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E D I TO R I A L

COVID-19, ISOLAMENTO  
SOCIAL E POLÍTICAS PÚBLICAS

COVID-19, social distancing and public policies
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No momento em que escrevo, o site do Ministério da Saúde do Brasil relata 4.256 casos confirmados de COVID-19 e 
136 óbitos por essa causa, perfazendo uma letalidade de 3,2%.1 Em todo planeta, nesse mesmo momento, esses números cor-
respondem a 755.591 casos, 36.211 mortes e 4,8% de letalidade.2

Estamos no início da curva ascendente. Nada nos diz que o caminho será muito distinto dos padrões observados nos vários 
países onde o SARS-CoV-2 se disseminou. Nossa população não é tão envelhecida quanto a italiana, nem o nosso sistema 
político é tão fechado quanto o chinês, no entanto, quando comparada com a da China e a da Itália, provavelmente temos 
uma grande parte da nossa população vivendo em condições de maior vulnerabilidade, seja por doenças crônicas com pior 
controle, seja por condições sanitárias e habitacionais inadequadas. Contamos, ainda, com um presidente que tem se mostrado 
resistente às evidências científicas, percorrendo ruas, cumprimentando gente e produzindo declarações públicas que em nada 
colaboram para o controle da pandemia.3 

Como não poderia deixar de ser, nós, geriatras e gerontólogos, estamos atentos às evidências científicas disponíveis e vamos 
nos ater a elas para tomar decisões responsáveis. O isolamento social ainda é a melhor evidência disponível para controle da 
pandemia, por meio do achatamento da curva de apresentação da COVID-19. Portanto, no momento, todos trabalhando 
em casa, se possível, para que possamos voltar às nossas atividades habituais o mais rápido, com o menor dano econômico e, 
sobretudo, preservando vidas. 
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Editor-chefe
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ANÁLISE DE REDES E ENVELHECIMENTO: UM 
NOVO OLHAR PARA AS PESQUISAS EM IDOSOS

Network analysis and aging: a new look at research in older adults
Márlon Juliano Romero Alibertia,b , Robson Rocha de Oliveirac 

A investigação das questões clínicas relacionadas ao envelhecimento impõe desafios, uma vez que as condições de maior 
impacto para os idosos resultam de uma interação complexa entre múltiplos fatores etiológicos e modificadores.1,2 Por exem-
plo, o estudo de uma condição clínica específica como hipertensão arterial pode ser dificultado pela presença quase invariável 
de multimorbidade (diabetes, insuficiência renal, arritmia cardíaca) e síndromes geriátricas (falta de suporte social, compro-
metimento cognitivo, incontinência urinária, instabilidade e quedas).3 Nesse contexto, a análise de redes é uma abordagem em 
pesquisa capaz de descrever, explorar e entender a relação simultânea de vários aspectos relacionados a uma ou várias condições 
de saúde.4-6 Esse método ilustra por meio de uma representação gráfica as conexões entre vários fatores e permite que os pes-
quisadores investiguem associações múltiplas entre variáveis, o que dificilmente seria possível por outras técnicas estatísticas.2,6 

Vale ressaltar que esse modelo de análise tem como ponto de partida principal a noção de rede, concebida como um con-
junto de relações entre atores.5,6 Logo, para a delimitação de uma rede social, é necessária a definição destes dois componentes 
primordiais: atores e relações. A análise de redes é, ao mesmo tempo, uma teoria (teoria de redes) e um método (análise das 
regularidades ou padrões de interação no interior de redes).5,6 Tanto a análise estrutural como a teorização de redes abrigam 
duas importantes perspectivas analíticas: analisar os antecedentes ou as consequências das redes. De um lado, estão as preocu-
pações sobre as propriedades da rede que serve como variável dependente (desfecho), portanto a problemática constitui com-
preender os antecedentes que levaram ao surgimento desse fenômeno. De outro, o construto rede pode ser analisado como 
uma variável independente (preditor), nesse caso, o interesse é avaliar as consequências desse fenômeno.5,6

Os primórdios da análise de redes ocorreram ainda no século XVIII com estudos na área da matemática.4-6 Depois, essa 
abordagem passou a ser utilizada por sociólogos e antropólogos em pesquisas pioneiras relativas às redes sociais entre os seres 
humanos. Esses trabalhos são a origem do significativo desenvolvimento da análise de redes vista a partir da década de 1970. 
Constituíram a base do que é conhecido, atualmente, como análise estrutural de redes.4-6 Nas últimas décadas, com o advento 
da tecnologia e dos softwares estatísticos, essa técnica se tornou cada vez mais comum nas áreas de administração e ciências, 
com destaque para as pesquisas em saúde pública.4 Por exemplo, a análise de redes tem sido utilizada para estudar os mode-
los de transmissão de doenças, o papel das relações sociais nos hábitos de vida e o modo como os pesquisadores organizam as 
redes de pesquisa.5,7 Os softwares de rede modernos incorporam leiautes de alta qualidade que facilitam a interpretação dos 
achados para essas questões de pesquisa difíceis.4,5

Embora estejam se tornando mais comuns, os métodos empregados nas análises de rede ainda são pouco conhecidos pelos 
pesquisadores e profissionais da saúde.4 Melhor divulgação e treinamento sobre esses métodos são uma estratégia urgente 
e necessária para expandir a análise de redes para áreas que, apesar do enorme potencial, a subutilizam.2,4 Nesse sentido, o 
artigo de Leme et al., publicado nesta edição da revista Geriatrics, Gerontology and Aging, preenche uma lacuna ao instru-
mentalizar os profissionais da saúde para interpretar e, até mesmo, implementar a análise de redes.8 Os autores conseguiram 
apresentar tanto os aspectos teóricos quanto a aplicabilidade do método, utilizando exemplos e uma linguagem acessível para 
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os profissionais com nível de conhecimento básico ou avan-
çado em pesquisa.8  

Especialmente na área da geriatria e gerontologia, a 
análise de redes surge como uma oportunidade chave para 
o avanço de pesquisas em vários tópicos relacionados aos 
idosos.2 Por exemplo, os mecanismos biológicos envolvidos 
no processo de envelhecimento, os aspectos relacionados à 
fragilidade e a outras síndromes geriátricas e a validação de 
escalas empregadas em geriatria e gerontologia.2,9,10

O processo de envelhecimento envolve a interação entre 
vários processos biológicos fundamentais, como inflamação, 
senescência celular e imunológica, disfunção mitocondrial e 
resistência reduzida aos estressores.9,11 Os mecanismos subja-
centes a esses processos são vastos e, embora individualmente 
tenham apenas um efeito modesto no envelhecimento, eles 
interagem em uma rede complexa que age em vários siste-
mas orgânicos e determina um declínio na função fisiológica 
associada à idade. Nessa área, a análise de redes possibilita 
uma compreensão mais abrangente das ligações entre carac-
terísticas genéticas, substâncias moleculares, funções fisioló-
gicas e aspectos psicológicos para desvendar a complexidade 
dos estados de saúde e doença associados à idade.11 Ela tem 
sido utilizada também para investigar a rede de processos 
que controlam a homeostase celular na busca de uma melhor 
compreensão sobre as diferentes teorias do envelhecimento e 
a origem e a evolução das doenças em humanos.9,11 

A análise de redes tornou-se também uma opção atrativa 
nos estudos sobre a síndrome de fragilidade.2,12-14 Enquanto as 
necessidades dos pacientes frágeis continuam a crescer e já 
sobrecarregam nossos serviços de saúde, essa síndrome con-
tinua sendo alvo de muitos debates entre os especialistas.2 
Existe uma necessidade urgente do entendimento mais 
profundo sobre como os diferentes aspectos da saúde inte-
ragem no caminho que leva à fragilidade e suas consequên-
cias adversas. Ao estudarem essa síndrome pelo modelo de 
acúmulo de déficits, em que a rede foi formada por 35 itens 
relacionados à saúde, Garcia-Pena et al. demonstraram que a 
autopercepção de saúde e a habilidade de caminhar um quar-
teirão assumem posição central na associação da fragilidade 
com o desfecho mortalidade.2 No entanto, as conexões entre 
variáveis apresentam padrões distintos de acordo com o nível 
de acúmulo de déficits. Nas pessoas com poucos déficits, as 
conexões entre os itens são menores, e aspectos relacionados 
à vitalidade, como nível de atividade física, índice de massa 
corpórea, perda de peso e exaustão, assumem uma posição 
central na evolução para fragilidade. Nos idosos mais com-
prometidos (portanto com maior acúmulo de déficits) há 
intensa conectividade entre os itens, e as características rela-
cionadas à mobilidade (por exemplo: transferência, habilidade 

para caminhar, subir/descer escadas, carregar objetos grandes) 
são mais importantes que as outras características de saúde 
para definição do fenótipo frágil.2 Novas pesquisas devem 
se concentrar no verdadeiro significado dessas interações e 
em como elas se modificam ao longo do tempo. Também é 
importante elucidar como essas características que definem a 
fragilidade se associam aos mecanismos genéticos e celulares 
dos indivíduos.13 Esse cenário revela como a análise de redes 
pode ser útil no avanço do conhecimento sobre a síndrome, a 
fim de que possamos desenvolver melhores abordagens para 
os idosos frágeis no futuro. 

Outros temas de muito interesse no campo do envelheci-
mento podem se beneficiar da abordagem da análise de redes. 
Por exemplo, pesquisas em multimorbidade que busquem 
compreender como diferentes doenças crônicas e mecanismos 
fisiopatológicos interagem entre si levando a desfechos adver-
sos em idosos.11,15 Estudo recente nessa área já revelou fatores 
genéticos compartilhados entre doenças ligadas a certas mul-
timorbidades e, em particular, destacou possíveis associações 
entre câncer de mama, neuropatia diabética e anemia nutricional 
e entre doenças do sistema nervoso e anemias nutricionais.15 

Por fim, a análise de redes pode ser muito útil no campo 
de estudos que integra psicometria e envelhecimento.10 
Destaca‑se que, ao contrário do que ocorre em outras áreas 
da pesquisa clínica, os preditores e desfechos mais relevan-
tes em geriatria e gerontologia são baseados em diagnósticos 
clínicos e escalas que integram um grande número de itens, 
por exemplo, comprometimento cognitivo.1 Nesse sentido, 
a análise de redes permite conclusões mais robustas sobre a 
validade de construto de um instrumento, pois complementa 
os achados da análise fatorial. Essa estratégia já foi empre-
gada em um estudo prévio que determinou que o mini exame 
do estado mental consiste em uma única medida global do 
funcionamento cognitivo, depois que resultados de análises 
fatoriais se mostraram discrepantes.16

Em conclusão, Leme et al. oferecem uma valiosa contri-
buição para que a análise de redes seja mais conhecida entre 
os profissionais da saúde, especialmente da área da geriatria e 
gerontologia.8 Essa técnica tem enorme potencial para con-
tribuir com as pesquisas envolvendo idosos. Enquanto estu-
dos já são realizados em temas relevantes, como processo de 
envelhecimento, fragilidade e multimorbidade, novos devem 
surgir com assuntos como avaliação geriátrica ampla, acesso à 
saúde e qualidade de vida. Isso permitirá avanços importantes 
nesses tópicos nos próximos anos. Caberá aos profissionais da 
saúde a missão de interpretar e transpor os conhecimentos 
advindos dessas pesquisas em melhorias no cuidado aos idosos. 
A leitura desta edição da revista Geriatrics, Gerontology and 
Aging constitui um passo importante no sucesso dessa missão. 



Análise de redes e envelhecimento
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E D I TO R I A L

A INTEGRIDADE DA PESQUISA NA 
PUBLICAÇÃO DE RELATOS CIENTÍFICOS

Research integrity in publishing scientific reports
As pesquisas científicas só adicionam valor quando seus resultados, positivos, negativos ou nulos, tornam-se públicos.1 

Todos os anos, milhares de dissertações e teses deixam de ser publicadas em revistas revisadas por pares2 e permanecem res-
tritas ao domínio de seus autores e aos repositórios de suas instituições.

O conhecimento avança quando hipóteses bem formuladas são testadas, e os resultados de estudos originais são duplica-
dos, confirmados ou refutados. O somatório das evidências produzidas em múltiplos campos e áreas do conhecimento pode ser 
compartilhado com investigadores, trabalhadores, usuários, gestores e tomadores de decisão dos sistemas de saúde. As melho-
res evidências disponíveis deveriam sempre ser consideradas quando da formulação de políticas públicas, levando-se em conta 
as diferentes opiniões e individualidades, bem como questões culturais e econômicas.

Para que se produzam as melhores evidências, todo investigador deve se comprometer com princípios fundamentais que 
preservem a integridade da pesquisa, tanto na condução de investigações quanto na publicação de seus resultados.

Na mesma proporção em que percebemos avanços notáveis em pesquisas genômicas e em nanotecnologia, por exemplo, cres-
cem os relatos de retratações por falsificações e manipulação de dados, plágios ou outras más práticas em pesquisa nas mais diversas 
áreas do conhecimento, com maior destaque nas revistas com elevado fator de impacto, possivelmente também por sua visibilidade.3

De acordo com a definição adotada pelo National Institute of Health (NIH), a integridade da pesquisa inclui o uso de méto-
dos honestos e verificáveis na proposição, realização e avaliação de pesquisas, na apresentação e relato dos seus resultados, com 
especial atenção à aderência às regras, regulamentos, diretrizes e seguindo códigos ou normas profissionais comumente aceitos.4

Esses princípios baseiam-se na adoção e compartilhamento de valores que incluem:4

•	 Honestidade: transmitir informações com sinceridade e honrar compromissos;
•	 Precisão: relatar as descobertas com exatidão, tomando o devido cuidado para evitar erros;
•	 Eficiência: usar os recursos com sabedoria e evitar desperdícios;
•	 Objetividade: deixar que os fatos falem por si e evitar preconceitos.

Os itens supramencionados aplicam-se tanto aos estudos de pequeno quanto aos de grande porte, abrangem delineamentos 
quantitativos, qualitativos e mistos e não são premissas exclusivas dos pesquisadores, mas compõem códigos de conduta extensivos 
às instituições e organizações proponentes (acadêmicas ou não), assim como aos órgãos de fomento e empresas patrocinadoras.5 

A adesão a tais princípios garante objetividade, clareza e reprodutibilidade, além de melhorar o senso de utilidade da infor-
mação científica produzida e reduzir as chances de viés e de má prática. Em 2014, uma série de cinco artigos publicada pela 
revista The Lancet, intitulada Biomedical Research: Increasing Value, Reducing Waste6 propôs 17 recomendações direciona-
das a pesquisadores, periódicos, instituições acadêmicas, bem como agências regulatórias e de fomento à pesquisa, com vistas 
a iniciar um debate mais amplo sobre o desperdício de recursos na área. Recentemente, essas recomendações foram revisadas 
e reforçadas por um consórcio internacional de integridade científica, com o objetivo de estimular o desenvolvimento de uma 
cultura de integridade e mudanças sistêmicas, organizacionais e psicológicas significativas na pesquisa global.5 

Para fomentar melhores práticas de integridade científica, o consórcio desenvolveu dois princípios gerais (Quadro 1) que 
representam o guarda-chuva sob o qual devem operar os processos científicos, e nove melhores práticas que devem ser empre-
gadas para incutir a integridade científica por meio da implementação dos dois princípios gerais.

Fomentar a cultura da integridade científica deve permitir a inclusão de todos os envolvidos no processo, haja vista que a publicação 
é apenas uma das etapas desse ciclo. É imperativo que se reconsidere um sistema de produtividade a qualquer custo, que perpetua uma 
mentalidade perversa de publish or perish, que muitas vezes prejudica e desestimula os investigadores que aplicam boas práticas de pesquisa. 

Essa condição acaba por tornar-se terreno fértil para o desenvolvimento de más práticas, como as de fabricação, falsifica-
ção ou destruição e manipulação de dados, publicações redundantes, plágios, autorias inapropriadas, má gestão de conflitos 
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de interesses e outras condutas éticas inadequadas, seja na 
aplicação de propostas para fomento, seja em fases de con-
dução, análise e publicação da pesquisa.

Nesse mesmo sentido, Ellis7 sugere que importantes contri-
buições à ciência podem e costumam ser feitas sem a obrigatorie-
dade de publicação apenas em revistas de elevado fator de impacto. 
Em sua opinião, o NIH deveria ser reconhecido por ter adotado 
os primeiros passos em prol da ciência para desconstruir a ima-
gem que se criou em torno dos jornais de alto fator de impacto. 

No intuito de fomentar os princípios e melhores práticas 
de integridade científica, a Geriatrics, Gerontology and Aging 
(GGA) vem adotando estratégias contínuas e complexas 
em sua política editorial, incluindo a revisão periódica das 
orientações aos autores.8 O corpo editorial da revista pro-
gressivamente tem aumentado seus percentuais de exogenia, 

incluindo editores associados com afiliação internacional, 
assim como já vinha convidando revisores externos vincula-
dos a instituições estrangeiras nos últimos anos.

Acreditamos que esses revisores cumprem papel indispensável 
na revisão da qualidade técnica e na garantia da integridade da 
pesquisa dos estudos de uma revista científica. Recentemente, 
publicamos as instruções para os revisores externos da GGA, 
com recomendações para a redação de um bom parecer.9

Além de publicação recente a respeito do autoplágio,10 a par-
tir dos próximos meses a revista adotará políticas de proteção à 
propriedade intelectual por meio de procedimentos específicos 
para coibir o plágio. Todos os manuscritos submetidos à GGA 
serão analisados por ferramentas para a detecção de similarida-
des, e, quando o percentual encontrado for superior aos padrões 
internacionalmente aceitos, o artigo será automaticamente rejei-
tado, sendo o autor e sua instituição notificados da má prática, 
conforme prevê o Committee on Publication Ethics.

A fim de encorajar a reprodutibilidade e fomentar a trans-
parência dos estudos publicados na GGA, a revista passará a 
recomendar que os autores disponibilizem seus bancos de dados 
e análises em repositórios internacionais de acesso aberto a dados 
de pesquisa, especialmente dados subjacentes a publicações cien-
tíficas e médicas, como o Dryad (https://datadryad.org/stash). 

Outra iniciativa da GGA que visa aumentar a reprodu-
tibilidade e a qualidade da descrição dos estudos, e que será 
progressivamente introduzida a partir da próxima atuali-
zação das instruções aos autores (prevista para este ano de 
2020), será a necessidade do envio de um checklist preenchido 
pelo autor em anexo à submissão, de acordo com o delinea-
mento da pesquisa, conforme os modelos disponibilizados 
pela Equator Network (https://www.equator-network.org/).

Igualmente, gostaríamos de agradecer publicamente a 
todos os revisores externos que contribuíram com seu inesti-
mável tempo, dedicação e conhecimento para o crescimento 
da GGA no ano de 2019.  

Ao concluir, convidamos você para uma leitura extrema-
mente prazerosa. Costumamos perceber checklists como sim-
plificações de conteúdos que deveríamos ter lido na íntegra. 
Mas aqueles que se dedicarem a ler (Quadro 2) com atenção 
os passos sugeridos pelo Código para a Prática da Pesquisa 
da UK Research Integrity Office (www.ukrio.org), que inclui 
condutas muito simples a ser realizadas antes, durante e ao 
finalizar a condução de uma investigação, perceberão com 
muito mais clareza do que tratam os princípios de integri-
dade científica que abordamos neste editorial.

Boa leitura.

Patrick Alexander Wachholz 
Editor Executivo

Princípios gerais para fomento da integridade científica
1.	 Fomentar uma cultura de integridade no processo científico

2. Os interesses políticos baseados em evidências podem ter 
papéis legítimos a desempenhar na influência de aspectos 
do processo de pesquisa, mas esses papéis não devem 
interferir na integridade científica

Melhores práticas para fomento da integridade científica
1.	 Exigir treinamento universal em métodos científicos 

robustos, no uso de delineamentos e métodos estatísticos 
experimentais apropriados e em práticas de pesquisa 
responsáveis para cientistas de todos os níveis, com o 
conteúdo do treinamento atualizado regularmente e 
apresentado por cientistas qualificados

2.	 Fortalecer a supervisão e os processos de integridade 
científica em todo o continuum da pesquisa, com foco no 
treinamento em ética e conduta

3.	 Incentivar a reprodutibilidade da pesquisa através da 
transparência

4.	 Empenhar-se para estabelecer a ciência aberta como o 
procedimento operacional padrão em toda a empreitada 
científica

5.	 Desenvolver e implementar ferramentas educacionais 
para ensinar habilidades de comunicação que sustentem a 
integridade científica

6.	 Empenhar-se para identificar maneiras de fortalecer ainda 
mais o processo de revisão por pares

7.	 Incentivar os periódicos científicos a publicar novos achados 
que atendam aos padrões de qualidade e integridade científica

8.	 Buscar a harmonização e a implementação de processos 
rápidos, consistentes e transparentes para correção e/ou 
retratação de artigos publicados nos periódicos 

9.	 Delinear critérios de avaliação rigorosos e abrangentes 
que reconheçam e recompensem os mais altos padrões de 
integridade na pesquisa científica

Quadro 1 Princípios e melhores práticas para a integridade 
científica.

Fonte: Kretser et al.5
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Fonte: UK Research Integrity Office.11Continua....

Quadro 2 Checklist de questões a serem respondidas ao 
se conduzir uma investigação cientifica.

