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Apresentação 

 

O Grupo de Estudos sobre a Multidimensionalidade do Envelhecimento, 

Saúde e Enfermagem (GEMESE/UFPI), cadastrado e certificado pelo CNPq, tem 

como missão a produção e a difusão de conhecimentos relativos ao processo de 

envelhecimento humano nas diversas perspectivas, desde abordagens para 

prevenção, promoção da saúde, rastreio, monitoramento, até a reabilitação de 

idosos robustos, em risco de vulnerabilidade ou frágeis.  

Neste sentido, os pesquisadores, docentes, discentes e profissionais da área 

da saúde, especialmente, os de enfermagem, que integram este grupo de pesquisa, 

e também pesquisadores de outros estados, se propuseram a produzir um E-BOOK, 

para divulgar as produções científicas desenvolvidas no âmbito acadêmico da 

graduação e pós-graduação. Os capítulos focalizam o processo de envelhecimento 

na dimensão biológica, psicológica, social e espiritual, destacando a atuação da 

enfermagem na atenção a pessoa idosa e seus cuidadores. 

Sabendo da grande importância da globalização, e neste cenário destacam-

se as tecnologias de informação, bem como, a velocidade de divulgação de estudos 

e pesquisas via rede de internet, o E-Book mostra-se essencial para produção do 

conhecimento científico e a sua difusão em todos os continentes em tempo real. 

Vale destacar a ousadia dos membros do GEMESE/UFPI, ao propor a produção 

deste livro eletrônico, na versão bilíngue (Português – Inglês), uma vez a língua 

inglesa é considerada universal, sendo responsável por conectar o mundo 

globalizado.  

Ao todo, perto de um bilhão de pessoas utilizam o idioma para se comunicar 

em algum nível, seja como língua nativa ou estrangeira. Na Internet, um terço de 

todo conteúdo disponível está em inglês, segundo a União Internacional de 

Telecomunicações (UIT). Portanto, não há dúvidas que o E-Book, intitulado: A 

multidimensionalidade do envelhecimento: conhecer para cuidar (português) e The 

mutidimensionality of aging: know to care (inglês) será acessado e lido no mundo 

inteiro e os nossos estudos e pesquisas terão uma rápida divulgação global. 

O referido E-Book é composto por 17 capítulos, com temáticas e teorias que 

abordam o acelerado envelhecimento populacional e as implicações sanitárias, 

demográficas, epidemiológicas, sociais, culturais e políticas. O livro está diagramado 
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em folha A3, com orientação em paisagem, o texto dos capítulos será apresentado 

paralelamente nos dois idiomas, permitindo a leitura rápida, para os leitores 

bilíngues. 

Finalmente, a publicação deste E-Book é a realização de um sonho do grupo 

de pesquisadores, docentes e discentes do Programa de Pós-Graduação em 

Enfermagem (PPGEnf) da Universidade Federal do Piauí (UFPI) que certamente 

permitirá a ampliação do conhecimento de todos sobre a multidimensionalidade do 

envelhecimento, bem como, diversas formas e modos de cuidado para a população 

idosa, que é sem dúvidas a que mais cresce no Brasil e no mundo. 

Caros leitores acessem o E-Book, leiam e comentem, nas redes sociais do 

GEMESE/UFPI (Instagram: @gemese_ufpi), a sua análise crítica e o seu 

comentário, motivará o aprimoramento para futuras publicações. 

 

“Só a experiência própria é capaz de tornar sábio o ser humano” 

Rosalind Russel. 

 

Profª Drª Maria do Livramento Fortes Figueiredo 

Autora e Organizadora do E-Book – Bilíngue  

A multidimensionalidade do envelhecimento: conhecer para cuidar 

Líder do GEMESE/UFPI e Administradora da Comunidade WEB 

Docente e Pesquisadora do PPGEnf/CCS/UFPI 

E-mail: liff@ufpi.edu.br  
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Prefácio 

Olhar a vida de frente: uma forma de encarar a velhice 

 

O mais importante é o decidir 
Por: Cora Coralina  

“Eu não tenho medo dos anos e não penso em velhice. 
E digo pra você, não pense. 

Nunca diga estou envelhecendo, estou ficando velha. Eu não digo. 
Eu não digo que estou velha, e não digo que estou ouvindo pouco. 

É claro que quando preciso de ajuda, eu digo que preciso. 
Procuro sempre ler e estar atualizada com os fatos e isso me ajuda a vencer as dificuldades da vida.  

O melhor roteiro é ler e praticar o que lê. 
O bom é produzir sempre e não dormir de dia. 

Também não diga pra você que está ficando esquecida, porque assim você fica mais. 
Nunca digo que estou doente, digo sempre: estou ótima. 

Eu não digo nunca que estou cansada. Nada de palavra negativa. 
Quanto mais você diz estar ficando cansada e esquecida, mais esquecida fica. 

Você vai se convencendo daquilo e convence os outros. Então silêncio! 
Sei que tenho muitos anos. Sei que venho do século passado, e que trago comigo todas as idades,  

mas não sei se sou velha, não. Você acha que eu sou? 
Posso dizer que eu sou a terra e nada mais quero ser. 

Filha dessa abençoada terra de Goiás. 
Convoco os velhos como eu, ou mais velhos que eu, para exercerem seus direitos. 

Sei que alguém vai ter que me enterrar, mas eu não vou fazer isso comigo. 
Tenho consciência de ser autêntica e procuro superar todos os dias minha própria personalidade,  

despedaçando dentro de mim tudo que é velho e morto, pois lutar é a palavra vibrante que levanta os 
fracos e determina os fortes. 

O importante é semear, produzir milhões de sorrisos de solidariedade e amizade. 
Procuro semear otimismo e plantar sementes de paz e justiça. 

Digo o que penso, com esperança. 
Penso no que faço, com fé. Faço o que devo fazer, com amor. 

Eu me esforço para ser cada dia melhor, pois bondade também se aprende. 
Mesmo quando 

tudo parece desabar, cabe a mim decidir entre rir ou chorar, ir ou ficar, desistir ou lutar;  
porque descobri, no caminho incerto da vida, que o mais importante é o decidir.” 

 

Começo este prefácio por oferecer ao leitor um poema de Cora Coralina. Nele 

se encontram mais energia e verdade do que eu poderia lhe oferecer: na vida até a 

morte, o mais importante é decidir de que lado nós queremos estar!  

Li com atenção e carinho os 17 capítulos do livro “A multidimensionalidade do 

envelhecimento: conhecer para cuidar”, organizado pela Professora Doutora Maria 

do Livramento Fortes Figueiredo. Aprendi muito com a leitura e creio que os leitores 

recebem um presente ao acessarem esta abordagem particular da grande novidade 

demográfica brasileira: o aumento acelerado da população idosa.  

O conjunto da obra mostra a foto de um segmento social diverso, pujante, na 

maior parte das vezes ativo e, em menor número, frágil e dependente, pedindo 

compreensão, relevância e cuidado. Ou seja, a população idosa se apresenta neste 
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momento histórico do Brasil pedindo passagem, exigindo respeito, reafirmando seu 

lugar e evidenciando que quer ser vista em sua especificidade, necessidades e 

contribuição. Nada de velhos como problemas, mas como um grupo social produtivo, 

carregado de esperanças, ainda que demandando cuidados. É disso que trata este 

livro com alguns textos filosóficos, outros teóricos, outros técnicos e alguns 

empíricos. Estou com Cora Coralina “Convoco os velhos como eu, ou mais velhos 

que eu, para exercerem seus direitos. Sei que alguém vai ter que me enterrar, mas 

eu não vou fazer isso comigo”.  

Depois de apreciar os trabalhos, resolvi escrever este prefácio, como um 

testemunho pessoal. Tal como fez a poetisa, mas certamente com muito menos 

brilho. Pensei que concretamente sou o objeto de estudo deste livro. E cá para nós, 

quando olho o prontuário médico, devo confessar que tenho alguns “defeitinhos 

degenerativos” com os quais convivo serenamente e que prejudicam só um pouco 

meu caminhar. Afinal sou uma mulher de 82 anos.  

Enquanto ia lendo cada capítulo deste livro ia me colocando como “candidata” 

ao cuidado – o foco principal dos estudos - e me perguntava: estou frágil? Como 

está minha autonomia? Como está meu corpo? Como está minha saúde mental? 

Coloquei-me como um sujeito-objeto do julgamento dos comentários, das análises, 

das escalas e dos diagnósticos. O teste foi bom. Conclui que sou uma pessoa 

autônoma, já que a autonomia consiste na habilidade de tomar decisões pessoais 

sobre como se deve viver diariamente, de acordo com suas próprias regras e 

preferências. A autonomia também é medida pela independência funcional que 

envolve a execução das Atividades de Vida Diária (AVD) diretamente relacionadas 

ao autocuidado, ao cuidado de várias tarefas (AIVD, ou seja, atividades 

instrumentais de vida diária) e também à participação social (AVD, atividades 

avançadas). Para esta última classificação, não há ainda instrumentos de avaliação 

sistematizados. Mas, conclui pela leitura dos textos que posso ser classificada na 

categoria AVD. E por isso me posto como os participantes da Assembleia Mundial 

sobre o Envelhecimento da ONU de 2002, realizada em Madrid onde dois princípios 

muito importantes foram reafirmados: “uma sociedade para todas as idades” que 

chama atenção sobre a inclusão; e “nada sobre nós, sem nós!”, que conclama os 

idosos à participação.  
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Sinto-me uma pessoa idosa privilegiada. Nesta altura de minha vida estou em 

pleno exercício das atividades mentais e sou uma participante da cena social. Como 

muitos idosos do Piauí, nasci no interior. Essa vivência faz que o passado esteja no 

presente, marcando de forma contundente a vida da maioria dos idosos: hábitos 

simples, analfabetismo total ou funcional e pouco acesso a um sistema de saúde 

avançado e adequado. Mas diferente dos que continuam a morar “na roça”, girei a 

roda em 360 graus. Vivi em metrópoles como Rio de Janeiro (onde continuo a viver), 

Nova York, Madri. Conheci diferentes culturas mundiais. Estudei, me formei e tornei-

me uma pesquisadora. São mais de 60 anos como professora, e quarenta anos 

como orientadora de estudantes de graduação e de pós-graduação. Desta forma, no 

presente, sintetizo o passado interiorano e o presente cosmopolita. De coração, sou 

uma menina da roça que se tornou conhecida e reconhecida, premiada mais do que 

merece e devedora da gratidão a uma miríade de pessoas que lhe permitiram ser 

quem é, com seus defeitos, limitações e qualidades.  

No entanto, como qualquer pessoa do meu segmento etário, para mim, a vida 

nunca foi um mar de rosas: estudei trabalhando, tive que ir para o exterior na época 

da ditadura militar, passei por um exílio em nada fácil, perdi uma filha adorada que 

faleceu aos 11 anos levada dos meus braços por um câncer agressivo, e a carreira 

acadêmica foi sempre um esforço de superação das tensões entre os cuidados e 

obrigações familiares e as demandas institucionais. Creio que represento um grupo 

seleto de mulheres idosas que, adiante de seu tempo, se profissionalizaram e 

puderam ou podem celebrar uma vida cheia de projetos, conhecimentos, interações, 

amizades e amor. Tudo isso foi e ainda está sendo possível, primeiro, pela visão de 

meu pai e minha mãe, além de seu tempo, que nunca duvidaram de que as 

mulheres têm vez no mundo e na sociedade e investiram em minha (nossa) 

educação com todo o sacrifício que isso lhes significou. Em segundo lugar pelo 

amor, apoio e incentivo de um marido, cuja relação conjugal foi fundamentada no 

princípio de que ambos deveríamos crescer na vida a dois. Portanto, embora a 

tensão entre o familiar e o profissional tenha sido uma constante, sempre o espaço 

do lar foi o lugar da lealdade, da energia renovada por uma relação amorosa sólida e 

sem máscaras. O fruto: três filhas. Deus me levou uma; as outras duas, 

profissionais, casadas, lindas, inteligentes, sensatas, cidadãs comprometidas com a 

construção do país. 
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Aos 82 anos, sei que estou na última fronteira existencial: olho do espelho e 

vejo a finitude. Sinto-me frágil, um sopro! Nesses tempos de Covid-19, me é 

lembrado, a cada dia, que faço parte do grupo de risco. Seguindo o caminho de 

Cora Coralina, no entanto, “sei que alguém vai ter que me enterrar, mas eu não vou 

fazer isso comigo” Sigo “despedaçando dentro de mim tudo que é velho e morto, 

pois [superar] é a palavra vibrante que levanta os fracos e determina os fortes. 

Procuro semear otimismo e plantar sementes de paz e justiça”. “Digo o que penso, 

com esperança. Penso no que faço, com fé. Faço o que devo fazer, com amor!” Sei 

que não sou tão forte, tão importante e tão sábia, mas aqui estou, sem pensar que 

sou velha e que deva abrir mão de direitos e do afã de atuar na cena social. 

Particularmente porque tenho a experiência de todas as idades e assim posso olhar 

o mundo com menos medo e mais gratidão!  

Encerro este prefácio, dizendo que, em sendo objeto de estudo, quero estar 

naquele seguimento positivo que se considera sujeito da história e capaz de decidir; 

que não aceita ser encerrada em vida como um objeto inútil e descartável! E se 

perder a autonomia, aceita com humildade os cuidados de quem possa ajudar, de 

bom grado e agradecida. “Gracias a la vida que me ha dado tanto!” 

Maria Cecília de Souza Minayo 
Pesquisadora Emérita da Fundação Oswaldo Cruz 
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CAPÍTULO 1 

REFLEXÕES ACERCA DO ENVELHECIMENTO E DA SAÚDE DA 

PESSOA IDOSA 

Julyanne dos Santos Nolêto1 

Ana Maria Ribeiro dos Santos2 

Jefferson Abraão Caetano Lira3 

Rutielle Ferreira Silva4  

Guilherme Guarino de Moura Sá5 

 

Considerações Iniciais 

 

Envelhecer é processo sequencial, individual, acumulativo, universal, não 

patológico e irreversível de desgaste do organismo maduro, em que se evidencia a 

diminuição gradativa da reserva funcional dos indivíduos e da capacidade de lidar 

com o estresse ambiental, assim como aumento da possibilidade de morte.1 

O envelhecimento populacional caracteriza-se basicamente pelo aumento da 

expectativa de vida e a queda da taxa de fecundidade. A nível mundial, em 1950 a 

expectativa de vida ao nascer era de 46,8 anos, passando para 70,4 anos em 2015 

e espera-se chegar a 74,5 anos em 2030. O Brasil, segue essa tendência, sendo 

projetada para 2030 uma expectativa de vida média de 79 anos.2 

Ao mesmo tempo em que ocorrem mudanças demográficas, observa-se 

também uma transição epidemiológica. No Brasil a partir da década de 1960 

evidenciou-se o aumento na prevalência das DCNT. Algumas doenças são mais 

frequentes a partir dos 60 anos, tais como: doenças osteoarticulares; 

cardiovasculares, como a hipertensão arterial sistêmica; diabetes mellitus; doenças 

respiratórias crônicas, além das doenças transmissíveis, infecciosas e as causas 

externas.3 

O aumento percentual de idosos, irá demandar serviços públicos 

especializados, que não somente assegurem intervenções integradas ao cuidado às 

doenças crônicas, mas que fortaleçam a promoção do envelhecimento saudável.4 

No Estatuto do Idoso assegura-se a esse grupo etário o direito à vida, saúde, 

alimentação, educação, cultura, esporte, lazer, trabalho, cidadania, liberdade, 

dignidade, respeito, convivência familiar e comunitária, e são obrigações e 
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responsabilidades a serem cumpridas pela família, comunidade, sociedade e Poder 

Público.5 

É evidente que o fenômeno do envelhecimento humano desencadeia uma 

série de implicações sociais, culturais e epidemiológicas, visto a elevada prevalência 

de morbidades e incapacidades inerentes aos idosos. Frente ao exposto, faz-se 

necessário uma reflexão acerca dos aspectos envolvidos ao processo de 

envelhecimento, com a garantia de um cuidado integrado com a valorização da 

dimensão biológica, psicológica, social e espiritual.  

 

Objetivos 

 

Neste capítulo, o leitor será capaz de refletir acerca do(a):  

 Desenvolvimento da ciência e a relevância da filosofia na assistência à 

saúde ao idoso. 

 Uso de Tecnologias de cuidado em saúde à população idosa. 

 Influência da realidade e do mito no cuidado de enfermagem ao idoso. 

 Atribuição da religião e da ciência no cuidado ao idoso. 

 Atuação do Ser enfermeiro/cuidador que cuida do Ser idoso. 

 Futuro do cuidar à pessoa idosa. 

 

Desenvolvimento da ciência na assistência à saúde ao idoso. E a filosofia? 

 

A necessidade de superar e dominar a natureza, a busca incessante por 

evidências científicas e inovações técnicas fez nascer a ciência. Tida como um 

conjunto de conhecimentos sobre fatos ou aspectos da realidade, explícitos por meio 

de uma linguagem precisa e rigorosa. Além de que, esses conhecimentos devem ser 

adquiridos de modo programado e sistemático, para que se assegure a validade e, 

por conseguinte, permita a reprodutibilidade.6 

Evidencia-se a relevância da ciência, em especial, no âmbito da saúde. São 

notórios os grandes avanços em prol da saúde da população, o que repercute no 

aumento da expectativa de vida dos indivíduos. No entanto, apesar do 

desenvolvimento tecnológico ter otimizado os cuidados prestados pelos profissionais 

da saúde, concomitantemente, ocorreu o fortalecimento do atendimento biomédico, 
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modelo de saúde fragmentado, com foco na doença e nas ações curativistas, em 

detrimento de estratégias de prevenção, promoção e proteção à saúde. 

Esse contexto retrata a dificuldade de formação de vínculo entre paciente e 

profissional e, consequentemente, a implementação da atenção humanizada à 

saúde, com a prestação de um atendimento holístico ao usuário. Evidencia-se, ainda 

que, em especial, cabe à equipe de enfermagem, por ofertar uma assistência direta 

e continua, a necessidade de uma interação intrínseca com seus pacientes. Dentre 

esses, torna-se primordial um olhar abrangente e humanizado aos idosos, uma vez 

que o processo de envelhecimento demanda cuidados específicos e atenção integral 

à saúde. 

Defende-se que, apesar de se verificar uma concepção dissociada do uso da 

tecnologia e as práticas humanizadas, acredita-se ser necessário o domínio sobre a 

tecnologia e os processos do cuidar. Um outro conceito imprescindível de 

compreensão na prática profissional à saúde é a filosofia, por questionar e 

problematizar saberes e práticas, inclusive as concepções e as produções 

científicas. Ao utilizar como instrumento básico a reflexão, a filosofia leva a conhecer 

os fundamentos das ações e o replanejamento mediante à atual e dinâmica escala 

de valores e prioridades, advinda das relações no mundo. 

Conclui-se que, tanto a filosofia como a ciência possuem relevância para o 

desenvolvimento da sociedade. É possível empreender que muitas descobertas 

científicas partem de questionamentos filosóficos, assim como muitos desses 

emergem de conceitos que a ciência não consegue explicar de maneira racional. 

Logo, a ciência nos proporciona o conhecimento, por meio da disponibilidade de um 

conjunto de informações, e a filosofia a sabedoria, por representar o modo como 

utilizaremos esses conhecimentos. 

 

Tecnologias de cuidado em saúde à população idosa  

 

As considerações a seguir acerca da temática “Enfermagem na era 

tecnológica e cibernética no cuidado ao paciente”, oferecem argumentos 

convincentes em defesa do uso das tecnologias em saúde associadas à prática do 

cuidar holístico na assistência prestada ao indivíduo, em especial, a população 

idosa. 
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Como tal, evidencia-se que essa faixa etária necessita de cuidados 

direcionados para atingir um envelhecimento ativo e saudável, com equilíbrio nos 

aspectos físicos, mentais e sociais. Com a ascensão das tecnologias na assistência 

à saúde, é notável a solução de problemas antes não resolutivos, assegurando 

melhorias nas condições de vida e saúde à população. Presume-se, então, ser 

necessário agregar o seu uso de acordo com os preceitos éticos e o cuidado 

holístico centrado no indivíduo, em especial à população idosa, com vistas a 

proporcionar qualidade de vida. 

Na perspectiva da Teoria do Cuidado Humano descrita por Jean Watson, 

cabe a enfermagem à promoção e restauração da saúde, por intermédio do cuidado 

holístico, praticado de forma interpessoal para o alcance da qualidade de vida. Nos 

pontos levantados em suas produções, a teórica revela a preocupação, no que diz 

respeito à abordagem do avanço tecnológico e à priorização do saber técnico-

científico, em detrimento das necessidades da pessoa como um ser, constituído de 

uma história familiar e social. Desse modo, sugere-se o controle sobre a tecnologia e 

os processos do cuidado com adoção de práticas altruístas, sociais e espirituais.7 

Julga-se que a concepção acima apresentada é plausível, na qual é 

necessário desviar o foco da Enfermagem do modelo tecnicista e propor o domínio 

sobre a tecnologia e processos do cuidar, com ênfase nos aspectos sociais e 

espirituais. É possível concluir que o cuidado e a tecnologia estão integrados, em 

razão de a enfermagem vincula-se aos princípios, às leis e às teorias.  

Nos pensamentos de Martin Heidegger, o homem não é mais visto como 

objeto no mundo, mas um ente mortal, finito, que traz consigo uma compreensão do 

mundo, na qual deve-se estabelecer e cuidar.8 Diante dos pensamentos do referido 

teórico, é possível empreender que a enfermagem é uma ciência que cuida de 

pessoas, que deve ultrapassar um simples acompanhamento do paciente e, por 

conseguinte, aprofundar a relação de cuidado, na qual prevaleça a empatia e a 

sensibilidade. 

Nesse exercício reflexivo, verifica-se também que a crescente cultura 

tecnológica não deve distanciar o cuidado adequado e o diálogo efetivo entre 

profissional e paciente.  Devem ser interligados para o alcance de melhorias na 

prestação do cuidado em saúde ao paciente. Ao elucidar os cuidados, certifica-se a 

necessidade de considerar a multidimensionalidade e especificidade do idoso. 
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Ademais, faz-se necessário o fortalecimento da promoção do envelhecimento ativo e 

saudável com a inserção de tecnologias do cuidado, a valorização da dimensão 

psicoespiritual e o empoderamento do autocuidado. 

 

A influência da realidade e do mito no cuidado de enfermagem ao idoso 

 

Experiencia-se a evolução do conhecimento técnico-científico e a busca pela 

melhoria na qualidade da assistência à saúde, com a implementação do olhar 

holístico sobre o Ser cuidado, na qual considera-se não somente os aspectos 

físicos, mas também as necessidades subjetivas, espirituais e sociais do sujeito.  

A influência cultural dispõe de uma contribuição significativa no enfrentamento 

de situações diversas na vida, inclusive durante o acometimento de doenças. 

Observar-se que a população se utiliza de saberes populares integrados às crenças 

e aos mitos para enfrentar o processo de adoecimento.9 Segundo Eliade10, em seu 

livro Mito e realidade, “o mito é uma realidade cultural extremamente complexa, que 

pode ser abordada e interpretada por meio de perspectivas múltiplas e 

complementares”. 

No contexto da saúde, muitos mitos retratam atitudes hostis nas quais o ser 

humano está cercado por suas crendices, questões de gêneros, vínculos afetivos, 

entre outras. Nessa concepção, ressaltar-se que os saberes populares, na maioria 

das vezes, têm o poder da cura, de tranquilizar, melhorar e solucionar os problemas 

de saúde. Logo, esses são relevantes em cada cultura, devendo ser respeitados, em 

especial, pelos profissionais da saúde.9 

Pontua-se, ainda, não desprezar as evidências científicas e as práticas de 

enfermagem modernas. Na Teoria do Cuidado Transpessoal de Jean Watson, 

reconhece-se a necessidade do conhecimento técnico-científico na prestação do 

cuidado, com a finalidade de complementar e ampliar o aspecto social e espiritual do 

paciente.11 Portanto, o cuidado transpessoal favorece a recuperação do paciente, 

uma vez que prioriza a integralidade na assistência, com a associação dos 

procedimentos tecnológicos e as necessidades socioculturais e espirituais. 

Dentre os grupos etários, verifica-se, em especial, que a população idosa 

adota padrões e crenças no processo saúde-doença. Dessa forma, o idoso, ao ser 

cuidado de modo distinto da sua maneira de pensar e acreditar, poderá apresentar 

indícios de conflito cultural, frustração, estresse e preocupações de cunho moral e 
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ético.12 Diante dessa perspectiva, a Teoria Transcultural de Madeleine Leininger 

evidencia a relevância que os fatores culturais exercem no ser humano e a 

necessidade da sua inserção no planejamento do cuidado de enfermagem.13 

É fato a presença dos mitos nas culturas tradicionais das populações, 

envoltos de questões relativas à saúde e à doença. Portanto, verifica-se a 

necessidade dos profissionais e discentes de enfermagem refletirem sobre suas 

ações na prestação dos cuidados. É preciso, também, um equilíbrio da razão e 

crenças, com um cuidado aos idosos permeado pela valorização e respeito das 

diversas culturas e, por conseguinte, a implantação e implementação de mudanças 

nos cuidados de enfermagem. 

 

Religião versus ciência no cuidado ao idoso  

 

Inicia-se a presente reflexão teórica com o seguinte questionamento. Entre a 

religião e ciência deve existir divergência ou harmonia? Verifica-se que são 

inegáveis os avanços da ciência ao longo das décadas. Ousa-se afirmar que, apesar 

das conquistas, a ciência não será capaz de explicar tudo, terá sempre a diante 

incógnitas, em que somente a fé poderá explicar. Logo, a ciência não garantirá a fé, 

e esta não deverá interferir na evolução da ciência. Ambas devem permanecer nos 

seus limites, em equilíbrio. 

Frente ao exposto, afirma-se veementemente que, na prestação dos cuidados 

ao paciente, a visão holística deverá permear não somente as dimensões biológica, 

psicológica e social, mas também a dimensão espiritual. Haja vista, nos cuidados à 

saúde, a valorização do saber cientifico, em detrimento de outros saberes, em 

particular, a espiritualidade. Nesse sentido, é preciso retomá-la para acolher o 

indivíduo em seus diferentes aspectos, em especial, com a pessoa idosa.14  

Diante da temática, pode-se questionar o processo de formação dos 

profissionais de enfermagem quanto à inserção da dimensão espiritual nos planos 

de cuidados e repensar a graduação não somente como um espaço de aprendizado 

do conhecimento científico, desvalorizando o aspecto espiritual. É preciso 

compreender o ser humano como um ser integral, e a religiosidade como elemento 

relevante na vida humana, que influencia a sua forma de pensar, sentir, agir e, 

consequentemente, a maneira de cuidar.15 
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Para os profissionais de saúde, em especial os enfermeiros, tornar-se 

necessário compreender os significados advindos da religiosidade e espiritualidade 

à pessoa idosa. Desse modo, poderão direcionar as práticas do cuidado incluindo-se 

os seus saberes, crenças e hábitos e proporcionar um cuidado humanístico.16 Logo, 

torna-se imprescindível perceber o idoso em seus aspectos físicos, sociais, 

subjetivos, incluído os espirituais, uma vez que a religião tornar-se um meio de 

conforto e acolhida frente às situações com a proximidade da finitude da vida. 

O Ser enfermeiro/cuidador que cuida do Ser idoso  

 

René Descartes afirma que “Penso, logo existo”, julga-se que a questão é 

plausível, pois o fato de pensar é o que torna alguém vivo. Logo o Ser é todo aquele 

que pensa, constituído de várias características e conhecê-las é um grande desafio. 

É preciso, buscar compreender o significado íntimo do Ser, que é a essência 

humana. 

O pensamento surge na procura de conhecer a realidade. Então, faz-se 

necessário se esvaziar para adquirir novos conhecimentos e evoluir como ser 

humano. Ainda, é preciso aprender a pensar, identificar os conceitos estabelecidos 

para que, identificados, retornem à própria experiência da verdade pensada.17 

Porém, passa aos olhares um mundo sem tempo ou sem priorizar a busca 

pela compreensão do seu íntimo, a preferência é seguir modelos prontos de modos 

de vida. Se deixar guiar por verdades absolutas, ao invés de realizar a prática do 

pensar. Esquecem que existem visões diferentes para cada situação e a verdade 

para cada indivíduo. Por meio do entendimento do próprio Ser é possível emergir a 

empatia, compreender os sentimentos, as emoções e se colocar no lugar do próximo 

nas mesmas circunstâncias, ou seja, cuidar como gostaria de ser cuidado. 

Desde os primórdios da humanidade, o cuidado integra a vida do ser humano.  

Roach18 afirma que “O cuidado é o fenômeno constitutivo básico da existência 

humana”. São oferecidos ao ser cuidado atenção, afeto, conforto e demais ações 

que lhe proporcionam o bem-estar. O que demanda ao cuidador empenho, renúncia 

e discernimento.  Entretanto, julga-se relevante argumentar: Quem cuida do 

cuidador? 

O ato de cuidar requer dedicação do cuidador e poderá levá-lo ao 

desequilíbrio físico, emocional e espiritual, principalmente, quando o cuidado se 



19 
 

torna contínuo e consciente. Acredita-se, ainda que, para cuidar do outro, é preciso 

o autoconhecimento e a arte de cuidar de si mesmo. Afinal, cuida-se dos outros 

como cuidamos de nós, desse modo, é possível garantir um cuidado adequado. 

Vivencia-se um momento histórico marcado pelo crescente avanço das 

ciências, pelo predomínio de determinadas profissões, pela diversidade de 

especializações, fragmentações do saber, das relações humanas, do próprio ser 

humano e do próprio cuidado. Ademais, o cuidado “do Nós” pode estar submisso por 

interesses individuais.19 É possível compreender, na perspectiva de Roach18, que “o 

cuidado é culturalmente aprendido, e a maneira como fomos cuidados ou 

expressamos cuidados influenciará na nossa maneira de cuidar”. 

No campo da saúde, os profissionais sentem a necessidade de cuidados. 

Porém, problemas administrativos, de recursos e interpessoais afetam a saúde dos 

cuidadores, em particular, na Enfermagem, que presta assistência direta e contínua 

aos pacientes. Diante da temática, julga-se ser relevante não somente o cuidador 

apreender a relevância do cuidar de si, para então cuidar do outro. É preciso os 

gestores oferecerem condições adequadas ao exercício profissional, para que desse 

modo evitar-se danos e, por conseguinte, alcance qualidade no cuidado. 

Percebe-se, ainda, uma expectativa do ser humano na busca de sentir-se 

valorizado. Durante o adoecimento, esse anseio tende a ser mais evidente, por 

muitas vezes, está acompanhado de dúvidas e medos. Destaca-se um olhar peculiar 

à população idosa, que se encontra em uma situação de vulnerabilidade, associada 

à insegurança, frente ao processo da doença, e a aproximação fisiológica e 

patológica da finitude da vida. 

 Portanto, retifica-se a necessidade dos profissionais de enfermagem que 

atuam na prestação dos cuidados, de repensar e implementar os valores humanos. 

Para isso, é de suma importância que o profissional faça emergir os princípios do 

seu Ser, essência da vida. Faz-se necessário um cuidado responsável, empático e 

ético, com a valorização da vida e do ser humano cuidado, com a finalidade do 

alcance de melhorias na qualidade da assistência à saúde. Assim sendo, são 

relevantes as reflexões acerca do Ser e pensar, esses como campos inerentes à 

vida e ao cuidar. 

 



20 
 

 

Implicações e desafios no futuro do cuidar à pessoa idosa 

 

Inicia-se esse tópico com o seguinte questionamento: É possível haver 

qualidade de vida na população envelhecida do futuro? Ressalta-se que, embora 

com a presença das comorbidades, é possível, com os avanços tecnológicos e a 

integralidade do cuidado, viver com qualidade. Além da adoção pela pessoa idosa 

das estratégias de promoção, prevenção e proteção à saúde, salienta-se que, o 

processo de envelhecimento ocorre de modo distinto em cada ser humano, não 

deve caracteriza-se somente com perdas e limitações, mas, no modo como a 

sociedade e o próprio indivíduo comportam-se no decorrer da vida.  

Vivencia-se que a família constitui o primeiro recurso informal nos cuidados 

ao idoso. Porém, há uma tendência futura de muitos idosos morarem sozinhos ou 

com família com poucos integrantes. Esse fato se deve às mudanças significativas 

na estrutura familiar, com hegemonia de famílias pequenas, ao invés das 

convencionais e extensas. Evidencia-se, ainda, o despreparo da família nos 

cuidados inerentes ao idoso. Frente a isso, observa-se uma inclinação na busca por 

instituições de longa permanência e surgir-se a necessidade de cuidadores formais, 

com habilitação profissional.20 

Julga-se ser imprescindível implementar a promoção, prevenção e proteção à 

saúde em todas as fases da vida, com políticas efetivas para a família e a 

comunidade, em prol do envelhecimento ativo e saudável. Frente ao exposto, 

afirma-se veemente a necessidade da prestação de cuidados holísticos e com 

empatia por parte do familiar, cuidador formal ou profissional de saúde à pessoa 

idosa. Surgem-se novas formas de atenção e cuidado. É preciso lidar com harmonia 

às necessidades e limitações do processo de envelhecimento, fundamental para o 

alcance do bem-estar e a qualidade de vida dessa faixa etária. Por fim, é preciso 

integrar o idoso na sociedade, valorizar e assegurar os seus direitos.  

 

Considerações Finais 
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Diante do aumento do número de idosos, verifica-se a necessidade de 

intensas transformações políticas, sociais e de saúde e a união de saberes do 

conhecimento cientifico e filosófico. A ciência trouxe grandes conquistas que 

otimizam os cuidados à saúde, e tem possibilitado o aumento da expectativa de 

vida, em contrapartida, houve o fortalecimento do modelo biomédico e, por 

conseguinte a dificuldade de formação de vínculo entre paciente e profissional.  

Nesse contexto, destaca-se a Equipe de Enfermagem, por prestar uma 

assistência direta e continua, a oferta de uma atenção humanizada. Logo, a 

crescente cultura tecnológica não deve distanciar o cuidado holístico e o diálogo 

efetivo entre profissional e paciente, em especial, ao idoso. Além do mais, nesse 

cuidado deve haver a valorização e respeito das diferentes culturas e religiões.  

A presente reflexão traz ainda sobre a necessidade de cuidados com o 

cuidador e a buscar deste de compreender o significado íntimo do Ser, se esvaziar 

para adquirir novos conhecimentos, evoluir como ser humano e apreender a 

relevância do cuidar de si, para então cuidar do outro. Ainda, é preciso os gestores 

oferecerem condições adequadas para o exercício profissional, para que se alcance 

a qualidade no cuidado.  

Ainda, quanto as implicações e desafios no futuro do cuidar à pessoa idosa, 

verifica-se que os avanços tecnológicos, a prestação do cuidado integral e adoção 

de estratégias de promoção, prevenção e proteção à saúde são imprescindíveis 

para o alcance na qualidade de vida dos idosos, mesmo com as comorbidades. 

Aponta-se também a tendência futura de muitos idosos morarem sozinhos ou com 

estrutura familiar pequena, assim como a procura por instituições de longa 

permanência e de cuidadores formais. Logo, faz-se necessário considerar as 

limitações intrínsecas do envelhecimento, inserir o idoso na sociedade e garantir os 

seus direitos. 

 

Questões para reflexão 

 

1. A ciência e a tecnologia são relevantes no cuidado à saúde do idoso? Justifique a 

sua resposta. 

2. O respeito e valorização da cultura e da religião é necessário no planejamento dos 

cuidados aos idosos? Justifique a sua resposta. 



22 
 

3. Como deveria ser organizada uma sociedade, para que, na velhice, um ser humano 

permaneça sendo tratado como um ser humano? 

 

Referências 

 

1. Organización Panamericana de La Salud. Guia Clínica para Atención Primaria a las 
Personas Mayores. 3. ed. Washington: OPAS; 2003.  

2. United Nations. World population aging 2017: highlights. New York: United Nations, 
2017. 

3. Campolina AG, Adami F, Santos JLF, Lebrao, ML. A transição de saúde e as 
mudanças na expectativa de vida saudável da população idosa: possíveis impactos 
da prevenção de doenças crônicas. Cadernos de Saúde Pública. 2013;29(6):1217-
29 

4. Miranda GMD, Mendes ACG, Silva ALA. O envelhecimento populacional brasileiro: 

desafios e consequências sociais atuais e futuras. Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 

2016;19(3):507-19, 2016. 

5. Brasil. Lei nº 10.741, de 1.º de outubro de 2003. Brasília: DUO; 2003. 
6. Bock AMB, Teixeira MLT, Furtado O. Psicologia fácil. São Paulo: Saraiva; 2011. 

7. Watson J. Human caring science: a theory of nursing. 2. ed. Ontario: Jones e Bartlett 
Learning; 2012. 

8. Heidegger, M. Ser e tempo. Rio de Janeiro: Vozes; 2006. 
9. Santos MF. Concepções de mitos e relações com a saúde. Bol. Mus. Int. de 

Roraima. 2014;8(2):53-60. 
10. Eliade, M. Mito e realidade. 6. ed. São Paulo: Editora Perspectiva; 2006.  

 
11. Watson J. Nursing: human science and human care. East NorwalkCT: Appleton 

Century Grofts; 1985. 
12. Souza RJ, Zagonel IPS, Maftum MA. O cuidado de enfermagem ao idoso: uma 

reflexão segundo a teoria transcultural de leininger. Rev Rene. 2007;8(3):117-25. 
13. Leininger M. Transcultural nursing: concepts, theories, research & pratices. Madrid: 

McGraw-Hill; 1995. 
14. Esperandio MR, Zaperlon M, Zorzi P, Silva TO, Marques L.F. 

Religiosidade/espiritualidade em profissionais/trabalhadores da saúde. Inter Cult 
Comum. 2015;10(18):195-209.  

15. Salgado APA, Rocha RM, Conti CC. O enfermeiro e a abordagem das questões 
religiosas. Rev. enferm. UERJ. 2007;15(2):223-28. 

16. Reis LA, Menezes TMO. Religiosity and spirituality as resilience strategies among 

long-living older adults in their daily lives. Rev Bras Enferm. 2017;70(4):761-766.  

17. Buzzi A. Introdução ao pensar. Petrópolis (RJ): Vozes; 2004. 

18. Roach MS. The human act of caring: a blueprint of the health professions. Ottawa: 
Canadian Hospital Association; 1993. 

19. Baggio MA, Erdmann AL. A Circularidade dos Processos de Cuidar e Ser Cuidado 
na Conformação do Cuidado “do Nós”. Rev. Enf. Ref. 2015;4(7):11-20. 

20. Pavarini SCI, Mendiondo MSZ; Barham EJ; Varoto VAG; Filizola CLA. A arte de 
cuidar do idoso: gerontologia como profissão?. Texto Contexto 
Enferm.2005;14(3):398-402. 
 



23 
 

CAPÍTULO 2 

Concepções filosóficas sobre o cuidado de Enfermagem ao idoso 

 

Mariana Lustosa de Carvalho1 

Maria do Livramento Fortes Figueiredo2 

Grazielle Roberta Freitas da Silva3 

 

Considerações Iniciais 

 

Uma das maiores conquistas da humanidade foi a expansão do tempo de 

vida, com a evolução considerável dos parâmetros de saúde das populações. Este 

fenômeno ocorreu inicialmente em países desenvolvidos, porém, mais 

recentemente, é nos países em desenvolvimento que o envelhecimento da 

população tem ocorrido de forma mais acentuada. No Brasil, o número de idosos 

passou de 3 milhões em 1960, para 7 milhões em 1975, e 14 milhões em 2002 (um 

aumento de 500% em quarenta anos) e deverá alcançar 32 milhões em 20201.  

Envelhecer traz consigo diversas modificações de cunho biológico, 

psicológico e social, demandando complexas e multifacetadas formas de cuidar. O 

processo de envelhecimento é alicerçado por inúmeras variáveis que determinam a 

qualidade do envelhecer. Dessa forma, levantar reflexões acerca do ser idoso 

proporciona espaço para o entendimento desse momento da vida do indivíduo, 

permitindo auxiliar a construção de novos olhares e perspectivas sobre o fenômeno 

do cuidado, propiciando a garantia de um cuidado mais humano e pautado nas 

necessidades do idoso².  

Compreender o ser humano é um trabalho complexo, principalmente ao 

tratar-se da população idosa, pois emergem questões multidimensionais, sendo 

relevante a utilização de recursos reflexivos propostos pela Filosofia, para que haja a 

valorização de uma consciência crítica, além de uma prática profissional 

humanizada, com o resgate dos valores humanos, a partir dos saberes apreendidos. 

                                                             
1Enfermeira. Mestranda em Enfermagem pelo Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da Universidade Federal do Piauí 

– PPGEnf/UFPI. 
2Doutora em Enfermagem pela Universidade Federal do Rio de Janeiro. Professora Associada do Curso de graduação em 

Enfermagem e da Pós-graduação em Enfermagem da Universidade Federal do Piauí (CCS/UFPI). 
3Pós-doutorado em Enfermagem /PROCAD UFPI/UFPE/UFC (2015/2017).  Professora Associada II do curso de graduação em 

Enfermagem da Universidade Federal do Piauí (UFPI) 
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Para alcançar esse objetivo, a Enfermagem deve buscar esses conhecimentos 

visando o renovar de seus conceitos, a fim de beneficiar os indivíduos por meio de 

uma assistência holística.  

 

Objetivo 

 

Este capítulo tem como objetivo realizar uma reflexão filosófica acerca do 

cuidado ao idoso 

 

A evolução da filosofia e o cuidado ao ser idoso.  

 

Na busca do entendimento do ser, a abordagem da ontologia emerge na 

análise da questão do ser, o esclarecimento do ser, conforme seus acenos e 

vestígios. É ver e ouvir, é investigar o ser. Nessa perspectiva, ainda como tarefa da 

ontologia, é evidente que existe uma relação entre o pensamento e o ser, na qual o 

ser, para mostrar-se a quem procura, necessita do pensamento³.  

A enfermagem como profissão em constante evolução, para promover a 

realidade do próprio trabalho, no cuidar de outras pessoas, deve aprender a pensar 

e ver o outro sob as diversas perspectivas, com múltiplas visões, estando além do 

biológico.  Para conhecer o ser humano e alcançar uma relação inter-humana, é 

necessário que ocorra o autoconhecimento, e não apenas conhecer o paciente, para 

que haja o princípio espontâneo do cuidado.  

Quando o Buzzi³ cita a frase “geralmente os conhecimentos que temos das 

coisas falam de nossos interesses”, mostra as diversas concepções e interpretações 

que alguém pode ter em relação a outrem. Nesse ponto de vista, emerge a questão: 

de que forma o enfermeiro está percebendo a saúde do idoso? 

Diversos feedbacks são possíveis partindo do argumento acima. Os 

enfermeiros podem notar os idosos e o processo de envelhecimento como um 

fenômeno cronológico, biológico, com modificações de dimensões físicas e 

morfológicas. Porém, àqueles que experimentam, buscam o conhecimento pelo ser, 

podem concebê-los em sua totalidade, observando os aspectos biológicos, 

psicológicos, espirituais e sociais, notando principalmente suas potencialidades e 

assegurando um cuidar holístico e de qualidade no decorrer do envelhecer1. 
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O enfermeiro do contexto atual, por inúmeras vezes, ainda executa tarefas de 

formas repetitivas e monótonas, desestimulando o interesse no cuidar diferenciado 

ao cliente. O perder-se na repetição, a rotina de refazer cuidados predeterminados, 

retoma o rolar da pedra de Sísifo, da mitologia grega. Por vezes, habituar-se ao 

cotidiano fatigante impede que haja a busca por ações que auxiliem uma melhor 

atuação, embasados na integralidade e autonomia do ser humano idoso. O 

enfermeiro, nessa conjuntura, deve mudar-se de sua zona de conforto, e conquistar 

avanços para suas práticas profissionais, com ênfase na humanização, além de 

habilidades técnicas, que também são essenciais para o cuidado.  

A partir de conceitos e julgamentos da realidade por meio da razão, a 

metafísica foi um passo dado na evolução filosófica, como a apreensão conceitual 

do ser e o conhecimento sólido, espelho do mundo em que vivemos. Ao se falar em 

metafísica, automaticamente há uma inclinação para a filosofia, e esta provoca o 

despertar das consciências e chama atenção àquilo que é desconhecido4.  

