contribuiu para a educação e 
empoderamento por meio de sua ênfase 
na educação problematizadora e na 
colaboração mútua entre pessoas idosas 
e profissionais de saúde.

4 Gautério, 201319

Texto Reflexivo
Enfatizar a importância 
da educação em saúde 
pautada nos princípios de 
Paulo Freire, permeando 
as ações voltadas para a 
pessoa idosa

NA A educação em saúde pode contribuir 
para o desenvolvimento de ações que 
visem à manutenção da autonomia 
e independência das pessoas idosas, 
tornando-os conscientes de decisões 
sobre sua saúde e capazes de realizar 
seu autocuidado.

5 Mendonça et al, 
201313

Relato de 
experiência

Relatar a experiência de 
oficinas com pessoas 
idosas como estratégia de 
educação em saúde, à luz 
do pensamento Freireano.

Participação de 20 
pessoas idosas em 
quatro oficinas, 80% 
era do sexo feminino 
entre 60-70 anos.

O espaço dialógico possibilitado pelas 
oficinas permitiu a interação entre o 
grupo, a expressão de vivências e a 
desmistificação de ideias/conceitos 
acerca do uso de medicamentos.

6 Moura e Silva, et 
al., 201920

Qualitativa

Descrever o 
desenvolvimento de ações 
educativas para prevenção 
e detecção precoce do 
câncer de mama em 
mulheres idosas através 
de CC.

13 mulheres idosas As trocas de experiências favoreceram 
a aprendizagem coletiva a partir da 
junção do saber científico debatido de 
forma dinâmica e adaptado à realidade 
das participantes.

7 Patrocinio e 
Pereira, 201314

Qualitativa

Avaliar os efeitos de um 
programa de educação 
popular em saúde 
dirigido as pessoas idosas 
comunitários sobre suas 
atitudes em relação à 
velhice.

16 idosos, sendo 15 
mulheres

As intervenções podem favorecer a 
qualidade de vida de pessoas idosas e 
promoveram uma visão mais positiva 
da própria velhice. 

8 Portela, 199921

Qualitativa
Construir um processo 
educativo, para um 
envelhecer saudável a 
partir de práticas culturais 
de saúde.

Mulheres rurais com 
idade até 63 anos

Possibilitou um processo de cuidar/ 
educar valorizando as referências 
culturais trazidas pelas clientes, 
considerando suas diferenças.

continua
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ID* Autor/ano/
Desenho do estudo Objetivo Participantes Principais resultados e conclusões dos 

estudos
9 Tavares e 

Rodrigues, 200222

Estudo descritivo 
de natureza quanti
qualitativo

Identificar as necessidades 
educativas em saúde 
e elaborar propostas 
adequadas de acordo 
com as necessidades 
identificadas.

Pessoas Idosas a 
partir de 60 anos de 
idade, com diabetes 
mellitus tipo 2, das 
quais 76,92% são do 
sexo feminino

A partir dos temas geradores no grupo, 
elaborou-se uma proposta educativa, 
baseada no modelo de educação 
conscientizadora de Freire, conduzindo 
as pessoas idosas a refletir sobre a 
interferência do diabetes mellitus 
em sua vida e as possíveis formas de 
enfrentamento.

10 Alencar et al, 
200815

Qualitativo

Refletir sobre as vivências 
de sala de aula com 
pessoas idosas de uma 
universidade da terceira 
idade.

19 sujeitos, com idade 
entre 61 a 79 anos, 
dos quais 17 eram do 
sexo feminino

A educação nutricional balizada 
nos fundamentos da educação 
popular, foram determinantes no 
desencadeamento de querelas sociais 
e políticas presentes na discussão do 
envelhecimento contemporâneo.

11 Olympio, 201516

Qualitativo
Implementar jogos como 
uma gerontotecnologia 
aplicada com pessoas 
idosas.

Destacaram-se no 
estudo, pessoas idosas 
do gênero feminino 
(81,25%)

As práticas lúdicas facilitaram o diálogo 
em grupo, e foi possível identificar e 
discutir no coletivo como cada pessoa 
idosa se percebe no seu meio familiar e na 
sociedade, bem como no cuidado de si.

12 Olympio e Alvim, 
201824

Qualitativo

Criar um jogo de tabuleiro 
como gerontotecnologia 
voltada a promoção do 
envelhecimento ativo e 
saudável

31pessoas idosas de 
ambos os sexos

A gerontotecnologia implementada 
agiu como elemento lúdico como 
potencializador de memória, 
autoestima, processos de socialização, 
trocas de experiências e aprendizagem 
compartilhada

13 Souza et al, 202123

Relato de 
experiência

Relatar a experiência de 
um Círculo de Cultura 
Virtual (CCV), a fim 
de ofertar um espaço 
promotor da saúde 
no enfrentamento da 
covid-19.

Foram envolvidas 
sete famílias 
brasileiras, 
totalizando a 
participação de 21 
pessoas, com idades 
entre 10 e 82 anos.

O desenvolvimento do CCV 
favoreceu a aproximação dos 
partícipes, viabilizando a integração 
de pessoas distantes geograficamente, 
oportunizado por meio de um espaço 
de acolhimento e diálogo horizontal, 
promovendo a saúde.

14 Diogo et al, 200525

Relato de 
experiência

Apresentar e discutir um 
programa de educação em 
saúde para pessoas idosas 
que cuidam de idosos no 
domicílio.

08 pessoas idosas 
com faixa etária entre 
56 a 75 anos.

O programa possibilitou o melhor 
enfrentamento das dificuldades, 
a compreensão das distintas 
alterações presentes na velhice, e o 
desenvolvimento de procedimentos que 
facilitaram a relação com outras pessoas 
idosas no dia-a-dia.

15 Moura et al, 201026

Relato de 
experiência

Descrever o perfil das 
mulheres idosas que 
procuram o serviço 
especializado e analisar 
a situação de saúde com 
enfoque prioritário para a 
melhoria da qualidade da 
assistência.

O Centro de 
Convivência 
comporta 185 
Inscritos, desse 
quantitativo, 180 são 
mulheres, com média 
de idade de 70 anos.

A qualidade das práticas individuais 
e coletivas contribuíram para o 
protagonismo de mulheres no meio 
familiar e comunitário por meio do 
Programa de Assistência Integral à 
Pessoa Idosa.

16 Pereira et al, 202127

Quanti-Qualitativo
Caracterizar o perfil 
das  pessoas idosas 
participantes da oficina 
“Diálogos com quem 
gosta de ler e escrever”

66 pessoas idosas, 
predominantemente 
mulheres

Os resultados revelaram que a oficina 
por meio de círculos de cultura trouxe 
mudanças positivas, possibilitando 
novos sentidos e sentimentos de bem-
estar nas pessoas idosas.

NA: não se aplica, pois representa a prática de profissionais. CC: círculos de cultura. Fonte: elaborado pelos autores.

Continuação do Quadro 2



8 de 15

Práticas educacionais para mulheres idosas

Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2024;27:e230132

Quadro 3. Mapeamento das práticas educacionais norteadas pelos construtos de Paulo Freire utilizados pelos 
estudos. Recife, PE, 2022.

ID Autor/ano

Construtos teóricos 
de Paulo Freire que 
nortearam a prática 
educacional

Tipo de prática 
educacional Descrição da prática educacional

1 Alves, 
201212

Diálogo, 
horizontalidade, 
Autonomia, Respeito 
pelo educando, 
Problematização

Círculos de cultura 
(CC)

Foram realizados seis CC em duas unidades de 
saúde, com usuários e profissionais com duração 
de aproximadamente uma hora, sendo desvelados 
duas temáticas consideradas mais significativas: 
desconhecimento do que é grupo e metodologia 
utilizada no grupo.

2 Baldissera, 
201217

Diálogo, Autonomia
Problematização

Painel dialogado, 
dinâmica de 
opiniões, dinâmicas 
denominadas: O 
espelho e A foto

Foram realizados diálogos e dinâmica de opiniões 
sobre a sexualidade, incentivando o diálogo, a 
reflexão, exposição de ideias e promover o respeito. 
Foi utilizada a dinâmica do espelho para promover o 
reconhecimento das próprias crenças e valores sobre 
sexualidade e uma foto para promover a valorização 
do autoconceito, autoestima, abordar o corpo 
envelhecido e promover discussão sobre a beleza.

3 Camargo-
Plazas, 
202018

Problematização
Diálogo

Círculos de cultura Foi proposto um programa de educação em 
autogerenciamento do diabetes para pessoas idosas 
diabéticas, com 3 fases dialéticas. Inicialmente 
é investigado a temática, posteriormente são 
identificados os temas relacionados aos problemas 
identificados e na terceira fase os participantes se 
envolvem em um processo de problematização.

4 Gautério, 
201319

Dialogicidade,
respeito pelo 
educando e
autonomia

Ações coletivas 
na comunidade, 
atividades de grupo 
e a participação das 
redes sociais dos 
usuários

Refletiu-se sobre as ações em saúde desenvolvidas 
por enfermeiros para que se constituam como uma 
estratégia eficaz, as quais devem ser direcionadas para 
a realidade cultural das pessoas idosas/educandos, 
trabalhando o problema a partir do pensamento 
coletivo, análise das crenças e valores sobre 
determinada situação.

5 Mendonça et 
al, 201313

Diálogo, 
Problematização,
autonomia

Oficinas Foi utilizado metodologias participativas e técnicas 
lúdicas, como: abordagens individuais e em grupos 
para conhecimento da realidade dos sujeitos acerca 
de como faziam uso das medicações prescritas; 
teatro; dinâmicas de integração e descontração; uso 
de material artesanal para confecção de caixas para 
armazenamento de medicações pelas pessoas idosas, 
possibilitando o desenvolvimento e estímulo da 
coordenação psicomotora.

6 Moura e 
Silva, et al., 
201920

Dialogo, 
Problematização,
Escuta atenta, 
construção bilateral 
do conhecimento

Círculos de cultura Foram realizados 4 CC. No primeiro foi realizado 
uma dinâmica de apresentação e discussão acerca 
do conceito de câncer instigando a geração de 
palavras. No segundo realizou-se um diálogo sobre 
os métodos de autocuidado com suas mamas a partir 
do autoexame, geração de ideias sobre a temática 
detecção precoce, no terceiro foi realizada leitura de 
uma história fictícia para instigar o raciocínio crítico e 
no quarto ocorreu uma dinâmica.

continua
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ID Autor/ano

Construtos teóricos 
de Paulo Freire que 
nortearam a prática 
educacional

Tipo de prática 
educacional Descrição da prática educacional

7 Patrocinio 
e Pereira, 
201314

Autonomia, 
Problematização, 
diálogo, 
reflexão crítica, 
conscientização, 
relações dialógicas 
entre educador e 
educando; o caráter 
transformador da 
educação

Implantação de 
um programa de 
educação popular 
para pessoas idosas

O programa foi realizado com um encontro semanal 
de cerca de 150 minutos, durante quatro meses. Foram 
escolhidas temáticas para serem organizadas pelo 
programa: memória, distúrbios do sono, atividade 
física, alimentação saudável, saúde bucal, emoções 
e sentimentos na velhice, uso de medicamentos, 
instruções sobre saúde, imagem positiva do 
envelhecimento, maus-tratos as pessoas idosas e 
atividades terapêuticas (lian gong, tai chi chuan, yoga, 
massagem e argila terapêutica).  

8 Portela, 
199921

Diálogo reflexivo, 
a reflexão-ação 
conjunta, enfermeira 
e grupo, o respeito 
ao saber popular,

Oficinas Os encontros ocorriam quinzenalmente, com uma 
hora e meia de duração. Ocorreu em quatro etapas: a 
primeira conheceu o grupo por meio de levantamento 
de dados; a segunda identificou as práticas culturais 
de saúde gerando o diagnóstico da situação; a terceira 
construiu com o grupo novas práticas culturais de 
saúde, e a última foi analisado o processo de mudança 
das práticas culturais de saúde.

9 Tavares e 
Rodrigues, 
200222

Autonomia, diálogo, 
participação, 
criticidade, respeitar 
suas crenças, seus 
sentimentos e sua 
cultura

Exposição dialogada 
relacionada ao 
tema, discussões 
e estratégias de 
interação em grupo, 
fornecimento de 
cartilha, entre outros

A partir das entrevistas com as pessoas idosas, 
emergiram 4 temáticas: Diabetes mellitus tipo 2, 
Atenção nos serviços de saúde, Doenças Associadas, 
A pessoa idosa diabética. Para cada temática foram 
traçados objetivos gerais e específico, definido o 
conteúdo programático a ser abordado e as estratégias 
de ensino para serem seguidas.