Quadro 2 Continuação.

Antes de conduzir uma pesquisa e tendo em mente 
que, sujeitas a requisitos legais e éticos, as funções e 
contribuições podem mudar durante o período da pesquisa: 
1.	 A pesquisa proposta trata de questão(ões) pertinente(s) 

e foi delineada para contribuir para o conhecimento 
existente sobre o assunto em questão ou para 
desenvolver métodos de pesquisa sobre ele? 

2.	 O delineamento da pesquisa é apropriado para a(s) 
pergunta(s) que está(ão) sendo feita(s)? 

3.	 Você terá acesso ao conjunto de habilidades e recursos 
necessários para conduzir a pesquisa? 

4.	 Você realizou uma avaliação de risco para determinar: 
a.	se existem questões éticas e se é necessária uma 

revisão ética; 
b.	o potencial de riscos para a organização, para a 

pesquisa ou para a saúde, a segurança e o bem-estar 
de pesquisadores e participantes da pesquisa; e 

c.	quais requisitos legais regem a pesquisa?

5.	 A pesquisa cumprirá todos os requisitos éticos e legais 
e outras diretrizes aplicáveis, incluindo as de outras 
organizações e/ou países, se relevantes?

6.	 A pesquisa cumprirá todos os requisitos da legislação e 
das boas práticas relacionadas à saúde e à segurança? 

7.	 A pesquisa passou por alguma revisão ética necessária 
(ver 4a acima), especialmente se envolver animais, seres 
humanos, material humano ou dados pessoais?

8.	 A pesquisa cumprirá todos os requisitos de 
monitoramento e auditoria? 

9.	 Você está em conformidade com todos os contratos e 
diretrizes financeiras relacionados ao projeto?

10.	Chegou-se a um acordo relativo à propriedade intelectual, 
publicação e autoria? 

11.	Chegou-se a um acordo relativo ao trabalho colaborativo, 
se aplicável? 

12.	Houve um acordo sobre as funções dos pesquisadores e 
as responsabilidades de gerenciamento e supervisão? 

13.	Todos os conflitos de interesse relativos à pesquisa foram 
identificados, declarados e abordados? 

14.	Você está ciente das orientações de todas as 
organizações aplicáveis sobre má conduta na pesquisa? 

Ao conduzir uma pesquisa: 

1.	 Você está seguindo o delineamento de pesquisa acordado 
para o projeto? 

2.	 Quaisquer alterações no projeto de pesquisa acordado 
foram revisadas e aprovadas, se aplicável? 

3.	 Você está seguindo as melhores práticas para coleta, 
armazenamento e gerenciamento de dados?

4.	 As funções e responsabilidades acordadas para 
gerenciamento e supervisão estão sendo cumpridas? 

5.	 A pesquisa está em conformidade com os requisitos de 
monitoramento e auditoria? 

Ao finalizar uma pesquisa: 

1.	 A pesquisa e os achados serão relatados com precisão, 
honestidade e dentro de um prazo razoável? 

2.	 Todas as contribuições para a pesquisa serão 
reconhecidas?

3.	 Os acordos relativos à propriedade intelectual, publicação 
e autoria estão sendo cumpridos? 

4.	 Os dados da pesquisa serão mantidos de forma segura e 
acessível e pelo tempo necessário? 

5.	 A pesquisa cumprirá todos os requisitos legais, éticos e 
contratuais?
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PREVALÊNCIA E FATORES ASSOCIADOS 
À SÍNDROME DA FRAGILIDADE NO 

IDOSO DO DISTRITO FEDERAL
Prevalence and factors associated with the frailty 

syndrome in older adults in the Brazilian Federal District
Hudson Azevedo Pinheiroa , Adriana de Almeida Muciob , Larissa de Freitas Oliveirab 
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INTRODUÇÃO: A síndrome da fragilidade no idoso (SFI) tem sido reconhecida como uma condição de vulnerabilidade fisiológica associada 
ao envelhecimento, resultante de uma reserva homeostática reduzida e da dificuldade do organismo em responder adequadamente 
ao estresse, característica altamente preditiva de uma variedade de desfechos clínicos adversos associados, que incluem declínio 
funcional, institucionalização e mortalidade. OBJETIVO: Identificar a prevalência e os fatores associados à SFI em população assistida 
por uma unidade ambulatorial de atenção secundária em centro especializado de atendimento em geriatria e gerontologia do Distrito 
Federal. MÉTODOS: Trata-se de um estudo observacional, descritivo, transversal e analítico realizado com idosos atendidos no centro 
especializado em geriatria e gerontologia da Secretaria de Saúde do Distrito Federal (SES/DF). Na avaliação dos idosos, foram coletados 
dados para identificação do perfil, capacidade funcional, informações referentes às multimorbidades e desfechos clínicos, como quedas. 
Os idosos também foram classificados na SFI pelos critérios de Fried. Para a análise estatística, utilizaram-se o teste de χ2 e a regressão 
de Poisson.  RESULTADOS: No presente estudo, 24% da amostra total foi considerada frágil, 32,9% pré-frágil e 42,1% não frágil. Com 
relação aos aspectos sociodemográficos, houve associação de fragilidade com maior faixa etária e menor nível educacional. Diabetes, 
hipertensão arterial sistêmica, incontinência urinária, polifarmácia, depressão, quedas e alteração cognitiva tiveram associação com 
maior risco de fragilidade. CONCLUSÃO: Mediante os resultados obtidos, será possível definir medidas e estratégias para prevenção 
de morbimortalidade e proporcionar melhor qualidade de vida para os idosos.
PALAVRAS-CHAVE: idoso; síndrome da fragilidade; prevalência; fatores de risco.
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INTRODUCTION: Frailty syndrome (FS) in older adults has been recognized as a physiological vulnerability condition associated with aging, 
resulting from reduced homeostatic reserve and a difficulty of the body to respond adequately to stress, a highly predictive feature of a 
variety of adverse clinical outcomes including functional decline, institutionalization, and mortality. OBJECTIVE: To identify the prevalence 
and factors associated with FS in a population assisted by an outpatient geriatric unit at a specialized geriatric and gerontological care 
center in the Brazilian Federal District. METHODS: This is an observational, descriptive, cross-sectional and analytical study conducted 
with older people who were assisted at the specialized center for geriatrics and gerontology of the Brazilian Federal District Health 
Department. In the baseline evaluation of the participants, data were collected to identify the profile, functional capacity, multimorbidities 
and clinical outcomes such as falls, as well as the level of frailty, which was classified according to Fried’s criteria. Statistical analysis was 
performed using the chi-square test and Poisson’s regression. RESULTS: In the present study, 24% of the total sample was considered 
frail, 32.9% pre-frail and 42.1%, non-frail. Regarding sociodemographic aspects, there was an association of frailty with the higher age 
group and with lower educational level. Diabetes, systemic arterial hypertension, incontinence, polypharmacy, depression, falls, and cognitive 
impairment were directly related to higher risk of frailty. CONCLUSION: The results obtained were useful to help define measures and 
strategies to prevent morbidity and mortality as well as to provide better quality of life for older adults.
KEYWORDS: elderly; frailty syndrome; prevalence; risk factors.

© 2020 Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia 
Este é um artigo de acesso aberto distribuído nos termos de licença Creative Commons.

http://orcid.org/0000-0003-1081-4174
http://orcid.org/0000-0002-1511-7207
http://orcid.org/0000-0002-6532-0393


Pinheiro HA, Mucio AA, Oliveira LF

Geriatr Gerontol Aging. 2020;14(1):8-14 9

INTRODUÇÃO 
A proporção de idosos na população mundial vem cres-

cendo em função da associação da redução progressiva dos 
índices de mortalidade e das taxas de fecundidade. Desde a 
década de 1960, o Brasil acompanha esse processo demográ-
fico, e já se observa elevada demanda por serviços de saúde 
decorrentes de doenças crônico-degenerativas.1,2 

Não obstante a idade ser o principal fator de risco para um 
número grande de doenças, alguns idosos vivem de maneira 
autônoma e independente, o que aufere alto grau de satisfa-
ção pessoal, no entanto uma parcela substancial dessa popu-
lação possui condições de saúde que a tornam vulnerável a 
um grande número de eventos adversos, sendo classificada 
como idosos frágeis.3

Estudos afirmam que a síndrome da fragilidade no idoso 
(SFI) se caracteriza pela presença de sinais e sintomas como 
perda de peso não intencional, fadiga, diminuição da força 
de preensão, redução das atividades físicas e diminuição da 
velocidade de marcha e representa importante condição clí-
nica que leva a desfechos negativos.4-6 

Do ponto de vista da saúde pública, o aumento do número 
de idosos frágeis está significativamente associado à piora da 
qualidade de vida e ao aumento do risco de intercorrências 
e morbimortalidade, tornando essencial o adequado acom-
panhamento desses pacientes. Com isso, há maiores custos 
com cuidados em saúde, sendo necessários estudos regionais 
sobre o tema, uma vez que a identificação da prevalência e 
dos fatores associados à SFI precisa ser meta de todo serviço 
que presta atendimento a essa fase da vida.7,8 	

Diante de todo o exposto, o objetivo do estudo foi iden-
tificar a prevalência e os fatores associados à SFI de casos 
atendidos em centro especializado em geriatria e geronto-
logia do Distrito Federal.

MÉTODOS 
Trata-se de um estudo do tipo observacional, descritivo, 

transversal e analítico. A amostra foi por conveniência, e a 
coleta de dados, realizada na Policlínica de Taguatinga, onde se 
localiza o centro especializado em geriatria e gerontologia da 
Secretaria de Saúde do Distrito Federal (SES/DF).  

O estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP) da Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências de 
Saúde (FEPECS), da SES/DF, sob o parecer nº 3.073.593, 
e aprovado por tal colegiado. 

Foram selecionados idosos (indivíduos de 60 anos ou 
mais) que preenchiam os critérios de elegibilidade do estudo 
atendidos no ambulatório do programa de geriatria e geron-
tologia da Policlínica de Taguatinga (atenção secundária à 

saúde). Analisaram-se os prontuários de todos os pacientes 
acompanhados de setembro de 2015 a setembro de 2018 no 
setor de fisioterapia.

Foram incluídos os idosos que conseguiram realizar os tes-
tes propostos para o diagnóstico da SFI de acordo com Fried 
et al.4 A investigação não envolveu idosos que apresentavam 
sequelas de doenças neurológicas (doença cerebrovascular, par-
kinsonismo, entre outras condições), déficit cognitivo grave 
(avaliado por miniexame do estado mental — MEEM —, 
teste do desenho do relógio e fluência verbal), além de idosos 
com amputações. Foram excluídos os prontuários incomple-
tos que não continham, por exemplo, informações adequa-
das do médico assistente (medicamentos em uso, comorbi-
dades clínicas previamente diagnosticadas, além de queixas 
específicas relacionadas à vulnerabilidade, como número de 
quedas no último ano ou presença de declínio cognitivo) e 
avaliação do grau de dependência para realizar as atividades 
de vida diária (AVD).

As informações foram coletadas por meio do levanta-
mento do prontuário do idoso no sistema Track Care® ver-
são 2015, disponível no sistema de dados da SES/DF e nos 
prontuários físicos dos atendimentos realizados no setor de 
fisioterapia do referido programa.  

Para identificação do perfil sociodemográfico dos idosos 
e das características clínicas, foram usadas as variáveis: idade, 
estado civil, escolaridade e renda; número de medicamen-
tos em uso, comorbidades associadas, ocorrência de queda 
nos últimos seis meses e presença de incontinência urinária. 

Aplicaram-se o índice de Barthel, para avaliação do 
grau de independência para a realização das AVD básicas;9 
os testes de preensão palmar (TPP) como marcador funcio-
nal, para estimativa de força muscular global;10 o Timed Up 
and Go teste (TUG), para mobilidade funcional e risco de 
possível queda;11 e o teste de velocidade habitual de marcha 
(VM), como marcador de estado geral de saúde.12  

Para classificação dos pacientes na SFI, a variável depen-
dente do presente estudo, adotaram-se os critérios de Fried: 
perda ponderal de 5% da massa corporal, baixa força de preen-
são palmar, baixa velocidade de marcha, exaustão e fadiga 
autorreferidas. Caso o idoso apresentasse um ou dois sinto-
mas, ele seria considerado pré-frágil, e três ou mais, frágil.4,5  

Os dados do inquérito foram digitados em banco de 
dados desenvolvido com o uso do software EpiData versão 
3.1 (Epidata Assoc., Odense, Dinamarca) e submetidos à 
avaliação de consistência. Para as análises deste estudo, pro-
duziram-se estimativas de prevalências e dos intervalos de 
95% de confiança (IC95%). As associações entre as variáveis 
independentes e a autoavaliação de saúde foram analisadas 
pelo teste χ2. Também se usaram as análises de regressão 
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simples e múltipla de Poisson para estimar razões de preva-
lência (RP) brutas e ajustadas. 

Foi desenvolvido o modelo de regressão múltipla de Poisson 
em duas etapas. Na primeira, foram introduzidas as variáveis 
demográficas e socioeconômicas que apresentaram nível de 
significância menor de 20% (p < 0,20) na associação com a 
variável dependente; permaneceram no modelo aquelas com 
p < 0,05. Na segunda, além das variáveis que permaneceram 
na etapa anterior, foram acrescidas as de comportamentos rela-
cionados à saúde, com p < 0,20 na análise univariada; manti-
veram-se na segunda etapa do modelo aquelas com p < 0,05. 

A análise dos dados foi realizada com os comandos svy 
do software Stata versão 12.0 (Stata Corp., Chicago, Estados 
Unidos), utilizando-se as ponderações decorrentes do dese-
nho amostral e considerando-se a existência das unidades 
primárias de amostragem.

RESULTADOS
A amostra foi composta de 439 sujeitos, sendo 349 (70,5%) 

do sexo feminino e 90 (29,5%) do masculino. A distribui-
ção percentual da amostra por variáveis sociodemográficas 
e econômicas é demonstrada na Tabela 1. 

Na análise, a distribuição do risco de fragilidade no tocante 
à variável sexo evidencia que não houve diferença para os 
casos classificados como frágeis. Já para os não frágeis, houve 
uma porcentagem maior na população masculina, ainda que 
estatisticamente sem diferença.

Em relação à faixa etária, observa-se que há associa-
ção com o risco de fragilidade: quanto maior a faixa etária, 
mais são os casos de idosos frágeis. No aspecto do nível 
educacional, os dados deste estudo demonstraram que há 
relação inversa entre tempo de escolaridade e desenvolvi-
mento de fragilidade.

Variáveis
Não frágeis Pré-frágeis Frágeis

p
n % n % n %

Sexo

Feminino 139 39,8 124 35,5 86 24,6
0,063

Masculino 46 51,1 21 23,3 23 25,6

Faixa etária (anos)

60–69 91 70,5 28 21,7 10 7,8

0,0001*
70–79 56 39,2 55 38,5 32 22,4

80–89 33 23,1 57 39,9 53 37,1

> 90 5 20,8 5 20,8 14 58,3

Escolaridade

Analfabeto 107 37 105 36,3 77 26,7

0,019*Até cinco anos 42 50 20 23,8 22 26,2

Fundamental completo 36 54,5 20 30,3 10 15,2

Tem companheiro

Não 108 38,8 90 32,4 80 28,8
0,031*

Sim 77 47,8 55 34,2 29 18

Renda

Até 2 salários 38 38,8 40 40,8 20 20,4

0,45Entre 3 e 5 137 43,4 97 30,7 82 25,9

Mais de 6 10 40 8 32 7 28

Tabela 1 Distribuição percentual da amostra por variáveis sociodemográficas e econômicas.

*Diferença significativa entre os grupos de fragilidade.
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A análise dos fatores de multimorbidades, exibida na 
Tabela 2, demonstrou associação de uma comorbidade específica 
com o quadro de maior risco de fragilidade, sendo significativa 
para diabetes mellitus, cardiopatia, hipertensão arterial sistêmica 
e presença de polifarmácia. Outro ponto que chama a atenção 
é essa associação também nos idosos pré-frágeis, nos quais a 
presença de multimorbidade foi extremamente significante.

Importante ressaltar que a alteração cognitiva (declínio 
cognitivo leve) e a depressão também apresentaram associação 
com o quadro de fragilidade. Da amostra, 43,1% dos idosos 
frágeis tinham algum grau de depressão. Sendo assim, mediante 
a avaliação estatística pormenorizada, é possível inferir que 
tanto o declínio cognitivo como a depressão podem ser pre-
ditores de aumento do risco de fragilidade entre os idosos.

No que diz respeito às outras comorbidades, como osteo-
porose, artrose, hipotireoidismo, câncer e problemas visuais 
e auditivos, não foram verificadas relações estatisticamente 
significativas com o quadro de fragilidade. 

DISCUSSÃO
O estudo observou prevalência de SFI em 24% da amostra 

e associação de fragilidade com maior faixa etária e menor nível 
educacional. Diabetes, hipertensão arterial sistêmica, incon-
tinência urinária, polifarmácia, depressão, quedas e alteração 
cognitiva tiveram associação com maior risco de fragilidade.

Segundo o Consenso Brasileiro de Fragilidade em Idosos,13 
a prevalência de fragilidade varia entre 6,7 e 74,1%. As prin-
cipais fontes de variação foram o instrumento empregado 
para classificar o grau de fragilidade dos indivíduos e o cená-
rio de avaliação.13 

Walston et al.14 estudaram 4.735 idosos que viviam na 
comunidade com 65 anos ou mais. Segundo os critérios de 
Fried, foram considerados frágeis 6,3%, intermediários 45,3% 
e não frágeis 48,3%.3 No presente estudo, 24% da amostra 
total foi considerada frágil, 32,9% pré-frágil e 42,1% não frágil. 
A maior taxa de SFI do presente estudo, se comparada com 
a de Walston et al.,14 deve-se ao perfil de idosos incluídos, 

Variáveis
Não frágeis Pré-frágeis Frágeis

OR IC
n % n % n %

Polifarmácia

Sim 64 36,6 86 59,3 69 63,3 2,35* (1,97–4,43)

Hipertensão

Sim 127 68,6 118 81,4 92 84,4 1,83 (0,97–3,43)

Cardiopatias

Sim 32 17,3 32 22,1 33 30,3 2,04* (1,19–3,51)

Diabetes mellitus

Sim 47 25,4 58 40 47 43,1 1,44* (1,07–1,37)

Osteoporose

Sim 50 27 54 37,2 41 38 1,20 (0,73–1,99)

Artrose

Sim 43 23,2 46 31,7 28 25,7 0,93 (0,56–1,75)

Hipotireoidismo

Sim 25 13,5 29 20 16 14,7 0,98 (0,50–1,92)

Depressão

Sim 46 25,9 49 33,8 47 43,1 1,67* (1,01–2,74)

Declínio cognitivo leve

Sim 3 1,6 7 4,8 10 9,2 1,67* (1,21–2,84)

Tabela 2 Distribuição percentual da amostra por variáveis clínicas.

*Diferença significativa entre os grupos de fragilidade; OR: odds ratio; IC: intervalo de confiança.
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por se tratar de população referenciada de outras unidades 
ao centro de referência em geriatria; portanto, com maior 
prevalência de comorbidades. 

Analisando o grupo estudado, houve predomínio do 
sexo feminino. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE), 55,5% dos idosos são do sexo femi-
nino (processo de feminização da velhice), e essas mulhe-
res costumam ter presença mais assídua em amostras de 
pesquisas envolvendo saúde, em virtude de sua condição 
de cuidadoras e de sua maior exposição a tratamentos de 
saúde ao longo da vida.15 

Apesar do predomínio feminino, não se encontram asso-
ciações estatisticamente significantes entre sexo e fragili-
dade, de maneira semelhante ao estudo de Buttery et al.16 e 
contrastando com numerosas pesquisas que relatam maior 
prevalência de fragilidade entre as mulheres. Tal fato é em 
razão da maior perda fisiológica de massa muscular no sexo 
feminino com o envelhecimento, além de as mulheres serem 
mais propensas ao desenvolvimento de sarcopenia, um risco 
intrínseco para o desenvolvimento da SFI, que se agrava pela 
sobrecarga de doenças. 

Quanto à faixa etária, observa-se associação com o risco 
de SFI: quanto maior a faixa etária, mais são os casos de ido-
sos frágeis. A associação entre a condição de pré-fragilidade 
e fragilidade e o aumento da faixa etária corrobora estudos 
nacionais e internacionais.17,18 A influência do envelheci-
mento como fator predisponente para o desenvolvimento 
do processo de fragilização pode estar relacionada às modi-
ficações e ao declínio em múltiplos sistemas, decorrentes da 
interação de mecanismos fisiológicos e condições patológicas 
com riscos atuais e acumulados à saúde e à funcionalidade. 

Embora o envelhecimento possa predispor à SFI, nem todos 
idosos são frágeis e/ou pré-frágeis, sugerindo vias comuns, 
mas não idênticas entre si.19 Assim, acredita-se que essa sín-
drome possa constituir características mais acentuadas do 
que as do processo normativo de envelhecimento fisiológico.

