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“Existe somente uma idade para a gente 

ser feliz. Somente uma época da vida de 

cada pessoa em que é possível sonhar e 

fazer planos e ter energia bastante para 

realizá-los a despeito de todas as 

dificuldades e obstáculos. Uma só idade 

para a gente se encantar com a vida e 

viver apaixonadamente e desfrutar tudo 

com intensidade sem medo nem culpa de 

sentir prazer... Esta idade tão fugaz na 

vida da gente chama-se PRESENTE e 

tem a duração do instante que passa.” 

 

 

                                            (Mario Quintana) 
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1. APRESENTAÇÃO 

 

 Esta dissertação é composta por uma introdução, dois artigos científicos e 

uma conclusão final, originados da pesquisa com idosos cadastrados nas Unidades 

Básicas de Saúde, do município de Marialva-PR. 

 Primeiro artigo, de autoria de Katiuscia Pereira Rocha e Rose Mari 

Bennemann, tem como título “Associação da capacidade cognitiva e funcional com 

estado nutricional e variáveis sociodemográficas de idosos atendidos na Estratégia 

Saúde da Família”, no qual verifica-se o estado nutricional, cognitivo e funcional de 

idosos, visando a publicação na revista Estudos Interdisciplinares sobre o 

Envelhecimento. 

 Segundo artigo, de autoria de Katiuscia Pereira Rocha, Rose Mari 

Bennemann e Mayra Costa Martins, intitulado “Fatores associados ao estado 

emocional de idosos atendidos na Estratégia Saúde da Família”, avalia o estado 

emocional dos idosos ao verificar a prevalência da depressão na amostra estudada 

e investiga a associação da depressão com estado nutricional e variáveis 

sociodemográficas, visando a publicação na Revista Geriatria & Gerontologia. 

 Em consonância com as regras do Programa de Pós Graduação em 

Promoção da Saúde, os artigos foram redigidos de acordo com as normas das 

revistas Estudos Interdisciplinares do Envelhecimento (Anexo1) e Revista Geriatria & 

Gerontologia (Anexo 2). 
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2. INTRODUÇÃO 

 

 O envelhecimento populacional tem ocorrido de forma acelerada nos países 

em desenvolvimento, desafiando as políticas públicas. Com o aumento da 

população idosa, ocorrem doenças que são características do envelhecimento. As 

doenças que acometem o idoso, geralmente, são de caráter crônico, necessitam de 

acompanhamento, cuidados permanentes e uso de medicação continua, 

consequentemente aumentam a demanda e custos de saúde (LIMA-COSTA; 

VERAS, 2003).  

 No Brasil, dados do Censo Demográfico de 2010, mostram que a 

porcentagem de idosos atingiu 11,3% da população (IBGE, 2011). Segundo a 

Organização Mundial de Saúde, para que os países consigam custear o 

envelhecimento é necessária a implantação de programas e políticas de 

“Envelhecimento Ativo”, que consiste em melhorar a qualidade de vida das pessoas 

que chegam a terceira idade, otimizando as oportunidades de saúde, participação e 

segurança (WHO,2005). 

 O modelo assistencial no país consiste na prática médica associada à 

abordagem biológica e intra-hospitalar. Desde 1994, com a implantação da 

Estratégia Saúde da Família, busca-se o retorno ao modelo de atendimento 

domiciliar. Sua implantação possibilita a integralidade da assistência e criação de 

vínculo entre serviço de saúde e população. O profissional deve ser capaz de 

perceber a multicausalidade dos processos patológicos, sejam eles de caráter 

físicos, mentais ou sociais, individuais ou coletivos. Deve priorizar mais a saúde do 

que a doença, atuando por meio do trabalho interdisciplinar. A visão do indivíduo e 

da família tem que ser sistêmica e integral, aplicando ações de promoção, proteção 

e recuperação da saúde de forma competente e humanizada (SILVESTRE; COSTA 

NETO, 2003). 

 A Política Nacional do Idoso, aprovada em dezembro de 1999, estabelece 

que o principal problema que pode afetar o idoso é a perda da capacidade funcional, 

ou seja, perda das capacidades físicas e mentais necessárias para a realização das 

atividades instrumentais da vida diária, decorrentes de suas enfermidades e de seu 

estilo de vida. Assim, essa Política tem como propósito a promoção do 
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envelhecimento saudável, a manutenção e melhoria da capacidade funcional do 

idoso, a prevenção, a recuperação e a reabilitação dos que adoecem, assegurando 

a permanência do idoso no meio em que vive (BRASIL, 1999). 

 A Classificação Internacional de Funcionalidade (CIF) define a incapacidade 

funcional como decorrente da disfunção apresentada pelo indivíduo, ao ter suas 

funções fisiológicas e/ou psicológicas comprometidas, ou acometimento das 

estruturas anatômicas e/ou biológicas(OMS,2003). 

 A capacidade funcional pode ser avaliada pelas Atividades da Vida Diária 

(AVD), Atividades Instrumentais da Vida Diária (AIVD) ou Atividades Avançadas da 

Vida Diária (AAVD). As AIVDs são tarefas mais adaptativas ou necessárias para a 

vida independente na comunidade. Consistem em: usar o telefone, utilizar meio de 

transporte, fazer compras, preparar as refeições domésticas, tomar medicamentos e 

manejar dinheiro (LAWTON; BRODY, 1969). 

 Para Neri (2010), alterações no funcionamento fisiológico, decorrente do  

processo de envelhecimento e características relacionadas com gênero, renda, 

escolaridade, ambiente físico e social, condições de saúde, história de vida e 

personalidade, idade e cognição, influenciam no comprometimento da capacidade 

funcional. A incapacidade ocasiona maior vulnerabilidade e dependência na velhice 

(ALVES et al., 2007). Haja vista que a dependência é considerada um processo 

dinâmico com necessidade de ajuda à realização de atividades elementares a vida, 

sendo um fator possível de prevenção, modificação e redução quando existir 

assistência e ambientes adequados (CALDAS 2003). 

 Com o aumento da população idosa também é necessário entender qual o 

papel da nutrição na conservação da autonomia e independência do idoso 

(SAMPAIO 2004). Para Guedes, Gama e Tiussi (2008), uma das principais 

alterações observadas no envelhecimento é a modificação da composição corporal, 

o que resulta no aumento da redistribuição da gordura corporal e redução da massa 

magra. A massa magra é reduzida em todos os órgãos como consequência da 

redução da atividade física, alimentação inadequada e diminuição de água corporal. 

Desta forma, há um comprometimento da força muscular, da capacidade funcional e 

da autonomia dos idosos. 

 Da mesma forma, a capacidade cognitiva determinada pela percepção, 

atenção, memória, raciocínio, tomada de decisões, solução de problemas e 

formação complexa do conhecimento sofre declínio com o envelhecimento. Estudos 
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em psiquiatria e psicologia do idoso mostram que as funções psíquicas modificam no 

decorrer dos anos, sendo necessárias adaptações ambientais para comparar a 

funcionalidade do idoso com adultos jovens (MORAES et al, 2010). Transtornos 

cognitivos podem ocorrer como parte do envelhecimento normal, como sintomas de 

várias doenças neurológicas e síndromes demenciais (VITIELLO, 2007). 

 Para Ramos (2003), o comprometimento da saúde do idoso não está 

relacionado com a quantidade ou cronicidade da patologia que acomete o idoso, 

mas na capacidade de controle dessas patologias, sendo este o diferencial entre 

idosos afetados pela mesma doença. Assim, o idoso capaz de realizá-lo pode ser 

considerado saudável. Ramos (2003), ainda, propõe que a manutenção da 

capacidade funcional dos idosos e a identificação das alterações por déficit 

cognitivo, devem ser prioridade no sistema de saúde, sendo fatores essenciais para 

o idoso viver em comunidade por mais tempo. 

 As mudanças e inovações nos padrões de atenção a saúde da população 

idosa pedem propostas de ações diferenciadas, para que o sistema seja efetivo e o 

idoso possa usufruir os anos adicionais de vida com qualidade (VERAS, 2007). 

 Assim, o presente estudo teve como objetivo principal avaliar o estado 

nutricional, funcional, cognitivo e emocional em idosos atendidos pela Estratégia 

Saúde da Família do Município de Marialva-PR. 
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3. ARTIGO 1 

 

ASSOCIAÇÃO DA CAPACIDADE COGNITIVA E FUNCIONAL COM ESTADO 

NUTRICIONAL E VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS DE IDOSOS ATENDIDOS 

NA ESTRATÉGIA SAUDE DA FAMÍLIA 

ASSOCIATION OF COGNITIVE AND FUNCTIONAL ABILITY WITH NUTRITIONAL 

STATUS AND SOCIODEMOGRAPHIC VARIABLES OF ELDERLY ATTENDED BY 

THE FAMILY HEALTH STRATEGY 

 

KATIUSCIA PEREIRA ROCHA1; ROSE MARI BENNEMANN2 

  

3.1 Resumo 

 

O presente estudo teve como objetivo verificar a associação entre a capacidade 

cognitiva e funcional com o estado nutricional e variáveis sociodemográficas de 

idosos atendidos pela Estratégia Saúde da Família. O estudo foi transversal, com 

coleta de dados primários e amostra de conveniência, realizado em seis unidades 

básicas de saúde do Município de Marialva-PR, nos meses de outubro a dezembro 

de 2012. Foram avaliados indivíduos idosos (idade ≥ a 60 anos), de ambos os 

sexos, cadastrados na Estratégia Saúde da Família (ESF). A capacidade cognitiva 

foi avaliada pelo mini exame do estado mental (MEEM) e a capacidade funcional 

pelo índice de LAWTON-BRODY e o estado nutricional pelos indicadores 

nutricionais: índice de massa corporal (IMC) (kg/m2) e área muscular do braço (AMB) 

(cm2). A associação entre a capacidade cognitiva e funcional com o estado 

nutricional e variáveis sociodemográficas foi investigada por meio do teste qui-
                                            
1 Mestranda do Curso de Pós Graduação Stricto Sensu em Promoção da Saúde – PPGPS – 
UniCESUMAR. 
2 Orientadora Profª Drª em Saúde Pública pela FSP/USP. Docente do Programa de Pós Graduação 
Stricto Sensu em Promoção da Saúde – PPGPS – UniCESUMAR. 
 
Endereço para Correspondência:  
Katiuscia Pereira Rocha – Rua Martin Afonso, n. 300 – Zona 2 – Maringá-PR;  
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quadrado. Foram avaliados 91 idosos, destes 64 (70,3%) eram mulheres e 27 

(29,7%) homens. A média de idade foi de 67,9±4,8 anos, sendo de 67,9±4,8 anos, 

para as mulheres e de 67,8±4,4 anos, para os homens. Distúrbio cognitivo foi 

verificado em 49,5% dos idosos e dependência moderada em 46,2%.  Pelo IMC, 

11,0 % dos idosos estavam com baixo peso, 45,1% com peso adequado, 9,9% com 

excesso de peso e 34,1% com obesidade. Segundo a AMB, a maioria (82,4%) 

apresentou estado nutricional adequado. Associação estatisticamente significativa 

foi verificada entre capacidade cognitiva e estado nutricional pelo indicador AMB 

(p=0,03118), entre capacidade funcional, gênero (p=0,00036) e situação econômica 

(p=0,03987). 

 

Palavras chave: Idoso. Nutrição. Cognição. Capacidade funcional. 

 

3.2 Abstract 

The present study aimed to investigate the association between cognitive and 

functional ability with nutritional status and sociodemographic variables of elderly 

attended by the Family Health Strategy. This was a cross-sectional study, with 

primary data gathering, with convenience sample, conducted in six Basic Health 

Units of the city of Marialva-PR, in the months from October to December 2012. 

Elderly (age ≥ 60 years) of both sexes enrolled in the Family Health Strategy (FHS) 

were evaluated. The cognitive ability was assessed by mini mental state examination 

(MMSE) and functional capacity was evaluated by index LAWTON-BROYDY and 

nutritional status was assessed by nutritional indicators: body mass index (BMI) 

(kg/m2) and arm muscle area (AMA) (cm2).The association between cognitive status, 

functional ability with nutritional status and sociodemographic variables was 

evaluated using the chi-squared test. From the 91 patients evaluated, 64 (70.3%) 

were woman and 27 (29.7%) men. The mean age was 67.9±4.8 years, 67.9±4.8 

years for women and 67.8±4.4 years for men.  Cognitive impairment was observed in 

49.5% of the elderly and moderate dependence in 46.2%. By BMI, 11.0% of the 

elderly were underweight, 45.1% with adequate weight, 9.9% overweight and 34.1% 

obese. According to the AMA, the majority (82.4%) had adequate nutritional status. It 

was observed a statistically significant association between cognitive ability and 
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nutritional status by the indicator AMA (p=0,03118) between functional capacity, 

gender (p=0.00036) and economic status (p=0.03987). 