10  Alencar et 
al, 200815

Educação Crítica, 
com ênfase 
na concepção 
pedagógica 
problematizadora de 
Paulo Freire no que 
tange aos aspectos 
de conscientização, 
libertação, 
transformação 
dos sujeitos e 
humanização

Foram realizadas 
oficinas e utilizou-
se de materiais 
educativos

Foram ministradas aulas durante 31 encontros, de 
2h. As atividades programáticas foram desenvolvidas 
utilizando-se as seguintes técnicas de ensino: pontos 
de reflexão e debate; comunicação oral; relato de 
experiências; trabalhos em grupo; dinâmicas de 
grupo; atividades práticas; leituras de pequenos textos, 
reportagens de revistas e jornais, além de técnicas de 
relaxamento utilizando a música.

11 Olympio, 
201516

Diálogo,
Problematização

Foram recriados 
quatro jogos: 
tabuleiro, memória, 
quebra-cabeça e 
bingo.

Os dados foram produzidos através de entrevistas 
individuais, discussão em grupo e observação 
participante. As fases de desenvolvimento da 
pesquisa foram: sensibilização das pessoas idosas 
quanto ao estudo, entrevistas individuais, encontros 
com os grupos de convergência para discussão e 
implementação da gerontotecnologia e avaliação sobre 
todo o processo.

continua

Continuação do Quadro 3
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ID Autor/ano

Construtos teóricos 
de Paulo Freire que 
nortearam a prática 
educacional

Tipo de prática 
educacional Descrição da prática educacional

12 Olympio 
e Alvim, 
201824

Diálogo, 
problematização.

Jogo de tabuleiro O estudo foi dividido em 3 etapas e o jogo de 
tabuleiro foi apresentado aos idosos no terceiro 
encontro com cada grupo, o jogo contem seis peças 
representando as pessoas idosas; vinte e uma cartas 
coordenando a dinâmica entre os participantes e um 
tabuleiro com as regras do jogo.

13 Souza et al, 
202123

Amorosidade, 
dialogicidade, 
escuta atenta, 
horizontalidade

Círculo de Cultura 
Virtual (CCV)

O CCV foi realizado durante o período de quarentena, 
as etapas do Itinerário de Pesquisa foram realizadas 
por meio da analogia com a construção de uma casa, 
que depende de todas as suas estruturas para manter-
se edificada. Foi organizado um quebra-cabeça para 
realizar a construção da casa, com vistas a tornar a 
discussão acerca do enfrentamento da covid-19 mais 
interativa e dialógica.

14 Diogo et al, 
200525

A ação educativa 
fundamentou-se nas 
experiências vividas 
pelos sujeitos, além 
da autonomia e 
problematização

Programa de 
orientação para 
familiares de idosos 
fragilizados

Elaborou-se o "Programa de orientação para 
familiares de pessoas idosas fragilizadas", que 
forneceu subsídios a familiares desse público para 
a realização do cuidado no domicílio. Foi abordado 
diversas temáticas conforme a necessidade do grupo, 
utilizando de recursos audiovisuais e estratégias, 
como: a problematização e a vivência das pessoas 
idosas, o desenho livre, a exposição oral e atividades 
práticas.

15 Moura et al, 
201026.

Foi elaborada e 
desenvolvida à 
luz da Pedagogia 
Problematizadora de 
Paulo Freire.

Oficinas Foram criados vários grupos de trabalho decorrentes 
da necessidade das demandas apresentadas como 
oficinas de alfabetização, grupo de atividade auto 
expressiva, ciclo de debates, grupo informativo e 
reflexivo, oficina de memória e criatividade, grupo 
vivenciando a dança, oficinas de artesanato, entre 
outros.

16 Pereira et al, 
202127

Diálogo
Problematização
Autonomia

Oficinas
e círculo de cultura

As oficinas aconteceram por meio de CC e comparou 
as habilidades neuropsicológicas dos participantes 
idosos ao iniciar e concluir a oficina. As práticas de 
educação permanente dirigidas ao público de pessoas 
idosas escolarizadas, em uma perspectiva freireana de 
CC, contribuiu para a melhoria de desempenho das 
funções neuropsicológicas e dos tempos de respostas 
aos desafios diários.

CC: Círculo de cultura. Fonte: elaborado pelos autores
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DISCUSSÃO

Dentre as práticas educacionais identificadas 
nos estudos que utilizaram os construtos de Paulo 
Freire, destacaram-se as metodologias participativas 
que foram permeadas por atividades lúdicas. As 
atividades em grupo como os círculos de cultura, 
oficinas e o uso de jogos interativos foram bastante 
utilizados entre as mulheres idosas. Além disso, 
observou-se ações coletivas na comunidade, 
implantação de programa educacional, exposição 
dialogada e programa de orientação para familiares. 

Durante as ações educacionais, o uso de 
pressupostos utilizados por Paulo Freire busca 
conscientizar e politizar as pessoas, na medida em 
que problematizam sua realidade e redescobrem-se 
como sujeitos instauradores de suas experiências. 
Quando esse processo acontece na educação em 
saúde, tem a finalidade de promover a inclusão social, 
principalmente de grupos mais vulneráveis como as 
pessoas idosas, encorajando essas pessoas na tomada 
de decisões acerca de temas que possam melhorar a 
qualidade de vida6,28,29.

Uma das práticas educacionais utilizadas foi o 
Círculo de Cultura, que traz consigo a representação 
de um espaço dinâmico de aprendizagem e 
troca de conhecimentos, em que os sujeitos se 
reúnem no processo de educação, para investigar 
temas de interesse do próprio grupo. Permite o 
estabelecimento de uma relação de diálogo entre 
os atores sociais de pesquisa e pesquisadores29. Desta 
forma, a utilização dos construtos de Freire desvela 
a realidade social vivenciada pelo grupo analisado, 
podendo-se expandir as reflexões geradas e levar a 
novas propostas de ação sobre o cotidiano, a fim de 
promover a saúde dos envolvidos30,31.

Os c í rcu los de cu ltura apl icados nos 
estudos12,18,20,23, abordaram temáticas como: grupos 
de saúde, autogerenciamento do diabetes mellitus, 
câncer de mama e covid-19. Foram realizados de 
formas distintas de acordo com a realidade local 
e situação sanitária, como no caso da temática da 
covid-1923, o qual possibilitou o desenvolvimento 
de círculos de cultura virtuais. Essa prática 
permitiu a aproximação dos usuários com os 
profissionais de saúde ao abordar temáticas de 

interesse coletivo, promovendo o empoderamento 
e autonomia do público.

Outras práticas que utilizam os construtos de 
Freire com finalidades equivalentes são as ações 
coletivas19, programa educacional e de orientação14, 
exposição dialogada17,22 e oficinas13,15,21,26 o qual 
proporcionam o compartilhamento de informações, 
vivências e experiências relevantes, não só as 
mulheres idosas, mas também aos profissionais de 
saúde que as aplicam.

A utilização dessas práticas aplicadas as pessoas 
idosas, implica em um repensar da autonomia desse 
público e quando voltada à construção de uma nova 
concepção acerca do conhecimento, apresenta-se 
como preditora de qualidade de vida na velhice e 
no processo de envelhecimento. Sendo necessário 
promover na velhice a mudança dos paradigmas, 
oferecendo as mulheres idosas uma transformação 
da sua vida, para a tomada de consciência, libertação, 
emancipação e autonomia32.

Dentre as práticas, a estratégia educacional de 
círculo de cultura, se mostrou positiva no processo 
de aprendizagem quando relacionado a doenças 
crônicas (DC) e estimulando a participação das 
pessoas idosas, ampliando sua capacidade de decisão 
acerca do tratamento18,20. Além disso, pode auxiliar 
na redução de impactos provocados pelas DC em 
relação a morbidade e mortalidade, corroborando 
com o Objetivo de Desenvolvimento Sustentável 
(ODS) da Organização das Nações Unidas (ONU) 
de reduzir a mortalidade prematura por doenças não 
transmissíveis29,20.

As práticas educacionais foram realizadas por 
profissionais de saúde, nas comunidades ou dentro 
dos serviços de saúde, com as usuárias do serviço e 
foram executadas de formas distintas. Abordaram 
temáticas sobre as práticas culturais de saúde, 
oficinas de alfabetização, Oficina de memória e 
criatividade, uso de medicamento, nutrição, Saúde 
e Envelhecimento. A realização dessas práticas 
possibilita a valorização das referências culturais 
trazidas pelas mulheres idosas por meio do processo 
de cuidar/educar, permitindo a interação entre o 
grupo, a expressão de vivências, respeitando sua 
integralidade, proporcionando atividades culturais, 
de lazer e educativas13,15,21,26.
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Uma proposta de práticas educacionais com a 
população idosa que se destacou nos últimos anos 
foi a utilização de jogos. Foram identificados jogos 
de tabuleiro, memória, quebra-cabeça e bingo16,24. O 
uso de jogos com idosas podem proporcionar um 
recurso lúdico com expectativa de potencializar as 
funções cognitivas, a socialização, a dialogicidade 
e a aquisição de conhecimentos, repercutindo de 
forma positiva na sua saúde16,24.

Esse recurso educativo conduz a uma participação 
coletiva, oportunizando a interação, a reflexão e 
apreensão das informações compartilhadas e 
contribui para a tomada de consciência da população 
idosa acerca de suas limitações e possibilidades em 
relação ao processo de envelhecer, permitindo melhor 
adesão a tratamentos e manutenção da capacidade 
funcional por maior tempo25,33-36. Entretanto, há uma 
carência de estudos que apliquem essas tecnologias 
em mulheres idosas.

Em relação ao desenho do estudo, percebeu-se 
nesta revisão a predominância de estudos qualitativos, 
esse método possibilita a apreensão de informações 
valiosas sobre as experiências e necessidades 
dos indivíduos em contextos específicos, além 
de facilitar a compreensão e a interpretação dos 
significados.  Quando se busca conhecer as práticas 
educacionais desenvolvidas com pessoas idosas, o 
método qualitativo tem sido o mais utilizado36. Esse 
método associado as práticas educacionais utilizando 
a base teórica de Paulo Freire, poderá contribuir para 
uma prática de autocuidado de acordo com realidade 
dos indivíduos5,7,37,38.

O olhar dos profissionais de saúde nas práticas 
educacionais, de acordo com os pressupostos 
de Freire, deve prezar por ações que busquem 
desenvolver a autonomia e o autocuidado das pessoas 
com sua saúde. Essas ações devem ocorrer de forma 
horizontalizada, não limitada de um saber técnico 
científico detido pelo educador, mas principalmente 
pelo estímulo ao desenvolvimento de competências 
naquela população para lidar com as dificuldades 
que surgem com o processo de envelhecimento39.

Neste sentido, pensar em uma educação para 
e com a mulher idosa tem se tornado um desafio, 
e aliado a essa problemática, soma-se a proposta 
de pensar práticas de educação que sejam, ao 

mesmo tempo, problematizadoras, permanentes e 
transformadoras, e que sejam capazes de oportunizar 
as ferramentas necessárias as pessoas idosas na sua 
participação e intervenção nas tomadas de decisões 
referentes às suas próprias vidas e à sua vida no 
coletivo37-39.

A principal lacuna identificada nesta revisão 
foi a escassa produção na literatura sobre o tema. 
Entretanto, este estudo ao permitir identificar as 
práticas educacionais para pessoas idosas, auxilia os 
profissionais de saúde a selecionar a mais adequada.  
Além disso, poderá contribuir com a qualidade de 
vida ao ofertar dispositivos dialógicos, reflexivos, 
problematizadores e de acordo com suas realidades. 
Como limitação, pode não ter sido contemplado 
todas as evidências sobre as práticas, por ter incluído 
apenas os estudos disponíveis na integra.

CONCLUSÃO

Esta revisão de escopo possibilitou mapear 
evidências sobre as práticas educacionais para 
mulheres idosas norteadas pelos construtos de Paulo 
Freire. Destacou-se os círculos de cultura, as oficinas 
e o uso de jogos, como estratégias utilizadas nas 
práticas educacionais. Essas ações foram norteadas 
por abordagens dialógicas, problematizadoras e 
emancipatórias se configurando como estratégias 
de promoção da saúde inovadoras.

O estudo traz resultados que oportuniza 
aos profissionais de saúde quanto a escolha e o 
desenvolvimento de práticas educacionais com o 
intuito de melhorar a qualidade de vida de mulheres 
idosas. Deste modo, faz-se necessário desenvolver 
processos comunicativos entre equipe de saúde e as 
usuárias, produzindo estratégias que fortaleçam sua 
autonomia e independência. Nessa perspectiva, as 
concepções epistemológicas de Paulo Freire podem 
subsidiar as práticas educacionais com mulheres idosas.