No aspecto do nível educacional, os dados deste estudo 
demonstraram que há relação inversa entre tempo de esco-
laridade e desenvolvimento de fragilidade. Vê-se que, quanto 
maior a escolaridade, menor o grau de fragilidade, e somente 
15,2% dos idosos que apresentaram fragilidade tinham o 
ensino fundamental completo. Em contrapartida, 26,7% 
dos idosos frágeis eram analfabetos, dados condizentes com 
a maioria dos estudos.20

O baixo nível de escolaridade pode estar relacionado com 
condições de vida e vulnerabilidade. Evidências apontam 
que o nível de escolaridade é um fator protetor para efei-
tos adversos à saúde das pessoas idosas. Idosos com baixa 
escolaridade podem apresentar problemas de saúde mental, 

condições crônicas, incluindo a exclusão social, menor acesso 
às informações e condições socioeconômicas desfavoráveis.21

Não ter companheiro foi um fator significante para a fragi-
lidade, correspondendo a 28,8% dos frágeis, dados que corrobo-
ram a maioria dos estudos em que a condição de pré-fragilidade 
se associou à ausência de companheiro, resultado semelhante ao 
encontrado em idosos mexicanos pré-frágeis e frágeis.8 

Investigação longitudinal no município de São Paulo (SP) 
constatou que idosas separadas e viúvas apresentaram, res-
pectivamente, taxas de mortalidade 82 e 35% maiores que a 
observada para as casadas. Nesse sentido, considerando que o 
estado conjugal constitui componente da rede de apoio social 
do idoso, pressupõe-se que a SFI, por meio de sua complexa 
interação entre fatores clínicos e sociais, possa ser compro-
metida em detrimento da ruptura e/ou ausência de laços 
sociais, ponderando-se o declínio das reservas fisiológicas e 
a possibilidade da existência de evento ou fator estressante.20

Em estudo realizado no ambulatório de geriatria do 
Hospital das Clínicas da Universidade Estadual de Campinas 
(UNICAMP) entre 2004 e 2006, entre 151 idosos avaliados 
em relação ao número de doenças, 26,49% tinham de uma a 
três doenças, 58,28% apresentavam de quatro a sete e 15,22% 
tinham oito ou mais enfermidades crônicas.18 Em outro estudo 
sobre características relacionadas ao perfil de fragilidade no 
idoso no Rio Grande do Sul, a hipertensão arterial sistêmica 
esteve presente em 78% dos idosos avaliados, em conjunto com 
a osteoartrose e a depressão, as quais são fortemente preditoras 
de incapacitação.22 Entretanto, em nossa avaliação, a osteoar-
trose e a osteoporose não tiveram resultado de significância. 

A associação entre história de quedas nos últimos seis 
meses e diagnóstico de fragilidade constatou que pré-frágeis 
e frágeis são os que mais caem. Segundo Nowak e Hubbard,23 
as quedas e a fragilidade partilham características comuns, 
já que constituem importantes problemas de saúde em pes-
soas idosas e são fenômenos multifatoriais associados a resul-
tados adversos em saúde. De acordo com os mesmos autores, 
a prevenção de quedas deve ocorrer simultaneamente com 
a prevenção e o tratamento da SFI. Para além dos fatores 
extrínsecos relacionados com o ambiente físico, os fatores 
intrínsecos, designadamente o declínio da capacidade fun-
cional, desempenham papel crucial nas quedas e em suas 
consequências em idosos.23

A presença de polifarmácia revelou-se significante, uma 
vez que a sobreposição de múltiplos medicamentos em uso 
indiscriminado e suas reações adversas podem exacerbar a 
condição de fragilidade. Ademais, a associação entre fragi-
lidade e doenças crônicas neste estudo indica que o maior 
uso de medicamentos pode ser reflexo de manifestação 
das  comorbidades.17,18
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Com relação à depressão, 43,1% dos idosos frágeis da 
nossa amostra tinham algum grau de depressão. Estudos 
realizados no Brasil com idosos residentes na comunidade 
apontam para prevalência de indicativo de depressão de 
21%. Pesquisas internacionais também verificaram a asso-
ciação entre SFI e depressão. Investigação conduzida com 
idosos na China evidenciou que as condições de pré-fra-
gilidade e fragilidade estiveram associadas ao aumento do 
número de sintomas depressivos, com maior prevalência 
entre os frágeis.24 

Acredita-se ainda que a depressão seja um dos fatores de 
risco para fragilidade. Características como reclusão e inape-
tência, típicas do quadro depressivo, poderiam desencadear 
a perda de massa muscular, força e tolerância ao exercício, 
itens avaliados na SFI.24 Nesse mesmo raciocínio, o peso psi-
cológico da incontinência urinária pode levar ao isolamento 
social, à depressão e interferir na realização de exercício físico.  

Para avaliação das AVD, são propostas escalas que estra-
tificam o grau de dificuldade, o grau de assistência ou depen-
dência para desenvolver certas atividades e a realização ou não 
da atividade. Assim, o indivíduo é classificado como depen-
dente se necessita de ajuda de outra pessoa ou quando não 
consegue fazer a tarefa. Na literatura, várias escalas têm como 
objetivo a avaliação da capacidade funcional. Entre elas, uma 
das mais conhecidas nacionalmente é o índice de Barthel.9,25,26 
No presente estudo, foi possível verificar que, quanto maior 
a fragilidade, maior é o grau de comprometimento da capa-
cidade funcional de um indivíduo. 

A principal limitação do estudo deve-se ao fato de o 
programa de geriatria e gerontologia fazer parte do nível 
secundário de atenção à saúde, atendendo apenas pacientes 
encaminhados que preencham critérios preestabelecidos para 
a especialidade. Portanto, é provável que sejam idosos com 
maior complexidade clínica. Também, a pesquisa ocorreu em 
apenas uma macrorregião do Distrito Federal.
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lência da SFI nessa amostra tenha sido subestimada. Além disso, 
a prevalência da SFI pode ter sido afetada pelo tipo de instru-
mento diagnóstico adotado, nesse caso o fenótipo de Fried.

CONCLUSÃO
No presente estudo, 24% da amostra total foi considerada 

frágil, 32,9% pré-frágil e 42,1% não frágil. Foi demonstrado que 
os pacientes com maior idade, menor escolaridade, sem compa-
nheiros, usuários de polifarmácia, portadores de diversas condi-
ções (hipertensão arterial sistêmica, cardiopatia, diabetes mellitus, 
depressão e alteração cognitiva) são mais propensos ao diagnós-
tico de fragilidade segundo os critérios de Fried. A associação 
também foi encontrada para história de queda nos últimos seis 
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auxílio no diagnóstico ou mesmo na triagem.
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PHYSICAL ACTIVITY AND MEDICATION 
IN THE CONTROL OF BLOOD PRESSURE: 

SECONDARY ANALYSIS OF THE BRAZILIAN 
NATIONAL HEALTH RESEARCH 

Atividade física e medicação no controle da pressão sanguínea: 
análise secundária da pesquisa nacional de saúde

Clarissa Biehl Printesa , Fabiane de Oliveira Braunera , Ângelo José Gonçalves Bósa 
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AIM: To test the effectiveness of different physical activities (PA) in controlling blood pressure. The dependent variable was controlled and 
uncontrolled blood pressure (BP). METHODS: This is a secondary analysis of a cross-sectional, observational, descriptive and analytical 
study from the Brazilian National Health Research (PNS) database. The PNS was conducted by the Brazilian Institute of Geography 
and Statistics (IBGE) in 2013, in partnership with the Ministry of Health. Total PA was calculated in minutes per week (MPS) with the 
sum of 3 activities, physical exercise, time spent walking to work, and heavy work activity. Sociodemographic variables and the use of 
hypertension medications were analyzed as possible associated factors. RESULTS: The chances of having controlled BP were calculated 
by logistic regression. Among the 10199 participants aged 40 years and older, who reported hypertension, 5398 (53%) had controlled 
BP, being higher among the women (56%), within the age range of 40-59 years-old (56%), and on medication for hypertension (54%). 
The controlled-BP group performed 64 ± 146.1 MPW of PA while the uncontrolled-BP spent 46 ± 150.7 MPW in PA (p < 0.001). Work 
activity was also higher among the controlled-BP group (p = 0.019). Participants who performed total PA between 90-149 MPW had 
21% higher odds of controlled-BP (p = 0.024) and those who performed 150 MPW or more, 22% (p = 0.001). Medication increased 
the chance of BP control by 18% (p = 0.003). The odds of having controlled-BP were higher in physical exercise: 42% on 90-149 MPW 
(p = 0.001) and 40% on 150 MPW or more (p < 0.001). CONCLUSION: Physical exercise was significantly associated with better BP 
control than just total PA. Both exercise and total physical activity were significantly associated with better BP control than medication.
KEYWORDS: physical exercise; population; arterial pressure.
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OBJETIVO: Testar a efetividade de diferentes atividades físicas (AF) no controle da pressão arterial. A variável dependente foi a pressão 
arterial (PA) controlada e não controlada. MÉTODOS: Trata-se de uma análise secundária de um estudo transversal, observacional, 
descritivo e analítico de um banco de dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS). A PNS foi conduzida pelo Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE), no ano de 2013, em parceria com o Ministério da Saúde. A AF total foi calculada em minutos por semana 
(MPS) com a soma de três atividades, exercício físico, tempo gasto na caminhada para o trabalho e atividade laboral pesada. As variáveis 
sociodemográficas e o uso de medicamentos para hipertensão foram analisados como possíveis fatores associados. RESULTADOS: As 
chances de controlar a PA foram calculadas por regressão logística. Entre os 10.199 participantes, com 40 anos ou mais, que relatam 
hipertensão, 5.398 (53%) controlavam a PA, sendo maior entre as mulheres (56%), com idade entre 40 e 59 anos (56%) e em uso de 
medicamentos para hipertensão (54%). O grupo PA controlado realizou 64 ± 146,1 MPS de AF, enquanto o PA não controlado passou 46 ± 
150,7 MPS em AF (p < 0,001). A atividade laboral também foi maior no grupo PA controlado (p = 0,019). Os participantes que executaram 
AF total entre 90-149 MPS tiveram chances 21% mais altas de pressão controlada (p = 0,024) e 150 MPS ou mais, essa probabilidade 
foi de 22% (p = 0,001). A medicação aumentou a chance de controle da PA em 18% (p = 0,003). As chances de ter PA controlada foram 
maiores no exercício físico: 42%, em 90-149 MPS (p = 0,001) e 40% em 150 MPS ou mais (p < 0,001). CONCLUSÃO: O exercício físico 
esteve significativamente associado a um melhor controle da PA do que somente a prática de AF total. Tanto o exercício físico quanto 
a atividade física total mostraram-se significativamente associados a um melhor controle da PA do que a medicação. 
PALAVRAS-CHAVE: exercício físico; população; pressão arterial.
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INTRODUCTION
The World Health Organization set as a goal to be 

achieved by developing and developed countries, in the com-
ing decades, to commit to combating and controlling long-
term noncommunicable diseases (NCD) by adopting the 
paradigm “compression of morbidities”.1 Hypertension is a 
high prevalence health condition with significant increase in 
recent years. The condition was raised from the 16th position 
in the global mortality ranking in 2000 to the 10th position 
in 2012.2 The Brazilian Institute of Geography and Statistics 
(IBGE) estimates that 21.4% of Brazilian adults are hyper-
tensive. This estimate is higher among people over 40, with 
low education, living in urban areas and in the Southeast 
Region3. Data from the Brazilian Ministry of Health’s 
Hypertension and Diabetes Registration and Monitoring 
System also point out as risk factors for hypertension in the 
Brazilian population: advanced age, obesity, smoking, alcohol 
consumption, and ethnicity (Afro-Brazilians). The diagnosis 
of this condition is basically established by the association of 
permanently elevated BP levels above normal (140 mmHg 
by 90 mmHg).4 Therefore, the most important diagnostic 
criterion in the routine verification of blood pressure (BP).

Hypertension is characterized as a silent disease, since in 
most cases it is asymptomatic. The main goal of treatment 
of high BP is to reduce cardiovascular mortality by main-
taining BP within normal limits. The Brazilian Society of 
Cardiology and the Brazilian Ministry of Health consider 
4 major lifestyle modifications for controlling BP: weight 
reduction, smoking cessation, healthy eating, moderate con-
sumption of alcohol, and physical activity (PA).5,6

Caspersen et al. distinguish the terms physical activity and 
physical exercise. It is common to classify as PA the movement 
resulting from the contraction of skeletal muscles causing energy 
expenditure above resting levels, including work and leisure 
activities.7 Exercise is a planned, structured and repetitive PA 
that has as a final goal the improvement of components of phys-
ical fitness.7 The Brazilian Health Survey (BHS), conducted 
by IBGE in partnership with the Ministry of Health in 2013, 
observed different aspects of lifestyle, including PA, and the 
characteristics of NCD, including hypertension.8 Through the 
BHS microdata, which is freely available at the IBGE web-
site, it is possible to identify the participants with diagnostic of 
hypertension, different types of PA (including physical exer-
cise, time commuting on foot, and heavy labor activity) and the 
BP measured 3 times during the survey. Thus, the data allows 
the identification of those hypertensive participants who have 
controlled blood pressure (CBP) and their lifestyle.

In this sense, it is important to know, through the analysis 
of a population-based data, the possible effect of different PA 

in the control of BP, adjusting for sociodemographic charac-
teristics and medication use. Then, this would provide Public 
Health Policies for hypertension treatment and control.

This is a secondary analysis, a cross-sectional, observa-
tional, descriptive and analytical study from a National Health 
Research (PNS) database. The PNS was conducted by the 
Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE), in 
2013, in partnership with the Ministry of Health. 

METHOD
The project of PNS was approved by the National 

Committee for Ethics in Research of the National Health 
Council by Opinion number 328159.

Participants were randomly selected by census sectors in the 
North, Northeast, South, Southeast, and Midwest regions of 
Brazil. Initially, IBGE researchers visited more than 60 thousand 
households, selecting an 18-year-old resident for a comprehen-
sive health evaluation. Details on the sampling methodology and 
evaluation instrument were published by the IBGE in 2015.8-10 
For the present analysis, we included the data of all interview-
ees, aged 40 years or over, who reported having a diagnosis of 
hypertension (answered, “yes” for the question Q002 — “Have 
any doctors diagnosed arterial hypertension?”). The dependent 
variable was the presence of CBP: systolic < 140 mmHg and 
diastolic < 90 mmHg, dichotomously classified as Yes or No. 
Physical activities were divided into physical exercise, performed 
at leisure time (walking, gym, cycling, swimming, and sport); 
commuting (time spent for walking or cycling to work, round 
trip); heavy labor activity (time spent on heavy labor activity). 
Total PA computed as the sum of the 3 activities — physical 
exercise, commuting, and heavy labor activity — expressed in 
minutes per week (MPW). Sociodemographic variables were 
analyzed as possible associated factors (gender, age, race, school-
ing, and marital status) and the use of hypertension medication. 
The Epi Info ™ 7 statistical software was used for the analyses. 
Initially, descriptive analyses (Chi-square and Student’s t tests) 
observed the possible significant associations or differences 
between controlled or not controlled blood pressure participants. 
Significant factors in the descriptive analyses were included 
in 2 different Logistic Regression models: with total physical 
activity level and with physical exercise level. Significance was 
established at p < 0.05.

RESULTS
Among the 10199 participants, who reported having 

received the diagnosis of hypertension in the BHS, 5398 
(53%) had CBP (Table 1).11 Among the 6,556 hypertensive 
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women (64%), 3,656 (56%) had CBP, a percentage that was 
higher than the percentage of men (48%). This association was 
significant (p < 0.001). Participants aged 40 to 59 years had a 

higher percentage of CBP (56%), and those participants aged 
80 or older, the lowest percentage (46%, p < 0.001). There was a 
significant association between skin color and CBP (p <  0.001). 

Table 1 Distribution of demographic, life-style, and treatment characteristics between hypertensive participants with 
controlled and uncontrolled blood pressure.

No Yes Total p

Sex

Female 2,900 (44.2%) 3,656 (55.8%) 6,556 (64.3%)
< 0.001

Male 1,901 (52.2%) 1,742 (47.8%) 3,643 (35.7%)

Age group (years-old)

40-< 59 2,209 (44.1%) 2,804 (55.9%) 5,013 (49.2%)

< 0.00160-< 79 2,203 (49.3%) 2,268 (50.7%) 4,471 (43.8%)

80 and older 389 (54.4%) 326 (45.6%) 715 (7.0%)

Color

White 2,005 (41.8%) 2,457 (45.5%) 4,462 (43.7%)

< 0.001
Brown 2,163 (47.7%) 2,372 (52.3%) 4,535 (44.5%)

Black 556 (52.3%) 506 (47.7%) 1,062 (10.4%)

Other 77 (55.0%) 63 (45.0%) 140 (1.4%)

Marital Status

Married 2,559 (46.0%) 3,001 (54.0%) 5,560 (54.5%)

0.0474
Divorced 633 (46.8%) 719 (53.2%) 1,352 (13.3%)

Single 638 (48.0%) 691 (52.0%) 1,329 (13.0%)

Widowed 971 (49.6%) 987 (50.4%) 1,958 (19.2%)

Schooling

Illiterate 1,028 (55.3%) 832 (44.7%) 1,860 (18.2%)

< 0.001

Incomplete Elementary 2,214 (48.5%) 2,348 (51.5%) 4,562 (44.7%)

Complete Elementary 496 (47.5%) 549 (52.5%) 1,045 (10.3%)

High School 706 (41.1%) 1,013 (58.9%) 1,719 (16.9%)

College or higher 357 (35.2%) 656 (64.8%) 1,013 (9.9%)

Medication for Hypertension

No 794 (51.1%) 760 (48.9%) 1,554 (15.2%)
< 0.001

Yes 4,007 (46.3%) 4,638 (53.7%) 8,645 (84.8%)

Physical Exercise (min/w) 45.8 ± 150.67 63.8 ± 146.12 55.3 ± 148.54 < 0.001

Labor Activity (min/w) 61.8 ± 244.18 65.9 ± 225.15 64.0 ± 234.30 0.019

Walk to work(min/w) 16.7 ± 38.20 15.5 ± 34.47 16.0 ± 36.28 0.637

Physical activity level

Inactive 2,300 (50.1%) 2,293 (49.9%) 4,593 (45.0%)

< 0.001
1–89 min/w 1,082 (48.8%) 1,136 (51.2%) 2,218 (21.8%)

90–149 min/w 301 (42.8%) 402 (57.2%) 703 (6.9%)

≥ 150 min/w 1,118 (41.6%) 1,567 (58.4%) 2,685 (26.3%)

Total 4,801 (47.1%) 5,398 (52.9%) 10,199 (100%)

Min/w: minutes per week.
Source: NHS (2013).11
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The highest percentage of CBP was for afro‑descendants (52%) 
and the lowest percentage was for white individuals (46%) and 
the other skin colors (45%). Marital status had a significant 
association (p = 0.04), married participants presented the highest 
percentage of CBP (54%) and widowers presented the lowest 
percentage (50%). We observed a progressive increase of the 
percentage of CBP according to the rising of the school level 
(p < 0.001). Illiterate had the lowest percentage of CBP (45%). 
Among participants using medication for Hypertension, 54% 
had CBP, while for those without medication this percentage 
was 49% (p < 0.001). 

Among the different physical activities studied, physical exer-
cise was the one that presented the greatest difference between 
hypertensive participants with and without CBP. On average, 
participants with CBP performed on average 64 ± 146.1 min-
utes of physical exercise per week and those without CBP, the 
mean was 46 ± 150.7 minutes per week (p < 0.001). The mean 
of minutes of heavy labor activity was also higher among those 
with CBP (p = 0.019). The average time spent on walking to 
work was not significantly different between the 2 groups 
(p = 0.637). Among the levels of total physical activity (sum 
of all weekly activities), the higher the weekly time spent in 
activity, the greater was the CBP (p < 0.001). While 50% of 
the inactive group presented CBP, among those performing 
150 minutes or more per week this frequency was 58%.

Table 211 presents the odds of presenting CBP, adjusted 
for socio-demographic factors, total physical activity level, 
and use of hypertension medications. The chance of CBP 
was 30% lower in males than females (p < 0.001). Compared 
with participants aged 80 years and over, younger age groups 
had significantly higher rates of CBP. In participants within 
the age range 40-59 years, adjusted odds of presenting CBP 
were 30% higher (p = 0.003), and in those within the age 
range 60-79, the odds were 14% higher, but not significant 
(p = 0.127). Although the White participants presented 
lower percentage of CBP than the other skin-colors in the 
descriptive, unadjusted analysis; in the adjusted analysis the 
other races showed less chances of CBP. Both Black (odds 
ratio = 0.80, 95%CI 0.70–0.92, p =0.002) and the other 
skin-colors (0.67, 95%CI 0.47–0.94, p = 0.019), presented 
significantly lower odds of CBP than the White. Compared 
to married participants, those with other marital statuses 
had lower chances of CBP, but none remained significant 
in the adjusted analysis. All schooling levels presented sig-
nificantly higher odds of having CBP compared to illiterate 
participants. Higher education level was a factor associated 
with a 2-fold increase in the chances of CBP, compared to 
illiterate participants in the adjusted analysis. Compared to 
the inactive participants, the other levels of physical activity 

had greater chances of CBP. The odds of CBP for partici-
pants who performed between 90 and 149 minutes per week 
were 21% (p = 0.024) and those with 150 minutes or more 
of physical activity were 22% (p = 0.001). Medication use 
increased the chance of CBP by 18% (p = 0.003).