Keywords: Elderly. Nutrition. Cognition. Functional Ability. 

 

3.3 Introdução 

 

 O envelhecimento populacional brasileiro é resultado da redução da 

mortalidade em todas as idades, da queda da fecundidade nas últimas décadas e da 

alta fecundidade observada nos anos 1950 a 1960 (CAMARANO, 2002). 

 Segundo dados do IBGE (2011), em 1960, para cada 100 crianças menores 

de 15 anos, havia 6,4 indivíduos de 65 anos ou mais de idade. Este índice saltou em 

2010 para 30,7 pessoas acima de 65 anos, para cada grupo de 100 crianças 

menores de 15 anos. 

 Há perspectivas de que esse processo continue em função dos avanços 

tecnológicos da medicina e do acesso aos serviços de saúde (CAMARANO, 2002). 

Porém, com o aumento da expectativa de vida, as doenças não transmissíveis 

tornam-se mais frequentes. O prognóstico é pior nos países em desenvolvimento, 

onde grande parte da população, ainda, vive em estado de pobreza e desigualdades 

sociais (WHO, 2005). 

  Um grande desafio é identificar e diferenciar o envelhecimento normal do 

patológico, tendo em vista que muitos eventos, antes considerados como parte do 

envelhecimento normal, atualmente, são identificados como consequência de 

processos patológicos (SILVESTRE; COSTA NETO, 2003).  

 A presença de doenças não confere, necessariamente, ao idoso a condição 

de “doente”, desde que ele esteja realizando o tratamento e controle adequado. 

Diferentemente daquele idoso portador das mesmas condições clínicas que não 

realiza o controle. O tratamento adequado mantém a autonomia, o bem estar e a 

integração social (RAMOS, 2003). 

 No envelhecimento ocorre declínio das funções orgânicas com alterações 

observadas em todos os órgãos e sistemas, atingindo de maneira significativa o 

estado nutricional do idoso. Ocorre redução da água corporal total, principal 

componente da composição corpórea, de 20 a 30 %.  Diminuição da massa 

muscular (sarcopenia) e da massa óssea (osteopenia), em consequência de 
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alterações neuroendócrinas e inatividade física. Alterações fisiológicas como 

redução das papilas gustativas sobre a língua diminuindo o paladar, redução do 

olfato, redução da biodisponibilidade da vitamina D, redução na absorção de 

vitaminas, dificuldade no preparo e ingestão de alimentos (MORAES, 2008). 

 Da mesma forma, a capacidade cognitiva determinada pela percepção, 

atenção, memória, raciocínio, tomada de decisões, solução de problemas e 

formação complexa do conhecimento sofre declínio com o envelhecimento. Estudos 

em psiquiatria e psicologia do idoso mostram que as funções psíquicas se modificam 

no decorrer dos anos, sendo necessárias adaptações ambientais para comparar a 

funcionalidade do idoso com adultos jovens (MORAES; MORAES; LIMA, 2010). 

Transtornos cognitivos podem ocorrer como parte do envelhecimento normal, como 

sintomas de várias doenças neurológicas e síndromes demenciais (VITIELLO, 

2007). 

 A capacidade funcional do idoso é determinada pela manutenção das 

habilidades físicas e mentais, que permitem uma vida independente e com 

autonomia (VERAS, 2009). Quando é capaz de gerir sua própria vida e fazer suas 

escolhas, o idoso é considerado saudável (RAMOS, 2003). A incapacidade funcional 

torna o idoso vulnerável e dependente, diminuindo o bem estar e a qualidade de 

vida, com consequências para sua vida, para a família, a comunidade e o sistema de 

saúde (ALVES et al.,  2007).  

          São necessárias mudanças e inovações nos padrões de atenção a saúde da 

população idosa com propostas de ações diferenciadas, para que o sistema seja 

efetivo e o idoso viva os anos adicionais de vida com qualidade (VERAS, 2007). 

          A Estratégia Saúde da Família  implantada pelo Ministério da Saúde prioriza  

ações de prevenção de doenças e promoção da saúde, de acordo com as 

características e problemas de cada localidade. Tem como objetivo  atender à saúde 

do indivíduo e da família durante todo processo de saúde-doença (Araújo, 

Bachion,2004). 

            Assim, o presente estudo teve como objetivo verificar a associação entre a 

capacidade cognitiva e funcional com o estado nutricional e variáveis 

sociodemográficas de idosos atendidos pela Estratégia Saúde da Família. Espera-

se, deste modo, que esta pesquisa possa fornecer dados que contribuam na 

elaboração de programas de prevenção e promoção à saúde do idoso.  
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3.4 Metodologia 

 

 O estudo foi transversal, com coleta de dados primários com amostra de 

conveniência, realizado em seis unidades básicas de saúde do Município de 

Marialva-PR, no período de outubro a dezembro de 2012. Foram avaliados 

indivíduos idosos (idade≥ a 60 anos), de ambos os sexos, cadastrados na Estratégia 

Saúde da Família (ESF). Inicialmente foi realizado estudo piloto, a fim de determinar 

a viabilidade da aplicação dos diversos testes necessários para realização da 

pesquisa. Foram excluídos idosos com deficiência visual e auditiva (grave ou não 

corrigida), com deficiência física que impossibilitasse a realização da antropometria 

e, ainda, aqueles que não aceitaram participar da pesquisa.  

 O estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa do Centro 

Universitário Cesumar- UniCesumar, sob o número 99865, em 17/09/2012. Todos os 

idosos que aceitaram participar do estudo assinaram o termo de consentimento livre 

esclarecido. 

 A avaliação da capacidade cognitiva foi realizada por meio da utilização da 

versão do Miniexame do Estado Mental (MEEM) proposta por Brucki et al. (2003).  

Como escore indicativo de perda da capacidade cognitiva, foram utilizados pontos 

de corte de acordo com a escolaridade: < 20 - para idosos sem grau de 

escolaridade; < 25 - para idosos com um a quatro anos de escolaridade;  < 27 - para 

idosos com cinco a oito anos de escolaridade;  < 28 - para idosos com nove a 11 

anos de escolaridade; < 29 – para idosos com escolaridade ≥ 12 anos. A partir dos 

pontos de corte, os idosos foram considerados: com distúrbio cognitivo (com DC) e 

sem distúrbio cognitivo (sem DC). O grau de escolaridade foi referido pelo idoso. 

Sendo considerados sem grau de escolaridade os indivíduos analfabetos (nunca 

aprenderam a ler e escrever ou que, embora tenham aprendido, nunca frequentaram 

qualquer tipo de curso escolar). Neste grupo, também, foram incluídos os idosos que 

so foram capazes de assinar ou escrever o próprio nome. Como grau de 

escolaridade, foi considerado o nível escolar atingido e não o número de anos de 

escola frequentados.  

 A capacidade funcional foi avaliada a partir das Atividades Instrumentais de 

Vida Diária pelo índice de Lawton e Brody (1969), versão Sequeira (2010). As 

atividades instrumentais compreendem oito tarefas: como usar telefone, fazer 
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compras, preparar alimentos, cuidar da casa, lavar roupa, uso de transportes, 

preparo de medicação e uso do dinheiro. Considerou-se como independentes os 

idosos que somaram oito pontos; moderadamente dependentes os que somaram de 

nove a vinte pontos e severamente dependentes os que somaram mais de vinte 

pontos. 

 A avaliação do estado nutricional foi realizada pelos indicadores nutricionais: 

índice de massa corporal (IMC) (kg/m²) e área muscular do braço (AMB) (cm²). O 

IMC foi calculado dividindo–se o peso corporal (kg), pela estatura (m) elevada ao 

quadrado: IMC (kg/m²) = P/E². O peso em quilogramas, foi aferido com a utilização 

de balança plataforma, digital, com capacidade de 150kg e sensibilidade de 100g da 

marca Bioland (série Premium). Para pesagem, o idoso ficou em pé, descalço, com 

o mínimo de vestuário, no centro da balança, de maneira que o peso do corpo pode 

ser distribuído entre os pés. A medida, foi repetida duas vezes, permitindo-se 

diferença entre elas de no máximo 400g até 100kg e 500g de 100 a 150kg, sendo 

utilizada a média das medidas. 

 A estatura foi mensurada com fita métrica inextensível, com dois metros de 

extensão, e escala em milímetros, fixada em parede sem rodapé. O idoso foi 

posicionado em pé, descalço, com os calcanhares e pés unidos, panturrilhas 

encostadas na parede, em posição ereta, olhando para frente (plano horizontal de 

Frankfort).A medida foi realizada  quando cinco pontos encostaram-se à parede 

(cabeça, ombros, nádegas, panturrilha e calcanhar). A medida, também foi repetida 

duas vezes, aceitando-se diferença entre elas de no máximo um centímetro, sendo 

utilizada a média das medidas. 

 Para análise dos valores de IMC, utilizou-se a classificação da Organização 

Pan-Americana de Saúde (OPAS, 2002): baixo peso: IMC menor que 23 kg/m²; peso 

adequado: IMC maior ou igual a 23 e menor que 28 kg/m²; excesso de peso: IMC 

maior ou igual a 28 e menor a 30 kg/m²; obesidade: IMC igual ou maior a 30 kg/m². 

 A área muscular do braço (AMB) foi calculada utilizando-se equações 

específicas por sexo, propostas por Heymsfield et al. (1982): Homens = AMB= 

(cm2): [CB (cm) –(3,14 x DCT (mm) /10)]2 /12,56-10 e mulheres = AMB = (cm²):  [CB 

(cm) –(3,14 x DCT (mm) /10)]2 /12,56 -6,5. Para o cálculo da AMB, empregaram-se 

as medidas da circunferência do braço (CB), e dobras cutâneas tricipital (DCT).  

 A circunferência do braço (CB) foi medida com fita métrica inextensível. 

Inicialmente com os idosos em pé, tronco alinhado com as pernas, braço fletido a 
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90º. O ponto médio foi mensurado entre o acrômio e o olecrânio. A medida foi 

realizada com o braço estendido, no ponto médio obtido, inicialmente, circundando a 

fita métrica sem comprimir o braço. A aferição foi repetida duas vezes, permitindo-se 

diferença entre elas de no máximo 0,5 cm. Sendo utilizada a média das medidas. 

 A dobra cutânea tricipital (DCT), foi realizada com os idosos em posição 

ereta, braços estendidos e ombros relaxados. Para a obtenção da medida, a pele e 

o tecido subcutâneo foram pinçados com o dedo indicador e polegar a mais ou 

menos um centímetro acima do ponto médio onde foi realizada a medida da CB. A 

espessura, foi medida com o paquímetro de Lange, após dois a três segundos do 

pinçamento. Repetiu-se o processo três vezes, aceitando-se diferença entre elas de 

no máximo quatro milímetros, sendo usada à média delas. 

 Para análise da AMB, foram utilizados como referência os valores 

apresentados em percentis, descritos no estudo de Barbosa et al. (2006), de acordo 

com sexo e grupo etário. Com base nos valores da AMB de cada idoso, os idosos 

foram classificados como: subnutridos, quando apresentaram valores de AMB 

menores que o percentil 10, da população de referência, segundo sexo e idade; com 

risco para subnutrição quando apresentarem valores de AMB iguais ao percentil 10 e 

menores que o percentil 25, da população de referência, segundo sexo e idade e 

estado nutricional adequado: quando apresentaram valores de AMB maiores ou 

iguais ao percentil 25, da população de referência, segundo sexo e idade. 

 As variáveis sociodemográficas: idade (caracterizada por grupo etário: 60-69 

anos e 70-79 anos), sexo (masculino ou feminino), escolaridade (sem escolaridade, 

com 1-4 anos de estudo; com 5-8 anos de estudo; 9-11 anos de estudo e com 12 ou 

mais anos de estudo), estado civil (solteiro, união consensual, 

separado/divorciado/desquitado e viúvo), arranjo familiar (mora sozinho ou 

acompanhado), situação ocupacional (ativo ou inativo economicamente) classe 

econômica de acordo com o critério de classificação econômica Brasil (ABEP, 2012) 

agrupadas em classe A (A1+ A2), B (B1+B2), C(C1+C2) e D (D+E), foram coletados 

com o auxílio de formulário. 

 A associação entre capacidade cognitiva, funcional com estado nutricional e 

variáveis  sociodemográficas foi verificada por meio do teste qui-quadrado. O banco 

de dados foi elaborado no programa Excel versão 2010. Todas as análises 

estatísticas foram realizadas com auxílio do programa Statistica 8.0. Em todas as 

análises, foi utilizado o nível de significância de 5%.  
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3.5 Resultados 

  

Dos145 idosos que compareceram nas Unidades Básicas de Saúde, 110 

aceitaram participar da pesquisa e 35 recusaram. Entre os que aceitaram, 10 foram 

excluídos por participarem do teste piloto, 3 por apresentarem deficiência visual não 

corrigida, 4 por deficiência auditiva grave e 2 por apresentarem  deficiência física 

que impossibilitava a realização da antropometria. 