Percebe-se que as l iteraturas encontradas 
mostraram que as práticas educacionais são 
participativas e dialógicas e poderão contribuir 
no empoderamento da mulher idosa quanto ao 
autocuidado. É essencial o desenvolvimento de mais 
estudos utilizando práticas educacionais planejadas 
conforme as especificidades das idosas, visando 
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melhores resultados na promoção do cuidado a 
essa população.
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Resumo
Objetivo: O presente estudo objetivou conhecer os desejos e vontades de pessoas idosas 
residentes em Instituições de Longa Permanência para Idosos (ILPI) sobre a terminalidade 
de vida. Método: Tratou-se de pesquisa qualitativa descritiva e exploratória, em que 
participaram 18 pessoas idosas de duas ILPI de uma cidade no centro do Estado do 
Rio Grande do Sul (RS), Brasil. A coleta de dados ocorreu de março a maio de 2022 por 
meio da entrevista semiestruturada e utilizando o recurso das cartas na mesa. Os dados 
foram submetidos à análise textual discursiva. Resultados: Emergiram cinco categorias: 
acolhimento e aceite da família: a morte na ILPI ou no domicílio e o medo de morrer só; 
final de um ciclo de vida: momento de resgate pessoal, despedida, afeto e fé; preservação 
da dignidade humana da pessoa idosa que se encontra institucionalizada na terminalidade 
da vida; não ser pressionado e não ser um peso para a família: desejos relacionados ao 
agir dos profissionais e familiares com a pessoa idosa; e a manutenção dos sentidos e 
consciência da morte: desejo de uma experiência benéfica, sem dor, de purificação e de 
entrega por meio da fé. Conclusão: Os desejos e vontades expressados relacionaram-se a 
aspectos amplos de vida. A compreensão destes configurou-se como possibilidade de os 
profissionais de saúde introduzirem assuntos relacionados à finitude e que essas pessoas 
idosas possam ter suas vozes ouvidas, sentidas e respeitadas.
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INTRODUÇ ÃO

O envelhecimento pred ispõe à maior 
prevalência de doenças crônicas não transmissíveis 
e degenerativas, para as quais não existe tratamento 
curativo, e está associado à situação de falta de 
resposta ao tratamento modificador da doença, 
o que pode ocasionar situações de dependência e 
necessidade de cuidados de longa duração1. Frente 
a essa constatação, o número de pessoas idosas que 
residem em Instituições de Longa Permanência para 
Idosos (ILPIs) tem aumentado em vários países, 
inclusive no Brasil2.

As ILPIs devem ser um lar especializado 
com dupla função: a de proporcionar assistência 
gerontogeriátrica conforme o grau de dependência 
dos seus residentes e a de oferecer um ambiente 
doméstico, aconchegante, capaz de preservar 
a intimidade e a identidade dos seus residentes2. 
Ressalta-se que os desejos e as vontades da pessoa 
idosa institucionalizada necessitam ser considerados.

No entanto, os cuidados em ILPIs têm recebido 
uma quantidade significativa de críticas nos últimos 
anos. Geralmente, o cuidado nestas instituições 
corresponde a ações técnicas automatizadas que 
priorizam o atendimento às necessidades fisiológicas, 
relegando as demandas originadas na singularidade3.

Observa-se que, no contexto diário de vivência 
em ILPIs, as equipes de enfermagem mostram-se 
como a linha de frente dos cuidados, permanecendo 
grande parte do tempo em contato direto com os 
residentes, direcionando suas condições de bem-
estar. Assim, na perspectiva de considerar os desejos 
e vontades da pessoa idosa institucionalizada na 
terminalidade de vida, destaca-se o papel desses 
profissionais e os aspectos que tangenciam a saúde 
e qualidade de vida4.

Há que se destacar que a terminalidade de vida 
é definida quando se esgotam as possibilidades de 
resgate das condições de saúde e a possibilidade de 
morte próxima parece inevitável e previsível5.

Embora a percepção dos idosos sobre aspectos 
relacionados ao fim da vida ser reconhecida como 
um importante indicador de qualidade, nos ambientes 
institucionais ainda são escassas as considerações e 
investigações relacionadas a essa esfera. Na ótica das 
pessoas idosas institucionalizadas terem seus desejos 
e vontades atendidos para experenciarem uma boa 
morte, urgem os princípios dos cuidados paliativos. 
Estes, são cuidados holísticos ativos aos indivíduos 
de todas as idades com sofrimentos relacionados à 
saúde em decorrência de doenças graves, e àqueles 
que estão perto do fim da vida; têm como objetivo 
melhorar a qualidade de vida tanto dos pacientes 
quanto dos seus familiares e cuidadores6.

Abstract
Objective: The present study aimed to explore the desires and wishes of older adults residing 
in Long-Term Care Facilities (LTCFs) regarding end-of-life terminality. Method: This was 
a descriptive and exploratory qualitative research, involving 18 older adults from two 
LTCFs in a city in the central region of the state of Rio Grande do Sul (RS), Brazil. Data 
collection took place from March to May 2022 through semi-structured interviews and 
using the "cards on the table" technique. The data were subjected to discursive textual 
analysis. Results: Five categories emerged: Family welcoming and acceptance: death in 
LTCFs or at home and the fear of dying alone; End-of-a-life cycle: a moment of personal 
reflection, farewell, affection, and faith; Preservation of the human dignity of older adults 
who are institutionalized in the terminal phase of life; Not being pressured and not being 
a burden to the family: desires related to the actions of professionals and family members 
toward the older adult; and Maintenance of senses and awareness of death: desire for a 
beneficial experience with pain control, purification, and surrendering of life through 
faith. Conclusion: The desires and wishes expressed were related to broad aspects of life. 
Understanding these desires has emerged as an opportunity for healthcare professionals 
to introduce topics related to finitude, allowing these older adults to have their voices 
heard, felt, and respected.

Keywords: Death. Attitudes 
towards death. Long-Term 
Care Facilities for older 
adults. Aged. Nursing.
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A equipe de saúde das ILPIs precisa reconhecer 
a relevância desse momento e buscar oferecer as 
melhores condições de cuidado para essa última etapa 
da vida, considerando as individualidades associadas a 
esse processo e as necessidades complexas vinculadas 
ao estado físico e psicológico dos residentes e suas 
preferências e desejos.

O planejamento avançado de cuidados é 
considerado particularmente relevante para as 
pessoas idosas que residem em ILPIs devido à alta 
probabilidade de desenvolverem comprometimento 
cognitivo e perda da capacidade de tomada de decisão 
no final da vida7. Nessa lógica, as informações de vida 
e de valores da pessoa idosa deverão ser somadas às 
questões técnicas do cuidado para que se construa 
um planejamento de cuidados individualizado e 
que faça sentido para aquela pessoa; garantindo, 
na medida em que o quadro clínico e ou cognitivo 
avance, que a mesma receba tratamentos e cuidados 
de saúde em consonância com suas preferências8.

Compreendendo que a preservação da 
capacidade para tomada de decisão, ou seja, da 
autonomia das pessoas idosas, deve ser respeitada, é 
que se considera relevante discutir individualmente 
as questões da terminalidade da vida com esta 
população. Nesse prisma, surge a necessidade de 
reconhecer a pessoa idosa como um ser autônomo 
e sujeito da sua própria vontade. Assim, delimita-se 
como objetivo deste estudo conhecer os desejos e 
vontades das pessoas idosas residentes em ILPIs 
sobre a terminalidade de vida.

MÉTODO

Trata-se de uma pesquisa qualitativa de caráter 
descritivo e exploratório. A pesquisa qualitativa tem 
como essência compreender e analisar os fenômenos 
que são explorados a partir da perspectiva dos 
participantes, individualmente ou em pequenos 
grupos, em um ambiente relacionado ao contexto 
do estudo9,10. 

O estudo foi realizado em duas ILPIs filantrópicas 
da região Sul do Brasil e optou-se em propor o 
estudo nestes dois cenários para se ter amostras de 
pessoas idosas dos gêneros feminino e masculino. 

No total, participaram 18 idosos residentes nas 
ILPIs, na faixa etária de 60 anos ou mais de idade. 
A aproximação foi por meio de contato prévio com as 
enfermeiras das instituições que sugeriram uma lista 
de nomes e, a partir desta, as pessoas idosas foram 
convidadas a participar da pesquisa e orientadas sobre 
a necessidade de previamente serem submetidas ao 
MEEM (Mínimo Exame de Estado Mental).

Nesta perspectiva, foram considerados os 
participantes que atenderam aos critérios de inclusão: 
idosos de ambos os gêneros biológicos, de 60 
anos ou mais, que alcançaram os escores de corte 
estipulados pelo MEEM; e excluídos os demais que 
não atingiram o escore sugestivo de déficit cognitivo. 
A coleta ocorreu de março a maio de 2022. Para a 
obtenção das informações, foi utilizada a técnica de 
entrevista semiestruturada em que, primeiramente, 
foram aplicadas perguntas fechadas referentes aos 
dados sociodemográficos; sendo as perguntas abertas 
da entrevista realizadas com auxílio do recurso 
“cartas na mesa”.

O instrumento supracitado foi um baralho 
contendo 24 cartas que descrevem os desejos e 
vontades de pessoas que estão na terminalidade 
de vida11. Foi orientado à pessoa idosa dividir o 
baralho em três montes; e, em cada monte, o residente 
colocou as cartas que representavam os seus desejos 
e vontades no final da vida, considerando os que 
eram muito importantes, mais ou menos importantes 
e não importantes. Posteriormente, foi solicitado 
ao participante que, na separação das cartas nos 
três montes, deixasse apenas dez desejos no monte 
das cartas “muito importante”, posicionando a 
mais importante no topo do monte e as demais 
na sequência. Logo em seguida, o participante foi 
convidado a refletir e expressar como justificaria 
as vontades e desejos “muito importantes” e 
“não importantes” a seus familiares, amigos e ou 
profissionais da ILPIS.

Este estudo respeitou os aspectos éticos da 
pesquisa com seres humanos conforme a Resolução 
n° 466/2012 e Resolução nº 510/2016 do Conselho 
Nacional de Saúde. Destaca-se que, antes da aplicação 
da pesquisa, o termo de consentimento livre e 
esclarecido foi apresentado aos participantes, após 
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aprovação do projeto no Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Federal de Santa Maria/ Pró Reitoria 
de Pós-graduação e Pesquisa, sob número de parecer 
5.219.665. Cabe ressaltar que foi preservado o 
anonimato dos participantes utilizando códigos 
com as iniciais letra M para o gênero masculino e 
letra F para o gênero feminino, Rx para a palavra 
residente e o número arábico indicando o número 
do participante do estudo. 

DISPONIBIL IDADE DE DADOS

Todo o conjunto de dados que dá suporte aos 
resultados deste estudo está disponível mediante 

solicitação ao autor correspondente Fabiane 
Marzari Possatti.

RESULTADOS

A análise dos dados utilizada foi a textual 
discursiva que consistiu na operacionalização 
de quatro etapas: a desmontagem dos textos; 
estabelecimento de relações (categorização); captação 
do novo emergente; e a efetivação de um processo 
auto-organizado12. Após estabelecidas 163 unidades 
de significado, continuou-se a leitura intensa das 
transcrições e determinou-se a constituição de 18 
categorias iniciais, emergindo cinco categorias finais.

Quadro 1. Construção das categorias iniciais e finais dos desejos e vontades das pessoas idosas institucionalizadas. 
Santa Maria, Rio Grande  do Sul, 2022.

Categorias iniciais Categorias Finais
Ter os amigos e a família perto

Acolhimento e aceite da família: a morte na ILPI ou 
no domicílio e o medo de morrer só

Morrer em casa
Não morrer sozinho
Família acolhe e aceita a morte (apareceu 2 vezes)
Possibilidade de dizer obrigado me desculpe, eu te amo e adeus Final de um ciclo de vida: momento de resgate 

pessoal, despedida, afeto e féAjudar outras pessoas
Preservar a dignidade humana

Preservação da dignidade humana da pessoa idosa 
que se encontra institucionalizada na terminalidade 
da vida

Alívio da dor e da falta de ar (apareceu 2 vezes)
Ouvir músicas preferidas
Alívio da dor e da falta de ar
Médico e enfermeiros cuidadosos e de confiança
Finanças organizadas
Não ser pressionado Não ser pressionado e não ser um peso para a 

família: desejos relacionados ao agir dos profissionais 
e familiares com a pessoa idosaNão ser um peso para a família

Estar alerta quando morrer
Manutenção dos sentidos e consciência da morte: 
desejo de uma experiência benéfica, sem dor, de 
purificação e de entrega por meio da fé

Fonte: Autores (2022)
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Quadro 2. Dados sociodemográficos dos participantes da pesquisa. Santa Maria, Rio Grande do Sul, 2022.