Dessa forma, é relevante o estabelecimento da relação entre a enfermagem e 

a metafísica, conforme ambas direcionam o conhecimento ao Ser humano. A 

metafísica estuda o que de concreto nos traz a totalidade de problemas, conforme 

as necessidades de cada indivíduo, com a contínua aprendizagem e busca através 

dos questionamentos. Com isso, são visíveis as contribuições para a enfermagem, 

pois partindo do princípio da metafísica, o enfermeiro passará a estudar e entender o 

indivíduo idoso, com áreas ligadas à vida, à morte e a noções de saúde-doença. 

Tal qual a filosofia de Sócrates, ainda na metafísica, o homem, quando 

questionador da realidade a partir do reconhecimento da própria ignorância, é 

estimulado a buscar, a ir além. Em Platão, o ensino e aprendizagem elevam à saída 

do mundo das opiniões e preconceitos, para o verdadeiro saber, ou para as formas 

inteligíveis. Aristóteles continuou a filosofia das ideias, mas tornando a metafísica 

mais lógica, construindo o mundo por intermédio dos conhecimentos e da razão3. 

Nesse cenário, a filosofia contribui com a busca da verdade, questionando de 

forma a revelar e analisar os fatos, estimulando um olhar para as pessoas com mais 

cuidado e responsabilidade, compreendendo as atitudes individuais e coletivas de 

cada um no mundo. Na Enfermagem, essas ações contribuem com uma atuação 

crítica sobre a realidade que o enfermeiro está inserido, de forma a guiar os 
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pensamentos e ações, incluindo todas as vertentes sociais, profissionais e 

espirituais.  

 

A influência do mito, da ciência e da filosofia para o cuidar em enfermagem na 

saúde do idoso. 

 

A busca do conhecimento se inicia com o entendimento da própria ignorância 

e o reconhecimento da necessidade de ser humilde para obter a sapiência.  O 

conhecimento, segundo Buzzi3, se elabora por meio de três vertentes: a intuição 

sensível, com a percepção da realidade, a memória, para conservar e lembrar o que 

já se alcançou, e a experiência, a qual corresponde a uma síntese ordenada do 

material das intuições sensíveis e da memória e ponto de partida para outros 

conhecimentos.  

A primeira forma de conhecimento é o mito, do qual se enraízam os demais 

conhecimentos, que são modulados por sua força. Nesse contexto, Os mitos 

permanecem desde a antiguidade na vida das pessoas e são intimamente 

relacionados com as crenças e a cultura de cada população.  São vários os mitos 

existentes no mundo, na busca de desvendar origens e funcionamento do universo³.  

Desde antes da concepção da enfermagem como profissão, os mitos se 

faziam importantes na explicação dos fenômenos que aconteciam na saúde da 

sociedade, com base no empirismo.  No âmbito da saúde, muitos deles refletem as 

atitudes nas quais o ser humano está envolto, conforme suas crenças, questões de 

gênero, vínculos afetivos, dentre outras. Nesse aspecto, evidenciam-se os saberes 

populares, os quais na maioria das vezes influenciam na cura, melhoram e 

solucionam problemas de saúde.  

No entanto, diversos mitos podem ser considerados passíveis de 

desconstrução, para a quebra de paradigmas e redução dos obstáculos, 

principalmente no que concerne à saúde do idoso, já que diversas crenças são 

construídas fazendo alusões a representações depreciativas do fenômeno do 

envelhecimento.  

Dessa forma, algumas ideias concebidas sobre o envelhecimento são 

difundidas entre os próprios idosos e seus cuidadores, na busca de significados 

simbólicos, morais, sociais ou psicológicos, determinando as dinâmicas sociais e 
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legitimando a relação dos idosos com os demais membros da sociedade. Mitos 

bastantes comuns são propagados, como a ideia de que o indivíduo na velhice se 

torna assexuado, ou que o idoso volta a ser criança ou descartável.  

Essas ideias se fundamentam em múltiplas questões e principalmente pelo 

não entendimento da complexidade que está no envelhecer. Essas visões negativas 

perpassam as gerações, a fim de prover argumentos para sociedades capitalistas, 

nas quais o indivíduo vale o que produz, construindo o retrato de idosos sendo 

problemas a serem solucionados, formalizando visões estereotipadas da realidade 

do envelhecer5.  

Em suma, muitos desses mitos atuam como empecilhos na idealização de 

uma velhice satisfatória. Contudo, não deve ser ignorado o fato de que a influência 

cultural utiliza os mitos para o enfrentamento de diversas situações de vida, 

principalmente em eventos de saúde em que os saberes populares são empregados 

como auxiliares, contribuindo nas reações aos estados de saúde-doença e refletindo 

seus saberes populares dentro do contexto de saúde.  

Dessa forma, é de responsabilidade dos profissionais de saúde repassar os 

cuidados e práticas corretos, considerando os hábitos e costumes daquele indivíduo. 

Vale ressaltar que os mitos inúmeras vezes são empregados pela falta de 

informação, o que acarreta influências nas práticas do cuidado de si e do outro. Por 

isso, deve haver uma consideração cuidadosa no tocante à força das referencias 

culturais absorvidas por cada sujeito, com o respeito às crenças e mitos, mas com a 

proposta de uma perspectiva racional, para adaptar as percepções que cada um 

tenha a respeito de determinado mito, e a ruptura desse obstáculo na condição de 

vida desses idosos.  

Conforme evoluem as bases do conhecimento, a ciência se fortaleceu 

principalmente por influência da corrente de pensamento positivista de Comte, o 

qual se ancorava na concepção de que a ciência é a única maneira de produção do 

conhecimento verdadeiro. No contexto da Enfermagem, as ideias positivistas são 

percebidas desde sua instituição como profissão, com Florence Nightingale. Essas 

ideias conduzem o surgimento de um conhecimento estruturado de modo 

fragmentado, sem permitir a visão global dos fenômenos, simplificando as situações 

humanas por meio de estudos científicos.  
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Com o progresso da ciência e tecnologia, o sujeito passa a acreditar que tem 

total domínio sobre os objetos estudados, e a ciência é capaz de responder todas as 

indagações, rompendo as construções metafísicas e ordenando a aprendizagem de 

dominação da natureza. Além disso, o cientista passa a ter uma visão operacional e 

funcional, quebrando a visão contemplativa das coisas.  

Vivemos o período pós-humanista, com a revolução das máquinas e a 

inovação tecnológica, principalmente no ramo das ciências da saúde. Devemos 

enaltecer todos os avanços que o conhecimento científico trouxe para a saúde, 

proporcionando ao homem várias possibilidades de controle de suas doenças e 

desenvolvimento da qualidade de vida da sociedade. 

Porém, atualmente, sabe-se que a ciência não só resolve problemas, como 

também os cria. Ao se afixar na ciência moderna como forma de viver a realidade, o 

homem distancia-se da experiência sensível e cria um conformismo intelectual, com 

a perda do ritmo de conviver com a singularidade do que acontece. 

Dessa forma, ao cuidar do idoso, é requerido ao profissional enfermeiro que 

desenvolva atividades que contemplem as múltiplas dimensões assistenciais, tanto 

individuais como coletivamente, abrindo espaço para todas as formas de 

conhecimento, e não só a científica, positivista. Se o enfermeiro assumir apenas o 

posicionamento científico, com caráter prático e objetivo dos problemas, será 

insuficiente para atender a complexidade que envolve o desenvolvimento do cuidar.  

Portanto, devem-se levar em consideração os diversos aspectos que moldam 

o ser humano, desde conhecimentos empíricos, envolvidos com as crenças e ritos, 

até o conhecimento científico baseado em evidências. Dessa forma, a filosofia na 

Enfermagem estimula e elabora o pensamento, com a possibilidade de despertar 

reflexões que abram caminhos para a superação de nossas limitações.  Alargar a 

consciência crítica é indispensável para o exercício da capacidade humana de 

interrogar e de participar de forma mais ativa da comunidade em que vivemos.  

 

Relação entre arte, religião, linguagem e o cuidar de idosos.  

 

Florence Nightingale deixou o legado da Enfermagem como “arte do cuidar”, e 

desde então, nossas ações se constituem ao redor dessa expressão. Muitas críticas 

surgem, mas a maioria, não entende o real significado da arte nas ações da 
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Enfermagem. Ao citar a Enfermagem como arte, Florence traz essa comparação, 

mostrando a devoção, o rigor e o preparo do cuidar, assim como de um autor 

quando está tratando de sua obra.  

A arte é uma atividade humana que está muito além de um mundo estético e 

artístico. É também o ato de utilizar preceitos para a perfeita execução do que se 

propõe a fazer e perícia para utilizar meios para atingir um resultado. A Enfermagem 

se ocupa da arte para emergir a criatividade, o que muitas vezes contorna as faltas 

de recursos para realizar diversos procedimentos. Outro ponto importante é o uso da 

arte em tratamentos de saúde, principalmente envolvendo idosos, já que 

comprovadamente, podem diminuir a progressão e doenças, melhora a habilidade 

mental, socialização e promovem a comunicação e fortalecimento das relações6. 

O cuidar em Enfermagem envolve a cordialidade consigo e com o outro, 

envolve o enxergar com o coração, envolve entender o outro em toda a sua 

essência e plenitude. Traduz-se como a sensibilidade humana para nos 

percebermos, percebendo o outro como seres humanos sensíveis e merecedores de 

acolhimento, respeito e segurança.  

Outro ponto importante que parte da compreensão do ser humano como um 

ser integral e complexo, a religiosidade é um dos componentes da vida humana, que 

influencia a forma de pensar, sentir e agir, e consequentemente a forma de cuidar. A 

dimensão religiosa do cuidador é indissociável da construção do cuidar ao idoso.  

A religião e a fé são frequentemente adotadas para lidar com o estresse e o 

sofrimento gerados por doenças ou agravamento destas, principalmente nos idosos, 

pois para muitos pacientes esses constructos podem contribuir para o alívio do 

sofrimento diante do momento em que se encontram, proporcionando força para 

continuar a viver e contribuindo, consequentemente, para melhoria da qualidade de 

vida. Por diversos momentos, cuidadores e os idosos dependentes procuram a 

religião para proporcionar esperança, fé na cura da doença e retorno à saúde7. 

Nesse sentido, muitos cuidadores de pacientes idosos dependentes ou em 

cuidados paliativos procuram a religião como baluarte de sustentação que 

proporciona esperança no retorno à saúde. Além disso, a fé e religiosidade podem 

melhorar a percepção de vida e saúde, além de contribuírem para diminuir o 

estresse e a depressão dos que se encontram nessa situação8.  
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Por meio da fé, o indivíduo, pode atribuir significados aos fatos, 

compreendendo-os como parte de algo mais amplo, mediante a crença de que nada 

ocorre ao acaso e de que acontecimentos da vida são determinados por uma força 

superior. Tais fatos, associados às crenças pessoais, podem levar a um 

enriquecimento individual, como sabedoria, equilíbrio e maturidade.  

A arte de cuidar implica a interação entre os participantes do cuidado. A partir 

da linguagem, os profissionais, cuidadores e idosos dialogam sobre as 

necessidades, desejos, procedimentos, trocar e compartilhar experiências, ou seja, é 

fundamental para o trabalho do enfermeiro e dos cuidadores. É por meio da 

comunicação estabelecida que os envolvidos decifram o que os pacientes querem 

dizer e se fazem compreender, levando à efetiva interação entre pacientes e 

profissionais.  

A linguagem abre caminhos para o diálogo, e nele, pode ser estabelecido o 

cuidado. Porém, barreiras na convivência podem surgir, quando o profissional utiliza 

linguagem rebuscada e transmite sensação de superioridade perante os demais. O 

desenvolvimento da problematização por meio da relação dialógica com os 

cuidadores é fundamental para que haja a conscientização desses indivíduos e, 

dessa forma, sejam evitados danos e agravos à pessoa cuidada, tendo sempre a 

atenção para o uso uma linguagem clara e de fácil entendimento, em vez de termos 

técnico-científicos9. 

Portanto, a atuação do enfermeiro ganha visibilidade ao ser exercitada com 

paciência e quando proporciona conhecimentos novos em uma linguagem simples e 

acessível. Esse conhecimento, ao ser repassado para o cuidador e para o próprio 

idoso, abre a realidade e facilita a convivência. Outro fator é o estabelecimento da 

comunicação com o idoso cuidado, que diversas vezes apresenta dificuldades na 

fala, mas que também necessita da linguagem para o convívio e para um cuidado de 

maior qualidade, baseado em suas necessidades.  

 

O cuidado da vida e as contribuições para os cuidadores de idosos e para a 

enfermagem 

 

Humanizar os cuidados e sintonizar os indivíduos a interessarem-se mais às 

coisas em relação à ciência e às técnicas, é um desafio que vem sendo debatido e 
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ponto de partida para diversas construções relacionadas aos saberes do cuidado 

humano, principalmente ao tratar-se de cuidadores, que são os principais 

responsáveis pelo bem-estar dos sujeitos que recebem os cuidados10. 

A supervalorização de técnicas, métodos e procedimentos converte-se na 

mecanização da atenção aos que necessitam de mais dedicação. Os idosos, ao 

serem cuidados, demandam não apenas habilidades técnicas, mas sensibilidade, 

sentimentos e o compartilhamento de emoções, percepções, respeito aos valores e 

saberes.  

Além disso, ao reportarmo-nos para os dias atuais, compreendemos que essa 

era da tecnologia avançada pode ser aproximada do cuidado, tornando o trabalho 

vivo em ato, sistematizado, organizado, favorecendo a manutenção da vida e 

libertando-nos do trabalho braçal. Em contrapartida, o ser humano está com maior 

interesse em melhorar as máquinas do que a si mesmo, dificultando as relações 

humanas, tornando-as frias, objetivas, individualistas e pouco humanas. 

O cuidar é a verdadeira atenção à saúde da pessoa humana, enquanto 

conceituada como estado de bem-estar físico, psíquico e social. Compreende não 

apenas a busca da cura das doenças, mas o apoio e suporte necessários. O 

cuidado pelo outro reflete pensamentos e emoções, tornando os humanos capazes 

de velar pela natureza, de se interessarem ativamente uns pelos outros e de 

manterem a sociedade coesa.  

O cuidado por sua própria natureza possui significados que se inter-

relacionam, por ser uma atitude de atenção e solicitude, ao mesmo tempo em que 

representa preocupação e inquietação, pois o cuidador se sente envolvido 

afetivamente e ligado ao outro. O ato de zelar por alguém só existe quando é sentido 

e vivido. Isto envolve respeitar ao outro e a si mesmo como ser humano. Diante 

dessa verdade, para que a atmosfera de cuidado ocorra de forma verdadeira e 

acolhedora, a intenção deve ser demonstrada genuinamente por palavras e ações 

repletas de sensibilidade, delicadeza e solidariedade, excluindo preconceitos de 

qualquer ordem. 

Cuidar de um idoso por um longo tempo exige dedicação constante do 

cuidador, com consequente sobrecarrega, muitas vezes esquecendo-se do 

autocuidado e trazendo riscos à própria saúde. O cuidador deve cuidar de sua saúde 

e seu bem-estar para que consiga dar conta de exercer suas funções de forma 



32 
 

equilibrada e saudável. O importante é que o cuidador tenha consciência desta 

necessidade e se organize junto com os familiares para buscar aquilo que considera 

como algo que possa proporcionar-lhe benefícios físicos, mentais e emocionais. 

O reconhecimento do adoecimento do cuidador acarreta na terceirização do 

cuidado, com a emancipação da responsabilidade da família. A tendência atual, 

conforme alterações sociais, históricas e econômicas, é a contratação de cuidadores 

formais. Na atualidade, diante de mudanças culturais que implicaram em 

modificações na estrutura da família, as instituições de saúde têm sido clamadas a 

participar (ou intervir) no cuidado ao idoso11.  

A substituição do papel da família como provedora dos cuidados é bastante 

corriqueira, o que cabe à sociedade contestar e repensar rotinas individuais e 

coletivas. Entretanto, mais do que achar culpados, é preciso auxiliar a nova família 

contemporânea a encontrar seu equilíbrio, de modo a permitir que a velhice floresça 

com saúde e qualidade de vida.  

No contexto da Enfermagem, ao refletir sobre o cuidado, talvez seja possível 

compreender que as atitudes dos profissionais de enfermagem precisam ser 

reavaliadas constantemente, pois, apesar de terem o cuidado como base da 

profissão, ainda se deparam com atitudes e práticas que os tornam mecanicistas. 

Precisam também reconhecer o cuidado na perspectiva ontológica de sua 

existência, para que possam desenvolver uma prática de enfermagem humana e 

solidária, para além da técnica. 

 

As tecnologias na era globalizada e o impacto no cuidado post-humano.  

 

Nesse novo devir brutalmente tecnológico, é necessário ponderar sobre como 

o cuidado de enfermagem vem sendo aplicado aos usuários, em especial aos 

idosos. Diariamente são inseridas no mercado tecnologias que facilitam as 

atividades de vida dos idosos, como o uso de próteses, órteses, marca-passos, 

teleassistência, aplicativos para celular, dentre outras. Toda essa inovação remete 

ao progresso para melhorar a qualidade de vida desses pacientes, facilitar a 

sobrevida e reinseri-los no contexto social e cultural em que vivem12.   

Apesar dos inúmeros benefícios, a utilização desses aparatos tecnológicos 

gera inúmeras dúvidas em relação aos impactos, ameaças e as relações que são 



33 
 

determinadas pelos indivíduos envolvidos no processo do cuidar. Na enfermagem, a 

diversidade tecnológica acarreta significativas consequências no processo de 

trabalho, sendo marcada como a utilização dos conhecimentos científicos de forma 

ordenada no auxílio para melhor assistir ao ser humano. Vale ressaltar que o uso da 

tecnologia não deve ser considerado como segregação do cuidar, e sim um fator de 

humanização, até mesmo nos ambientes mais tecnologicamente intensivos12. 

Processos gerenciais e intervenções práticas podem ser viabilizados pelas 

tecnologias, contudo, nenhuma modernização tecnológica sobrepõe o vínculo e a 

compreensão recíproca entre os humanos. A empatia, abertura, generosidade e 

solidariedade são exteriorizadas na relação de cooperação, de convívio e retribuição 

entre os seres. A assistência subjetiva é a melhor forma para a compreensão e 

demonstra a experiência de relacionar-se com o outro, inerente ao ser humano.  

Contudo, não se trata apenas de manusear os sistemas tecnológicos e 

equipamentos sofisticados, e sim utilizar a tecnologia disponível em dimensões que 

tragam impactos positivos no cuidado ao paciente, preservando as relações entre os 

profissionais e clientes e a natureza da enfermagem.  

Por fim, no contexto atual, frente à globalização, os ambientes de saúde têm 

abrangido mais do que apenas um local físico. É visível o aumento do uso de 

tecnologias, e adaptar-se a esses novos ambientes exige uma modificação no 

paradigma de como o cuidado é oferecido, o que exige o conhecimento do 

desenvolvimento tecnológico. Por estarem na assistência direta ao paciente idoso, 

os enfermeiros precisam construir os saberes e práticas do cuidado superando a 

dicotomia entre corpos e máquinas, técnica e humano.  

Assim, é indispensável a adaptação dos profissionais ao contexto de avanços, 

obtendo qualificação e aprimoramento da prática, além da possível implementação 

de disciplinas abordando o uso das tecnologias de forma inteligente nas grades 

curriculares dos cursos de enfermagem, com enfoque na utilização positiva das 

tecnologias no cuidado centrado na pessoa.  Nesta perspectiva, os profissionais 

devem estar em contínuas formas de reflexão. 

 

O estudo da filosofia e do bom-senso na formação e na atuação do enfermeiro 
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Estudar filosofia é exercitar o pensamento a conhecer a realidade por si 

própria e a busca da verdade, bem como questionar e analisar os fatos. É saber ver 

o mundo e as pessoas com mais cuidado e responsabilidade, compreendendo suas 

atitudes e vivências individuais e coletivas. Na Enfermagem, a filosofia colabora para 

uma atuação crítica do enfermeiro sobre toda a realidade que o circunda, visto que 

guiará seu pensamento e ação, sendo incluídas as suas orientações sociais, 

espirituais e profissionais13. 

Nesse sentido, destaca-se a relevância de tratar da filosofia na formação do 

profissional de Enfermagem, seja na graduação ou pós-graduação. Deve haver a 

compreensão que esse profissional, em processo de construção de conhecimentos, 

precisa fazer exercício de problematização, com atitude reflexiva, frente à realidade 

que o cerca. Principalmente, porque trabalhará com as diversas concepções de 

homem, mundo, relações, de determinantes sócio-históricos e saúde. 

Na ação educadora do processo de formação dos enfermeiros, a filosofia se 

utiliza de efeitos pedagógicos, como o ensino do pensamento racional, humanizando 

o humano e trazendo reflexões da perspectiva axiológica de valores históricos, 

sociais, culturais, éticos e políticos, além de propiciar crescimento pessoal e 

psíquico, uma vez que promove o desenvolvimento de uma consciência critica e 

autônoma. Além disso, oferece condições para o profissional dirigir-se 

sensatamente, fazendo de sua liberdade, instrumento de satisfação decorrente da 

existência14.   

É importante frisar a coerência da filosofia com o bom senso, nesse âmbito, 

pois a ciência tem o papel de buscar a melhoria da qualidade de vida, mas as 

consequências disso já são questões filosóficas. As pessoas são responsáveis pelo 

governo de suas ações e decisões. Assim, torna-se indispensável ter bom senso 

para tomar decisões boas e coerentes, fazer o correto e refrear o impulso aos erros.  

O bom senso é o conhecimento do que podemos e devemos fazer, e o que 

esperarmos na situação concreta da vida. Nessa realidade cercada por ideais 

ideológicos em que perduramos, precisamos ter o discernimento sobre como viver 

nesse mundo domesticado pela cultura, nos tornando mais humanos e menos 

culturalistas. Essa prática filosófica é bastante utilizada na Enfermagem, 

principalmente quando se busca evitar aplicações errôneas das nossas condutas 

enquanto profissionais e pessoas³. 
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A compreensão do sentido de representações a respeito da Filosofia e bom 

senso, a partir da formação universitária, podem oferecer subsídios para as práticas 

enquanto profissionais e pesquisadores, criando mecanismos para cooperar com a 

convivência enquanto profissionais na sociedade, a fim de possibilitar a superação 

do discurso do cotidiano e a gradual incorporação de um discurso reflexivo. 

Tão indispensável quanto os conhecimentos técnicos que o enfermeiro deve 

ter para empreender sua atividade profissional, fundamenta-se a Filosofia, a qual 

levará à reflexão sobre a lógica do raciocínio científico, o qual é um pressuposto 

indispensável à formação da consciência do trabalhador no campo da enfermagem. 

 

Considerações Finais  

 

Para que as reflexões acerca da saúde do idoso sejam seguidas na prática, é 

necessário que a filosofia seja inserida dinâmica e precocemente nos cursos 

graduação e pós-graduação, além dos próprios ambientes de trabalho, para que as 

constantes mudanças e adversidades atuais possam ser tratadas com mais 

sensibilidade e naturalidade, promovendo a quebra de paradigmas ligados ao 

envelhecimento e maior autonomia ao indivíduo idoso.   

Dessa forma, sustenta-se a relevância o estudo da filosofia e o entendimento 

do ser no trabalho da Enfermagem, para o alargamento da consciência critica, para 

a atividade da capacidade humana de questionar e para aumentar a participação na 

comunidade na qual estamos inseridos. Interrogarmo-nos a respeito dos encontros e 

desencontros com a profissão, da prática do cuidar, têm a finalidade de nos 

incomodar com as diversas situações e estimular a participar ativamente de todas as 

questões que envolvem o cuidar humano, principalmente ao idoso, considerando a 

abordagem multidimensional.  

 

Questões para reflexão 

 

1) Considerando a atual conjuntura social brasileira, quais os entraves no cuidado ao 

idoso, considerando os mitos, paradigmas e estigmas agregados ao 

envelhecimento?  
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2) Com o progresso tecnológico crescendo ativamente e novos aparatos sendo 

inseridos na prática dos profissionais, como agir para assegurar o cuidado 

humanizado ao idoso? 

3) Como o estudo da filosofia nas graduações e pós-graduações pode contribuir na 

assistência de enfermagem ao idoso? 
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CAPÍTULO 3 

ENVELHECIMENTO E VULNERABILIDADE DE IDOSOS 
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Sarah Giulia Bandeira Felipe6 
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Nelson Miguel Galindo Neto9 

 

Considerações Iniciais 

 

O Envelhecimento humano é considerado um fenômeno mundial, marcante 

dentro das sociedades contemporâneas, e apresenta importantes impactos para a 

sociedade e para os sistemas de saúde. O Ministério da Saúde, considera o 

indivíduo idoso, aquele com 60 anos ou mais. Entretanto, não há marcadores 

cronológicos ou fisiológicos precisos que delimitem o início desse processo(1,2). 

No Brasil, o número de idosos passou dos 2 milhões em 1950 para 15,4 

milhões em 2002, gerando um aumento de 700%. Estudos indicam ainda que, em 

2025, o nosso país contará com a sexta maior população mundial de idosos, 

correspondendo a aproximadamente 15% do povo brasileiro, chegando próximo a 

30 milhões de pessoas idosas(3). 

As mudanças no perfil demográfico da população brasileira ocorreram 

principalmente devido aos avanços tecnológicos e científicos, que favoreceram um 

expressivo aumento da sobrevida e a consequente elevação do número de pessoas 

na terceira idade. Esse fenômeno vem ocorrendo em diferentes regiões do mundo, 

no entanto, demonstra significativas variações na velocidade de crescimento(4). 

                                                             
4Enfermeiro. Instituto Federal de Pernambuco. Pesqueira, Pernambuco, Brasil. 
5Enfermeira. Instituto Federal de Pernambuco. Pesqueira, Pernambuco, Brasil.  
6Enfermeira. Universidade Federal do Piauí. Teresina, Piauí, Brasil. 
7Enfermeira. Docente do curso de enfermagem. Instituto Federal de Pernambuco. Pesqueira, 
Pernambuco, Brasil 
8Enfermeira. Docente do curso de enfermagem. Instituto Federal de Pernambuco. Pesqueira, 
Pernambuco, Brasil 
9Enfermeiro. Docente do curso de enfermagem. Instituto Federal de Pernambuco. Pesqueira, 
Pernambuco, Brasil 
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Destaca-se ainda, que a transição demográfica se configura atualmente como 

um dos maiores desafios para a Saúde Pública, principalmente nos países em 

desenvolvimento, uma vez que ocorreu de forma abrupta, com tempo insuficiente 

para reorganização social e adequação dos serviços de saúde para atender à nova 

demanda(5). Isso se deve principalmente pelas condições de cronicidade e 

complexidade de cada idoso, que exigem o fortalecimento do trabalho interdisciplinar 

e em rede visando contemplar a sua atenção integral, seja ele robusto, em risco de 

vulnerabilidade ou em situação de vulnerabilidade(6).  

Para a compreensão dos aspectos relacionados a saúde do idoso, é 

necessária a distinção entre os conceitos de senescência e senilidade. A 

senescência constitui o envelhecimento fisiológico e sadio do organismo, e abrange 

modificações somáticas, psicológicas e sociais(7,8). As modificações somáticas 

incluem as morfológicas, fisiológicas e bioquímicas, demonstradas pela diminuição 

da elasticidade da pele, mudanças estruturais de tecidos e células, sarcopenia, 

lentificação da condução nervosa e do metabolismo, entre outras(9). 

As modificações psicológicas estão associadas a alterações no modo de ver e 

viver o mundo, de forma que há um aumento de queixas psíquicas sobre o próprio 

corpo, evidenciando a inter-relação dos aspectos físicos e emocionais(7,10). Já as 

sociais, referem-se à perda de funções sociais e do poder físico e econômico. 

Assim, as atitudes e valores sofrem modificações, o que contribui para alterar a 

autonomia e independência conquistada ao longo dos anos (9). 

A senilidade, por sua vez, é caracterizada por modificações determinadas por 

afecções que comumente acometem a pessoa idosa, dentre as quais estão: a 

demência, acidente vascular cerebral, osteoporose, e as doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT). Nos idosos que convivem com essas condições, os efeitos 

das alterações fisiológicas do envelhecimento são somados as modificações 

produzidas pelas doenças(11). 

Estudos nacionais e internacionais evidenciam que o perfil clínico da 

população idosa residente na comunidade, é composta por idosos com DCNT, 

sendo as mais comuns a diabetes e a hipertensão arterial (12,13), que fazem uso de 

medicações de uso contínuo (14,15), com pelo menos uma internação no último ano 

(16) e dependentes para ABVD e ABVID (17). 
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Logo, uma das características que torna o perfil epidemiológico dos idosos 

particular é a predominância dessas doenças crônicas, de progressão gradual e alta 

capacidade de afetar e reduzir a autonomia e independência do indivíduo. Em algum 

momento do adoecimento, o idoso buscará o serviço de saúde e, em geral, o uso é 

mais prolongado do que em outras etapas da vida (18).   

 

Objetivo 

 

A partir da leitura deste capítulo, o leitor conhecerá o panorama da 

vulnerabilidade individual de idosos em um município do Nordeste Brasileiro, por 

meio de uma caracterização quanto aos aspectos sociodemográficos, clínicos e 

sociais. 

 

Vulnerabilidade e saúde 

 

O conceito de vulnerabilidade no âmbito da saúde consiste em elementos 

abstratos relacionados ao processo de envelhecimento e adoecimento para uma 

perspectiva mais concreta e abrangente. Diferentemente dos estudos de risco, as 

investigações guiadas sob o prisma da vulnerabilidade apontam potenciais de 

adoecimento, de não adoecimento e de enfrentamento, relacionados a cada 

indivíduo, com vistas a alcançar a síntese de três vertentes: individual, social e 

programático(19). 

A vulnerabilidade individual considera as comorbidades, sinais e sintomas, 

incapacidade funcional, suporte social percebido e saúde percebida. A programática, 

leva em conta os índices de dependência em saúde, vulnerabilidade social e acesso 

aos serviços de saúde. E por conseguinte, a vulnerabilidade social é resultado da 

combinação de como o indivíduo tem acesso a informações, recursos materiais e 

enfrenta barreiras culturais(20). 

Na atenção ao idoso, o conceito de vulnerabilidade volta-se para indivíduos 

ou grupos que, por alguma razão, têm sua capacidade de autodeterminação 

reduzida e podem apresentar dificuldades para proteger os próprios interesses, haja 

vista que o envelhecimento implica aumento de riscos para o desenvolvimento de 

vulnerabilidade de natureza biológica ou individual, socioeconômica e psicossocial, 
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em virtude do declínio biológico típico da senescência, que interage com processos 

socioculturais, e com os efeitos acumulativos de condições deficitárias de educação, 

renda e saúde ao longo da vida(21).  

Presume-se que a identificação precoce da vulnerabilidade individual em 

idosos e o conhecimento dos aspectos inerentes ao envelhecimento e de condições 

relacionadas a esse processo, são importantes indicadores empíricos que podem 

direcionar a alocação de recursos e programas assistenciais para aqueles com 

maiores possibilidades de desfechos adversos, a como redução da capacidade 

funcional e óbito(22). 

 

Caminho metodológico 

 

Para análise da vulnerabilidade individual, realizou-se um estudo transversal  

em uma Estratégia de Saúde da Família (ESF) no município de Pesqueira, em 

Pernambuco, Brasil, com 163 idosos, que se adequaram aos seguintes critérios de 

inclusão: idade igual ou superior a 60 anos; concordância sua ou do seu responsável 

em participar da pesquisa; assinatura ou impressão digital no termo de 

consentimento livre e esclarecido. Além disso,  o  estudo obedeceu toda a 

regulamentação referente a estudos envolvendo seres humanos, sendo aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa sob o Protocolo n.º 45553615.0.0000.5189(23). 

Para coleta de dados utilizou-se questões para 

caracterização sociodemográfica, clínica e de arranjo familiar baseado no 

instrumento Brazil Old Age Schedule (BOAS), questionário funcional 

multidimensional para estudos comunitários em população idosa, contendo 

informações de identificação, caracterização sociodemográfica, saúde física, 

utilização de serviços médicos, recursos econômicos, necessidades e problemas 

que afetam o entrevistado e avaliação do entrevistador(24). 

Os dados foram coletados através  visitas domiciliares aos idosos no período 

de fevereiro de 2015 á fevereiro de 2016. O instrumento foi preenchido pelos 

acadêmicos do grupo de extensão do curso de graduação em Enfermagem do 

Instituto Federal de Pernambuco, Campus Pesqueira. A equipe foi submetida a 

treinamento para aplicação do questionário e realização da entrevista, e após cada 
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entrevista seguiu-se a avaliação de confiabilidade das respostas, sendo os 

questionários identificados com respostas não confiáveis excluídos da amostra final. 

Os dados obtidos foram analisados de forma descritiva. Para tal análise, os 

dados foram codificados para a elaboração de um dicionário de dados. Em seguida 

foram transcritos, com o processo de dupla digitação. Posteriormente os dados 

foram dispostos em tabelas utilizando o programa Microsoft Excel e em seguida 

foram agrupados os indicadores mediante as variáveis já apresentadas e iniciada a 

discussão dos resultados obtidos. 

 

Um panorama da vulnerabilidade de idosos vinculados a Estratégia de Saúde 

no cenário Pernambucano 

 

Entre os 163 idosos pesquisados verificou-se o predomínio da faixa etária 

entre 66 e 71 anos (n= 48, 29%), sexo feminino (n=96, 58,1%), e que não sabiam ler 

e escrever (n=100, 60,6%). Com relação ao estado civil, houve prevalência de 

idosos casados (n=91, 55,1%), com a idade do cônjuge entre 66 e 71 anos (n= 27, 

29,6%), possuindo de 3 a 6 filhos (n=95, 57,5%). Quanto a religião, grande parte 

afirmou ser católica (n=123, 74,5%), e no que diz respeito a ocupação, a maioria 

afirmou ser aposentado (n= 136, 82,4%), com renda mensal de até um salário 

mínimo (n=80, 48,4%). No tocante a coabitação, predominaram idosos que residiam 

com 3 a 6 pessoas (n= 83, 50,3%), sendo o cônjuge o mais citado (n=89, 61,8%).  

Figura 1. Coabitação do idoso com outros indivíduos. Pesqueira, Pernambuco, Brasil, 2020 

(n=163). 
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No presente estudo foi observado prevalência do público feminino. Tal dado 

corrobora com os estudos em âmbito nacional, que apontam o público feminino 

como o grupo de maior sobrevida em detrimento do masculino(25,26). A “feminização” 

da velhice é um fenômeno característico do envelhecimento populacional, que 

resulta na maior expectativa de vida das mulheres que, em média, vivem oito anos a 

mais que os homens. Comprovado com diversos estudos que apontam a 

longevidade feminina(23). 

Denota-se também um significativo índice de componentes com baixa 

escolaridade. Isso pode ser explicado pela dificuldade de acesso à escola no século 

XX, principalmente devido ao pequeno número de instituições disponíveis e também 

pelas dificuldades de locomoção nos meios rurais, entre outros conflitantes. (27) 

Frente ao referido achado, é importante ressaltar que o baixo nível de instrução dos 

idosos configura-se como fator preocupante, visto que, pode acarretar em atraso na 

percepção de patologias importantes e consequentemente reduzir suas 

possibilidades terapêuticas(28). 

Destaca-se ainda, a necessidade de uma adequação no que se refere à 

concepção das ações de educação em saúde, a fim de que haja maior compreensão 

e motivação por partes desse público, visto que algumas características, como 

analfabetismo, aposentadoria e alterações do estado nutricional, por exemplo, 

podem levar a uma maior dependência do idoso(29). 

Quanto ao estado civil, houve predominância de idosos casados, o que reflete 

um aspecto positivo, tendo em vista que o casamento se caracteriza como um 

estado conjugal mais saudável que os demais, por unir mecanismos causais, 

constituídos por fatores ambientais, sociais e psicológicos(30). Ademais, é importante 

ressaltar que o estado de viuvez pode influenciar negativamente na capacidade 

funcional do idoso, por resultar em uma diminuição da rede de ajuda e configurar-se 

como  em um fator de risco para a pessoa idosa. (29,31) 

Em estudo realizado com idosos assistidos pela Estratégia Saúde da Família 

do município de João Pessoa, Paraíba, Brasil, no ano de 2017, no tocante ao estado 

conjugal dos idosos, identificou-se que maior parte dos idosos que foram 

classificados vulneráveis eram viúvos(21). A morte de um familiar pode acarretar em 

uma repercussão negativa para a saúde, induzindo a uma condição de isolamento 
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social, principalmente entre as mulheres, por isso, a viuvez é considerada um 

estressor psicossocial(32).  

A prática religiosa foi mencionada pela maior parte dos idosos. Essa 

característica pode ser considerada um fator protetivo, visto que estabelece um elo 

entre as limitações e o aproveitamento das potencialidades do idoso ou auxilia-o no 

enfrentamento das dificuldades que permeiam esta etapa da vida.(33) É notória a 

percepção de mudanças físicas, psicológicas e sociais na população idosa, estas 

por sua vez, convergem em situações de perdas, declínio da saúde e afastamento 

do mercado de trabalho, cujo enfrentamento de maneira efetiva pode ser alcançado 

por meio de crenças espirituais e práticas religiosas(31). 

Quanto aos dados referentes à ocupação, evidenciou-se que a maioria dos 

idosos era aposentado, com rendimento de até um salário mínimo por mês.  Esse 

achado, justifica o fato de muitos idosos dependerem dos serviços de saúde pública, 

pois o que recebem não é suficiente para cobrir gastos de um plano de saúde 

particular. Nos países do Caribe de língua inglesa, a cobertura dos sistemas de 

pensão varia de país para país, conforme o grau de formalidade ou informalidade de 

cada economia. Nas Bahamas, Barbados e Guiana, pelo menos dois terços das 

pessoas em idade de aposentadoria recebe uma pensão contributiva. Em contraste, 

em Belize, Santa Lúcia e São Vicente e Granadinas, um terço ou menos recebem 

esse tipo de pensão(34). 

No cenário brasileiro, houve uma diminuição da disparidade entre os 

extremos de renda dos indivíduos, reduzindo as desigualdades sociais nos últimos 

anos. Todavia, essa mudança ainda não foi suficiente para influenciar positivamente 

na autoavaliação da saúde e na capacidade funcional dos idosos, demonstrando 

que a receita domiciliar pode contribuir para o estabelecimento da vulnerabilidade 

individual entre o público idoso(35). 

Além disso, observam-se alterações significativas nos arranjos familiares, 

onde o público idoso pode se deparar com um cenário, em que muitas vezes, 

encontra-se obrigado a absorver demandas familiares, oriundas daqueles que se 

encontram desempregados ou doentes. Em meio a isto, cresce o número de estudos 

que apontam as condicionalidades do idoso aposentado como provedor da 

família(36). 
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A ampliação do quadro de envelhecimento populacional, de modo particular 

nos países com renda média ou baixa ratifica a necessidade da implementação de 

ações direcionadas as condições de vida dessa parcela da população. Enquanto 

alternativas para oportunizar qualidade de vida desses indivíduos, sugere-se a 

construção de infraestrutura adequada e segura de lazer nos espaços públicos, bem 

como a promoção de grupos de atividades físicas para idosos(37). 

Em relação ao perfil clínico dos idosos, a maioria afirmou apresentar algum 

problema de saúde (n=132, 80,0%), sendo os problemas cardíacos os mais citados 

(n=91, 68,9%), seguido dos distúrbios musculares, esqueléticos e articulares (n= 44, 

33,3%) e dos distúrbios endócrinos (n=31, 24,4%). 

 

Figura 2. Frequência de problemas de saúde auto referidos pelos idosos. Pesqueira, 

Pernambuco, Brasil, 2020 (n=163). 

 

 

Dentre as patologias auto referidas pelos entrevistados, houve predomínio 

das doenças cardiovasculares. É notório que o processo de envelhecimento é 

permeado por doenças crônicas, de progressão gradual e alta capacidade de 

comprometer e reduzir a autonomia e independência do indivíduo. Em um estudo 

sueco, foi observada a associação entre doenças cardiovasculares e limitação da 

mobilidade de idosos, e constatou-se que há intrínseca relação entre ambas, ao 

passo que a limitação na mobilidade aumenta conforme ampliação de fatores de 
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risco cardiovasculares, como hipertensão arterial, diabetes, tabagismo, entre 

outros(38). 

Quanto ao uso de medicamentos, grande parte afirmou fazer uso contínuo 

(n=125, 75,7%), principalmente de anti-hipertensivos (n=95, 76,0%), diuréticos 

(n=28, 22,4%) e antidiabéticos (n=20, 16%). 

 

 

Figura 3. Distribuição das classes medicamentosas utilizadas pelos idosos. Pesqueira, 

Pernambuco, Brasil, 2020. 

 

 

O aumento do uso de medicamentos de forma contínua entre os idosos deve-

se à maior prevalência de doenças crônicas e das sequelas que acompanham o 

avançar da idade. Clares, Freitas e Borges (2014) perceberam em seu estudo que 

de 52 idosos, a maioria (71,2%) utilizava medicamentos. Closs et al (2016) também 

verificaram que a polifarmácia teve uma alta frequência (41,2%) em idosos 

fragilizados. Porém, sabe-se que existe uma alta prevalência de uso de 

medicamentos não indicados ou desnecessários. Assim, quanto mais medicamentos 

o idoso ingerir, maiores serão os riscos de interação entre as medicações, além de 

potencializar os efeitos colaterais. Assim sendo, a prescrição medicamentosa ao 

idoso e a avaliação do uso das medicações devem ser criteriosas(39,40). 
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No tocante ao uso dos serviços de saúde, a maior parte dos idosos relatou 

utilizar o sistema público (n=124, 75,1%). Ressalta-se que a garantia de acesso a 

serviços de saúde de qualidade voltados ao público idoso, apresenta-se como um 

novo desafio para o planejamento em saúde. O conhecimento das necessidades da 

população idosa, em especial, na comunidade, bem como dos fatores que 

determinam o uso de serviços de saúde e as condições sociais, são de grande valia 

para subsidiar o planejamento da atenção à saúde a essa faixa etária(30).  

No que concerne a prática de atividade física, pequena parcela dos idosos 

que referiram praticar atividade física (n=38, 23,0%), diariamente (n=15, 39,4%) 

sendo a caminhada o tipo de exercício mais citado (n= 31, 81,5). 

O discreto percentual de idosos que praticam atividade física, torna-se um 

aspecto preocupante, haja vista que o sedentarismo pode comprometer o estado de 

saúde do idoso. Ressalta-se ainda, a importância de tais atividades para 

proporcionar benefícios significativos ao sistema cardiovascular, corroborando para 

a redução de doenças cardiovasculares e aumento do fluxo sanguíneo em 

determinados leitos vasculares(41). 

No que diz respeito a auto percepção de saúde, a maioria declarou sua saúde 

como melhor ou igual em relação aos últimos cinco anos (n=92, 55,7%), e também 

quando comparada com outras pessoas da mesma idade (n=126, 76,3%). 

A autopercepção de saúde é um importante indicador das condições gerais 

de saúde da população(42). Na pesquisa em questão, a maioria dos idosos percebeu 

sua saúde como positiva ou igual, o que corrobora com outro estudo em que 58,1 % 

dos idosos pesquisados também classificaram sua saúde em geral como “boa ou 

muito boa”. Entretanto, esse indicador depende do contexto estudado, sendo 

influenciado pelos aspectos socioeconômicos e demográficos(43). 

Quanto à autopercepção de saúde comparada com outros idosos da mesma 

idade, obteve-se um percentual maior de idosos que perceberam sua saúde como 

melhor ou igual. Resultado este, que está em consonância com outro estudo 

realizado em Mato Grosso do Sul, em que 66,03 % dos pesquisados, responderam 

que consideravam sua saúde melhor quando comparada a outras pessoas da 

mesma faixa etária(44).  
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Dentre os problemas citados no dia-a-dia, os de saúde são os mais citados 

(n=41, 24,8%), seguido do medo da violência (n=31, 18,7%), preocupação com os 

filhos e netos (n=20, 12,1%) e dos problemas de ordem econômica (n= 17, 10,3%). 

 

Considerações finais 

 

Em meio aos entraves advindos do avanço cronológico, se encontram as 

dificuldades em realizar atividades diárias, o que converge em transtornos para o 

idoso e consequentemente sua família, a qual, dependendo da atividade, terá que 

dispor de mais tempo, energia e recursos financeiros para suprir as demandas 

existentes.  Para fins de um adequado entendimento das demandas assistenciais 

requeridas pela população idosa, faz-se necessária uma avaliação periódica de sua 

saúde, incluindo os aspectos inerentes à capacidade funcional e demais variáveis 

que possam interferir diretamente em seu quadro de vulnerabilidade.  