Assim, foram avaliados 91 idosos. Destes 64 (70,3%) eram do gênero 

feminino e 27 (29,7%) do gênero masculino. A média de idade ficou em 67,9±4,8 

anos, sendo de 67,9±4,8 anos, para as mulheres e de 67,8±4,4 anos para os 

homens.  

A avaliação do estado nutricional pelo IMC (Tabela 1) mostrou que 11% dos 

idosos estavam com baixo peso, 45% com peso adequado, 9,9% com excesso de 

peso e 34,1% com obesidade. Segundo a AMB, 82,4% apresentaram estado 

nutricional adequado.  

Distúrbio cognitivo foi observado em 49,5% (Tabela 1) dos idosos. Na tabela 2  

pode-se verificar que, maiores percentuais de idosos foram observados no sexo 

feminino (38,5%), no grupo etário dos 60 aos 69 anos (36,3%), nos com 1 a 4 anos 

de estudo (35,2%),nos economicamente inativos (40,7%),nos com estado nutricional 

adequado (37,4%) pela AMB, dos idosos com distúrbio cognitivo. 

Quanto à capacidade funcional (Tabelas 1 e 3), 46,2% dos idosos eram 

moderadamente dependentes, 41,8% eram do sexo feminino e 41,8% 

economicamente inativos. Os demais, a maioria era independente, do grupo etário 

dos 60 aos 69 anos (39,6%), casados (42,9%), com 1 a 4 anos de estudo (37,4%), 

da classe C (35,2%), estado nutricional adequado (45,1%) pela AMB e com peso 

adequado (25,3%) pelo IMC. Associação estatisticamente significativa foi observada, 

entre capacidade funcional e gênero (p=0,00036) e entre capacidade funcional e 

situação econômica (p=0,03987)  

 

3.6 Discussão 

 

 A prevalência do gênero feminino, neste estudo, esta de acordo com a 

realidade brasileira que evidência o predomínio da população feminina entre os 
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idosos, caracterizando, assim, a feminização do envelhecimento. A maior 

expectativa de vida das mulheres deve-se ao modelo de comportamento com menor 

risco como não fumar, o pouco uso de bebidas alcoólicas, menor exposição à 

violência, aos riscos ocupacionais, além do baixo risco de suicídios (WHO, 2005). 

 Na avaliação do estado nutricional pelo IMC, a maioria dos idosos apresentou 

peso adequado, seguido de elevado percentual de idosos com obesidade e excesso 

de peso. Estudo realizado com idosos regularmente matriculados na Universidade 

Aberta à Terceira Idade (Unati), da Unifal, em Alfenas, MG, identificou que 52,4% 

dos idosos estavam com sobrepeso, segundo o índice de massa corporal (BUENO 

et al.,  2008). O aumento da prevalência de sobrepeso e obesidade nos idosos é 

consequência do processo de transição nutricional que o país vem vivenciando nos 

últimos tempos (POF, 2008-2009). A obesidade é um problema de saúde mundial e 

sua associação com várias doenças não transmissíveis aumentam a morbidade e 

mortalidade do idoso causando grande impacto no sistema de saúde e na qualidade 

de vida dos idosos (SILVEIRA; KAC; BARBOSA, 2009). 

 Segundo a AMB, a maioria dos idosos apresentou massa muscular 

adequada, indicando baixo risco nutricional. Resultados semelhantes foram 

observados por Navarro e Bennemann (2006) ao avaliarem o estado nutricional de 

idosos residentes em instituição asilar, no mesmo município. 

 A avaliação da capacidade cognitiva, de acordo com o MEEM, mostrou 

percentual elevado de idosos com distúrbio cognitivo. Outros estudos realizados no 

Brasil encontraram proporção de distúrbio cognitivo inferior ao do presente estudo. 

O Projeto Saúde, Bem-estar e Envelhecimento (Sabe) da Organização Pan-

Americana de Saúde/Organização Mundial de Saúde investigou a prevalência de 

deterioração cognitiva entre idosos não-institucionalizados de grandes áreas 

urbanas em diversos países. No Brasil, o Projeto Sabe estudou 2143 idosos 

residentes em São Paulo. Os resultados mostraram predominância de deterioração 

cognitiva em 6,9% dos idosos, de acordo com a avaliação do MEEM (LEBRÃO; 

DUARTE, 2003). Outros estudos realizados no Brasil, também encontraram 

proporção de distúrbio cognitivo inferior ao do presente estudo, sendo de 15% no 

estudo de Veras e Coutinho (1994), 16,5% no estudo de Lakz et al. (2003) e 36,5% 

no estudo de Machado et al. (2007). Provavelmente essa diferença deve-se a 

metodologia aplicada, a utilização de diferentes escores para classificação 

diagnóstica, e a características demográficas e culturais diferentes. Haja vista que, 
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no estudo realizado na mesma região e com a mesma  metodologia por Bennemann 

(2009), também verificou percentual elevado (65,4%) de idosos com distúrbios 

cognitivos. Segundo Moraes et al. (2010), o MEEM é o principal teste de triagem das 

funções encefálicas superiores. Apesar disso, são necessários testes 

complementares para estabelecer o diagnóstico definitivo de incapacidade cognitiva 

e ou determinar sua etiologia. As principais causas de incapacidade cognitiva são: 

demência, depressão, delirium e doenças mentais como esquizofrenia, oligofrenia e 

parafrenia (MORAES; MARINO; SANTOS, 2010). Entre os tipos de demência, a 

doença de Alzheimer (DA) é a mais comum, correspondendo a 55% dos quadros 

demenciais após os 65 anos, seguida pela demência vascular, 20%, e pela 

demência por corpúsculos de Levy, 20% (MANFRIM; SCHIMDT, 2006). 

 Em relação ao gênero houve predominância das mulheres, em ambos os 

grupos, em maior proporção no grupo com distúrbio cognitivo, fato verificado em 

outros estudos (ALMEIDA, 1998; LOURENÇO; VERAS, 2006). 

 Quanto ao grupo etário, de acordo com a literatura consultada, alguns autores 

(LOURENÇO; VERAS, 2006) relatam associação entre a idade avançada e 

capacidade funcional. Segundo Almeida (1998), quanto maior a idade, menor a 

pontuação no MEEM. Esta associação não foi verificada no presente estudo, 

provavelmente pela faixa etária mais jovem ter sido predominante nesta pesquisa. 

 A escolaridade é um dos fatores frequentemente associado ao desempenho 

do MEEM (BERTOLUCCI et al.,  1994; HERRERA JUNIOR, 2002; HAN et al.,  2008; 

VALLE et al.,  2009).Todavia, no presente estudo não foi observado diferença 

significativa entre escolaridade e desempenho no MEEM. 

 De acordo com Parigi (2006), a nutrição exerce papel importante na função 

cognitiva. Em relação ao IMC, no grupo que apresentou disturbio cognitivo, o maior 

percentual foi de idosos obesos. Gustafson et al.(2003), ao realizaram estudo com 

mais de mil mulheres por dezoito anos, observaram que as mulheres que evoluíram 

para síndrome demencial tendem a ser mais obesas. Segundo eles cada aumento 

de um ponto no IMC eleva o risco de Doença de Alzheimer em 36%.  

 Ao verificar o estado nutricional pelo indicador AMB, no grupo com distúrbio e 

sem distúrbio cognitivo, foi verificado que a maioria dos idosos estava com estado 

nutricional adequado, no entanto elevado percentual de idosos apresentou distúrbio 

cognitivo.  
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 Em relação à capacidade funcional, a maioria dos idosos relatou ser 

independente para realizar as atividades de vida diária, assim não foi observado, no 

presente estudo, dependência severa declarada. Entretanto, percentual importante 

de idosos declarou necessitar de ajuda para realizar algumas tarefas e foram 

classificados como moderadamente dependentes. As mulheres apresentaram maior 

percentual de idosos com dependência moderada, sendo observada associação 

significativa entre os gêneros. Virtuoso Junior e Guerra (2011), embora tenham 

avaliado apenas mulheres idosas de baixa renda, no interior da Bahia, encontraram 

prevalência elevada (46,8%) de incapacidade funcional. Diversos estudos tem 

verificado maior predominância de dependência nas mulheres do que nos homens 

(BARBOSA et al.,  2005; PARAYBA; SIMÕES ,2006).  

 Ao considerar capacidade funcional, o grupo etário, dos 70 aos 79 anos 

apresentou percentual maior de idosos dependentes. Fato já esperado, tendo em 

vista que o avançar da idade é relatado em outros estudos como determinante da 

maior dependência (CARDOSO; COSTA, 2010; FERREIRA; TAVARES; 

RODRIGUES, 2011). Rosa et al. (2003), em estudo realizado em São Paulo, 

detectaram que a chance de apresentar dependência moderada/grave aumentou de 

1,9, na faixa etária 60-64 anos, para 25,5 vezes, faixa etária ≥ 80anos. 

 Algumas pesquisas relatam que idosos com baixa escolaridade apresentam 

maior incapacidade funcional (ROSA et al.,  2003; PARAYBA; VERAS; MELZER, 

2005). No presente estudo não houve associação entre pior capacidade funcional e 

escolaridade, porém conforme mencionado anteriormente, a maioria dos idosos 

declarou baixa escolaridade. Para Maciel e Guerra (2007), a escolaridade mantém 

íntima relação com a problemática da saúde, uma vez que pessoas mais instruídas 

são mais atentas aos cuidados com a saúde. 

 Segundo a OMS, fatores como baixo nível de escolaridade e condições 

socioeconômicas desfavoráveis estão relacionados com maiores riscos de 

deficiência e morte (WHO, 2005). Nesta pesquisa a maioria dos idosos pertencia às 

classes C e D, porém não houve associação com dependência funcional. 

 A prevalência de dependência moderada foi maior nos idosos 

economicamente inativos, observada associação, significativa, relatada também no 

estudo de Ferreira, Tavares e Rodrigues (2011). A ocupação com o trabalho pode 

garantir ao idoso a conservação de sua capacidade funcional (ROSA et al.,  2003). 
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 Alguns estudos têm verificado a correlação entre estado nutricional e 

capacidade funcional. Galanos (1994), concluiu que quanto mais baixo ou mais 

elevado o IMC maior o risco de prejuízo funcional. Yan et al. (2004) verificaram que 

o excesso de peso foi associado a diminuição da capacidade física em mulheres 

idosas e que o baixo peso prejudica a capacidade funcional de idosos de ambos 

gêneros. O equilíbrio na nutrição é importante para a manutenção da capacidade 

funcional (JINGU et al.,  2003).A capacidade funcional, o estado nutricional e a 

composição corporal estão relacionados. Uma inadequada ingestão de nutrientes ou 

a redução da massa magra podem causar declínios na capacidade funcional 

(FRANK et al.,  2002). Nesta investigação, não foi verificada associação entre estado 

nutricional e capacidade funcional pelos indicadores antropométricos. 

 É considerada uma limitação deste estudo o fato de que os dados de 

capacidade funcional basearem-se exclusivamente no relato dos idosos, esta auto-

percepção pode sofrer influência de outros fatores. O fato de não existir 

padronização dos testes e avaliações nos estudos da população idosa também 

dificultou a comparação dos resultados. 

 

3.7 Conclusão 

 

 Os resultados do presente estudo mostraram elevado percentual de idosos 

com distúrbio cognitivo. A associação da capacidade cognitiva com estado 

nutricional pelo indicador AMB, mostra a necessidade de mais estudos para verificar 

a influência da nutrição na capacidade cognitiva ou ao contrário. 

           Com relação à capacidade funcional foi verificado elevado percentual de 

idosos com dependência moderada, com predomínio do gênero feminino, associado 

à situação econômica, colaborando com outros estudos. 

 É essencial que se promova o envelhecimento saudável ou ativo, a 

manutenção e a melhoria da capacidade funcional dos idosos, a prevenção de 

doenças, a recuperação da saúde e a reabilitação daqueles que apresentam algum 

déficit de sua capacidade cognitiva, funcional, ou alteração nutricional de modo a 

garantir-lhes permanência no meio que vivem, exercendo de forma independente 

sua autonomia e suas funções na sociedade.  
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APÊNDICE 

 

Tabela 1. Distribuição dos idosos, segundo estado nutricional pelos indicadores 
antropométricos (IMC, AMB) capacidade cognitiva e funcional. Marialva-PR, 2012. 
Classificações N(91) % 
IMC (Índice de Massa Corporal)   
Baixo peso 10 11,0 
Peso adequado 41 45,1 
Excesso de peso 9 9,9 
Obesidade 31 34,0 
AMB (Área Muscular do Braço)   
Com risco para subnutrição 16 17,6 
Estado nutricional adequado 75 82,4 
Capacidade cognitiva   
Com distúrbio cognitivo 45 49,5 
Sem distúrbio cognitivo 46 50,5 
Capacidade funcional   
Independente 49 53,8 
Moderadamente dependente 42 46,2 
Severamente dependente - - 
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Tabela 2. Distribuição dos idosos, segundo a capacidade cognitiva, variáveis 
sociodemográficas e estado nutricional pelos indicadores antropométricos (IMC, 
AMB), Marialva-PR, 2012. 