Dados sociodemográficos Homens Mulheres
Número absoluto 12 6
Intervalo de faixa etária de idade pesquisada 62-81anos 65-80 anos
Estado civil Solteiras(os)
Divorciadas(os)
Viúva(o)

6
5
1

2
3
1

Maternidade Paternidade
Serem Avós
Não terem filhos
Não soube
responder

0
6
0
5
1

6
0
6
0
0

Profissão prévia
Agricultor(a)
Dona-de-casa
Outros

6
0
6

0
3
3

Escolaridade
Quatro anos ou mais de estudo
Menos de 04 anos de estudo.
Analfabeto

 6
 5
 1

 1
 4
 1

Renda mensal
01 salário-mínimo
Maior que 01 salário-mínimo
Não recebe salário

11
0
1

4
1
1

Tempo médio de institucionalização entre os participantes 5anos e 3 meses 5 anos e 6 meses
Fonte: Autores (2022).

1. Acolhimento e aceite da família: a morte na ILPI ou no 
domicílio e o medo de morrer só

As pessoas idosas residentes nas ILPIs 
manifestaram o desejo de morrer em casa; para 
alguns, o conceito de casa esteve associado à 
própria ILPI e, para outros, o domicílio dos 
seus familiares. O reconhecimento da instituição 
como sua esfera domiciliar endossa o papel social 
que essas instituições cumprem; no entanto, 
independentemente da estratificação do local, eles 
sinalizaram o desejo de morrer próximo de sua 
família e familiares.

“Faz parte da união da família, todos juntos nesse 
momento (morte). Queria que acontecesse aqui 
mesmo, em casa”. (M1R1)

“Na hora da minha morte é importante porque 
eles (familiares) foram a minha vida (...). Queria 
estar lá em casa, com eles”. (M4R4)

Destaca-se no discurso destes idosos o elo 
relacionado à família que se manifesta valorizado. 
As pessoas idosas residentes em ILPI não desejam 
morrer desamparadas e esperam o acolhimento da 
sua família com a aceitação de sua morte. 

Ainda na perspectiva do desejo das pessoas idosas 
de poderem morrer em casa, outras questões foram 
citadas, como a possibilidade de reduzir custos com 
cuidados hospitalares, a demora em serem atendidas, 
e a preocupação com a superlotação e otimização 
de leitos nos hospitais.

“Prefiro morrer em casa, que é aqui no asilo, do 
que no hospital, para eu morrer mais descansado.” 
(M7R7)

“Não preciso ficar ocupando leito dos outros, tirar 
o leito de pessoas que poderiam estar internadas, 
às vezes até numa situação pior do que a minha e 
não tem lugar”. (M12R12)
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Na perspectiva de não morrer sozinho, a 
espiritualidade e a proteção foram consideradas 
relevantes e apontadas como um auxílio e esperança 
para o momento final de sua vida.

“Eu quero morrer pedindo aos espíritos 
i luminados, meus santos e minhas santas 
protetoras, Deus e Jesus, que me recebam”. (M4R4)

Ratificando o desejo de que o fim de vida 
seja construído com amparo, os idosos residentes 
declaram sobre o receio e medo de morrerem 
sozinhos.

“(...) eu tenho medo de morrer sozinha. Não tenho 
palavras.” (M11R11).

“Porque morrer “solita”, não ter ninguém por si, 
é triste”. (M5R5)

2. Final de um ciclo de vida: momento de resgate pessoal, 
despedida, afeto e fé

As pessoas idosas manifestaram que desejavam 
expressar seus agradecimentos e afetos aos seus 
familiares; demonstração de respeito e afeto que 
deve ser expressa tanto no decorrer da vida quanto 
na fase final.

Identifica-se que, para os participantes, era 
importante ressignificar vínculos afetivos, resolver 
conflitos ou desavenças passadas, valorizar os 
momentos finais de sua existência e aproveitar para 
realizar despedidas. Assim, permanecer socialmente 
conectados ou reconstruir vínculos com seus entes 
queridos mostra-se como desejo e vontade dos idosos 
residentes em ILPI. 

“É importante, porque tu vais te despedir, não vai 
ver mais nada, terminou, para ficar pelo menos 
uma lembrança.” (M12R12).

“Porque eu creio que no passado quando era mais 
nova eu dizia muito(...), mas machucava. E eu não 
consegui conter aquele ímpeto de falar pesado com 
pessoas que não gostava, e “está errado.” (F2R14).

Associado aos desejos e vontades das pessoas 
idosas para benefício direto destaca-se a possibilidade 
de poder auxiliar outros residentes. A vontade de 
ajudar o outro é exibida como forma de retribuição 
do auxílio recebido por outras pessoas durante a 
trajetória de sua vida.

“Me sinto outra pessoa, melhor (referindo-se ao 
ajudar o próximo)”. (M11R11)

“Hoje estão fazendo, amanhã podem estar 
recebendo um banho.” (M12R12).

3. Preservação da dignidade humana da pessoa idosa que se 
encontra institucionalizada na terminalidade de vida

Sobre a expectativa de como querem receber 
o atendimento na terminalidade de suas vidas, as 
pessoas idosas se referem a um cuidado atencioso e 
respeitoso na velhice e com humanização manifestada 
pelo toque, e que os profissionais envolvidos na 
assistência estejam presentes e preservem a dignidade 
do ser humano.

“Se me atenderem de má vontade, então que não 
me atendam. Eu disse: (...) tenham um pouquinho 
de respeito e dignidade com ela, vão no quarto 
dela ver se ela está viva ainda. Não tocavam mais 
nela nem nada (...) Tu não achas que é uma falta 
de dignidade isso?” (F4R16).

“Porque o respeito é tudo”. (F1R13)

Na perspectiva da preservação da dignidade da 
pessoa idosa na terminalidade de sua vida, estas 
desejam ouvir suas músicas preferidas. Este gesto 
foi considerado como promotor de alegria, sensação 
de liberdade, redutor das dores, além de promover 
relaxamento mental.

“A minha vontade sempre foi ter música (...) 
até para certas pessoas é um remédio a música 
quando está terminando. Liga um som e fica ali 
escutando”. (M12R12).

“A música é uma das poucas coisas que me 
emocionam e me acalmam (...). Eu viajo, me faz 
bem, não sei por quê.” (F6R18).
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Outro desejo mencionado alinhou-se à perspectiva 
de querer ser atendido e cuidado por profissionais 
de saúde cuidadosos e de confiança. 

“Eu tenho médicos que são bem sinceros. Acho 
que tem que usar da sinceridade com a pessoa que 
está doente. É uma maneira de respeito com a 
pessoa, ela vai decidir o que quer, e o que precisa 
ou não.” (F2R14).

“Porque tem que ser uma pessoa em quem você 
confie para te falar dos seus problemas (...) tem que 
haver uma empatia, uma união, uma comunhão.” 
(F6R18).

Uma outra preocupação das pessoas idosas diz 
respeito às questões financeiras. Esta organização 
lhes dá mais segurança e possibilita a conquista da 
autonomia para tomar decisões e tranquilidade no 
período de terminalidade de sua existência.

“Deixar para os filhos para que eles não passem 
trabalho depois.” (M3R3).

“Tendo dinheiro, estou tranquilo vamos dizer 
assim, já não dependo de muitos. Já posso resolver 
o problema sozinho, tenho com o que.” (M12R12).

4. Não ser pressionado e não ser um peso para a família

As pessoas idosas mencionaram sentirem-
se pressionadas por situações de fragilidade na 
comunicação de profissionais, familiares e outros 
vínculos de afeto; não auxiliando no processo 
terapêutico na terminalidade da vida.

“Não gosto que alguém fale alguma coisa ou 
que me mande (...) pode ser as mesmas palavras, 
mas a maneira que elas falam. Porque a decisão 
é minha.” (F2R14).

Em relação ao desejo da pessoa idosa não se 
sentir um peso para os seus familiares no período em 
questão, é expressa a vontade de conseguir se cuidar.

“Não vai faltar quem cuide, quem repare. Que 
eu tenha uma doença tranquila, que eu possa me 
ajudar. Talvez eu caia no hospital aí eu não sei.” 
(F5R17).

5. Manutenção dos sentidos e consciência da morte: desejo 
de uma experiência benéfica com controle da dor, de 
purif icação e de entrega da vida por meio da fé

Na ótica do desejo das pessoas idosas, estas 
consideravam estarem conscientes para pedirem 
perdão a Deus pelas falhas cometidas em vida. Além 
disso, é mencionado sobre o desejo de experienciar a 
morte como uma passagem com bons sentimentos.

“Se eu estiver consciente e ciente da morte que 
venha a limpeza, pois para morrer precisa ter 
consciência e saber que vai morrer.” (F2R14)

“Não queria morrer dormindo, eu queria sentir a 
morte, ter uma visão boa (...) e entregar para Deus 
a vida e a morte.” (F5R17)

Neste sentido, os residentes desejavam estar 
conscientes, mas com analgesia adequada para 
poderem morrer sem dor, e preferiam ter uma morte 
súbita.

“Eu quero estar consciente no sentido de que eu 
já fiz aquela morfina, para dor. E ficar sem dor, 
sabe?” (F4R16).

“Quero estar acordada quando morrer. Quero 
morrer de repente.” (F4R16).

Um residente ainda referiu querer que 
preservassem seus sentidos para ficar alerta diante 
dos cuidados recebidos próximos ao final da vida; 
pois, tinha receio de não receber a atenção que 
necessitava.

“Quero... nos sentidos, como um policiamento 
da pessoa. Porque, quando você está à beira da 
morte, quando se está muito doente eles te tratam 
muito como lixo, eu acho.” (F6R18)

DISCUSSÃO

Dentre os aspectos sociodemográficos das pessoas 
idosas desta pesquisa, salienta-se que o universo do 
sexo feminino é maior que o universo de pessoas 
idosas do sexo masculino. Estudos realizados no 
Brasil referiram que as pessoas idosas residentes de 
ILPI eram, na sua maioria, mulheres e com média de 
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idade maior que a dos homens13-15. Ademais, a faixa 
etária que concentra o maior número de pessoas 
idosas nas ILPI brasileiras é de 71 a 80 anos de idade15.

Sobre a renda das pessoas idosas nas ILPIs13,15-17, 
tem-se identificado que quase a totalidade das 
pessoas idosas era aposentada e recebia, em média, 
um salário-mínimo. Além disso, acerca do tempo 
de institucionalização, uma pesquisa relatou dados 
semelhantes aos deste estudo ao apresentar que o 
tempo de permanência da pessoa idosa na ILPI foi 
de um a cinco anos15. A respeito das motivações que 
levaram as pessoas idosas a residirem nas ILPI, os 
motivos relatados foram devido aos familiares não 
conseguirem lhes fornecer os cuidados necessários, 
além de questões relacionadas a vínculos rompidos16,17.

Em estudo balizado por uma revisão de escopo 
houve relato que a família é considerada essencial 
no momento final e que, assim sendo, a maioria dos 
residentes deseja morrer próximo a seus familiares18. 
Além disso, considera-se a família com importante 
papel para distrair os pensamentos preocupantes; é 
salutar estar lá, apesar das mudanças físicas e/ou de 
humor do paciente, e buscar permanecer até o fim19. 

O desejo de estar em casa no final de suas vidas 
é expresso pelas pessoas idosas institucionalizadas. 
O reconhecimento da ILPI como esfera domiciliar 
firma-se ao preservar a identidade, privacidade, e 
ao assegurar um ambiente acolhedor, de respeito 
e dignidade da pessoa idosa2. Os motivos incluem 
situações prévias de cuidados malsucedidos, o 
conforto do lar e preocupações com custos de longos 
períodos20.

Entre os principais desejos e vontades dos 
participantes está o de afastar-se da solidão. O medo 
de morrer só se veicula ao fato de que a solidão é 
uma experiência subjetiva. Deste modo, a solidão é 
frequentemente identificada como um sentimento 
que pode estar presente mesmo na companhia de 
outras pessoas21. 