Frente aos aspectos analisados, observa-se que os achados do presente 

estudo oportunizaram evidenciar aspectos referentes à vulnerabilidade de idosos 

assistidos na atenção primária à saúde, contribuindo de maneira efetiva na 

assistência  em saúde voltada ao público alvo e na elucidação de evidências 

científicas sólidas acerca dos aspectos que permeiam a vulnerabilidade em idosos, 

oferecendo subsídio para a idealização e implementação de políticas de saúde, 

voltadas à promoção da saúde, prevenção de agravos e cuidado integral com a 

saúde do idoso. 

Quanto ao papel da Enfermagem frente ao processo de envelhecimento e 

vulnerabilidade desse público, é imprescindível que os enfermeiros sejam capazes 

de analisar criticamente e identificar precocemente os idosos em quadros de 

vulnerabilidade nos diferentes níveis de atenção à saúde, ao passo que se entenda 

a multidimensionalidade que permeia o envelhecimento. Caracterizado por 

vulnerabilidade aos estressores biopsicossociais, ambientais e por alterações na 

composição corporal, que resulta em prejuízos funcionais e seus desfechos.  

Ressalta-se ainda, a importância da realização de novos estudos com vistas a 

apresentar novas contribuições a respeito da temática e, sobretudo, elucidar 

intervenções específicas que possam prevenir ou minimizar os efeitos deletérios 

advindos da vulnerabilidade que permeia o envelhecimento. Estimulando práticas de 
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envelhecimento ativo e saudável e reforçando os ideários da prática baseada em 

evidências científicas.  

 

Questões para reflexão 

 

1.Quais medidas podem ser adotadas para minimizar a vulnerabilidade de idosos no 

contexto individual, social e econômico? 

2. De que modo a vulnerabilidade entrelaça-se com a síndrome da fragilidade em 

idosos? 
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CAPÍTULO 4 

FEMINIZAÇÃO DA VELHICE: CONTRIBUIÇÕES DA ENFERMAGEM 

 

Andreia Karla de Carvalho Barbosa Cavalcante10 

Ana Paula Cardoso Costa11 

Rouslanny Kelly Cipriano de Oliveira2 

Iolanda Gonçalves de Alencar Figueiredo2 

Sônia Maria de Araújo Campelo1 

Luis Fernando Penagos Cubillos2 

 

Considerações iniciais 

 

A população brasileira manteve a tendência de envelhecimento dos últimos 

anos e ganhou 4,8 milhões de idosos desde 2012, redundando em um total de 30,2 

milhões em 2017, segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios Contínua 

– Características dos Moradores e Domicílios (1). Em 2012, a população com 60 

anos ou mais era de 25,4 milhões. O incremento de 4,8 milhões de novos idosos, 

entre os anos de 2012 e 2017, correspondem a um crescimento de 18% desse 

grupo etário, que tem se tornado cada vez mais representativo no Brasil. As 

mulheres são maioria expressiva nesse grupo, com 16,9 milhões (56% dos idosos), 

enquanto os homens idosos são 13,3 milhões (44% do grupo) (2). Neste sentido, as 

mulheres idosas são maioria e vem crescendo substancialmente. Esse fenômeno é 

conhecido como feminização da velhice. 

Apesar de existirem políticas e estatutos voltados para a pessoa idosa, se faz 

necessária uma maior visão gerontogeriátrica nas bases da formação 

multiprofissional, para que se possa oferecer uma promoção da saúde do idoso com 

maior segurança, eficiência e eficácia. A literatura demonstra que o desenvolvimento 

de estudos no campo da gerontologia pela enfermagem se faz de extrema 

relevância (3).  

Frente ao cenário do envelhecimento, a enfermagem gerontológica deve 

buscar caminhos para um cuidado mais centrado nas especificidades do processo 

                                                             
10Doutoranda em Enfermagem pelo Programa de Pós-graduação em Enfermagem da Universidade 

Federal do Piauí. 
11Mestrando(a) em Enfermagem pelo Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da Universidade 

Federal do Piauí. 
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de envelhecimento e atuação interprofissional com a sua equipe, vislumbrando um 

cuidado holístico e imersivo na família. Esta estratégia multidisciplinar com 

integração familiar proporciona aos enfermeiros decisões de um cuidado com 

segurança e qualidade na assistência à pessoa idosa.  

 

Objetivo 

 

Este capítulo tem como objetivo refletir sobre a contribuição da enfermagem 

na feminização da velhice.  

 

Envelhecimento Sociodemográfico e Epidemiológico  

 

O processo de envelhecimento ao longo dos anos vem enfrentando 

transformações no âmbito demográfico, social e epidemiológico, o que se notava 

antigamente era a existência de uma estrutura familiar majoritariamente rural e 

tradicional, com famílias numerosas e um //risco eminente de mortalidade infantil, 

este cenário passa a ser substituído por uma sociedade urbana e pela preferência 

de poucos filhos (4). Aliado a isso, uma sociedade que outrora era 

predominantemente jovem, nos dias atuais nota-se uma elevação considerável da 

expectativa de vida e consequentemente da população idosa (5). 

Segundo Azevedo et al. (6), o envelhecimento consiste em um processo 

complexo, dinâmico com implicações tanto para a pessoa que vivencia como para a 

sociedade que o assiste. Ocorre de forma silenciosa, dificilmente perceptível na sua 

plenitude e, na maior parte das vezes é identificado apenas quando as pessoas têm 

comprometimento da sua capacidade laboral, funcional e social, tornando-se menos 

ativos. 

Estudos apontam que entre 2004 a 2014, o percentual de idosos no Brasil 

passou de 9,7% para 13,7%, representando o grupo populacional que mais cresceu 

no país. Em 2030, provavelmente será de 18,6% e, em 2060, 33,7%, o que identifica 

a transição demográfica (7).  

Entende-se por transição demográfica as mudanças que iniciam com a 

diminuição das taxas de mortalidade e, por conseguinte com a queda das taxas de 

natalidade, ocasionando modificações significativas na estrutura etária da população 
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(4). Enquanto que a transição epidemiológica refere-se às modificações, em longo 

prazo, dos padrões de morbidade, invalidez    e    morte que    caracterizam    uma 

população específica e que, em geral, ocorrem em conjunto com outras 

transformações demográficas, sociais e econômicas (8).   

Este processo engloba três mudanças básicas, a saber: substituição entre as 

primeiras causas de morte das doenças transmissíveis por doenças não 

transmissíveis   e causas externas; deslocamento da   maior   carga   de   

morbimortalidade   dos grupos mais jovens aos grupos mais idosos e transformação 

de   uma   situação   em   que   predomina   a mortalidade para outra em que a 

morbidade é dominante. 

No Brasil, essa transição foi notável no decorrer dos anos, a proporção de 

óbitos por doenças infecciosas caiu, enquanto que as doenças crônicas não 

transmissíveis foram responsável por grande parte da mortalidade em idosos, o que 

em escala de incidência se destaca as doenças do aparelho circulatório, seguido 

das neoplasias e causas externas (9).  

Contudo, diante das mudanças neste cenário no tocante ao envelhecimento, 

surge a necessidade de um olhar mais atento por parte das autoridades de saúde, 

no sentido de preparar os profissionais para atender o idoso de forma resolutiva, 

propiciando um envelhecer com qualidade. 

 

Aspectos socioeconômicos da mulher idosa 

 

O aumento da expectativa de vida e a redução da fecundidade das mulheres 

brasileiras, aliados aos avanços tecnológicos, pontua um problema de saúde pública 

de ordem universal, no sentido de como lidar com esta população (10). 

Segundo Azevedo et al (6), o envelhecimento consiste em um processo 

complexo, dinâmico com implicações tanto para a pessoa que vivencia como para a 

sociedade que o assiste. Ocorre de forma silenciosa, dificilmente perceptível na sua 

plenitude e, na maior parte das vezes é identificado apenas quando a pessoa tem 

comprometimento da sua capacidade laboral, funcional e social, tornando-se menos 

ativos.  

As mulheres idosas são o segmento mais representativo e com expansão 

crescente e acelerada em relação aos homens, que apresentam uma expectativa de 
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vida de 76,8 anos e 69,3 anos, respectivamente; portanto vivendo, em média, mais 

de sete anos que os homens (11).  

 Quanto ao aspecto de escolaridade, estudo realizado no município de Viçosa, 

Minas Gerais, mostrou que o nível de escolaridade das idosas era baixo, todas 

declararam saber ler e escrever e ter frequentado a escola, porém a maioria concluiu 

somente o 1º ciclo do Ensino Fundamental (1ª a 4ª série), características que podem 

estar associadas a cuidar da casa muito cedo, responsabilidades impostas pelos 

pais e escassez do acesso à educação. Outro aspecto relevante é a prevalência de 

idosas octogenárias (12). 

 Quanto à principal fonte de renda das idosas, têm-se a aposentadoria como a 

principal, seguidas de pensão, o que é notável como principal fonte de sobrevivência 

desse público. No tocante à situação conjugal, boa parte das idosas são viúvas, 

observando-se que as mulheres, quando ficam viúvas ou separadas, se adaptam a 

esse novo ciclo, tornando-se independentes, e tal fato as leva, portanto, a assumir 

as responsabilidades financeiras decorrentes da vida sem cônjuge (12). 

 Estudos apontam que a grande maioria das idosas apresenta, no que tange à 

situação de saúde, alta prevalência de doenças crônicas não transmissíveis, 

seguidas de problemas na coluna, o que corrobora com dados do Ministério da 

Saúde, que afirma que a proporção de óbitos por doenças infecciosas caiu, 

enquanto que as doenças crônicas não transmissíveis foram responsáveis por 

grande parte da mortalidade em idosos. Em uma escala de incidência, se destacam 

as doenças do aparelho circulatório, seguidas das neoplasias e causas externas (9). 

Portanto, diante do processo de feminização da velhice e seus aspectos 

socioeconômicos surge a necessidade de um olhar mais atento por parte das 

autoridades de saúde, no sentido de preparar os profissionais para atender a idosa 

de forma resolutiva, propiciando um envelhecer com qualidade. Políticas públicas 

devem ser formuladas e implementadas direcionadas ao público das pessoas 

idosas, especialmente ao gênero feminino. 

 

Nuances da feminização da velhice: desmistificando o gênero 

 

O envelhecimento populacional está relacionado à mudança na estrutura 

etária da população e, para além das questões sociodemográficas e epidemiológicas 
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já mencionadas e que têm implicações relevantes no processo de envelhecimento 

humano, outros fatores igualmente importantes tem chamado a atenção de 

estudiosos da área nos últimos tempos: a saúde de homem e a feminização do 

envelhecimento, abordados na sequência. 

Assim, retomando a ênfases das temáticas tomando por base o seguinte 

recorte, extraído da cartilha “Vivendo com Saúde. Todo homem precisa ter essa 

consciência”, no qual encontramos: “As mulheres aprendem que é importante se 

cuidar desde muito cedo, que precisam ir ao médico sempre, fazer o 

acompanhamento ginecológico e prevenir e cuidar das doenças. Por outro lado, os 

homens são ensinados que homem não chora, não tem fraquezas e não ficam 

doentes” (13). 

Para Couto (14), a formação da masculinidade foi conduzida por um processo 

histórico por meio da cultura patriarcal desde os inícios da humanidade, em que se 

estabelecia uma hierarquia entre homens e mulheres. É visto que o homem, desde 

os primórdios, apresentava uma supremacia, percebendo-se como ser invulnerável, 

o qual foi ensinado a não chorar e a reprimir suas emoções, colocando a 

masculinidade como sinônimo de virilidade. 

Essa cultura, em pleno século XXI, parece ainda muito presente no ambiente 

brasileiro, o que tangencia sustentabilidade, por exemplo, às apresentações 

estatísticas de que os homens vivem em média sete anos a menos do que as 

mulheres. Estudos revelam que de um modo geral, os homens não cuidam da 

própria saúde e, como consequência, sofrem com males que poderiam ser evitados 

com atitudes preventivas.   

Nesse sentido, corrobora-se com Cavalcante et al. (15), ao inferirem que as 

manifestações culturais masculinas se tornam um obstáculo a ser vencido para que 

a saúde possa, de fato, se fazer prioritária à realidade das pessoas desse gênero.  

É nesse contexto de resistências e descuido com a saúde, por parte da 

população masculina, que o governo brasileiro estabeleceu a Política Nacional de 

Atenção Integral à Saúde do Homem (PNAISH), com o objetivo principal de 

promover ações que contribuam significativamente para a compreensão da 

realidade singular masculina nos seus diversos contextos socioculturais e político-

econômicos, sensibilizando os homens a se cuidarem mais e melhor. Entretanto, 
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não houve durante a criação desta política uma ampla discussão na sociedade, o 

que pode ter influenciado na sua difícil implementação (16, 17).  

Pontua-se que há o reconhecimento por parte da política de que os homens 

adultos são mais vulneráveis às doenças e à morte que outros grupos populacionais, 

já que a resistência masculina à busca aos serviços de atenção primária à saúde 

agrava a sua morbidade, retarda o seu atendimento e aumenta os custos para a 

sociedade (18). 

A incorporação da expressão “homem não chora, não tem fraquezas e não 

ficam doentes” poderá trazer sérias implicações sobre o comportamento e a saúde 

daqueles que a materializam, levando-os, inclusive, ao esquecimento de que podem 

ser portadores de condições especiais de saúde e, portanto, merecedores de 

intervenções específicas. Acredita-se que a adoção de comportamento dessa 

natureza possa, em tese, justificar as estatísticas atuais em relação à mortalidade 

masculina e a predominância de mulheres, fenômeno que se convencionou chamar 

de “feminização da velhice” apontados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (7). 

“As mulheres aprendem que é importante se cuidar desde muito cedo, que 

precisam ir ao médico sempre, fazer o acompanhamento ginecológico e prevenir e 

cuidar das doenças”, nesse pensar corrobora-se com Neri (13), ao inferir que a 

feminização da velhice coincide com mudanças nas normas etárias e de gênero que 

regulam os comportamentos e as expectativas de comportamento das mulheres 

idosas, as relações intergeracionais e os intercâmbios de apoio material, 

instrumental e afetivo entre gerações. 

Ademais, a experiência do envelhecimento, segundo Mungioli, Dantas e 

Mauro (19), é marcada concomitante e organicamente pela heterogeneidade de cada 

trajetória de vida e pelos contextos econômico, social e familiar onde ocorre, uma 

vez que tratar da velhice é buscar acessos privilegiados para dar conta de 

mudanças culturais nas formas de pensar e de gerir a experiência cotidiana, o tempo 

e o espaço, as idades e os gêneros, o trabalho e o lazer, analisando, de uma óptica 

específica, como uma sociedade projeta sua própria reprodução (20). 

 

A feminização do idoso sob a ótica do cuidado em saúde e da Enfermagem 
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 As alterações na estrutura e organização da sociedade, bastante 

mencionadas neste capítulo, tem repercussão em diversos segmentos, mas, 

especialmente, nos serviços de assistência à saúde. O processo de envelhecimento 

engloba uma série de alterações orgânicas e funcionais que têm resultados 

diretamente no modo como a Rede de Atenção à Saúde deve estar estruturada. 

Desperta atenção, também, o perfil do público idoso e as demandas relacionadas a 

ele (21). 

 De acordo com Nicodemo e Godoi (22), o gênero feminino constitui maioria da 

população idosa em todas as regiões do mundo. Além disso, estatística aponta que 

as mulheres vivam, em média, de cinco 

a sete anos a mais que os homens. Ao considerar esses aspectos, surge a 

necessidade de organizar o cuidado em saúde de modo que atenda às principais 

necessidades e fragilidades desse público, visto a predominância e as 

peculiaridades envoltas à mulher idosa. 

Tendo como base o acelerado processo de envelhecimento da população 

brasileira, políticas, leis, portarias e programas foram organizados, visando atender 

às demandas desse fenômeno, sendo os principais: 

• Política Nacional do Idoso (Lei 8842, de 4 de janeiro de 1994); 

• Estatuto do Idoso (aprovado em 1 de outubro de 2003 com a lei nº 10741 e 

publicado em 2004); 

• Pacto pela Saúde e Consolidação do SUS (Portaria n° 399, publicada em 

fevereiro de 2006); 

• Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (Portaria GM nº 2528, 19 de 

outubro de 2006). 

Mesmo com todas as políticas públicas já existentes, destinadas à mulher em 

seu ciclo de vida, ainda pode-se observar que os serviços de assistência à saúde e 

os profissionais de saúde tendem a priorizar uma maior quantidade de ações que 

direcionadas à mulher no período reprodutivo (23). 

 Para os profissionais de enfermagem, a presença crescente de pessoas 

idosas na sociedade com maior proporção de mulheres, desafia sua participação na 

formulação e implementação de políticas públicas com ações de prevenção e 

cuidado, visando suas necessidades. Estende-se, também, à capacidade de 

organizar uma rede de saúde que ofereça serviços para esse grupo populacional em 
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qualquer situação de presença ou ausência de dependência (4), e que permitam que 

as pessoas continuem a trabalhar de acordo com suas capacidades e preferências, 

ao tempo em que envelhecem. Isso poderá prevenir ou controlar incapacidades e 

doenças crônicas que aumentam o custo de vida, tanto no indivíduo e na família 

como nos sistemas de saúde (24). 

 Contudo, as políticas atuais que abordam a atenção primária à saúde, com 

enfoque na Estratégia Saúde da Família, indicam a inespecificidade na atenção ao 

idoso, que impactam em seu bem-estar, visto que o olhar dessa modalidade de 

cuidado, mesmo sob a tentativa de oferecer cuidado multidimensional, ainda assim 

está mais focado na doença que na funcionalidade. São necessárias propostas que 

não sejam restritas apenas ao controle e prevenção das DCNT, mas que envolvam a 

relação entre saúde física e mental, independência financeira, capacidade funcional 

e suporte social (25). 

Ainda que existam pressões sociais como a urbanização e o envelhecimento 

acelerado, é importante destacar que a situação de saúde e qualidade de vida da 

população idosa não só depende dos recursos destinados para o setor de saúde, 

mas também para os mais diversos setores, como educação, alimentação, 

infraestrutura sanitária, habitação, meio ambiente, setor laboral e estilos de vida 

saudável na área de esporte, cultura, lazer e justiça. Esses eixos, quando bem 

desenvolvidos, realçam o papel do idoso no mercado de trabalho, na feminização da 

velhice, e devem contar com solidariedade social e participação dos entes estaduais, 

entes subnacionais, a sociedade, os profissionais da saúde, as famílias e a própria 

pessoa idosa (25, 26). 

 

Considerações Finais  

 

Ao refletir sobre a feminização da velhice, percebe-se que é uma temática 

importante, pois com o aumento da expectativa de vida e a redução da fecundidade 

aliado aos avanços tecnológicos, o envelhecimento vem sofrendo transformações 

em âmbito demográfico, social e epidemiológico. As mulheres idosas vêm 

superando o número de homens, já que a expectativa de vida das mulheres tende a 

ser maior que a dos homens, exatamente devido o modo de viver das mulheres que 

contribuem para uma maior longevidade. 
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 A enfermagem vem participando ativamente das políticas públicas de 

promoção e prevenção do cuidado ao idoso, para atender as necessidades 

relacionadas às mudanças na estrutura etária da população. Ao tempo que o 

processo de envelhecimento apresenta várias alterações orgânicas e funcionais que 

repercutem na Rede de Atenção à Saúde, em especial à mulher idosa. 

Recalcando que para fazer frente ao processo de feminização da velhice, é 

sugestivo uma melhoria não só do setor saúde, mas de todos os setores nos quais 

que repercutem direta ou indiretamente na qualidade de vida desse grupo 

populacional. 

Esse estudo teve como limitações, a não realização de uma revisão 

integrativa, utilizando-se somente da literatura que apresentava um panorama geral 

sobre a temática de interesse. Entretanto, acredita-se que as reflexões ora 

realizadas possam contribuir para as práticas em enfermagem, decorrentes da 

contextualização da realidade brasileira e das possibilidades de atuação do 

enfermeiro a gestão do cuidado aos idosos. 

Dessa forma, esse estudo oferecerá subsídios para novas reflexões que 

possa favorecer a relação entre a enfermagem e os idosos qualificando o cuidado 

fundamentado em bases científicas, cabendo ao enfermeiro sistematizar a atenção 

integral ao processo do envelhecimento. Além disso, as reflexões apresentadas irão 

contribuir para nortear ações para uma melhor assistência a feminização da velhice 

a partir da assistência de enfermagem. 

 

Questões para reflexão 

 

1.  Que aspectos podem estar interligados à feminização da velhice? 

2. Como a enfermagem pode atuar frente à saúde do idoso e feminização da 

velhice? 
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CAPÍTULO 5 

QUEDAS E INDEPENDÊNCIA FUNCIONAL DE IDOSOS 

 

Guilherme Guarino de Moura Sá12 

Ana Maria Ribeiro dos Santos13 

Julyanne dos Santos Nolêto14 

 

 

Considerações Iniciais 

 

O processo de envelhecimento, associado às mudanças demográficas e 

epidemiológicas que acontece em todo o mundo, tem sido acompanhado por 

diversos problemas de saúde, como doenças crônicas e causas externas, com 

destaque para as quedas e atropelamentos. Na maioria das vezes estas causas 

alteram a independência funcional e comumente estão associadas ao aumento da 

mortalidade, da hospitalização, da institucionalização e maior consumo de serviços 

sociais e de saúde. No entanto, a queda é o acidente mais frequente e a principal 

causa de morte acidental na população com idade superior a 60 anos. 

No mundo, as estimativas apontaram que, em 2012, 424.000 pessoas 

morreram em decorrência de quedas, e dessas, 80% ocorreram em países em 

desenvolvimento. Por ano, 37,3 milhões de quedas em idosos provocam 

consequências graves, e estas demandam assistência do serviço de saúde1. Por 

essa razão, as quedas têm sido associadas à elevação das taxas de internação 

hospitalar de idosos. 

Estudo que descreveu a evolução das hospitalizações por causas externas no 

Brasil, no período de 2002 a 2011, evidenciou a magnitude das internações por 

causas externas no sistema público de saúde, com expressivo aumento das 

hospitalizações por quedas e acidentes de transporte terrestre. Das 6.515.009 
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de Morbimortalidade- GEECEM/ UFPI. Universidade Federal do Piauí - UFPI. E-mail: 
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internações por causas externas em hospitais públicos do Brasil, 41% foram devidas 

às quedas, e destas o coeficiente de internação revelou que a maior parte das 

vítimas era de pessoas acima de 60 anos2. 

Dentre as graves consequências provocadas pelo acidente por queda, o 

comprometimento da independência funcional perpassa as diversas dimensões da 

pessoa idosa, tais como a dimensão biológica, funcional, psicológica e social. 

Ademais, a independência funcional, torna-se resultante e determinante das 

condições de saúde do idoso. Desta forma, é imprescindível que as incapacidades 

sejam identificadas precocemente pelos profissionais da saúde, e desse modo, 

prevenidas as graves consequências produzidas por elas. 

A própria senescência causa declínio da independência funcional e traz 

importantes limitações ao idoso, porém um evento como a queda, que pode ter 

como consequência a fratura, pode trazer implicações catastróficas como o fim 

temporário ou mesmo permanentes de uma vida autônoma e independente.  

 

Objetivos 

 

 Compreender aspectos epidemiológicos e funcionais dos acidentes por 

quedas em idosos. 

Conhecer instrumentos de avaliação da independência funcional de idosos 

preconizados pela Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa. 

 

Quedas em idosos: um problema de saúde pública 

 

Entre as causas externas que afetam os idosos, a Organização Mundial da 

Saúde (OMS) aponta a queda como um grave problema de saúde pública em todo o 

mundo e a define como um deslocamento não intencional do corpo para um nível 

inferior à posição inicial, com incapacidade de correção em tempo hábil, 

determinado por circunstâncias multifatoriais que comprometem a estabilidade3. 

No mundo, aproximadamente 28% a 35% das pessoas com mais de 65 anos 

de idade sofrem quedas a cada ano, e esta prevalência aumenta com a idade, a 

fragilidade e a institucionalização do idoso (WHO, 2012)1. No Brasil, um estudo que 

analisou a tendência da morbimortalidade por quedas em idosos, registradas no 
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Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saúde, no período 

de 1996 a 2012, identificou que, as taxas de internação aumentaram e variaram de 

2,58 a 41,37 internações por 10.000 idosos, respectivamente. Em relação às taxas 

de mortalidade, estas aumentaram de 1,25, para 3,75, no período estudado, 

respectivamente, e aumentaram em todas as regiões do país e nas capitais dos 

estados4. 

Outro estudo realizado no Brasil indicou que, no ano de 2013, as causas 

externas foram a terceira causa de óbito na população geral (151.683 óbitos) e a 

sétima causa de morte entre as pessoas com idade acima de 60 anos (26.933 

óbitos), sendo a queda a principal causa dos óbitos nesta faixa etária (8.775)5. 

Em relação ao perfil demográfico dos idosos que sofreram acidentes por 

quedas, estudos internacionais e nacionais apontam que as mulheres e os idosos 

mais velhos são as principais vítimas de queda e estas acontecem, sobretudo, no 

ambiente doméstico6-8. 

As principais explicações para isto estão ligadas ao declínio físico-funcional, o 

distúrbio motor, a fragilidade e as consequências das doenças crônicas, que são 

agravados com o passar dos anos e diferenciam entre homens e mulheres e 

contribui para o aumento do risco de quedas em mulheres, comparadas aos 

homens9. Por outro lado, culturalmente, ao longo da vida os homens desenvolvem 

atividades que exigem maior esforço corporal, e fisiologicamente, este é um aspecto 

que contribui para a manutenção da massa muscular, que parece ser um dos fatores 

de proteção contra queda.  

O processo de senescência causa, entre outras alterações importantes, 

enrijecimento dos tendões, que comprometem a força muscular dos idosos e 

desenvolve a sarcopenia. Nas mulheres, a perda de sais minerais é maior que nos 

homens e os níveis de estrogênio diminuem. Estas condições favorecem o 

aparecimento da osteoporose, que aumenta a vulnerabilidade para fraturas nessa 

população10. 

O ambiente doméstico desorganizado e desestruturado configura-se como 

potencial risco de queda para idosos. Com o passar dos anos, as condições 

estruturais da moradia não acompanham, naturalmente, as necessidades físicas e 

funcionais do envelhecimento, que demandam reorganização desse ambiente. 

Desta forma, sendo o domicílio o local em que o idoso passa a maior parte do seu 
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tempo, torna-se necessário o investimento dos profissionais em intervenções de 

educação em saúde, para conscientizar o idoso e seus familiares, das 

imprescindíveis alterações no ambiente doméstico com vistas a reduzir os riscos de 

queda. 

As causas para ocorrência desses acidentes nas pessoas idosas permeiam, 

principalmente, as mudanças biológicas associadas à idade mencionadas 

anteriormente e ocorrem como resultado de uma complexa interação de fatores de 

risco intrínsecos e extrínsecos. 

Os fatores intrínsecos para quedas em idosos estão relacionados com as 

alterações fisiológicas do envelhecimento, tais como: idade, sexo feminino, 

escolaridade, renda, problemas de saúde, alteração da marcha e do equilíbrio, 

déficit cognitivo, alterações da visão, alterações ortopédicas, estado psicológico, 

polifarmácia (uso de quatro ou mais fármacos em uso simultâneo), sedentarismo, 

percepção de saúde e limitações funcionais11-13. 

Para redução desses fatores, é imperativo o autocuidado e cuidado 

interdisciplinar, uma vez que, possíveis fatores comportamentais, como o 

sedentarismo, podem ser diminuídos com condutas individuais orientadas.  

Os fatores extrínsecos relacionam-se às circunstâncias do ambiente público e 

doméstico e circunstâncias sociais que oferecem risco ao idoso, tais como: calçadas 

inapropriadas, buracos, presença de escadas sem corrimão e com degraus altos 

e/ou estreitos, tapetes soltos, iluminação insuficiente, piso irregular e/ou 

escorregadio, roupas e calçados inadequados11-13. 

Para atenuar estes fatores de risco são necessários esforços pessoais e 

familiares, sociais e políticos, uma vez que, muitas vezes, não basta o interesse 

próprio, mas investimentos financeiros públicos ou privados para incentivo às 

mudanças. O setor saúde deve, por meio dos profissionais, diagnosticar os riscos 

ambientais para queda, sejam eles em ambiente público ou domiciliar, e programar 

intervenções eficientes, com vistas a reduzir os acidentes que causam lesões e risco 

de morte. 

Outrossim, a maior vulnerabilidade dos idosos para a queda deve-se à alta 

prevalência de comorbidades presentes nesta população. O aumento do tempo de 

reação e diminuição da eficácia das estratégias motoras do equilíbrio corporal pode 

transformar uma queda leve num evento potencialmente perigoso14. 
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A queda pode ser classificada em15: 

 Queda acidental: quando é causada por um ambiente potencialmente perigoso, 

tais como barreiras arquitetônicas e tropeços em objetos; 

 Queda de repetição não justificada: quando ocorre a evidência de fatores 

intrínsecos predisponentes, tais como múltiplas doenças e polifarmácia; 

 Queda prolongada: acontece quando o idoso permanece no chão por mais de 15 

a 20 minutos com dificuldade de levantar-se sem ajuda. Indica um mal 

prognóstico para a vida e funcionalidade do idoso. 

 

Entre as complicações decorrentes de quedas, destacam-se o medo de cair 

novamente, dificuldade para levantar-se sem auxílio, comprometimento da 

independência, lesões e morte do idoso. Além disso, estudos têm mostrado a 

influência das quedas na qualidade de vida de idosos16-18. 

As lesões são as principais consequências da queda na pessoa idosa, e entre 

essas destaca-se a fratura de fêmur. Esta é uma importante causa de internação 

hospitalar pelo Sistema Único de Saúde (SUS) e ocorre em aproximadamente um 

quarto das fraturas pós-quedas, o que aumenta os custos sociais e econômicos. 

Além dessa consequência direta, o acidente por queda pode levar ainda a restrição 

de atividades devido a dores, incapacidades, atitudes protetoras de familiares e 

cuidadores ou mesmo por aconselhamento de profissionais de saúde19-21. 

Mesmo que não haja lesão física, as vítimas de queda podem temer em 

repetir o acidente (síndrome pós-queda) e, por isso, reduzem suas atividades. Esse 

comportamento pode causar dependência desnecessária, perda de função, menor 

socialização e qualidade de vida insatisfatória22. Ao considerar que o processo de 

envelhecimento acarreta declínios ao equilíbrio corporal, em que se estima que a 

prevalência de queixas de déficit de equilíbrio na população acima de 65 anos 

chegue a 85%, deve-se considerar a queda como potencial influenciador de 

distúrbios do equilíbrio corporal23. 

Destarte, ao considerar que as quedas são graves acidentes, de alta 

incidência na população acima de 60 anos, e que, neste cenário, a manutenção da 

autonomia e independência da pessoa idosa é afetada, são necessários 

investimentos científicos e técnicos para reduzir, prevenir tais acidentes e preservar 

a independência funcional. 
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Independência Funcional de Idosos 

Para que o envelhecimento seja vivido com pleno bem-estar físico e psíquico, 

a atuação do profissional de saúde, sobretudo o enfermeiro, deve considerar 

estratégias para preservação da autonomia e independência. A autonomia é assim 

definida pela OMS como a “habilidade de controlar, lidar e tomar decisões pessoais 

sobre como se deve viver diariamente, de acordo com suas próprias regras e 

preferências”24. A independência funcional envolve a execução das atividades 

desenvolvidas diariamente e estão diretamente relacionadas ao autocuidado, ao 

cuidado de seu entorno e à participação social25. 

Em idosos que são acometidos por síndromes geriátricas, como os acidentes 

por queda, que podem predispor implicações catastróficas, tais como lesões e o fim 

temporário ou mesmo permanentes de uma vida autônoma e independente, é 

importante que a independência funcional seja avaliada por profissionais de saúde, 

para acompanhamento das perdas e avaliação da reabilitação dos idosos, 

principalmente daqueles que sofrem esses acidentes. 

Comprometimentos na independência de idosos podem desempenhar papel 

importante na interação multicausal de quedas, e podem representar fator de risco 

independente para mortalidade. Por essa razão, estudiosos na área da gerontologia 

buscam, com as novas tecnologias e pesquisas, não só prolongar os anos de vida, 

mas também prolongar, ao máximo, o surgimento de incapacidades e dependências, 

para cada vez mais próximo ao limite biológico. Nesse contexto, a manutenção da 

independência funcional da população idosa é uma importante ferramenta para o 

envelhecimento ativo12,26-27. 

Partindo de bases teóricas, Katz propôs um modelo que denominou de 

Atividades Básicas de Vida Diária (AVDs), que são atividades relacionadas ao 

autocuidado e que, no caso de limitação de desempenho, normalmente requerem a 

presença de um cuidador para auxiliar a pessoa idosa a desempenhá-las, a saber: 

alimentar-se, banhar-se, vestir-se, mobilizar-se, deambular, ir ao banheiro, controlar 

suas necessidades fisiológicas28. 

Para cada atividade o idoso é classificado como dependente (0 pontos) ou 

independente (1 ponto). Se o idoso recusa, ou não está habituado a fazer 

determinada atividade, classifica-se como dependente nessa atividade. A pontuação 
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final resulta da soma da pontuação das 6 atividades e varia entre 0 (dependente) a 6 

pontos (independente), correspondendo a pontuação ao número de AVDs em que o 

idoso é independente. Durante a aplicação da escala, a informação pode ser obtida 

por meio da observação direta ao idoso e/ou respostas de familiares ou cuidadores. 

Pode ser aplicado por médicos, enfermeiros ou outros profissionais de saúde28. 

Ademais Lawton e Brody conceberam outro conjunto de atividades, que 

denominaram Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVDs). Estas relacionam a 

participação do idoso em seu entorno social e indicam a sua capacidade de levar 

uma vida independente dentro da comunidade, a saber: utilizar meios de transporte, 

manipular medicamentos, realizar compras, realizar tarefas domésticas leves e 

pesadas, utilizar o telefone, preparar refeições, cuidar das próprias finanças29. 

Cada atividade tem vários níveis de dependência (3 a 5). Para cada atividade 

o idoso é classificado como dependente (0 pontos) ou independente (1 ponto). A 

pontuação final resulta da soma da pontuação das 8 AIVDs e varia entre 0 a 8 

pontos, correspondendo ao número de AIVD em que o idoso é independente. A 

informação pode ser obtida por meio da aplicação de um questionário direto ao 

idoso, familiares ou cuidadores. Pode ser aplicado por médicos, enfermeiros ou 

outros profissionais de saúde29. 

As atividades de interação social, como as religiosas, de lazer e envolvimento 

político, por envolver mais que a capacidade física e cognitiva, são consideradas 

como Atividades Avançadas de Vida Diária (AAVD), já que necessitam, além de 

iniciativa, do interesse no engajamento social30-31. 

O uso dos três níveis funcionais de atividade foi proposto por Reuben e 

Solomon: básicas (AVDs), intrumentais (AIVDs) e avançadas (AAVDs). No entanto, 

na prática clínica, a avaliação das atividades avançadas de vida diária não é 

realizada de forma sistemática e ainda não foi incorporada à avaliação 

gerontológica30,32.  

Limitações funcionais relacionadas com a realização de atividades de vida 

diária e de atividades instrumentais de vida diária têm sido associadas com a 

ocorrência de quedas na comunidade. Nesse sentido, estudo realizado nos Estados 

Unidos mostrou que os idosos que apresentaram pelo menos uma limitação nas 

AVD foram os mais propensos a sofrerem quedas na comunidade. E, idosos com 

baixa autoconfiança em realizar atividades cotidianas tendem a ter diminuição 
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progressiva da independência funcional ao longo do tempo, e esse medo está 

também associado ao risco de quedas no futuro33.  

Manter a autonomia e independência durante o processo de envelhecimento 

é uma meta fundamental para a população e governantes. Com isso, a investigação 

da independência funcional é um dos importantes marcadores da saúde do idoso, e 

emerge como componente-chave para a avaliação da saúde dessa população, 

sobretudo no acompanhamento de idosos vítimas de acidentes que levam à 

limitação funcional24,34.  

Ademais a avaliação funcional é preconizada pela Política Nacional de Saúde 

da Pessoa Idosa (PNSI), e pode ser compreendida como uma tentativa 

sistematizada de avaliar de forma objetiva os níveis no qual uma pessoa está 

funcionando numa variedade de áreas, utilizando diferentes habilidades. Representa 

uma maneira de medir se uma pessoa é ou não capaz de desempenhar as 

atividades de autocuidado35.  

Existem diversos instrumentos, cada um com suas peculiaridades e 

direcionados a uma população específica, no entanto todos com o objetivo de 

mensurar a independência funcional do idoso avaliado. Esses instrumentos podem 

ser aplicados por meio de autorrelato, quando preenchido pela própria pessoa 

avaliada. Porém, podem sofrer influências do estado cognitivo e emocional do 

participante, uma vez que alterações cognitivas podem indicar desempenhos falsos 

e superestimar incapacidades36-39.  

Além do Índice de Katz e a Escala de Lawton e Brody, estão também entre os 

principais métodos internacionais para a avaliação do estado funcional de idosos a 

Medida de Independência Funcional (MIF) e o Índice de Barthel. 

A MIF, diferentemente das outras escalas de avaliação funcional, consegue 

quantificar de forma objetiva a necessidade de ajuda ou a dependência parcial; 

aspecto que favorece a elaboração de projeto terapêutico e permite a distinção das 

dificuldades e as incapacidades reais do paciente40-42.  

A MIF é dividida em domínios: o motor e o cognitivo-social. Os itens motores 

estão subdivididos em dimensões de autocuidado, controle de esfíncteres, 

transferências e locomoção. Os cognitivos, em dimensões de comunicação e 

cognição social. Consiste de 18 itens, que verificam as seguintes tarefas: 

alimentação, higiene matinal, banho, vestir-se acima e abaixo da cintura, uso do 
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vaso sanitário, controle de esfíncter da urina e das fezes, transferência do leito para 

a cadeira ou cadeira de rodas, transferência para o vaso sanitário, transferência para 

o chuveiro, locomoção, utilização de escadas, compreensão, expressão, interação 

social, resolução de problemas e memória41-42. 

Cada item pode receber uma pontuação de 1 a 7, correspondendo a: 

dependência total (1), dependência máxima (2), dependência moderada (3), 

dependência mínima (4), supervisão (5), independência modificada (6) e 

independência total (7). A pontuação final varia de 18 a 126 pontos. A pontuação 

adquirida em cada área é somada obtendo dois subtotais, referentes 

respectivamente para as funções motora e cognitiva. A pontuação final é obtida com 

a soma dos dois, cujo mínimo são 18 pontos, o que caracteriza altíssimo nível de 

dependência, e cujo máximo, 126 pontos, revela independência completa41-42. 

Para a utilização da MIF com fins de pesquisa ou acompanhamento clínico é 

exigido um treinamento formal, realizado por profissional capacitado para seu uso. 

O Índice de Barthel avalia o nível de independência da pessoa idosa para a 

realização de dez AVD: comer, higiene pessoal, uso dos sanitários, tomar banho, 

vestir e despir, controle de esfíncteres, deambular, transferência da cadeira para a 

cama, subir e descer escadas. Tem o objetivo de avaliar se o doente é capaz de 

desempenhar determinadas tarefas independentemente. Pode ser preenchido por 

observação direta ou por intermédio de registos clínicos43. 

Cada atividade apresenta entre 2 a 4 níveis de dependência, em que 0 

corresponde à dependência total e a independência pode ser pontuada com 5, 10 ou 

15 pontos de acordo com os níveis de dependência. Numa escala de 10 itens o seu 

total pode variar de 0 a 100, sendo que um total de 0-20 indica dependência total; 

21-60: dependência grave; 61-90: dependência moderada; 91-99: dependência 

muito leve e 100: independência43. 

 A escolha do instrumento de avaliação funcional deve ser criteriosa, diante 

das várias opções propostas. O profissional deve observar os objetivos clínicos e 

terapêuticos pretendidos e a fundamentação científica e terapêutica para uso do 

instrumento. Desse modo, os enfermeiros devem apropriar-se do uso das escalas de 

avaliação geriátrica, de maneira que estas os auxiliem no diagnóstico situacional dos 

problemas geriátricos, como a dependência funcional e fatores de risco para quedas; 

e ainda, direcione as condutas preventivas durante a assistência de enfermagem. 
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Cabe, assim, às autoridades de saúde desenvolver ações intersetoriais para 

prevenção de incapacidades no idoso, fundamentadas nos determinantes para 

promoção de um envelhecimento ativo. O enfermeiro deve atuar neste cenário na 

condução de pesquisas voltadas à prevenção desse problema e reabilitação, com 

vistas à promoção de um envelhecimento saudável, em que a pessoa idosa viva 

com autonomia e independência. 

 

Considerações Finais 

 

O declínio da independência funcional é uma grave consequência dos 

acidentes por queda, uma vez que pode determinar limites na participação social do 

idoso. Por ser um evento de causa multifatorial, de alta complexidade terapêutica e 

de difícil prevenção, a queda exige, dessa forma, uma abordagem multidisciplinar. 

Ademais, por ser um problema de saúde pública mundial e que compromete a 

funcionalidade da pessoa idosa, evidencia-se a importância do restabelecimento da 

autonomia e independência após este evento. 

O fenômeno do envelhecimento humano delineia uma série de implicações 

sociais, culturais e epidemiológicas, uma vez que, nos idosos, a prevalência de 

morbidades e incapacidades é maior. Torna-se, portanto, ainda mais importante a 

reflexão sobre a formação de recursos humanos e alocação de profissionais, de 

modo que sejam capazes de reconhecer o processo incapacitante e atuar 

ativamente, com uso das ferramentas disponíveis pelos programas do Ministério da 

Saúde na área em que atuam profissionalmente. 

As mudanças ocorridas nos perfis demográfico e epidemiológico da 

população brasileira exigem adaptação e melhorias nos serviços de saúde. 

Destacam-se, portanto, como desafios relacionados à saúde decorrentes do 

envelhecimento da população a prevenção de doenças e fragilidades, a manutenção 

da saúde e preservação da independência e a autonomia. 

É preciso investir na educação permanente dos profissionais de saúde, em 

particular os enfermeiros, quanto ao conhecimento sobre os fatores de risco para 

quedas em idosos, intervenções para prevenção desses acidentes, prevenção de 

perdas funcionais e cuidados a idosos dependentes. Ademais, devem ser incluídos 

nas ações de educação em saúde dos enfermeiros atuantes na atenção básica, os 
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cuidados que devem ser praticados por familiares, cuidadores e idosos para que 

novos acidentes não aconteçam. 

Considera-se, assim, que os acidentes por quedas em idosos os leva ao 

comprometimento da independência funcional, que determina limitações para as 

atividades da vida diária, os quais exigem assistência de equipe qualificada, com 

conhecimento sobre a senescência, estratégias de prevenção contra quedas e para 

a manutenção e promoção da autonomia e independência entre idosos. 

 

Questões para reflexão 

 

1. Ao considerar os aspectos funcionais do envelhecimento, como o enfermeiro 

pode atuar na prevenção de perdas funcionais e na manutenção da 

independência de idosos vítimas de queda? 

2. Quais estratégias podem ser adotadas pelos enfermeiros para a efetiva 

implementação do uso de instrumentos para avaliar a independência funcional 

da pessoa idosa na Atenção Primária à Saúde? 
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CAPÍTULO 6 

FRAGILIDADE EM IDOSOS: ANÁLISE CONCEITUAL E 

INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO  
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Considerações iniciais 

 

Nos últimos anos, observa-se mundialmente, a edificação de um modelo 

demográfico caracterizado pelo aumento progressivo da proporção de indivíduos 

idosos a redução relativa de idosos. Consequentemente, o envelhecimento humano 

que é considerado um evento natural e biológico, marcante dentro das sociedades 

contemporâneas, por seus inúmeros impactos nos sistemas de saúde, 

previdenciários e econômicos (1). Estima-se aumento do número de pessoas com 

idade superior a 60 anos de 605 milhões para 1,2 bilhões de pessoas em 2055(2). De 

forma consoante, o Brasil ocupará o 6º lugar no mundo com maior proporção de 

idosos nesse período, superando o quantitativo de pessoas com idade inferior a 30 

anos (3).  

O crescimento do número de idosos é resultante da diminuição da 

mortalidade que está relacionada aos avanços da tecnologia e da saúde, somados à 

diminuição do número de filhos por família, resultando na atual transição 

demográfica. Em comparação com os países desenvolvidos, a transição 
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demográfica no Brasil, se deu de forma mais heterogênea, acelerada e polarizada, 

em decorrência principalmente das desigualdades socioeconômicas presentes no 

país (4-5). 

A medida que a população envelhece, impulsiona-se mudanças no perfil de 

morbimortalidade, acentuando-se a prevalência de doenças crônicas não 

transmissíveis e de incapacidades funcionais, como a incapacidade cognitiva, 

instabilidade postural, imobilidade e incapacidade comunicativa (6).  