Variáveis 
Capacidade Cognitiva 

p Com distúrbio Sem distúrbio 
N(45) % N(46) % 

Gênero      
Masculino 10 11,0 17 18,7 

0,12396 
Feminino 35 38,5 29     31,6 
Idade      
60 a 69 anos 33 36,3 32 35,2 

0,69076 
70 a 79 anos 12 13,2 14 15,4 
Estado civil      
Casado 30 33,0 37 40,7 

0,28357 Viúvo 12 13,2 8 8,8 
Solteiro 3 3,3 1 1,1 
Escolaridade      
Sem escolaridade 6 6,6 12 31,9 

0,09109 
De 1 a 4 anos de estudo 32 35,2 27    10,9 
De 5 a 8 anos de estudo 7 7,7 3 3,3 
De 9 a 11 anos de estudo - - 3 3,3 
12 anos de estudo ou mais - - 1 1,1 
Arranjo familiar      
Acompanhado 39 42,9 41 45,1 

0,71851 
Sozinho 6 6,6 5 5,5 
Classe econômica      
Classe B 6 6,6 10 11,0 

0,48122 Classe C 28 30,8 28 30,8 
Classe D 11 12,1 8 8,8 
Situação econômica      
Economicamente inativo 37 40,7 35 38,5 

0,47156 
Economicamente ativo 8 8,8 11 12,1 
IMC      
Baixo peso 4 4,4 6 6,6 

0,35096 
Peso adequado 17 18,7 24 26,4 
Excesso de peso 5 5,5 4 4,4 
Obesidade 19 20,9 12 13,2 
AMB      
Com risco para subnutrição 4 4,4 12 13,2 

0,03118* 
Estado nutricional adequado 41 45,1 34 37,4 
IMC = Índice de massa corporal; AMB = Área muscular do braço 
*Existe associação pelo teste qui-quadrado, considerando o nível de significância de 5%. 
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Tabela 3. Distribuição dos idosos, segundo capacidade funcional, variáveis sócios 
demográficas e estado nutricional pelos indicadores antropométricos (IMC, AMB). 
Marialva-PR, 2012 

Variáveis 

Capacidade Funcional 

p Independente 
Moderadamente 

dependente 
N(45) % N(46) % 

Gênero      
Masculino 22 24,2 5 5,5 

0,00036* 
Feminino 26 28,6 38 41,8 
Idade      
60 a 69 anos 36 39,6 29 31,9 

0,42557 
70 a 79 anos 12 13,2 14 15,4 
Estado civil    ‘  
Casado 39 42,9 28 30,8 

0,05646 Viúvo 6 6,6 14 15,4 
Solteiro 3 3,3 1 1,1 
Escolaridade      
Sem escolaridade 6 6,6 12 13,2 

0,34914 
De 1 a 4 anos de estudo 34 37,4 25 27,5 
De 5 a 8 anos de estudo 5 5,5 5 5,5 
De 9 a 11 anos de estudo 2 2,2 1 1,1 
12 anos de estudo ou mais 1 1,1 - - 
Arranjo familiar      
Acompanhado 42 46,2 38 41,8 

0,89862 
Sozinho 6 6,6 5 5,5 
Classe econômica      
Classe B 9 9,9 7 7,7 

0,29504 Classe C 32 35,2 24 26,4 
Classe D 7 7,7 12 13,2 
Situação econômica      
Economicamente inativo 34 37,4 38 41,8 

0,03987* 
Economicamente ativo 14 15,4 5 5,5 
IMC      
Baixo peso 4 4,4 6 6,5 

0,76745 
Peso adequado 23 25,3 18 19,8 
Excesso de peso 4 4,4 5 5,5 
Obesidade 17 18,7 14 15,4 
AMB      
Com risco para subnutrição 7 7,7 9 9,9 

0,42717 
Estado nutricional adequado 41 45,1 34 37,4 
IMC = Índice de massa corporal; AMB = Área muscular do braço 
*Existe associação pelo teste qui-quadrado, considerando o nível de significância de 5%. 
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4. ARTIGO 2  

 

FATORES ASSOCIADOS AO ESTADO EMOCIONAL DE IDOSOS ATENDIDOS NA 

ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA 

FACTORS ASSOCIATED WITH EMOTIONAL STATE OF ELDERLY ASSISTED BY 

THE FAMILY HEALTH STRATEGY 

 

KATIUSCIA PEREIRA ROCHA1; ROSE MARI BENNEMANN2; MAYRA COSTA 

MARTINS3 

  

4.1 Resumo 

 

Objetivo: pesquisar a associação entre depressão, estado nutricional e variáveis 

sociodemográficas em idosos atendidos pela Estratégia Saúde da Família. 

Metodologia: O estudo foi  transversal, com coleta de dados primários e amostra de 

conveniência, realizado em seis Unidades Básicas de Saúde, do Município de 

Marialva-PR, de outubro a dezembro de 2012. Foram avaliados indivíduos idosos 

(idade ≥ 60 anos), de ambos os sexos, cadastrados na Estratégia Saúde da Família 

(ESF).O estado emocional(depressão) foi  identificado pela Escala de Depressão 

Geriátrica, na forma reduzida (GDS 15).O estado nutricional foi determinado pelo 

indicador nutricional índice de massa corporal (IMC) (kg/m²). A associação entre 

estado emocional, estado nutricional e variáveis sociodemográficas foi verificada por 

meio do teste qui-quadrado. Resultados: dos 91 idosos avaliados, 64 (70,3%) eram 
                                            
1 Mestranda do curso de Pós-graduação Stricto Sensu em Promoção da Saúde – PPGPS – 
UniCesumar. 
2 Orientadora Profa Dra. em Saúde Pública pela FSP/USP .Docente do Programa de Pós-Graduação 
Stricto Sensu em Promoção da Saúde – PPGPS – UniCesumar. 
3 Co-orientadora Profª Drª em Ciências da Saúde pela EERP/USP. Docente do UniCesumar. 
 
Endereço para correspondência: 
 
Katiuscia Pereira Rocha - Rua Martin Afonso, nº. 300, Zona 2; Maringá – PR  
Fone: (44) 3305 8958 (44) 9840 1422 
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do sexo feminino e 27 (29,7%) do sexo masculino. A média de idade foi de 67,9±4,8 

anos. Do total de idosos , 23,1% apresentaram sintomas de depressão e destes 

3,3%, depressão grave. A avaliação do estado nutricional pelo IMC mostrou que 

11% dos idosos estavam com baixo peso, 45,1% com peso adequado, 9,9% com 

excesso de peso e 34,1% com obesidade. Em relação à escolaridade, a maioria 

(64,8%) tinha de um a quatro anos de estudo. Quanto ao estado civil, 73,6% eram 

casados, 79,1% economicamente inativos e 87,9% viviam acompanhados. A maioria 

(61,5%) pertencia à classe econômica C. Conclusão: não foi verificada associação 

estatisticamente significativa entre depressão, estado nutricional e variáveis 

sociodemográficas.  

 

Palavras chave: idoso, depressão, nutrição. 

 

4.2 Abstract 

Objective: To investigate the association between depression, nutritional status and 

sociodemographic variables in elderly assisted by the Family Health Strategy. 

Method: This was a cross-sectional study, with primary data gathering, with 

convenience sample, conducted in six Basic Health Units of the city of Marialva-PR, 

from October to December 2012. Elderly (age ≥ 60 years) of both sexes enrolled in 

the Family Health Strategy (FHS) were evaluated. Emotional status(depression) was 

identified by the Geriatric Depression Scale (GDS 15). The nutritional status 

evaluation was performed by nutritional indicator body mass index (BMI) (kg/m²). The 

association between emotional status (depression), nutritional status and 

sociodemographic variables was assessed by the chi-squared test.Results: From the 

91 patients evaluated, 64 (70.3%) were female and 27 (29.7%) were male. The mean 

age was 67.9±4.8 years. From the total, 23.1% had   depression symptoms and in 

this group, 3.3% had severe depression. The assessment of nutritional status 

through BMI showed that 11.0% of the elderly were underweight, 45.1% with 

adequate weight, 9.9% were overweight and 34.1% were obese. Regarding 

schooling, the majority (64.8%) had 1-4 years of study. Regarding marital status, 

73.6% were married, 79.1% were economically inactive and 87.9% lived 

accompanied. The majority (61.5%) to the economy class C. Conclusion: There 
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wasn’t any statistically significant association between depression, nutritional status 

and sociodemographic variables. 

 

Keywords: elderly, depression, nutrition 

 

4.3 Introdução 

 

           A população de idosos no Brasil vem aumentando de forma acelerada, 

caracterizando o processo de transição demográfica. A expectativa de vida, hoje, no 

Brasil, é de aproximadamente de 74,8 anos, sendo de 70,6 anos para os homens e 

de 77,7 anos para as mulheres.1 Paralelamente ao aumento dos idosos na 

população, observa-se o aumento da prevalência de doenças não transmissíveis2, 

dentre elas as enfermidades neuropsiquiátricas, como a depressão.3 

        O envelhecimento, segundo Moraes4 (2010), é dividido em biológico e psíquico. 

O envelhecimento psíquico normal está associado a alterações dos neurônios e 

mudanças nos sistemas neurotransmissores, com diminuição da ação 

dopaminérgica e colinérgica. Apesar disso, durante o envelhecimento, não é comum 

alterações na funcionalidade da capacidade mental do idoso. O conhecimento de 

quais e como as funções psíquicas se modificam é essencial para que os idosos não 

sejam tratados como indivíduos limitados cognitivamente.4 Nesse sentido, um grande 

desafio é diferenciar o envelhecimento normal do patológico.5 

           A depressão é definida como a presença de sintomas de humor deprimido, 

diminuição do interesse e prazer na maioria das atividades (anedonia), insônia ou 

hipersônia, ganho ou perda de peso acima de 5%, redução na capacidade de 

concentração, agitação ou lentificação psicomotora, fadiga, ideia inapropriada de 

menos valia ou de culpa, pensamento recorrente de morte ou de ideação suicida. A 

sintomatologia deve persistir por mais de duas semanas, com perturbação ou 

alteração da capacidade funcional e não pode estar relacionada com o uso de 

alguma substância, condição médica ou luto.6 

A investigação da depressão em idosos é de extrema importância devido o 

impacto social que a mesma ocasiona, tendo em vista que aumenta os custos na 

área da saúde, afeta o convívio familiar e incapacita o idoso7. Entretanto, o 

diagnóstico da depressão é difícil, em razão da presença de múltiplas patologias no 
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idoso e consequente uso de diversos medicamentos8, que podem mascarar o 

quadro. Outra dificuldade se relaciona com a abordagem que é realizada de maneira 

fragmentada. O idoso é frequentemente avaliado por diversos profissionais, que 

muitas vezes não correlacionam à interação das diversas patologias e não fazem o 

diagnóstico do real problema que o acomete9. 

             O ato de se alimentar, bem como o preparo de refeições, pode estar 

prejudicado no idoso com depressão e pode justificar a baixa ingestão alimentar e o 

surgimento de casos de subnutrição. Por outro lado, a utilização de alimentos 

industrializados, de fácil preparo, de valor calórico elevado, pobres em 

micronutrientes pode levar  ao excesso de peso10. Os nutrientes são essenciais na 

proteção ou na aceleração das enfermidades.11 

Diante disso, o presente estudo teve como objetivo verificar a associação 

entre depressão, estado nutricional e variáveis sociodemográficas em idosos 

atendidos em unidades básicas de saúde pela estratégia saúde da família. 

 

4.4 Metodologia 

 

O estudo foi transversal, com coleta de dados primários com amostra de 

conveniência, realizado em seis unidades básicas de saúde, do Município de 

Marialva-PR, no período de outubro a dezembro de 2012.Foram avaliados indivíduos 

idosos (idade ≥ a 60 anos), de ambos os sexos, cadastrados na Estratégia Saúde da 

Família (ESF). Inicialmente, realizou-se estudo piloto, a fim de determinar a 

viabilidade da aplicação dos diversos testes necessários para efetivar a pesquisa. 

Foram excluídos idosos com deficiência visual e auditiva (grave ou não corrigida), 

com deficiência física que impossibilitasse a realização da antropometria e aqueles 

que não aceitaram participar da pesquisa. 

O estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa do UniCesumar - 

Centro Universitário Cesumar, sob o número 99865, em 17/9/2012. Todos os idosos 

que aceitaram participar do estudo assinaram o termo de consentimento livre 

esclarecido. 