Pode-se, nesse contexto, inferir que, para os idosos 
nas ILPI, o significado de morrer sentindo-se só é o 
abandono por parte das pessoas que amam, além de 
sentirem medo dessa condição22. Algumas pessoas 
podem olhar a morte com serenidade; outras, com um 
medo avassalador23. Diante da questão sobre o medo 

de morrer só, a pessoa idosa deve ser compreendida 
em sua singularidade e integralidade; uma vez que 
as experiências no final da vida irão depender do 
contexto no qual esteja inserida, sua história e sua 
exposição a situações que a deixem vulnerável24.

Neste sentido, o resgate pessoal no fim de vida 
não afasta a necessidade de amar e ser amado, de 
perdoar ou ser perdoado e de manter relacionamentos 
íntimos e de confiança. Talvez, nesta fase urge ainda 
mais essas necessidades por reconhecer como “última 
oportunidade”15. O desejo de se despedir dos seus 
vínculos de afeto e pedir perdão e reconciliação 
permite que suas falhas não sejam consideradas 
de grande importância em retrospecto e que estes 
vínculos permaneçam neles como boas lembranças 
após sua morte4.

Na perspectiva de a pessoa idosa desenvolver 
resiliência no final de vida, a presença das relações 
de ajuda ao próximo auxilia para um melhor 
enfrentamento das situações adversas como doença 
incapacitante ou morte25. O princípio da dignidade 
humana estabelece proteção e autonomia da pessoa 
ao impor situações mínimas para que o ser humano 
consiga realmente viver, morrer e não apenas 
sobreviver26.

Proximidade física, calor humano, apoio e 
comunicação respeitosa, aberta e honesta são 
de grande importância às pessoas que estão em 
terminalidade da vida4. Preservar a dignidade dos 
residentes é atribuição dos profissionais de saúde 
e é um valor central do pensamento na ótica dos 
cuidados paliativos27. Atribuem, ainda, a possibilidade 
de manter a dignidade no sentido de conseguirem 
realizar uma organização financeira, manterem 
as amizades construídas, de não sentirem dor, de 
poderem ouvir suas músicas preferidas e que as 
interações entre eles sejam conduzidas de maneira 
respeitosa.

No aspecto supracitado, as pessoas idosas 
que vivem em ILPI desejam ser cuidadas pelos 
profissionais dentro de uma relação baseada na 
confiança, no respeito e na comunicação, de forma 
que percebam que os trabalhadores se preocupam 
com elas28. Assim sendo, vê-se que a preocupação do 
residente com a morte tem relação com o resultado 
que esta pode ter sobre os outros29.
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A empatia deve ser instituída entre a pessoa idosa, 
a família e os profissionais; e as trocas de ideias e de 
informações sobre as necessidades da pessoa idosa 
devem ocorrer por meio do diálogo harmonioso30. 
Nesta mesma linha, as condutas profissionais devem 
fornecer uma atenção singular a fim de possibilitar 
maior conforto dos incômodos sentidos pelo sujeito 
adoecido, entendendo que eles são próprios, pessoais 
e intransferíveis31.

Neste sentido, as condutas profissionais devem 
fornecer uma atenção singular e com empatia para 
possibilitar maior conforto dos incômodos sentidos 
pelo sujeito adoecido22. A pessoa idosa deve ter 
autonomia decisória até a morte; pois, isso, a faz 
sentir-se mais segura e menos pressionada30.

Sob a ótica da manutenção dos sentidos e 
consciência da morte, a espiritualidade pode 
melhorar a estabilidade psicoemocional da pessoa, 
fortalecer sua autoidentidade e promover o ajuste 
à morte21. Experienciar a espiritualidade como 
um componente central na vida revela-se como 
um importante recurso na manutenção do bem-
estar psicológico; especialmente para idosos 
vulneráveis institucionalizados5. Ademais, a 
fé e o apoio impulsionados pela espiritualidade 
proporcionam equilíbrio interior frente às situações 
de terminalidade22. Os residentes desejam morrer 
conscientes como base para poderem cumprir e fazer 
valer suas outras vontades ou por questões de cunho 
religioso4. Na perspectiva de permanecer alerta 
para observar os cuidados que serão prestados, as 
pessoas idosas em cuidados paliativos queriam estar 
alertas; pois acreditavam que uma ILPI prestaria 
cuidados inferiores32.

Neste contexto, o desejo de liberdade da dor era 
central para os moradores. Experiências pessoais ou 
doenças anteriores foram citadas por preocupação 
com sintomas já vivenciados3.

Cabe ressaltar que a pesquisa possui limitações 
por ter englobado apenas duas ILPI e desconsiderado 
os residentes que não atingiram escore mínimo do 
MEEM, os quais não tiveram seus desejos e vontades 
conhecidos.

CONCLUSÃO

Os resultados do estudo possibilitaram conhecer 
os desejos e vontades das pessoas idosas residentes 
em ILPI na terminalidade da vida. Evidenciou-se 
que estes desejos e vontades são caracterizados por 
questões relacionadas à maneira de serem cuidadas 
por profissionais da saúde; mas, prioritariamente, 
por almejarem aspectos amplos de vida.

No trabalho, percebeu-se que a maioria dos 
participantes estavam dispostos, quiseram e sentiram 
a necessidade de falar sobre os seus desejos e vontades. 
Nesta perspectiva, o acolhimento, o aceite da família 
e a possibilidade de a morte ocorrer na ILPI ou 
no domicílio constituem situações desejadas. Além 
disso, o momento da morte representa o final de 
um ciclo de vida em que há necessidade do resgate 
pessoal, da despedida, do afeto e do reforço da fé.

As pessoas idosas institucionalizadas anseiam 
por ter sua dignidade humana preservada, além de 
desejarem não serem pressionadas a fazer o que não 
querem e não se sentirem um peso para a família. 
Neste ensejo, foi relatada a manutenção dos sentidos 
e consciência da morte como forma de controle 
dos cuidados prestados e, também, como uma 
possibilidade de desejo de uma experiência benéfica, 
sem dor, de purificação e de entrega por meio da fé.

Esta pesquisa igualmente possibilita colaborar 
para que as ações dos profissionais da saúde, em 
especial os de enfermagem, possam enriquecer-se 
sobre o conhecimento dos desejos e vontades frente à 
terminalidade de vida. Originam-se desdobramentos 
de que esses desejos e vontades possam ser 
documentados para influenciarem positivamente 
as pessoas idosas a resguardarem sua autonomia e 
dignidade na terminalidade de vida.
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Análise comparativa da percepção de pessoas idosas e adultos 
hospitalizados sobre a qualidade da dieta hospitalar

Comparative analysis of older adults and hospitalized adults' perception of hospital diet quality
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Resumo
Objetivo: analisar e comparar a percepção da qualidade da dieta hospitalar entre pessoas 
idosas e adultos hospitalizados. Método: pesquisa quali-quantitativa, desenvolvida em 
um hospital público do interior paulista, com pessoas idosas (n=185) e adultos (n=185), 
hospitalizados há pelo menos três dias, recebendo dieta via oral geral/branda e distribuídos 
segundo o tipo de dieta prescrito: sem restrição de alimentos (GSR), para controle glicêmico 
(GDM) ou hipossódica (GHSS). Os dados foram coletados por entrevistas individuais, 
empregando-se questionário validado. A qualidade da dieta foi avaliada por meio da 
escala Likert, considerando-se as categorias sabor, temperatura, quantidade, aparência, 
horário das refeições, higiene e disponibilidade para substituição de alimentos. Os dados 
qualitativos foram submetidos à análise de conteúdo temática e, os quantitativos à análise 
descritiva e estatística pelos testes Kruskal-Wallis (variáveis quantitativas) e qui-quadrado 
(variáveis qualitativas).  Resultados: independentemente da dieta prescrita (p≥0,05), pessoas 
idosas e adultos hospitalizados consideraram a qualidade da dieta hospitalar satisfatória 
(Bom/Ótimo) entre as categorias de satisfação avaliadas, exceto o sabor, que para as 
pessoas idosas, apresentou associação significativa com a dieta prescrita (p=0,05). Três 
categorias temáticas emergiram dos relatos, mostrando que pessoas idosas e adultos 
compreendem a importância da dieta hospitalar para recuperação da saúde, mas ainda 
se vê a expectativa negativa quanto à refeição ofertada. Conclusão: a dieta hospitalar com 
restrição influencia a percepção de sabor em pessoas idosas. Conhecer essa particularidade 
pode auxiliar na criação de estratégias de adequação e melhor aceitação da dieta hospitalar 
para esse grupo etário.
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INTRODUÇ ÃO

No início do século XX, as religiosas tomavam 
a frente das cozinhas dos hospitais, preparavam as 
dietas dos pobres e enfermos, seguindo a prescrição 
médica1. Na década de 70, teve início a implantação de 
Unidades de Alimentação e de Nutrição Hospitalar, 
com o objetivo de recuperar e/ou manter o estado 
nutricional e a condição de saúde do paciente2. 

A correlação do fenômeno alimentar com 
o processo de recuperação é apontada como 
fundamental para o tratamento clínico e/ou 
cirúrgico dos hospitalizados. Logo, a não aceitação 
da dieta hospitalar pelo paciente pode desfavorecer 
sua recuperação, levando a complicações oriundas 
de uma desnutrição hospitalar e, aumento da 
probabilidade de morte3,4.

Apesar da importância da dieta hospitalar como 
adjuvante na terapêutica, essa alimentação ainda 
é mistificada pela população como sendo sem 
gosto, fria, insossa, servida cedo e com restrições, 
levando o paciente a ingestão alimentar insuficiente, 
comprometendo sua recuperação5. A dieta hospitalar, 
portanto, afeta atributos psicossensoriais e simbólicos 
do indivíduo, que podem influenciar negativamente 
sua experiência durante a hospitalização e sua saúde6,7. 

Emerge assim a preocupação, em especial, com 
as pessoas idosas, cujo número vem crescendo nos 
últimos anos, trazendo consigo maior demanda por 
serviços de saúde, incluindo hospitalizações8. Essas, 
correspondem a 23% do total das internações do 
país, com tempo médio de sete dias; 25% maior 
do que o período de internação das demais faixas 
etárias9. Além disso, observa-se declínio da percepção 
sensorial no envelhecimento, principalmente do 
olfato e paladar, o que pode afetar a ingestão dietética 
apropriada10,11 e, consequentemente, se refletir no 
número e tempo de internação das pessoas idosas, 
assim como na desnutrição hospitalar.

Na pessoa idosa, outros fatores também podem 
influenciar a nutrição, como a mastigação, digestão, 
uso contínuo de medicamentos, dificuldades para 
se locomover, questões socioeconômicas e Doenças 
Crônicas não Transmissíveis (DCNT)8,11-13. A 
Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e o Diabetes 
Mellitus (DM), que apresentam maior prevalência 
em pessoas idosas, estão relacionadas a maiores 
restrições na alimentação, aumento na taxa de 
hospitalizações e agravamento do estado nutricional, 
além de influenciarem na percepção alimentar8,12,14.

Entretanto, na maioria das vezes, a percepção 
sensorial da pessoa idosa é um fator desconsiderado, 

Abstract
Objective: To analyze and compare the perception of hospital diet quality between older 
adults and hospitalized adults. Method: Quali-quantitative research conducted at a public 
hospital in the state of São Paulo, Brazil, involving older adults (n=185) and adults 
(n=185) who have been hospitalized for at least three days, receiving a general/soft 
oral diet, and classified according to the prescribed diet type: unrestricted diet (GSR), 
for glycemic control (GDM), or low-sodium (GHSS). The data were collected through 
individual interviews, utilizing a validated questionnaire. Diet quality was assessed using 
a Likert scale, considering the categories of taste, temperature, quantity, appearance, 
meal timing, hygiene, and availability for food substitution. The qualitative data were 
subjected to thematic content analysis, while the quantitative data underwent descriptive 
and statistical analysis using Kruskal-Wallis tests (for quantitative variables) and chi-square 
tests (for qualitative variables). Results: Regardless of the prescribed diet (p≥0.05), both 
older adults and hospitalized adults considered the quality of hospital food satisfactory 
(Good/Excellent) across the assessed satisfaction categories, except for taste, which 
showed a significant association with the prescribed diet for older adults (p=0.05). Three 
thematic categories emerged from the reports, indicating that both older adults and adults 
understand the importance of hospital diet for health recovery, yet a negative expectation 
regarding the offered meal is still prevalent. Hospital diets with restrictions influence 
taste perception in older adults. Understanding this particularity can assist in the creation 
of strategies for adaptation and better acceptance of hospital diets for this age group.