 Dentre as condições de saúde que afetam a capacidade de autonomia e 

independência na realização de atividades de vida diária destaca-se a síndrome da 

fragilidade, definida como um estado de vulnerabilidade fisiológica relacionada à 

idade, produzida pela reserva homeostática diminuída e pela capacidade reduzida 

do organismo de enfrentar um número variado de desfechos negativos de saúde, 

como internações hospitalares, quedas e perda funcional, com aumentado da 

probabilidade de morte (7).  

No Brasil, a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI) define o 

idoso frágil ou em situação de fragilidade quando apresenta 75 anos ou mais, ou 

reside em Instituição de Longa Permanência, acamados, hospitalizados, ou que 

apresentam doenças crônicas incapacitantes, tais como, acidente vascular cerebral, 

síndromes demenciais, neoplasias e dentre outras (8,9). 

Estudos nacionais indicam prevalências que variam de 8,5 (10) a 43,4% (11), o 

que maximiza o quantitativo de idosos com incapacidades funcionais, limitações, 

alterações no padrão psicológico e cognitivo, e consequente aumento na demanda 

de cuidadores familiares e atenção pelos profissionais da saúde (12,13). Ressalta-se 

ainda que as diferentes prevalências podem ser explicadas pelos diferentes modelos 

conceituais e métodos de avaliação, além das diferenças sociais e econômicas, 

captadas por disparidade no Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) das 

diferentes amostras, que interferem nas condições de saúde e envelhecimento (14).  

Apesar da fragilidade ser apontada como síndrome evitável e reversível, a 

grande proporção de idosos em vulnerabilidade e em processo de fragilização (pré-

fragéis), indica urgente necessidade de implementação de intervenções adequadas 

para identificação, monitoramento e reversão do quadro. Essa ideia pode ser 

corroborada por estudo longitudinal realizado na base de dados do Estudo Saúde, 

Bem-Estar e Envelhecimento (SABE) realizado na cidade de São Paulo, em que se 
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observou que 3,3% dos idosos não frágeis e 14,7% dos idosos pré-fragéis tornaram-

se frágeis em 4 anos (10). E por configurar-se como condição multifatorial, inúmeros 

estudos têm sido realizados na tentativa de delimitar a fisiopatologia da fragilidade, 

levando em conta a complexidade de sistemas envolvidos e presença frequente de 

doenças agudas ou crônicas e incapacidades que dificultam a sua materialização (15). 

Na comunidade científica, a teoria mais aceita é a proposta por Fried e seus 

colaboradores (2001), em que a síndrome da fragilidade diminui a reserva e a 

resistência a estressores, resultando em desregulação e declínio cumulativo de 

múltiplos sistemas, tendo como consequências redução na atividade hormonal, 

imunossenescência, estado inflamatório crônico sistêmico (inflammaging) e 

estabelecimento da sarcopenia, o que somadas às modificações próprias do 

envelhecimento, efeitos dos medicamentos e doenças pré-existentes corroboram 

para que o idoso se torne frágil (16). 

Os principais componentes dessa síndrome são desnutrição crônica, declínio 

da massa e da força muscular e intolerância ao esforço físico e sarcopenia; além do 

declínio da atividade física e do gasto energético total, acarretando em incapacidade 

funcional e limitando o idoso em realizar suas atividades de vida diária (AVD) e 

atividades instrumentais de vida diária (AVDI) (17). Na figura 1, pode ser observado a 

espiral negativa e ciclo decrescente de manifestações clínicas que levam a 

fragilidade. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Ciclo decrescente de manifestações clínicas da fragilidade 
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Objetivos 

 

 Neste capitulo, o leitor conhecerá a evolução conceitual da fragilidade, bem 

como os modelos teóricos e os instrumentos de avaliação mais adotados no cenário 

brasileiro. 

 

Análise conceitual e instrumento para avaliação da fragilidade em idosos 

 

A expressão “idoso frágil” foi introduzida na literatura por Charles F. Fahey e 

membros do Federal Concil on Aging (FCA) nos Estados Unidos da América (EUA) 

na década de 1970. Inicialmente, o termo “idoso frágil” era utilizado para representar 

idosos em condições socioeconômicas desfavoráveis e que apresentassem 

fraqueza física e déficit nas funções cognitivas, sendo posteriormente definidos dois 

critérios para identificação de idosos frágeis: idade igual ou superior a 75 anos e; 2) 

necessidade de assistência para realização das atividades cotidianas (18,19). 

 A princípio o conceito de fragilidade possuía caráter intrinsecamente 

fisiológico e funcional, sendo utilizado para caracterizar idosos com dependência e 

comorbidades. Por volta de 2004, Bergam et al. (2004) sugerem a fragilidade como 

condição multifatorial, decorrente da interação de fatores biológicos, psicológicos, 

cognitivos e sociais vivenciados ao longo da vida, não se restringindo apenas ao 

aspecto físico. Dessa forma, defendem que a história individual, os recursos, déficits 

pessoais e o contexto particular influenciam na velhice, determinando a fragilidade 

ou não do idoso (19). 

Nas duas últimas décadas, a síndrome da fragilidade tem sido discutida em 

torno de dois amplos modelos conceituais: a fisiológica - associado ao 

envelhecimento e restrita ao declínio orgânico - e a interação de fatores genéticos e 

ambientais (17); e o de vulnerabilidade, que engloba as inúmeras dimensões 

dinâmicas de saúde (biológica, psicológica, cultural e social (7) 

A fragilidade física delimitada pelo grupo de pesquisadores americanos 

liderados por Fried estabelece a fragilidade como vulnerabilidade fisiológica 

multisistêmica caracterizada pela desregulação neuroendócrina, disfunção 
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imunológica e sarcopenia, podendo ser avaliada através dos seguintes 

componentes: perda de massa corporal não intencional (5kg no último ano); 

autorrelato de fadiga; diminuição da força de preensão palmar; diminuição da 

velocidade de marcha e atividade física reduzida, sendo considerado frágil o idoso 

que possuir três ou mais características(10). 

Dentre os instrumentos que adotam o modelo do fenótipo de Fried destacam-

se: FRAIL scale (FS) e escala de fragilidade do Cardiovascular Health Study 

(EFCHS). Em consonância, aponta-se ainda instrumento autorrereferido criado e 

validado para rastreio de fragilidade fisiológica em atenção primária (20). 

No Quadro 1 é apresentada a proposta do Cardiovascular Health Study, com 

as características objetivas do fenótipo de fragilidade (QUADRO 1). 

  

Quadro 1: Critérios e métodos de avaliação da fragilidade física, segundo proposta 

do Cardiovascular Health Study. (21) 

CRITÉRIO MÉTODO PARA MENSURAÇÃO 

Perda de peso Autorrelato de perda não intencional igual ou superior a 4,5kg ou 

5% no ano anterior.  

Força muscular Teste de preensão palmar, realizado com dinamômetro Jamar®, 

sendo considerado positivo os valores inferiores a ponto de corte 

ajustado por sexo e Índice de Massa Corporal (IMC): para mulheres 

serão consideradas frágeis aquelas com força < 17 (IMC < 23), < 

17.3 (IMC 23.1 – 26), < 18 (IMC 26.1 – 29) e < 21 (IMC >29); e para 

os homens, serão considerados frágeis aqueles com força < 29 

(IMC < 24), < 30 (IMC 24.1 – 28) e < 32 (IMC > 28)2 

Sensação de 

exaustão 

Questões 7 (“Senti que tive que fazer esforço para dar conta das 

minhas tarefas habituais? ”) E 20(“ Não consegui levar adiante 

minhas coisas? ”)   Da escala Center of Epidemiological Scale – 

Depression (CES-D) (BATISTONI; NERI; CUPERTINO, 2007). As 

alternativas de respostas variam entre: sempre, na maioria das 

vezes, poucas vezes, nunca ou raramente. As respostas “na 

maioria das vezes” e “sempre” para pelo menos uma das perguntas 

pontuarão como positivo para este critério. 
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Lentificação da 

marcha 

Teste físico para avaliação do tempo, em segundos (s), gasto para 

percorrer 4,6 metros (m) em um total de 8,6m, descontando 2 m 

iniciais e finais de aceleração e desaceleração. Os valores positivos 

serão ajustados por sexo e altura. Para mulheres, serão 

consideradas frágeis aquelas que demorarem mais que 7 segundos 

(< 159cm) ou 6 segundos (>160cm) para homens.  

Diminuição da 

atividade física 

Gasto calórico fornecido pela aplicação do questionário Minessota 

Leisure Time Activity (LUSTOSA et al., 2011), sendo positivo em 

casos de valores inferiores a pontos de corte ajustados por sexo; 

para mulheres, sendo consideradas frágeis com gasto < 270kcal 

por semana, e homens com gasto < 383kcal por semana.  

 

Em contrapartida, integrantes do Canadian Initiative on Frailty and Aging (CIF-

A), criado em 2002, proveniente do Canadá e com colaboração de países da 

Europa, Israel e Japão referem avaliação da síndrome da fragilidade sob uma 

perspectiva multidimensional e com ênfase na sua prevenção e tratamento. Os 

instrumentos que se baseiam nesse modelo conceitual propõem-se a identificar o 

idoso frágil ou vulnerável, entre esses se destacam as escalas de Edmonton, 

Tilburg, Kihon e o IVCF-20(19,22). 

A Edmonton Frail Scale (EFS), um instrumento abrangente de detecção de 

fragilidade em idosos, de fácil manuseio e aplicação por não especialistas na área 

geriátrica e gerontológica (19,22), tendo sido adaptado e validado em 2008 com 137 

idosos residentes na área urbana do município de Ribeirão Preto (23). A EFS ou EFE 

avalia nove domínios, representados por 11 itens, tais como: cognição (teste do 

relógio), estado geral de saúde, independência funcional, suporte social, uso de 

medicamentos, nutrição, humor, continência e desempenho funcional. A pontuação 

máxima é 17 pontos e representa o nível mais elevado de fragilidade (1). 

A cognição avaliada por meio do TDR está diretamente associada aos níveis 

de escolaridade, de modo que idosos com menor tempo de estudo apresentam 

maior dificuldade para realização do teste, principalmente em relação à percepção 

viso-espacial, o que determina, portanto, um maior déficit cognitivo. Idosos pré-

frágeis com déficit cognitivo transitam para um estado de fragilidade em um período 

curto de 12 meses, o que pode exacerbar a vulnerabilidade individual. Assim, 
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reforça-se a importância do rastreio e avaliação da vulnerabilidade em idosos com 

déficit cognitivo (24). Os escores para análise da fragilidade são: 0-4 não apresenta 

fragilidade; 5-6 apresenta vulnerabilidade; 7-8 fragilidade leve; 9-10 fragilidade 

moderada; 11 ou mais fragilidade severa. Essa estratificação permite classificar o 

idoso quanto ao grau de fragilidade e a realização de intervenções com base no 

status de comprometimento e risco (22, 24). 

É importante ainda destacar o Índice de Vulnerabilidade Clínico Funcional 

(IVCF-20), desenvolvido e validado no Brasil em 2016 por Moraes et al., baseado no 

Vulnerable Elders Survey-13 e de outros instrumentos de triagem rápida. Trata-se de 

instrumento simples e de fácil e rápida aplicação (5 a 10 minutos) e possui como 

vantagem o caráter multidimensional, pois avalia oito dimensões consideradas 

preditoras de declínio funcional e/óbito: a idade, a auto percepção de 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 (audição e 

visão) e a presença de comorbidades múltiplas (polipatologia, polifarmácia e/ou 

internação recente) . Cada seção tem uma pontuação específica de acordo com o 

desempenho do idoso e que ao total perfaz um valor máximo de 40 pontos. Quanto 

mais alto o valor obtido, maior é o risco de vulnerabilidade clínico-funcional do idoso 

(25). 

Cabe destacar que a pontuação no IVCF-20 delimita o risco e o 

encaminhamento a ser realizado em cada categoria. Pontuação final entre 0 a 6 

pontos são considerados de baixo risco e podem ser acompanhados de forma 

rotineira na atenção básica; pontuações entre 7 e 14 pontos indicam idosos com 

moderado risco para vulnerabilidade clínico-funcional e devem ser submetidos à 

Avaliação Multidimensional do Idoso (AMI), que pode ser realizada por médicos e 

enfermeiros não especializados em Geriatria e Gerontologia. Já idosos com 

pontuação igual ou superior a 15 pontos apresentam alto risco e devem ser 

submetidos à AMI realizada por equipe geriátrico-gerontológica especializada (25). 

Dentre as vantagens do IVCF-20, apresentam-se: identificação do idoso frágil 

(estratificação de risco); estruturação e direcionamento da consulta geriátrica, 

realizada pela avaliação multidimensional e plano de cuidados; planejamento de 

demanda programada no SUS e na saúde suplementar mediante a definição de 
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idosos que necessitam de atendimento especializado e indicação de intervenções 

interdisciplinares que visam potencializar a autonomia e independência do idoso (25). 

É de suma importância ressaltar que a definição do modelo conceitual e do 

instrumento na avaliação da fragilidade permitirá não apenas o rastreio do risco e da 

identificação da síndrome da fragilidade, mas também otimizará a identificação de 

medidas protetoras e tratamentos efetivos, podendo, inclusive, reduzir o número de 

incapacidades ocasionadas pela fragilidade avançada. 

E embora não exista consenso acerca da avaliação da fragilidade, cabe ao 

pesquisador definir o método e a forma de avaliação de cada estudo conforme os 

objetivos, desfechos e contexto analisado (26).  

 

Considerações finais  

 

A fragilidade é uma síndrome multi-sistêmica, de instalação lenta e de alta 

vulnerabilidade para condições adversas de saúde e apesar de ser progressiva, 

apresenta condições para prevenção e tratamento, com enfoque na manutenção da 

autonomia e independência e preservação da capacidade funcional. 

Desde a primeira referência do termo “idoso frágil” observou-se múltiplas vertentes e abordagens 

de estudo na gerontologia, ultrapassando conceitos ligados diretamente à funcionalidade, status e inserção 

social, dependência, dentre outros. Atualmente, duas correntes conceituais apresentam maior utilidade na 

prática clínica e científica, sendo a primeira centralizada na fragilidade física, proposto por Fried et al.; e a 

segunda sob o viés da vulnerabilidade e da multimensionalidade dos fatores preditores de fragilidade, 

defendida por Rockwood et al.   

Os principais instrumentos utilizados para avaliação da fragilidade de idosos no Brasil segundo o 

Consenso Brasileiro de Fragilidade em Idosos são: Fenótipo de fragilidade de Fried et al. (2001), 

Instrumento autorreferido para avaliação de fragilidade; Escala de Fragilidade de Edmonton (EFE), Índice 

de Vulnerabilidade Clínico-Funcional (IVCF-20); Groningen Frailty Indicator (GFI); Tilburg Frailty Index (TFI) 

e Bateria de testes de avaliação do desempenho físico. 

A utilização de instrumentos para rastreio da fragilidade é de suma na 

importância na prática clínica pois além de possibilitar a mensuração da dimensão 

ocupada pela síndrome de fragilidade na população idosa e em diversos contextos, 

favorece a identificação precoce de idosos em risco de fragilidade e frágeis, afim de 

minimizar os efeitos da fragilidade e seus desfechos negativos, além de permitirem a 

reorganização da atenção à população idosa.  
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Faz-se necessário ainda pontuar que a avaliação e identificação da fragilidade 

requer o conhecimento prévio acerca do envelhecimento e de suas alterações, com 

base em evidências científicas e alicerçado pela avaliação multidimensional do idoso 

e de sua família.  

 

Questões para reflexão?  

 

1 – De que modo à definição de modelos conceituais na prática clínica interfere na 

elaboração de intervenções em saúde?  

2 - Tendo em vista o exposto acima, reflita sobre os métodos utilizados para 

identificação de risco e fragilidade no seu contexto de atuação e a incorporação de 

instrumentos de avaliação validados na assistência em saúde.  
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CAPÍTULO 7 

SARCOPENIA: RASTREIO, DIAGNÓSTICO E GESTÃO  

 

Rutielle Ferreira Silva21 

Maria do Livramento Fortes Figueiredo22 

Jullyanne dos Santos Nolêto1 

Jefferson Abraão Caetano Lira23 

 

Considerações Iniciais 

 

A população mundial está envelhecendo. Segundo o relatório do World 

Population Ageing, o número de pessoas acima dos 60 anos deverá crescer 56%, 

passando de 901 milhões para 1,4 bilhões, entre os anos de 2015 e 20301.  

Tal fenômeno tem induzido a uma reorganização do sistema de saúde, tendo 

em vista a rápida mudança no perfil epidemiológico da população idosa, 

caracterizado pelo aumento da prevalência das Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis e das incapacidades funcionais, trazendo consigo grandes 

demandas econômicas, sociais e de saúde2.  

À medida que se envelhece, várias modificações na composição corporal 

podem ser observadas. Porém, a alteração que tem maior repercussão sobre a 

capacidade funcional do idoso é a perda progressiva da massa e da força muscular2-

4. Dentre as doenças que se instalam em decorrência dessa perda, destaca-se a 

sarcopenia.  

O termo sarcopenia foi descrita pela primeira vez em 1989, por Irwin 

Rosenberg, para descrever o declínio da massa muscular esquelética relacionada 

ao envelhecimento5. Desde então, diversas definições para o agravo têm surgido, 

entretanto ainda não se tem um consenso acerca do tema. E, dependendo da 

definição e do método diagnóstico utilizado, a prevalência da sarcopenia irá variar. 

                                                             
21Enfermeira. Mestre em Enfermagem pelo Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da 

Universidade Federal do Piauí. Teresina, Piauí, Brasil. 
22Enfermeira. Doutora em Enfermagem pela Universidade Federal do Rio de Janeiro. Professora 

Associada do Curso de Graduação em Enfermagem e da Pós-Graduação em Enfermagem da 
Universidade Federal do Piauí no Centro de Ciências da Saúde (UFPI/CMPP). Teresina, Piauí, Brasil. 
23Enfermeiro. Mestre em Enfermagem pelo Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da 

Universidade Federal do Piauí. Teresina, Piauí, Brasil. 
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Mundialmente, estima-se que a sarcopenia afetará mais de 200 milhões de idosos 

nos próximos 40 anos2.  

Diante do novo cenário em que a sarcopenia encontra-se inserida, a definição 

mais aceita é a do Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas 

Idosas (EWGSOP2), que a define como uma doença muscular enraizada em 

alterações musculares as quais se acumulam ao longo do envelhecimento e cuja 

característica chave é a baixa força muscular6.  

Sabe-se que a sarcopenia aumenta a probabilidade de resultados adversos, 

incluindo aumento do risco de quedas e de fraturas em idosos7-8, além de contribuir 

para a elevação do tempo de internação e do índice de mortalidade, o que repercute 

no crescimento de gastos nos serviços de saúde9-10. Pode-se, ainda, associá-la à 

redução da qualidade de vida dos idosos11. Diante do impacto que a sarcopenia 

causa na vida do idoso, recentemente foi inserida na lista da Classificação 

Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde (CID-

10), mediante ao código M62.8412. 

 

Objetivos 

 

Neste capitulo, o leitor conhecerá as principais características da sarcopenia, 

bem como as formas de rastreio, diagnostico e gestão da doença.  

 

Definição operacional e identificação da sarcopenia 

 

 A definição operacional dada pela EWGSOP9 sofreu uma mudança 

importante, na qual a força muscular ganha destaque, tendo em vista que a força é 

melhor do que a massa muscular para predizer resultados adversos na sarcopenia. 

Destaca-se que tanto a qualidade quanto a quantidade de massa muscular 

esquelética vão estar prejudicadas. Anteriormente, o desempenho físico era 

considerado parte da definição central da sarcopenia, no entanto, na atualidade, o 

mesmo será utilizado para categorizar a gravidade do distúrbio muscular 

esquelético6.  

Recomenda-se que os parâmetros para a suspeita da sarcopenia sejam 

baseados na presença da baixa força muscular (Tabela 1). O diagnóstico será 
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confirmado pela presença de baixa quantidade/qualidade muscular. Na presença de 

baixa força muscular, baixa quantidade/qualidade muscular e baixo desempenho 

físico, a sarcopenia será considerada grave6. 

 

Tabela 1. Definição operacional da Sarcopenia, 2019. 

A sarcopenia provável é identificada pelo Critério 1. 

O diagnóstico é confirmado por documentação adicional do Critério 2. 

Se os Critérios 1, 2 e 3 forem atendidos, a sarcopenia é considerada grave. 

(1) (1) Baixa força muscular 

(2) (2) Baixa quantidade ou qualidade muscular 

(3) (3) Baixo desempenho físico 

        Fonte: Cruz-Jentoft, Bahat, Bauer, Boirie, Bruyère, Cederholm, et al., 2019.6 

Recomenda-se a utilização de um algoritmo para facilitar o rastreamento, o 

diagnóstico e a determinação da sarcopenia. O Algoritmo foi baseado na sequência 

mnemônica F-A-C-S (Find-Assess-Confirm-Severity) (Figura 1)6. 

 

Figura 1. Algoritmo sugerido pelo EWGSOP2, 2019 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Cruz-Jentoft, Bahat, Bauer, Boirie, Bruyère, Cederholm, et al., 2019.6 

 

SARC-F ou suspeita clínica 

Força muscular 

(Força de pensão palmar, teste 

de suporte da cadeira) 

SEM sarcopenia;  

Reavaliar depois. 

Provável Sarcopenia* 
Na prática clínica, 

isso é suficiente 

para desencadear a 

avaliação das 

causas e iniciar a 

intervenção. 

Quantidade ou qualidade 

muscular 

(DXA, BIA, TC, RM) 

SEM sarcopenia;  

Reavaliar depois. 

 

Sarcopenia confirmada 

Sarcopenia severa 
Desempenho físico 

(Velocidade da marcha, SPPB, 

TUG, Caminhada de 400m) 

Negativo 
Normal 

Positivo ou presente 

Normal 

Baixo 

Baixo 

Baixo 

Negativo 
Rastrear 

Avaliar 

Confirmar 

Gravidade 
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Na prática clínica, a suspeita da presença da sarcopenia poderá começar, 

quando o idoso relatar sensação de fraqueza, velocidade da marcha lenta, 

dificuldade em levantar, perda de peso e/ou queda. Diante do caso, recomenda-se a 

utilização da ferramenta SARC-F6. 

O SARC-F foi desenvolvido e validado por Malmstrom e Morley, em 201313. O 

questionário permite que os profissionais de saúde, principalmente os que atuam na 

atenção primária, avaliem de forma rápida e fácil a sarcopenia, por meio da 

avaliação de cinco escores de sintomas, com base em perguntas de autorrelato de 

força, deambulação, levantar-se de uma cadeira, subir um lance de escadas e 

queda. Escores com valor superior ou igual a quatro são preditivos de sarcopenia e 

desfechos ruins, sendo um gatilho para avaliação mais detalhada da doença, além 

de ser sugestivo de intervenção precoce. 

Barbosa-Silva, Menezes, Biellmann, Malmstrom e Gonzalez14, ao adaptarem 

o instrumento para a língua portuguesa, incorporaram ao questionário a variável 

Circunferência da Panturrilha (CP), com intuito de avaliar a massa muscular (Tabela 

2), uma vez que, ao adicionar essa variável, o questionário mostrou ser mais 

sensível no rastreamento da sarcopenia, evitando que pessoas saudáveis se 

submetam a testes diagnósticos. Destacaram, ainda, que por ser um método barato, 

de fácil e rápida aplicação, poderá ser possível sua incorporação na prática clínica. 

Tabela 2. Versão em português do SARC-F + CP, 2016. 

Componente Pergunta Pontuação 

 
Força  

O quanto de dificuldade você tem 
para levantar e carregar 5kg? 

Nenhuma = 0 
Alguma = 1 
Muita, ou não consegue = 2 

Ajuda para 
caminhar 

O quanto de dificuldade você tem 
para atravessar um cômodo? 

Nenhuma = 0 
Alguma = 1 
Muita, uso apoios, ou incapaz = 2 

Levantar da 
cadeira  

O quanto de dificuldade você tem 
para levantar de uma cama ou 
cadeira? 

Nenhuma = 0 
Alguma = 1 
Muita, ou não consegue sem ajuda 
=2 

 
Subir escadas 

O quanto de dificuldade você tem 
para subir um lance de escadas de 
10 degraus? 

Nenhuma = 0 
Alguma = 1 
Muita, ou não consegue = 2 

 
Quedas  

Quantas vezes você caiu no último 
ano? 

Nenhuma = 0 
1-3 quedas = 1 
4 ou mais quedas = 2 

 
 
Panturrilha  

Meça a circunferência da 
panturrilha direita exposta do (a) 
paciente em pé, com as pernas 
relaxadas e com os pés afastados 
20 cm um do outro.  

Mulheres: 
>33 cm = 0 
≤33 cm = 10 
Homens: 
>34 cm = 0 
≤34 cm = 10 
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Somatório (0-20 pontos) 
0-10: sem sinais sugestivos de sarcopenia no momento (cogitar reavaliação periódica) 
11-20: sugestivo de sarcopenia (prosseguir com investigação diagnóstica completa)  

Fonte: Barbosa-Silva, Menezes, Biellmann, Malmstrom, Gonzalez, 2016.14 

 

Após ser rastreado como possível idoso sarcopênico, o próximo passo será a 

avaliação da força muscular. Para medir a variável em questão, a técnica mais 

amplamente utilizada é a força de preensão palmar, um método simples e barato. 

Os valores de referências, indicativos de fraqueza muscular são os inferiores a 16 kg 

para mulheres e 27 kg para homens6. A baixa preensão palmar tem se destacado 

como um poderoso preditor de resultados desfavoráveis ao idoso6,15.  

O teste de suporte da cadeira também é recomendado para avaliar a força 

muscular. Esse teste mede a quantidade de tempo que o idoso necessita para 

levantar e sentar numa cadeira, em um intervalo de 30 segundos6,16. 

Diversas técnicas podem ser utilizadas para avaliar a qualidade/quantidade 

de massa muscular. Métodos como a Ressonância Magnética e a Tomografia 

Computadorizada são os mais eficazes para mensurar a quantidade de massa 

muscular. No entanto, por serem de custo elevado, baixa disponibilidade e por expor 

o indivíduo à radiação são pouco utilizados na prática clínica6,17. 

A absortometria radiológica de dupla energia é uma técnica alternativa na 

avaliação da composição corporal. Apesar de ter um custo baixo, o instrumento 

ainda não é portátil, o que dificulta seu uso, além dos seus resultados sofrerem 

influência do estado de hidratação do idoso6.  

Um método de baixo custo portátil e de fácil manuseio é a Impedância 

Bioelétrica (BIA). A BIA estima a massa muscular do indivíduo, a partir da 

condutividade elétrica de todo o corpo, sendo considerado por muitos estudos como 

um método alternativo aos métodos de imagem6,18. Como as estimativas de massa 

muscular diferem a depender da marca do equipamento utilizado e população de 

referência, sugere-se o uso, juntamente com a BIA, da equação de Sergi6,19. 

Em locais onde os métodos relatados acima para avaliarem a massa 

muscular estejam indisponíveis, recomenda-se a utilização da medição da CP6. De 

fato, é o método mais utilizado, na atualidade, para avaliar a massa muscular20. 

Cálculos baseados na circunferência da panturrilha têm sido utilizados para 

correlacionar com a massa muscular21-22. 
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A caderneta de saúde da pessoa idosa traz um gráfico de monitoramento da 

CP (Figura 2), mostrando que parâmetros inferiores a 31 cm serão indicativos de 

redução da massa muscular, estando associado ao maior risco de desenvolver 

sarcopenia23.  

 

Figura 2. Perímetro da Panturrilha, 2017. 

 

Fonte: Caderneta de Saúde da Pessoa Idosa (2017, p.16).23 

 

Diversos testes podem ser utilizados para avaliar o desempenho físico. O 

método mais utilizado é o teste de velocidade da marcha de seis metros. Nele é 

medido o tempo, em segundos, que o indivíduo leva para percorrer uma distância de 

seis metros. O ponto de corte indicativo de desempenho ruim é uma velocidade 

inferior a 0,8m/s. O referido teste pode ser utilizado para predizer ou refletir o estado 

ou funcionalidade do indivíduo9. 

O Time Up and Go Test também poderá ser utilizado para avaliar o 

desempenho físico, por ser um teste de fácil aplicabilidade e de custo reduzido, 
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avalia força e velocidade num único teste. Consiste no indivíduo sair da sua posição 

sentado numa cadeira, levantar-se, andar três metros e retornar à postura sentado 

na cadeira9. 

O Short Physical Performance Battery é um instrumento que avalia o 

desempenho físico, por meio de uma combinação de testes de equilíbrio, velocidade 

da marcha, além da força e resistência dos membros inferiores. Um instrumento 

completo, o qual tem sido recomendado como padrão ouro para avaliação do 

desempenho físico2. 

 

Desenvolvimento da sarcopenia 

 

 A massa e a força muscular variam ao longo da vida, geralmente aumentam 

na adolescência e na idade adulta, mantendo-se constante na meia idade e 

diminuindo na terceira idade24. Em alguns indivíduos, a sarcopenia pode ser 

atribuída ao envelhecimento. Em outros casos, uma variedade de fatos pode ser 

evidenciada. Assim, definiu-se como sarcopenia primária aquela relacionada ao 

processo de envelhecimento, quando nenhuma outra causa é evidente. Já a 

secundária ocorre quando uma ou mais causas, além do envelhecimento, estão 

presentes (Figura 3) 6. 

 Em adição, a sarcopenia pode ocorrer secundariamente a outras patologias, 

como doença cística, especialmente aquelas cuja característica principal seja o 

desenvolvimento de processos inflamatórios. A inatividade e a ingestão inadequada 

de nutrientes também contribuem para o desenvolvimento da sarcopenia (Figura 3)6.  

Figura 3. Mecanismo de sarcopenia, 2010. 

 

Fonte: Cruz-Jentoft, Baeyens, Bauer, Boirie, Cederholm, Landi, et al., 2010.9 
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 A sarcopenia poderá ser categorizada como uma condição aguda ou crônica. 

Se a duração for menor que seis meses, é considerada aguda, enquanto a 

sarcopenia crônica possui duração igual ou superior a seis meses. Sabe-se que a 

sarcopenia aguda, geralmente, está relacionada a uma doença ou lesão aguda, e a 

sarcopenia crônica a uma condição crônica e progressiva, que aumenta o risco de 

morte6.  

 

Intervenção terapêutica  

 

A abordagem terapêutica atual baseia-se em intervenções não 

farmacológicas. As mais efetivas para a prevenção e tratamento da sarcopenia são 

baseadasna prática de atividade física e na ingestão nutricional adequada de macro 

e micronutrientes, influenciando diretamente sobre a massa, força muscular e 

desempenho físico2,18.  

No entanto, até o momento é difícil fornecer uma prescrição de atividade 

física especifica para o manejo da sarcopenia. Sabe-se, apenas, que algumas 

recomendações podem ser eficazes na prevenção e reversão da doença. Destaca-

se que o treino de resistência tem se mostrado promissor na prevenção e reversão 

da sarcopenia, ao passo que irá atuar diretamente sobre os componentes que a 

determinam25. Assim, a recomendação será a de incluir no programa de treinamento 

exercícios de equilíbrio, de resistência e de força, realizados em horários regulares, 

ao menos três vezes por semana, durante três meses9,18.  

Embora a nutrição seja considerada um ponto importante para o manejo da 

sarcopenia, não há evidências robustas que tragam recomendações nutricionais. 

Todavia, diversos estudos sugerem que a manutenção da ingestão adequada de 

proteínas pode ajudar a preservar a massa e a força muscular em adultos e idosos27-

28.  

 Até o presente momento não existe um medicamento destinado 

especificamente ao tratamento da sarcopenia. Intervenções farmacológicas estão 

sendo desenvolvidas, mas nenhum agente demonstrou ser clinicamente eficaz em 

manter ou aumentar a massa ou função muscular16.  

Assim, devido ao alto impacto que a sarcopenia causa sobre a qualidade de 

vida da pessoa idosa, programas de sensibilização da ingestão adequada de 
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nutrientes, combinada à prática de atividade física, mostram-se eficazes na 

prevenção e reversão da doença.   

 

Avaliando a qualidade de vida em idosos com sarcopenia  

 

Sabe-se que a sarcopenia está intimamente associada ao desenvolvimento 

de desfechos clínicos adversos na população idosa, principalmente alterações na 

Qualidade de Vida (QV)6,11. 

O questionário SarQol® (Sarcopenia andQuality of Life) foi desenvolvido para 

avaliar a QV em indivíduos com sarcopenia; aumentar a precisão das avaliações 

clinicas sobre o bem-estar e os impactos físicos, psíquicos e sociais da doença; 

avaliar as mudanças na QV ao longo do tempo em idosos; além de avaliar a 

relevância das intervenções terapêuticas no campo da sarcopenia, medindo sua 

efetividade em termos de mudanças na QV11.  

O questionário é composto por 55 itens traduzidos em 22 questões. Os itens 

são organizados em sete domínios, os quais avaliam a saúde física e mental (8 

itens), a locomoção (9 itens), a composição corporal (3 itens), a funcionalidade (14 

itens), as atividades de vida diária (15 itens), as atividades de lazer (2 itens) e o 

medo (4 itens). O questionário é pontuado, por meio da Escala de Likert de quatro 

pontos. A pontuação total varia de 0 a 100 pontos, em que a maior pontuação 

refletirá maior QV29. 

A utilização de tal ferramenta poderia aumentar a precisão da avaliação do 

idoso com sarcopenia, tendo em vista que o questionário mostrou ser válido, 

consistente e confiável e, portanto, pode ser recomendado tanto na prática clínica 

quanto na pesquisa. Além de ser auto administrado, de fácil compreensão elevando 

um tempo aproximado de 10 a 15 minutos para ser administrado29-30. O SarQoL 

pode ser utilizado tanto por pacientes com sarcopenia quanto por qualquer 

população com função muscular prejudicada11,30.  

O déficit na QV provocado pela sarcopenia tem repercussões importantes, 

tanto socialmente, quanto economicamente. Diante disso, melhorias na QV das 

pessoas com sarcopenia devem ser prioridade para futuras intervenções destinadas 

a prevenir e tratar a doença11.  
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Considerações Finais 

No contexto atual de envelhecimento da população, um grande desafio para a 

saúde pública é limitar o ônus da sarcopenia. As prevalências de incapacidades e de 

dependência funcional estão intimamente associadas à redução da força e da 

massa muscular esquelética, que ocorre até mesmo em indivíduos saudáveis. Suas 

consequências afetam diretamente a funcionalidade e a qualidade de vida do idoso, 

com sérias repercussões sobre os aspectos sociais, econômicos e de saúde.    

Ressalta-se a importância da realização de avaliações periódicas de 

indivíduos que estejam em risco de desenvolver a sarcopenia. Espera-se que tais 

observações facilitem a instituição de intervenções precoces, de maneira que 

possam ajudar a prevenir, retardar ou reverter a progressão da sarcopenia e seus 

resultados adversos.  

Apesar das pesquisas científicas terem direcionado seus esforços para a 

compreensão desse agravo, seus métodos diagnósticos ainda são bastante 

divergentes, devido aos diferentes métodos para mensurar cada uma de suas 

variáveis, além dos diferentes pontos de corte utilizados.   

É fundamental o desenvolvimento de estudos que direcionem seus esforços 

para melhor compreensão dos aspectos fisiopatológicos da sarcopenia, bem como a 

otimização de métodos, instrumentos utilizados no rastreio e diagnóstico precoce e 

avaliação de medidas terapêuticas efetivas. Aprimorar os conhecimentos na área 

significa melhorar a qualidade de vida dos idosos.  

 

Questões para reflexão 

 

1. O avanço da idade promove diversas alterações morfo-fisiológicas-funcionais 

que tornam a pessoa susceptível a perder sua autonomia funcional. Uma dessas 

principais características é a perda de massa muscular. Os efeitos da massa 

muscular e da manutenção dela na população idosa têm sido amplamente 

estudados, e é fundamental para o profissional que trabalha com idoso o 

conhecimento de tal característica. Dadas as alternativas, indique a correta. 

A) A perda de massa muscular associada a perda de força muscular, em 

decorrência da idade, denominada de sarcopenia, tende a fazer com que os idosos 

se tornem menos capazes de realizar suas atividades do dia a dia, mas pode ser 
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revertida e impedida pela prática de exercícios, especialmente os exercícios que têm 

por objetivo o aumento da força muscular, associado a uma alimentação saudável. 

B) A perda de massa muscular em decorrência da idade, denominada de 

dinapenia, tende a fazer com que os idosos se tornem menos capazes de realizar as 

atividades físicas do dia a dia, mas pode ser revertida ou impedida pela prática de 

exercícios, especialmente os exercícios que têm por objetivo o aumento da força 

muscular. 

C) A perda de massa muscular em decorrência da idade, denominada de 

dinapenia, tende a fazer com que os idosos se tornem menos capazes de realizar as 

atividades físicas do dia a dia, mas, embora não possa ser revertida ou impedida 

pela prática de exercícios físicos, os exercícios que usam a resistência externa 

tendem a retardar essas perdas. 

D) Idosos, por perderem massa muscular (denominado por sarcopenia), têm os 

exercícios na água como os principais para melhora de sua funcionalidade, 

especialmente quando o objetivo for, além de aumentar a massa muscular, impedir o 

surgimento da osteoporose. Ao mesmo tempo, idosos não devem realizar exercícios 

que promovam impacto, por estes acelerarem o surgimento de enfraquecimento 

ósseo. 

E) A perda de massa muscular em decorrência da idade, denominada de 

sarcopenia, tende a fazer com que os idosos se tornem menos capazes de realizar 

as atividades físicas do dia a dia, mas, embora não possa ser revertida ou impedida 

pela prática de exercícios físicos, os exercícios que usam a resistência externa 

tendem a retardar essas perdas. 

 

2. Analise as afirmativas abaixo sobre a Sarcopenia e dê valores Verdadeiro (V) 

ou falso (F) assinalando a alternativa que apresenta a sequência correta de cima 

para baixo: 

(  ) A sarcopenia é definida como uma síndrome muscular caracterizada por baixa 

força muscular, cujo rastreio se dá por meio da utilização do instrumento SARC-F.  

(  ) A obesidade é considerada fator de proteção da sarcopenia, uma vez que essa 

síndrome está diretamente associada a situações de magreza ou desnutrição, e não 

ao excesso de peso. 
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(  ) Após a sarcopenia instalada, o exercício físico é apenas paliativo no tratamento, 

não sendo possível reverter essa condição. 

( ) A prática de exercício físico associado a uma nutrição adequada são as 

intervenções mais efetivas quando se fala em sarcopenia. 

 

A sequência correta é: 

A. V-V-V-F 

B. V-V-F-F 

C. F-V-F-V 

D. F-F-V-V 

E. V-F-F-V 
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CAPÍTULO 8 

TRANSTORNO DO SONO EM IDOSOS 
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 Considerações Iniciais 

 

Os transtornos do sono (TS) são condições comuns e tem impacto 

significativo no bem-estar físico e psicológico de idosos, contribuindo para 

importantes questões de saúde, como o risco de queda, comprometimento cognitivo 

e prejuízo da função respiratória e cardiovascular. No envelhecimento, as 

modificações na arquitetura do sono ocasionam diminuição do funcionamento físico, 

problemas de memória, aumento do risco de queda e de mortalidade precoce; o que 

pode ser corroborado pela associação significativa de distúrbios do sono à 

mortalidade e morbidade nessa faixa etária(15).  

No Brasil, estudo de coorte Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento (SABE), 

realizado em São Paulo, Brasil, com 1.334 idosos com 60 anos ou mais revelou 

prevalência de 44,9% de distúrbios de sono entre os participantes, tendo como 

fatores preditores gênero, doenças articulares, noctúria e incontinência urinária, os 

quais não eram linearmente dependentes da idade (MORENO et al., 2019). 

 Na população idosa, a insônia é referida como a categoria de transtornos de 

sono mais frequente e diretamente associada a transtornos psiquiátricos. Destacam-

se ainda os Transtornos do Sono (TS) relacionados com distúrbios respiratórios; 

Transtornos de hipersonolência; Transtornos do Ritmo circadiano de sono e vigília; 

Parassomias e TS relacionados com distúrbios do movimento e Insônia (1). 

Diferentes fatores podem influenciar o padrão de sono no contexto do 

envelhecimento, como mudanças fisiológicas, estado psicológico, emocional, 
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cognitivo e social, doenças crônicas e seus tratamentos, condições econômicas, 

deficiências físicas e mudanças no arranjo familiar. Dentre os fatores preditores de 

alterações na arquitetura do sono frequentemente apontados destacam-se: sexo 

feminino, comorbidades, trabalho por turnos, menor status socioeconômico, 

desemprego, menor status socioeconômico, menopausa e envelhecimento(2,3,5). 

Devido às modificações cerebrais próprias do envelhecimento e pela restrição 

natural de atividades físicas verificam-se comumente alterações no padrão de rotina 

que impactam diretamente no sono noturno, como tirar sonecas durante o dia, 

ingerir alimentos calóricos no jantar e a ausência ou diminuição de atividades 

diurnas tendem a interferir na qualidade do sono à noite. As alterações no sono 

também podem ser sintomas peculiares de doenças, como Mal de Parkinson, 

problemas respiratórios e sobrepeso.  

A característica essencial da insônia na população idosa é o aumento da 

latência do sono, o que acarreta dificuldade para iniciar o sono e os numerosos 

despertares noturnos. Na prática clínica, queixas relativas ao sono leve, período de 

tempo inferior a oito horas diárias e ansiedade tendem a apresentar-se como 

impeditivos para manutenção de um sono tranquilo e reparador. No entanto, para 

serem considerados clinicamente significativos, esses sintomas devem ocorrer pelo 

menos três vezes por semana por um período mínimo de um mês e estarem 

associados com sofrimento importante e/ou com prejuízo no funcionamento social e 

ocupacional do indivíduo(1). 

Diante do exposto, é notório que a alteração do padrão sono-vigília traz 

impactos negativos para o desenvolvimento das funções diárias dos idosos. 

Interferem negativamente diminuindo os níveis de vigilância e promove efeitos 

negativos sobre o desempenho em tarefas que requerem atenção e concentração e 

produzem efeitos psicológicos tais como irritabilidade, tensão, depressão, 

ansiedade, confusão, fadiga, sentimentos de ira e insatisfação com a vida(13). As 

variáveis idade, morbidade, tabagismo e dor estão significativamente associadas 

aos problemas que interferem na satisfação da necessidade de dormir/repousar 

entre idosos(16). 

 

Objetivos 
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Neste capítulo você irá compreender os componentes do sono e as mudanças 

em sua arquitetura relacionadas ao envelhecimento; aprenderá sobre o manejo dos 

transtornos do sono em idosos e a importância do incentivo pela equipe 

multiprofissional do uso das técnicas não farmacológicas de tratamento, em 

detrimento do consumo abusivo de hipnóticos. Com a leitura, será possível 

sistematizar o conhecimento a respeito dos fatores que influenciam na qualidade e 

quantidade do sono e da importância do sono na saúde do idoso, com impacto 

significativo em sua qualidade de vida.  

 

Arquitetura do sono   

 

O sono é um estado transitório e reversível que se alterna com o estado de 

vigília. Nesse período ocorre redução da atividade motora, diminuição da interação e 

receptividade ao meio ambiente, o que possibilita a recuperação do débito 

energético estabelecido durante a vigília, regulação do sistema cardiovascular e 

endócrino, além da restauração do metabolismo cerebral.  

Em um indivíduo normal, a “arquitetura do sono” estrutura-se em duas fases 

chamadas sono não REM que corresponde ao mais lento e o sono REM com 

atividade cerebral mais rápida, ou (do inglês, movimentos rápidos dos olhos). Estas 

fases do sono se alternam ciclicamente ao longo da noite em um processo ativo 

envolvendo múltiplos e complexos mecanismos fisiológicos e comportamentais em 

várias regiões do sistema nervoso central(4).   

Normalmente o sono não REM concentra-se na primeira parte da noite, e 

divide-se em três fases ou estágios, segundo a progressão da sua profundidade. 

Enquanto o sono REM predomina na segunda parte e caracteriza-se pela atividade 

cerebral de baixa amplitude e mais rápida, por episódios de movimentos oculares 

rápidos e de relaxamento muscular máximo. Além disso, este estágio também se 

caracteriza por ser a fase onde ocorrem os sonhos. Estas duas fases do sono 

repetem-se de 70 a 110 minutos, com 4 a 6 ciclos por noite(1). 