O estado emocional foi verificado pela presença de depressão. Foi utilizado a 

Escala de Depressão Geriátrica, desenvolvida por Yesavage et al.12 (1983), na 

forma reduzida (GDS 15), na versão brasileira, conforme proposto por Almeida & 
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Almeida13 (1999). A escala consiste em 15 perguntas negativas/afirmativas: seis ou 

mais pontos diagnosticam depressão e 11 ou mais pontos caracterizam depressão 

grave. 

A avaliação do estado nutricional foi realizada pelo indicador nutricional: 

índice de massa corporal (IMC) (kg/m2). O IMC foi calculado dividindo–se o peso 

corporal (kg) pela estatura (m) elevada ao quadrado: IMC (kg/m2) = P/E². O peso em 

quilogramas foi aferido com a utilização de balança plataforma, digital, com 

capacidade de 150kg e sensibilidade de 100g, da marca Bioland (série Premium). 

Para a pesagem, o idoso ficou em pé, descalço, com o mínimo de vestuário, no 

centro da balança, de maneira que o peso do corpo ficasse distribuído entre os pés. 

A medida, foi repetida duas vezes, permitindo-se diferença entre elas de no máximo 

400g até 100kg e 500g de 100 a 150kg, sendo utilizada a média das medidas. 

A estatura foi mensurada com fita métrica inextensível, com dois metros  de 

extensão, e escala em milímetros, fixada em parede sem rodapé. O idoso ficou em 

pé, descalço, com os calcanhares e pés unidos, panturrilhas encostadas na parede, 

posição ereta, olhando para frente (plano horizontal de Frankfort).A medida foi 

realizada quando cinco pontos se encostaram à parede (cabeça, ombros, nádegas, 

panturrilha e calcanhar). A medida foi repetida duas vezes, aceitando-se diferença 

entre elas de no máximo um centímetro. Sendo utilizada a média delas. 

Para análise dos valores de IMC, foi utilizada a classificação da Organização 

Pan-Americana de Saúde14: baixo peso: IMC menor a 23 kg/m²; peso adequado: 

IMC igual a 23 e menor a 28 kg/m²; excesso de peso: IMC maior ou igual a 28 kg/m² 

e menor que 30 kg/m²; obesidade: IMC maior e igual a 30 kg. 

As variáveis sociodemográficas: idade (caracterizada por grupo etário: 60-69 

anos, 70-79 anos e 80 e mais), sexo (masculino ou feminino), escolaridade 

(categorizada por anos de estudo em: sem escolaridade, 1-4 anos; 5-8 anos; 9-11 

anos e maior ou igual há 12 anos), estado civil (solteiro, união consensual, 

separado/divorciado/desquitado e viúvo), arranjo familiar (mora sozinho ou 

acompanhado), situação ocupacional (ativo ou inativo economicamente) classe 

econômica de acordo com o Critério de Classificação Econômica Brasil15 agrupadas 

em classe A (A1 + A2), B (B1 + B2), C (C1 + C2) e D (D + E) foram coletados com o 

auxílio de formulário. 

A associação entre estado emocional (depressão), estado nutricional e 

variáveis sociodemográficas foi verificada por meio do teste qui-quadrado. O banco 
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de dados foi elaborado no programa Excel, versão 2010. Todas as análises 

estatísticas foram realizadas com auxílio do programa Statistica 8.0. Em todas as 

análises foi utilizado o nível de significância de 5%.  

 

4.5 Resultados 

 

Dos145 idosos que compareceram nas Unidades Básicas de Saúde, 110 

aceitaram participar do estudo e 35 recusaram. Entre os que aceitaram, 10 foram 

excluídos por participarem do teste piloto, 3 por apresentarem deficiência visual não 

corrigida, 4 por deficiência auditiva grave e 2 por apresentarem  deficiência física 

que impossibilitava a realização da antropometria. 

Dos 91 idosos avaliados, 64 (70,3%) eram do sexo feminino e 27 (29,7%) do 

sexo masculino. A média de idade foi  67,9±4,8 anos, sendo de 67,9±4,8 anos para 

as mulheres e de 67,8±4,4 anos para os homens. Do total, 23,1% apresentaram 

sintomas de depressão e destes 3,3%, depressão grave. 

De acordo com a tabela 1, a maioria (71,4%) pertencia ao grupo etário de 60-

69 anos, 19,8% não possuíam nenhum grau de escolaridade, 64,8% tinham de um a 

quatro anos de estudo, 73,6% eram casados, 79,1% economicamente inativos, 

87,9% viviam acompanhados e 61,5% pertenciam à classe econômica C.  

Em relação ao estado nutricional  45,1% dos idosos tinham peso adequado e 

34,1% apresentaram obesidade. O sexo masculino apresentou o maior percentual 

(44,4%) de idosos com obesidade (Tabela 2). 

Considerando o estado emocional, maior percentual de idosos com 

depressão foi verificado no sexo feminino (16,5%), no grupo etário dos 60 aos 69 

anos de idade (15,4%), nos casados (18,7%), nos com um a quatro anos de estudo 

(9,9%), nos acompanhados (18,7%), na classe C (12,1%), nos economicamente 

inativos (15,4%), e nos com peso adequado (IMC). Não foi verificada associação 

estatisticamente significativa entre depressão, estado nutricional e variáveis 

sociodemográficas (Tabela 4). 

 

4.6 Discussão 
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 No presente estudo houve predominância de idosos do sexo feminino. Fato 

também observado na população brasileira. Essa diferença está relacionada com a 

maior mortalidade por sexo e a maior expectativa de vida das mulheres1. Da mesma 

forma, a prevalência de idosos jovens (60 aos 69 anos), também, é encontrada em 

outros estudos16, 17. Idosos mais velhos frequentemente apresentam maior 

comprometimento de saúde e dependência18. Fatores que podem limitar a procura e 

o acesso às unidades básicas de saúde. 

 A maioria dos idosos referiu não ter escolaridade e/ou ter de um a quatro 

anos de estudo, indicando baixa escolaridade. No Brasil, segundo dados oficiais, 

30,7% dos idosos têm menos de um ano de instrução1. Outras investigações 

realizadas em diferentes regiões do país ratificam a baixa escolaridade dos idosos16, 

19, 20. 

 Em relação ao estado civil, a maioria dos idosos era casada. A prevalência de 

idosos casados também foi observada no estudo de Menezes et al.17 (2007), no qual 

48,5% dos 483 idosos avaliados do município de Fortaleza, estado do Ceará, eram 

casados. Já no estudo de Paradela et al.8 (2005) ao estudarem idosos de uma 

unidade de saúde pública, do Rio de Janeiro, verificaram que apenas 35,4% dos 

idosos eram casados e quase 60% não tinham parceiros (viúvos, separados, 

solteiros). 

 No que diz respeito à classe econômica e situação ocupacional, verificou-se 

percentuais elevados de idosos da classe C e economicamente inativos. Idosos 

economicamente inativos, ainda, foram observados na pesquisa de Feliciano et al.21, 

na qual 82,8% dos idosos entrevistados no município de São Carlos, estado de São 

Paulo, não exerciam nenhuma atividade de trabalho. Esses resultados não 

confirmam o verificado em países menos desenvolvidos, onde os idosos tendem a 

se manter economicamente ativos pela necessidade de subsistência3.  

 Em relação ao estado nutricional, embora tenha sido verificado alto percentual 

com estado nutricional adequado, observou-se a prevalência elevada de idosos com 

excesso de peso e obesidade, sendo o percentual de excesso de peso maior nas 

mulheres e o de obesidade nos homens. 

 O aumento contínuo do excesso de peso e obesidade na população, com 

mais de 20 anos de idade tem sido observada ao longo dos últimos 35 anos. O 

excesso de peso aumentou em quase três vezes entre os homens, de 18,5% em 

1974-75 para 50,1% em 2008-2009. Nas mulheres, aumentou de 28,7% para 48%. 
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Já o déficit  de peso segue em declínio (8% em 1974-75 para 1,8% entre os homens 

e de 11,8% para 3,6% entre as mulheres). A região Sul foi a região que apresentou 

as maiores frequências, tanto de excesso de peso (56,8% de homens, 51,6% das 

mulheres), quanto de obesidade (15,9% de homens e 19,6% de mulheres). O 

declínio da prevalência de baixo peso e o aumento da prevalência de excesso de 

peso e obesidade na população reflete o processo de transição nutricional que o 

país vem vivenciando nas últimas décadas22. 

 Estudos com idosos, também, mostram essa tendência23, 24. A mudança no 

perfil antropométrico está relacionada com hábitos alimentares inadequados. Freitas 

et al.25 (2011) ao avaliarem hábitos nutricionais de 100 idosos atendidos no Instituto 

Paulista de Geriatria e Gerontologia, localizado em São Miguel Paulista, na cidade 

de São Paulo, verificaram elevado consumo de carboidratos refinados em detrimento 

ao consumo de alimentos integrais. Em Bambuí (MG), 84 idosos ao serem 

indagados a respeito dos hábitos alimentares, 64,3% relataram baixa ingestão 

protéica e 35,7% informaram consumo excessivo de ácidos graxos insaturados26. 

 A depressão está entre as principais doenças crônicas que afetam idosos 

mundialmente3, porém existem poucos estudos dessa síndrome relacionada com 

indivíduos idosos na literatura vigente. Veras & Murphy27 (1994) realizaram pesquisa 

em três distritos do município de Rio de Janeiro e verificaram 26% de síndrome 

depressiva nos idosos avaliados.  

 Neste estudo, o sexo feminino apresentou maior percentual de idosos com 

depressão. Resultado, também, verificado em outros estudos28,29. As mulheres 

apresentam maior prevalência de transtornos de ansiedade e humor do que os 

homens. Já os homens apresentam maior prevalência de transtornos associados ao 

uso de substâncias psicoativas e transtornos de personalidade. No sexo feminino, a 

presença de esteróides sexuais, particularmente o estrógeno, agem na modulação 

do humor, o que em parte explicaria a maior prevalência de transtornos de 

ansiedade e humor nas mulheres. Outros fatores como a influência de pressões 

sociais, estresse crônico, a maneira de lidar com problemas e a facilidade da mulher 

em identificar sintomas e procurar ajuda30, também, contribuem com essa teoria. 

 Em relação ao grupo etário, os idosos entre 60 a 69 anos de idade 

apresentaram maior percentual de depressão. Em contraponto a este estudo, 

Gazalle29 (2004) verificou a prevalência  de depressão em indivíduos idosos mais 

velhos. 
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 Os idosos sem escolaridade e com um a quatro anos de estudo e baixo nível 

socioeconômico apresentaram maior percentual de depressão. Outros estudos, 

igualmente, verificaram o predomínio de depressão em idosos com nível 

socioeconômico29 ou escolaridade baixa31. 

 Em relação ao estado nutricional e depressão, verificou-se que apenas entre 

os idosos com peso adequado (N=39), excesso de peso (N=39) e obesidade (N=39) 

a depressão foi detectada, correspondendo a 23,0%, a 22,2% e a 23,3%, 

respectivamente. Resultado que chama atenção, pois se esperava encontrar 

depressão, principalmente, entre os idosos com baixo peso, tendo em vista que um 

dos sintomas que se associa a depressão é a falta de apetite, com consequente 

diminuição na ingestão alimentar10  e perda de peso.  

 A identificação do que faz parte do envelhecimento normal e o que é 

patológico será sempre um desafio, considerando que os indivíduos possuem 

características específicas. O conhecimento  do perfil sociodemográfico e dos 

eventos que acometem a saúde dos individuos são essenciais para que se possa 

planejar e implementar ações de promoção da saúde. 

 Um fator importante a ser considerado foi a ausência de idosos mais velhos 

nas unidades nos dias da realização da pesquisa, desta forma não foi possível 

comparações com este grupo etário. Embora a avaliação física e o teste aplicado 

serem rápidos e de fácil aplicação, nos idosos demandam mais tempo, diminuindo a 

disponibilidade dos que aguardavam para participar.  

          Os resultados desta pesquisa não encontraram associação estatisticamente 

significativa entre depressão, estado nutricional e variáveis sociodemográficas. 

Porém, os valores encontrados mostram alterações importantes no estado 

nutricional e na presença de depressão. Fatores que mesmo sem associação 

tendem a apresentar complicações e mortalidade nos idosos. O excesso de peso e a 

obesidade devem ser evitados e reduzidos nos indivíduos idosos, pois constituem 

fatores de risco para doenças como a hipertensão arterial, doenças cardio e 

cerebrovasculares, diabetes, câncer e osteoartrose. 