The distribution of participants with and without CBP and 
weekly exercise levels is presented in Table 3.11 As in total physical 
activity, participants with higher levels of weekly physical exercise 
had a higher percentage of CBP (p < 0.001). Participants who 
practiced between 90 and 149 min/w and 150 min/w or more 
of physical exercise presented respectively 61 and 62% of CBP.

Table 411 presents the results of the logistic regression model 
for CBP adjusted for sociodemographic characteristics, phys-
ical exercise level, and the use of hypertension medications. 
The odds of CBP remained significant for sex, age, skin color, 

Table 2 Odds of presenting controlled blood pressure by 
sociodemographic characteristics, physical activity, and the 
use of medication for hypertension.

Odds Ratio 95%CI p

Sex (Reference: Female)

Male 0.70 0.64–0.76 < 0.001

Age group (Reference: ≥ 80 years old)

40–< 59 years old 1.30 1.10–1.55 0.0027

60–< 79 years old 1.14 0.96–1.34 0.1272

Color (Reference: White)

Brown 0.94 0.87–1.03 0.1778

Black 0.80 0.70–0.92 0.0015

Other 0.66 0.47–0.94 0.0193

Marital Status (Reference: Married)

Divorced 0.91 0.81–1.03 0.1473

Single 0.91 0.81–1.03 0.1537

Widower 0.90 0.80–1.06 0.0896

Schooling (Reference Illiterate)

Incomplete Elementary 1.23 1.10–1.37 0.0003

Complete Elementary 1.24 1.07–1.45 0.0078

High School 1.59 1.38–1.83 < 0.001

College or higher 2.02 1.71–2.38 < 0.001

Physical Activity (Reference: Inactive)

1–89 min/w 1.04 0.94–1.15 0.4787

90–149 min/w 1.21 1.02–1.42 0.0244

≥ 150 min/w 1.22 1.10–1.35 0.0001

Medication for 
Hypertension

1.18 1.06–1.32 0.0031

Source: NHS (2013).11

95%CI: 95% confidence interval; min/w: minutes per week.
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schooling, and medication use. Marital status also maintained 
statistical non-significance. When compared with the adjusted 
model for the level of total physical activity, the adjusted odds 
of presenting CBP were higher using physical exercise lev-
els. Participants, performing less than 90 minutes per week of 
physical exercise, had 12% higher adjusted odds of having CBP, 
although not significant (p = 0.258). For other levels of phys-
ical exercise, the adjusted odds were 42% for participants with 
dedication from 90 to 149 min/w (p = 0.001) and 40% higher 
for participants with dedication of 150 min or more per week 
(p < 0.001). The chance of having CBP for the use of hyper-
tension medication decreased in this model to 16% (p = 0.008).

DISCUSSION
Over the past 5 decades, the enhancement of physical fit-

ness and exercise management for hypertension was relevant. 
Studies showed that BP significantly decreases with the practice 
of dynamic exercises. However, few studies demonstrate the 
possible difference between exercise and physical activity.10,12 
The main results obtained by this analysis showed that, for 
hypertensive participants, physical exercise and physical activity 
are related to CBP. The longer the weekly time spent on activity, 
the greater the chances of having CBP. In addition, both phys-
ical exercise and physical activity showed a greater tendency 
for CBP than medication use, and this chance is even greater 
through physical exercise. The analyses also found that being 
a woman, being young, using hypertension medications, and 
having a high level of education increased the odds of CBP.

An active lifestyle has been described as a protective factor 
for hypertension. As shown in experimental studies in hyper-
tensive patients, regular aerobic exercise results in a significant 
decrease in BP. In the present study, among the different phys-
ical activities studied, exercise was the one that presented the 
greatest difference between hypertensive participants with and 
without CBP. Paffenbarger et al.13 and Fagard14 demonstrated 
that less active people seem to be at an increased risk of 30 to 
50% for high BP. The American College of Sports Medicine 

Table 3 Distribution of blood pressure controlled and uncontrolled participants with hypertension and the level of weekly 
Physical Exercise. 

No Yes Total p

Inactive 3,854 (49.4%) 3,943 (50.6%) 7,797 (76.5%) < 0.001

1–89 min/w 201 (44.9%) 247 (55.1%) 448 (4.4%)

90–149 min/w 200 (39.0%) 313 (61.0%) 513 (5.0%)

≥ 150 min/w 546 (37.9%) 895 (62.1%) 1,441 (14.1%)

TOTAL 4,801 (47.1%) 5,398 (52.9%) 10,199 (100%)

Min/w: minutes per week.
Source: NHS (2013).11

recommends the practice of 150 minutes of regular physical 
activity per week at a moderate intensity of 40 to 60% of max-
imum capacity for hypertensive and diabetic patients as well as 
those with metabolic syndrome. This recommendation is related 

95%CI: 95% confidence interval; min/w: minutes per week.
Source: NHS (2013).13

Table 4 Odds to present controlled blood pressure by 
sociodemographic characteristics, Physical Exercise, and 
the use of medication for hypertension.

Odds ratio 95%CI p

Sex (Reference: Female)

Male 0.69 0.6284–0.7469 < 0.001

Age group (Reference: ≥ 80 years old)

40–< 59 years old 1.31 1.1041–1.5620 0.002

60–< 79 years old 1.13 0.9559–1.3295 0.155

Color (Reference: White)

Brown 0.95 0.8699–1.0338 0.228

Black 0.80 0.6984–0.9204 0.002

Other 0.67 0.4761–0.9447 0.022

Marital Status (Reference: Married) 

Divorced 0.91 0.8070–1.0307 0.140

Single 0.93 0.8180–1.0480 0.223

Widowed 0.90 0.8009–1.0126 0.079

Schooling (Reference Illiterate)

Incomplete Elementary 1.22 1.0907–1.3635 < 0.001

Complete Elementary 1.22 1.0409–1.4268 0.014

High School 1.56 1.3528–1.7929 < 0.001

College or higher 1.91 1.6095–2.2569 < 0.001

Physical Exercise (Reference inactive)

1–89 min/w 1.12 0.9211–1.3575 0.258

90–149 min/w 1.42 1.1455–1.7683 0.001

≥ 150 min/w 1.39 1.2376–1.5634 < 0.001

Medication for 
Hypertension

1.16 1.0393–1.3005 0.008
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to a reduction of cardiovascular events and stroke15. In fact, as 
observed in this study, the adjusted chances of presenting CBP 
were higher among those who practiced any physical activity at 
a frequency ≥ 150 min/w. However, protective responses have 
already been shown to be significant at 90 min/w. It is important 
to point out that these responses result in 20 and 22% higher 
odds adjusted for CBP, in those who practiced between 90 and 
149 and 150 min/w, respectively. These chances were higher 
than the use of hypertension medication in this same analysis.

As mentioned previously, physical activity is character-
ized as body movement above resting level, which comprises 
both labor movements and daily activities. The purpose of 
the activity is the accomplishment of a task, as well as leisure 
activities or intentional planned activities. Physical exercise is 
characterized as this second concept, whose ultimate goal is 
the accomplishment of this activity. Therefore, in the present 
study we analyzed the physical exercise related to leisure activ-
ity separately. Time spent on physical exercise showed a greater 
impact on CBP. We observed an even greater increase in the 
chances of CBP attributed to physical exercise levels compared 
to the levels of all physical activities. Monteiro et al.17 demon-
strated that 20-30 minutes of daily regular physical activity is 
effective for CBP in some hypertensive patients. According 
to the results of the present analysis, we suggest that the type 
of physical activity in which individuals are involved may 
influence a higher protective effect and CBP. Physical activity 
characterized as physical exercise requires structure, planning, 
intensity, duration, frequency and continuity. Participants who 
performed 90 minutes per week of physical exercise or more 
had 42% higher adjusted chance of having CBP, reaching a 
level of significance. Similar responses were not obtained for 
the practice of regular physical activity less than 90 minutes 
per week. Other factors were important in CBP. In this same 
model, the chance of presenting CBP with the use of medica-
tion was significant but much lower (16%) than with engage-
ment in physical activity at least 90 minutes a week.

In this study, younger age groups, compared to participants 
aged 80 years or older, were significantly more likely to have 
CBP. This phenomenon remained significant, even adjusting 
for activity and physical exercise. In this context, in a cohort 
of men aged 20 to 90 followed longitudinally for 3 to 28 years, 
showed that increased physical fitness reduced the incidence of 
hypertension over time and delayed the onset of hypertension.17

Hypertensive men presented lower chances of CBP. Although 
the literature observes that women have a higher prevalence of 
hypertension, they seem to adhere more to treatment and to 
lifestyle changes than men, as observed in the literature.18-20 All 
skin colors other than white, presented lower chances of CBP, 
but differences are found in the literature. Hypertension is more 

prevalent in African Americans and with a worse prognosis in 
African Americans.21,22 In the present analysis the classification 
“other” in the skin color includes both Indian and Asian, not 
including Afrodescendants.23 There are few studies about the 
prevalence of hypertension between indigenous and Brazilian 
Asians. Rocha et al.24 observed an increased prevalence of 
hypertension, as a component of the Metabolic Syndrome, 
in indigenous Brazilian from the state of Rio Grande do Sul.

In the present study, other levels of marital status were com-
pared to married participants to calculate the odds of present-
ing CBP. Only widowers presented lower odds of CBP than 
married participants, reaching an indicative degree of signifi-
cance. Cesarino et al. found a higher prevalence of hypertension 
among married men than our analysis.25 Studies investigating 
this theme are still few and seem contradictory. According to 
the study by Holt-Lunstad et al.26 and the meta-analysis by 
Robles et al.27 individuals with a high-quality marriage pre-
sented lower BP levels than singles, but people who consider 
themselves unhappy in marriage did not get this advantage 
over single people. Schooling also has an important influence 
on BP control. The scientific literature reports that the highest 
the level of schooling, the greater opportunities for access to 
health services and health education.28 Corroborating with 
previous findings, all levels of education compared to illiter-
acy had a statistically higher chance of having CBP. For those 
with a higher level of education, the chance of control was 
twice as high compared to illiterates.28,29 

The present study has limitations. Since it is a national 
health survey, the BP measurements reported by the partic-
ipants were obtained by self-care, so it did not allow a more 
careful assessment of BP measurements by evaluators. As it 
is a cross-sectional study, the findings allowed us to know a 
possible association between physical activity levels and better 
CBP control in a Brazilian population older than 40 years.

However, it is a merit study because it has a very inter-
esting sample and an approach little explored in other stud-
ies. In addition, it will serve for future studies to explore this 
information with new work and other methodologies.

CONCLUSION 
According to the findings, the relevance of this study is that 

physical exercise was significantly associated with better CBP than 
just total PA. However, both exercise and total physical activity were 
significantly associated with better CBP compared to medication.
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SINTOMAS DEPRESSIVOS E FUNCIONALIDADE 
EM IDOSOS DA ATENÇÃO PRIMÁRIA  

DE PORTO ALEGRE (RS)
Depressive symptoms and functionality  

in older adults of the Porto Alegre’s Primary Care
Douglas Nunes Stahnkea , Renata Breda Martinsa , Raquel Rousselet Fariasa ,  

Mara Regina Knorsta , João Henrique Corrêa Kananb , Thais de Lima Resendea 
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OBJETIVO: Determinar a prevalência de sintomas depressivos (SD) e a sua relação com aspectos funcionais, sociodemográficos 
e antropométricos em idosos da Estratégia Saúde da Família de Porto Alegre (RS). MÉTODOS: Trata-se de um estudo transversal 
prospectivo e analítico com amostra aleatória de 509 idosos de 30 unidades básicas de saúde. Analisaram-se idade, faixa etária, 
sexo, estado civil, escolaridade, peso, altura, índice de massa corporal, funcionalidade, atividades básicas e instrumentais de 
vida diária e presença de SD. Para análise estatística, utilizou-se o teste χ2 (bivariada) e de regressão logística (multivariada). 
RESULTADOS: A prevalência de SD na amostra foi de 35,4%. O modelo final apresentou associação estatisticamente significativa 
de SD com sexo feminino (odds ratio — OR = 2,87; intervalo de confiança de 95% — IC95% 1,92–9,23), analfabetismo [(OR = 
2,13; IC95% 1,89–5,12), baixa escolaridade (OR = 1,23; IC95% 1,05–2,74), dependência em atividades instrumentais de vida 
diária (OR = 4,03; IC95% 1,68–9,64), baixos escores no teste senta/levanta (OR = 0,89; IC95% 0,82–0,96) e menor força de 
preensão manual (OR = 0,95; IC95% 0,93–0,98). CONCLUSÃO: A prevalência dos SD observada foi alta, e, ante as associações 
apresentadas, sugere-se que mulheres analfabetas ou com baixa escolaridade, com dificuldade em atividades instrumentais de 
vida diária, mais fracas e lentas devem ser investigadas quanto à presença de SD, pelo risco de desenvolvê-los.
PALAVRAS-CHAVE: idoso; velocidade de caminhada; força muscular; atividades cotidianas; Estratégia Saúde da Família.
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OBJECTIVE: The aim of this study was to determine the prevalence of depressive symptoms (DS) and their relationship with 
functional, sociodemographic and anthropometric aspects in the older adults from the Family Health Strategy of Porto Alegre/
RS. METHOD: This is a cross-sectional, prospective and analytical study, with a random sample of 509 older adults from 30 
public health units. The following variables were analyzed: age, age group, sex, marital status, schooling, weight, height and 
body mass index, functionality, activities of daily living, both basic and instrumental, and the presence of DS. For the statistical 
analyses, the bivariate qui-square test and the multivariate logistic regression were used. RESULTS: The prevalence of DS in 
this sample was 35,5%. The final model presented a significant statistical association of DS with female gender (OR = 2.87; 
IC95% 19.2-9.23), illiteracy (OR = 2.13; IC95% 1.89–5.12), low schooling (OR = 1.23; IC95% 1.05–2.74), dependence on IADL 
(OR = 4.03; IC95% 1.68–9.64), low scores in the sit-to-stand test (OR = 0.89; IC95% 0.82–0.96) and lower HGS (OR = 0.95; IC95% 
0.93–0.98). CONCLUSION: The prevalence of DS observed was high (35.4%) and, considering the associations presented, it 
is suggested that illiterate or poorly educated, weaker and slower women with difficulty in IADL should be investigated for the 
presence of depressive symptoms, for being at the risk of developing them.
KEYWORDS: aged; walking speed; muscle strength; activities of daily living; Family Health Strategy.
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INTRODUÇÃO
O rápido crescimento demográfico das pessoas acima de 

60 anos tem sido motivo de estudos no Brasil e no mundo, 
em grande parte em razão do alto impacto financeiro nas 
políticas sociais e de saúde pública, o que faz necessária uma 
readaptação do modelo atual para que se possa dar a assis-
tência adequada aos idosos.1,2 

Além do crescimento acelerado da população idosa no 
país, há que se considerar o fato de que 6,8% dela relata ter 
dificuldades em realizar sozinha algumas de suas atividades 
de vida diária.3 Nesse cenário, é preciso políticas e estraté-
gias de saúde que visem melhorar a autonomia e a qualidade 
de vida dessa população, já que o envelhecimento biológico 
pode trazer alterações cognitivas e motoras que, por vezes, 
tornam o idoso dependente e modificam seu estilo de vida.4,5 
A incapacidade cognitiva e funcional do idoso pode refle-
tir-se em sofrimento psicológico e diminuição na participa-
ção social.6,7 Nesse âmbito, a depressão apresenta-se como 
o mais importante agente causador de redução da qualidade 
de vida em idosos nos países emergentes e como segundo 
fator de dano à capacidade funcional em idosos nos países 
desenvolvidos,8 tendo se tornado um expressivo problema de 
saúde pública no Brasil, onde a sua prevalência em pessoas 
idosas varia entre 4,7 e 36,8%.5

Nesse contexto clínico e epidemiológico, o presente estudo 
foi desenvolvido com o objetivo de determinar a relação entre 
sintomas depressivos (SD) e aspectos funcionais, sociodemo-
gráficos e antropométricos em idosos da Estratégia Saúde 
da Família (ESF) de Porto Alegre (RS).

MÉTODOS
No período de março de 2011 a dezembro de 2012, 

foi desenvolvido o “Estudo epidemiológico e clínico dos 
idosos atendidos pela Estratégia de Saúde da Família do 
município de Porto Alegre (EMISUS)”, com delineamento 
transversal e analítico. Foram sorteadas 30 equipes da ESF, 
de forma estratificada por gerência distrital, sendo sele-
cionadas em torno de 30% das equipes de cada gerência. 
Cada ESF participante do presente estudo forneceu uma 
lista de idosos cadastrados por suas equipes para a seleção 
destes por meio de um sorteio eletrônico. Dessa maneira, 
foi realizada a amostra aleatória de 36 idosos por ESF para 
a participação nesta pesquisa.9 Toda a randomização (equi-
pes e idosos) foi feita por tabelas de números randômicos 
geradas no software Excel.

Amostra
Foram avaliados 587 idosos em duas etapas: 

•	 coleta de dados gerais, por meio de entrevistas reali-
zadas por agentes comunitários de saúde no domicílio 
dos idosos para obter informações sobre seus aspectos 
sociodemográficos e clínicos; 

•	 avaliação clínica, feita por equipe multiprofissional no 
Hospital São Lucas (HSL), da Pontifícia Universidade 
Católica do Rio Grande do Sul (PUCRS).9 

Os critérios de inclusão foram: idade igual ou superior 
a 60 anos e cadastro ativo na ESF. Foram excluídos os indi-
víduos sem condições de ir ao HSL para a avaliação multi-
profissional. Tal exclusão foi pequena, pois foi fornecido pelo 
grupo de pesquisa transporte para os idosos, buscados na sua 
unidade da ESF ou em suas casas, caso não conseguissem se 
locomover sem ajuda até lá.

Mensuração e instrumentos de avaliação
As variáveis estudadas, suas categorias, o instrumento de 

avaliação e o local de coleta são apresentados em detalhes na 
Tabela 1. Para a análise do presente estudo, foram utilizadas 
as seguintes variáveis da amostra original: sexo, idade, faixa 
etária, estado civil, escolaridade, peso, altura, índice de massa 
corporal (IMC),10 escore do teste do senta/levanta,11 força de 
preensão manual (FPM),12 tempo (segundos) para caminhar 
10 m,13 atividades básicas de vida diária (ABVD — índice 
de Katz),14 atividades instrumentais de vida diária (AIVD — 
escala de Pfeffer)15 e presença ou não de SD (Escala de 
Depressão Geriátrica Reduzida — GDS-15).16

Análise estatística
Os dados foram analisados no programa Statistical 

Package for Social Sciences versão 20.0 (SPSS Inc., Chicago, 
IL, Estados Unidos), tendo sido adotado o nível de signifi-
cância de 5%.

O estudo da distribuição de dados das variáveis contí-
nuas ocorreu pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, enquanto 
na comparação entre dois grupos independentes foram apli-
cados os testes t de Student e Mann-Whitney U. Na aná-
lise bivariada entre variáveis categóricas foram utilizados 
o teste χ2 de Pearson com correção de continuidade ou o 
teste exato de Fisher. Para a estimativa da medida de efeito, 
empregou-se o odds ratio (OR) bruto, com intervalo de con-
fiança de 95% (IC95%).

Para análise multivariada, foi realizada a regressão logística 
das variáveis com valores de p < 0,200 na análise bivariada pelo 
método backward conditional partindo do modelo saturado. 
A associação foi avaliada com o teste da razão de máxima 
verossimilhança (likelihood-ratio test — 2LL ou -2log) e a qua-
lidade do ajuste do modelo final de regressão logística com 
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os estimadores de R2 de Nagelkerke e Hosmer-Lemeshow. 
A probabilidade de entrada gradual das variáveis ao modelo 
foi de 0,05 e para a remoção de 0,10, e como ponto de corte 
a significância foi de 0,50 para o máximo de 20 interações. 
Os níveis de significância inferiores a 0,01 foram considera-
dos significativos com base no critério de Bonferroni.

Considerações éticas
O projeto foi aprovado pelos Comitês de Ética em 

Pesquisa da PUCRS (protocolo de aprovação nº 10/04967) 
e da Secretaria Municipal de Saúde da Prefeitura de Porto 
Alegre (protocolo de aprovação nº 001.021434.10.7), aten-
dendo às Diretrizes e Normas Regulamentadoras em Pesquisa 
da Resolução nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, do 

Ministério da Saúde (CNS/MS). Todos os participantes e/
ou seus responsáveis foram informados de forma clara sobre 
os objetivos e métodos da pesquisa e assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido, do qual receberam 
uma cópia.

RESULTADOS
A amostra original continha 587 casos, no entanto foram 

desconsiderados os dados de 78 investigados (13,3%), em 
função da ausência de informação (missing data) relativa à 
variável SD. Assim, os resultados referem-se a uma amostra 
de 509 casos (Tabela 2), da qual 35,4% apresentaram SD, 
sendo a maioria composta de mulheres de até 69 anos, que 

Tabela 1 Descrição das variáveis do estudo: as categorias, os instrumentos utilizados e o local da coleta.