O sono REM diz respeito ao movimento Rapid Eye Movimet (REM) 

caracterizado pelo estágio de sono dessincronizado, com movimentos oculares 

rápidos de baixa amplitude e com alta frequência, o que configura como baixa 

eficiência e qualidade no sono; costuma ser o predominante em idosos com grandes 
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despertar noturno. Já o estágio Não REM do sono é classificado como sono 

sincronizado, pois os movimentos oculares são formados por ondas de baixa 

frequência e uma grande amplitude, neste caso a pessoa apresenta uma melhor 

eficiência e qualidade no sono(1). Assim, determinar as características do padrão de 

sono dos idosos é fundamental, atentando para a quantidade mínima necessária de 

seis horas diárias de sono não REM.  

 

Manejo do transtorno do sono em idosos 

 

No idoso, o sono pode ser tão reparador quanto o de uma criança ou um 

jovem adulto, mas depende de condições satisfatórias, como silêncio, baixa 

iluminação, cama confortável e a disciplina de somente deitar se estiver com sono. 

Dessa forma, algumas medidas simples podem ser adotadas no tratamento dos TS 

tais como o emprego de intervenções educacionais e comportamentais como forma 

de evitar os tratamentos medicamentosos como primeira escolha.. 

Em grande parte dos idosos, a eficiência do sono diminui o que favorece o 

aumento de despertares noturno e dificuldade para adormecer novamente. Os 

idosos tendem acordar mais cedo, necessitam de cochilos breves durante o dia o 

que caracteriza diminuição da amplitude da ritmicidade circadiana. Estes fatores 

favorecem o aumento do uso de medicações hipnóticas(6). 

E embora exista a orientação de cautela no uso de medicamentos, o Brasil é 

o país que mais consome benzodiazepínico no mundo e isso acontece há mais de 

meio século, principalmente por apresentar resposta em curto espaço de tempo. 

Estudos registram que acima dos 65 anos, as taxas de consumo de medicamentos 

para esse transtorno variam entre 3% e 21% nos homens e 7% e 29% nas 

mulheres, comparando com 2% a 4% nas demais faixas etárias(6).  

E ao desvelar esse contexto de práticas medicalizadas urge a magnitude do 

problema pelos efeitos indesejáveis da medicação, que inclui o risco de dependência 

e tolerância, especialmente em caso de uso crônico, o que somadas a múltiplas 

comorbidades e alterações psicofisiológicas do processo de envelhecimento tornam 

o idoso mais vulnerável a efeitos adversos e negativos (7,8).  

Nesse contexto, destacam-se as abordagens integrativas e terapias não 

farmacológicas como alternativas satisfatórias, seguras e sustentáveis na melhoria 
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do padrão do sono de pessoas idosas. Além de favorecer a manutenção da saúde 

física e cognitiva, reduzem custos e o uso de recursos, além dos efeitos colaterais 

com estratégias comportamentais direcionadas para situações de hiperestimulação 

cognitiva ou fisiológica, hábitos de sono errôneos, a exemplo de excessivo tempo 

acordado na cama, ou a correção das atitudes e das crenças disfuncionais mal 

adaptadas acerca do sono.  

Os tratamentos não farmacológicos apresentam a vantagem de possuírem 

efeitos mais sustentados ao longo do tempo e sem efeitos adversos significativos. 

Na literatura nacional e internacional, destacam-se cinco medidas não 

farmacológicas importantes, tais como: Terapia Cognitiva Comportamental, Higiene 

do sono, Terapia de resolução de problemas e Técnicas de relaxamento(6). A 

Terapia Cognitiva Comportamental foi à intervenção mais utilizada em 63,63% dos 

estudos(10,11,12,13).  

Na prática clínica, as terapias não farmacológicas podem ser realizadas 

individualmente ou em grupo, sendo geralmente prescritas de acordo com os 

sintomas do paciente. Para que sejam consideradas efetivas, devem diminuir a 

latência do sono, aumentar o tempo total do sono e melhorar a funcionalidade diurna 

dos pacientes(14). Ressalta-se ainda que a tendência atual é a utilização de uma 

abordagem multicomponente, que combina vários tratamentos bem estabelecidos 

para maximizar os resultados; no entanto tende a ser subutilizado devido a maior 

demanda de tempo de ação(9). 

Algumas características da avaliação subjetiva do padrão de sono (horário de 

deitar e acordar, tempo requerido para dormir, qualidade do sono, tempo total de 

sono, mudanças recentes no padrão de sono, grau de alerta diurno, padrão de 

cochilos e história de roncos) devem ser rigorosamente avaliadas bem como, excluir 

fatores externos potenciais (uso de medicamentos, álcool, dieta, níveis de 

atividades, presença de sintomas ou disfunções de outros órgãos ou sistemas, sono 

diurno) para que se tenha avaliação fidedigna para conduta adequada e 

consequentemente alcance dos objetivos.  

Diante da magnitude dos problemas proporcionados por este agravo, chama-

se atenção para busca imediata de um olhar diferenciado de equipe multiprofissional 

e interdisciplinar de saúde e a demanda urgente em promover hábitos saudáveis de 

vida para diminuição dos impactos futuros associados à má qualidade de sono. 



115 
 

Dessa forma, sendo os problemas relacionados ao sono uma importante 

prioridade, no que tange a qualidade de vida, é imprescindível o acompanhamento 

sistemático e contínuo de monitorização deste parâmetro que tanto impacta na 

saúde dos idosos. 

 

Considerações finais 

 

A má qualidade do sono pode proporcionar impactos negativos para o 

desenvolvimento das funções diárias da população idosa, com ênfase na 

capacidade funcional e cognitiva. Destaca-se que aproximadamente 50% das 

pessoas com 60 anos ou mais apresentam distúrbios de sono, número expressivo 

do ponto de vista epidemiológico o que por sua vez caracteriza um preocupante 

problema de saúde pública. 

Queixas de má qualidade no padrão de sono e repouso, expressadas por 

sentimentos de irritabilidade, tensão, depressão, ansiedade, confusão, fadiga, ira e 

percepção negativa com a vida acabam por ser negligenciados frente às alterações 

próprias do processo de envelhecer e a multiplicidade de fatores psicológicos, 

comportamentais e biológicos relacionados ao sono.  

Diante de questões culturais da sociedade moderna, que exigem rápida 

resolução terapêutica, e das exigências laborais, sociais e familiares, o tratamento 

de escolha para os distúrbios do sono tende a centralizar-se na terapia 

medicamentosa com uso de hipnóticos.  

Em contrapartida, evidencia-se a utilização de práticas integrativas e não 

farmacológicas para tratamento dos transtornos de sono em idosos, como 

alternativa segura e eficaz na melhoria da qualidade de vida da população que 

envelhece. Reforça-se a necessidade de priorização no uso dessas técnicas para a 

prestação da assistência integral e diferencial com mais poder de resolutividade, 

uma vez que a privação de sono afeta diversos domínios com riscos a autonomia e 

funcionalidade do idoso. 

Frente ao exposto, ressalta-se ainda a influência do modelo assistencial a 

saúde no Brasil, caracterizado por práticas assistenciais baseadas no modelo 

biomédico hegemônico, apesar de existirem propostas e políticas estruturantes de 

um modelo de cuidado ampliado, integral e interdisciplinar; bem como da urgente 
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necessidade de engajamento e operacionalização de práticas de educação em 

saúde, direcionadas especialmente para adoção de hábitos positivos e estilo de vida 

ativo e saudável.  

 

Questões para Reflexão 

 

1. Os transtornos do sono são comuns a todas as faixas etárias, no entanto, para 

grande parte dos idosos, a eficiência do sono diminui o que favorece o aumento de 

despertares noturno e a dificuldade para adormecer. Quais fatores estão 

relacionados aos transtornos do sono na população idosa? 

 

2. Os tratamentos não farmacológicos para transtorno do sono em idosos trazem 

beneficios seguros para a melhoria da qualidade de vida da população que 

envelhece. Quais experiências exitosas com o uso destas tecnologias tem sido 

relatadas pelos profissionais da saúde? 
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CAPÍTULO 9 

SÍNDROME LOCOMOTORA EM IDOSOS: CONHECER PARA 

CUIDAR 

 

Tereza Cristina Araújo da Silva28 

Ana Clara dos Santos e Silva Costa29 

Eukália Pereira da Rocha30 

 

Considerações Iniciais 

 

O envelhecimento populacional tem representando um dos grandes desafios 

na atualidade em todos os países do mundo, trazendo consigo grandes demandas 

econômicas e sociais. Com a queda das taxas de fertilidade e a crescente 

longevidade, o que se observa é o aumento significativo do contingente de pessoas 

com 60 anos ou mais; sendo a faixa etária igual ou maior a 80 anos o segmento 

etário mais crescente atualmente1,2. 

Apesar de se tratar de um fenômeno universal, o envelhecimento 

populacional não tem ocorrido de forma singular a todos os países; tendo iniciado 

em épocas distintas e evoluído de forma diferenciada entre as nações. Países 

desenvolvidos, como França, Japão e Canadá, já vem experenciando esse processo 

de transição demográfica há um tempo e em um ritmo que lhes conferiu a 

possibilidade de se preparem para esse novo contexto etário 3,4.  

Em contrapartida, países em desenvolvimento, como o Brasil, começaram a 

vivenciar esse fenômeno mais recentemente, de forma mais intensa e acelerada. 

Enquanto países como a França, por exemplo, que tiveram quase que 150 anos 

para se adaptarem à um incremento populacional de 10% para 20% de pessoas 

com mais de 60 anos de idade; regiões como o Brasil, terão um pouco menos que 

um terço desse tempo para fazer a mesma adaptação4. 

A informação anterior ao mesmo tempo que impacta, também preocupa. 

Contudo, partindo-se de uma perspectiva mais positivista, a situação descrita 
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anteriormente pode ser encarada também como uma oportunidade de se “aprender 

o caminho das pedras”. As nações que hoje já se encontram, ou se aproximam do 

patamar de sociedade super-envelhecida, como o Japão por exemplo, que no ano 

de 2014 foi o país que apresentou o maior quantitativo de idosos do mundo5; 

apresentam um nível significativo de experiência e conhecimento que deve ser 

usado pelas nações que iniciaram ou que se encontram no meio do caminho desse 

processo de envelhecimento da sua população.  

Dessa forma, tendo-se em mente isso, torna-se plausível se considerar válida 

a discussão e investigação em contexto nacional, dos agravos a saúde do idoso 

apontados e em pesquisa “mundo afora”. Principalmente aqueles que se mostram 

relacionados ao processo de envelhecer e, que, portanto, podem acometer qualquer 

pessoa idosa independente de sexo, raça/cor, religião ou nacionalidade.  

Partindo-se disso, este capítulo traz a discussão sobre a síndrome locomotora 

(SLo); condição de saúde investigada e já em evidência há algum tempo em 

território japonês, e cujo o conhecimento e investigação a seu respeito iniciaram se 

recentemente no Brasil a partir de um estudo de tradução, adaptação e validação de 

um instrumento para seu rastreamento em idosos brasileiros. 

 

Objetivos 

 

O presente capítulo busca promover uma elucidação sobre alguns aspectos 

inerentes a SLo em idosos; especificamente no que diz respeito a sua 

epidemiologia, diagnóstico, tratamento, repercussões sobre a saúde do idoso e, 

principalmente sobre a prevenção dessa condição de saúde.  

 

Síndrome locomotora: conceito e epidemiologia 

 

No ano de 2007, a Associação Ortopédica Japonesa (JOA) propôs o conceito 

de Síndrome Locomotora (SLo) para se referir a uma condição em que as funções 

de mobilidade são afetadas devido ao comprometimento de órgãos locomotores; 

estando fortemente associada às doenças osteomusculares mais prevalentes entre 

os idosos, como artrite, osteoporose e espondiloartrose6. 
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Em virtude dessa característica, a SLo gera dificuldades na execução de 

atividades simples, como andar, ficar de pé e locomover-se de um ponto a outro, 

levando o indivíduo que a possui, necessitar, em última instância, de cuidados e 

recursos auxiliares à deambulação, como bengala, andador e cadeira de rodas; o 

que a configura como um agravo a saúde de grande relevância, em virtude do 

significativo comprometimento que tem sobre a capacidade funcional do idoso7. 

No Japão, país pioneiro quanto à investigação acerca da temática, a SLo tem 

se mostrado expressivamente prevalente na população idosa; tendo sido 

diagnosticada em  aproximadamente 6,5 milhões de pessoas entre 40 e 70 anos de 

idade. Contudo, a prevalência dessa condição de saúde aumenta com o 

envelhecimento, tendo alcançado entre idosos japoneses mais longevos, com 80 

anos ou mais, a alarmante taxa de 50% para o sexo masculino e 70% para o sexo 

feminino8,9. 

No Brasil, a prevalência da condição de saúde em questão ainda não é 

conhecida. Contudo cabe se pontuar que com base em evidências de que a 

prevalência de doenças musculoesqueléticas (DME) crônicas no país tem se 

mostrado alta, haja visto que são auto referidas por um em cada cinco adultos, 

assumindo uma tendência de crescimento com o avançar da idade, chegando a ser 

36% mais frequente em idosos; é possível inferir-se que um número expressivo de 

idosos brasileiros possam sim possuir ou vir a ter a SLo, que é secundária aos 

distúrbios osteomusculares10.  

Quanto aos fatores que têm se mostrado associados ao desenvolvimento da 

SLo, além das DME, tem se destacado: a idade, gênero, etilismo, tabagismo, 

obesidade central e o sedentarismo. Aspectos que têm sido investigados 

amplamente por pesquisadores japoneses, a fim de cada vez mais se elucidar 

quanto as características desse agravo a saúde do idoso.  

A idade é um importante fator de risco para essa condição de saúde; sendo 

que quanto maior a idade maior as chances de se desenvolver esse agravo. Essa 

relação tem sido atribuída ao fato de que as alterações no sistema locomotor 

advindas com o envelhecimento; quando associadas a outros aspectos inerentes ao 

indivíduo; predispõe as pessoas ao desenvolvimento de DME, que por sua vez estão 

fortemente relacionadas à ocorrência de SLo11.  
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Tem se observado ainda uma maior ocorrência desse agravo no sexo 

feminino. Alguns estudiosos atribuem esse achado à questão do fenômeno de 

feminização do envelhecimento; outros às alterações em nível de densidade óssea, 

com eventual frequência de ocorrência da osteoporose, observadas nesse gênero 

no período pós-menopausa12,13,14.  

No que concerne ao tabagismo e etilismo, sua relação com a SLo é associada 

aos maléficos que geram no sistema musculoesquelético. O risco para o 

desenvolvimento de desordens crônicas a nível de sistema osteomuscular, como 

osteoartrite, artrite reumatoide, dor lombar e doença degenerativa discal, têm se 

mostrado significativamente relacionado ao ato de fumar; principalmente em homens 

idosos e mulheres na fase pós-menopausa, que apresentam redução da densidade 

óssea por influência do hábito em questão13,15,16.  

Além disso, estudos tem identificado uma ocorrência de dor 

musculoesquelética mais frequente, grave e persistente em fumantes do que em 

não-fumantes17. Já  a ingestão do álcool, gera efeitos deletérios sobre a 

remodelação, qualidade e densidade mineral óssea; o que predispõe o idoso a 

ocorrência de fraturas e desenvolvimento de osteoporose, está última considerada 

uma causa potencial para a condição de saúde em discussão13.  

Quanto à obesidade, sabe se que o excesso de peso resulta em sobrecarga 

mecânica sobre as articulações e discos intervertebrais, que são estruturas móveis 

projetadas para absorção de impacto; além de degradação direta da articulação e 

processos inflamatórios relacionados a presença de citocinas no tecido adiposo. 

Repercussões essas, que predispõe a pessoa idosa ao desenvolvimento de 

osteoartrite, uma das principais DME envolvidas na etiologia da SLo 5, 18. 

Por fim, mas tão importante quanto os demais, se tem o sedentarismo. A 

prática de atividade física é fundamental para a manutenção do peso corporal, 

evitando-se assim a obesidade, além de ser primordial para a manutenção de um 

sistema musculoesquelético saudável. Logo o sedentarismo tem se evidenciado 

como um fator de risco potencial para a SLo; sendo a prática regular de atividade 

física um fator protetor para essa condição de saúde19. 

 

Aspectos clínicos da SLo: rastreamento e diagnóstico em idosos 
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Diante da repercussão dessa condição de saúde sobre a funcionalidade do 

idoso, e consequente impacto na qualidade de vida; a AOJ tem desenvolvido e 

divulgado instrumentos de rastreamento e diagnóstico precoce que objetivam 

oportunizar a prevenção da deterioração da locomoção ocasionada pela SLo20. Até 

então, os instrumentos desenvolvidos e amplamente referidos em estudos sobre o 

agravo em questão, são: “Loco-check”; 25-Question Geriatric Locomotive Function 

Scale (GLFS-25) e o teste de risco da SLo. 

No mesmo ano em que se adotou o termo Síndrome Locomotora, foi criado 

pela AOJ uma ferramenta simplificada de rastreamento, de caráter auto-

administrado e de fácil e rápida aplicação, que foi denominada de "Loco-check". 

Composta de sete itens direcionados para avaliação de dificuldades a nível de 

locomoção com base nas atividades de vida diária (AVD); um idoso que apresenta 

um “sim” à um desses sete itens (Tabela 01) é definido como em risco para a 

síndrome locomotora13. 

 

Tabela 01. Loco-check List 

1) Você pode colocar sua meia em pé em uma perna? 

2) Você tropeça ou escorrega em sua casa? 

3) Você precisa usar um corrimão ao subir escadas? 

4) Você não pode atravessar a estrada em um cruzamento antes das alterações de 

semáforos? 

5) Você tem dificuldade para andar continuamente por 15 min? 

6) Você acha difícil ir a pé para casa carregando um saco de compras pesando cerca 

de 2 kg? 

7) Você acha difícil fazer trabalhos domésticos que exigem força física? 

Fonte: OKUBO et al, 2014  

 

Contudo cabe ressaltar, que o “Loco-check” não foi completamente validado; 

e, portanto, tem sido utilizado apenas como um método para detecção precoce de 

disfunção locomotora, que pode estar relacionada ou não a síndrome em questão13.  

No ano de 2012, um outro instrumento de triagem quantitativa é desenvolvido 

pela AOJ; dessa vez com validade e confiabilidade confirmada, mostrando-se como 

uma importante medida de rastreio e diagnóstico da SLo em idosos. O instrumento 

em questão foi chamado de  25-Question Geriatric Locomotive Function Scale 
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(GLFS-25), e consiste em um questionário composto de 25 perguntas direcionadas 

para o último mês, no que dizem respeito a ocorrência de dor na região das costas e 

membros superiores e inferiores, atividades de vida diária, funções sociais e saúde 

mental 22.  

A escala é baseada em um sistema de cinco pontos, onde 0 refere-se à 

ausência de comprometimento e 4 a comprometimento grave. A pontuação total 

varia de 0 (sem sintoma) a 100 pontos (mais graves), sendo que quanto maior a 

pontuação, maior o comprometimento físico do idoso; tendo como nota de corte para 

diagnóstico da SLo em idosos, a pontuação igual ou superior a 16 pontos23. 

Em 2016 o instrumento em questão foi traduzido, adaptado transculturalmente 

e validado para o contexto brasileiro, gerando a versão GLFS-25-P; que se mostrou 

confiável e válida para o rastreamento da SLo em idosos brasileiros; bem como de 

fácil e rápida aplicação, possibilitando uma avaliação multidimensional da pessoa 

idosa, em especial no que diz respeito a locomoção24.  

Além dessas duas ferramentas, amplamente referidas nos estudos sobre a 

temática, se tem o teste de risco da SLo proposto pela AOJ em 2015, que consiste 

na associação do GLFS-25 a dois testes de desempenho físico: stand-up e o two 

step test. O primeiro teste objetiva a avaliação da força nos membros inferiores; 

onde o idoso deve tentar levantar-se de assentos de diferentes alturas, sem recuar 

para ganhar impulso, e manter-se na postura por três segundos, primeiramente 

apoiado nas duas pernas e depois em uma única perna25  (Figura 01). 

 

Figura 1. Ilustração do teste stand up nas duas pernas e em uma perna 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: (JAPÃO, 2015) 

 

Já o two step test, consiste em avaliar a habilidade de caminhar, o equilíbrio e 

flexibilidade dos membros inferiores, a partir do comprimento da passada do 
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indivíduo. Esta etapa, consiste em solicitar que o idoso a partir de um ponto de 

partida previamente demarcado, dê dois longos passos, o mais longo possível, e 

finalize com o alinhamento dos dois pés (figura 2). Em seguida é realizado a 

mensuração do comprimento dos dois passos, tomando como base a linha de 

partida até a posição das pontas dos dedos dos pés onde o idoso parou. A 

pontuação do teste é o resultado da divisão do comprimento dos dois passos pela 

altura do indivíduo em centímetros26. 

Dessa forma, a partir dos resultados obtidos no teste de stand-up, no two step 

test e na pontuação do GLFS-25, o idoso é classificado em nível de risco 1 ou 2 para 

SLo (Figura 6); onde o nível de risco 1 indica que o idoso se encontra em uma fase 

inicial de declínio de suas funções locomotoras, especialmente relacionada à uma 

redução da força muscular e equilíbrio; e no nível 2, já se observa um declínio mais 

avançado das funções locomotoras, estando o idoso em significativo risco de não 

conseguir manter-se independente quanto às suas AVD; sendo necessário uma 

avaliação com um ortopedista27. 

Logo, observa-se que já existem instrumentos validados e fundamentados em 

conhecimento científico, de fácil aplicação e de bom custo-benefício para 

rastreamento e diagnóstico da SLo.   

 

Figura 5. Ilustração do two step test. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: (JAPÃO, 2015) 

 

Figura 6. Fluxograma da classificação de risco para SLo. Teresina, PI, Brasil, 2018 

 

 

 
TESTE DE RISCO DA SÍNDROME LOCOMOTORA 

 TESTE DE STAND-UP 

 TWO STEP TEST 

 GLFS-25 
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Fonte: Elaborado pela autora (2018). 

 

A síndrome locomotora e suas repercussões sobre a saúde do idoso 

 

A síndrome locomotora tem se apresentado como um importante agravo a 

saúde da pessoa idosa. Estudos até então desenvolvidos em relação a investigação 

dos impactos dessa condição de saúde sobre o idoso, têm evidenciado que as suas 

repercussões vão desde o comprometimento da capacidade de execução das AVD’s 

até o risco potencial para desenvolvimento de desordens psicológicas, como a 

depressão13;15;19.  

Contudo, a mais importante consequência da presença da SLo no idoso é o 

comprometimento funcional, que comumente inviabiliza a condução de uma vida 

independente e autônoma. No Japão, um país com uma sociedade rotulada como 

super-envelhecida pela Organização das Nações Unidas (ONU), tem vivenciado um 

aumento expressante de idosos dependentes de cuidados; o que tem gerado um 

grande impacto social e econômico para o país. Uma das principais causas 

Nível de risco 

1 

 

Nível de risco 

 2 

APRESENTA UM DOS CRITÉRIOS ABAIXO 

TESTE DE STAND-UP 
Não pode levantar-se a partir de 
uma altura de 40 cm apoiando-se 
em uma perna. 

TWO STEP TEST 
Resultado da divisão do 
comprimento dos dois passos pela 
altura do indivíduo em centímetros é 
menor que 1,3. 

GLFS-25 

Pontuação igual ou maior a 7 

TESTE DE STAND-UP 

Não consegue levantar-se a partir 

de uma altura de 20 cm apoiando-

se em duas pernas. 

TWO STEP TEST 

Resultado da divisão do 

comprimento dos dois passos pela 

altura do indivíduo em centímetros 

é menor que 1,1. 

GLFS-25 

Pontuação igual ou maior a 16  
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apontadas como responsável por esse declínio da funcionalidade dos idosos 

japoneses é a SLo9,15. 

Observa-se que os idosos com essa condição de saúde tendem a apresentar 

uma marcha mais lentificada; uma significativa limitação de amplitude dos 

movimentos; reduzida força muscular e capacidade de equilíbrio prejudicada; 

associada ao quadro frequente de dores de ordem muscular; que acabam por 

repercutir no desenvolvimento de atividades esportivas, na marcha, transferência e 

autocuidado28. 

Em virtude desse comprometimento funcional acarretado por essa condição 

de saúde; tem se identificado ainda uma estreita relação de causalidade entre a SLo 

e a fragilidade em idosos. A fragilidade pode ser compreendida como uma 

vulnerabilidade fisiológica ligada à idade, advinda de uma diminuição na reserva 

funcional e da capacidade de adaptação homeostática, envolvendo múltiplos 

sistemas do organismo, em que predispõe o indivíduo à mortalidade e a 

complicações de saúde, como dependência, incapacidade, quedas, hospitalização, 

entre outros29. 

Outro impacto dessa condição de saúde diz respeito a ocorrência de 

depressão no idoso. Em virtude do comprometimento funcional associado aos 

quadros de dores musculares e em casos mais avançados, a necessidade de 

cuidados por outras pessoas; foi observado que a SLo está estritamente relacionada 

a ocorrência de depressão30,31.  

Vale ressaltar que a depressão tem se mostrado como uma das perturbações 

de humor mais comuns entre os idosos. Observa-se que é um quadro patológico 

associado a uma série de desfechos desaforáveis em indivíduos desse grupo etário, 

com consequente risco aumentado para morbidade e mortalidade. O idoso com 

depressão, encontra-se mais vulnerável ao agravamento de patologias já existentes; 

tendem a utilizar com mais frequência os serviços de saúde; negligenciam o seu 

próprio autocuidado; apresentam dificuldades para aderir aos regimes terapêuticos e 

possuem um maior risco de suicídio32.  

Além do que foi dito até então, é importante enfatizar ainda que idosos com 

SLo têm-se mostrado mais vulneráveis aos desfechos desfavoráveis como 

ocorrência de quedas, situação de dependência que acarreta agravamento de outras 



127 
 

morbidades existentes e, eventualmente possíveis necessidades de internações 

mais frequentes9. 

 

Considerações Finais 

 

Mediante ao que foi exposto até então, observou-se que a Síndrome 

locomotora é uma condição clínica que impacta significativamente na qualidade de 

vida do indivíduo idoso, uma vez que repercute negativamente na sua capacidade 

funcional, reduzindo ou até mesmo tirando-lhe sua autonomia e independência 

afetando, por conseguinte também a sua vida social. Trata-se de um agravo a saúde 

do idoso que pode passar despercebido pela família e/ou profissionais da saúde, ao 

ter seus sinais e sintomas que permitiriam seu rastreamento precoce considerados 

como características naturais do processo de envelhecimento. 

É preciso que a SLo seja amplamente discutida e pesquisada em âmbito 

nacional; uma vez que se mostrou como uma condição de saúde que não é inerente 

às características particulares da população idosa do país em que teve origem a 

investigação a seu respeito.  Pelo contrário, é uma condição de saúde que se mostra 

relacionada ao envelhecimento e que pode acometer qualquer pessoa idosa 

independente de sexo, raça/cor, religião ou país. Dessa forma, faz-se necessário 

que essa condição de saúde seja mais investigada e discutida em contexto 

brasileiro, a fim de se mobilizar profissionais, gestores e a própria comunidade 

quanto a sua relevância. 

 

Questões para reflexão 

 

Mediante ao que foi explanado ao longo do presente capítulo, algumas 

questões podem ser levantadas para uma reflexão futura, tais como: É fato 

constatado que a síndrome locomotora é secundária às principais doenças 

musculoesqueléticas prevalentes entre idosos; sejam eles do Japão ou do Brasil. 

Mas os fatores até então apontados como relacionados a ocorrência dessa condição 

de saúde em idosos japoneses seriam os mesmos em outros contextos regionais?  
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Quanto ao rastreamento da SLo em idosos brasileiros, a inclusão de testes de 

desempenho físico em associação a aplicação da escala GLFS-25-P seria de fato 

válida e viável?  
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CAPÍTULO 10 

AUTOCUIDADO DOS PÉS PARA IDOSOS COM DIABETES 

MELLITUS 

 

Jefferson Abraão Caetano Lira31 

Débora dos Reis Soares32 

Bianca Maria Aguiar de Oliveira33 

Álvaro Sepúlveda Carvalho Rocha34  

Lídya Tolstenko Nogueira35 

 

Considerações iniciais 

 

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doença crônica não transmissível decorrente 

de desordens metabólicas que acomete elevado percentual de idosos. Com o 

envelhecimento, ocorre a disfunção das células beta pancreáticas, reduzindo a 

produção da insulina e aumentando a resistência, em função das mudanças 

metabólicas e corporais dessa fase. Logo, percebe-se que essa doença nos idosos 

amplia os riscos tanto de morte prematura, como de complicações vasculares e 

neurológicas, a exemplo do pé diabético.1 

O Brasil é o quarto país do mundo com maior número de pessoas que 

apresentam DM, pois, em 2015, contava com 14,3 milhões, na faixa etária de 20 a 

79 anos, perdendo apenas para a China, a Índia e os Estados Unidos. A estimativa é 

que 23,3 milhões de brasileiros, nessa faixa etária, em 2040, possuam a doença.2 

Devido grande parte das pessoas serem da terceira idade, isso mostra a importância 

de orientações acerca do DM com foco no autocuidado dos pés, no intuito de reduzir 

as amputações em membros inferiores e melhorar a qualidade de vida desses 

pacientes. 

                                                             
31 Mestre em Enfermagem. Doutorando em Enfermagem pela Universidade Federal do Piauí. 
Endereço eletrônico: j.abraaolira@gmail.com 
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34Graduando em Enfermagem. Universidade Federal do Piauí. Endereço eletrônico: 
alvaro_scr@hotmail.com 
35 Doutora em Enfermagem. Professora Titular da Universidade Federal do Piauí. Endereço 
eletrônico: Lidyatn@gmail.com 
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Nesse sentido, o pé diabético ocorre devido ao mau controle metabólico, à 

falta de informações e a não adesão ao tratamento recomendado. Além do mais, a 

não realização do autocuidado com os pés, a exemplo da higiene precária, do uso 

de calçados inapropriados, do corte inadequado das unhas, bem como a presença e 

o não tratamento de onicomicoses e onicocriptoses, a retirada de calos plantares, o 

tratamento incorreto de lesões neuroisquêmicas e os sinais súbitos de isquemia 

periférica são fatores agravantes para o pé diabético.3 

No mundo, o pé diabético corresponde a cerca de 60% das amputações não 

traumáticas dos membros inferiores, ocasionando incapacidades físicas e reduzindo 

a qualidade de vida desses pacientes. Esse agravo clínico é uma das principais 

causas de internações hospitalares e de mortalidade em pacientes diabéticos.4 A 

prevalência de pé diabético no Brasil é de seis para cada 1.000 pessoas com DM, 

sendo que a ulceração nos pés pode ser prevenida com ações de autocuidado 

adequadas.5-6 

No Piauí, estudo desenvolvido em Picos constatou que 49,4% dos pacientes 

com DM não sabiam como fazer a higiene e o que observar nos pés. Além do mais, 

56,5% desconheciam o corte correto das unhas e os cuidados, como lavagem, 

secagem, hidratação e massagem, não eram executados, mesmo 80% tendo 

disposição para realizar o autocuidado com os pés, enfatizando a necessidade de 

estratégias educativas para sensibilizar os pacientes com DM em relação a esses 

cuidados necessários, no intuito de garantir a eficácia na prevenção do pé 

diabético.7 

Segundo Dorothea Orem, o autocuidado consiste no desempenho ou na 

prática de atividades que as pessoas realizam em seu benefício para manter a vida, 

a saúde e o bem-estar. Assim, a teoria do autocuidado descreve o porquê e como as 

pessoas cuidam de si próprias, com o intuito de fortalecer a autonomia. Todavia, 

quando a pessoa não consegue desenvolver as atividades de autocuidado ou possui 

alguma dificuldade em realizá-las, a Teoria do Déficit de Autocuidado, também 

proposta por Orem, pode ser utilizada pela enfermagem para ajudar essas pessoas, 

mediante orientações e intervenções diretas, visando incentivar o empoderamento 

no cuidado.8 

Dessa forma, estudo realizado em Fortaleza (CE), com idosos diagnosticados 

com DM tipo 2 atendidos na atenção primária, mostrou que as intervenções 
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educativas de enfermagem, focadas nas orientações de autocuidado, melhoraram 

os parâmetros clínicos e a adesão à alimentação saudável e ao autocuidado com os 

pés, destacando a importância da utilização de tecnologias educativas na prática do 

enfermeiro para a promoção da saúde, a prevenção do pé diabético e para estimular 

o protagonismo no cuidado em pessoas com DM.9 

 

Objetivos 

  

Refletir sobre os desafios acerca do autocuidado dos pés em idosos com 

Diabetes Mellitus; 

Elencar as ações de autocuidado com os pés para a prevenção de 

complicações decorrentes do Diabetes Mellitus em idosos; 

Abordar estratégias de enfermagem para melhorar a adesão ao autocuidado 

com pés em idosos com Diabetes Mellitus.  

 

Desafios acerca do autocuidado dos pés em idosos com DM 

 

 A prática do autocuidado com os pés em pessoas com DM torna-se mais 

laboriosa quando o público-alvo é composto por idosos. Dentre as dificuldades, 

destacam-se a baixa escolaridade, a falta de conhecimento sobre a doença, a 

presença de comorbidades, a limitação física, a baixa renda, o avanço da idade, a 

dificuldade de locomoção até o serviço de saúde, a falta de apoio familiar e a 

cultura.10 

 O baixo grau de instrução na população idosa é predominante no contexto 

brasileiro. Isso se reflete na baixa adesão ao tratamento, pois não há uma 

compreensão adequada acerca da doença e da importância dos cuidados, a fim de 

evitar agravos. Para isso, o enfermeiro deve utilizar linguagem acessível, com a 

intenção de amenizar os ruídos de comunicação e propiciar melhor entendimento ao 

paciente.11 

 Outro empecilho ao autocuidado dos pés é a presença de enfermidades 

associadas. Esse fator, juntamente com a baixa renda, dificulta a adoção de hábitos 

saudáveis. Muitos idosos referem não praticar atividade física pela condição de 

saúde débil, limitação física e devido aos efeitos colaterais dos medicamentos que 
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utilizam, outro motivo levantado para a negligência ao autocuidado, além do alto 

custo dos alimentos saudáveis recomendados durante as consultas.12-13  

 Conjuntamente, com o avanço da idade e o aparecimento das doenças, há a 

diminuição dos processos cognitivos. Muitos idosos perdem a capacidade de realizar 

o tratamento do DM e o autocuidado dos pés sem o apoio de terceiros. Tal 

circunstância demanda uma rede de apoio familiar para atender as necessidades 

diárias do idoso. Todavia, muitos idosos não possuem esse suporte de familiares ou 

cuidadores, o que repercute no déficit do cuidado com os pés.10 

 Em contrapartida, um dos maiores desafios para a adesão do idoso à 

realização do autocuidado com os pés é a cultura. Isso sugere que muitos 

negligenciam as orientações que recebem durante as consultas de enfermagem, por 

não considerá-las importantes.  Destaca-se que todos esses pontos devem ser 

abordados pelo enfermeiro para que não haja lacunas no tratamento, obtendo, 

assim, a adesão do paciente.14 Ademais, alguns idosos com DM não realizam as 

práticas de autocuidado com os pés, porque não são orientados pelos profissionais 

de saúde. 

 

Ações de autocuidado com os pés 

 

 O primeiro aspecto a ser trabalhado com os idosos, visando desenvolver o 

autocuidado com os pés, é melhorar a disposição desses pacientes para essa 

prática. Nesse quesito, geralmente, há um déficit no entendimento dos pacientes, 

quanto à importância de uma atenção direcionada aos pés de forma rotineira. Assim, 

as orientações de autocuidado, por parte do enfermeiro, devem ser intensificas na 

assistência a esses idosos com DM.10 

 Dessa forma, o autocuidado com os pés deve ser diário. Inicialmente, é 

recomendado que o idoso realize a inspeção diária dos pés, contemplando as áreas 

interdigitais (caso não consiga, pode haver o auxílio de um familiar ou um cuidador, 

ambos orientados). Essa etapa é crucial na identificação de calosidades, 

deformidades (dedos em garra, joanetes e perda do arco plantar), xerodermia e 

presença de micoses.11   

Após essas ações, na consulta de Enfermagem, devem ser orientadas as 

ações de higiene diária com os pés a serem praticadas pelos idosos com DM. 
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Dentre elas está a limpeza regular dos pés, com posterior secagem, principalmente, 

entre os dedos. Ao realizar esses procedimentos, previne-se a proliferação de 

fungos e maceração da pele, as quais são vias para o surgimento de infecções 

bacterianas.12 

A checagem dos calçados antes de usá-los é uma prática essencial, com o 

objetivo de evitar lesões nos pés. É preciso inspecionar e palpar cotidianamente a 

parte interna dos sapatos para retirar possíveis objetos que possam machucar os 

pés. Além da inspeção, é necessário o uso de calçados adequados, os quais devem 

ser confortáveis, com cordão ou velcro para permitir o ajuste ao pé, sem costuras 

internas, de tamanho adequado e com sola rígida ou semirrígida para absorver os 

choques dos pés contra o solo.13 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Exemplo de calçado rígido e semirrígido. (a) Sapato rígido; (b) 

Sapato semirrígido 

Fonte: LÓPEZ-MORAL et al., 2019.15 

 

Outro hábito diário que deve ser adotado pelos idosos com DM é o uso de 

hidratantes na pele. Essa prática evita o ressecamento dos pés e o surgimento de 

fissuras. No entanto, é importante salientar que os cremes não devem ser usados 

nos espaços interdigitais, objetivando prevenir micose interdigital. A aparência das 

unhas também é um preditor importante na avaliação dos cuidados com os pés. O 

idoso deve ser instruído quanto ao corte adequado das unhas, as quais devem ser 

cortadas sempre em linha reta no formato quadrado, pois isso evita que elas fiquem 

encravadas.14 
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Figura 2. Técnica para corte das unhas dos pés 

Fonte: BRASIL, 2016.16 

 

Além dos cuidados relacionados aos pés, os idosos com DM devem aderir às 

terapias medicamentosa e não medicamentosa, uma vez que tanto os fármacos 

quanto a prática de hábitos de vida saudáveis (exercícios físicos e alimentação 

equilibrada) são importantes para o controle glicêmico. Essas medidas reduzem 

complicações a nível vascular e nervoso, a exemplo da vasculopatia periférica e da 

neuropatia diabética, que são fatores preditores de úlceras nos pés.17 

O enfermeiro rotineiramente deve realizar avaliações nos pés de pessoas 

com DM, cuja periodicidade dependerá do grau de risco ulceração. Ademais, o 

paciente deve ser orientado quanto às possíveis complicações, no intuito de 

identificá-las o mais precocemente possível e procurar o serviço de saúde para o 

manejo e o tratamento correto desses agravos, por isso a importância do autoexame 

diário dos pés por parte do idoso com DM.11 

 

Estratégias de enfermagem para melhorar a adesão do autocuidado com os 

pés 

   

 A educação em saúde é uma das principais estratégias para melhorar o 

envolvimento do idoso no autocuidado com os pés. Esse método pode ser 

desenvolvido por meio de orientações, durante a consulta com o paciente, ou a partir 

de palestras. O objetivo é elucidar todas as dúvidas e trazer informações 

necessárias ao paciente sobre a doença, tornando-o independente e capaz de 

desempenhar os cuidados com os pés. Ao ofertar mais autonomia ao idoso, supera-

se o modelo curativo e avança-se na busca da promoção da saúde e prevenção dos 

agravos provenientes do DM.17 

 As rodas de conversa constituem outra estratégia com resultados positivos, 

pois os pacientes têm a oportunidade de trocarem informações e experiências em 

grupo, com a mediação do enfermeiro, que observa o nível de conhecimento dos 

participantes e intervém quando necessário, visando possibilitar a construção do 

saber voltado ao autocuidado. Nesse método, o idoso com DM, além de aprender 

coletivamente, torna-se participante ativo no processo saúde-doença.18 
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 Dentre os métodos didáticos interativos, estão as cartilhas educativas, os 

folders ilustrativos e os aplicativos de telefone móvel. Essas tecnologias educativas 

facilitam o acesso da população a obtenção de conhecimento. Tais artefatos contêm 

imagens, linguagem acessível e vídeos, o que ajuda na construção do aprendizado. 

Além do mais, os idosos podem utilizar esses instrumentos mesmo quando não 

estão em contato com um profissional de saúde ou em uma unidade de saúde.18-19 

 Em suma, o principal objetivo dessas estratégias empregadas pelo enfermeiro 

é provocar uma sensibilização à adesão do paciente ao cuidado, a partir da 

obtenção e construção do conhecimento. O acesso à informação produz mudança 

de comportamento e traz habilidades necessárias ao cotidiano do idoso para que 

esse realize o autocuidado com os pés. 

 

Considerações finais 

 

 Diante disso, observou-se que a baixa escolaridade, as comorbidades 

associadas, a limitação física, a baixa renda, o avanço da idade, a falta de apoio 

familiar, a cultura, o desconhecimento sobre a doença e a falta de orientação 

dificultam a adesão dos idosos com DM às práticas de autocuidado com os pés. 

Devido as ações de autocuidado com os pés serem imprescindíveis para a 

prevenção do pé diabético, a educação em saúde, roda de conversa, cartilhas 

educativas, folders ilustrativos e aplicativos de telefone móvel são estratégias que 

podem ser desenvolvidas pelo enfermeiro para facilitar a adesão do autocuidado 

com pés.  

 Dentre as ações de autocuidado, o autoexame diário dos pés, a higiene e a 

secagem dos pés, a checagem dos calçados antes de calçar, o uso de calçados 

adequados, a utilização de hidratantes e o corte das unhas no formato quadrado são 

fundamentais para a prevenção de ulceração nos pés. Assim, o enfermeiro é 

essencial na promoção da saúde e na facilitação do empoderamento de idosos com 

DM em relação à adesão do autocuidado com os pés, no intuito de prevenir 

complicações em membros inferiores e proporcionar melhor qualidade de vida a 

esses pacientes.   

 

Questões para reflexão 
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 De acordo com sua vivência acadêmica e/ou profissional, quais entraves 

dificultam a adesão ao autocuidado com os pés por parte de idosos com DM? 

 Além das estratégias de enfermagem destacadas, quais outras poderiam ser 

implementadas na prática do enfermeiro, no intuito de facilitar a adesão ao 

autocuidado com os pés por parte de idosos com DM? 
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CAPÍTULO 11 

SAÚDE MENTAL, ENVELHECIMENTO E A REDE DE ATENÇÃO À 
SAÚDE DO IDOSO.  
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Considerações Iniciais 

 

O envelhecimento populacional vem se intensificando nas últimas décadas. 

No mundo, dados do relatório da World Population Ageing mostram que, entre 2015 

e 2030, o número de pessoas idosas irá crescer 56%. Na América do Sul, a 

população vem passando por uma significativa transformação, caracterizada por 

alterações em seu regime demográfico e estrutura etária, atingindo 59.122 milhões, 

de maiores de 65 anos em 2030, com um índice de dependência de 22 (65+ /20-64). 

Essa situação de envelhecimento populacional é consequência, primeiramente, da 

rápida e contínua queda da fecundidade no País, além de ser também influenciada 

pela queda da mortalidade em todas as idades.1.2 

Esse novo perfil traz consigo um grande desafio para o setor da saúde, em 

que prevalecem as doenças crônicas e as incapacidades. Ademais, observa-se que 

os idosos apresentam mais fragilidades do ponto de vista fisiológico, psicológico e 

social decorrentes das transformações que ocorrem ao longo da vida, que os tornam 

mais susceptíveis a determinadas doenças.3-5 

Diferentes fatores (cultural, social e de gênero) podem influenciar no processo 

de envelhecimento ativo e estes, ao interagirem com os aspectos sociais, físicos, 

comportamentais, de serviços sociais e de saúde, dentro do contexto de saúde do 
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idoso, tornam essa população vulnerável às doenças mentais, afetando 

sobremaneira a qualidade de vida e demanda de cuidados adequados .6-7 

Dentro do contexto da saúde mental do idoso, as demências, os transtornos 

mentais e os comportamentais devido ao uso de álcool, vêm se tornando uma 

preocupação constante, tendo em vista que afetam os índices de mortalidade 

hospitalar e a demanda por cuidados adequados possivelmente devido às falhas no 

modelo de atenção à saúde mental no Brasil.8-10 

Diante dessa realidade, o sistema de saúde precisa se ajustar a esse novo 

perfil de necessidades. Estudiosos apontam que os gastos com a saúde da 

população idosa dependerão, principalmente, de como a população envelhecerá. 