 É necessário estar atento às queixas que muitas vezes passam 

desapercebidas, ocultando quadro depressivo, visto que, quanto mais precoce o 

diagnóstico e tratamento, mais rápido o idoso retoma a vida normal, diminuindo o 

sofrimento e melhorando a qualidade de vida. 
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APÊNDICE 

 
Tabela 1. Distribuição dos idosos, segundo gênero e características 
sociodemográficas Marialva-PR, 2012 
Características N (91) % 
Gênero   
Masculino 27 29,7 
Feminino 64 70,3 
Idade   
60 a 69 anos 65 71,4 
70 a 79 anos 26 28,6 
Escolaridade   
Sem escolaridade 18 19,8 
De 1 a 4 anos de estudo 59 64,8 
De 5 a 8 anos de estudo 10 11,0 
De 9 a 11 anos de estudo 3 3,3 
12 anos de estudo ou mais 1 1,1 
Estado civil   
Casado(a) 67 73,6 
Viúvo(a) 20 22,0 
Solteiro(a) 4 4,4 
Situação econômica   
Economicamente inativo 72 79,1 
Economicamente ativo 19 20,9 
Arranjo familiar   
Acompanhado  80 87,9 
Sozinho 11 12,1 
Classe econômica   
Classe B 16 17,6 
Classe C 56 61,5 
Classe D 19 20,9 
 
 
Tabela 2. Distribuição dos idosos, segundo estado nutricional e gênero. Marialva-PR, 
2012. 

    IMC 
Gênero 

Masculino Feminino Total 
N % N % N % 

Baixo peso 1 3,7 9 14,1 10 11,0 
Peso adequado 13 48,2 28 43,7 41 45,0 
Excesso de peso 1 3,7 8 12,5 9 9,9 
Obesidade  12 44,4 19 29,7 31 34,1 
Total 27 100,0 64 100,0 91 100,0 
IMC= Índice de massa corporal. 
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Tabela 3. Distribuição dos idosos, segundo estado emocional, variáveis 
sociodemográficas e estado nutricional Marialva - PR, 2012. 

Variáveis 

Estado emocional 

p Sem depressão Depressão 
Depressão 

grave 

N(70) % N(18) % N(3) % 

Gênero             
0,17918 Masculino 24 26,4 3 3,3 -      - 

Feminino 46 50,5 15 16,5 3 3,3 
Idade       

0,79498 60 a 69 anos 49 53,8 14 15,4 2 2,2 
70 a 79 anos 21 23,1 4 4,4 1 1,1 
Estado civil       

0,08623 
Casado 49 53,8 17 18,7 1 1,1 
Viúvo 17 18,7 1 1,1 2 2,2 
Solteiro 4 4,4 - - -      - 
Escolaridade       

0,89852 

Sem escolaridade 12 13,2 5 5,5 1 1,1 
De 1 a 4 anos de estudo 48 52,7 9 9,9 2 2,2 
De 5 a 8 anos de estudo 7 7,7 3 3,3 - - 
De 9 a 11 anos de estudo 2 2,2 1 1,1 - - 
12 anos de estudo ou mais 1 1,1 - - - - 
Arranjo Familiar       

0,36132 Acompanhado 61 67,0 17 18,7 2 2,2 
Sozinho 9 9,9 1 1,1 1 1,1 
Classe econômica       

0,88545 
B 12 13,2 4 4,4 - - 
C 43 47,3 11 12,1 2 2,2 
D 15 16,5 3 3,3 1 1,1 
Situação econômica       

0,66229 Economicamente inativo 55 60,4 14 15,4 3 3,3 
Economicamente ativo 15 16,5 4 4,4 - - 
IMC       

0,68184 

Baixo peso 10 11,0 -         - - - 
Peso adequado 30 33,0 9 9,9 2 2,2 
Excesso de peso 7 7,7 2 2,2 - - 
Obesidade 23 25,3 7 7,7 1 1,1 
       
IMC = Índice de Massa Corporal 
* Existe associação pelo teste qui-quadrado, considerando nível de significância de 5%. 
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5. CONCLUSÃO 

 

 

 A pesquisa teve por objetivo avaliar o estado nutricional, funcional, cognitivo e 

emocional dos idosos cadastrados nas Unidades Básicas de Saúde, do município de 

Marialva-PR. 

Os resultados mostraram associação estatisticamente significativa entre 

capacidade funcional e gênero e entre capacidade funcional e situação econômica. 

Já em relação  a depressão, estado nutricional e variáveis sociodemográficas  não 

foi verificada  associação estatisticamente significativa. 

          Com o aumento cada vez mais significativo de idosos na população, é 

essencial que os serviços de saúde do Brasil, principalmente os de Atenção Básica, 

estejam preparados para acolher, avaliar e tomar medidas preventivas e curativas 

relacionadas a esta faixa etária. Avaliar o estado nutricional, cognitivo, investigar 

sintomas depressivos, avaliar a capacidade funcional e fatores associados são de 

grande importância para a manutenção e melhoria da qualidade de vida dos idosos 

em suas comunidades.  
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

ESTADO NUTRICIONAL, COGNITIVO E FUNCIONAL DE IDOSOS ATENDIDOS     

PELAS EQUIPES DE SAÚDE DA FAMÍLIA DO MUNICÍPIO DE MARIALVA-PR. 

 

Eu, --------------------------------------------------------------------------------------------------, 

declaro que fui satisfatoriamente esclarecido pelos pesquisadores  Prof. Dra. Rose 

Mari Bennemann (orientadora)  e Katiuscia Pereira Rocha(orientanda), em relação a 

minha participação no projeto de pesquisa intitulado ESTADO NUTRICIONAL, 

COGNITIVO E FUNCIONAL DE IDOSOS ATENDIDOS PELAS EQUIPES DE 

SAUDE DA FAMILIA DO MUNICIPIO DE MARIALVA-PR cujo objetivo é  avaliar 

meu estado nutricional, funcional e cognitivo. Será realizada uma entrevista e 

aplicados 4 testes: 2 para  avaliar a capacidade cognitiva e 2 para avaliar a 

capacidade funcional.  Além disso, serão aferidas as medidas de estatura, peso, 

circunferência do braço e dobra cutânea tricipital.  A pesquisa não trará nenhum risco 

e desconforto a saúde. Estou ciente e autorizo a realização dos procedimentos 

acima citados e a utilização dos dados originados destes procedimentos para fins 

didáticos e de divulgação em revistas científicas brasileiras ou estrangeiras contanto 

que seja mantido em sigilo informações relacionadas à minha privacidade bem como 

garantido meu direito de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento de 

dúvidas acerca dos procedimentos, riscos e benefícios relacionados à pesquisa, 

além de que se cumpra a legislação em caso de dano. Caso haja algum efeito 

inesperado que possa prejudicar meu estado de saúde físico e/ou mental, poderei 

entrar em contato com o pesquisador responsável e/ou com demais pesquisadores. 

É possível retirar o meu consentimento a qualquer hora e deixar de participar do 

estudo sem que isso traga qualquer prejuízo à minha pessoa. Desta forma, concordo 

voluntariamente e dou meu consentimento, sem ter sido submetido a qualquer tipo 

de pressão ou coação. 
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Eu,____________________________________________________________, após 

ter lido e entendido as informações e esclarecido todas as minhas dúvidas referentes 

a este estudo com o professor Rose Mari Bennemann CONCORDO 

VOLUNTARIAMENTE em participar do mesmo. 

 

Eu, Rose Mari Bennemann, declaro que forneci todas as informações referentes ao 

estudo ao sujeito da pesquisa. Para maiores esclarecimentos, entrar em contato com 

os pesquisadores nos endereços abaixo relacionados: 

Nome: Dra. Rose Mari Bennemann 

Endereço: Avenida Guedner 1.610 

Bairro: Jardim Aclimação 

Cidade: Maringá UF: Paraná 

Fones: (44) 3027 6360 e-mail: rosemari@cesumar.br 
 

Nome: Katiuscia Pereira Rocha 

Endereço: Avenida Guedner 1.610 

Bairro: Jardim Aclimação 

Cidade: Maringá UF: Paraná 

Fones: (44)3027 6360 e-mail: dra_kathyrocha@hotmal.com 

 

 

 

 

 

 

 

Marialva    /        /       . 
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Revista: Estudos Interdisciplinares sobre o Envelhecimento 

 

Diretrizes para Autores 

 

3.0Procedimentos para o envio dos manuscritos: 

 

3.1.1 Ao enviar seu manuscrito o(s) autor(es) está(rão) automaticamente: a) 

autorizando o processo editorial do manuscrito; b) garantindo de que todos os 

procedimentos éticos exigidos foram atendidos; c) concedendo os direitos autorais 

do manuscrito à revista Estudos Interdisciplinares sobre o Envelhecimento; d) 

admitindo que houve revisão cuidadosa do texto com relação ao português e à 

digitação; título, e subtítulo (se houver) em português e inglês; resumo na língua do 

texto e em inglês, com as mesmas características; palavras-chave inseridas logo 

abaixo do resumo, além de keywords para o abstract; apresentação dos elementos 

descritivos das referências utilizadas no texto, que permitam sua identificação 

individual; observação das normas de publicação para garantir a qualidade e tornar 

o processo editorial mais ágil. 

3.1.2 Ao submeter o manuscrito deve ser informado (no portal SEER)  nome, 

endereço, e-mail e telefone do autor a contatar e dos demais autors. Forma de 

Apresentação dos Manuscritos O título deverá ser apresentado em português e 

inglês. 

3.1.3 Os manuscritos deverão ser digitados em espaço duplo, com no máximo 20 

laudas; 

3.1.4 A apresentação dos originais deverá seguir as normas atualizadas da 

Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT). Recomenda-se a consulta 

principalmente às normas NBR 10.520/02 – Citações em documentos; NBR 6024/03 

– Numeração progressiva das seções de um documento; NBR 6023/02 – 

Referências; NBR 6028/03 – Resumos; NBR 6022/03 –Artigo em publicação 

periódica científica impressa - Apresentação. Nota: Os resumos que acompanham 

os documentos devem ser de caráter informativo, apresentando elementos sobre as 

finalidades, metodologia, resultados e conclusões do estudo. 

3.1.5 Figuras, tabelas, quadros, etc., devem ser apresentadas uma em cada página, 

acompanhadas das respectivas legendas e títulos. As figuras e tabelas devem ser 

apresentadas em preto e branco e não devem exceder 17,5 cm de largura por 23,5 
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cm de comprimento. Devem ser, preferencialmente, elaboradas no Word/Windows. 

Não serão aceitas figuras gráficas com cores ou padrões rebuscados que possam 

ser confundidos entre si, quando da editoração da revista. As figuras e tabelas 

devem vir anexadas no final do artigo, com suas respectivas legendas explicativas. 

Deve ser indicado no texto a localização das mesmas, de modo a facilitar o processo 

de editoração. Fotos (preto e branco) devem estar em formato TIF, com resolução 

de 300 dpi. 

 

Condições para submissão 

Como parte do processo de submissão, os autores são obrigados a verificar a 

conformidade da submissão em relação a todos os itens listados a seguir. As 

submissões que não estiverem de acordo com as normas serão devolvidas aos 

autores. 

 

    Enviar em formato DOC 

    Figuras em formato TIFF 

 

Declaração de Direito Autoral 

Os direitos autorais para artigos publicados nesta revista são do autor, com direitos 

de primeira publicação para a revista. Em virtude de aparecerem nesta revista de 

acesso público, os artigos são de uso gratuito, com atribuições próprias, em 

aplicações educacionais e não-comerciais. 

  

Política de Privacidade 

Os nomes e endereços de e-mail neste site serão usados exclusivamente para os 

propósitos da Revista, não estando disponíveis para outros fins. 

  

 

 

Estudos Interdisciplinares sobre o Envelhecimento. ISSN: 1517-2473 (impresso) e 

2316-2171 (eletrônico) 

Qualis Capes 2013, área interdisciplinar: B1 
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Publicações SBGG > Revista Geriatria & Gerontologia 

Revista Geriatria & Gerontologia 

• Edições 

• Sobre a Revista 

• Corpo Editorial 

• Instruções aos Autores 

• Regimento da Revista 

• Envio de Artigos 

Instruções dos autores 

Informações Gerais 

A revista Geriatria & Gerontologia é a publicação científica da Sociedade 

Brasileira de Geriatria e Gerontologia – SBGG, a qual veicula artigos que 

contribuam para a promoção do conhecimento na área de Geriatria e Gerontologia, 

em suas diversas subáreas e interfaces. A revista tem periodicidade trimestral, 

aceitando a submissão de artigos em Português e Inglês. Seu conteúdo encontra-se 

disponível em uma versão impressa, distribuída a todos os associados da SBGG, e 

uma versão eletrônica acessada por meio do site: www.sbgg.org.br  

Avaliação dos Manuscritos 

Os manuscritos submetidos à revista que atenderem à política editorial e às 

Instruções aos Autores serão encaminhados aos editores, que considerarão o mérito 

científico da contribuição. Aprovados nesta fase, os manuscritos serão 

encaminhados para pelo menos dois revisores de reconhecida competência na 

temática abordada. 