Tipo de Variável Variável Categorias
Coleta

Instrumento Local

Sociodemográficas

Idade Não
Questionário de 
Avaliação Global  

do Idoso
Domicílio

Faixa etária
60 a 69 anos; 70 a 79 anos; 

≥ 80 anos

Questionário de 
Avaliação Global  

do Idoso
Domicílio

Escolaridade
Analfabetos; baixa; média + 

alta escolaridade

Questionário de 
Avaliação Global  

do Idoso
Domicílio

Estado civil
Convive maritalmente; não 

convive maritalmente

Questionário de 
Avaliação Global  

do Idoso
Domicílio

Antropométricas

Peso Não Balança Welmyâ HSL

Altura Não Fita métrica HSL

IMC
Baixo peso; eutrofia; 
sobrepeso/obesidade

Quetelet  
(IMC = peso/altura2)

HSL

Funcionais

Tempo(s) para caminhar 
10 metros

Não Cronômetro HSL

Teste do senta/levanta 
(número de vezes/30s)

Não Cronômetro HSL

Força de preensão 
manual (kgf)

Não Dinamômetro Crow® HSL

ABVD
Independente (Katz ≥ 5); 
dependente (Katz ≤ 4)

Índice de Katz HSL

AIVD
Independente (Pfeffer ≤ 4); 
dependente (Pfeffer ≥ 5)

Escala de Pfeffer HSL

Clínicas SD
Com SD (GDS-15 ≥ 5); sem 

SD (GDS-15 < 5)

Escala de Depressão 
Geriátrica Reduzida 

(GDS-15)
HSL

HSL: Hospital São Lucas da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul; IMC: índice de massa corporal; ABVD: atividades 
básicas de vida diária; AIVD: atividades instrumentais de vida diária; Katz: pontuação obtida no índice de Katz; Pfeffer: pontuação obtida 
na escala de Pfeffer; SD: sintomas depressivos; GDS-15: pontuação obtida na Escala de Depressão Geriátrica Reduzida.
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não convivem maritalmente, que apresentam baixa escola-
ridade e com sobrepeso/obesidade.

Os resultados relativos às associações encontradas entre 
os SD e as características sociodemográficas da amostra 
são apresentados na Tabela 2, enquanto na Tabela 3 estão 
os resultados acerca das características funcionais e clí-
nicas. Por fim, os fatores preditores da ocorrência de SD 
compõem a Tabela 4 — tanto o modelo inicial (saturado) 
quanto o modelo final (reduzido), o qual foi estabelecido 
em seis etapas. Em função da perda do potencial preditor 
de determinadas variáveis, o modelo final foi composto 

de seis variáveis (Tabela 4): sexo feminino, analfabetismo, 
baixa escolaridade, dependência em AIVD, baixos escores 
no teste senta/levanta e menor FPM.

O teste de Hosmer-Lemeshow indicou que não houve 
diferenças significativas entre as estimativas do modelo e 
as classificações reais da amostra para a presença de SD 
(χ2 = 6,866; p = 0,388). Nesse sentido, a matriz de con-
fusão para o total de acertos foi de 64,2%, em que o 
modelo classificou corretamente 55,6% dos casos que 
não apresentaram SD e 72,4% dos casos que confirma-
ram a presença de SD.

Variáveis
Sintomas Depressivos Odds Ratio bruto

(IC95%)Sim (n = 180) Não (n = 329) p£

Sexo*

Masculino 45 25,0 129 39,2
0,001§

1,0

Feminino 135 75,0 200 60,8 1,24 (1,10–1,40)

Idade (anos) 

Média ± DP (Amplitude) 68,9 ± 7,6 (60,0–100,2) 68,7 ± 6,8 (60,0–103,8) 0,749€ 1,04 (0,97–1,03)

Faixa etária*

Até 69 anos 114 63,3 210 63,8

0,873§

1,0

De 70 a 79 50 27,8 94 28,6 0,98 (0,64–1,48)

80 anos ou mais 16 8,9 25 7,6 1,18 (0,60–2,30)

Estado civil*

Convive maritalmente 70 38,9 118 35,9
0,499§

1,08 (0,85–1,38)

Não convive maritalmente 110 61,1 211 64,1 1,0

Escolaridade*

Analfabeto 61 33,9 59 17,9

< 0,001§

3,02 (1,11–7,31)

Baixa 109 60,6 235 71,4 1,11 (0,79–2,83)

Média e alta 10 5,6 34 10,3 1,0

Peso (kg)

Média ± DP (Amplitude) 69,6 ± 14,9 (42,0–122,1) 70,7 ± 13,5 (32,5–113,3) 0,437¥ 0,99 (0,98–1,08)

Altura (m)

Média ± DP (Amplitude) 1,54 ± 0,08 (1,32–1,77) 1,58 ± 0,09 (1,37–1,78) < 0,001¥ 0,02 (0,001–0,11)

IMC (kg/m2)

Média ± DP (Amplitude) 29,2 ± 6,1 (16,2–54,1) 28,4 ± 5,4 (16,7–48,1) 0,159¥ 1,04 (0,99–1,06)

Categorias do IMC*

Baixo peso 17 10,1 27 8,3

0,442§

1,14 (0,59–0,21)

Eutrofia 48 28,6 110 34,0 0,79 (0,52–1,21)

Sobrepeso/obesidade 103 61,3 187 57,7 1,0

Tabela 2 Características sociodemográficas da amostra, segundo a presença de sintomas depressivos.

£nível mínimo de significância para a análise bivariada; IC95%: intervalo de confiança de 95% para o odds ratio; *dados apresentados 
na forma de n (%); DP: desvio padrão da média; IMC: índice de massa corporal; §teste χ2 de Pearson; €teste t de Student para grupos 
independentes assumindo heterogeneidade de variâncias; ¥teste t de Student para grupos independentes assumindo homogeneidade de 
variâncias; baixo peso: IMC < 22; eutrofia: IMC entre 22 e 27; sobrepeso/obesidade: IMC > 27.
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Tabela 3 Características funcionais da amostra, segundo a presença de sintomas depressivos.

Variáveis
Sintomas Depressivos Odds Ratio bruto

(IC95%)Sim (n = 180) Não (n = 329) p£

Tempo para caminhar 10 m (s)

Média ± DP (Amplitude) 7,3 ± 2,3 (3,0–16,0) 6,4 ± 1,8 (3,0–20,0) < 0,001¥ 1,23 (1,14–1,39)

Teste do senta/levanta*

Média ± DP (Amplitude) 7,6 ± 2,7 (1,0–18,0) 9,3 ± 3,1 (2,0–23,0) < 0,001¥ 0,81 (0,75–0,87)

Força de preensão manual (Kgf)

Média ± DP (Amplitude) 22,8 ± 8,9 (7,5–46,5) 27,6 ± 8,6 (5,2–21,5) < 0,001¥ 0,94 (0,91–0,96)

Escore do índice de Katz (pontos)

Média ± DP (Amplitude) 5,6 ± 0,8 (1,0–6,0) 5,8 ± 0,5 (0,0–6,0) 0,103¥ 0,55 (0,35–1,09)

Categorias do índice de Katz**

Independente 164 92,1 321 97,9
0,002§

1,0

Dependente 14 7,9 7 2,1 4,43 (1,56–11,03)

Escala de Pfeffer (pontos)

Média ± DP (Amplitude) 2,9 ± 4,3 (0,0–23,0) 0,9 ± 2,6 (0,0–26,0) <0,001¥ 1,26 (1,15–1,37)

Categorias da escala de Pfeffer**

Independente 137 77,4 316 96,3
<0,001§

1,0

Dependente 40 22,6 12 3,7 3,02 (1,84–4,93)

£nível mínimo de significância para a análise bivariada; p: probabilidade; IC95%: intervalo de confiança de 95%; DP: desvio padrão da 
média; *dados apresentados em número de vezes em 30 s; **dados apresentados na forma de n (%); ¥teste t de Student para grupos 
independentes assumindo homogeneidade de variâncias; §teste χ2 de Pearson.

Tabela 4 Modelos de regressão logística binária multivariada para a predição da presença de sintomas depressivos.

Variáveis Independentes
Coeficiente de Regressão Odds Ratio ajustado

(IC95%)Bbruto S.E. Sig.

Modelo inicial**

Sexo feminino 0,597 0,377 0,012 1,49 (1,18–3,12)

Analfabeto 1,093 0,457 0,029 2,09 (1,32–4,90)

Baixa escolaridade 0,807 0,415 0,037 1,74 (1,15–2,98)

Menor escore no teste do senta/levanta* -0,116 0,047 0,014 0,89 (0,81–0,98)

Menor força de preensão manual -0,051 0,021 0,016 0,95 (0,91–0,99)

Dependência em AIVD (escala de Pfeffer) 1,347 0,457 0,002 4,00 (1,18–9,79)

Modelo final***

Sexo feminino 1,597 0,412 0,012 2,87 (1,92–9,23)

Analfabeto 1,758 0,446 0,009 2,13 (1,89–5,12)

Baixa escolaridade 0,809 0,407 0,039 1,23 (1,05–2,74)

Menor escore no teste do senta/levanta* -0,118 0,041 0,004 0,89 (0,82–0,96)

Menor força de preensão manual -0,048 0,014 < 0,001 0,95 (0,93–0,98)

Dependência em AIVD (escala de Pfeffer) 1,392 0,445 0,002 4,03 (1,68–9,64)

IC95%: intervalo de confiança de 95%; Bbruto: coeficiente de regressão bruto; S.E.: erro padrão para o coeficiente de regressão; Sig.: 
p = nível mínimo de significância para o coeficiente de regressão; *teste do senta/levanta: número de vezes em 30 s; AIVD: atividades 
instrumentais de vida diária; **modelo inicial: R2 de Nagelkerke 0,354; prova de Hosmer-Lemeshow (χ2 = 11,130; p = 0,633); Cox & Snell = 
0,288; proporção geral de acerto — matriz de confusão = 55,7%; ***modelo final: R2 de Nagelkerke 0,422; prova de Hosmer-Lemeshow 
(χ2 = 6,866; p = 0,822); Cox & Snell = 0,388; proporção geral de acerto — matriz de confusão = 72,4%.
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DISCUSSÃO
O perfil da amostra — maioria de mulheres na faixa de 60 

a 69 anos e com baixa escolaridade — revela que ele é simi-
lar ao do universo de pesquisa, ou seja, a população idosa da 
cidade de Porto Alegre.17 No entanto existe uma discordân-
cia no que tange à convivência marital, pois, segundo dados 
do Plano Municipal da Pessoa Idosa de Porto Alegre, 26,5% 
dos indivíduos de 60 a 69 anos que residem no município 
convivem maritalmente, enquanto na presente amostra o 
percentual foi mais alto, 36,9%.17

Dois conhecidos fatores de risco para presença de SD, ser 
do sexo feminino e analfabeta,  confirmaram-se.18 As mulheres 
apresentaram maior probabilidade de manifestarem SD em 
relação aos homens,  e o analfabetismo na amostra é compa-
tível com os índices do município, que aponta 41,3% de ido-
sos sem instrução ou com baixa escolaridade. Em apenas duas 
gerências distritais (Restinga e Lomba do Pinheiro) o número 
de homens sem instrução era superior ao de mulheres.17

O analfabetismo e a baixa escolaridade mostraram-se 
fatores importantes na relação de idosos que apresentam 
SD. O analfabetismo pode dificultar a participação social dos 
idosos, tornando-os mais solitários e diminuindo o suporte 
social.19 Limitações para realização de AIVD e restrição na 
escolha de hobbies são características comuns em idosos total-
mente analfabetos, deixando-os mais dependentes de uma rede 
de apoio e suscetíveis a diagnósticos de depressão severa.18

Este resultado – associação entre SD e baixa escolaridade 
ou analfabetismo – é importante para a compreensão das difi-
culdades que esses idosos possuem para acessar e utilizar o 
sistema de saúde, bem como para entender informações dos 
profissionais de saúde e gerenciar seu autocuidado.20

Os participantes classificados com SD neste estudo tam-
bém apresentaram características funcionais piores, como 
maior tempo gasto para percorrer 10 m, menor número de 
repetições no teste de senta/levanta e pior desempenho no 
teste de FPM, o que indica que funcionalmente os sujeitos 
com SD têm força e agilidade diminuídas.

A diminuição da velocidade de marcha foi outro aspecto 
encontrado nesta pesquisa que tem sido apontado como forte 
preditor de cronicidade de SD em idosos, independentemente 
das comorbidades associadas, incorporando-se à síndrome 
depressiva em razão de sua importância.21

Mesmo tendo encontrado associação significativa entre 
menor velocidade de marcha e SD para o sexo feminino, um 
estudo de coorte aponta entre seus resultados a velocidade de 
marcha como preditor de depressão em homens,22 tornando a 
variável sexo um fator importante a ser considerado nessa relação.

O caráter bidirecional pode existir na relação entre SD e 
velocidade de marcha. Ou seja, independentemente de qual 

ocorra primeiro, é possível o manejo adequado de ambos os 
fatores, visando prevenir o sofrimento futuro tanto por cau-
sas mentais como por aspectos funcionais.23

O pior desempenho no teste de senta/levanta para ava-
liação de força em membros inferiores também tem sido 
associado à presença de SD. Homens idosos que já tiveram 
diagnóstico de depressão apresentaram desempenho pior nos 
testes de senta/levanta e no Timed Up and Go Test (TUG), 
nove anos após o diagnóstico de depressão, quando compa-
rados àqueles que nunca tiveram depressão.24

A relação entre SD e pior desempenho no teste de senta/
levanta parece ser fator importante em populações distintas 
à deste estudo. Em idosos institucionalizados, aqueles com 
médias menores no teste de senta/levanta apresentaram maio-
res escores nas mensurações de SD.25

Outro estudo em idosos envolvendo depressão e funcio-
nalidade constatou que o baixo desempenho no teste de senta/
levanta se mostrou preditor mais forte de depressão em mulheres, 
enquanto piores desempenhos nos testes de velocidade de mar-
cha foram um melhor preditor de depressão para os homens.26

Ainda que tenha relação significativa com SD, a FPM 
mostrou-se um preditor menos importante neste estudo.26 
Uma mudança nos valores aferidos não necessariamente oca-
sionaria alterações nos SD, possivelmente por uma adapta-
ção psicológica ocorrida no processo de envelhecimento.27

Outra pesquisa com idosos residentes na comunidade 
aponta para associação significativa entre FPM e depressão, 
porém essa associação foi observada apenas em indivíduos que 
possuem diminuição concomitante da força muscular (men-
surada pela dinamometria) e da mobilidade (avaliada pela 
velocidade de marcha). Esse achado reforça a hipótese de que 
a funcionalidade deve ser medida por vários instrumentos.28

Em recente revisão sistemática, confirmamos a escassez 
de estudos referentes à identificação de FPM como predi-
tor de depressão. Inicialmente, constatou-se apenas uma 
investigação buscando essa associação, no entanto isso se 
deve à inclusão de apenas estudos longitudinais.29

Um estudo transversal com população similar à nossa 
encontrou resultado equivalente na associação entre depressão e 
FPM com idosos depressivos apresentando escores mais baixos 
comparados aos não depressivos.30 No entanto, outra pesquisa 
faz importante ressalva, indicando a sarcopenia como possí-
vel fator de confusão na relação entre FPM e depressão, por 
compartilhar da mesma via fisiopatológica que a depressão.31

Além disso, essas características terminam por impactar 
outros aspectos da vida dos sujeitos por elas acometidos. É o 
caso do pior desempenho também nas AIVD mensuradas 
pela escala de Pfeffer,32 que indica que idosos com SD que 
apresentam limitações da atividade causadas por perdas em 
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funções corporais também sofrem com restrições à sua par-
ticipação em situações da vida real fora do seu domicílio.33

Um estudo de coorte em idosos estadunidenses investi-
gou a associação de depressão com perda de habilidades para 
ABVD/AIVD, de acordo com raça e características sociode-
mográficas, num período de oito anos. Os resultados indica-
ram associação positiva em ambos os grupos raciais, brancos 
e negros. Todavia, idosos brancos apresentaram progressão 
das incapacidades para ABVD relacionadas com depressão 
ao longo do tempo, enquanto idosos negros não.34

A incapacidade para realização de ABVD foi signifi-
cativa quando associada à depressão em estudo com idosos 
ingleses. Essa relação foi mais forte também em mulheres 
idosas, mais pobres, com duas ou mais comorbidades e que 
não conviviam maritalmente.35

Os resultados relativos à associação de SD com pior desem-
penho funcional, que corroboram os encontrados no presente 
estudo, são frequentes em idosos que vivem na comunidade 
ao redor do mundo.36,37

Outra associação identificada foi com a síndrome da 
fragilidade, conforme relato de Fried et al., os quais estuda-
ram mulheres afro-americanas com baixo nível de instrução, 
baixa renda, menor funcionalidade, mais comorbidades e 
doenças crônicas. Esses dados sugerem idosas mais suscep-
tíveis a quedas, com piora na realização em ABVD e AIVD, 
com mobilidade reduzida e mortalidade elevada. Os auto-
res observaram que essas mulheres apresentaram SD por se 
enquadrarem nos critérios de fragilidade.12

Exceto pelo gênero dos idosos, todos os fatores investi-
gados e apontados como preditores de SD são modificáveis, 
não só por meio de terapia medicamentosa como também 
de estratégias e métodos simples, facilmente aplicáveis na 
atenção primária, como a incorporação do respeito à religião 
e à espiritualidade do indivíduo — para melhorar os cuida-
dos daqueles com ansiedade e depressão — atividade física 
em grupo, psicoterapia, jogos eletrônicos, entre outros.33,38-41

O desenho transversal do presente estudo, com apenas 
um ponto de medição, é uma limitação, posto que a direção 
da relação causal entre SD e fatores de risco não pode ser 

determinada, pois essa associação também pode ser bidirecio-
nal.23 Outro ponto a ser destacado é que os idosos excluídos da 
amostra possivelmente eram bem mais frágeis e tinham maiores 
prejuízos na capacidade funcional e cognitiva do que aqueles 
levados até o local de coleta. A despeito dessas limitações, há 
que se ressaltar a representatividade da amostra investigada, de 
tamanho suficiente para um estudo de prevalência, selecionada 
de forma aleatória e proporcional em todos os distritos sani-
tários do município, o que pode ter reduzido o viés de seleção.

Os dados aqui relatados podem ser utilizados para o pla-
nejamento de ações e estratégias que favoreçam a promoção 
da saúde dessa população já fragilizada pelo envelhecimento 
e pela baixa escolaridade, entre outros aspectos desfavoráveis.