Com isso, qualquer política social ou de saúde destinada a pessoa idosa deverá 

levar em consideração que o envelhecimento bem-sucedido é aquele em que o 

idoso terá menor probabilidade de adoecer, manterá uma alta capacidade física e 

mental e um engajamento social ativo.11-12 

No cenário internacional, políticas públicas como o Plano Internacional de 

Ação sobre o Envelhecimento (PIAE), aprovado em Madrid no ano de 2002, pelos 

países membros da Organização das Nações Unidas (WHO), estabelecem medidas 

prioritárias para a promoção do envelhecimento saudável. Com relação à saúde 

mental da pessoa idosa, esse plano prevê a aplicação de estratégias que favoreçam 

a prevenção de transtornos mentais, o diagnóstico precoce, o tratamento dessas 

doenças, a elaboração de ações que eduquem e conscientizem a população para o 

alcance de uma velhice com saúde física e mental, o fortalecimento de uma rede de 

cuidados e apoio aos idosos com o envolvimento da família, voluntários e 

comunidade e a importância de realizar pesquisas, baseadas em evidências e 

indicadores confiáveis, sobre questões relacionadas à idade como instrumento útil 

para a formulação de políticas relativas ao envelhecimento.13 

No cenário nacional, podemos identificar as seguintes políticas públicas 

voltadas aos idosos: Lei 8.842/94 regulamentada pelo Decreto 1.948/96, Decreto 

4.227/02 (Conselho Nacional dos Direitos dos Idosos), Lei 10.741/03 (Estatuto do 

Idoso), Portaria 399/GM/ 06 (Diretrizes do Pacto Pela Saúde) e Portaria 2.528/0613 

(Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa) cujo principal objetivo, no contexto 

atual é o foco na promoção do envelhecimento ativo e saudável e na prevenção dos 

transtornos mentais, implantando políticas que priorizem a qualidade de vida da 
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pessoa idosa, ressaltando-se a importância da preservação da saúde física e 

mental. 14-19 

 

Objetivos 

  

Discutir os aspectos relativos ao envelhecimento, a saúde mental e a rede de 

atenção à saúde do idoso.  

 

O envelhecimento e a Saúde mental de idosos 

 

Os fatores determinantes do envelhecimento ativo sofrem influência cultural e 

de gênero e envolvem a integração de aspectos individuais, econômicos, sociais, 

físicos, comportamentais, de serviços sociais e de saúde.  

No que se refere ao rastreamento da saúde mental dos idosos, o modo como 

os profissionais de saúde e a comunidade compreendem o processo do 

envelhecimento, podem contribuir para que problemas relacionados e ela sejam 

confundidos com o processo natural do envelhecimento, levando a atrasos no 

diagnóstico e no tratamento de tais condições.  

No que tange ao rastreamento da saúde mental, nos estudos de base 

populacional são encontradas diversas prevalências: 26% (na China); 26,4% (na 

cidade de Fortaleza); de 27% (na cidade de São Paulo); 33% (na cidade de 

Salvador); 36,1% no estudo de Bourget  e 30% nos estudos de Blay et al  (ambos na 

cidade de  São Paulo) ; 29,3% (na cidade de Monte Claro) e  44,6% ( na cidade de 

Ibiaí- MG). 20-27 

O envelhecimento, quando não experienciado de modo ativo, pode resultar na 

presença de múltiplas doenças, prejuízos e incapacidade, com consequente 

deterioração da saúde dos idosos, tornando-os vulneráveis à demência, aos 

sintomas depressivos e ao consumo de risco de bebida alcóolica que, associados 

aos fatores determinantes do envelhecimento ativo, implicam no estabelecimento de 

intervenções eficazes e efetivas de prevenção e promoção à saúde mental dessa 

população pela rede de atenção. 

 A demência é uma das principais causas de incapacidades na velhice, que 

demanda cuidados durante todo o curso desta enfermidade, culminando na 
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dependência total da pessoa doente. No Brasil, essa taxa de prevalência foi 

calculada em 7,6% , que se mostra alarmante quando analisada a projeção do 

contingente de 1.069 mil idosos em 2020.Isso implicaria em um aumento de, 

aproximadamente, 560 mil idosos com demência, ou seja, de 53%, resultado do 

crescimento da população idosa. Em termos de incidência, seriam 2,7 novos idosos 

em cada 1.000 idosos a cada ano.27 

Os sintomas depressivos apresentam variabilidade em nosso país. Nos 

estudos de base populacional conduzidos nos estados da Paraíba, São Paulo, Rio 

Grande do Sul, Rio Grande do Norte e Minas Gerais, as prevalências observadas 

variaram entre 18,8 (IC95% 16,8 – 20,8) e 38,5% (IC95% 36,0 – 41,0). O mais 

recente conduzido na cidade de Bagé-RS apresentou uma prevalência de 18,0% 

(IC95% 16,1 – 19,9), sendo 20,5% nas áreas cobertas pela Estratégia Saúde da 

Família (ESF) e 15,1% nas áreas da atenção básica tradicional (p = 0,006). O estudo 

apontou maior prevalência de sintomas depressivos no sexo feminino relacionados 

às questões sociais às quais as mulheres estão expostas (violência doméstica e 

discriminação no acesso à educação, renda, alimentação e trabalho, cuidado da 

saúde e seguridade social). Ainda revelou que a manutenção da renda com a 

aposentadoria mostrou ser um fator de proteção contra a depressão apesar da 

significativa associação entre sintomas depressivos e problemas cardíacos. Idosos 

que autorreferiram problemas cardíacos apresentaram uma probabilidade maior de 

desenvolver sintomas depressivos comparados aos idosos sem cardiopatias e a 

presença de incapacidades funcionais.28 

Em relação ao consumo de bebida alcoólica, as taxas de prevalência do 

consumo de risco na população geriátrica têm sido reportadas entre 10,64% na 

República Dominicana e 56,01% na Nova Zelândia. No Brasil, essa estimativa é de 

25,7% e a literatura aponta o subdiagnóstico dos problemas relativos ao uso de 

álcool e outras substâncias psicoativas, como cocaína, crack, cannabis, opiáceos, 

cogumelo, benzodiazepínicos e anfetamina. 29-32 

Se por um lado, o envelhecimento de forma ativa altera a percepção de saúde 

e bem-estar para alguns, do outro lado a prevalência de doenças crônicas repercute 

sobre o sistema de saúde, as famílias e os indivíduos tornando os pensamentos de 

morte mais comum entre os idosos. No plano dos significados, enquanto o 

imaginário se refugia no cenário narcísico superpotente que nega o luto das perdas 
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progressivas na própria vida, a construção simbólica parece enraizada na disjunção 

entre vida e morte, confundindo sofrimento com gozo, risco de morrer com a 

“sensação” de estar vivo: a morte que não tem mais lugar invade toda a existência. 

Diante da consciência da própria finitude, na interação dinâmica do processo saúde-

doença-velhice, o luto antecipado do sujeito idoso, tão perturbador quanto a morte 

efetiva de alguém, revela-se na convivência com doenças crônicas e incapacitantes 

e nos medos de não dar conta, de dar trabalho e de morrer. 33-35 

Em diversos países o maior grupo de risco para o suicídio é o das pessoas 

acima dos 65 anos, sendo que este risco aumenta ainda mais com a idade; nos 

idosos com história prévia de perturbação depressiva, de tentativa de suicídio ou, 

ainda, de história familiar de suicídio, idosos com nível de escolaridade elevado, os 

que não praticam qualquer religião, os com traços obsessivos de personalidade, 

neuroticismo e rigidez, os que têm fraca integração na sociedade, os que residem 

sozinhos, os com problemas económicos e eventos adversos de vida ( como a morte 

do cônjuge).  No Brasil, percebem-se altas taxas no Sul do Brasil e baixas taxas na 

região Norte do país. Esses dados corroboram com um estudo realizado em três 

cidades do nordeste brasileiro: Teresina, Tauá e Fortaleza, no qual, a autópsia 

psicossocial mostrou que, entre os idosos que faleceram por suicídio, predominaram 

homens, casados, com educação formal fundamental completa de religião católica e 

residentes na área urbana e idosos com vínculos matrimoniais desfeitos pelo 

divórcio ou separações.36-40 

 

A Rede de Atenção à Saúde do Idoso 

 

O cuidado estruturado em redes de atenção à saúde constitui uma prioridade 

diante do fenômeno do envelhecimento diante da acelerada transição demográfica 

que se apresenta no Brasil.  

Entende-se que Redes de Atenção à Saúde constituem-se por um conjunto 

de ações e serviços articulados, em níveis de complexidade crescentes, com a 

finalidade de garantir a integralidade da atenção, transversalizando todo o sistema, 

desenhando as linhas de cuidado. Essas linhas devem ser compreendidas como o 

conjunto de saberes, tecnologias e recursos necessários ao enfrentamento de 

determinados riscos, agravos ou condições específicas do ciclo de vida, a serem 
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ofertados de forma oportuna, articulada e contínua pelo sistema de saúde, 

entendendo sua implementação como estratégia central da organização e 

qualificação das redes, com vistas à integralidade do cuidado de forma que receba 

um cuidado contínuo e integral, conforme ilustrado na Figura 1.41-42 

 

Figura 1: Espiral da complexidade da linha de cuidado e matriciamento nas redes de 

atenção 

 

Fonte: Andrade et al. (2006). 

 

O conhecimento do percurso do idoso em rede clarifica as tomadas de 

decisão no processo de cuidado destinado a ele e personifica a assistência, nos 

permitindo o diagnóstico precoce por meio da atenção primária e prevenindo as 

incapacidades.42  

O aumento da expectativa de vida tem provocado alterações no quadro 

nosológico, com aumento das Doenças e Agravos Não-Transmissíveis (DANT), 

sobretudo àquelas de natureza crônico-degenerativas. O novo cenário 

epidemiológico de elevação do contingente populacional de idosos, das DANT e da 

dependência física, impele o desafio de garantia do cuidado a estes indivíduos. 

Assim, faz-se necessário, pois, o desenvolvimento de uma rede de assistência 

adequadamente qualificada e que possa contemplar, além da construção e 
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manutenção de unidades de saúde, de profissionais suficientemente preparados 

para trabalhar com as demandas destes indivíduos e, finalmente, do alcance de um 

impacto positivo na qualidade de vida dos mesmos.43 

Em relação à rede de atenção são apontados alguns aspectos de fragilidade 

na questão da execução do cuidado como: baixa resolutividade (lógica da consulta 

voltada para a doença), infraestrutura deficitária nas Unidades Básicas de Saúde 

(ordem material e recursos humanos), escassez de profissionais especializados no 

cuidado do idoso, ausência de acompanhamento longitudinal, pouco acolhimento ao 

idoso para uma efetiva relação médico/paciente, o que se deve à alta rotatividade 

dos médicos e à inadequação da estrutura física, bem como à demora no 

agendamento das consultas, não acompanhamento sistemático visando a lógica de 

prevenção às fragilidades e incapacidades e baixa apropriação dos profissionais e 

baixa adesão dos usuários à proposta de cuidado no que tange às ações em saúde 

mental. 43-44 

 

Considerações Finais 

 

Cuidar de pessoas idosas exige empatia para a compreensão do processo 

saúde-doença-(in)capacidade e medos.  A rede de atenção e os profissionais 

precisam estar preparados, dispostos e atentos ao reconhecimento e identificação 

das mudanças próprias da senilidade e aos aspectos psicoemocionais envoltos 

nesta fase da vida, bem como ao surgimento de comprometimentos mentais leves 

ou severos. O contato inicial é muito importante, o diálogo franco, com tempo e em 

lugar adequado, devendo ser conduzido com privacidade para o melhor acolhimento 

e escuta qualificada. Neste sentido, chama-se a atenção para a importância do ouvir 

atentamente, com calma, respeito, empatia, demonstrando preocupação e zelo 

pelos sentimentos da pessoa idosa e de seus cuidadores. 

 

Questões para reflexão 

1. O sistema de saúde está preparado para a assistência integral às 

necessidades das pessoas idosas? 

2. Quais as perspectivas para a intersetorialidade na atenção à pessoa idosa? 
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CAPÍTULO 12 

SABERES E PRÁTICAS DE ENFERMEIROS SOBRE O CONSUMO DE ÁLCOOL 

E OUTRAS DROGAS POR IDOSOS 

 

Edna Albuquerque Brito40 

Claudete Ferreira de Souza Monteiro41 

Valéria Peixoto Bezerra42 

Maria do Livramento Fortes Figueiredo43 

 

Considerações Iniciais 

 

A melhoria da qualidade de vida e, por consequência, da longevidade dos 

seres humanos trouxeram impactos na forma de viver da pessoa idosa na sociedade 

atual. Esse idoso na atualidade, com suas adequações e integração social tem 

exigido atenção especial, considerando que o processo de envelhecimento saudável 

envolve desafios, reflexões e suporte as demandas que o processo em si requer.  

Nesse aspecto, o Fundo de População das Nações Unidas (2012) destaca 

que no mundo existirá mais de um bilhão de idosos em 10 anos e evidencia que a 

parcela global de idosos esteja crescendo mais rápido que as demais faixas etárias 

em consequência da diminuição da taxa de natalidade e da melhoria da qualidade 

de vida da população idosa. O envelhecimento populacional é um fenômeno 

também no Brasil quando registra mais de 600.000 pessoas acima de 60 anos 

fazendo parte desse contingente por ano2. Sendo assim, o país passa por um 

processo de envelhecimento demográfico jamais visto, e cresce em meio a 

diferentes e amplas demandas, a exemplo do consumo de álcool e outras drogas 

pela população idosa. 

Estudos realizados no país sobre esse consumo na população verificou um 

aumento na proporção de pessoas não abstinentes (ou bebedores) entre os anos de 

                                                             
40Enfermeira. Mestre em Saúde da Família pela Rede Nordeste de Formação em Saúde da Família da 
Universidade Federal do Piauí. Teresina, Piauí, Brasil. 
41Enfermeira. Doutora. Professora do Curso de Graduação e Pós-Graduação em Enfermagem da Universidade 
Federal do Piauí. Teresina, Piauí, Brasil. 
42Enfermeira. Doutora. Professora da Graduação e Pós-Graduação em Enfermagem da Universidade Federal da 
Paraíba. João Pessoa, Paraíba, Brasil. 
43Enfermeira. Doutora. Professora da Graduação e Pós-Graduação em Enfermagem da Universidade Federal do 
Piauí. Teresina, Piauí, Brasil. 
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2006 (48%) e 2012 (50%), além do número de doses e frequência de consumo, 

sendo considerado o segundo maior mercado de cocaína do mundo quando se trata 

de número absoluto de usuários com  20% do consumo mundial3-4. 

Acompanhando essa evolução de consumo de álcool e outras drogas pela 

população, a capital Teresina, do estado do Piauí, durante o período de 2011 a 

2013, registrou 1143 internações de usuários em decorrência do uso de drogas. 

Embora o maior número de internações tenha ocorrido na faixa etária de 15 a 49 

anos (43,0%), não deve ser desconsiderado o registro de casos na população com 

idade superior a 60 anos (1,7%)5 Ainda nessa capital, estudo realizado sobre o perfil 

de usuários dependentes de álcool atendidos no Centro de Atenção Psicossocial 

(CAPS ad) registra uma maior frequência do uso de álcool no grupo etário 

compreendido entre 50 a 60 anos (68,4%)6.  

Nesse aspecto, nos diversos contextos sociais em que o idoso está inserido, 

destaca-se a dependência química como um evento que vem permeando esse 

grupo populacional e para atender essa demanda foi instituída a Política para 

Atenção Integral a Usuários de Álcool e Outras Drogas com a criação dos CAPS ad 

7.  

Nesta perspectiva, a Estratégia em Saúde da Família-ESF como a porta de 

entrada do Sistema Único de Saúde (SUS) é considerada como o primeiro contato 

do usuário que busca o tratamento para problemas relacionados ao uso de 

substâncias psicoativas.  

 

Objetivo 

 

Discutir os saberes e práticas do enfermeiro da ESF com relação à pessoa 

idosa usuária de álcool e outras drogas.  

 

Desenvolvimento 

  

Trata-se de um estudo descritivo e de natureza qualitativa, realizado com 17 

enfermeiras de 07 Unidades Básicas de Saúde (UBS) da Coordenadoria Regional 

Centro Norte, localizado em Teresina, capital do Piauí. Esse órgão possui 82 

Equipes de Saúde da Família, sendo 76 na zona urbana e 6 na zona rural. Salienta-
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se que o estudo foi realizado na zona urbana pela dificuldade de acesso aos centros 

de saúde da zona rural. 

Para atender a coletada de dados, inicialmente foi solicitada uma relação dos 

nomes e contato telefônico dos Enfermeiros à gerência executiva de saúde da 

Coordenadoria Regional Centro - Norte. Em seguida, realizou-se um contato com 45 

profissionais, quando foram informados sobre o estudo e seus objetivos, além do 

convite para participação, que após a sua confirmação foi agendado o dia e horário 

da entrevista, conforme a disponibilidade de cada profissional. Desse total de 

enfermeiros, 10 profissionais não aceitaram participar e 18 não atenderam ao critério 

de inclusão de possuir um período efetivo mínimo de três anos de exercício na ESF, 

por entender que esse período mínimo favorece o enfermeiro vivenciar a realidade 

na área de abrangência da população descrita. 

A coleta de dados foi realizada durante o período de maio a junho de 2016, 

utilizando-se um roteiro de entrevista semiestruturado com questões sobre os dados 

sociodemográficos e a temática, como: conhecimento sobre consumo de álcool e 

outras drogas por pessoas idosas, as políticas públicas de enfrentamento, práticas e 

estratégias utilizadas na ESF e entraves enfrentados nas ações de promoção da 

saúde da pessoa idosa referente a esse consumo. 

A entrevista foi realizada nas UBS e solicitada autorização ao enfermeiro para 

o uso de gravador, a fim de possibilitar o registro na íntegra de seus depoimentos, a 

transcrição e posterior análise. Para preservação do anonimato durante as 

gravações, os participantes foram identificados com a letra inicial P, seguida de uma 

numeração ordinal, referente à sequência das entrevistas. 

Concluída a coleta de dados, seguiu-se com sua transcrição na íntegra e uso 

da técnica de Análise de Conteúdo de Minayo8, que estabelece três etapas 

denominadas de: pré-análise; exploração do material e o tratamento dos resultados 

e a interpretação. A pré-análise refere-se à fase de organização propriamente dita e 

iniciou-se com a transcrição dos dados gravados e uma leitura superficial das falas. 

Essa leitura consistiu em um contato direto e exaustivo com o material, deixando-se 

impregnar pelo seu conteúdo para serem submetidos aos procedimentos de análise. 

Na segunda fase, denominada exploração do material foi caracterizada como uma 

etapa longa e exaustiva. Essa fase constituiu-se essencialmente em operações de 
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codificação, ou seja, na transformação dos dados brutos das entrevistas, através do 

recorte, permitindo atingir uma representação do conteúdo temático.  

Por fim, na última fase, os resultados foram tratados de maneira a serem 

significativos e válidos, sendo feita a interação e interpretação à luz do referencial 

temático exposto neste estudo. A partir dessa interpretação, foi realizado o 

agrupamento de dados em categorias temáticas.  

O estudo atendeu aos princípios que trata dos procedimentos éticos 

envolvendo seres humanos, sendo autorizado pela Fundação Municipal de Saúde 

(FMS) de Teresina e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Universidade Federal do Piauí (UFPI) por meio do parecer nº 1.554.370 e Certificado 

de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) nº 53137515.3.0000.5214. 

A análise dos dados permitiu a classificação de quatro categorias, 

denominadas de: “Saberes do Enfermeiro da ESF referentes ao consumo de álcool 

e outras drogas por idosos”; “Práticas da ESF quanto ao consumo de álcool e outras 

drogas por idosos”, “Estratégias utilizadas pelo Enfermeiro na atenção ao idoso 

usuário de álcool e outras drogas” e “Entraves enfrentados pelos Enfermeiros na 

atenção aos idosos usuários de álcool e outras drogas”.  

 

Saberes dos Enfermeiros da ESF sobre o consumo de álcool e outras drogas 

pelos idosos 

 

 A identificação de lacunas no conhecimento dos profissionais 

que atuam na ESF associado à complexidade e a invisibilidade da problemática do 

uso abusivo de álcool pela população idosa ampliam falhas na identificação dessa 

problemática, uma vez que visibilidade pelos enfermeiros dessa dependência 

encontra-se vinculada a outros programas de saúde, conforme as falas abaixo: 

 

[...] não temos um grupo formado de pacientes usuários de 

drogas.  Atendemos o usuário que usa droga, mas dentro de 

outros programas como o HIPERDIA, onde temos paciente que 

faz uso tanto do fumo como de álcool[...] (P10).  

[...] idosos que nós temos, poucos são os que utilizam álcool, 

psicotrópicos ou uso de cigarro. Em relação às drogas ilícitas 
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não temos nenhum idoso que faça uso desse tipo de droga (P 

14);  

 

Nas demandas para as práticas dos enfermeiros, os sintomas da 

dependência química podem ser semelhantes aos sintomas de doenças clínicas 

comuns nessa fase da vida, como a hipertensão arterial, os transtornos cognitivos e 

a depressão, fatores que podem gerar uma subnotificação ou notificação 

equivocada, fazendo crer que o uso de álcool e outras drogas por pessoas acima de 

60 anos não seja um hábito frequente9. 

A falha na identificação desses idosos pelos enfermeiros implica em não gerar 

práticas para o atendimento das políticas públicas que objetivam a promoção à 

saúde e prevenção de doenças, além de reabilitação de pessoas envolvidas nesse 

processo. 

Nesse sentido, ainda, verifica-se lacunas nos saberes dos Enfermeiros em 

relação a falta de conhecimento da problemática e das políticas de enfrentamento do 

uso abusivo de álcool e outras drogas, como registra nas falas destacadas abaixo:  

 

[...] não é uma temática que eu tenho muito conhecimento, 

sobre  álcool e drogas em relação à pessoa idosa (P01); 

[...] na maioria das vezes não temos o conhecimento de idosos, 

porque temos em mente que idosos já se afastaram do 

consumo de álcool e outras drogas. Colocamos isso na 

cabeça, até como uma válvula de escape e ai a gente não ver 

eles como usuários de álcool e outras drogas... [P13]. 

 

 O embasamento científico apreendido durante a formação do enfermeiro, 

somado às atualizações sobre as políticas públicas de enfrentamento ao uso de 

álcool e outras drogas são elementos importantes para efetividade do cuidado a este 

grupo populacional, com vistas à reabilitação, redução de danos, bem como, a 

melhoria da qualidade de vida destes usuários10.  

 Vale ressaltar a importância do reconhecimento por parte do enfermeiro do 

perfil de idosos usuários de álcool e outras drogas na sua área de abrangência, pois 

desta forma será possível à elaboração de estratégias assistenciais, educacionais e 
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preventivas, bem como, o desenvolvimento de instrumentos diagnósticos, que 

auxiliem os profissionais de saúde a identificar e intervir precocemente. 

 Os idosos se tornam mais vulneráveis ao alcoolismo e ao tabagismo, 

além das substâncias nocivas presentes no fumo e no álcool que tornam esse grupo 

mais susceptíveis a interações medicamentosas, agravamento do quadro instalado, 

dificuldade de recuperação e interação social11. 

Quanto aos saberes dos Enfermeiros em relação aos tipos e a frequência do 

uso de drogas por idosos, os relatos evidenciam o uso eventual de álcool, 

principalmente nos finais de semana. Em relação ao consumo de outras drogas 

ilícitas, as depoentes, desconhecem e/ou consideram insignificante esse tipo de 

dependência entre os idosos: 

 

[...] temos idosos que fazem uso eventual de álcool no final de 

semana para comemorar alguma coisa [...] temos hipertensos 

na consulta e diabéticos que falam que às vezes usaram 

bebida alcoólica no final de semana, mas não é com muita 

frequência (P 02); 

[...] Existem algumas pessoas idosas, que usam drogas licitas, 

no caso dos psicotrópicos, o rivotril, muitos dependentes de 

diazepan, mas, não conheço idosos que usam drogas ilícitas 

(P17). 

 

 O uso concomitante de álcool com outros depressores do sistema 

nervoso central faz com que certos efeitos sejam exacerbados, a saber, sedação, 

sonolência, perda de coordenação motora e de memória. Isso expõe o idoso à maior 

risco de queda, acidentes, intoxicação e até mesmo a morte12. Além disso, o 

alcoolismo e o tabagismo são responsáveis pelo maior número de óbitos quando 

comparado às drogas ilícitas, não por serem considerados mais nocivos e sim, 

porque são consumidos em muito maior escala na sua legalidade13. 

Sendo assim, acredita-se que por meio de um programa de educação 

permanente em saúde que contemple as deficiências evidenciadas nas falas das 

enfermeiras participantes deste estudo, serão superadas limitações assistenciais, 

propiciando assim a identificação precoce de idosos usuários de álcool e outras 

drogas, com encaminhamentos aos diversos serviços da Rede de Apoio 
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Psicossocial, monitoramento das terapêuticas medicamentosas e não 

farmacológicas, especialmente, por meio das práticas holísticas, integrativas e 

comunitárias. Certamente, com o envolvimento de todos os atores, será possível a 

redução de danos e a consequente reabilitação daqueles idosos com dependências 

de substâncias psicoativas14. 

 

Práticas dos Enfermeiros da ESF sobre o consumo de álcool e outras drogas 

pelos idosos 

 

As práticas assistenciais desenvolvidas no cotidiano das participantes do 

estudo caracterizam-se por serem assistemáticas, sem cumprir os protocolos das 

políticas de enfrentamento ao uso de álcool e outras drogas. Na maioria dos 

depoimentos evidencia-se uma vinculação das ações de cuidado aos idosos com 

essas dependências a outros programas de saúde e a atividades programáticas da 

ESF, tais como: HIPERDIA, Programa de Prevenção e Controle do Tabagismo, 

como se observa nas falas abaixo: 

 

 [...] Temos um grupo de idosos que normalmente conseguimos 

reunir de dois em dois meses. Fazemos caminhada, utilizando 

datas como, por exemplo, o dia da hipertensão, diabetes para 

tá sempre conversando com eles (P 09). 

[...] Atendemos o usurário que usam drogas, mas dentro de 

outros programas como o HIPERDIA, que temos pacientes que 

faz o uso tanto do fumo como de álcool (P 10); 

 

Apesar disso, verifica-se um aspecto positivo das práticas elencadas pelos 

Enfermeiros nesta investigação que se refere à forma criativa e dinâmica das ações 

realizadas por meio de caminhadas, danças e atividades corporais capazes de 

promover a redescoberta de potencialidades e, consequentemente, o aumento da 

autoestima do grupo, fato importante, na prevenção e/ou reabilitação de idosos 

usuários de álcool e outras drogas.  

 Ainda em relação às práticas, os discursos dos Enfermeiros evidenciam a sua 

realização em rodas de conversa e palestras na sala de espera de forma 

assistemática ou pontual, conforme destacados abaixo:  
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[...] tratamos dessa questão nas rodas de conversa para 

diabéticos e hipertensos, por exemplo, pois falamos para os 

diabéticos que o álcool destrói o pâncreas, então, o diabético já 

tem um pâncreas que não funciona direito e aí é 

sobrecarregado com o álcool, sendo mais prejudicado (P01); 

[...] o que fazemos são coisas tímidas, orientamos, fazemos 

palestra na sala de espera (P 05). 

 

Independente dessas ações programáticas possam ser oportunidades de 

abordagens dos idosos para diagnóstico do uso abusivo de álcool e outras drogas, 

elas não devem ser suficientes dadas à complexidade e a invisibilidade destas 

dependências na população idosa. Além do mais, estas rotinas da ESF tem uma 

ampla demanda de atividades para atender a diversidade de problema do binômio 

saúde/doença em todo ciclo vital nas famílias, que compromete a especificidade do 

foco de atenção necessária para abordar os fenômenos tais como: alcoolismo e 

tabagismo na velhice.  

Embora a prática educativa seja utilizada pelas enfermeiras, ela se torna 

ausente ou realizada com pouca frequência quando o uso de álcool ou outras 

drogas na população idosa seja o tema a ser abordado, segundo os depoimentos 

abaixo: 

 

[...] confesso que a gente tem poucas práticas voltadas para 

essa temática (P 05);  

[...] A gente não desenvolve nenhuma pratica nessa área (P 

06); 

[...] temos idosos que fazem uso de drogas, mas não fazemos 

nenhuma pratica sobre essa temática (P 11). 

 

 A realização de educação em saúde com idosos usuários de álcool e outras 

drogas necessita de enfoques que apreciem o conhecimento do grupo e a 

multidimensionalidade do processo de envelhecimento, para que sejam realizadas 

ações de cuidado de forma compartilhada. Para tanto, os profissionais de 

Enfermagem carecem de instrumentos de orientações, e de embasamento cientifico 

para uma prática efetiva15. 
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Contudo, o presente estudo evidenciou como um desafio, a necessidade de 

capacitar a equipe, especialmente os enfermeiros, para abordagens efetivas da 

população idosa incluindo a problemática do uso abusivo de álcool e outras drogas, 

permitindo que estes usuários expressem livremente, as causas e motivos de suas 

dependências e possam se beneficiar de orientações sobre as consequências do 

uso destas substâncias nesta fase de suas vidas. Essa capacitação pode permitir 

que os enfermeiros estabeleçam um diálogo com os sujeitos que demonstrem a 

necessidade de mudanças de comportamento, para o alcance da melhor qualidade 

de vida e do envelhecimento saudável.  

 

Estratégias utilizadas pelo Enfermeiro na atenção ao idoso usuário de álcool e 

outras drogas 

 

Diante do acumulo de atividades dos enfermeiros da ESF e do déficit de 

capacitações, observa-se o esforço desses profissionais para identificar e prestar 

cuidado aos idosos assistidos por suas equipes. Entre as estratégias utilizadas pelos 

enfermeiros na atenção ao idoso usuário de drogas destacam-se as ações 

educativas desenvolvidas, como se evidenciam nas falas abaixo: 

 

[...] O nosso grupo não toca muito na questão da doença, do 

consumo do fumo, álcool, droga. Trabalhamos com a 

promoção da saúde e eu acho que é muito importante (P 01); 

[...] A gente utiliza só a parte educativa, só mesmo ações 

educativas também com ACS e os idosos (P 08). 

 

As práticas de educação em saúde desenvolvidas dentro das rotinas da ESF 

na atenção a grupos específicos com os de idosos mostram-se como espaços 

importantes para apreensão de informações de saúde e a troca de experiências 

entre os participantes. Essas atividades grupais reestruturam as relações sociais, 

fortalecendo os laços e refazendo vínculos, em virtude da união por um objetivo em 

comum16. 

No entanto, ainda são frequentes a atuação das enfermeiras centrada no 

modelo pautado em práticas curativas e hospitalocêntricas, com ênfase no 
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atendimento médico e na visão biologicista da doença, condicionando sua prática 

educativa às ações que visam apenas modificar comportamentos inadequados. As 

técnicas mais utilizadas nessa prática são as palestras, organizadas sobre temas 

previamente definidos pelos técnicos, sem qualquer consulta ou adaptação às 

necessidades da população 17.  

Apesar das enfermeiras tenham referido desenvolver práticas de educação 

em saúde junto ao grupo de idosos assistido pela equipe da ESF, por meio de 

palestras e rodas de conversas realizadas de forma eventual, considera-se que 

estas estratégias ainda são insuficientes, pois, estas intervenções devem ser 

dialogadas e compartilhas com os usuários, familiares e os profissionais da equipe, 

com vista que novos hábitos sejam adotados e uma melhor qualidade de vida 

alcançada pelos idosos assistidos.  

As ações educativas dialogadas desenvolvidas na ESF em rodas de 

conversas mostram-se como verdadeiras ferramentas de intercâmbio entre o saber 

popular e o científico, e ainda, são modalidades capazes de capacitar e empoderar a 

clientela na adoção de hábitos e estilos de vida saudáveis, reconstruindo 

significados e novas atitudes18 para superação de dependências, especialmente, de 

idosos que usaram abusivamente álcool e tabaco desde adolescência estimulada 

por determinantes socioculturais próprios de décadas passadas no Brasil  

Outra estratégia citada pelos enfermeiros refere-se à visita domiciliar 

considerada como uma oportunidade para abordar o tema sobre o álcool e outras 

drogas de maneira mais perspicaz, conforme os depoimentos abaixo: 

 

[...]ocorre mais nas visitas domiciliares, isto é quando temos a 

oportunidade (P13); 

[...] essa abordagem é muito sutil, mas a gente tenta através de 

visitas domiciliares (P14) 

 

A visita domiciliar torna-se uma das estratégias utilizada para ampliar a 

prática assistencial, pois permite um maior contato entre a realidade do dia a dia 

familiar desses idosos com as orientações educativas. Além de ser uma 

oportunidade para o diagnóstico das necessidades básicas afetadas não só no 

idoso, como também em toda família19.  
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Neste sentido o enfermeiro necessita ter clareza do seu papel como sujeito do 

processo educativo e compreender que uma ação educativa não precisa 

necessariamente acontecer no espaço de uma UBS. Contudo, não se deve utilizá-

los de maneira normalizadora, com atividades pré-determinadas, desperdiçando a 

chance de interagir com a comunidade20.  

Observou-se nas falas das enfermeiras, que a consulta de Enfermagem 

também é utilizada como uma das estratégias para o desenvolvimento de sua 

prática profissional: 

 

[...] Só durante as consultas que a gente faz as orientações, 

mas dentro de trabalho de grupo a gente não desenvolve 

nenhuma atividade (P11); 

[...] A estratégia é na consulta, sempre abordando 

pessoalmente. O que me motiva a continuar orientando é que 

existem pessoas que conseguem deixar, Essa senhora idosa 

dependente de fumo conseguiu abandonar, então eu não 

desisto de continuar orientando e alertando para deixar de usar 

(P 17). 

 

  Os enfermeiros são os integrantes da equipe da ESF que mantêm o contato 

mais direto com os usuários, o que favorece o diagnóstico precoce dos problemas 

de saúde, mesmo aqueles, considerados complexos e invisíveis, e às vezes aceitos 

e mascarados por familiares e amigos, o que torna ainda mais difícil seu 

reconhecimento, e consequentemente, compromete o planejamento e a execução 

das intervenções de Enfermagem. Desta forma as práticas tornam-se pontuais e 

assistemáticas, com menor grau de resolutividade frente a problemática vivenciada 

por pessoas na velhice 21 

. 

Entraves enfrentados pelos Enfermeiros na atenção aos idosos usuários de 

álcool e outras drogas 

 

Os entraves enfrentados pelos Enfermeiros no cuidado às pessoas idosas 

usuárias de álcool e outras drogas estão relacionados a déficits na formação 

profissional, que se inicia desde a graduação até a atualidade, com o reduzido 
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número de capacitações e atualizações com enfoque nessa dependência na terceira 

idade, como pode ser evidenciado nas falas abaixo: 

 

[...] a gente deveria ser melhor capacitado na atenção básica 

para poder dar um suporte melhor para essa clientela (P 02); 

[...] eu gostaria que tivéssemos mais capacitações (P 04);  

[...] É a falta de preparação enquanto recurso humano, eu acho 

que ainda há uma desvalorização enquanto política pública, 

falta capacitação para abordar essa temática com esse grupo, 

toda essa questão de tabus, que existe em falar desse tema, 

mitos típicos dessa idade (P 12);  

 

Outras dificuldades enfrentadas pelos profissionais se concentram em déficits 

na estrutura operacional e institucional quanto aos recursos humanos e materiais, a 

exemplo do subdimensionamento da capacidade instalada referente a 

medicamentos e até transporte para deslocamento da equipe nas visitas domiciliares 

em áreas de longas distâncias das UBS, como demonstram os relatos abaixo:   

 

[...]A falta de apoio mesmo institucional [...] O transporte que 

não tem para visita (P 09); 

 [...]A distância do nosso local de atendimento para a 

comunidade e a própria participação dos usuários (P 11) 

 

Os depoimentos retratam a realidade vivenciada por enfermeiras que atuam 

nessas UBS em instalações físicas inadequadas, com funcionamentos em imóveis 

alugados, que foram precariamente adaptados e com espaços reduzidos para o 

desenvolvimento de atividades educativas coletivas, bem como, a ausência de 

consultórios confortáveis e arejados, que não garantem privacidade na abordagem 

de um problema tão complexo como o uso abusivo de álcool e outras drogas.  

Assim a enfermeiras passam a improvisar e buscar na criatividade dos 

conhecimentos e das práticas cotidianas nos espaços comunitários, tais como, 

associação de moradores, salões paroquiais e de igrejas, praças e academias 

populares, onde desenvolvem intervenções operacionais participativas e 

integrativas, nas quais muitas vezes são diagnosticadas dependências de drogas 

entre os idosos. Embora seja uma atribuição das secretarias municipais de saúde 
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garantir o mínimo de estruturação física necessária para o funcionamento das 

unidades de atendimentos e para a efetivação do conjunto de atividades indicadas, 

esses enfermeiros ainda devem contar com apoio técnico ou financeiro das 

secretarias de estado da saúde e do Ministério da Saúde para a realização dessas 

ações educativas22. 

Ainda quanto aos entraves citados por enfermeiras do estudo referem à 

participação da família na viabilização de suas práticas nesse contexto. Essas 

profissionais reconhecem a importância da família como ponto de apoio a esses 

idosos, porém em alguns casos os familiares têm atitudes veladas de negação 

destas dependências:  

 

[...] A gente não consegue trabalhar com família porque eles 

também não se acham responsáveis eles não reconhecem isso 

como uma doença, aí os familiares ficam dizendo que é uma 

opção dele. (P 03). 

[...] O que percebemos ainda é que a família prefere colocar o 

idoso para dormir no lugar de acompanhar e dá alguma 

atividade para que ele faça. Como se fosse um peso para eles 

[...] (P 14). 

 

Em relação à Rede de Apoio Psicossocial e aos suportes familiares e 

comunitários, se faz necessário para favorecer o conhecimento dos enfermeiros da 

ESF quanto aos serviços que integram esta rede e reconheçam a importância da 

família, amigos e vizinhos, não só no diagnóstico da problemática do consumo de 

álcool e outras drogas por idosos, mas também para os efetivos encaminhamentos e 

terapêuticas apropriadas.  

Nesse aspecto, se faz necessária a ampliação da rede de apoio familiar, com 

a inclusão de amigos e vizinhos, os quais na maioria das vezes favorecem a 

identificação do uso abusivo de álcool e outras drogas pelo idoso na comunidade23. 

Neste cenário, os Agentes Comunitários de Saúde representam um elo importante 

com a equipe da ESF, pois detém um amplo conhecimento dos núcleos familiares, e 

conseguem informações essenciais para identificação destas dependências na 

população idosa nas micro áreas assistidas.  
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A precariedade nas informações dos enfermeiros acerca das políticas 

públicas dificulta as oportunidades de sistematização da assistência aos idosos 

usuários de álcool e outras drogas, a partir dos objetivos de cada política, assim as 

práticas tornam-se frágeis e não recebem a adesão dos idosos, bem como de suas 

famílias24. 

Oportuno mencionar que a ESF deverá ser considerada como facilitadora e 

estimuladora do processo de ampliação dos cuidados de Enfermagem a idosos 

usuários de álcool e outras drogas, por fazer parte da atenção primária em saúde, 

estando desta forma mais próxima da população usuária do sistema de saúde.   

 

Considerações Finais 

 

No decorrer da investigação emergiram saberes expressados pelos 

Enfermeiros da ESF sobre o consumo de álcool e outras drogas por idosos que 

foram caracterizados como frágeis, empíricos, fragmentados e assistemáticos. Estas 

fragilidades podem ser atribuídas ao déficit no suporte teórico e científico, ocorrido 

desde a formação acadêmica, decorrentes das lacunas curriculares até a 

precariedade dos programas de educação permanente no cotidiano da ESF, e ainda 

ao desconhecimento das políticas públicas de enfrentamento ao álcool e outras 

drogas. 

As Enfermeiras demonstraram realizar práticas assistemáticas, sem 

observância aos protocolos das políticas de enfrentamento do álcool e de outras 

drogas. Além do mais, estas profissionais enfrentam entraves relacionados à 

estrutura institucional, como déficit de recursos humanos, materiais e de transporte e 

ainda a precariedade no apoio do núcleo familiar de idosos com estas 

dependências. 

Apesar disso, evidencia-se um esforço das Enfermeiras em identificar e 

prestar cuidado aos idosos assistidos por suas equipes, por meio de estratégias de 

educação em saúde, como: palestras, rodas conversas, nas consultas de 

Enfermagem e em visitas domiciliares. 

Os resultados desta investigação instigam novas discussões sobre a 

problemática considerando a sua complexidade e a evidente lacuna na produção 
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científica focalizando o uso abusivo de álcool e outras drogas por idosos, 

especialmente, na realidade local.  

 

Questões para reflexão 

 

1. Existe uma lacuna na formação do Enfermeiro quanto a atenção aos idosos 

usuários de álcool e outras drogas, somadas as atualizações de políticas 

públicas para a efetividade do cuidado a este grupo populacional que merecem 

serem consideradas na construção e implementação das propostas pedagógicas 

para os cursos de graduação e por órgãos governamentais. 

 

2.  As estratégias assistenciais, educacionais e preventivas, bem como, os 

instrumentos diagnósticos que auxiliem os profissionais de saúde a identificar e 

intervir precocemente no contexto de idosos usuários de álcool e outras drogas, 

não estão atendendo a complexidade estrutural e social que envolve a realidade 

vivida. 
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CAPÍTULO 13 

O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO EM SUJEITOS LGBTQI+: UM 

ESTUDO BIBLIOGRÁFICO 

 

João Caio Silva Castro Ferreira44 

Paulo de Tarso Xavier Sousa Junior45 

Brenna Galtierrez Fortes Pessoa46 

Giorge André Lando47 

Liana Maria Ibiapina do Monte Siqueira48 

Elaine Ferreira do Nascimento49 

 

Considerações Iniciais 

 

O envelhecimento, de um modo geral, é um processo rodeado de medos, 

inseguranças e estigmas, em que as pessoas idosas temem envelhecer e 

baseando-se na mudança dos hábitos de vida atribuída na contemporaneidade, um 

envelhecimento saudável torna-se um desafio, que deve ser levado em 

consideração os aspectos físicos, psíquicos e sociais. 

Naturalmente as pessoas idosas são mais vulneráveis devido às mudanças 

biopsicossociais atribuídas ao processo de envelhecimento, no entanto, quando 

pensamos em idosos(as) lésbicas, gays, bissexuais, travestis, transexuais, queers, 

intersexo e outros(as) (LGBTQI+), estas encontram-se em maior grau de 

vulnerabilidade. Diferente das pessoas heterossexuais e cisgêneras, as pessoas 

LGBTQI+ enfrentaram em sua trajetória um fator determinante, o preconceito, este 

encontra-se ainda articulado a dimensão racial, visto que o Brasil é um país 
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alicerçado no racismo, associado a isso, ainda temos os paradigmas sociais, como 

as diferenças socioculturais e inclusão social, presentes na diversidade das 

populações.1 

Este preconceito contra pessoas LGTBQI+ é reconhecido como LGBTQIfobia 

ela  é conceituada como a forma que instituições e seus colaboradores manifestam, 

através da ação ou omissão, atitudes preconceituosas ou hostis contra pessoas 

LGBTQI+, devido a sua identidade de gênero ou orientação sexual.2 A identidade de 

gênero se relaciona com a concepção de “quem eu sou na sociedade” e orientação 

sexual trata-se de uma condição biossocial, em que pessoas se atraem afetivamente 

por indivíduos do mesmo sexo.3 

A dimensão privativa da sexualidade humana se resume em escolhas (com 

quem devo me relacionar sexualmente, sentimentalmente, intimamente, entre 

outros), embora, sabe-se que exista legislações que garantem a proteção social 

contra qualquer tipo de discriminação, esta realidade ainda é utópica e os rótulos de 

masculinidade e feminilidade ainda são dominantes e qualquer pessoa que não se 

enquadre neste viés superficial, ainda possui grande chances de ser marginalizada.3 

A origem dessa concepção privativa emerge-se a partir do momento em que o 

gênero é incitado exclusivamente por padrões binários e héteronormativos, em que 

as fantasias psicossociais transmitem apenas duas possibilidades, o gênero 

masculino e o feminino, mediante esta normatização, as pessoas que não se 

enquadram neste padrão são marginalizadas pela sociedade e vistas como ilegíveis 

e não humanas, embora sejam humanas, porém sua orientação sexual ou 

identidade de gênero não correspondem aos padrões sociais, (ir)reconhecendo 

essas pessoas e inviabilizado suas existências a luz da sociedade.4 

Vale-se ressalvar que a atual população de idosos e idosas LGBTQI+, 

viveram dois momentos históricos distintos, o primeiro remete ao período da sua 

juventude, estas pessoas possivelmente não vivenciavam sua sexualidade, optando 

por ocultá-la, devido ao sentimento de medo e insegurança provocado pelas 

opressões alimentadas pelos padrões héteronormativos fortemente presentes em 

suas juventudes e o atual momento, período por mais que o preconceito ainda esteja 

presente, mas por meio das discussões sobre sexualidades, as novas legislações 

que asseguram a proteção social, como por exemplo, o reconhecimento do 

casamento homossexual, criminalização da lgbtfobia e adoção por casais 
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homoafetivos, estas pessoas sentem-se mais confortáveis para expressar quem elas 

são.5 

Outro determinante social em destaque que realça a necessidade de 

compreender as nuances acerca do envelhecimento das pessoas idosas LGBTQI+ é 

o considerável aumento dessa população.6,7 Este fenômeno é marcado pela 

inversão da pirâmide etária, uma vez que se tem a redução da taxa de natalidade 

em prol do aumento da longevidade, tal fato, tornou-se realidade devido aos 

avanços da medicina, urbanização apropriada das cidades, melhor qualidade de 

vida relacionada as condições sanitárias e ambientais, entre outros.8,9,10,11 

Embora tenha-se percebido uma mudança das condições sociais, 

favorecendo-se um processo de envelhecimento com uma boa qualidade de vida, as 

pessoas idosas LGBTQI+ ainda vivenciam outros paradigmas e estereótipos em 

torno da velhice LGBTQI+.12 

 

Objetivos 

 

 O estudo apresenta como objetivo geral analisar o processo de 

envelhecimento de pessoas LGBTQI+, tendo-se como base o que a literatura 

cientifica aborda sobre o assunto. E como objetivos específicos elenca-se: 

Descrever as barreiras encontradas por sujeitos LGBTQI+ da terceira idade, e; 

Relatar como o processo de envelhecimento se relaciona com o preconceito 

vivenciado por esses sujeitos.  