 

A revista adota o procedimento de avaliação por pares (peer review), realizado de 

forma sigilosa quanto à identidade tanto dos autores, quanto dos revisores. Para 

assegurar os princípios deste procedimento, é importante que os autores procurem 

empregar todos os meios possíveis para evitar a identificação de autoria do 

manuscrito. No caso da identificação de conflito de interesse da parte dos revisores, 

o editor encaminhará o manuscrito a outro revisor. 
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Os pareceres dos consultores comportam três possibilidades: 

• a) aceitação integral; 

• b) aceitação com reformulações; 

• c) recusa integral. 

Em quaisquer desses casos, o autor será comunicado. 

 

A decisão final sobre a publicação ou não do manuscrito é sempre dos editores, aos 

quais é reservado o direito de proceder ajustes de gramática necessários. Na 

detecção de problemas de redação, o manuscrito será devolvido aos autores para 

as alterações devidas; o trabalho reformulado deve retornar no prazo máximo 

determinado. 

 

Após aprovação final, os autores devem encaminhar o manuscrito em disquete 3,5' 

ou CD, empregando editor de texto MS Word versão 6.0 ou superior. Os manuscritos 

aceitos poderão retornar aos autores para aprovação de eventuais alterações no 

processo de editoração e normalização, de acordo com o estilo da revista. 

Manuscritos não aceitos não serão devolvidos, a menos que sejam solicitados pelos 

respectivos autores no prazo de até três meses. 

 

Os manuscritos publicados são de propriedade da revista, sendo proibida tanto a 

reprodução, mesmo que parcial, em outros periódicos, como a tradução para outro 

idioma. 

 

Tipos de Artigos Publicados 

A revista Geriatria & Gerontologia aceita a submissão de artigos originais, artigos 

de revisão, comunicações breves, artigos especiais, bem como cartas ao editor.  

 

Editoriais e Comentários. Esta seção destina-se à publicação de artigos subscritos 

pelos editores ou aqueles encomendados a autoridades em áreas específicas, 

devendo ser prioritariamente relacionados a conteúdos dos artigos publicados na 

revista. 

 

Artigos Originais. Contribuições destinadas à divulgação de resultados de  
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pesquisas inéditas tendo em vista a relevância do tema, o alcance e o conhecimento 

gerado para a área da pesquisa. Devem ter de 2.000 a 4.000 palavras, excluindo 

tabelas, figuras e referências. O número total de tabelas e figuras devem ser de no 

máximo cinco, recomendando-se incluir apenas os dados imprescindíveis, evitando-

se tabelas muito longas, com dados dispersos e de valor não representativo. Quanto 

às figuras, não são aceitas aquelas que repetem dados de tabelas. As referências 

bibliográficas estão limitadas a um número máximo de 30, devendo incluir aquelas 

estritamente pertinentes e relevantes à problemática abordada. Deve-se evitar a 

inclusão de número excessivo de referências numa mesma citação. A estrutura dos 

artigos originais de pesquisa é a convencional, incluindo Introdução, Métodos, 

Resultados e Discussão.  

 

Artigos de Revisão. Avaliação crítica sistematizada da literatura sobre determinado 

assunto, de modo a conter uma análise comparativa dos trabalhos na área, que 

discuta os limites e alcances metodológicos, permitindo indicar perspectivas de 

continuidade de estudos naquela linha de pesquisa e devendo conter conclusões. 

Devem ser descritos os procedimentos adotados para a revisão, como as estratégias 

de busca, seleção e avaliação dos artigos, esclarecendo a delimitação e limites do 

tema. Sua extensão é de 5.000 palavras e o número máximo de referências 

bibliográficas é de 50. 

 

Comunicações Breves. São artigos resumidos destinados à divulgação de 

resultados preliminares de pesquisa; de resultados de estudos que envolvem 

metodologia de pequena complexidade; hipóteses inéditas de relevância na área de 

Geriatria e Gerontologia. Devem ter de 800 a 1.600 palavras (excluindo tabelas, 

figuras e referências), uma tabela ou figura e no máximo dez referências 

bilbliográficas. Sua apresentação deve acompanhar as mesmas normas exigidas 

para artigos originais, fazendo-se exceção aos resumos, que não são estruturados e 

devem ter até 150 palavras. 

 

Artigos Especiais. São manuscritos entendidos pelos editores como de especial 

relevância e que não se enquadram em nenhuma das categorias acima. Sua revisão 



 56

admite critérios próprios, não havendo limite de tamanho ou exigências prévias 

quanto às referências bibliográficas. 

Cartas ao Editor. Seção destinada a publicação de comentários, discussão ou 

críticas de artigos da revista. O tamanho máximo é de 1.000 palavras, podendo 

incluir até cinco referências bibliográficas. 

 

Orientações para a Preparação dos Manuscritos 

Os manuscritos devem ser digitados em Word for Windows (inclusive tabelas e, se 

possível, também as figuras); páginas numeradas com algarismos arábicos; letras 

do tipo Arial, cor preta, corpo 12, espaço duplo, com bordas de 3 cm acima, abaixo e 

em ambos os lados. Os limites dos trabalhos são de 2.000 a 4.000 palavras para 

Artigos Originais; 5.000 palavras para Artigos de Revisão; 800-1600 palavras para 

Comunicações Breves; e máximo de 1000 palavras para Cartas ao Editor. 

 

Devem ser apresentados com as seguintes partes e sequência: 

 

Folha de rosto: Deve incluir: 

• a) título completo do trabalho, em português e inglês, com até 90 caracteres; 

• b) titulo abreviado do trabalho com até 40 caracteres (incluindo espaços), em 
português e inglês; 

• c) nome de todos os autores por extenso, indicando a filiação institucional de 
cada um; 

• d) descrição da contribuição para o trabalho de cada um dos autores; 

• e) dados do autor para correspondência, incluindo o nome, endereço, 
telefone(s), fax e e-mail. 

Resumo: todos os artigos submetidos deverão ter resumo em português e em inglês 

(abstract), com um mínimo de 150 palavras e máximo de 250 palavras. Para os 

artigos originais e comunicações breves, os resumos devem ser estruturados 

incluindo objetivos, métodos, resultados e conclusões. Para as demais categorias, o 

formato dos resumos pode ser o narrativo, mas preferencialmente com as mesmas 

informações. Não devem conter citações e abreviaturas. Destacar no mínimo três e 

no máximo seis termos de indexação, extraídos do vocabulário "Descritores em 

Ciências da Saúde" (DeCS – www.bireme.br), quando acompanharem os resumos 
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em português, e do Medical Subject Headings- MeSH (www.nlm.nih.gov/mesh/), 

quando acompanharem os "Abstracts". Se não forem encontrados descritores 

disponíveis para cobrirem a temática do manuscrito, poderão ser indicados termos 

ou expressões de uso conhecido. 

 

Texto: com exceção dos manuscritos apresentados como Artigos de Revisão ou, 

eventualmente, Artigos Especiais, os trabalhos deverão seguir a estrutura formal 

para trabalhos científicos, incluindo as seguintes seções: 

• Introdução - Deve conter revisão da literatura atualizada e pertinente ao tema, 
adequada à apresentação do problema, e que destaque sua relevância. Não 
deve ser extensa, definindo o problema estudado, sintetizando sua 
importância e destacando as lacunas do conhecimento (estado da arte) que 
serão abordadas no artigo. 

• Métodos - Deve conter descrição clara e sucinta dos procedimentos adotados; 
universo e amostra; fonte de dados e critérios de seleção; instrumentos de 
medida, tratamento estatístico, dentre outros. 

• Resultados - Deve se limitar a descrever os resultados encontrados sem 
incluir interpretações e comparações. Sempre que possível, os resultados 
devem ser apresentados em tabelas ou figuras, elaboradas de forma a serem 
auto-explicativas e com análise estatística. 

• Discussão - Deve explorar, adequada e objetivamente, os resultados, 
discutidos à luz de outras observações já registradas na literatura. É 
importante assinalar limitações do estudo. Deve culminar com as conclusões, 
indicando caminhos para novas pesquisas ou implicações para a prática 
profissional. 

Agradecimentos: podem ser registrados agradecimentos, em parágrafo não 

superior a três linhas, dirigidos a instituições ou indivíduos que prestaram efetiva 

colaboração para o trabalho.   

 

Conflito de interesse 

A declaração de conflito de interesse é um elemento importante para a integridade 

da pesquisa e das publicações científicas. Aplica-se a todos os autores do 

manuscrito. O termo Conflito de interesse abrange: 

• a) conflitos financeiros: referem-se a empregos, vínculos profissionais, 
financiamentos, consultoria, propriedade, participação em lucros ou patentes 
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relacionados a empresas, produtos comerciais ou tecnologias envolvidas no 
manuscrito; 

• b) conflitos pessoais: relação de parentesco próximo com proprietários e 
empregadores de empresas relacionadas a produtos comerciais ou 
tecnologias envolvidas no manuscrito; 

• c) potenciais conflitos: situações ou circunstâncias que poderiam ser 
consideradas como capazes de influenciar a interpretação dos resultados. 

Referências bibliográficas 

As referências devem ser listadas ao final do artigo, numeradas consecutivamente, 

seguindo a ordem em que foram mencionadas a primeira vez no texto, baseadas no 

estilo Vancouver. Nas referências com até seis autores, citam-se todos os autores; 

acima de seis autores, citam-se os seis primeiros autores, seguido de et al. As 

abreviaturas dos títulos dos periódicos citados deverão estar de acordo com o 

Medline. 

 

A identificação das referências no texto, nas tabelas e figuras deve ser feita em 

ordem numérica, com algarismos arábicos, correspondendo à respectiva numeração 

na lista de referências. Esse número deve ser colocado em expoente, podendo ser 

acrescido do nome(s) do(s) do(s) autor(es) e ano da publicação, conforme 

exemplificado abaixo. Se forem dois autores, citam-se ambos ligados pela conjunção 

"&"; se forem mais de três, cita-se o primeiro autor seguida da expressão et al. 

 

Exemplo: 

Segadas et al 8 (1961) chamou a atenção para a necessidade de estudos clínicos 

envolvendo idosos no Brasil. Um fator que contribuiu para esta preocupação foi a 

publicação de investigações em outros países sobre iatrogenia na idade avançada 

9,12,15.  

A exatidão e a adequação das referências a trabalhos que tenham sido consultados 

e mencionados no texto do artigo são de responsabilidade do autor. 

 

Exemplos: 

Livros 

Kane RL, Ouslander JG, Abrass IB. Essentials of clinical geriatrics. 5th. ed. New 

York: McGraw Hill; 2004. 
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Capítulos de livros 

Sayeg MA. Breves considerações sobre planejamento em saúde do idoso. In: 

Menezes AK, editor. Caminhos do envelhecer. Rio de Janeiro: Revinter/SBGG; 

1994. p. 25-28. 

 

Artigos de periódicos 

 

Ouslander JG. Urinary incontinence in the elderly. West J Med. 1981; 135 (2): 482-

491. 

 

Dissertações e teses 

Marutinho AF. Alterações clínicas e eletrocardiográficas em pacientes idosos 

portadores de Doença de Chagas [dissertação]. São Paulo: Universidade Federal da 

SBGG; 2003.  

 

Trabalhos apresentados em congressos, simpósios, encontros, seminários e 

outros  

Petersen R, Grundman M, Thomas R, Thal L. Donepezil and vitamin E as treatments 

for mild cognitive impairment. In: Annals of the 9th International Conference on 

Alzheimer´s Disease and Related Disorders; 2004 July; United States, Philadelphia; 

2004. Abstract O1-05-05. 

 

Artigos em periódicos eletrônicos 

Boog MCF. Construção de uma proposta de ensino de nutrição para curso de 

enfermagem. Rev Nutr [periódico eletrônico] 2002 [citado em 2002 Jun 10];15(1). 

Disponível em: http://www.scielo.br/rn 

 

Textos em formato eletrônico 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Estatísticas da saúde: assistência 

médico-sanitária. http://www.ibge.gov.br (acessado em 05/Fev/2004).  

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Available from URL: 

http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm. Accessed in 1996 (Jun 5). 
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Programa de computador 

Dean AG, et al. Epi Info [computer program]. Version 6: a word processing, 

database, and statistics program for epidemiology on micro-computers. Atlanta, 

Georgia: Centers of Disease Control and Prevention; 1994. 

 

Para outros exemplos recomendamos consultar o documento "Uniform 

Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing 

for Medical Publication" (http://www.icmje.org). 

Tabelas e Gráficos 

Tabelas e figuras devem ser limitados a cinco no conjunto e numerados segundo a 

ordem de citação no texto e com algarismos arábicos. Devem estar em folhas 

individuais, separadas do texto, e a cada um atribuir um título breve. Não utilizar 

traços internos, horizontais ou verticais, nas tabelas; as bordas laterais devem estar 

abertas. O autor responsabiliza-se pela qualidade das figuras (desenhos, ilustrações 

e gráficos), que devem permitir redução sem perda de definição, para os tamanhos 

de uma ou duas colunas (7 e 15cm, respectivamente). Em caso de tabelas, figuras 

ou quadros extraídos de outras publicações, deve ser enviada, juntamente com o 

manuscrito, a permissão para reprodução. As notas explicativas, quando 

necessárias, devem ser colocadas no rodapé das tabelas. 