Keywords: Aging. Diet, 
Food, and Nutrition. Taste 
Buds. Food Service. Hospital.
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embora exerça impacto relevante no paladar e no 
prazer em se alimentar12. Estudo comparando a 
sensibilidade gustativa de adultos e pessoas idosas não 
hospitalizados verificou que elas possuem alterações 
para os sabores doce e salgado, predispondo-os a 
adoçar e/ou salgar mais os alimentos, o que impacta 
negativamente no controle da HAS e DM15. Em relação 
a soluções azeda e doce, outro estudo evidenciou que 
as pessoas idosas apresentaram percepção do sabor 
reduzida quando comparados aos adultos16.

No contexto hospitalar, a alteração da percepção 
sensorial pode se agravar, uma vez que fatores 
ambientais, fisiológicos e alimentares podem 
dificultar a alimentação por via oral da pessoa idosa17. 
É comum para a maioria delas se alimentarem menos 
durante a hospitalização do que quando estão em 
casa. Esse cenário torna-se ainda mais agravante ao 
considerar que o paciente idoso tende a permanecer 
hospitalizado por maior tempo e frequência. 

Embora se verifique que há forte correlação entre 
a qualidade da dieta hospitalar e sua aceitação pelos 
indivíduos hospitalizados, não se conhece se essa 
aceitação pode variar considerando-se a faixa etária, 
bem como se pode ser negativamente potencializada 
pelas restrições e características da dieta ofertada no 
hospital; duas condições diretamente relacionadas 
a pessoas idosas, tendo em vista o maior declínio 
sensorial e funcional e a necessidade de dietas 
restritivas devido à prevalência de DCNT nessa 
população.

Considerando, portanto, que a dieta hospitalar 
para as pessoas idosas com ou sem restrições 
alimentares não é individualizada segundo suas 
necessidades e particularidades; este estudo teve 
como objetivo analisar e comparar a percepção da 
qualidade da dieta hospitalar entre pessoas idosas e 
adultos hospitalizados para os diferentes tipos de 
dieta prescritas, bem como compreender o significado 
dessa alimentação para ambas as populações. 

MÉTODO

Pesquisa quali-quantitativa, com delineamento 
transversal, desenvolvida em um hospital público 
assistencial e de ensino, localizado no interior 
paulista, Brasil e, que integra a rede de atenção à saúde 

do Departamento Regional de Saúde (DRS) IX. É 
referência para atenção especializada nos diferentes 
níveis de complexidade, operacionalizando 199 leitos 
hospitalares, exclusivamente ligados ao Sistema 
Único de Saúde (SUS). Dispõe de uma Unidade de 
Alimentação e Nutrição (UAN), certificada pela 
ISO 9001:2015, que atende refeições por via oral 
e sondas. Fornece ao dia, em média, 600 grandes 
refeições (almoço e jantar), 800 pequenas refeições 
(desjejum e lanches) entre pacientes, acompanhantes 
e colaboradores e, 300 dietas enterais. A coleta de 
dados ocorreu em quatro enfermarias das clínicas 
médica e cirúrgica, de junho/2018 a junho/2019, 
devido à presença de pacientes que atendiam aos 
critérios de inclusão nessas enfermarias. 

Os participantes foram pessoas idosas (≥60 
anos) e adultos (18 a 59 anos) de ambos os sexos, 
hospitalizados há pelo menos três dias, tempo 
suficiente para opinar sobre a alimentação ofertada18 
e, recebendo dieta via oral geral ou branda, 
distribuídas em três tipos de prescrição: sem restrição 
de alimentos (GSR), para controle glicêmico (GDM) 
e hipossódica (GHSS). Foram excluídos os pacientes 
que não possuíam condições de se comunicar, com 
feridas na cavidade oral, os recebendo dieta enteral 
ou parenteral e os em jejum.

Para a abordagem quantitativa, o cálculo amostral 
considerou um tamanho de efeito médio de 0,3, uma 
margem de erro do tipo I (α) de 5% e um poder de 
estudo de 80%, indicando a necessidade de uma 
amostra mínima de 185 elementos/grupo etário. Para 
distribuição proporcional de pacientes nas dietas e 
faixa etária, os grupos de comparação foram: 185 
pessoas idosas, sendo 126 com dieta GSR, 43 com 
GHSS e 16 com GDM; 185 adultos, sendo 153 
com dieta GSR, 22 com GHSS e 10 com GDM, 
totalizando 370 participantes. 

Para a abordagem qualitativa, o número de 
entrevistados levou em consideração o critério de 
exaustividade e saturação dos dados18. Deste modo, 
atingiu-se 70 participantes, sendo 37 adultos e 33 
pessoas idosas.

O procedimento para coleta dos dados 
compreendeu a análise diária do censo hospitalar 
para identif icação de potenciais candidatos, 
seguido pelo contato pessoal com o paciente para 
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esclarecimento da pesquisa. Após a concordância 
e assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE), com o questionário em mãos, 
iniciava-se a entrevista (em média 20 min) por uma 
das pesquisadoras, que era nutricionista do cenário 
da pesquisa, treinada para técnica não diretiva.

A coleta de dados constituiu de quatro etapas. 
I: caracterização dos participantes quanto ao perfil 
socioeconômico, conforme questionário Critério 
Brasil19. II: levantamento de dados da hospitalização 
do participante pela ficha de internação, considerando-
se o motivo e tempo da internação, dieta prescrita e 
doença crônica associada. III: aplicação de questionário 
para avaliação da percepção sobre a qualidade da 
dieta hospitalar, considerando: sabor, temperatura, 
quantidade, aparência, horário das refeições, higiene 
e disponibilidade para substituição dos alimentos, 
devendo o participante opinar segundo uma escala 
Likert de satisfação: ótimo, bom, regular ou ruim. Os 
participantes também foram questionados sobre como 
estava seu apetite (preservado, razoável ou ruim)? 
e como estava sua salivação (reduzida, aumentada 
ou igual)? Foi utilizado o mesmo questionário de 
satisfação já empregado pelas nutricionistas da UAN 
do hospital deste estudo, conforme referenciais de 
qualidade adotados em serviços hospitalares20. IV: 
foram feitas duas perguntas abertas a respeito das 
concepções do participante sobre a “comida” do 
hospital, quais eram suas expectativas sobre essa 
alimentação e qual o conhecimento que tinham 
sobre suas restrições alimentares, quando aplicável. 
Esse questionário foi validado em estudo piloto com 
indivíduos de mesmas características que a população-
alvo, totalizando 18 participantes (nove/grupo etário 
e dieta prescrita) e, passou por adequações para 
legibilidade e entendimento das perguntas. Para 
garantir fidedignidade e preservar a originalidade 
dos depoimentos, as entrevistas foram feitas com 
gravador de voz digital e após a transcrição foram 
apagadas. Foram realizadas nos leitos, contando 
com a presença do entrevistado e entrevistadora, 
preservando o anonimato e evitando possíveis vieses. 
Não houve desistência e nem necessidade de repetir 
entrevistas.

Na anál ise dos dados quant itat ivos, as 
comparações entre grupo por tipo de dieta para 

variáveis quantitativas foram realizadas pelo teste 
de Kruskal-Wallis, seguido das comparações par 
a par pelo teste de Mann-Whitney com correção 
Post-Hoc de Holm-Sidak. A associação entre as 
variáveis qualitativas foi analisada pelo teste do qui-
quadrado. As variáveis quantitativas estão descritas 
pela mediana e intervalo interquartil (25th e 75th). As 
variáveis qualitativas estão descritas pela distribuição 
de frequência relativa (%) e absoluta ( f ). O nível de 
significância adotado foi de 5%. 

Quanto à abordagem qualitativa, os discursos 
foram transcritos e submetidos ao referencial 
teórico-analítico da análise de conteúdo temática 
proposto por Minayo21. A análise contemplou o 
desmembramento do texto em unidades e, após, 
categorização em grupos. Para anonimato e sigilo 
dos depoimentos coletados, os participantes foram 
identificados como Pessoa Idosa ou Adulto, seguida da 
sigla da dieta prescrita.

A pesquisa seguiu as normas e diretrizes 
regulamentadoras da pesquisa envolvendo seres 
humanos, sendo apreciado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Instituição envolvida, obtendo parecer 
favorável nº 2.596.014, CAAE: 85263318.0.0000.5413. 

DISPONIBIL IDADE DOS DADOS

O conjunto de dados não está publicamente 
disponível devido a conter informação que 
compromete a privacidade dos participantes da 
pesquisa.

RESULTADOS

A população participante foi de 370 pessoas, 
sendo pessoas idosas (n=185) e adultos (n=185), na 
faixa etária entre 18 e 94 anos e idade média de 54,6 
anos, 58,6%  eram do sexo masculino, 51,9% eram 
casados/união estável, 43,8%  completaram até nove 
anos de escola, 70,0% eram brancos, 58,1% eram 
católicos, 83,2% moravam com a família e 56,5% 
pertenciam a classe socioeconômica C. Não houve 
associação significativa entre as características dos 
participantes a dieta e a idade, exceto por serem ou 
não portadores de HAS e/ou DM (Tabela 1).
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Tabela 1. Análise da distribuição de frequência absoluta ( f ) e relativa (%) das características da população 
participante em relação ao tipo de dieta prescrita e faixa etária. Marília, SP, 2019.

 Adulto Pessoa Idosa
GSR 
(n = 153)

GDM 
(n = 10)

GHSS 
(n = 22)

GSR
(n = 126)

GDM
(n = 16)

GHSS
(n = 43)

Características f (%) f (%) f (%) p-valor f (%) f (%) f (%) p-valor
Sexo
Masculino 92 (60,1) 7 (70,0) 9 (40,9) 0,14 79 (62,7) 9 (56,3) 21(48,8) 0,10
Feminino 61 (39,9) 3 (30,0) 13 (59,1) 47 (37,3) 7 (43,8) 22 (51,2)
Estado civil
Solteiro 79 (51,6) 3 (30,0) 9 (40,9)

0,22
58 (46,0) 9 (56,3) 20 (46,5)

0,85
Casado/união 74 (48,4) 7 (70,0) 13 (59,1) 68 (54,0) 7 (43,8) 23 (53,5)
Escolaridade
0 - 3 anos 21 (13,7) 1 (10,0) 3 (13,6)

0,92
50 (39,7) 6 (37,5) 15 (34,9)

0,76Até 9 anos 64 (41,8) 4 (40,0) 10 (45,5) 53 (42,1) 7 (43,8) 24 (55,8)
> 9 anos 68 (44,4) 5 (50,0) 9 (40,9) 23 (18,3) 3 (18,8) 4 (9,3)
Etnia
Branco 100 (65,4) 7 (70,0) 11 (50,0)

0,38

98 (77,8) 13 (81,3) 30 (69,8)

0,19
Preto 11 (7,2) 0 (0,0) 4 (18,2) 4 (3,2) 0 (0,0) 3 (7,0)
Pardo 41 (26,8) 2 (20,0) 7 (31,8) 23 (18,3) 2 (12,5) 7 (16,3)
Amarelo 0 (0,0) 1 (10,0) 0 (0,0) 1 (0,8) 0 (0,0) 2 (4,7)
Vermelho 1 (0,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (6,3) 1 (2,3)
Religião
Católico 81 (52,9) 3 (30,0) 12 (54,5)

0,51

83 (65,9) 9 (56,3) 27 (62,8)

0,86
Evangélico 56 (36,6) 4 (40,0) 10 (45,5) 32 (25,4) 4 (25,0) 10 (23,3)
Espírita 2 (1,3) 1 (10,0) 0 (0,0) 2 (1,6) 2 (12,5) 3 (7,0)
Outra 1 (0,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,8) 1 (6,3) 3 (7,0)
Não declarado 13 (8,5) 2 (20,0) 0 (0,0) 8 (6,3) 0 (0,0) 0 (0,0)
Situação moradia
Sozinho 13 (8,5) 1 (10,0) 2 (9,1)

0,89
34 (27,0) 4 (25,0) 8 (18,6)

0,28
Família 140 (91,5) 9 (90,0) 20 (90,9) 92 (73,0) 12 (75,0) 35 (81,4)
Classe socioeconômica
A-B 34 (22,2) 3 (30,0) 3 (13,6)

0,37
21 (16,7) 4 (25,0) 6 (14,0)

0,46C 93 (60,8) 5 (50,0) 14 (63,6) 69 (54,8) 6 (37,5) 22 (51,2)
D-E 26 (17,0) 2 (20,0) 5 (22,7) 36 (28,6) 6 (37,5) 15 (34,9)
HAS
Não 124 (81,0) 6 (60,0) 4 (18,2)

<0,001*
63 (50,0) 4 (25,0) 7 (16,3)

<0,001*
Sim 29 (19,0) 4 (40,0) 18 (81,8) 63 (50,0) 12 (75,0) 36 (83,7)
DM
Não 146 (95,4) 0 (0,0) 20 (90,9) 0,002* 100 (79,4) 0 (0,0) 35 (81,4)

0,38
Sim 7 (4,6) 10 (100,0) 2 (9,1) 26 (20,6) 16 (100,0) 8 (18,6)

n = número de participantes; GSR = dieta geral sem restrição; GDM = dieta geral para controle glicêmico; GHSS = dieta geral hipossódica. 
*p-valor ≤ 0,05 indica associação significativa com o tipo de dieta prescrita pelo teste do qui-quadrado.
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Ao comparar a idade entre os tipos de dieta 
observou-se que os participantes com dieta GHSS 
tem idade superior aos pacientes com dieta GSR, 
porém entre esses com dieta GSR e GDM não 
houve diferença significativa. Constata-se, ainda, 
que a faixa etária de 60 anos ou mais concentrou-se 
nas dietas GHSS ou GDM, havendo mais pessoas 
idosas em dieta hipossódica (Tabela 2).