CONCLUSÃO
Em uma amostra na qual a prevalência de SD foi alta, a 

despeito da predominância de idosos sem SD, concluiu-se 
que mulheres analfabetas ou com baixa escolaridade, com 
dificuldade em AIVD, mais fracas e lentas devem ser inves-
tigadas quanto à presença de SD, posto que foram identifi-
cadas como em risco de desenvolver tais sintomas.
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EFEITOS ECOCARDIOGRÁFICOS DA  
ADESÃO A EXERCÍCIOS FÍSICOS EM IDOSOS: 

RESULTADOS DA COORTE AGA@4LIFE
Echocardiographic effects of adherence to physical exercise  

in older adults: results from the AGA@4life cohort
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INTRODUÇÃO: O envelhecimento associa-se a alterações na estrutura e função do coração, havendo benefícios da prática de 
exercício físico no retardamento dessas alterações. OBJETIVOS: Caracterizar as alterações ecocardiográficas de uma população 
idosa submetida à intervenção multidisciplinar incluindo programa de exercício físico adaptado e avaliar as diferenças entre os 
melhores e piores níveis de adesão à atividade física. MÉTODOS: Estudo de intervenção não randomizado com um grupo de idosos 
da coorte AGA@4life. Realizaram-se duas avaliações ecocardiográficas, uma basal e outra após a implementação de um programa 
de intervenção multidisciplinar com um componente de exercício físico por três meses consecutivos. Os participantes foram divididos 
em dois grupos: grupo 1, com baixa adesão ao programa de exercício físico (< 20% das sessões); grupo 2, com elevada adesão ao 
programa de exercício físico (> 90% das sessões). RESULTADOS: Na avaliação basal, identificaram-se alterações ecocardiográficas 
associadas ao envelhecimento — 89,2% (n = 33) de casos com fibrose aórtica, 73% (n = 27) de casos com fibrose mitral, 51,2% 
(n = 19) de casos com regurgitação aórtica e 68% (n = 25) de casos com regurgitação mitral. Após a intervenção, verificaram-se 
variações significativas em diversos parâmetros funcionais no grupo 2, sobretudo nas velocidades máximas das ondas E’ (p = 0,016) 
e S (p = 0,02) da válvula mitral e da onda E’ da válvula tricúspide (p = 0,027). Observaram-se ainda modificações estruturais no grupo 
2, nomeadamente redução na espessura parietal relativa (p = 0,033) e no diâmetro diastólico (p = 0,041) do ventrículo esquerdo. 
CONCLUSÕES: O exercício físico adaptado e implementado no âmbito de um programa de intervenção multidisciplinar constitui 
uma ferramenta não farmacológica útil para a manutenção de função e estrutura cardíacas adequadas no idoso. 
PALAVRAS-CHAVE: envelhecimento; coração; ecocardiografia; exercício físico.
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INTRODUCTION: Aging is associated with changes in heart structure and function, and there are benefits of physical exercise in 
delaying these changes. OBJECTIVES: To characterize the heart of a geriatric cohort at a structural and functional level, and to 
evaluate the potential cardiac benefits of a personalized exercise intervention program. METHODS: Non-randomized intervention 
study, including a group of old adults from the AGA@4life cohort. Two echocardiographic evaluations were performed, at baseline 
and 3 months after the implementation of a multidisciplinary intervention program, integrating the practice of adapted physical 
exercise. Participants were divided into 2 groups: group 1 with low adherence to the exercise program (< 20% of sessions); group 
2 with high adherence to the exercise program (> 90% of sessions). RESULTS: Characteristic heart changes were observed 
at baseline, mainly at the valvular level, with 89.2% (n = 33) cases of aortic fibrosis, 73% (n = 27) cases of mitral fibrosis, 
51.2% (n = 19) cases of aortic regurgitation, and 68% (n = 25) cases of mitral regurgitation. After the intervention, significant 
changes were observed in several functional parameters in group 2, namely in the maximum velocity of the E’ (p = 0.01) and 
S’ (p = 0.02) mitral valve waves, and maximum velocity of the E’ tricuspid valve wave (p = 0.02). Positive structural changes 
were also observed in group 2, namely a reduction in relative wall thickness (p = 0.03) and left ventricular diastolic diameter 
(p = 0.04). CONCLUSION: Personalized physical exercise implemented as part of a multidisciplinary intervention program is a 
useful non-pharmacological tool for maintaining adequate cardiac function and structure in the old adult.
KEYWORDS: aging; heart; echocardiography; physical exercise.
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INTRODUÇÃO
O relatório “World Population Prospects: The 2015 

Revision”, da Organização das Nações Unidas, afirma 
que Portugal é um dos países que está a envelhecer mais 
rapidamente.1 

O envelhecimento resulta de uma expressão genética 
modulada pelo ambiente2 caracterizada por um processo dinâ-
mico, progressivo e irreversível, intimamente ligado a fatores 
biológicos, psíquicos e sociais.3,4 Há estudos5-7 que sugerem 
a existência de alguma relação entre o avançar da idade e o 
desenvolvimento de patologias do foro cardiológico, tanto 
ao nível estrutural como funcional, com maior incidência ao 
nível das válvulas esquerdas.8-15

Embora nessas populações o volume sistólico e o débito 
cardíaco não sofram alterações significativas quando compa-
rados com os de indivíduos mais jovens,6,16 habitualmente a 
insuficiência cardíaca está presente em cerca de 5% dos indi-
víduos com idade entre 65 e 75 anos, subindo para 10 a 20% 
nos indivíduos acima dos 80 anos.6  Em função da lentifica-
ção do relaxamento ventricular nessas idades e do aumento 
da contribuição da sístole auricular para o volume diastólico 
final do ventrículo esquerdo (VE),6,17 verifica-se redução da 
função diastólica.5-7,18 Aliás, alguns autores7,19 esclarecem que 
a função diastólica diminui progressivamente a partir dos 
20 anos de idade (chegando a 50% aos 80 anos), podendo 
essa diminuição estar associada a fenômenos de fibrose ao 
nível do miocárdio ventricular.16

Com o envelhecimento, também se verifica redução da 
frequência cardíaca e da resposta contrátil à hipotensão e 
ao exercício físico.20 As artérias sistêmicas diminuem a sua 
elasticidade e aumentam a rigidez (por deposição de cálcio 
e perda de fibras elásticas da camada média), o que conduz 
ao aumento da força contráctil do ventrículo esquerdo, a fim 
de contrariar a pós-carga.17,21 Esse fato leva a um aumento da 
pressão arterial sistólica e à diminuição da pressão de pulso, 
por redução da pressão arterial diastólica.22 Esse aumento da 
pressão arterial sistólica em conjunto com a obesidade pode 
justificar a prevalência de hipertrofia ventricular, dilatação da 
raiz da aorta e aumento da massa ventricular esquerda.5,22-24

A prática de exercício físico provoca alterações aos níveis 
molecular, funcional e estrutural que contribuem para a redu-
ção da mortalidade e do risco cardiovascular.24,25 Em doentes 
coronários, o seu impacto traduz-se num aumento das lipo-
proteínas de alta densidade e na diminuição dos triglicerí-
deos e da pressão sanguínea, melhorando a função endotelial 
e reduzindo a isquemia coronária e o risco de mortalidade 
por doença coronária.25,26 

Um estudo de revisão recente sistematizou as evidências 
científicas disponíveis quanto aos benefícios cardiovasculares 

do exercício físico no envelhecimento, que contribui para a 
melhoria da função cardiovascular e reverte o declínio fun-
cional dependente da idade.25 No entanto, é identificada a 
necessidade de desenvolvimento de estratégias de interven-
ção inovadoras e personalizadas para otimizar os benefícios 
cardiovasculares no contexto do envelhecimento.

O objetivo do presente trabalho foi estudar por ecocardio-
grafia o coração de uma população idosa aos níveis estrutural 
e funcional, bem como o impacto provocado por um modelo 
de intervenção integrado e multidisciplinar que incluiu a prá-
tica de exercício físico adaptado, avaliando as diferenças entre 
os melhores e os piores níveis de adesão à atividade física.

MÉTODOS

Desenho do estudo, amostra e aspectos éticos
Realizou-se um estudo de intervenção não randomizado 

dos participantes incluídos na coorte do Projeto AGA@4life, 
cujo objetivo é avaliar o efeito de um modelo de intervenção 
multidisciplinar e personalizado na promoção de um envelhe-
cimento ativo e saudável. Esse modelo conjuga uma aborda-
gem holística da pessoa idosa e a definição consequente de um 
plano de intervenção personalizado, desenhado à medida das 
necessidades concretas do indivíduo, implementado por uma 
equipe multidisciplinar e tecnicamente qualificada, congre-
gando elementos diversos, tais como a estimulação cognitiva, 
a atividade física adaptada, o aconselhamento multidimen-
sional (nutricional, farmacoterapêutico, social e psicológico) 
e a promoção da inclusão. 

O presente estudo dedicou-se a analisar os dados obtidos 
na caracterização inicial da população estudada, com o obje-
tivo de identificar as características do coração do idoso e o 
efeito de um programa de intervenção multidisciplinar, com 
particular ênfase na atividade física, com vistas a identificar 
potenciais benefícios desse modelo na função e na estrutura 
do coração do idoso. 

A amostra foi recrutada em uma instituição particular de 
solidariedade social da região centro de Portugal Continental 
(Associação para a Defesa do Idoso e da Criança — ADIC, 
Vilarinho, Portugal). Para este estudo, incluíram-se partici-
pantes com idade superior a 65 anos, de ambos os gêneros, 
fisicamente autônomos e sem história prévia de doença cere-
brovascular ou cardíaca, obtida por informação direta dos par-
ticipantes. As suas idades estavam compreendidas entre os 
65 e os 92 anos, e a amostragem foi obtida por conveniência. 

A coorte total foi composta de 54 participantes, dos 
quais 17 foram excluídos, conforme descrito no diagrama 
da Figura 1. A avaliação inicial (caracterização basal) incluiu 
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37 indivíduos (12 homens e 25 mulheres), os quais foram 
submetidos ao programa de intervenção multidisciplinar por 
três meses, após o qual foram reavaliados. Desses 37 parti-
cipantes, 16 foram excluídos da análise, seis por desistên-
cia do estudo e dez por não apresentarem taxas de adesão 
ao programa de intervenção de acordo com os critérios de 
inclusão definidos. 

Dessa forma, a segunda avaliação (pós-intervenção) 
incluiu 21 participantes (sete homens e 14 mulheres) dividi-
dos em dois grupos conforme o grau de adesão ao programa 
de exercício físico: grupo 1, com elevada adesão ao programa 
de exercício físico (> 90% das sessões); e grupo 2, com baixa 

adesão ao programa de exercício físico (< 20% das sessões). 
A divisão dos participantes em dois grupos foi arbitrária, 
procurando-se com a definição de níveis extremos de ade-
são ao programa de exercício físico definir condições expe-
rimentais que permitissem avaliar o efeito da prática regu-
lar de exercício (intervenção) versus um contexto de maior 
sedentarismo (condição de controle). Essa definição de níveis 
de exercício físico e a constituição dos grupos foram feitas 
numa análise post hoc dos dados de adesão ao programa de 
intervenção. Os idosos com níveis intermédios de atividade 
física foram excluídos da análise. A intervenção multidisci-
plinar foi similar em todos os idosos, com exceção do com-
ponente de exercício físico, conforme descrito previamente.

A organização da amostra ao longo das etapas do estudo 
encontra-se representada no diagrama da Figura 1.

O estudo cumpriu as recomendações da Declaração de 
Helsinqui e foi aprovado pela Comissão de Ética do Instituto 
Politécnico de Coimbra. O anonimato e a confidencialidade 
dos dados foram garantidos, tendo o estudo um objetivo 
estritamente científico, não havendo conflito de interesses a 
declarar. Todos os participantes deram o seu consentimento 
informado para participar do estudo.

Procedimento geral
Os idosos foram convidados a participar no estudo em 

janeiro de 2018. Nos meses de fevereiro e março de 2018, 
realizou-se avaliação diagnóstica multidisciplinar de cada 
participante, incluindo a recolha de informação demográfica 
e clínica com base num questionário estruturado e elaborado 
para esse fim. As informações incluíam  comorbilidades, 
medicação em curso, perfil nutricional, perfil de atividades 
diárias, perfil de risco cardiovascular e história de quedas. 
Foram recolhidas amostras de sangue e urina para estudo 
laboratorial, e implementaram-se diversas metodologias diag-
nósticas para caracterização multissistêmica, cujos resultados 
não serão discutidos no presente trabalho. 

Entre os dois momentos de avaliação, foi implementado 
um programa de intervenção multidisciplinar por três meses, 
que incluiu  prática de exercício físico adaptado, ajustamento 
nutricional, aconselhamento farmacoterapêutico e atividades 
complementares de âmbito psicossocial. 

Avaliação ecocardiográfica
As variáveis ecocardiográficas foram registradas por um 

ecocardiógrafo da marca Vivid E da General Electric, com 
sonda multifrequência, por um único e experiente operador.

Todos os exames foram realizados de acordo com as 
recomendações da Sociedade Americana de Ecocardiografia 
e da Associação Europeia de Imagem Cardiovascular.27,28 

Figura 1 Diagrama representativo da organização da 
amostra nas etapas do estudo.

Baixa adesão ao exercício: participação em menos de 20% 
das sessões de exercício físico adaptado; elevada adesão ao 
exercício: participação em mais de 90% das sessões de exercício 
físico adaptado.

Incluídos no Grupo 1 
(baixa adesão

ao programa de
exercício físico; n=10)

Incluídos na avaliação
pós-intervenção (n=21)

Incluídos na avaliação
inicial (n=37)

Selecionados (n=54)

Incluídos no Grupo 2 
(elevada adesão
ao programa de

exercício físico; n=11)

Excluídos (n=16)
– Drop-outs (n=6)
– Não cumpriam 

taxas de adesão 
ao programa de 
intervenção 
definidas nos 
critérios de 
inclusão (n=10)

Excluídos (n=17)
– Não cumpriam 

critérios de 
inclusão (n=7)

– Não aceitaram 
participar (n=10)
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Em todos os indivíduos foi feito um ecocardiograma nas 
modalidades modo M, bidimensional, Doppler e Doppler 
tecidual, sendo determinados os diâmetros das cavidades, a 
espessura das paredes do VE, o diâmetro da raiz da aorta, 
as velocidades máximas do sangue através das válvulas aór-
tica, mitral, tricúspide e pulmonar e a velocidade do movi-
mento longitudinal do anel das válvulas mitral e tricúspide. 
Foram ainda medidas a excursão sistólica do plano do anel 
tricúspide (TAPSE) e a frequência cardíaca.

Antropometria
A altura foi avaliada em centímetros, com o indivíduo 

de pé, descalço, em posição ortostática, com o corpo erguido 
em extensão máxima e a cabeça ereta, olhando para a frente, 
em posição de Frankfurt (arco orbital inferior alinhado em 
plano horizontal com o pavilhão auricular), com as costas e 
a parte posterior dos joelhos encostadas ao instrumento de 
medida e os pés juntos. O peso, em quilogramas, e as mas-
sas magra e gorda, em percentagem, foram calculados por 
impedância bioelétrica utilizando-se o equipamento InBody 
230. A superfície corporal, expressa em metros quadrados, 
foi calculada por meio da fórmula de DuBois & DuBois, e 
o índice de massa corporal, pelo índice de Quetelet. O perí-
metro abdominal foi determinado sobre a pele, com o indiví-
duo sem roupa na zona a avaliar, o tronco na vertical, imóvel, 
abdômen relaxado, braços pendentes com as palmas das mãos 
voltadas para dentro, cabeça ereta e pés unidos. 

Para efeitos práticos e diminuição da margem de erro, a 
medição foi efetuada no fim do ciclo respiratório, sem que 
a fita métrica exercesse qualquer compressão sobre a pele, 
mas ficasse a ela ajustada. O valor calculado foi a média de 
duas medições. O perímetro da cintura foi medido em expi-
ração a meia distância entre o último arco costal e a crista 
ilíaca. O perímetro do quadril foi medido com o indivíduo 
de pés juntos, ao nível da proeminência máxima visível das 
nádegas, num plano horizontal. A circunferência da perna 
foi medida ao redor da maior circunferência, no espaço 
entre o tornozelo e o joelho. O valor calculado foi a média 
de duas medições.

Medição da pressão arterial
A pressão arterial foi obtida automaticamente com o 

equipamento Mobil-o-Graph (IEM, Stolberg, Alemanha), 
em indivíduos livres do consumo de tabaco e cafeína por um 
período mínimo de 2 horas. A medição foi realizada ao nível 
da artéria braquial com o indivíduo sentado, após um período 
de repouso de 5 minutos, com o braço apoiado à altura do 
coração e livre de qualquer efeito constritivo de roupa. O valor 
final foi a média de três medições consecutivas.

Intervenção multidisciplinar

Prática de exercício físico
Com o intuito de agrupar os participantes para um pla-

nejamento mais adequado, foi realizada uma escala de níveis 
de atividade física. Levaram-se em consideração: a avaliação 
inicial e o propósito de motivar os idosos a participar das ati-
vidades propostas, conforme as suas limitações, para promo-
ver o gosto pela prática; os interesses pessoais; e os horários 
disponíveis, procurando-se criar metas por níveis. 

Assim, nessa escala, o nível 1 correspondeu aos idosos 
que não realizavam nenhum tipo de atividade física inicial 
e demonstravam muitas limitações ao nível de equilíbrio, 
resistência, coordenação e força. O nível 2 correspondeu 
aos idosos que praticavam alguma atividade física, apesar 
de não reconhecerem o benefício da manutenção da prática. 
Demonstravam também muitas limitações ao nível de resis-
tência, coordenação e algumas limitações ao nível do equilí-
brio e da força. Por último, o nível 3 correspondeu aos idosos 
com nível de autoeficácia para o exercício acima da média da 
amostra. Em razão do gosto pela prática desportiva, o plano 
de intervenção centrou-se sobretudo na promoção da auto-
nomia e na prescrição de exercícios adequados às suas neces-
sidades. Essa classificação não teve por base nenhuma escala 
predefinida; foi ajustada sempre que necessário, tendo-se 
em consideração a avaliação contínua dos progressos, o que 
permitiu um melhor planejamento das atividades a realizar.

A segunda fase da intervenção foram a implementação 
e a consolidação dos conteúdos/exercícios. A efetivação dos 
planos de treino foi feita de acordo com o espaço disponível, 
o tempo dispensado por cada idoso, as atividades a desenvol-
ver e a motivação intrínseca dos participantes. No decorrer 
de três meses, desde agosto até outubro, todos os participan-
tes tiveram a oportunidade de ter três planos de treino por 
semana, preferencialmente em dias intervalados. Os planos 
de treino foram elaborados em parceria com a equipe de 
fisioterapia, procurando-se conjugar as atividades propostas 
e evitar a fadiga dos participantes. Procuramos que os pla-
nos de treino promovessem a melhoria da capacidade aeró-
bia, coordenação, equilíbrio e força. 

Cada plano de treino teve 15 minutos dedicados à 
caminhada: 

•	 nível 1: trabalho individual com apoio; 
•	 nível 2: caminhada em grupos, distância inferior a 2 km; 
•	 nível 3: caminhada em grupos, distância superior a 2 km. 

Em uma fase inicial, em terreno plano; com o passar do tempo, 
em terreno com maior inclinação e mais rápido. Seguidamente, 
foram realizados exercícios de equilíbrio de três séries: 
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•	 nível 1: caminhar sem apoio ou só com um apoio; 
•	 nível 2: caminhar sobre uma linha, permanecer num 

só apoio e retomar a marcha de seguida; 
•	 nível 3: realizar os mesmos exercícios que o nível 2, 

mas uma das séries com os olhos fechados. 

Após a caminhada, foram propostos exercícios de força, 
sobretudo dos membros inferiores, de três séries: 

•	 nível 1: fazer o levante da cadeira, só com um apoio 
ou sem apoio; 

•	 nível 2: fazer 10 agachamentos isométricos; 
•	 nível 3: fazer 20 agachamentos isométricos. 

Para promover a força dos membros superiores, foram 
executadas por todos os idosos incluídos no plano de exercí-
cio físico duas séries de rotação dos braços, adução e abdução 
sem carga adicional.

Ao longo do tempo, a ordem dos exercícios foi sendo alte-
rada, procurando-se promover novos estímulos e a manuten-
ção da motivação para a prática. Os exercícios mantiveram-se 
os mesmos, o que promoveu a sua memorização para capa-
citar os idosos a uma prática autônoma. No decorrer dessa 
fase, alguns idosos conseguiram progredir na escala e outros, 
por conta de quedas ou doença, acabaram por abandonar o 
estudo ou retroceder na escala. 

A terceira fase da intervenção foi a avaliação final em 
conjunto com toda a equipe de intervenção e com os idosos.  

Aconselhamento nutricional e farmacológico
Outro componente da intervenção foi o aconselhamento 

nutricional, que incidiu em quatro fases: identificação do risco 
nutricional; avaliação nutricional (avaliação antropométrica); 
avaliação da ingestão alimentar (questionário e diário ali-
mentar das 24 h); avaliação bioquímica; e, por fim, o com-
ponente de intervenção propriamente dito, que consistiu no 
ajuste nutricional do plano alimentar de modo individual e 
personalizado.

A intervenção ao nível farmacológico resultou na apli-
cação de dois questionários: um para avaliação da adesão à 
terapêutica e outro para avaliação da complexidade do regime 
farmacoterapêutico. 

Análise estatística
Os dados obtidos foram informatizados e compilados 

em uma base de dados construída no programa Excel 2016 
(Microsoft Office, Redmond, WA, Estados Unidos) e, em 
seguida, importados e analisados estatisticamente no pro-
grama Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 
versão 24 (IBM, Armonk, NY, Estados Unidos). 

As variáveis categóricas foram reportadas como frequên-
cia e percentagens, e o teste do χ2 ou o teste exato de Fisher 
foram usados quando apropriados. O teste de Shapiro-Wilk 
foi utilizado para confirmar a distribuição normal de todas 
as variáveis contínuas, as quais se apresentaram como média 
e desvio padrão (SD). As variáveis com uma distribuição 
não normal foram transformadas pelo logaritmo de base 10. 

O teste t de Student foi empregado para as compara-
ções entre grupo relativas às variáveis contínuas na pri-
meira avaliação. As variáveis individuais foram verificadas 
quanto à homogeneidade de variância por meio do teste 
de Levene. Uma ANOVA mista de dois fatores foi usada 
para avaliar as modificações nas variáveis entre a primeira 
e a segunda avaliação, em cada grupo e entre grupos. 
A correção de Greenhouse-Geisser foi aplicada quando 
a esfericidade foi violada, e o ajustamento de Bonferroni 
para os graus de liberdade foi adotado nas comparações 
múltiplas destinadas a localizar os efeitos significativos de 
um fator. A comparação entre grupos na segunda avalia-
ção foi baseada em uma análise de variância (ANCOVA) 
adicional, ajustando-se a comparação aos valores basais 
(covariável no modelo). 

O valor de p < 0,05 foi definido como critério de sig-
nificância estatística para o intervalo de confiança de 95%. 
A magnitude dos efeitos foi avaliada pelo valor do η2.

RESULTADOS
Após análise do questionário padronizado, verificou-se 

que 16,2% (n = 6) dos indivíduos possuíam antecedentes 
familiares de doença cardiovascular, 24,3% (n = 9) eram dia-
béticos e 54,1% (n = 20) sofriam de dislipidemia. Dado tra-
tar-se de uma população muito idosa, por ecocardiografia 
foram encontradas alterações estruturais e funcionais con-
cordantes. Assim, 89,2% (n = 33) dos indivíduos apresenta-
vam fibrose e 51,2% (n = 19) regurgitação da válvula aórtica, 
73% (n = 27) fibrose e 68% (n = 25) regurgitação da válvula 
mitral, e 29,7% (n = 11) apresentavam regurgitação da válvula 
tricúspide (quatro com pressão sistólica da artéria pulmonar 
superior a 35 mmHg). A válvula pulmonar não apresentou 
alterações significativas. Foram ainda encontradas outras 
alterações menos frequentes, como alteração da contrati-
lidade segmentar do VE, hipertrofia do segmento basal do 
SIV, fibrocalcificação do anel da válvula mitral e dilatação 
da aorta ascendente.  