 

Anexos 

Deverão ser incluídos apenas quando imprescindíveis à compreensão do texto. 

Caberá aos editores julgar a necessidade de sua publicação. 

 

Abreviaturas e siglas 

Deverão ser utilizadas de forma padronizada, restringindo-se apenas àquelas 

usadas convencionalmente ou sancionadas pelo uso, acompanhadas do significado, 

por extenso, quando da primeira citação no texto. Não devem ser usadas no título e 

no resumo. 

 

Autoria 

O número de autores deve ser coerente com as dimensões do projeto; o crédito de 

autoria deverá ser baseado em contribuições substanciais, tais como concepção e 
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desenho, ou análise e interpretação dos dados. Não se justifica a inclusão de nome 

de autores cuja contribuição não se enquadre nos critérios acima, podendo, nesse 

caso, figurar na seção Agradecimentos. Deve-se incluir uma descrição da 

contribuição de cada um dos autores. 

 

Pesquisas Envolvendo Seres Humanos 

Resultados de pesquisas relacionadas a seres humanos devem ser acompanhados 

de declaração de que todos os procedimentos tenham sido aprovados pelo comitê 

de ética em pesquisa da instituição de origem a que se vinculam os autores ou, na 

falta deste, por um outro comitê de ética em pesquisa credenciado junto à Comissão 

Nacional de Ética em Pesquisa do Ministério da Saúde. Além disso, deverá constar, 

no último parágrafo do item Métodos, uma clara afirmação do cumprimento dos 

princípios éticos contidos na Declaração de Helsinki (2000), além do atendimento a 

legislações específicas do país no qual a pesquisa foi realizada. 

 

Instruções para o Envio dos Manuscritos 

Os trabalhos devem ser enviados por via eletrônica para o endereço: 

sbggapoio@terra.com.br. O autor para correspondência receberá mensagem 

acusando recebimento do trabalho; caso isto não aconteça até sete dias úteis do 

envio, deve-se entrar novamente em contato. 

Caso haja utilização de figuras ou tabelas publicadas em outras fontes, deve-se 

anexar documento que ateste a permissão para seu uso. 

 

Resumo de Documentos e Procedimentos 

• Envio do manuscrito por via eletrônica 

• Verificar a presença de todos os itens da folha de rosto. 

• Incluir resumos estruturados para trabalhos originais de pesquisa, em folhas 
separadas, português e inglês. 

• Incluir resumos narrativos originais em folhas separadas, para manuscritos 
que não são de pesquisa, nos dois idiomas português e inglês. 

• Verificar se o texto está apresentado em letras arial, corpo 12 e espaço duplo, 
com margens de 3 cm, e em formato Word for Windows (inclusive tabelas). 
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• Se subvencionado, incluir nomes das agências financiadoras e números dos 
processos. 

• Enviar por via postal a Declaração de Responsabilidade e Transferência de 
Direitos Autorais assinadas por cada autor. 

• Incluir documento atestando a aprovação da pesquisa por comissão de ética, 
nos casos em que se aplica. 

• Verificar se as tabelas e figuras estão numeradas sequencialmente, em folhas 
separadas, com títulos e notas. 

• Verificar se as figuras e tabelas estão no formatos requeridos. 

• A soma de tabelas e figuras não deve exceder a cinco. 

• Incluir permissão de editores para reprodução de figuras ou tabelas já 
publicadas. 

• Verificar se as referências estão normalizadas segundo estilo Vancouver, 
ordenadas alfabeticamente pelo primeiro autor e numeradas, e se todas estão 
citadas no texto. 

• Parecer do Comitê de Ética da Instituição, para pesquisa com seres humanos 

• Referência, se for o caso, de conflitos de interesse, aplicável a todos os 
autores do manuscrito.  
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INSTRUMENTOS DE PESQUISA: 

 

FORMULÁRIO PARA REGISTRO DE DADOS 

 

Dados de identificação da pesquisa 

 

Data da entrevista:           /             /2012. 
 
Idoso cadastrado na estratégia saúde da família:  sim(    )          não(    ) 
 
Incluído (    ) 
 
Não Incluído (    )  -Motivo: Recusa (    ) 

                                Portador de deficiência visual grave não corrigida (    ) 
                                      Portador de deficiência auditiva grave não corrigida (     ) 
                                      Deficiência física (    ) 
                                      Outros(     ) 

 

 

Dados de identificação do participante 

 

Nome:    
 
Endereço: 
                                                                      
Data Nascimento:             /              /           . 
                                                                            
Idade: 
 
Grupo etário: (    )60-69      (    )70-79     (    )80 e mais 
 
Gênero: (    )masculino        (    )feminino 
                                                                                 
Estado civil: (    )casado    (    )solteiro   (    )união consensual     (    )viúvo                          
 
(    )separado/divorciado/desquitado. 
 
Arranjo familiar: (     )mora sozinho    (     )mora acompanhado 
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Escolaridade (considerar nível escolar atingido e não número de anos que frequentou 

a escola) 

1. (     )não alfabetizado ou analfabeto* 
2. (     )1 a 4 anos de estudos 
3. (     )5 a 8 anos de estudos 
4. (     )9 a 11 anos de estudos 

5. (     )12 anos ou mais de estudos 

*considerar analfabeto aquele que nunca aprendeu a ler, ou embora tenha aprendido 

nunca frequentou qualquer tipo de curso escolar. Inclui-se neste grupo as pessoas 

que só forem capazes de escrever o próprio nome. 

 

 

Situação ocupacional:  (     )ativo economicamente     (      )inativo economicamente 

 

 

Classe econômica (    )A     (     )B    (    )C    (    )D 

(Conforme critério de classificação ABEP 2012 : A (A1+A2)   B(B1+B2)  C(C1+C2) 

D(D+E) Conforme pontuação a seguir: 

 

 

    Posse de itens                                                        

                                                                               Quantidade de itens 

                                                                               0     1    2    3    4ou+ 

Televisão em cores 0 1 2 3 4  

Rádio 0 1 2 3 4  

Banheiro 0 4 5 6 7  

Automóvel 0 4 7 9 9  

Empregada mensalista 0 3 4 4 4  

Máquina de lavar 0 2 2 2 2  

Videocassete e ou DVD 0 2 2 2 2  

Geladeira 0 4 4 4 4  

Freezer 0 2 2 2 2  
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Grau de instrução do chefe da família 

Nomenclatura Antiga Nomenclatura atual   

Analfabeto/ Primário 

incompleto 

Analfabeto/ até 3° serie 

Fundamental/  até 3° serie 1°grau 

0  

Primário completo/ Ginasial 

incompleto 

Até 4° serie Fundamental/ até 4° 

serie 1°grau 

1  

Ginasial completo/ Colegial 

incompleto 

Fundamental completo/ 1°grau 

completo 

2  

Colegial completo Médio completo/2°grau completo 4  

Superior completo Superior completo 8  

 

Cortes do critério Brasil: Classe A1 -  42 a 46/ A2 – 35 a 41/ B1 – 29 a 34/ B2 – 23   

a 28 / C1 – 18 a 22/ C2 – 14 a 17/ D - 8 a 13/ E – 0 a 7. 

 

 

 

 

DADOS ANTROPOMÉTRICOS 

 

Estatura (cm):   1° medida_______cm        2°medida_________cm 

Media= 

 

Peso (Kg):         1° medida_______ Kg        2°medida_________Kg 

Media= 

 

Circunferência do braço (cm): 1° medida_________ cm  2°medida_________cm 

Media= 

 

Dobra cutânea Tricipital (mm): 1° medida_________ mm 2°medida_________mm 

3° medida________mm 

Media= 
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MINI EXAME DO ESTADO MENTAL – MEEM 
 

PONTOS 

1. Orientação temporal 
Que dia é hoje?(1 ponto) 
Em que mês estamos? (1 ponto) 
Em que dia da semana estamos? (1 ponto) 
Em que ano estamos? (1 ponto) 
Qual a hora aproximada? (1 ponto) 
Total 5 pontos 

 

2. Orientação espacial 
Em que local nós estamos? (1 ponto) 
Que local é este aqui? (1 ponto) 
Em que bairro nós estamos? (1 ponto) 
Em que cidade nós estamos? (1 ponto) 
Em que estado nós estamos? (1 ponto) 
Total 5 pontos 

 

3. Memória imediata 
Repita as palavras: carro, vaso,tijolo(1 ponto para cada palavra repetida 
acertadamente na primeira vez) 
Total 3 pontos 

 

4. Cálculo 
100 - 7=       (1 ponto)      93 - 7=        (1 ponto)      86 - 7=        (1 ponto) 
  79 - 7 =      (1 ponto)      72 -7=         (1 ponto)          
Total 5 pontos 

 

5. Evocação das palavras 
Repetir as três palavras anteriores ( 1 ponto cada acerto) 
Total 3 pontos 

 

6. Nomeação 
Mostrar 2 objetos e solicitar que sejam nomeados (1 ponto para cada acerto) 
Total 2 pontos 

 

7. Repetição 
Nem aqui,nem ali,nem lá 

             Total 1 ponto 

 

8. Comando 
Pedir para idoso obedecer uma ordem 
Total 3 pontos 

 

9. Leitura 
Mostrar uma frase escrita e pedir para o idoso fazer o que esta 
sendo pedido. Frase: ¨Feche os olhos¨. 

             Total 1 ponto 

 

10. Frase  
Escrever uma frase contendo sujeito, um verbo e ter sentido. 
Total 1 ponto 

 

 

       11.Cópia do desenho 

 
     Total 1 ponto 

 

Total                                                                                                  Escore:30  
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ESCALA DE DEPRESSÃO GERIÁTRICA GDS-15 

 

 NÃO 

 

SIM TOTAL 

1. Você esta basicamente satisfeito com sua vida? 
 
 
 

(  1   ) (  0  )  

2. Você deixou muitos de seus interesses e atividades? 
 
 

(  0   ) (  1  )  

3. Você sente que sua vida esta vazia? 
 
 

(  0   ) (  1  )  

4. Você se aborrece com frequência? 
 
 

(  0   ) (  1  )  

5. Você se sente de bom humor a maior parte do tempo? 
 
 

(  1   ) (  0  )  

6. Você tem medo que algum mal vá lhe acontecer? 
 
 

(  0   ) (  1  )  

7. Você se sente feliz a maior parte do tempo? 
 
 

(  1   ) (  0  )  

8. Você sente que sua situação não tem saída? 
 
 

(  0   ) (  1  )  

9. Você prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? 
 
 

(  0   ) (  1  )  

10. Você se sente com mais problemas de memória do que a 
maioria? 
 

(  0   ) (  1  )  

11. Você acha maravilhoso estar vivo? 
 

(  1   ) (  0  )  

12. Você se sente um inútil nas atuais circunstâncias? 
 

(  0   ) (  1  )  

13. Você se sente cheio de energia? 
 

(  1   ) (  0  )  

14. Você acha que sua situação é sem esperança? 
 

(  0   ) (  1  )  

15. Você sente que a maioria das pessoas está melhor que 
você? 
 

(  0   ) (  1  )  

                                                                           Escore : 15 
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Índice de Lawton-Brody 
 

 
 
Cuidar da casa 

 
Cuida da casa sem ajuda 

1 

Faz tudo exceto trabalho pesado 2 
Só faz tarefas leves 3 
Necessita de ajuda para todas as tarefas 4 
Incapaz de fazer qualquer tarefa 
 

5 

Lavar a roupa Lava a sua roupa 1 
Só lava pequenas peças 2 
É incapaz de lavar roupas 
 

3 

Preparar comida Planeja ,prepara e serve sem ajuda 1 
Prepara se lhe derem os ingredientes 2 
Prepara pratos pré-cozidos 3 
Incapaz de preparar refeições 
 

4 

Ir às compras Faz as compras sem ajuda    1 
Só faz pequenas compras 2 
Faz as compras acompanhado 3 

É incapaz de ir as compras 
 

4 

Uso do telefone Usa o telefone sem dificuldade 1 
Só liga para lugares familiares 2 

Necessita de ajuda para usar 3 

Incapaz de usar o telefone 
 

4 

Uso de transporte Anda em transporte publico ou conduz 1 

Só anda de taxi 2 

Necessita de acompanhamento 3 
Incapaz de usar transporte 
 

4 

Uso do dinheiro Paga as contas, vai ao banco etc... 1 
Só em pequenas quantidades de dinheiro 2 

Incapaz de utilizar o dinheiro 
 

3 

Responsável pelos 
medicamentos 

Responsável pela medicação 1 
Necessita que lhe preparem a medicação 2 
Incapaz de responsabilizar pela medicação 
 

3 

TOTAL Score 30 
 
 
 
 

 
 

 

 