O diagnóst ico prevalente na internação, 
conforme a Classificação Estatística Internacional 

de Doenças e Problemas Relacionados com a 
Saúde (CID 10)22, foi de doenças circulatórias 
entre 22,7% dos adultos e 26,5% das pessoas 
idosas sendo as mais recorrentes: HAS, infarto 
agudo do miocárd io, embol ia pu lmonar, 
insuficiência cardíaca, acidente vascular encefálico, 
aterosclerose, trombose arterial e venosa. Ambos 
os grupos etários apresentaram distribuição de 
morbidades semelhante, o que reduz o viés do 
estudo quanto à morbidade.

Tabela 2. Comparação da faixa etária entre os grupos participantes (N = 370) por dieta prescrita. Marília, SP, 2019.

 Dieta prescrita   
GSR (n = 279) GDM (n = 26) GHSS (n = 65)

 25th Med. 75th  25th Med. 75th  25th Med. 75th  p-valor
Idade (anos) 38,0 54,0 66,0  49,8 60,0 65,5  56,0 63,0* 73,5  <0,001**

Valores expressos em mediana e intervalo interquartil (1º quartil 25th e 3º quartil 75th).

n = número de participantes; GSR = dieta geral sem restrição; GDM = dieta geral para controle glicêmico; GHSS = dieta geral hipossódica; 
* p-valor ≤0,05 indica diferença significativa entre os grupos pelo teste de Kruskal-Wallis; ** p-valor ≤0,05 indica diferença significativa em 
relação ao grupo GSR pelo teste de Mann-Whitney com correção Post-Hoc de Holm-Sidak.

Tabela 3. Relação dos principais diagnósticos dos entrevistados, adultos e pessoas idosas, categorizados de acordo 
com o CID-10. Marília, SP, 2019.

Capítulos Doenças Adulto
f (%)

Pessoa Idosa
f (%)

I Algumas doenças infecciosas e parasitárias 3 (1,6) 1 (0,5)
II Neoplasias [tumores] 12 (6,5) 19 (10,3)
III Doenças do sangue e dos órgãos hematopoiéticos e alguns transtornos 

imunitários
3 (1,6) 3 (1,6)

IV Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 4 (2,2) 10 (5,4)
V Transtornos mentais e comportamentais 1 (0,5) 1 (0,5)
VI Doenças do sistema nervoso 1 (0,5) 2 (1,1)
VII Doenças do olho e anexos 3 (1,6) 1 (0,5)
IX Doenças do aparelho circulatório 42 (22,7) 49 (26,5)
X Doenças do aparelho respiratório 15 (8,1) 16 (8,6)
XI Doenças do aparelho digestivo 13 (7,0) 15 (8,1)
XII Doenças da pele e do tecido subcutâneo 12 (6,4) 7 (3,8)
XII Doenças do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 8 (4,3) 9 (4,9)
XIV Doenças do aparelho geniturinário 11 (5,9) 14 (7,6)
XVIII Sintomas, sinais e achados anormais de exames clínicos e de laboratório, não 

classificados em outra parte
6 (3,2) 0 (0,0)

XIX Lesões, envenenamento e algumas outras consequências de causas externas 52 (28,1) 35 (18,9)
XX Causas externas de morbidade e de mortalidade 0 (0,0) 3 (1,6)

Valores expressos em frequência absoluta (N) e relativa (%).
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De modo geral, a percepção sobre a qualidade da 
dieta hospitalar foi positiva entre os participantes, 
independentemente do tipo de dieta prescrita, sendo 
qualificadas em sua maioria como Bom/Ótimo 
(Tabela 4). Entre os adultos, 82,7% receberam 
dieta GSR, 5,4% dieta GDM e 11,8% dieta GHSS, 
enquanto que entre pessoas idosas, 68,1% receberam 
dieta GSR, 8,6% dieta GDM e 23,2% dieta GHSS. 

A quantidade da refeição ofertada foi avaliada 
como Ruim/Regular por 13,7% dos adultos com 
dieta GSR e 27,3% dos com dieta GHSS, pois a 
consideraram pequena. Entre as pessoas idosas, 
18,3%) dos participantes com dieta GSR e 25,0%) dos 
com dieta GDM também se mostraram insatisfeitos 
com a quantidade, porém a consideraram excessiva. 
Por outro lado, a aparência e temperatura das 
preparações foi avaliada como Boa/Ótima pela 

maioria dos participantes, independentemente da 
idade. Essas categorias não apresentaram associação 
significativa com a dieta prescrita (Tabela 4). 

A percepção dos participantes quanto ao horário 
das refeições, higiene e possibilidade de substituições, 
também não apresentou associação significativa 
com a dieta. Entretanto, para as pessoas idosas, 
a categoria sabor da dieta hospitalar apresentou 
associação significativa com a dieta prescrita. Deste 
modo, a percepção das pessoas idosas sobre o sabor 
das dietas GHSS e GDM foi negativa para 30,2%  e 
25,0% dos participantes, respectivamente. Para os 
adultos, 27,3% dos entrevistados recebendo dieta 
GHSS e 20,0% daqueles com a dieta GDM também 
declararam insatisfação com o sabor das refeições. 
Contudo, nesse grupo não houve associação 
significativa com a dieta (Tabela 4).

Tabela 4. Análise da distribuição de frequência absoluta ( f ) e relativa (%) das categorias de percepção da alimentação 
hospitalar em relação ao tipo de dieta prescrito entre os adultos e pessoas idosas participantes. Marília, SP, 2019.

 Adulto Pessoa Idosa
GSR
(n = 153)

GDM
(n = 10)

GHSS
(n = 22)

GSR
(n = 126)

GDM
(n = 16)

GHSS
(n = 43)

Categorias f (%) f (%) f (%) p-valor f (%) f (%) f (%) p-valor
Aparência 
Ruim/Regular 8 (5,2) 1 (10,0) 2 (9,1) 0,405 6 (4,8) 1 (6,3) 2 (4,7) 0,998
Bom/Ótimo 145 (94,8) 9 (90,0) 20 (90,9) 120 (95,2) 15 (93,8) 41(95,3)
Quantidade 
Ruim/Regular 21 (13,7) 1 (10,0) 6 (27,3)

0,139
23 (18,3) 4 (25,0) 5 (11,6) 0,403

Bom/Ótimo 132 (86,3) 9 (90,0) 16 (72,7) 103 (81,7) 12 (75,0) 38 (88,4)
Temperatura 
Ruim/Regular 17 (11,1) 0 (0,0) 1 (4,5) 0,227 13 (10,3) 1 (6,3) 5 (11,6) 0,881
Bom/Ótimo 136 (88,9) 10 (100,0) 21 (95,5) 113 (89,7) 15 (93,8) 38 (88,4)
Sabor 
Ruim/Regular 24 (15,7) 2 (20,0) 6 (27,3) 0,175 21 (16,7) 4 (25,0) 13 (30,2) 0,050*
Bom/Ótimo 129 (84,3) 8 (80,0) 16 (72,7) 105 (83,3) 12 (75,0) 30 (69,8)
Horário 
Ruim/Regular 21 (13,7) 4 (40,0) 3 (13,6) 0,575 6 (4,8) 2 (12,5) 2 (4,7) 0,872
Bom/Ótimo 132 (86,3) 6 (60,0) 19 (86,4) 120 (95,2) 14 (87,5) 41 (95,3)
Higiene 
Ruim/Regular 1 (0,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,662 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) -
Bom/Ótimo 152 (99,3) 10 (100,0) 22 (100,0) 126 (100,0) 16 (100,0) 43 (100,0)
Substituição 
Ruim/Regular 67 (43,8) 6 (60,0) 9 (40,9) 0,998 36 (28,6) 5 (31,3) 9 (20,9) 0,372
Bom/Ótimo 86 (56,2) 4 (40,0) 13 (59,1) 90 (71,4) 11 (68,8) 34 (79,1)

n = número de participantes; GSR = dieta geral sem restrição; GDM = dieta geral para controle glicêmico; GHSS = dieta geral hipossódica. 
*p-valor ≤ 0,05 indica associação significativa com o tipo de dieta prescrita pelo teste do qui-quadrado.
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Os dados também mostraram que o tipo de dieta 
não afetou significativamente o apetite e a salivação 
dos participantes. Entretanto, a avaliação quanto ao 
desejo de alimentar-se durante a internação mostrou 

que 37,9% dos adultos sem restrição alguma na dieta, 
perceberam seu apetite razoável. Entre as pessoas 
idosas, 35,7%  dos que estavam recebendo dieta GSR 
também consideraram seu apetite razoável (Tabela 5).

Tabela 5. Análise da distribuição de frequência absoluta ( f ) e relativa (%) das categorias apetite e salivação por tipo de 
dieta prescrito entre adultos e pessoas idosas participantes. Marília, SP, 2019.
 Adulto Pessoa Idosa

GSR
(n = 153)

GDM
(n = 10)

GHS
(n = 22)

GSR
(n = 126)

GDM
(n = 16)

GHSS
(n = 43)

Categorias f (%) f (%) f (%) p-valor f (%) f (%) f (%) p-valor
Apetite
Ruim 8 (5,2) 0 (0,0) 1 (4,5)

0,277
9 (7,1) 1 (6,3) 2 (4,7)

0,261Razoável 58 (37,9) 3 (30,0) 6 (27,3) 45 (35,7) 6 (37,5) 12(27,9)

Preservado 87 (56,9) 7 (70,0) 15 (68,2) 72 (57,1) 9 (56,3) 29(67,4)
Adulto Pessoa Idosa
GSR
(n = 107)

GDM
(n = 8)

GHSS
(n = 17)

GSR
(n = 91)

GDM
(n = 9)

GHSS
(n = 26)

Salivação
Reduzido 35 (32,7) 1 (12,5) 7 (41,2)

0,750
37 (40,7) 3 (33,3) 12 (46,2)

0,686Aumentado 3 (2,8) 1 (12,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Mantido 69 (64,5) 6 (75,0) 10 (58,8) 54 (59,3) 6 (66,7) 14 (53,8)

n = número de participantes; GSR = dieta geral sem restrição; GDM = dieta geral para controle glicêmico; GHSS = dieta geral hipossódica.

A partir da análise qualitativa dos depoimentos 
dos participantes, segundo o tipo de dieta prescrita, 
três categorias temáticas foram definidas: 

A dieta hospitalar para melhoria da saúde

Independentemente da dieta prescrita e da 
idade, os participantes associaram a dieta hospitalar 
como necessária ao reestabelecimento da saúde, 
caracterizando-a como uma refeição supervisionada 
e diferente daquela consumida em suas casas:

“ É um alimento para nós ficarmos fortes, 
fortalecidos [...]” (Pessoa Idosa, GHSS).

“Uma comida que sustente o doente [...]” 
(Adulto, GHSS).

Os entrevistados também mencionaram que os 
horários das refeições são sempre respeitados no 
hospital, sendo importante para a adequada recuperação:

“Para a gente se alimentar melhor, porque em 
casa a gente não faz isso, almoço, café, não eu 
não faço, os horários certinho” (Adulto, GSR).

Nos indivíduos com prescrição de dietas restritivas 
foi evidente que a principal dificuldade é a falta do sal 
na refeição. Fato evidenciado entre as pessoas idosas 
com dieta GHSS e, até mesmo, com a GSR quando 
comparado aos adultos com as mesmas dietas:

“... só que para mim não desce, a falta de sal, eu 
não consigo comer” (Pessoa Idosa, GHSS).