As características gerais da amostra em estudo são apre-
sentadas na Tabela 1. Podemos verificar que a amostra total 
tem idade média de 82,4 anos, peso médio de 65,6 kg, altura 
média de 152,6 cm, superfície corporal média de 1,6 m2 e 
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índice de massa corporal médio de 28,3 g/m2. Os restantes 
valores médios medidos foram 101,8 cm para o perímetro 
abdominal, 21,4% para a massa magra e 25,9%, para a massa 
gorda. A frequência cardíaca média foi 68 bpm, e a pressão 
arterial sistólica e a pressão diastólica média foram, respec-
tivamente, 149,5 e 78,6 mmHg. Verificou-se ainda que 5,4% 
(n = 2) dos indivíduos tinham pressão arterial ótima, 16,7% 
(n = 6) pressão arterial normal, 32,4% (n = 12) pressão arte-
rial normal alta e 45,8% (n = 17) hipertensão arterial.

Na Tabela 2 estão apresentadas as variáveis ecocardio-
gráficas estruturais medidas por ecocardiografia modo M e 
bidimensional para os gêneros masculino e feminino e para 
a amostra total em estudo. Os valores médios encontrados 
para os diâmetros telessistólico e telediastólico do VE para a 
totalidade da amostra foram 35,1 e 54,2 mm; para as espes-
suras médias da parede posterior e do SIV em telediástole, 
7,4 e 7,5 mm; e, para a fração de encurtamento média do 
VE, 35,1%. O valor médio da massa ventricular esquerda em 
diástole corrigida para a superfície corporal foi de 89,7g/m2, 
e a espessura parietal relativa, de 0,3.

As dimensões médias da raiz da aorta e da aurícula 
esquerda calculadas por modo M foram 31,0 e 37,4 mm, 
respectivamente, enquanto as áreas médias das aurículas 
direita e esquerda medidas por ecocardiografia bidimensio-
nal foram, nesta ordem, de 11,8 e 14,2 cm2. O valor médio 
TAPSE foi de 19,8 mm.

Na Tabela 3 estão as velocidades máximas dos fluxos trans-
valvulares calculadas por Doppler e as velocidades máximas 
do movimento longitudinal do VE calculadas por Doppler 
tecidual para os gêneros masculino e feminino e para a amos-
tra total em estudo. Os valores médios das velocidades máxi-
mas das ondas E e A e a relação E/A da válvula mitral foram 
51,8 cm/s, 78,5 cm/s e 0,7 cm/s, respectivamente, enquanto 
as médias das velocidades máximas da onda E e A da válvula 
tricúspide foram 38,5 e 45,8 cm/s, nessa ordem. Os valores 
médios das velocidades máximas dos fluxos transaórtico e 
transpulmonar foram 1,3 e 0,8 m/s. Os valores médios das 
velocidades máximas das ondas E’, A’ e S’ do anel septal da 
válvula mitral foram, respectivamente, 5,1, 8,3 e 6,4 cm/s e 
do anel lateral 6,7, 9,5 e 7,5 cm/s, respectivamente. A média 
da relação E/E’ do anel mitral septal foi 10,2, e a média da 
relação E/E’ do anel mitral lateral, 8,7. Relativamente ao 
Doppler tecidual do anel da válvula tricúspide, foram encon-
trados valores médios para as velocidades máximas das ondas 
E’, A’ e S’ de, respectivamente, 7,2, 12,4 e 10,9 cm/s. A média 
da relação E/E’ do anel tricúspide foi 5,8.

Tabela 1 Variáveis antropométricas, frequência cardíaca 
e pressão arterial. 

SC: superfície corporal; IMC: índice de massa corporal; PA: perímetro 
abdominal; MM: massa magra; MG: massa gorda; FC: frequência 
cardíaca; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial 
diastólica; SD: desvio padrão.

Feminino 
(n=25)

Média ± SD

Masculino 
(n=12)

Média ± SD

Total 
(n=37)

Média ± SD

Idade (anos) 83,6 ± 7,2 79,2 ± 8,7 82,4 ± 7,7

Peso (kg) 63,5 ± 10,7 72,1 ± 12,2 65,6 ± 11,5

Altura (cm) 148,9 ± 6,4 164,5 ± 7,3 152,6 ± 9,3

SC (m2) 1,6 ± 0,2 1,8 ± 0,2 1,6 ± 0,2

IMC (kg/m2) 28,8 ± 4,3 26,9 ± 3,4 28,3 ± 4,1

PA (cm) 102,3 ± 8,6 100,4 ± 10,1 101,8 ± 8,9

MM (%) 18,9 ± 2,9 28,1 ± 3,2 21,4 ± 5,1

MG (%) 27,4 ± 8,3 21,8 ± 8,7 25,9 ± 8,6

FC (bpm) 64,7 ± 12,6 69,1 ± 10,9 68,1 ± 11,3

PAS (mmHg) 148,6 ± 32,1 152,4 ± 25,7 149,5 ± 30,3

PAD (mmHg) 79,7 ± 15,3 75,4 ± 14,8 78,6 ± 15,1

DSVE: diâmetro sistólico do ventrículo esquerdo; DDVE: diâmetro 
diastólico do ventrículo esquerdo; PPd: espessura telediastólica 
da parede posterior do ventrículo esquerdo; SIVd: espessura 
telediastólica do septo interventricular; DRAO: diâmetro da raiz 
da aorta; DAE: diâmetro do átrio esquerdo; F. Enc: fração de 
encurtamento do ventrículo esquerdo; A_AD: área do átrio direito; 
A_AE: área do átrio esquerdo; EPR: espessura parietal relativa do 
ventrículo esquerdo; MVEd: massa ventricular esquerda em diástole; 
IMVE: índice de massa ventricular esquerda; TAPSE: excursão 
sistólica do plano do anel tricúspide; SD: desvio padrão.

Tabela 2 Variáveis ecocardiográficas estruturais.

Feminino 
(n=25)

Média ± SD

Masculino 
(n=12)

Média ± SD

Total 
(n=37)

Média ± SD

DSVE (mm) 33,9 ± 3,9 38,6 ± 4,1 35,1 ± 4,3

DDVE (mm) 52,6 ± 5,0 59,2 ± 3,5 54,2 ± 5,4

PPd (mm) 7,3 ± 0,4 7,7 ± 0,5 7,4 ± 0,4

SIVd (mm) 7,4 ± 0,6 7,7 ± 0,6 7,5 ± 0,6

DRAO (mm) 29,7 ± 2,7 34,9 ± 3,7 31,0 ± 3,7

DAE (mm) 37,0 ± 5,6 37,0 ± 5,6 37,4 ± 5,7

F. Enc (%) 34,8 ± 4,5 35,3 ± 4,3 35,1 ± 4,3

A_AD (cm2) 11,8 ± 2,5 11,9 ± 3,7 11,8 ± 3,4

A_AE (cm2) 14,6 ± 5,3 12,9 ± 2,8 14,2 ± 4,8

EPR 0,3 ± 0,03 0,3 ± 0,02  0,3 ± 0,03

MVEd (g) 136,1 ± 26,9 177,78 ± 28,9 146,2 ± 32,5

IMVE (g/m2) 86,5 ± 15,1 99,7 ± 12,9 89,7 ± 15,5

TAPSE (mm) 19,5 ± 2,4 20,7 ± 2,8 19,8 ± 2,6
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Segunda avaliação
A segunda avaliação incidiu em 21 dos indivíduos da pri-

meira avaliação, selecionados em função da adesão ao pro-
grama de intervenção física: 

•	 grupo 1: baixa adesão (< 20% das sessões); 
•	 grupo 2: alta adesão (> 90% das sessões). 

O grupo 1 ficou constituído de 10 participantes e o grupo 
2 de 11 participantes. Os grupos não diferiram significativa-
mente na comparação das suas características basais, clínicas 
e sociodemográficas. A metodologia seguida para a recolha 
dos dados foi sobreponível à da primeira avaliação. 

Na Tabela 4 estão as variáveis ecocardiográficas estru-
turais calculadas por ecocardiografia modo M e bidi-
mensional para os gêneros masculino e feminino e para 
a amostra total em estudo. Os diâmetros telessistólico e 
telediastólico do VE médios foram de 35,8 e 54,4 mm, 
respectivamente; a média da espessura telediastólica da 
parede posterior do VE e do SIV foi 7,3 mm; e a fração 
de encurtamento do VE, de 34,1%. Os valores médios da 
raiz da aorta e da aurícula esquerda por modo M foram, 
respectivamente, 31,2 e 38,2 mm. A massa ventricular 
esquerda média corrigida para a superfície corporal foi de 
88,2 g/m2 e a espessura parietal relativa média de 0,3 U. 
A área média da aurícula direita foi de 12,1 cm2 e da aurí-
cula esquerda de 14,4 cm2. A excursão sistólica do plano 
do anel tricúspide foi de 20,4 mm. 

Tabela 3 Velocidades máximas calculadas por Doppler 
clássico e por Doppler tecidual.

E mitral: velocidade da onda E mitral; A mitral: velocidade da 
onda A mitral; E tricúspide: velocidade da onda E tricúspide; 
A tricúspide: velocidade da onda A tricúspide; V. AO: velocidade do 
fluxo transaórtico; V. VP: velocidade do fluxo transpulmonar; E’ mitral 
septal: velocidade da onda E’ mitral septal; A’ mitral septal: velocidade 
da onda A’ mitral septal; S’ mitral septal: velocidade da onda S’ 
mitral septal; E’ mitral lateral: velocidade da onda E’ mitral lateral; 
A’ mitral lateral: velocidade da onda A’ mitral lateral; S’ mitral 
lateral: velocidade da onda S’ mitral lateral; E’ tricúspide: velocidade 
da onda E’ tricúspide; A’ tricúspide: velocidade da onda A’ tricúspide; 
S’ tricúspide: velocidade da onda S’ tricúspide; SD: desvio padrão.

Feminino 
(n=25)

Média ± SD

Masculino 
(n=12)

Média ± SD

Total 
(n=37)

Média ± SD

E mitral (cm/s) 56,6 ± 26,8 46,1 ± 17,2 51,8 ± 24,8

A mitral (cm/s) 77,7 ± 21,5 81,2 ± 15,7 78,5 ± 20,1

E/A mitral 0,8 ± 0,7 0,6 ± 0,2 0,7 ± 0,6

E tricúspide (cm/s) 38,7 ± 9,5 38,1 ± 9,7 38,5 ± 9,4

A tricúspide (cm/s) 48,0 ± 14,2 39,0 ± 12,1 45,8 ± 14,1

V. AO (m/s) 1,3 ± 0,3 1,3 ± 0,4 1,3 ± 0,3

V. VP (m/s) 0,8 ± 0,2 0,8 ± 0,2 0,8 ± 0,2

E’ mitral 
septal (cm/s)

5,0 ± 1,3 5,1 ± 0,8 5,1 ± 1,2

A’ mitral 
septal (cm/s)

8,1 ± 2,1 8,8 ± 1,8 8,3 ± 2,0

S’ mitral 
septal (cm/s)

6,2 ± 1,2 7,1 ± 1,8 6,4 ± 1,4

E/E’ mitral septal 10,6 ± 3,7 9,0 ± 2,8 10,2 ± 3,6

E’ mitral 
lateral (cm/s)

6,1 ± 2,4 8,2 ± 3,9 6,7 ± 2,9

A’ mitral 
lateral (cm/s)

9,6 ± 3,1 9,3 ± 3,5 9,5 ± 3,1

S’ mitral 
lateral (cm/s)

7,4 ± 1,5 8,0 ± 2,7 7,5 ± 1,8

E/E’ mitral lateral 9,3 ± 4,8 6,8 ± 3,6 8,7 ± 4,6

E’ tricúspide (cm/s) 7,1 ± 2,8 7,6 ± 2,5 7,2 ± 2,7

A’ tricúspide (cm/s) 12,4 ± 2,9 12,3 ± 3,7 12,4 ± 3,1

S’ tricúspide (cm/s) 11,0 ± 2,8 10,4 ± 2,9 10,9 ± 2,8

E/E’ tricúspide 5,9 ± 2,0 5,4 ± 1,7 5,8 ± 1,9

Tabela 4 Variáveis ecocardiográficas estruturais.

DSVE: diâmetro sistólico do ventrículo esquerdo; DDVE: diâmetro 
diastólico do ventrículo esquerdo; PPd: espessura telediastólica 
da parede posterior do ventrículo esquerdo; SIVd: espessura 
telediastólica do septo interventricular; DRAO: diâmetro da raiz 
da aorta; DAE: diâmetro do átrio esquerdo; F. Enc: fração de 
encurtamento do ventrículo esquerdo; A_AD: área do átrio direito; 
A_AE: área do átrio esquerdo; EPR: espessura parietal relativa do 
ventrículo esquerdo; MVEd: massa ventricular esquerda em diástole; 
IMVE: índice de massa ventricular esquerda; TAPSE: excursão 
sistólica do plano do anel tricúspide; SD: desvio padrão.

Feminino 
(n=14)

Média ± SD

Masculino 
(n=7)

Média ± SD

Total 
(n=21)

Média ± SD

DSVE (mm) 34,1 ± 3,4 39,3 ± 3,7 35,8 ± 4,2

DDVE (mm) 51,7 ± 4,4 59,7 ± 4,2 54,4 ± 5,7

PPd (mm) 7,2 ± 0,1 7,6 ± 0,5 7,3 ± 0,4

SIVd (mm) 7,2 ± 0,4 4,6 ± 0,5 7,3 ± 0,4

DRAO (mm) 29,1 ± 2,9 35,4 ± 2,9 31,2 ± 4,2

DAE (mm) 37,4 ± 5,7 39,6 ± 7,1 38,2 ± 6,1

F. Enc (%) 34,1 ± 2,4 34,1 ± 2,1 34,1 ± 2,2

A_AD (cm2) 12,1 ± 3,6 12,1 ± 2,4 12,1 ± 3,2

A_AE (cm2) 15,1 ± 5,7 13,1 ± 2,7 14,4 ± 4,9

EPR 0,3 ± 0,02 0,3 ± 0,02 0,3 ± 0,02

MVEd (g) 126,1 ± 20,4 177,4 ± 32,17 143,2 ± 34,6

IMVE (g/m2) 82,8 ± 12,6 99,0 ± 15,8 88,2 ± 15,5

TAPSE (mm) 20,4 ± 1,5 20,3 ± 2,0 20,4 ± 1,6
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Na Tabela 5 estão as velocidades máximas dos fluxos 
transvalvulares calculadas por Doppler e as velocidades 
máximas do movimento longitudinal do VE calculadas por 
Doppler tecidual para os gêneros masculino e feminino e 
para a amostra total do estudo. Os valores médios das velo-
cidades máximas das ondas E e A da válvula mitral foram 
54,3 e 80,1 cm/s e a relação E/A 0,8 U, enquanto a média 

das velocidades máximas das ondas E e A da válvula tricús-
pide foi de 40,7 e 48,1 cm/s, respectivamente. A média das 
velocidades máximas dos fluxos transaórtico e transpulmo-
nar foi de 1,3 e 0,8 m/s, nessa ordem. 

Relativamente às velocidades máximas das ondas E’, A’ 
e S’ do anel septal da válvula mitral, obtiveram-se valores 
médios de 5,8, 8,4 e 7,0 cm/s, respectivamente, enquanto 
para o anel lateral as velocidades máximas das ondas E’, A’ e 
S’ foram de 6,4, 9,6 e 8,0 cm/s, nessa ordem. Já para a relação 
E/E’ mitral septal e lateral, os valores médios obtidos foram 
respectivamente de 9,8 e 8,9 U. Para a válvula tricúspide, os 
valores médios encontrados para as velocidades máximas das 
ondas E’, A’ e S’ foram de 8,0, 11,2 e 10,9 cm/s, respectiva-
mente, e para a relação E/E’, de 5,6 U.

Correlação entre os dois momentos de  
avaliação e os grupos com e sem atividade física

Na Tabela 6 estão apresentadas apenas as correlações sig-
nificativas entre os dois momentos de avaliação, bem como 
entre os grupos sem prática de exercício físico e com prática 
de exercício físico.

Como se pode observar na Tabela 6, grande parte das 
alterações estatisticamente significativas foi encontrada no 
grupo que realizou exercício adaptado (Grupo 2). Nesse grupo, 
entre a primeira e a segunda avaliação, verificaram-se altera-
ções estatisticamente significativas, com valores superiores 
na segunda avaliação, para as velocidades máximas das ondas 
E’ do anel septal (p = 0,016) e S’ do anel lateral (p = 0,02) da 
válvula mitral e da onda E’ da válvula tricúspide (p = 0,027). 
Os valores foram estatisticamente significativos, mas infe-
riores na segunda avaliação para espessura parietal relativa 
do VE (p = 0,033). Na segunda avaliação, o diâmetro tele-
diastólico do VE foi inferior no grupo submetido a exercício 
adaptado (p = 0,041).

Relativamente ao grupo que não realizou exercício adap-
tado (Grupo 1), notaram-se alterações estatisticamente sig-
nificativas apenas para a velocidade máxima da onda A da 
válvula tricúspide (p = 0,022), com valores inferiores na 
segunda avaliação. 

Quanto à TAPSE, foram encontradas alterações estatis-
ticamente significativas tanto no grupo que realizou exercício 
adaptado (p = 0,004) como no que não o realizou (p = 0,045), 
com  valores superiores na segunda avaliação. 

DISCUSSÃO
O estudo teve como principal objetivo identificar por 

ecocardiografia as características do coração de uma popu-
lação idosa, bem como avaliar as alterações possivelmente 

Tabela 5 Velocidades máximas calculadas por Doppler 
clássico e por Doppler tecidual.

E mitral: velocidade da onda E mitral; A mitral: velocidade da 
onda A mitral; E tricúspide: velocidade da onda E tricúspide; 
A tricúspide: velocidade da onda A tricúspide; V. AO: velocidade do 
fluxo transaórtico; V. VP: velocidade do fluxo transpulmonar; E’ mitral 
septal: velocidade da onda E’ mitral septal; A’ mitral septal: velocidade 
da onda A’ mitral septal; S’ mitral septal: velocidade da onda 
S’ mitral septal; E’ mitral lateral: velocidade da onda E’ mitral 
lateral; A’ mitral lateral: velocidade da onda A’ mitral lateral; S’ mitral 
lateral: velocidade da onda S’ mitral lateral; E’ tricúspide: velocidade 
da onda E’ tricúspide; A’ tricúspide: velocidade da onda A’ tricúspide; 
S’ tricúspide: velocidade da onda S’ tricúspide; SD: desvio padrão.

Feminino 
(n=14)

Média ± SD

Masculino 
(n=7)

Média ± SD

Total 
(n=21)

Média ± SD

E mitral (cm/s) 53,5 ± 20,7 55,9 ± 13,1 54,3 ± 18,2

A mitral (cm/s) 76,8 ± 25,1 83,6 ± 17,5 80,1 ± 22,9

E/A mitral 0,8 ± 0,7 0,7 ± 0,3 0,8 ± 0,6

E tricúspide (cm/s) 42,6 ± 12,4 37,0 ± 6,0 40,7 ± 10,8

A tricúspide (cm/s) 50,8 ± 16,6 42,7 ± 14,6 48,1 ± 16,1

V. AO (m/s) 1,3 ± 0,2 1,4 ± 0,4 1,3 ± 0,3

V. VP (m/s) 0,8 ± 0,2 0,8 ± 0,2 0,8 ± 0,2

E’ mitral 
septal (cm/s)

5,6 ± 1,2 6,0 ± 1,3 5,8 ± 1,2

A’ mitral 
septal (cm/s)

8,1 ± 1,8 9,0 ± 1,8 8,4 ± 1,8

S’ mitral 
septal (cm/s)

6,6 ± 1,6 7,9 ± 2,1 7,0 ± 1,8

E/E’ mitral septal 9,7 ± 3,7 9,8 ± 3,5 9,8 ± 3,5

E’ mitral 
lateral (cm/s)

6,3 ± 1,9 6,7 ± 2,4 6,4 ± 2,0

A’ mitral 
lateral (cm/s)

10,0 ± 2,4 8,9 ± 3,7 9,6 ± 2,8

S’ mitral 
lateral (cm/s)

7,6 ± 1,8 8,9 ± 3,6 8,0 ± 2,5

E/E’ mitral lateral 8,7 ± 2,8 9,4 ± 4,3 8,9 ± 3,3

E’ tricúspide (cm/s) 7,7 ± 3,0 8,4 ± 3,6 8,0 ± 3,1

A’ tricúspide (cm/s) 11,4 ± 3,0 10,9 ± 1,3 11,2 ± 2,5

S’ tricúspide (cm/s) 10,5 ± 2,4 11,1 ± 2,5 10,9 ± 2,4

E/E’ tricúspide 6,0 ± 2,2 5,0 ± 1,7 5,6 ± 2,1



Castanheira J, Carvalho AC, Pereira T

Geriatr Gerontol Aging. 2020;14(1):31-42 39

Tabela 6 Variações intra- e intergrupos nos parâmetros ecocardiográficos com variações significativas do momento basal 
para o momento pós-intervenção.