 

Desenvolvimento 

 

Para este estudo foi realizado uma revisão integrativa da literatura, este 

método de pesquisa é um dispositivo fundamental, pois possibilita a análise de 

segmentos da literatura científica de maneira vasta e sistemática, além de difundir 

informações científicas geradas por pesquisadores e pesquisadoras que publicaram 

dados relacionados ao objetivo desta revisão.13 

A revisão integrativa baseia-se na execução das respectivas fases: 

identificação do tema e definição da questão norteadora; delimitação dos critérios de 

inclusão e exclusão; identificação dos estudos nas bases de dados; apreciação dos 
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estudos selecionados e análise crítica; categorização dos estudos; análise e 

discussão dos resultados e divulgação dos achados nos moldes da revisão 

integrativa.14 

A instrumentalização deste estudo foi iniciada através de uma investigação 

aos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS), por intermédio da Biblioteca Virtual 

em Saúde (BVS), para apreciamento dos descritores universais. Desta forma, foram 

aplicados os seguintes cruzamentos entre descritores controlados: idosos and lgbt; 

idosas and lgbt; envelhecimento and lgbt; velhice and lgbt, ressaltando-se que foi 

adicionado o operador lógico and para somar os descritores mencionados 

anteriormente. 

Para este estudo foram definidos os respectivos critérios de inclusão: artigos 

científicos com pesquisas de campo,publicados entre os anos de 2015-2020; no 

idioma português e inglês, e que estivessem disponíveis na íntegra. Para os critérios 

de exclusão foi estabelecido que outras revisões de literatura, assim como, teses, 

dissertações e trabalhos de conclusão de curso e artigos fora do recorte temporal 

pré-definido, ficariam de fora deste estudo. 

A coleta de dados foi realizada em fevereiro de 2020 e o levantamento 

bibliográfico foi efetuado em duas bibliotecas virtuais e uma base de dados 

respectivamente: Science Eletronic Online (SciELO), Biblioteca Virtual em Saúde 

(BVS) e Periódicos da CAPES. 

Foram identificados 13 artigos na Scielo,129 na BVS e 35 nos Períodicos da 

CAPES, destes ao se aplicar os critérios de inclusão, foram selecionados apenas, 

lembrando-se que os artigos duplicados, foram apresentados apenas uma vez, 18 

artigos para constituir esta revisão. 

Os artigos foram dispostos em sequência cronológia, para as suas descrições 

levou-se em consideração os seguintes critérios: título, nome dos autores, ano de 

publicação, períodico, objetivo e principais resultados conforme apresentados na 

tabela a seguir: 

 

Quadro 1 – Lista de referências contempladas por este estudo bibliográfico de caráter integrativo. 

 

Artigo 

 

Autores 

Períodico e Ano 

de Publicação 

 

Objetivos 

 

Principais Resultados 

A1 Salgado et al.8 Ciencias Identificar as Percebe-se que as 



174 
 

Psicológicas / 

2017 

representações 

sociais da velhice 

LGBT entre a 

população idosa. 

Representações Sociais da 

velhice LGBT são, em sua 

maioria, carregadas de 

estigmas negativos e 

preconceito. 

A2 Marques & 

Sousa15 

Paidéia (Ribeirão 

Preto) / 2016 

Examinar as 

experiências de 

homens gays mais 

velhos na 

construção da 

integridade familiar 

(versus desconexão 

e alienação). 

Sugerem três 

especificidades na 

construção da integridade 

familiar: (i) influência da 

homossexualidade ao longo 

da vida; (ii) formar uma 

família de escolha; (iii) 

formar um legado 

associado à 

homossexualidade.  

A3 Oswald & 

Roulston16 

Journal of 

Homosexuality / 

2018 

Explorar a vida 

social de homens 

gays mais velhos. 

Os participantes relataram 

que estar em um ambiente 

gay e fechar a divisão entre 

gerações homossexuais os 

ajudaram a se adaptarem 

às mudanças nas suas 

vidas sociais na vida adulta. 

A4 Fredriksen-

Goldsen et 

al.17 

The International 

Journal of Aging 

and Human 

Development / 

2019 

Examinar a natureza 

diversa e 

interseccional da 

vida dos idosos 

LGBTQ. 

As microagressões foram 

negativamente associadas 

à qualidade de vida e 

positivamente associadas à 

má saúde física e mental; a 

relação inversa foi 

encontrada com 

maestria. Quando os mais 

antigos encontraram riscos, 

isso resultou em maior 

vulnerabilidade. 

A5 Pereira et al.18 The International 

Journal of Aging 

and Human 

Descrever uma 

amostra de idosos 

portugueses LGB 

O perfil dos participantes 

demonstra serem idosos 

que residem sozinhos, 
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Development / 

2019 

que vivem no 

grande centro 

urbano de Lisboa. 

aposentados, sem filhos. 

Certa parcela da amostra 

considera aceitável a sua 

orientação sexual e afirma 

possuir uma boa saúde 

mental. 

A6 Reygan & 

Henderson19 

The International 

Journal of Aging 

and Human 

Development / 

2019 

Descrever sobre 

quais são as 

experiências vividas 

pelos idosos LGBT 

na África do Sul. 

Enquanto as narrativas de 

marginalização e exclusão 

estavam presentes, elas 

eram justapostas com 

relatos de pertencimento e 

inclusão em famílias, 

comunidades, por meio de 

redes de amizade e na 

assistência à saúde. 

A7 Lira20 Bagoas - Estudos 

gays: gêneros e 

sexualidades / 

2018 

Analisar a 

percepção do 

envelhecimento da 

população LGBT 

residente no sertão 

pernambucano. 

Pode-se perceber que há 

uma dualidade diante do 

envelhecimento, e que a 

família é tida como fator 

protetivo ou de risco. 

Todos/as os/as 

participantes sofreram 

algum tipo de preconceito 

em local público.  

A8 Iacub et al.21 The International 

Journal of Aging 

and Human 

Development / 

2019 

Analisar os níveis de 

aceitação e 

expressão de 

identidade 

(“revelação”) em 

idosos lésbicas e 

gays, com base nas 

mudanças políticas 

e legais que 

ocorreram na 

Argentina, mas 

também em seu 

Os resultados indicam que 

as mudanças socioculturais 

são vistas como algo 

positivo, embora surjam 

dúvidas sobre a 

profundidade e 

autenticidade das 

mudanças. 
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relacionamento com 

os outros. 

A9 Marhánková22 Journal of Aging 

Studies / 2019 

Analisar as 

oportunidades e 

também as barreiras 

que o 

envelhecimento traz 

à possibilidade de 

articular a própria 

identidade sexual 

em relação aos 

outros. 

A velhice foi representada 

pelos participantes como 

um contexto importante que 

rompeu algumas das 

barreiras que impediam a 

saída de outras. No 

entanto, a visão de velhice 

tardia ligada a contextos 

específicos relacionados à 

idade (como a vida em 

instituições de assistência 

residencial) foi associada à 

impossibilidade de 

expressar a identidade 

sexual. 

A10 Shnoor & 

Berg-

Warman23 

The International 

Journal of Aging 

and Human 

Development / 

2019 

Examinar as 

dificuldades 

encontradas por 

pessoas idosas 

LGBT, nos serviços 

sociais e de saúde. 

Comparado com a 

população idosa em geral, 

os idosos LGBT têm menos 

redes de apoio, tendem a 

viver sozinhos e sofrem 

com a solidão tremenda. 

Eles têm medo de procurar 

os prestadores de serviços 

de saúde e sociais e de 
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dependência funcional, 

principalmente devido ao 

medo de divulgar sua 

orientação sexual. 

A11 Boggs et al.24 Journal of 

Homosexuality / 

2016 

Examinar as 

variáveis relevantes 

para idosos LGBT 

que desejam residir 

no bairro urbano de 

Denver. 

 O envelhecimento, o 

heterossexismo e/ou o 

cisgenderismo surgiram 

como temas transversais 

que impactam 

negativamente o acesso à 

saúde, moradia, apoio 

social, assistência 

domiciliar e serviços 

jurídicos. A resiliência ao 

desgaste por toda uma vida 

de discriminação foi 

identificada como uma 

força para lidar com os 

desafios do 

envelhecimento. As 

recomendações para 

estabelecer um modelo de 

envelhecimento no local 

incluíam: estabelecer 

comunidades acolhedoras, 

centros de recursos, e 

aumentar a competência 

cultural dos prestadores de 

serviços. 

A12 Putney, 

Leafmeeker & 

Hebert25 

Journal of 

Gerontological 

Social Work / 

2016 

Identificar fontes de 

estresse e medo, 

seus pontos fortes 

eestratégias de 

enfrentamento de 

mulheres idosas 

lésbicas e como 

Espiritualidade, apoio 

social, e a resistência às 

normas culturais ajuda as 

lésbicas mais velhas a lidar 

com a perda, a doença e a 

discriminação e a 

desenvolver sabedoria mais 
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elas se relacionam 

entre si e com o 

crescimento na vida 

adulta. 

tarde na vida. Praticantes 

experientes podem ajudar 

mulheres lésbicas mais 

velhas a identificar e 

manter fontes de apoio 

social, explorar a 

espiritualidade e facilitar o 

crescimento contínuo até o 

fim da vida. 

A13 Fabbre26 The Gerontologist 

/ 2015 

Explorar as 

experiências de 

pessoas trans que 

contemplam ou 

buscam uma 

transição de gênero 

em anos mais tarde 

na vida, a fim de 

desenvolver 

conceituações 

culturalmente 

diversas de saúde e 

bem-estar na 

terceira idade. 

As análises interpretativas 

sugerem que muitos idosos 

transgêneros enfrentam 

desafios às identidades de 

gênero que colocam em 

risco seu bem-estar físico e 

emocional.A teoria queer 

contemporânea é usada 

para entender essas 

experiências e argumentar 

que uma maior atenção às 

experiências de "fracasso" 

e negociação de "sucesso 

em novos termos" pode ser 

aspectos integrais de 

crescimento e 

desenvolvimento para 

idosos transgêneros. 

A14 Pereira et al.27 The International 

Journal of Aging 

and Human 

Development / 

2017 

Explorar as 

percepções sobre 

envelhecimento de 

gays e bissexuais 

portugueses com 

mais de 60 anos. 

Os temas recorrentes nas 

narrativas das experiências 

de envelhecimento dos 

participantes do estudo 

foram os seguintes: 

percepções positivas do 

envelhecimento, 

percepções negativas do 

envelhecimento, lidar com 
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ser um homem gay / 

bissexual e laços familiares, 

cuidados profissionais, 

homofobia/ discriminação, 

relações e apoio social, 

diferenças intergeracionais, 

papel mediador da 

orientação sexual, 

mudanças sociopolíticas e 

características pessoais. 

A15 Suen28 Journal of 

Homosexuality / 

2016 

Entender como os 

gays mais velhos 

convivem com o 

discurso do 

envelhecimento na 

comunidade gay. 

Verificou-se que muitos 

gays mais velhos achavam 

difícil escapar do discurso 

que marginaliza o corpo 

envelhecido. Mesmo 

quando argumentaram que 

eram a exceção e 

"pareciam bem", estavam 

produzindo discursivamente 

um sistema de dois níveis: 

eles mesmos como "bons 

gays mais velhos", em 

oposição aos outros "maus 

gays mais velhos", que 

"tinham" desistir." 

A16 Fredriksen-

Goldsenet al.29 

The Gerontologist 

/ 2017 

Explorar o contexto 

histórico e ambiental 

ao enquadrar 

experiências de vida 

e adaptação de 

idosos lésbicas, 

gays, bissexuais e 

transgêneros 

(LGBT). 

Em média, os idosos LGBT 

primeiro revelaram suas 

identidades aos 20 

anos; muitos sofreram 

discriminação relacionada 

ao trabalho. Havia mais no 

casamento do sexo oposto 

do que no casamento do 

mesmo sexo. 

A17 Barrett & 

Barbee30 

The International 

Journal of Aging 

Examinar a 

associação 

Minoria sexual tem efeitos 

mais fracos no 
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and Human 

Development / 

2016 

existente entre o 

envelhecimento e as 

minorias sexuais.  

envelhecimento subjetivo 

do que outros fatores 

sociais, como idade, saúde 

e sexo. 

A18 Kim; Jen & 

Fredriksen-

Goldsen31 

The Gerontologist 

/ 2017 

Examinar fatores de 

promoção da saúde 

e de risco que 

contribuem para as 

disparidades 

étnicas/raciais entre 

adultos LGBT com 

50 anos ou mais.  

Afro-americanos e 

hispânicos tiveram menor 

renda, escolaridade, 

afirmação de identidade e 

apoio social, os quais foram 

associados a uma 

diminuição na QVRS física 

e psicológica. Os afro-

americanos apresentaram 

maior discriminação 

relacionada à vida LGBT, o 

que estava relacionado a 

uma diminuição na QVRS 

física e psicológica. Afro-

americanos e hispânicos 

tinham maior 

espiritualidade, o que 

estava associado a um 

aumento na QVRS 

psicológica.  

Fonte: Própria, 2020. 

 

Dos dezoito artigos encontrados neste estudo é notória a presença de 

trabalhos em língua estrangeira e que abordam diversas realidades ao redor do 

mundo. Essas pesquisas abrangem como sujeitos LGBTQI+ encaram o processo de 

envelhecimento com base no meio social a qual se encontram inseridos. A busca 

propiciou diversas revisões de literatura em língua portuguesa, entretanto quando se 

refere a pesquisas de campo esse número é reduzido drasticamente.  

Em sua grande maioria observa-se uma construção coletiva das pesquisas, 

ou seja, a presença de diversos autores nas publicações. Os mesmos variam nas 
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áreas de estudo e de formação acadêmica, de modo a promover olhares 

interdisciplinares nas propostas de investigações científicas.  

Além do aspecto citado anteriormente é possível compreender por meio 

desses resultados o avanço nas produções de pesquisas dos últimos anos, 

principalmente evidenciando um maior número de trabalhos publicados no ano de 

2019. Desse modo, é possível entender o acompanhamento dos estudos com os 

avanços das sociedades, uma vez que suas publicações recentes traduzem o 

entendimento dos desafios e perspectivas do público alvo na contemporaneidade. 

Ainda sobre o intervalo de tempo adotado como critério do presente artigo 

observam-se publicações em todos os anos, com exceção de 2020.  

Em relação aos periódicos das pesquisas analisados é passível de destaque 

a revista The International Journal of Aging and Human Development, com sete 

artigos disponibilizados nos meios de comunicação virtual. Em seguida encontram-

se os periódicos Journal of Homosexuality, especializado em estudos relacionados 

ao gênero e sexualidade, e The Gerontologist, com especialização no estudo do 

envelhecimento humano, com três publicações. 

Em relação aos objetivos definidos nos artigos é possível observar uma 

aproximação entre eles. O caráter dos estudos busca compreender os aspectos do 

processo de envelhecimento dos sujeitos LGBTIQ+. Entretanto, cada trabalho reitera 

um grupo específico utilizado como recorte para a análise. Exemplos disso foram as 

concepções desses indivíduos de locais como Lisboa, República Tcheca, África do 

Sul, Argentina, Estados Unidos, Israel dentre outros, além do próprio Brasil. Dentro 

dessa perspectiva ainda se investigam as dificuldades e desafios encontrados diante 

dessa etapa do desenvolvimento humano, enquanto um sujeito caracterizado por 

uma orientação sexual discriminada pelas sociedades ao longo dos séculos. 

Outro ponto a se destacar foram as análises dos sujeitos entrevistados sobre 

as questões subjetivas que envolvem o envelhecer enquanto um ser LGBTIQI+, 

assim como a maneira de experienciar suas questões e se relacionar com as 

pessoas e o mundo. Ainda é possível inferir sobre pontos relacionados a saúde 

física e mental, em que é possível discutir acerca das políticas e serviços destinados 

a essa população e como enfrentar as dificuldades encontradas perante esses 

percalços.  
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Os resultados apontam a difícil tarefa de envelhecer no mundo moderno, 

exemplos encontrados nos estudos A1 e A4. Ainda parece um desafio a ser 

enfrentado pelos sujeitos, uma vez que as distinções entre idades estabelecem 

novos comportamentos sociais que requerem adaptações. Entretanto, quando bem 

aceitável essa fase do desenvolvimento se traduz em uma série de vantagens aos 

indivíduos. Existem diversos benefícios que um novo olhar acerca do 

envelhecimento produz em idosos. É possível a construção de novas perspectivas 

de vida, favorecendo uma melhoria na qualidade de vida e na saúde mental dos 

envolvidos.32 

Atrelada a essa questão ainda é possível observar os preconceitos vividos 

pelos participantes dos estudos como um dos pontos primordiais que dificultam suas 

vivências. Essas relações ficam evidentes nos trabalhos A14 e A15. Essa 

discriminação evidencia não apenas no adoecimento psíquico como também 

favorece a marginalização dos seres, em que se faz notável a exclusão em diversos 

aspectos sociais. As organizações, unidades de empregabilidade, são uns dos locais 

que ilustram essas questões. A homofobia que cerca as empresas e demais 

instituições reiteram uma marca histórica em que a sexualidade humana apresenta 

empecilhos diante das tarefas a serem desempenhadas.33 

As narrativas ainda apresentam aspectos relacionados aos dados 

sociodemográficos desses idosos LGBTIQI+, a exemplo do trabalho A18. Os dados 

apresentam direta ligação entre a orientação sexual e a desigualdade social. É do 

berço da discriminação que nasce as disparidades entre os seres. A exclusão é uma 

alternativa para minimizar esses sujeitos que apresentam motivos e razões para não 

merecerem o lugar de pertencimento na sociedade. São concepções como essas 

que favorecem o surgimento da miséria, falta de uma educação de qualidade, 

acesso aos serviços de saúde e afins.34 

A relação entre o envelhecer e a sexualidade humana ainda apresenta um 

grande tabu nas sociedades. O preconceito se torna uma mola propulsora para esse 

status. As consequências de discriminações a exemplo disso podem ser diversas. 

Ilustrando essa concepção é muito provável o surgimento de patologias associadas 

a saúde mental de idoso(a)s LGBTIQI+, analisadas no estudo A12. As formas de 

intolerância geram diversos adoecimentos de ordem psíquica, onde os sujeitos que 

padecem são silenciados socialmente e desenvolvem transtornos mentais.35 É 
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nesse cenário que se nota a necessidade de criar estratégias que visem dirimir 

essas questões, fortalecendo os sujeitos dentro das suas potencialidades.36 

As sociedades sempre definiram status e normas a serem seguidas. Vivenciar 

sua sexualidade de modo individual e genuíno continua a ser um grande desafio as 

pessoas. O fato é que ao longo dos anos as diversas formas de expressão e 

experiências foram negadas aos sujeitos.37 Observa-se, principalmente nos artigos 

A1, A7 e A11, como o meio em que os participantes do estudo vivem influenciam em 

suas subjetividades. Entende-se que há uma relação de sentidos entre indivíduo e 

sociedade que estabelecem padrões a serem seguidos, inclusive por pessoas da 

terceira idade e que se reconhecem enquanto LGBTIQI+. 

A procura pelos serviços de saúde é outra questão abordada nos trabalhos, 

especialmente na publicação A10. É bastante comum observar que os homens 

sempre evidenciaram uma pouca procura pelos serviços de saúde numa perspectiva 

preventiva.38 O agravo dessa situação permeia a população LGBTIQI+. A 

invisibilização desse público é um fato. Existem diversos aspectos que colaboram 

para esse quadro, como o manejo dos profissionais que em muitos casos 

apresentam posturas discriminatórias. São ações como essas que expressam a 

evasão desses sujeitos das unidades de saúde.  

 

Conclusão  

 

Ao longo do tempo os seres humanos passam por diversas fases do seu 

crescimento. Todas apresentam aspectos particulares, mas essenciais para a 

manutenção da vida. Considerada uma das últimas fases desse viver o 

envelhecimento permeia diversas representações sociais. A grande maioria é 

representada por perdas. E quando isso ainda se soma a demais quesitos da 

existência humana, como a orientação sexual? 

Este estudo buscou na literatura existente a compreensão do fenômeno do 

envelhecimento enquanto um ser LGBTIQI+. As realidades acessadas transmitem 

conhecimentos de diversos lugares do mundo, entretanto se aproximam em relatar 

uma triste realidade. Idoso(a)s são acarretado(a)s com uma carga de preconceito de 

uma maneira maior do que seres de outras idades.  
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São posturas e comportamentos discriminatórios que reforçam o isolamento e 

o adoecimento. Cabe não somente aos estudos em revelar dados como esses, mas 

propiciar que a comunidade acadêmica e social busque alternativas para que todos 

possam de fato vivenciar sua subjetividade sem nenhum direito a menos. 

 

Questões para reflexão 

 

1. O que estamos fazendo para combater o preconceito sofrido por idoso(a)s 

LGBTIQI+? 

2. Como oportunizar espaços de protagonismos dessa população na 

contemporaneidade? 

3. Qual a função de pesquisas e trabalhos, como esse, para a realidade desse 

público?  
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CAPÍTULO 14 

TEORIA DO CONFORTO E O BEM-ESTAR DE CUIDADORES 

INFORMAIS DE IDOSOS DEPENDENTES 

 

Ruth Suelle Barros50 

Maria do Livramento Fortes Figueiredo51 

 

CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

O aumento da proporção de pessoas idosas em relação ao total da população 

é um fenômeno mundial. O processo de envelhecer, por ser multidimensional, sofre 

influência de diversos fatores intrínsecos e extrínsecos e afeta todos os indivíduos 

de forma gradativa e de modos diferentes.1 

Com o processo de envelhecimento por vezes surgem demandas 

relacionadas ao bem-estar físico e psicológico, que, com o avanço do tempo, podem 

levar a maiores suscetibilidades ou vulnerabilidades tornando-os cada vez mais 

propensos ao desenvolvimento de doenças crônicas, além de mudanças na vida 

social e alterações no nível de independência, que podem prejudicar sua autonomia, 

qualidade de vida e afetar várias necessidades básicas, entre elas a mobilidade.2 

Na população idosa, muitas vezes os valores culturais são marcados pelo 

importante papel da família, que é considerada o habitat natural da pessoa. Dessa 

maneira, a família geralmente assume a responsabilidade pela saúde de seus 

membros e sob a condição de oferecer um cuidado adequado ao idoso em situação 

de dependência precisa de uma eficiente rede de apoio para manter-se saudável 

socialmente e mentalmente. Essas redes de apoio podem ser tanto formais (políticas 

públicas, assistência social) quanto informais (família, vizinhos, comunidade).3 

O desempenho das atividades relacionadas à saúde física e psicossocial do 

idoso requer do cuidador familiar grandes esforços, e nem sempre ele se encontra 

em condições ideais, o que pode levar ao aparecimento de problemas oriundos do 

processo de cuidar, sejam eles físicos, emocionais, sociais ou financeiros.4 

                                                             
50

Enfermeira. Mestre e Doutoranda em Enfermagem pelo Programa de Pós-Graduação em Enfermagem PPGEnf/UFPI. Teresina PI 
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Enfermagem e da Pós-Graduação em Enfermagem da Universidade Federal do Piauí. Líder do Grupo de Estudos sobre a 
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Bem-estar é um conceito de prática que engloba todos os aspectos do 

indivíduo. Assim, envolve a manutenção de uma boa nutrição, exercício, boas 

relações pessoais, familiares e sociais, e o controle do estresse. É um processo 

ativo e consciente no qual as pessoas fazem escolhas em busca de uma existência 

bem-sucedida; envolve os âmbitos corporal, emocional, ocupacional, intelectual, 

social e espiritual, devendo haver um equilíbrio entre todos estes níveis, para que o 

bem-estar seja pleno.5 

O cuidador necessita ser alvo de orientação dos serviços de saúde e de 

intervenções que promovam seu bem-estar. Um caminho para estudar e identificar 

os principais problemas ou necessidades dos cuidadores é ter como base as teorias. 

A Teoria do Conforto, desenvolvida pela enfermeira americana Katherine Kolcaba, é 

uma opção eficaz na avaliação multidimensional da saúde do cuidador familiar, uma 

vez que inclui questões relacionadas à espiritualidade e ao meio ambiente dos 

cuidadores.  

Para Kolcaba, conforto é definido como estado de calma ou satisfação, que 

pode ser vivenciado pelos pacientes por meio da satisfação de três necessidades e 

quatro contextos da experiência humana. É um estado mais duradouro e contínuo, 

de contentamento e bem-estar e constitui o estado holístico imediato de 

fortalecimento.6 

A análise dos fatores que possam interferir de forma positiva ou negativa no 

conforto e bem-estar dos cuidadores informais de idosos acamados no âmbito 

domiciliar, permite aos enfermeiros o conhecimento, desenvolvimento e reprodução 

de ações exitosas direcionadas as necessidades do binômio idoso/cuidador.  

 

OBJETIVO 

 

Este capítulo tem como objetivo apresentar aspectos sobre a Teoria do 

Conforto e o bem-estar de cuidadores informais de idosos dependentes. 

 

DESENVOLVIMENTO 

 

Repercussões do cuidado ao idoso dependente na saúde do cuidador 
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A dependência de cuidados de outrem está relacionada à impossibilidade de os 

indivíduos se autocuidarem. Por motivos como a redução do custo da assistência 

hospitalar e institucional para idosos dependentes de cuidados, a atual tendência, 

em muitos países, incluindo o Brasil, é a discussão e exigência de uma 

reorganização do cuidado do idoso e que os idosos permaneçam em suas casas 

sob os cuidados da família, independentemente do estado de saúde. 4,7 

Com base no aumento imponente do número de idosos dependentes e diante 

da incapacidade institucional de suprir essas necessidades, surge o cuidador 

informal como uma peça chave na promoção da qualidade de vida da pessoa em 

situação de dependência. Esse papel não é uma tarefa fácil e está acompanhado de 

dificuldades socioculturais para além das exigências psicológicas e físicas já 

existentes na atividade do cuidado informal. 8 

O papel de cuidador normalmente é assumido pelo familiar que já desempenha 

a prestação de cuidados à pessoa dependente, no intuito de manter a harmonia da 

rotina da família. Porém, a profundidade da função assistencial tem como 

consequência, na maioria das vezes, o fato de que os cuidadores se esquecem 

deles próprios, bem como de suas necessidades e da satisfação em viver. 9  

Cuidar representa desafios a serem superados e envolve longos períodos de 

tempo dispensados ao paciente. Muitos cuidadores se tornam responsáveis pelos 

cuidados ao idoso dependente sem nenhuma capacitação anterior, desenvolvendo 

habilidades específicas com a prática diária, fato que contribui para adversidades 

físicas, financeiras, riscos mentais e materiais. 10 

A sobrecarga relacionada ao cuidado compreende aspectos e consequências 

na vida dos cuidadores e tem sido relacionada ao desenvolvimento de problemas 

físicos e fadiga, desequilíbrio financeiro, problemas familiares e ocupacionais, bem 

como sintomas psiquiátricos, uso de medicamentos, efeitos sociais e emocionais. 11 

Quanto maior o nível de dependência do paciente mais difícil torna-se o ato de 

cuidar. Ao assumir esse papel, o cuidador é obrigado a se responsabilizar por 

múltiplas funções e termina por abdicar da própria vida para cuidar do outro, 

renunciando as suas necessidades físicas e emocionais visando a promoção do 

bem-estar e qualidade de vida do outro. 12  

O bem-estar é um constructo complexo relacionado com um estado de 

contentamento físico e emocional – um nível ótimo de experiências e funcionamento. 
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Este constructo deriva de duas perspectivas gerais: a abordagem eudemônica que 

se centra no significado e autorrealização, definindo bem-estar como o nível em que 

a pessoa está totalmente funcional, e a abordagem hedônica que surge associada à 

felicidade e define bem-estar como a procura pessoal pelo prazer e evasão à dor e 

sofrimento. 13 

Para se conhecer o bem-estar faz-se necessário considerar que embora as 

pessoas vivam em ambientes objetivamente definidos, sua avaliação da própria vida 

é feita de forma subjetiva, apoiando-se em expectativas, valores, emoções e 

experiências. Dessa forma, o bem-estar, enquanto uma avaliação de satisfação com 

a vida constitui um importante indicador de qualidade de vida. 14 

Assim, a demanda de cuidados ao idoso dependente faz com que deva voltar-

se a atenção, no âmbito da saúde coletiva, aos cuidadores familiares, entendendo 

as barreiras físicas, sociais e emocionais envolvidas no ato de cuidar, visando 

proporcionar maior conforto e bem-estar e uma menor sobrecarga nos cuidadores e 

para quem é cuidado. 15 

 

Teoria do Conforto e o bem-estar do cuidador informal 

 

A Teoria do Conforto foi desenvolvida pela enfermeira americana Katherine 

Kolcaba. Para a autora, conforto é definido como estado de calma ou satisfação, que 

pode ser vivenciado pelos pacientes por meio da satisfação de três necessidades e 

quatro contextos da experiência humana. 6 

A teórica descreve o conforto existindo em três formas, a saber: alívio, 

tranquilidade e transcendência. Alívio é o estado no qual o paciente tem satisfeita 

uma necessidade específica. Refere-se à satisfação de uma necessidade por meio 

do controle de fatores globais que produzem desconforto. O conforto como 

tranquilidade é definido como estado de calma ou satisfação sendo um estado mais 

duradouro e contínuo, de contentamento e bem-estar. O conforto como 

transcendência é compreendido como o nível mais elevado de conforto, a partir da 

satisfação de necessidades de educação e motivação, para capacitar o cliente a 

desenvolver e adotar hábitos de vida saudáveis, para realizar suas atividades com a 

máxima independência possível. 6 
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Existem dezoito conceitos apresentados na Teoria do Conforto, estes vão 

desde a definição de conforto, aos pressupostos e proposições: conforto, alívio, 

tranquilidade, transcendência, contextos físico, psicoespiritual, sociocultural, 

ambiental, medidas de conforto, necessidades de cuidados de saúde, 

comportamentos de busca em saúde, integridade institucional, variáveis 

intervenientes, comportamentos internos, comportamentos externos, morte pacífica, 

melhores práticas e melhores políticas. As necessidades, propostas por Kolcaba, 

são voltadas para o alívio, relaxamento e transcendência. Enquanto os contextos da 

experiência humana são definidos como: físico, psicoespiritual, ambiental e 

sociocultural. 6 

Kolcaba sustenta que em situações de cuidados de saúde estressantes, as 

necessidades de conforto são satisfeitas pelos enfermeiros. Assim, as necessidades 

de conforto devem ser identificadas e as intervenções de enfermagem têm como 

objetivo deslocar as tensões para um sentido positivo, por meio de forças 

facilitadoras ou estratégicas. 16 

A prática de promover medidas de conforto é imprescindível ao cuidado 

humanizado e de qualidade ao paciente, no entanto muitas vezes é minimizada 

frente às tecnologias presentes em ambientes complexos. Ressalta-se sua 

relevância no restabelecimento da saúde do indivíduo, uma vez que é por meio de 

medidas de conforto que os enfermeiros e sua equipe promovem reforço, 

esperança, consolo, encorajamento e assistência de qualidade. Ainda, proporciona 

melhor interação enfermeiro-paciente, bem como, possibilita o estabelecimento de 

vínculo efetivo, traduzido pela confiança no profissional. 17 

Kolcaba definiu os níveis de conforto que se podem atingir (alívio, tranquilidade 

e transcendência) e o contexto onde estes podem ocorrer ou ser percebidos pela 

pessoa e mediante essa análise construiu a estrutura taxonômica do conforto. 6 

Ao identificarem as necessidades dos cuidadores, teorias, escalas e 

questionários têm sido utilizados no reconhecimento dos impactos adversos diante 

das atividades de cuidado e auxiliam os profissionais de saúde no planejamento de 

ações voltadas a essa população, com o intuito de melhorar a qualidade de vida de 

quem assume a função de cuidar e, consequentemente, poder aprimorar os 

cuidados dispensados aos familiares doentes. 18 
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Avaliação multidimensional sobre o bem-estar do cuidador informal 

 

A partir da estrutura taxonômica do conceito de conforto, Kolcaba desenvolveu 

o General Comfort Questionnaire (GCQ), com itens que englobavam todas as 

combinações possíveis entre os três tipos de necessidades de conforto e os quatro 

contextos da experiência humana nos quais a satisfação dessas necessidades 

devem se manifestar. O instrumento foi testado por Kolcaba e Fox nos Estados 

Unidos em 51 pacientes e em seus cuidadores e apresentou forte fidedignidade e 

segurança, com índice alfa de Cronbach igual a 0,97, com uma ótima propriedade 

psicométrica. 19 

Em pesquisa com pacientes em cuidados paliativos e seus cuidadores, que 

teve como objetivo avaliar escalas para medir os níveis de conforto e as 

propriedades psicométricas, Novak e colaboradores consideraram o GCQ como uma 

opção útil para avaliação do conforto de pacientes e seus acompanhantes, bem 

como para o desenvolvimento de intervenções baseadas em evidências. A utilização 

do GCQ possibilita identificar as necessidades de conforto dos cuidadores e assim, 

o planejamento de intervenções que possam satisfazê-las. 20 

Em um estudo de revisão crítica foram analisados alguns dos principais 

instrumentos padronizados e disponíveis na literatura utilizados para avaliar a 

qualidade de vida do cuidador de pacientes dependentes e apontou-se o GCQ, 

criado a partir da Teoria do Conforto, como uma ferramenta que possibilita a 

avaliação multidimensional sobre o bem-estar do cuidador. 21 

Para Rezende e colaboradores o GCQ oferece uma oportunidade de ampliar o 

campo de pesquisa na área de cuidados, pois abrange várias dimensões, tais como 

o apoio social, a resolução de conflitos, o meio ambiente, as crenças espirituais e as 

expectativas. O mesmo acontece com outros fatores mais relacionados aos 

cuidadores, como o encorajamento, a necessidade de descanso e a socialização. 21 

A maioria dos instrumentos padronizados para avaliar qualidade de vida do 

cuidador não aborda todas as dimensões (física, psicológica, social, ambiental, 

econômica e espiritual) dos cuidados que devem ser oferecidos aos pacientes. O 

GCQ é um dos poucos instrumentos que inclui questões relacionadas à 

espiritualidade e ao meio ambiente, indo de encontro à necessidade de avaliação 
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multidimensional e oferecendo a possibilidade de ampliar as pesquisas nas áreas 

que envolvem também a saúde do cuidador. 22  

Esse instrumento foi traduzido e validado para o Brasil por Rezende e cols. no 

ano de 2005. Para garantir a confiabilidade da tradução do GCQ, foi utilizada a 

técnica de retro-tradução desenvolvida por Werner e Campbell, associada ao 

método bilíngue, que envolve mais de um tradutor, e o procedimento de pré-

testagem, condições indispensáveis para uma tradução adequada. Foi mantido 

cuidado considerável para assegurar que a tradução atingisse um nível de uso 

habitual da linguagem, equivalente à fonte inicial e, ao mesmo tempo, compatível 

com a linguagem usada pelos sujeitos em questão, chegando-se a uma tradução 

consensual, na qual cada afirmação trouxesse o significado mais aproximado do 

questionário em Inglês. 21 

O referido questionário foi utilizado no Brasil, pela primeira vez, junto a 133 

cuidadores de pacientes internados na enfermaria oncológica de um hospital 

público, nos estudo de Rezende e colaboradores e recebeu o nome de Questionário 

de Avaliação do Bem-Estar Global (BEG). O Alpha de Cronbach, encontrado no 

nesse estudo foi de 0,83, o que indica a adequação da escala e excelente 

consistência interna entre seus itens. 22   

O BEG consiste em um instrumento de autopreenchimento, mas que pode 

também ser aplicado pelo pesquisador. Contém 49 perguntas que são respondidas 

por meio de uma escala tipo Likert, com variação numérica de um a seis. Os 

números entre os dois extremos devem ser assinalados de acordo com o quão forte 

é a sensação/impressão sobre a disponibilidade ou não do recurso/condição. O 

escore final do BEG é construído como uma escala começando com 49 pontos, 

péssimo bem-estar, e finalizando com 294 pontos, excelente bem-estar. 21 

Outros estudos também se utilizaram do BEG e observaram-no como um 

instrumento de apoio no planejamento das intervenções de enfermagem, levando 

em consideração seu caráter multidimensional e sua aplicabilidade entre cuidadores 

informais. 23 

Constatadas as necessidades não satisfeitas dos cuidadores, cabe aos 

enfermeiros definirem intervenções que possibilitem a satisfação dessas 

necessidades, considerando todas as variáveis e visando aumentar o conforto e 

bem-estar do cuidador, que se eleva na medida em que existe o compromisso do 
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estabelecimento de comportamentos que melhorem a sua saúde, transcendam as 

barreiras existentes e estabeleçam uma relação de confiança e apoio emocional.  

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Promover bem-estar e conforto é conhecer todas as necessidades e contextos 

do indivíduo e proporcionar não apenas o conforto imediato, mas desenvolver 

estratégias, em conjunto com o sujeito, capazes de produzir efeitos em médio e 

longo prazo, bem como medidas de adequação que estimulem a pessoa em zelar 

pelo seu bem-estar. 

Assim, identificar e estimular os fatores positivos e protetores relacionados ao 

processo de cuidar possibilita prevenir precocemente problemas de saúde dos 

familiares que cuidam e favorecem o plano de intervenções do enfermeiro que visa à 

melhoria do conforto e bem-estar dos cuidadores.  

 

QUESTÕES PARA REFLEXÃO 

 

1. Comente sobre as principais consequências do cuidado ao idoso dependente na 

saúde física e emocional do cuidador informal. 

2. Na sua opinião, como o enfermeiro pode atuar na promoção do conforto e do 

bem-estar do cuidador informal de idosos dependentes? 
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CAPÍTULO 15 

CUIDAR DE SI E DO OUTRO: IMPLICAÇÕES NA SAÚDE MENTAL 

DE CUIDADORES DE IDOSOS 

 

Sarah Giulia Bandeira Felipe52 

Camila Evangelista de Sousa Oliveira53 

Marina de Meneses Silva54 

Cynthia Roberta Dias Torres Silva55 

Khelyane Mesquita Carvalho56 

Maria do Livramento Fortes Figueiredo57 

 

Considerações iniciais 

 

 O progressivo crescimento do número de idosos acompanhado por mudanças 

significativas no perfil epidemiológico acentua a prevalência das doenças crônico 

não transmissíveis (DCNT) (1), que somadas às alterações ocasionadas pelo próprio 

envelhecimento resulta em indivíduos com limitações e incapacidade funcional (2). 

Essa conjuntura apresenta-se como uma temática contemporânea de relevância, 

uma vez que acentua a demanda de cuidados prolongados na modalidade domiciliar 

e impulsiona a necessidade de um cuidador (3). 

 O cuidador é conceituado como o indivíduo que oferece apoio físico, 

emocional e auxílio nas tarefas de autocuidado e de interação social (4). No Brasil, a 

atividade do cuidador de idosos é regulamentada por meio da Portaria n. 1.395/99 

do Ministério da Saúde que dispõe que o cuidador de idoso, membro ou não da 

família, é aquele que, com ou sem recebimento de salário, cuida do idoso doente ou 

dependente no exercício das suas atividades diárias, a exemplo de alimentação, 
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higiene pessoal, medicação rotineira, acompanhamento aos serviços de saúde ou 

outros serviços requeridos no cotidiano, tais como idas aos bancos ou farmácias (5).  

 Para a compreensão da atividade do cuidar, faz-se necessária a distinção 

entre os cuidadores primários, secundários e terciários. Os cuidadores primários são 

aqueles que executam a maioria das tarefas e possuem o maior nível de 

responsabilidade e decisão; os cuidadores secundários atuam apenas em períodos 

intermitentes e não possuem o mesmo nível de responsabilidade que os anteriores; 

já os cuidadores terciários são auxiliares, substituindo o cuidador primário por curtos 

períodos, de forma eventual e, geralmente, realizam tarefas específicas não 

diretamente ligadas ao próprio cuidado (6). 

A presença de dois ou mais cuidadores configura-se como um efeito protetor 

face ao aparecimento de sobrecarga, principalmente ao nível da redução da 

intensidade do cuidar, favorecendo a possibilidade de desempenhar outras 

atividades, minimizando as limitações sociais e permitindo o compartilhamento dos 

problemas e das necessidades daquele que é cuidado (7) o que impacta na 

autopercepção da sua saúde e qualidade de vida (QV) (8). 

Estudo realizado por Jesus e seus colaboradores (2018) com 86 cuidadores 

de idosos em um munícipio do interior Paulista evidenciou perfil sociodemográfico 

predominante de pessoas do sexo feminino, casados, de baixa escolaridade e poder 

econômico. Do mesmo modo, estudo desenvolvido com 81 cuidadores em um 

município do Rio de Janeiro identificou prevalência de cuidadores do sexo feminino, 

com renda entre 1 e 3 salários mínimos, e que coabitavam com o idoso. (9-11). 

Nessa perspectiva, a prática do cuidado a idosos no Brasil é geralmente 

desempenhada em caráter informal, por um familiar, vizinho ou voluntário, sem 

treinamento específico e vínculo empregatício. Logo, o principal elemento de suporte 

ao idoso é a família e isto se justifica pela proximidade física e por uma questão 

cultural (12,13).  

A presença da família é regulamentada pelo artigo 230 da Constituição 

Federal, o qual confere, “à família, à sociedade e ao Estado o dever de amparar as 

pessoas idosas, assegurando sua participação na comunidade, defendendo sua 

dignidade e bem-estar e garantindo-lhes o direito à vida”. Logo, o contexto familiar é 

tido como o cenário apropriado para a dispensação de cuidados ao idoso, visto que, 
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há uma relação de afetividade entre os entes que interfere positivamente no cuidado 

prestado (14).  

A atividade de cuidar gera sentimentos subjetivos baseados nas crenças e 

valores de cada família. Essa subjetividade apresenta-se com aspectos positivos 

relacionadas ao sentimento de dever cumprido, de auto-satisfação e reciprocidade, 

como também em aspectos negativos referentes à sobrecarga, conflitos familiares, 

insegurança, sentimento de culpa, raiva, tristeza, de cansaço, ansiedade e 

desespero (15). 

Em contrapartida, a família deve receber suporte de profissionais da saúde, 

em especial dos enfermeiros, que possuem habilidade para identificar situações de 

vulnerabilidade e são capazes de realizar intervenções para aprimorar e qualificar o 

cuidado realizado (16). A ausência de treinamento e capacitação de cuidadores 

familiares favorece o aparecimento de sentimentos negativos, insegurança e 

estresse frente a inaptidão para a execução de cuidados no domicílio (17). 

Ressalta-se ainda, que o cuidador geralmente presta cuidados de maneira 

ininterrupta ao idoso, não dispondo de tempo para suas atividades recreativas e de 

autocuidado. Em virtude disso, normalmente manifestam sintomas de sobrecarga 

que podem comprometer a qualidade do cuidado prestado. Essa conjuntura altera o 

estilo de vida do cuidador, para suprir as necessidades do idoso, e repercute 

negativamente na sua saúde (18,19), acarretando em desordens físicas e emocionais, 

bem como situações de conflito, tensões, isolamento social e estado de estresse 

prolongado (20,21). 