“Achava que era mais temperada [...] não é ruim, 
o negócio é o sal” (Adulto, GHSS).
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A mistif icação da dieta hospitalar

Ent re os adu ltos e  pessoas idosas , 
independentemente da dieta recebida, foram 
recorrentes depoimentos trazendo preconceitos 
arraigados sobre a dieta do hospital, qualificando-a 
como ruim, sem tempero/sal e insossa. Entretanto, 
com a experiência da refeição, houve a desconstrução 
desse estigma:

“Já ouvi falar que é ruim, que é comida de hospital, 
eu sempre comi aqui nas clínicas, sempre foi 
gostosa” (Pessoa Idosa, GHSS).

Outros relatos trouxeram a percepção de que 
antigamente nos hospitais ofertava-se alimentos que 
não agregavam valor nutritivo ao paciente, mas que 
atualmente há supervisão de nutricionistas, o que 
garante maior qualidade às refeições: 

“A nutricionista vai ver o que as pessoas 
precisam [...] verduras, porque vem bastante 
chuchu, para quem precisa estar internado é 
bom” (Adulto, GSR).

A condição econômica e a religiosidade também 
emergiram nos depoimentos, sobretudo das pessoas 
idosas, as quais valorizam o alimento recebido:

“A comida as vezes a gente fala, mas a comida para 
mim é sagrada” (Pessoa Idosa, GDM). 

(Des)conhecimento quanto ao tipo de dieta prescrito 

Parte dos adultos e pessoas idosas tinha consciência 
da dieta que estavam recebendo, principalmente os 
grupos com dieta GHSS e GDM: 

“Porque não pode comer sal, porque senão sobe 
a pressão” (Pessoa Idosa, GHSS).

“Porque eu tenho diabetes alta, precisa controlar, 
uma hora está alta outra hora mais ou menos, 
baixar mesmo não vai não” (Adulto, GDM).

Outros não tinham discernimento sobre a dieta 
prescrita e nem sobre sua condição de saúde:

“Não sei, para mim está vindo normal, também 
não gosto de comer comida salgada” (Pessoa 
Idosa, GHSS).

O desconhecimento e a carência de acesso à 
informação em saúde se agravam nos participantes 
com visão equivocada de sua doença e a falta 
de compreensão sobre como controlar suas 
consequências no dia-a-dia: 

“O médico não falou nada, pouco sal por causa 
do diabetes assim, o que que é? Eu não sei. O 
Dr. falou que eu não posso ficar comendo muito 
sal, falou que eu não posso comer ajinomoto. 
Ajinomoto não tem nada de sal, não é? Shoyu uso 
mais na salada, alguns só” (Pessoa Idosa, GHSS).

DISCUSSÃO

Os dados mostraram que independentemente da 
idade e dieta prescrita, os participantes qualificaram 
de forma positiva as refeições recebidas na 
hospitalização. Entretanto, a percepção negativa 
sobre o sabor da dieta associou-se significativamente 
com dietas restritivas entre as pessoas idosas. Pôde-
se depreender que os participantes compreendem 
a importância da dieta hospitalar como meio de 
recuperação da saúde, mas ainda se nota a visão 
preconceituosa sobre a refeição. 

Categorias como aparência, quantidade e 
temperatura da refeição, higiene do serviço de 
nutrição, possibilidade de substituições e os horários 
das refeições foram bem aceitos. Além disso, os 
pacientes reconheceram que o hospital segue 
rigorosamente as prescrições dietoterápicas e horários. 
Apesar de não haver associação significativa entre o 
grupo etário e dieta prescrita para essas categorias, 
a proporção do grau de satisfação Ruim/Regular 
para algumas delas, merece atenção. A categoria 
substituição apresentou proporções de 40 a 60% de 
Ruim/Regular entre os adultos e de 20 a 31% nas 
pessoas idosas, principalmente para os pacientes 
com dieta GDM. As categorias quantidade, sabor e 
horário também apresentaram percentuais de Ruim/
Regular entre os adultos que merecem destaque, 
principalmente a quantidade e sabor da dieta GHSS 
e o horário da dieta GDM. Para as pessoas idosas, os 
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percentuais de Ruim/Regular com maior impacto 
foram o sabor na dieta GHSS e a quantidade e horário 
na dieta GDM.  

Os dados da quantidade das refeições corroboram 
com a análise qualitativa, em que se verificou 
insatisfação dos pacientes com a porção servida. 
Os pacientes idosos consideraram essa quantidade 
demasiada, manifestando indignação em desperdiçar 
o alimento. Contrariamente para vários adultos, a 
quantidade era insuficiente para ficar saciado. 

Considerando que o sabor foi a única categoria 
que apresentou associação significativa com a dieta 
prescrita, porém, somente para as pessoas idosas; 
constatou-se de fato, que as dietas restritivas 
interferem na percepção geral da pessoa idosa sobre a 
dieta ofertada no hospital e no prazer de se alimentar. 

As pessoas idosas apresentaram maior proporção 
de prescrição de dieta GDM e GHSS. Tal evento 
está relacionado à prevalência de DM e HAS 
entre pessoas idosas. Essas doenças crônicas têm 
a necessidade de intervenção dietética específica, 
principalmente no ambiente hospitalar, pois estão 
fortemente relacionadas a comportamentos dietéticos 
inadequados ao longo da vida23-25.

Na população idosa, hábitos de vida, envolvendo 
sedentarismo, alcoolismo, tabagismo e rotinas 
alimentares inapropriadas, como também o fato 
de pessoas idosas, por vezes, morarem sozinhas e 
apresentarem dificuldades para cozinhar, refletem 
em maior dif iculdade para modif icação do 
comportamento alimentar. Assim, ao se depararem 
com a hospitalização e, uma terapia nutricional 
rígida para controle da doença, sentem a diferença 
da alimentação servida23,24. Somado a isso, o próprio 
envelhecimento impõe limitações a pessoa idosa 
que comprometem sua nutrição10,13, sobretudo 
quando associado à DCNT. Quanto ao paladar, 
estudos associam o avanço da idade com o declínio 
na capacidade de detectar sabores básicos quando 
comparados com adultos25-27. Dessa forma, infere-
se que se a pessoa idosa possui hábito alimentar 
para controle de sódio e/ou glicêmico no ambiente 
residencial, sua percepção sobre o sabor da dieta 
hospitalar poderia ser mais satisfatória. 

Os achados reforçam a pertinência de pesquisas 
em saúde pública que busquem diferentes abordagens 
para a dieta hospitalar da pessoa idosa, incluindo 
medidas de promoção à saúde e prevenção de agravos 
e, consequentemente, das hospitalizações. Contudo, 
ressalta-se que a maior efetividade de ações de saúde 
para uma população que vem envelhecendo, depende 
da educação nutricional já no início da vida, devendo 
essa manter-se ao longo dos anos como uma educação 
permanente, visto que parte das DCNT decorrem 
ou apresentam complicações devido a alimentação 
inadequada, por desconhecimento ou pelo estilo/
hábito de vida do indivíduo.

No estado atual já são feitas melhorias em 
tecnologias como elaboração de instrumentos para 
identificar a mais adequada terapia nutricional à 
pessoa idosa, considerando que esse público necessita 
de comunicação acessível e apropriada e, que 
muitas vezes se passa negligenciada28. Há também 
estudos que trazem a importância de um cardápio 
especializado para as pessoas idosas, considerando 
suas perdas sensoriais que interferem nas escolhas 
alimentares, para que não haja interferência no 
convívio social29 e em sua saúde; melhorando, 
assim, a aceitação em especial de dietas restritivas. 
Entretanto, a garantia de uma alimentação de 
qualidade, segura nutricionalmente, tem relação direta 
com a capacitação dos colaboradores envolvidos, 
além da supervisão do nutricionista nas etapas da 
produção das refeições26. Essa forma especializada de 
supervisão trouxe melhores padrões aos serviços de 
alimentação e nutrição hospitalares, fazendo com que 
o indivíduo repense sua opinião sobre as refeições, 
qualificadas, muitas vezes, como fracas.

Também avaliou-se o apetite e a salivação dos 
participantes na hospitalização, não sendo encontrada 
associação significativa quanto à idade e dieta. 
Apesar da maioria dos participantes considerar que 
o apetite e a salivação estavam preservados, outros 
consideraram o apetite razoável e a salivação reduzida. 
Especialmente para a população idosa, não está muito 
clara a relação do declínio da sensibilidade do paladar 
e a ingestão de alimentos30, já para a salivação sabe-se 
que há redução do fluxo salivar31,32. Deste modo, o 
preparo da dieta, sua apresentação e orientações mais 
claras, ilustrativas, com vocabulários acessíveis a esse 



11 de 13

Percepção de pessoas idosas e adultos sobre a qualidade da dieta hospitalar

Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2024;27:e230201

público sobre a importância de alimentar-se com o 
que foi prescrito são potenciais otimizadores para a 
aceitação alimentar. Toda a equipe multiprofissional 
envolvida no cuidado hospitalar à pessoa idosa deve 
fazer parte desse processo, sendo o nutricionista um 
agente facilitador desse diálogo.

Nos depoimentos observou-se que ambos os 
grupos etários possuem a mesma percepção da dieta 
hospitalar quanto à sua importância, significado para 
a saúde e, que os horários das refeições servem de 
padrão a ser seguido em casa. Reconheceram que essa 
alimentação é essencial para o reestabelecimento da 
saúde e que faz parte do tratamento. Mais do que os 
adultos, as pessoas idosas valorizam a alimentação 
ofertada e, inclusive, dão a ela valor sagrado. Os 
relatos também mostraram, corroborando com os 
dados quantitativos, que o fator interferente mais 
marcante para as pessoas idosas é o sabor das refeições, 
sobretudo com dieta hipossódica. Tais dados reforçam 
a dificuldade da pessoa idosa para aceitação da dieta 
hospitalar, o que pode influenciar negativamente na 
recuperação da sua saúde e bem-estar, uma vez que o 
estado nutricional do indivíduo tem associação direta 
com o processo de recuperação e, uma baixa ingestão 
alimentar na hospitalização pode levar a desnutrição, 
que por fatores associados à própria senescência, 
podem apresentar um quadro mais abrupto4. 

Ficou evidente que a dieta do hospital, ainda 
nos dias atuais, é mistificada pela população como 
sendo sem sal, insossa, fria e com a oferta apenas 
de sopas. Contudo, percebeu-se que é após prová-la 
que se muda a percepção enraizada na sociedade. É 
relevante, portanto, o planejamento de ações para 
melhor aceitação das dietas hospitalares para agregar 
às refeições maior satisfação e prazer de se alimentar, 
configurando-se em uma ferramenta importante na 
recuperação dos pacientes.

Evidenciou-se também que a maioria dos 
participantes possui conhecimento sobre a dieta 
recebida e sua condição de saúde. Por outro lado, 
outros não entendiam sua doença atual e tratamento, o 
que reforça a importância de intervenções educativas 
em saúde durante as hospitalizações25.

Embora este estudo traga a representatividade de 
significativo contigente de indivíduos hospitalizados 

em um hospital do interior paulista, sua limitação 
relaciona-se à diversidade de culturas alimentares 
e de serviços hospitalares encontrada no Brasil, 
que podem determinar diferentes experiências de 
alimentação. Em outras regiões do país, novos 
desfechos podem ser encontrados quanto à percepção 
da qualidade da dieta dos hospitais, principalmente 
da pessoa idosa.

CONCLUSÃO 

Independentemente da dieta, pessoas idosas 
e adultos hospitalizados consideram satisfatória 
a qualidade da dieta hospitalar, exceto o sabor, 
que para as pessoas idosas apresentou associação 
significativa com a dieta recebida. A quantidade, 
horário e substituição da dieta, embora não 
signif icat ivos, apresentaram percentuais de 
percepção Ruim/Regular que indicam a necessidade 
de intervenção para contribuir com uma maior 
aderência a terapia dietética.

Os relatos dos participantes hospitalizados 
reforçam seus costumes alimentares, os quais 
representam barreiras para a terapia nutricional e 
são agravantes de doenças cardiovasculares. Destaca-
se o uso exagerado de sal nas refeições preparadas 
em casa, fato que pode estar associado ao perfil da 
população estudada, carente de escolaridade e renda, 
mostrando-se ainda mais necessária a educação 
nutricional. 

Este estudo avança ao trazer evidências quanto às 
singularidades da dieta hospitalar para a população 
idosa, com ou sem restrição alimentar, de modo 
a subsidiar estratégias que visem à melhoria da 
qualidade, adequação e aceitação da alimentação 
ofertada, contribuindo com a nutrição da pessoa 
idosa hospitalizada e, consequentemente, com o 
processo de recuperação e redução do tempo de 
internação. 
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