 

Objetivos 

 

Neste capítulo o leitor poderá refletir sobre a ocupação do cuidador, suas 

distinções e a sua importância frente à saúde integral do idoso. Além disso, poderá 

compreender as principais implicações na atividade do cuidar e suas consequências 

para a saúde mental. 

 

Um olhar sobre a saúde mental de cuidadores de idosos  
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A prestação de cuidados ao idoso tem se tornado uma tarefa comum na sociedade, principalmente 

em virtude do crescimento populacional e do aparecimento das doenças crônico-degenerativas, entretanto, 

quando exercida a longo tempo tem sido encarada como uma árdua tarefa, podendo trazer impactos 

negativos à saúde mental dos cuidadores (22). 

A saúde mental é considerada como a habilidade do ser humano em se situar 

em três eixos, nos quais estão: a relação consigo próprio, na relação com os outros 

e na relação com a vida, refere-se, portanto, a um sentimento de bem-estar centrado 

na harmonia intrínseca do indivíduo. A literatura evidencia que esse aspecto está 

ligado a fatores e experiências individuais, interações sociais, estruturas e recursos 

da sociedade e valores culturais, e é experimentada como parte da vida cotidiana 

normal. Os problemas da saúde mental estão correlacionados com o stress pessoal 

e podem apresentar-se temporariamente como falta de motivação, dificuldades de 

concentração e aborrecimento (23).  

O cuidar do idoso, especialmente daqueles em condição de dependência, 

pode afetar o funcionamento harmonioso do organismo do cuidador, com o 

surgimento de doenças mentais, que podem se manifestar através de uma 

variedade de sintomas de diferentes intensidades e durações, resultando numa 

multiplicidade de desfechos negativos (20).  

O processo de cuidar acarreta, ainda, diversas adaptações físicas, sociais, 

cognitivas e emocionais, podendo se revelar um processo difícil, desgastante ou 

mesmo comprometer o bem-estar do cuidador. As implicações maiores são impostas 

ao cuidador informal por se deparar confrontado por uma situação que não lhe 

propicia escolha e por estar vinculado a valores culturais e afetivos (15). 

Desse modo, a diminuição do tempo para cuidar de si compromete 

diretamente a qualidade das suas relações sociais, ocasionando diminuição dos 

contatos e isolamento, o que coloca o cuidador em uma situação de fragilidade 

emocional e maior vulnerabilidade a perturbações de cunho mental, acarretando em 

problemas relacionados à saúde. Dentre os problemas enfrentados destacam-se: alteração do sono, 

nível elevado de estresse, diminuição dos vínculos sociais, insatisfação com a vida atual, presença de 

doenças crônicas e distúrbios músculos-esqueléticos (24). 

Ressalta-se que a saúde mental de cuidadores se associa diretamente ao grau de dependência do 

idoso cuidado, bem como das particularidades e necessidades apresentadas em cada caso. A 

dependência no idoso pode ser completa, em que há comprometimento de todas as 

funções influenciadas pela cultura e aprendizado e, também, das funções 
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vegetativas simples, incluindo a capacidade de alimentar-se sozinho ou incompleta, 

na qual se observa o comprometimento de uma das funções vegetativas simples - 

transferência e/ou continência -, além de, por decorrência lógica, ser dependente 

para banhar-se, vestir-se e usar o banheiro). (25) 

Mendes e seus colaboradores (2019), desenvolveram um estudo com 208 

cuidadores informais de idosos na cidade de Teresina-PI para avaliar a sobrecarga 

física, emocional e social e identificaram que a média total de sobrecarga foi de 71,7 

(±26,3) entre os cuidadores e que existe uma relação significativa entre a sobrecarga 

percebida pelo cuidador e as características, sociodemográficas, clínicas e as 

características da própria atividade. De forma semelhante, Kobayasi et al., 2019 

realizaram uma pesquisa em São Paulo com 94 idosos e seus cuidadores informais 

e evidenciaram uma associação entre a sobrecarga do cuidador e a dependência do 

idoso para as atividades instrumentais da vida diária, estresse emocional e o 

domínio interação social. (26,27) 

Outros autores também, como Santana e sua equipe (2018), constataram que 

existem níveis de sobrecarga relacionados ao cuidado prestado ao idoso com 

dependência funcional no município de Caculé-BA. Este, fornece uma relação 

positiva entre a dependência funcional de idosos e maior sobrecarga do cuidador, 

fato este que pode ser explicado pelo desgaste físico e emocional, falta de apoio 

familiar, a perda da identidade do cuidador, e principalmente pela multiplicidade de 

tarefas que devem ser executadas para manutenção da saúde do idoso. (28) 

Desse modo, a responsabilidade de cuidar de um idoso com dependência 

desencadeia elevada tensão no seu papel devido à constante alternância de 

sentimentos. Impotência, solidão, falta de apoio tecnológico, emocional, físico e 

social, além da incapacidade de cumprir suas obrigações e a falta de preparo em 

assistir ao idoso podem ocasionar ao cuidador adoecimento e inabilidade para a 

função (29). 

Pesquisas nacionais apontam para efeitos negativos sobre a saúde física e 

mental do cuidador, em que se constata uma maior prevalência de transtornos 

psiquiátricos, maior incidência no uso de medicações psicotrópicas, doenças 

somáticas, isolamento social, estresse pessoal, sentimento de responsabilidade e 

dever para o exercício da função e entre outros. (28,29). 
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Esses efeitos referem-se a ônus físico e financeiro; falta de informações sobre 

a doença e atitudes de manejo com o idoso; sentimentos negativos em relação ao 

idoso e do idoso em relação ao cuidador; falta de reconhecimento pelos familiares 

sobre o trabalho exercido pelo cuida dor e inversão de papéis (28).  

Logo, em virtude da tensão e da natureza repetitiva e contínua, o ato de 

cuidar corrobora para o aparecimento de distúrbios neuropsiquiátricos (SILVA, 2018), 

como a ansiedade e depressão. A primeira, é caracterizada pela preocupação 

excessiva, fadiga, irritabilidade, insônia, taquicardia e entre outros sintomas que 

podem interferir na qualidade do sono, na atenção e concentração. E a segunda, é 

classificada com um transtorno de humor, em que o indivíduo costuma apresentar 

sintomas de tristeza profunda, falta de apetite, perda da energia, sentimento de 

culpa, desesperança, perda do prazer em coisas que antes eram prazerosas e ainda 

pensamentos de morte e suicídio. Comumente, a depressão e a ansiedade 

apresentam-se concomitantes, potencializando o esgotamento psíquico (8,22). 

Somado a isto, os cuidadores experimentam níveis variados de estresse, que 

pode ser conceituado como uma reação do organismo que pode gerar 

comprometimentos físicos, psicológicos e afetar, especialmente, as pessoas que se 

encontram em situações de potencial e constante tensão, tais como os cuidadores 

(26). 

 

Como identificar sinais e sintomas de alterações psíquicas em cuidadores de 

idosos?  

 

Conhecer o universo dos cuidadores é de suma importância, assim como seu 

relacionamento com o idoso. Evidencia-se as a necessidade de ampliação de 

estratégias que tenham o cuidador como sujeito principal e o desenvolvimento de 

estudos voltados para reconhecimento das demandas dos cuidadores familiares, 

criação de uma rede de suporte e amparo a esses cuidadores, além da (re) 

elaboração de políticas públicas de saúde voltada ao público idoso (18).  

Destaca-se ainda a que o cuidador de idoso, quando comparado a um indivíduo não 

cuidador, está mais vulnerável a adquirir determinadas doenças, dentre as quais destaca-se as de cunho 

psiquiátrico, com o a aparecimento frequente dos seguintes sintomas: tristeza, choro, sobrecarga, redução 

do prazer e fala de vontade, diminuição da autoconfiança, irritação, desânimo, dificuldade em relacionar- 

se com outras pessoas, e diminuição da autonomia. Visto isso, ressalta-se a atuação dos enfermeiros 
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como profissionais habilitados na prevenção, diagnóstico e tratamento desses sintomas, por meio de uma 

assistência integral e terapêutica que contemple ações de promoção e reabilitação em saúde. (19) 

 Para isto, destacam-se instrumentos que podem ser utilizados no rastreio desses sintomas, entre 

eles o Inventário da Depressão de Beck (BDI) e o Inventário da Ansiedade de Beck (BAI).  

O um instrumento de avaliação de sintomas característicos de ansiedade foi 

criado por Beck e colaboradores em 1988 e traduzido e validado Gorenstein e 

Andrade (1996) para medir a intensidade de sintomas de ansiedade. É composto por 

21 questões que refletem manifestações somáticas, cognitivas e afetivas 

características de ansiedade e refere-se aos sintomas que incomodaram o indivíduo 

na última semana. Cada questão pode ser pontuada em quatro níveis de ansiedade 

em uma escala Likert que varia de 0 a 3, com escore total variando de 0 a 63. O 

nível de ansiedade é classificado em ansiedade normal quando o escore total varia 

entre 0 e 9 pontos, ansiedade leve a moderada quando se obtém escore total entre 

10 e 18 pontos, ansiedade moderada a severa quando varia de 19 a 29 pontos e 

ansiedade severa de 30 a 63 pontos (30) 

Já o inventário para avaliação dos sintomas de depressão foi criado em 1961 

por Beck e colaboradores e objetiva medir as manifestações comportamentais e 

avaliar a intensidade da depressão. Constitui-se de 21 itens, cada um contendo 

quatro alternativas que expressam níveis de gravidade dos sintomas depressivos em 

relação a última semana, podendo variar de 0 a 63. O escore para cada categoria 

varia de zero a três, em que zero representa a ausência de sintomas depressivos e 

três a presença de sintomas intensos, em que o indivíduo assinala apenas uma das 

alternativas. Utilizar-se-á a seguinte categorização para avaliar os sintomas de 

depressão: Escores de 0 a 14 – sem sintomas de depressão; escores de 15 a 19 – 

sintomas de disforia; escores 20 ou mais – sintomas de depressão, utilizada 

anteriormente em outros estudos brasileiros (30). 

 

Quadro 1.  Instrumentos para avaliação da depressão e ansiedade, segundo Beck. 

INSTRUMENTO OBJETIVO PONTOS DE CORTE 

Inventário da 

Depressão de Beck 

(BDI) 

Avaliar a presença de sintomas de 

depressão por meio de 21 questões que 

contemplam os seguintes domínios:  

tristeza, desânimo,  fracasso, prazer, 

culpa, punição, decepção, inferioridade,    

Depressão mínima: < 10 

pontos. 

Depressão leve a moderada: 

10 a 18 pontos. 

Depressão moderada a grave: 
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suicídio, choro, irritação, interesse, 

autonomia, autpercepção, desempenho, 

sono e repouso,  cansaço, apetite, 

emagrecimento, preocupação e libido 

19 a 29 pontos. 

Depressão grave: 30 a 63 

pontos. 

Inventário da 

Ansiedade de Beck 

(BAI) 

Avaliar a presença de sintomas de 

ansiedade   através de 21 questões 

constituídas pelas seguintes  dimensões:   

adormecimento, calor, tremores, em 

membros inferiores, tensão, medo do pior, 

tontura,  taquicardia, desequilíbrio, terror, 

nervosismo, sufocação, tremores em 

membros superiores,  tremura, medo, 

asfixia, medo da morte, susto, azia,  

desmaio, abrasão, perspiração 

Ansiedade normal: 0 a 9 

pontos. 

Ansiedade leve a moderada: 

10 a 18 pontos. 

Ansiedade moderada a 

severa: 19 a 29 pontos. 

Ansiedade severa: 30 a 63 

pontos 

Fonte: (GORENSTEIN; ANDRADE, 1996) 

 

A utilização de instrumentos de avaliação, validados para a população 

brasileira, possibilitam melhorias tanto para os cuidadores como também para os 

pacientes, já que a ausência de sobrecarga e desconfortos do cuidador possibilitará 

que o cuidado seja desenvolvido de forma mais eficiente, com práticas adequadas e 

seguras (24). 

 

Considerações finais 

 

A rotina diária do cuidador, na maioria das vezes, é composta por um excesso 

de atividades específicas e trabalhosas que demandam tempo e esforço físico, 

impondo níveis variados de sobrecarga e restrição de tempo para manter seu 

autocuidado e relações sociais. Esse contexto pode favorecer o aparecimento de 

distúrbios de cunho físico e mental, sinalizando risco em potencial ao cuidado 

prestado e à saúde do cuidador.  

No Brasil, o perfil do cuidador se constitui predominantemente por uma rede 

autônoma e desintegrada dos serviços de saúde, carente de orientações e suporte 

dos profissionais de saúde, com problemas nos âmbitos emocionais, pessoais e 
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interpessoais, de apoio econômico, de apoio prático-instrumental, de orientação e 

percepção de recursos para responder às demandas do cuidado.  

A permanência do idoso no seu domicílio é importante para mantê-lo 

estimulado pela vida, diminuindo as dificuldades e os limites impostos pela idade 

avançada. O bem-estar do idoso dependerá de retaguarda familiar, uma vez que 

esta continua sendo a principal fonte de sustento e cuidado em todo o mundo.   

Portanto, é mister a relevância do estabelecimento da tríade família, equipe e 

cuidador, compartilhando saberes, poderes e responsabilidades, atuando como 

importante dispositivo facilitador para promoção da saúde.  

 Dessa forma, evidencia-se necessidade de atenção aos aspectos da saúde 

mental de cuidadores de idosos, bem como uma reestruturação na capacitação 

desses indivíduos que possa interferir positivamente na sua QV.  

Em suma, essa problemática sucinta a operacionalização de maiores 

pesquisas, investigações e estudos relacionados aos cuidadores familiares, sua 

realidade, qualidade e condições de vida, de modo que, possam subsidiar os 

profissionais de saúde no auxílio a estes indivíduos, além de direcionar o 

desenvolvimento de políticas públicas que direcionem o cuidado ao idoso 

dependente, favorecendo melhor assistência tanto para os membros que 

envelhecem, quanto para seus familiares cuidadores. 

 

Questões para reflexão?  

 

1- A atual política governamental contempla ações direcionadas para a saúde 

mental do cuidador de idosos? 

2- Reflita sobre possíveis intervenções na manutenção da saúde mental do 

cuidador de idosos.  
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CAPÍTULO 16 

SOBRECARGA DO CUIDADOR INFORMAL DE IDOSOS 

DEPENDENTES 

Polyana Norberta Mendes58 

Mariana Lustosa de Carvalho59 

Luana Ruth Braga Campos60 

Sarah Giulia Bandeira Felipe61 

Fernando Gabriel Aires Nogueira do Nascimento62 

 

Considerações iniciais 

 

O fenômeno, chamado envelhecimento populacional, unido à transição 

epidemiológica tem modificado a composição etária da população brasileira, com o 

aumento da parcela de pessoas de sessenta anos ou mais. Concomitante a todo 

este processo, surge um novo papel social, o cuidador informal. Este emerge 

principalmente em uma condição de dependência do idoso(1). 

 O principal suporte social para aqueles que envelhecem, ainda é a família, 

amigos, vizinhos, ou seja, o suporte informal. Eles realizam os cuidados nos seus 

domicílios, muitas vezes sem assistência e sofrem com a invisibilidade, o que pode 

trazer implicações negativas para sua saúde e qualidade de vida, dentre elas, a 

sobrecarga física, emocional e socia(2).  

A literatura evidencia que os cuidadores se deparam com uma realidade em 

que, além do trabalho, dos afazeres domésticos e dos cuidados com os outros 

familiares, ainda são responsáveis pela demanda de cuidados variados da qual 

necessita o idoso dependente. Isso constitui um fator estressor, que pode trazer 

repercussões para sua saúde, e para o idoso, com o aumento dos riscos de maus-

tratos(3).  

O cuidador informal de idosos e a sobrecarga desse cuidado aparecem como 

uma preocupação emergente para a sociedade contemporânea, pois evoca dilemas 
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éticos, morais, econômicos, sociais e de mercado. Com a busca da literatura 

produzida para construção deste trabalho, constataram-se lacunas nas produções 

científicas nacionais acerca da sobrecarga dos cuidadores informais de idosos 

dependentes na comunidade. 

 

Objetivos 

 

 Neste capítulo você irá revisar os conteúdos sobre envelhecimento e 

capacidade funcional; Sistematizar o conhecimento a respeito do cuidado ao idoso 

no domicílio, entender quem são os principais agentes desse cuidado e as 

implicações para a saúde do cuidador; Com a leitura, será possível apreender a 

importância da equipe multidisciplinar na assistência ao idoso dependente no 

domicilio, bem como, ao cuidador informal.  

 

O Idoso e o estado de dependência funcional 

 

A saúde do idoso está relacionada à sua funcionalidade global. Estar saudável é 

uma característica do ser que vai além da ausência de doenças e é observado na 

sua capacidade de desenvolver com independência e autonomia as atividades 

diárias, bem como, nos impactos que o adoecimento tem sobre o funcionamento e 

bem-estar do idoso.  

As pessoas envelhecem de maneiras diferentes e parte dessa diversidade reflete 

a herança genética e as relações com os ambientes físicos e sociais, da forma em 

que estes podem oferecer barreiras ou incentivos que influenciam os 

comportamentos ao longo da vida. Desta forma, a idade avançada não implica em 

declínio funcional e dependência, mas sim, a soma desses diversos fatores(4). 

A avaliação funcional é determinante na medição do grau de dependência e no 

planejamento dos cuidados que deverão ser prestados. Essa avaliação se dá pelos 

relatos de dificuldades na realização de Atividades Básicas de Vida Diária (ABVD) e 

as Atividades Instrumentais de Vida (AIVD). As ABVD incluem a habilidade para 

alimentar-se, vestir-se, tomar banho, usar o toalete, levantar-se (ou transferir-se da 

cama para uma cadeira) e, às vezes, caminhar em um cômodo no mesmo andar. As 
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atividades AIVD se referem a como administrar o próprio dinheiro, fazer compras, 

usar transporte e cuidar da casa(5).  

As perdas representadas nesses dois tipos de atividades se fazem presentes 

nos dependentes físicos, mentais, financeiros e nos portadores de uma ou mais 

patologias.  Essa condição se agrava para aqueles mais pobres e os que moram 

com famílias pobres, pois acumulam mais carências de alimentação, medicamentos, 

acomodações adequadas, cuidados e de cuidadores(6). 

Dados da Pesquisa Nacional de Saúde evidenciam uma prevalência de 

incapacidade funcional de 8,4% entre a população idosa, sendo maior, no sexo 

feminino e naqueles mais longevos de 75 anos ou mais e sem nível de instrução. E 

ainda, a região Nordeste apresenta uma maior proporção de idosos com limitações 

para as atividades básicas de vida diárias(7). 

Os idosos com cuidadores, na maioria, são os mais dependentes, pois 

quando a independência ou autonomia dos maiores é prejudicada surge à 

necessidade de um cuidador(8,9). 

 

Cuidados domiciliares e o cuidador informal como principal agente. 

 

Sabe-se que mais de 90% dos idosos residem com suas famílias e mais de 27% 

das casas brasileiras têm pelo menos uma pessoa idosa. Várias ações precisam ser 

realizadas para que os familiares entendam as mudanças típicas do envelhecimento 

e realizem o cuidado de forma adequada. Como estratégias, são apresentadas três 

ações principais: adaptação da casa, mudança de comportamento e apoio aos 

cuidadores. Desta forma, urge a necessidade de elaboração de meios que ajudem o 

cuidador(10).  

Cuidar do idoso dependente em domicílio é uma estratégia para mantê-lo em 

seu ambiente familiar com atenção mais humanizada e diminuir as consequências 

nefastas das hospitalizações tradicionais e em contrapartida, estimular e 

potencializar o autocuidado(11). 

As características de quem necessita de cuidados no domicílio são distintas das 

que se observam em um ambiente hospitalar, onde o plano terapêutico e os 

cuidados podem ser cumpridos com eficiência com a integração de toda a equipe. 

No âmbito domiciliar, para a maioria dos domicílios, existe apenas a figura do 
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cuidador, sobre o qual recaem todas as responsabilidades assistências e sua 

condição de leigo, o faz vulnerável(11).   

No que diz respeito à prática de cuidados, estudos internacionais evidenciam 

que quanto maior a complexidade e a quantidade dos cuidados, maiores serão as 

repercussões que afetam a saúde dos cuidadores. A sobrecarga está também 

relacionada ao tempo percebido gasto na assistência ao idoso(12). 

Os determinantes da quantidade de cuidados prestados são: a baixa capacidade 

funcional do paciente, o apoio reduzido do serviço social municipal, a relação 

estreita com o paciente, o comprometimento cognitivo, a curta distância entre a casa 

do cuidador e a do paciente e o sexo do paciente. Os membros da família que 

fornecem maior apoio, estando em ordem de maior frequência são os cônjuges, 

filhos, vizinhos e netos envolvidos no cuidado aos idosos(13).  

Para a compreensão da temática, é necessário entender alguns conceitos, são 

eles: cuidador formal e informal. Usa-se a denominação ‘cuidador formal’, para todo 

aquele que realiza os cuidados como atividade profissional e recebe remuneração 

para isso e ‘cuidador informal’ para familiares, amigos e voluntários da comunidade.  

Os cuidadores informais são a alternativa para 80 a 90% das famílias que 

possuem idosos com incapacidades para o autocuidado. Apesar do predomínio de 

adultos cuidadores, há a presença de grande número de idosos que também são 

cuidadores de outros idosos. Estes são filhos ou cônjuges, sendo, predominante, o 

sexo feminino. Geralmente, os homens participam do cuidado de uma forma 

secundária, por meio de ajuda financeira ou em tarefas externas, como o transporte 

do paciente e pagamento de contas (14). 

A sobrecarga do cuidador informal pode estar relacionada a fatores próprios do 

cuidador, do idoso acamado, como da atividade de cuidar em si. 

 

Sobrecarga física, emocional e social do cuidador informal de idosos 

 

O declínio da capacidade funcional dos idosos, as características próprias dos 

seus cuidadores e a elevada demanda de cuidados intensos e prolongados, fazem 

com que o familiar vivencie a atividade de assistência ao idoso de forma negativa. A 

restrição nas atividades sociais e pessoais, o medo, a insegurança, a solidão, a 

dificuldade em enfrentar a morte e a falta de apoio emocional, prático e de 
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informações são potenciais fatores para aumentar a vulnerabilidade do cuidador, 

para além, de poderem ser fatores de risco para vários agravos (15). 

Geralmente o papel de cuidador costuma ser assumido pelo membro da família 

que já provê as necessidades da pessoa adoecida, visando manter a coerência do 

funcionamento familiar. Ao assumir o papel de cuidador, o familiar se preocupa em 

ver a melhora do paciente e a percepção de que o outro está precisando de mais 

atenção que ele faz com que os familiares escondam suas dores e sofrimentos, 

negando a si mesmo, abrindo mão de suas necessidades físicas, psicológicas e 

sociais em prol do bem-estar do outro (16,17). 

A sobrecarga gerada pelo processo de cuidar, além de apresentar um conceito 

multidimensional, está associada a características do idoso e do próprio cuidador. A 

sobrecarga tem sido definida como uma resistência à prestação de cuidados, 

ocasionada pela inclusão ou ampliação de atividades desempenhadas no cuidado. E 

essa varável tem sido mensurada por meio de escalas validadas e traduzidas para 

diferentes idiomas, em seus vários aspectos, sendo eles: físico, emocional e social 

(18, 19,20).  

A sobrecarga engloba um conjunto de modificações com implicações na vida 

pessoal, como a percepção da sua condição de saúde, o esforço físico dispensado 

no cuidado, tempo disponível, os planos para o futuro e sua vida social. A 

sobrecarga emocional é um conjunto de emoções negativas, sendo elas a sensação 

de cansaço, o desejo de fuga e os conflitos internos. Acrescenta-se ainda, ao 

conceito de sobrecarga os sentimentos negativos como a percepção de ser 

manipulado, ou a presença de comportamentos por parte do receptor de cuidados, 

capazes de provocar sobrecarga emocional (20, 21). 

A sobrecarga relacionada ao cuidado de idosos dependentes faz com que o 

informal mereça atenção tanto quanto o idoso por ele cuidado, pois essa atividade 

tem impacto em sua saúde, bem-estar e qualidade de vida. 

O idoso, quando portador de uma ou mais doenças, maior é a sobrecarga 

emocional, como também, maiores são as implicações na vida pessoal desse 

cuidador, maior a sobrecarga financeira e menor a satisfação com o papel 

desempenhado (22).  

Unido à sobrecarga, cuidar de um idoso dependente pode desencadear outros 

problemas de saúde para o cuidador que realiza essa atividade por tempo integral e 
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sem auxílio. Maiores são as chances de distúrbios depressivos e ansiedade, pior 

estado de saúde do cuidador, além do consumo de substância, entre eles hipnóticos 

e ansiolíticos, e o tabagismo (15, 23,24).  

Considerações Finais 

 

A sobrecarga percebida pelo cuidador informal relaciona-se com as suas 

características sociodemográficas e clínicas, as características próprias da atividade, 

bem como as características sociodemográficas e clínicas do idoso receptor dos 

cuidados.  

Cuidar de um idoso dependente tem o objetivo de suprir as suas 

necessidades de autocuidado que estão comprometidas, em razão, na maioria das 

vezes, pelas sequelas de uma doença crônica-incapacitante. Conforme aumenta o 

grau de dependência dos pacientes, também cresce a dificuldade enfrentada pelo 

cuidador, por falta de conhecimento a cerca desse cuidado e condicionamento físico.  

O grau de parentesco com o receptor de cuidados está relacionado aos 

maiores níveis de sobrecarga. Ainda existe o valor cultural da família se 

responsabilizar pelo cuidado dos seus membros. Os familiares que cuidam dos 

idosos, ainda que se sintam satisfeitos por este papel, estão sujeitos a inúmeras 

fontes de estresse, decorrente das definições de tarefa de um papel para qual, 

frequentemente, não estão preparados, assim como, das repercussões na sua vida 

diária.  

Nesse contexto, a sobrecarga, sentimentos de medo, de dor, de perda e de 

falta de controle percebido, de culpa, frequentemente presentes no processo de 

cuidar, propiciam deficiência do autocuidado da saúde do próprio cuidador. 

 A problemática da sobrecarga dos cuidadores informais vem sendo 

investigada em diversos contextos pelos profissionais da saúde. Cuidar de um idoso 

acamado com heterogenias morbidades não é apenas um problema individual que 

envolve vários aspectos de ordem física e emocional do cuidador, mas de âmbito 

social que deve ser visto pela comunidade científica e órgãos da sociedade em 

razão do processo de envelhecimento demográfico. Urge se intervier com base nas 

evidências científicas dos fatores que interatuam e interferem no bem-estar dos 

cuidadores informais. 



217 
 

 Estimula-se a elaboração de intervenções eficazes que garantam suporte 

ao binômio idoso/cuidador e minimizem o impacto dos fatores identificados e que 

estão relacionados à sobrecarga do cuidador. Bem como, a qualificação profissional, 

em especial do Enfermeiro na atenção básica, para o desenvolvimento de um 

cuidado holístico e humanístico do núcleo família, com vista ao processo de 

envelhecimento ativo do cuidador.     

 

Questões para reflexão 

 

1. A sobrecarga tem sido definida como uma resistência à prestação de cuidados, 

ocasionada pela inclusão ou ampliação de atividades desempenhadas no cuidado. 

Ela pode ter repercussões em diversos aspectos da vida do prestador de cuidados. 

Como a equipe de Enfermagem pode avaliar essa variável e intervir para a melhoria 

da saúde do cuidador? 

2. Quais fatores estão relacionados a sobrecarga do cuidador informal? 
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CAPÍTULO 17 

SÍNDROME DE BURNOUT EM CUIDADORES INFORMAIS DE 

IDOSOS: ANALÍSE REFLEXIVA 

 

Mauriely Paiva de Alcântara e Silva63 

Josélia Cassia Silva do Nascimento1 

Grazielly Sobreira Marinho1 

Rutielle Ferreira Silva64 

Maria do Livramento Fortes Figueiredo65 

 

Considerações Iniciais 

 

A diminuição na taxa de natalidade, aliada à crescente melhoria da qualidade 

de vida tem proporcionado um aumento significativo da população com 60 anos ou 

mais de idade nos últimos anos. O processo de envelhecimento envolve, 

naturalmente, uma série de transformações, capazes de afetar de forma progressiva 

a capacidade cognitiva e funcional da pessoa idosa 1. 

Diante da incapacidade funcional, o idoso, não será capaz de manter sua 

independência e autonomia no desempenho das Atividades de Vida Diária (AVD). A 

determinação da capacidade funcional do idoso é um indicador imprescindível para 

adequar os cuidados necessários a serem prestados a pessoa idosa, sendo essa 

uma definição apropriada para instrumentalizar e operacionalizar a atenção à saúde 

do idoso 2. 

No Brasil, é elevada a prevalência de incapacidades funcionais entre idosos. 

Diante disso, surge a demanda por cuidados especiais, atividade essa 

desempenhada pelo cuidador, que será o responsável por assistir e auxiliar o idoso 

dependente na execução de suas AVD 3. O cuidado pode ser prestado tanto pela 

família (cuidadores informais) como por profissionais (cuidadores formais) 4. O 

cuidado informal envolve uma infinidade de atividades complexas, fornecidas por 

cuidadores que na maioria das vezes são familiares, amigos e até vizinhos da 

pessoa idosa 3. 
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Embora, cuidar seja um ato nobre, este poderá conduzir o cuidador informal a 

um processo contínuo de estresse, tendo em vista que, esses são submetidos a 

uma exaustiva jornada de trabalho, ao envolver um cuidado continuo ao idoso, o que 

contribui para a fragilização do cuidador e piora de sua qualidade de vida. Em 

resposta aos estressores advindos do trabalho, o cuidador estará vulnerável a 

desenvolver a Síndrome de Burnout (SB), um quadro de exaustão extrema, estresse 

e esgotamento físico 5. 

Diante da realidade dos cuidadores informais de idosos, é necessária uma 

reflexão quanto aos principais fatores que desencadeiam a SB nesses indivíduos, 

bem como sobre as possíveis estratégias que possam minimizar o estresse e a 

exaustão física advindas do processo de cuidar, além de disseminar e despertar na 

comunidade cientifica o interesse pela temática.  

 

Objetivos 

 

 Refletir sobre a Síndrome de Burnout em cuidadores informais de idosos, 

evidenciando os fatores que desencadeiam a síndrome.   

 

A Síndrome de Burnout  

 

Diante da globalização e do incremento de novas tecnologias, torna-se 

preocupante o bem-estar dos trabalhados, sendo os pertencentes a área da saúde e 

da educação os que mais experienciam as consequências deste fenômeno, tais 

como aumento da responsabilidade no trabalho, a necessidade de aperfeiçoamento 

constante dos conhecimentos e de suprir as demandas pessoais e sociais. Essa 

inquietação constante aumenta a incidência de profissionais com sintomas de 

Burnout.  

A SB é um processo de deterioração da saúde que se manifesta em resposta 

a estressores crônicos e interpessoais advindos de fatores laborais 6. No entanto, 

enfatiza-se que esse conceito não está relacionado apenas a carga de trabalho, mas 

também a aspectos críticos dos relacionamentos interpessoais existentes nesse 

ambiente. Essa síndrome é determinada por um conjunto de sinais e sintomas 
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agrupados em três dimensões distintas e relacionadas: Exaustão Emocional (EE), 

Despersonalização (DE) e redução da Realização Pessoal (RP) 7.  

A EE se refere a um sentimento de fadiga, desgaste e esgotamento 

emocional. A DE corresponde ao desenvolvimento de sentimentos e atitudes 

negativas, distanciadas e desumanizadas e consequente distanciamento 

interpessoal. Já na redução da RP o profissional se auto avalia de forma negativa, 

mostrando-se insatisfeito com seu desempenho profissional 8.  

A síndrome se desenvolve de maneira insidiosa apresentando alguns fatores 

desencadeadores e potenciadores, as quais, cita-se as características pessoais 

(idade, sexo, nível educacional, filhos, dentre outras); de trabalho (tipo de ocupação, 

tempo de trabalho diário, sobrecarga, relacionamento entre os colegas de trabalho, 

conflito, suporte organizacional, satisfação, pressão, responsabilidade, dentre 

outras); organizacionais (ambiente físico, normas institucionais, comunicação, 

autonomia, a segurança e a recompensas), e sociais (suporte familiar e social, 

cultura e o prestígio) 9.  

Como principais sintomas da SB, destacam-se a fadiga constante e 

progressiva, dores musculares, insônia, enxaqueca, perda de apetite, transtornos 

cardiovasculares, falta de atenção e concentração, alterações de memória, solidão, 

impaciência, labilidade emocional, baixa autoestima, desânimo, negligência, 

irritabilidade, agressividade, perda de interesse pelo trabalho, aumento de consumo 

de substâncias (medicamentos, bebidas alcoólicas, drogas), comportamento de alto 

risco e suicídio 6,10. 

Mesmo diante de vasta sintomatologia, é necessário levar em consideração 

que o indivíduo com SB não manifesta necessariamente todos esses sintomas, já 

que o grau, o tipo e o número de sinais e sintomas apresentados dependem de 

fatores ambientais e individuais, além da etapa em que esse se encontra no 

processo de desenvolvimento da síndrome 9. 

Atualmente existem diversos instrumentos de avaliação e diagnostico da SB, 

porém o mais empregado, é o Maslach Burnout Inventory (MBI) elaborado por 

Christina Maslach e Susan Jackson. Trata-se de um questionário auto administrado, 

constituído por 22 itens, pontuado com a Escala de Likert, em que 9 itens são 

relativos à EE, 5 à DE e 8 à RP. O diagnóstico para a SB é dado pela obtenção de 

nível alto para EE e DE e nível baixo para RP 10.   



223 
 

Em relação as estratégias utilizadas para prevenir o desenvolvimento da 

síndrome, tem-se que intervenções que visem evitar o esgotamento do profissional e 

a despersonalização são importantíssimas 11. A prevenção da SB se dá por meio de 

intervenções como: capacitar os profissionais para o desenvolvimento de suas 

atividades, fazer programas de combate ao estresse, estratégias individuais e em 

grupos e programas de socialização, condições melhores de trabalho. Além disso, é 

importante investir na qualidade de vida e do trabalho, identificando precocemente 

os profissionais acometidos para que possam receber tratamento o mais 

precocemente possível 12. 

 

A Síndrome de Burnout em cuidadores informais de idosos 

 

A SB em cuidadores informais de idosos ocorre em consequência da 

associação entre o estresse e a carga de cuidados, além de aspectos críticos que 

esses estabelecem com sua ocupação 13. Percebe-se no cuidador com SB um 

quadro clínico de exaustão emocional, percepção sobre si mesmo alterada e 

diminuição da realização da tarefa executada. Em seguida o esgotamento evolui ao 

estado de sentimentos e atitudes negativas e finaliza com o sentimento de 

insatisfação pessoal, insensibilidade afetiva, o que acaba por afetar a eficiência e a 

habilidade do profissional frente a realização de suas tarefas no trabalho, incidindo 

também em problemas referentes a adequar-se à organização 14. 

 Diversos fatores se inter-relacionam para determinar o impacto que o cuidado 

causará na vida e na saúde do cuidador informal, dentre os quais destacam-se o 

fato desse, geralmente, ser um familiar, acima dos 60 anos, com baixo nível de 

escolaridade, além do fato desse não ter um horário de trabalho estabelecido e não 

receber pagamento 15,16,17. Em vista disso, destaca-se que, quando o cuidador 

informal se responsabiliza pelo cuidado, em tempo integral, sem que haja um 

intervalo de descanso, tem-se uma sobrecarga extrema, com evidente deterioração 

de seu quadro de saúde. Por esse motivo, são considerados um grupo de risco para 

a SB.  

O cuidador informal, quando familiar, tem uma predisposição a desenvolver 

o estresse, pois possui um vínculo afetivo com o idoso, diante disso, apresentam 

sentimentos de angustia, ansiedade, raiva, dor, tristeza, impotência e apego, muitas 
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vezes, deixando “de lado” a sua própria vida 3,18. Tais sentimentos, muitas vezes, 

encontram-se reforçados pelo isolamento social, imposto pela responsabilidade de 

assistir ao idoso, somado a falta de conhecimentos sobre técnicas necessárias ao 

ato de cuidar 19. Diante dessa situação, o cuidador familiar poderá apresentar 

problemas psicológicos, os quais acabam por influenciar no cuidado ofertado a 

pessoa idosa. 

O nível de sobrecarga de trabalho está diretamente relacionado ao grau de 

dependência da pessoa idosa 5,19. Além de ser um indicador de impacto que poderá 

afetar seu estado físico, psicológico, emocional e financeiro 15. Ressalta-se, ainda, 

que com o passar do tempo, tem-se uma acentuação no declínio funcional do idoso, 

tornando-o dependente para executar uma maior quantidade de AVD, ampliando a 

demanda de cuidados, aumentando a sobrecarga de trabalho do cuidador e, 

consequentemente, elevando o risco para o desenvolvimento da SB 20.  

Diversas situações devem ser levadas em consideração no momento de 

realizar o diagnóstico da síndrome, dentre as quais se destacam: o fato do cuidador 

trabalhar diariamente com idosos portadores de doenças crônicas e situações 

complexas, os significados que ele tem atribuído ao seu trabalho, a presença de 

conflitos com familiares, confrontar-se com situações de perda de capacidades e 

morte. Em adição, fatores como o excesso de burocracia, excesso de 

responsabilidade, complexidade de funções e fraca participação na tomada de 

decisão, parecem influenciar como indutor não só de exaustão emocional, mas 

também da síndrome propriamente dita 21. 

É uma síndrome prevalente entre cuidadores informais de idosos, porém, 

ainda, subdiagnosticada e negligenciada pelos profissionais de saúde. Na Turquia, 

em pesquisa realizada com 120 cuidadores de idosos com doenças de Alzheimer, 

constatou-se que 54% dos cuidadores apresentavam a SB 7. Dados como este nos 

fazem refletir acerca da sobrecarga de cuidados exigida para com pacientes com 

demência, inferindo-se que quanto maior a dependência do idoso, maior será a 

sobrecarga do cuidador 11. Em pacientes com demência, constata-se que 

comportamentos como agitação, agressão, irritabilidade, alucinações e 

comportamento motor anormal contribuem para o aparecimento dos primeiros sinais 

e sintomas característicos da SB 22. 
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O cuidador informal com SB manifesta sintomas como cansaço, fadiga, dores 

musculares, distúrbios do sono, transtornos cardiovasculares, nervosismo, 

irritabilidade, ansiedade, esgotamento físico e mental, estado depressivo, que se 

refletirão no distanciamento social e até mesmo familiar 23. O cuidado se torna de má 

qualidade, com negligência e imprudência. O idoso pode ser tratado de forma 

grosseira, e pode-se observar comportamentos abusivos 23-24. Estas atitudes estão 

relacionadas a fase da despersonalização, que dentre as demais dimensões é a que 

mais se destaca, onde o cuidador experiencia sentimentos de frieza emocional e 

insensibilidade, em resposta a EE 24.  

Diante dessa realidade, salienta-se que maior atenção deve ser dedicada ao 

cuidador informal 25-26, ofertando-lhe apoio psicológico e social, sendo estas 

estratégias fundamentais para que o cuidador possa desempenhar suas funções de 

maneira satisfatória. Tem-se, ainda, a necessidade de criação de grupos de apoio, 

pelos profissionais da atenção primária, direcionados ao cuidador informal 25. Em 

adição, Pereira e Soares enfatizam que o lazer também deverá ser destaque na 

promoção da saúde do cuidador 26. Essas ações se tornam primordiais ao passo que 

contribuem para o bem-estar e a qualidade de vida do cuidador informal.  

Além disso, deve-se implementar uma reorganização do modo de trabalho. É 

importante que haja a percepção do significado do trabalho e que o cuidador se sinta 

engajado e responsável por aquilo que faz, sem sentir-se coagido por normas e 

políticas rígidas. Assim, uma das principais estratégias para prevenir a síndrome é 

enfatizar a promoção dos valores humanos no ambiente de trabalho, para fazer dele 

uma fonte de saúde e realização 6. 

Para que a assistência prestada a pessoa idosa seja integral e qualificada, a 

qualificação do cuidador informal, torna-se primordial, uma vez que, possibilita que o 

cuidador disponha de mais recursos para auxiliar a pessoa idosa no desempenho de 

suas AVD, favorecendo a autonomia do idoso, além de oferecer um cuidado integral 

e humanizado 27.  

Porém, um dos pontos que chamam a atenção é o fato de que a maioria dos 

cuidadores informais não possuem capacitação para atuarem no cuidado a idosos.  

Diante disso, observa-se a importância de capacitar e treinar estes profissionais, 

através da instituição de políticas públicas voltadas a esse público, para que possam 
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atender as necessidades da pessoa idosa, e, ao mesmo tempo, diminuir a 

sobrecarga inerente ao ato de cuidar.  

Diante do exposto, observa-se que os cuidadores informais de idosos 

dependentes estão expostos constantemente a fatores de risco que desencadeiam a 

SB, fato que torna essencial o seu diagnóstico precoce. Em adição, enfatiza-se que 

intervenções e estratégias focadas nesse grupo podem ajudar a melhorar a saúde 

mental e física do cuidador, além de promover a prestação de um cuidado de 

qualidade ao idoso com declínio na capacidade funcional.  

 

Considerações Finais 

 

Paralelamente ao aumento da população idosa, ocorre o aumento da 

necessidade de cuidadores, tendo em vista que, o envelhecimento traz consigo a 

diminuição da capacidade funcional para realização das AVD pelo idoso. Nesse 

sentido, observa-se que o ato de cuidar, especialmente em situações de 

dependência, pode ser uma condição estressante. As atividades desempenhadas 

pelos cuidadores informais, na maioria das vezes, geram uma sobrecarga, que 

poderá desencadear a SB.   

Torna-se evidente a importância da minimização dos agentes estressores 

presentes no ambiente de trabalho do cuidador informal, sendo indispensável, cuidar 

de quem cuida, valorizando e dignificando o papel do cuidador informal, tendo em 

vista que, os próprios profissionais de saúde tendem a centrar suas ações no idoso 

dependente, esquecendo-se do cuidador, figura tão importante para assegurar a 

continuidade do cuidado. 

Mesmo com o aumento da incidência da SB em cuidadores informais, ainda, 

são escassos estudos que avaliem a temática, mostrando-se a necessidade de mais 

pesquisas interdisciplinares sobre a SB, bem como investigações referentes a 

identificação de possíveis fatores que a desencadeiam de forma a propor novas 

condutas intervencionistas. Soma-se, a importância de se desenvolverem políticas 

públicas que deem suporte ao cuidador, aliviando sua sobrecarga laboral e 

emocional, evitando assim o seu adoecimento.  

 

Questões para reflexão 
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1. A síndrome de Burnout é determinada por um conjunto de sinais e sintomas que 

são agrupados em três dimensões distintas e relacionadas. Acerca das 

dimensões da síndrome associe a coluna A com a B:  

 

Coluna A Coluna B 

(1) Exaustão Emocional (  ) O profissional se avalia de forma negativa, 

mostrando-se insatisfeito com seu desempenho 

profissional. 

(2) Despersonalização (  ) Refere-se a um sentimento de fadiga, desgaste e 

esgotamento emocional. 

(3) Redução da 

realização pessoal 

(  ) Corresponde ao desenvolvimento de sentimentos e 

atitudes negativas, distanciadas e desumanizadas e 

consequente distanciamento interpessoal. 

 

Assinale a alternativa correta: 

a. 1, 2, 3 

b. 2, 3, 1 

c. 2, 1, 3 

d. 3, 1, 2 

e. 3, 2, 1 

 

2. Assinale a assertiva correta.  

a. São fatores que desencadeiam a síndrome de Burnout em cuidadores de idosos 

a idade, a sobrecarga de trabalho, o nível de capacitação do cuidador informal.  

b. O principal instrumento utilizado para o diagnóstico da síndrome de Burnout é o 

Maslach Burnout Inventory, avaliando a exaustão emocional e a 

despersonalização, apenas. 

c. O cuidador informal está imune ao aparecimento da síndrome de Burnout tendo 

em vista que não possui vínculo afetivo com o idoso. 

d. Até o momento, ainda não se tem informações acerca das possíveis 

intervenções destinadas a prevenção da síndrome de Burnout. 
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e. A presença de demência no idoso não pode ser considerado um fator de risco 

para o desenvolvimento da síndrome de Burnout em cuidadores informais.   
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