Total (n=21) Grupo 1  (n=10) Grupo 2 (n=11) p

Velocidade máxima de E’ do 
anel mitral septal (cm/s)

1ª avaliação 5,0 ± 1,2 5,5 ± 1,5 4,6 ± 0,9 0,163

2ª avaliação 5,8 ± 1,2 6,0 ± 0,5 5,6 ± 1,5 0,991

Diferença 0,810 0,500 1,000

p (ANOVA) 0,009 0,463 0,016

Velocidade máxima de S’ do 
anel mitral lateral (cm/s)

1ª avaliação 7,6 ± 2,0 8,4 ± 1,1 7,2 ± 2,3 0,121

2ª avaliação 8,0 ± 2,5 8,0 ± 2,7 8,0 ± 2,6 0,186

Diferença 0,381 -0,375 0,846

p (ANOVA) 0,351 0,685 0,05

Velocidade máxima de E’ do 
anel tricúspide (cm/s)

1ª avaliação 7,1 ± 3,04 8,6 ± 4,3 6,2 ± 1,5 0,165

2ª avaliação 8,0 ± 3,1 9,4 ± 4,5 7,1 ± 1,6 0,811

Diferença 0,810 0,750 0,846

p (ANOVA) 0,034 0,378 0,027

Velocidade máxima da onda 
A da válvula tricúspide (cm/s)

1ª avaliação 47,0 ± 14,5 52,5 ± 10,2 43,6 ± 16,0 0,137

2ª avaliação 48,1 ± 16,1 44,9 ± 12,4 50,1 ± 18,2 0,144

Diferença 1,095 -7,625 6,462

p (ANOVA) 0,763 0,022 0,227

Excursão sistólica do 
plano do anel da válvula 
tricúspide (mm)

1ª avaliação 19,4 ± 1,9 19,8 ± 1,6 19,2 ± 2,1 0,467

2ª avaliação 20,8 ± 1,3 21,1 ± 1,5 20,6 ± 1,2 0,588

Diferença 1,429 1,375 1,462

p (ANOVA) 0,000 0,045 0,004

Espessura parietal relativa

1ª avaliação 0,28 ± 0,03 0,3 ± 0,3 0,28 ± 0,03 0,557

2ª avaliação 0,27 ± 0,02 0,3 ± 0,2 0,27 ± 0,03 0,328

Diferença -0,009 -0,011 -0,008

p (ANOVA) 0,012 0,17 0,033

Diâmetro telediastólico do 
ventrículo esquerdo (mm)

1ª avaliação 53,9 ± 5,9 54,5 ± 5,2 53,5 ± 6,5 0,711

2ª avaliação 53,8 ± 6,1 55,5 ± 4,9 52,7 ± 6,7 0,041

Diferença -0,143 1,0 -0,85

p (ANOVA) 0,751 0,14 0,14

induzidas por um programa de intervenção multidisciplinar, 
com especial incidência no componente da prática de exer-
cício físico adaptado.

Relativamente às alterações estruturais encontradas, veri-
ficou-se diminuição do diâmetro telediastólico do VE nos 
indivíduos submetidos ao exercício. Embora Guirado et al.29 
tenham obtido resultados semelhantes, Galetta et al.30 apon-
tam aumento do diâmetro telediastólico, e Jungblut et al.31, 
em uma investigação realizada em 12 idosos atletas com 
idades entre 65 e 75 anos e 12 idosos sedentários entre 65 e 
73 anos, bem como Nottin et al.32, não encontraram diferen-
ças significativas para esse parâmetro. Em relação à espes-
sura das paredes do VE, não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas entre os dois momentos de 
avaliação. Suboc et al.33 obtiveram resultados similares num 
estudo com 114 idosos sedentários de idades compreendi-
das entre os 50 e os 80 anos, participantes num programa 
de exercício por 12 semanas. No entanto, Guirado et al.29 
observaram incremento dessa espessura, e Nottin et al.32 
não perceberam diferenças estatisticamente significativas 
para esse parâmetro. 

A massa ventricular esquerda indexada para a superfí-
cie corporal aumentou tanto no grupo que participou do 
programa de exercício físico (2,538 g/m2) como no que não 
participou (2,625 g/m2), contudo essa variação não foi esta-
tisticamente significativa. Resultados semelhantes foram 
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vistos por outros autores.34-41 Já Guirado et al.29, também 
após implementação de um programa de intervenção com 
exercício físico, indicam a existência de diminuição da massa 
ventricular esquerda, e Nottin et al.32 não encontraram dife-
renças estatisticamente significativas antes e depois de um 
plano de intervenção. Haykowsky et al.,36 num estudo reali-
zado em 35 mulheres com idades compreendidas entre os 60 
e os 78 anos, submetidas por 12 semanas a diferentes tipos 
de exercício, mencionam a não existência de alterações esta-
tisticamente significativas para as dimensões do VE, para a 
espessura das paredes e para a massa ventricular esquerda. 
A EPR do VE no nosso estudo foi inferior a 0,45, tradu-
zindo uma remodelagem excêntrica. Resultados semelhantes 
foram obtidos por Fujimoto et al.34

No tocante às variáveis funcionais estudadas, foram encon-
tradas alterações estatisticamente significativas no grupo que 
praticou exercício físico adaptado, nas velocidades máximas 
da onda E’ do anel septal e da onda S’ do anel lateral da vál-
vula mitral, bem como na velocidade máxima da onda E’ da 
válvula tricúspide. Os nossos resultados foram concordan-
tes com os de Fujimoto et al.34 num estudo com 24 idosos, 
em que 12 eram sedentários (69,3 ± 3 anos) e 12 atletas 
(67,8 ± 3 anos),  no qual se implementou  um programa de 
treino por um ano aos últimos. Todavia, Galetta et al.,30 num 
estudo efetuado em 25 indivíduos saudáveis (67,6 ± 4,5 anos) 
e 25 atletas (68,1 ± 6,2 anos) e Nottin et al.32, num estudo 
com três grupos de indivíduos do gênero masculino (14 ido-
sos, 15 adultos sedentários e 14 idosos com hábitos de treino), 
não encontraram diferenças estatisticamente significativas 
entre os grupos para a velocidade máxima da onda S’, tanto 
do anel septal quanto do lateral. 

Embora sem significado estatístico, no nosso estudo foi 
encontrada diminuição da velocidade máxima da onda E’ 
do anel lateral da válvula mitral em ambos os grupos, bem 
como incremento da relação E/A no grupo submetido a 
exercício adaptado. Gates et al.37 estudaram por ecocardio-
grafia 160 indivíduos do sexo masculino subdivididos em 
três grupos de acordo com a faixa etária (jovens, adultos e 
idosos) e concluíram que a relação E/A tende a diminuir 
com a idade, e a sua relação com o nível de exercício prati-
cado é insignificante. Guirado et al.29, num estudo desen-
volvido em 16 indivíduos com hipertensão controlada e 
idades compreendidas entre os 60 e os 85 anos, também 
verificaram esse fato, no entanto observaram que um treino 
intenso e prolongado parece preservar a disfunção diastólica 
durante o envelhecimento. Tal fato foi observado ainda por 
Prasad et al.38, num estudo feito com 30 idosos sedentários 
saudáveis (70 ± 4 anos), 12 idosos ativos (68 ± 3 anos) e 
12 jovens sedentários saudáveis (32 ± 9 anos), no qual foi 

constatado que a prática de exercício físico ao longo da vida 
permite preservar a função cardíaca. 

Desse modo, o nosso estudo, à semelhança de outros, 
demonstra que com o envelhecimento se verificam altera-
ções tanto funcionais como estruturais ao nível cardíaco e 
que a implementação de um programa de intervenção mul-
tidisciplinar pode traduzir-se em alterações significativas 
perceptíveis em alguns dos parâmetros ecocardiográficos. 
Alguns autores35 afirmam ainda que o treino poderá contri-
buir para a manutenção da compliance ventricular ao longo 
da vida, diminuindo assim o risco de desenvolvimento de 
insuficiência cardíaca. 

Para Vigorito e Giallauria,39 os programas de inter-
venção para os idosos devem ser bem planejados e com-
postos de diferentes vertentes, como terapia cognitiva, 
terapia ocupacional, planos de exercícios direcionados 
para o equilíbrio e aconselhamento nutricional e far-
macológico, promovendo assim um estilo de vida mais 
saudável. É igualmente importante a realização de pelo 
menos 30 minutos de exercício, quatro ou cinco vezes por 
semana.40 Relativamente à área cardiovascular, as guideli-
nes americanas para o exercício físico aconselham a prá-
tica de exercício físico com regularidade de 150 minutos 
por semana com intensidade moderada, ou 75 minutos por 
semana com intensidade alta, a fim de diminuir o risco de 
mortalidade por doença coronária.41

No nosso estudo, viu-se que a implementação de um 
programa multidisciplinar (intervenção física, nutricional e 
farmacológica) em indivíduos idosos possivelmente originou 
algumas alterações funcionais e, em menor grau, também 
estruturais, observadas por ecocardiografia. Essas alterações 
foram mais evidentes no grupo submetido a exercício físico. 
Aliás, no grupo que não participou do componente físico, 
apenas se verificaram alterações estatisticamente significa-
tivas entre os dois momentos de avaliação para a velocidade 
máxima da onda A da válvula tricúspide e da TAPSE.

Uma questão importante na prescrição de exercício 
adaptado a pessoas idosas refere-se ao tipo de exercício 
a implementar (aeróbico e/ou resistidos). O programa 
de intervenção desenhado no âmbito do presente estudo 
contemplou simultaneamente componentes aeróbicos e 
de força, conjugados com exercícios de equilíbrio, imple-
mentados à medida das necessidades individuais e titula-
dos de forma dinâmica em função da resposta ao longo do 
tempo. Os benefícios encontrados ao nível cardíaco suge-
rem, dessa forma, um benefício potencial de modelos com-
binados de exercício físico, em que o elemento resistido 
acrescenta um incremento de massa muscular determinante 
para a prevenção da sarcopenia e da ocorrência de quedas.42 
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Estudos recentes identificaram também os modelos de exer-
cício físico combinado (aeróbico e resistido) como os mais 
eficazes na promoção de melhor função neuromuscular e 
cardiorrespiratória no envelhecimento.43,44 Isso poderá ser 
explicado pelo benefício diferenciado dessas modalidades 
de exercício, com o componente aeróbico a ser importante 
na melhoria de aspectos metabólicos,45 e o componente de 
força a ser relevante na melhoria da composição corporal 
e do controle motor.46,47 

Limitações do estudo e perspectivas futuras
A pequena dimensão da amostra e a seleção da amostra 

por conveniência, bem como o fato de a população estudada 
ser muito idosa comparativamente com estudos previamente 
publicados, poderão ter condicionado os resultados. A perda 
de participantes da primeira para a segunda avaliação poderá 
igualmente ter prejudicado os resultados, nomeadamente pela 
redução na potência estatística que decorre da consequente 
diminuição amostral. Esse aspecto impediu o recurso a meto-
dologias de análise estatística mais sofisticadas. Não obstante, 
a existência de poucos estudos disponíveis em que seja estu-
dado o efeito de modelos de intervenção multidisciplinar, 
como o que foi aplicado no presente estudo, em populações 
tão idosas, reforça a importância e a originalidade da pre-
sente investigação. 

CONCLUSÕES
Os resultados obtidos demonstram que o exercício físico 

adaptado e implementado no âmbito de um programa de 
intervenção multidisciplinar constitui uma ferramenta não 

farmacológica útil para a manutenção de função e estrutura 
cardíacas adequadas no idoso. Considerando que todos os 
idosos incluídos no estudo se beneficiaram do mesmo pro-
tocolo de intervenção, diferindo apenas no componente de 
exercício físico, a objetivação de melhorias significativas ape-
nas no grupo com elevada adesão ao programa de exercício 
físico reforça a utilidade particular desse componente para a 
preservação da saúde cardiovascular no idoso. 

Um desafio futuro será perceber se abordagens de inter-
venção multidisciplinar e personalizadas dirigidas à otimi-
zação da funcionalidade e à promoção da qualidade de vida 
em geral, compreendendo ações como o exercício físico adap-
tado, o aconselhamento nutricional e terapêutico, poderão 
ser estratégias efetivas para melhorar a funcionalidade car-
diovascular, bem como identificar os riscos que lhe poderão 
estar associados ao longo da vida.
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A análise de redes é uma técnica estatística gráfica que permite a rápida visualização e interpretação de associações entre 
múltiplas variáveis. Ainda existem poucos estudos com conteúdo teórico sobre esse método, especialmente nas áreas de pesquisa 
da geriatria e gerontologia, as quais abrangem o estudo de diferentes variáveis sociais, clínicas ou de saúde física e mental. 
Os objetivos deste estudo foram apresentar os principais aspectos teóricos e demonstrar a aplicabilidade da análise de rede 
por meio de estudos que utilizaram essa técnica, oferecendo uma linguagem acessível para todos os níveis de conhecimento em 
estatística. Foram demonstrados as principais características dos gráficos, conceitos teóricos básicos e artigos científicos que 
utilizaram redes. O presente estudo metodológico pode auxiliar o leitor na compreensão desse método analítico, ainda pouco 
explorado no âmbito da pesquisa nacional. Nas áreas de geriatria e gerontologia há escassez de pesquisas que abordam essa 
temática, entretanto o avanço tecnológico, a disponibilidade de programas estatísticos com novos recursos de análise de dados 
e a divulgação de informações são fatores relevantes para a expansão do conhecimento e a utilização da análise de redes.
PALAVRAS-CHAVE: análise estatística; bioestatística; estudos epidemiológicos; métodos; geriatria.
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Network analysis is a graphical statistical technique that allows rapid visualization and interpretation of associations between 
multiple variables. There are still few theoretical studies on this method, especially in the areas of geriatrics and gerontology 
research, which cover the study of different social, clinical, or physical and mental health variables. The objectives of this study 
were to present the main theoretical aspects of network analysis and demonstrate its applicability by analyzing studies that 
used this technique, offering an accessible language for all levels of knowledge in statistics. The main characteristics of the 
graphs, basic theoretical concepts, and scientific articles that used networks were demonstrated. This methodological study 
can help the reader to understand this analytical method, which is still little explored in national research. There is a scarcity of 
research on this subject in the areas of geriatrics and gerontology; however, technological advances, the availability of statistical 
programs with new data analysis resources, and the dissemination of information are relevant factors for the expansion of 
knowledge and the use of network analysis in this context.
KEYWORDS: statistical analysis; biostatistics; epidemiological studies; methods; geriatrics.
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INTRODUÇÃO  
A ciência em rede é uma abordagem com origens na teo-

ria dos grafos, campo da matemática que foi idealizado no 
século XVIII e estuda relações entre objetos.1,2 Redes tam-
bém possuem raízes na sociologia, especialmente no estudo 
das relações entre seres humanos considerando grupos de 
família, amigos e colegas de trabalho. As redes sociais são 
mais relevantes no comportamento e na visão de mundo das 
pessoas do que categorias como sexo, classe social ou idade e 
demonstram a importância de cada indivíduo mediante suas 
relações pessoais durante a vida.1,3 

A ciência moderna em redes conhecida nos dias de hoje 
evoluiu metodológica e teoricamente por meio de estudos rea-
lizados em diferentes áreas do conhecimento, como matemá-
tica, sociologia, antropologia e física, no início de 1950.4 Com a 
evolução da informática e a disponibilização de novos recursos 
em programas estatísticos, outras áreas como marketing, ciên-
cia da informação, ciência política e da computação adotaram 
esse método analítico em suas pesquisas para explorar dados.3 

Na genética, pesquisadores utilizaram a análise de rede a fim 
de verificar relações complexas entre múltiplos genes no desen-
volvimento de doenças como o câncer.5 Em ciência da saúde, 
uma pesquisa de revisão integrativa demonstrou que a análise 
de rede foi usada em estudos prévios para checar informações 
sobre demanda e procura por especialidades médicas, de modo 
a caracterizar um perfil de maior utilização de serviços em saúde 
primária, auxiliando na compressão do funcionamento e na ges-
tão desses serviços.6 Ainda, estudiosos recorreram à abordagem 
de redes para identificar fatores de risco em saúde e observar 
correlações entre doenças crônicas ou transmissíveis prevalen-
tes, para melhorar a precisão do diagnóstico e o tratamento.7  

A pesquisa em saúde debruça-se sobre o ser humano, seu 
ambiente e seu capital social. Estudos em geriatria e geron-
tologia abarcam variáveis sociais, clínicas, de saúde física e 
mental. Dessa forma, análises univariadas podem não expli-
car o fenômeno em investigação por captarem a ação isolada 
de cada variável a respeito do desfecho em estudo. 

Com a análise de rede, é possível explorar visualmente 
por intermédio de gráficos relações que ocorrem simultanea-
mente entre múltiplas variáveis, incorporando ferramentas 
avançadas em análise estatística, como técnicas de reamostra-
gem (bootstrapping) e inferência bayesiana.1,3 Nesse contexto, 
tendo como princípio a escassez de estudos que abordam 
aspectos teóricos de redes, sobretudo nas áreas de geriatria e 
gerontologia, o presente estudo metodológico teve por obje-
tivos apresentar os principais aspectos teóricos e demonstrar 
a aplicabilidade da análise de rede por meio de estudos que 
utilizaram essa técnica, mediante uma linguagem acessível 
para todos os níveis de conhecimento em estatística.

ELEMENTOS E PRINCIPAIS 
CARACTERÍSTICAS DAS REDES 

Redes são estruturas gráficas constituídas de nodos, ele-
mentos em formato de círculo que representam variáveis ou 
itens de uma escala de avaliação em saúde. Os nodos conec-
tam-se entre si por meio de linhas denominadas de arestas. 
As redes podem ser classificadas como não ponderadas e 
ponderadas. Nas redes não ponderadas, arestas represen-
tam apenas relação entre os nodos, e nas redes ponderadas a 
magnitude das relações é evidenciada. Ou seja, quanto mais 
espessa a conexão entre nodos, mais forte a relação entre eles. 
Além disso, arestas podem variar de cor conforme a direção 
da relação (positiva ou negativa). Os programas estatísticos 
por padrão definem que a cor verde ou azul representa relação 
positiva, e a vermelha, relação negativa (Figuras 1A e 1B).3 

As redes também são classificadas em direcionais ou não 
direcionais.3 Na primeira as arestas apresentam setas em uma 
das pontas, indicando uma via de influência ou um caminho 
de um nodo para outro. Alguns campos da ciência consideram 
as redes direcionais como modelos atraentes para demonstrar 
estruturas causais. Por exemplo, a variável insônia (A) pode 
causar a variável fadiga (B). Nesse modelo simples há um cami-
nho unidirecional de influência, A → B. Além de caminhos, 
as redes direcionais podem conter ciclos. Sendo assim, na exis-
tência de duas variáveis que influenciam e recebem influência 
em um modelo, haverá duas setas entre elas, A  B.8  	

Ressalta-se que estruturas de rede causais podem ser testa-
das em estudos transversais, entretanto a falta de informação 
temporal é um dos problemas nesses estudos, pois, quando 
existe somente informação transversal dos dados, os achados 
devem ser interpretados com cautela, principalmente em vir-
tude da afirmação de causalidade. Logo, as redes estimadas 
em pesquisas transversais são, de preferência, não direcionais.9 

No presente estudo, foi dada ênfase às redes não direcio-
nais e ponderadas, especificamente em relação ao estudo das 
correlações ou associações entre variáveis nesse tipo de estru-
tura gráfica comumente utilizada em pesquisas transversais. 
Nas redes não direcionais, arestas não possuem setas, ou seja, 
são linhas que não indicam direcionamento de influência das 
relações entre variáveis.10

O posicionamento dos nodos também aponta magnitude 
de relação. Isto é, quanto mais próximos dois nodos estão, 
mais forte é a relação entre eles, o que é possível por causa 
dos algoritmos de posicionamento. Um dos mais usados em 
pesquisas epidemiológicas é o algoritmo de Fruchterman-
Reingold (FR), disponível em pacotes estatísticos do programa 
estatístico R. O FR é um método direcionado por força e 
assemelha-se a um sistema de bolas conectadas por cordas 
elásticas. Nesse exemplo podemos imaginar uma corda elástica 
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conectando duas bolas de modo a aproximá-las, enquanto as 
demais bolas as separam em direções distintas. Assim ocorre 
nas redes, e essa dinâmica proporcionada pelo algoritmo FR 
resulta em um gráfico atraente visualmente, e os nodos em 
geral não se sobrepõem.11

A análise de redes permite o estudo da complexidade 
dos dados. Com essa técnica, é possível verificar as relações 
simultâneas entre variáveis, diferentemente dos métodos 
tradicionais, como análise de regressão e análise de compo-
nentes principais, em que se obtêm modelos estatísticos que 
podem trazer respostas às hipóteses de pesquisa por ajustes 
e pela redução dos dados. Ainda, nas redes se pode obser-
var comportamento emergente ou latente por meio de sub-
gráficos densos que contêm variáveis altamente correlacio-
nadas. Essa característica assemelha-se às variáveis latentes 
dos modelos de equações estruturais e aos fatores latentes 
da análise fatorial confirmatória. Porém, nas redes, as variá-
veis formam um comportamento latente caracterizando um 
modelo formativo, e, nos modelos de equações estruturais e 
na análise fatorial confirmatória, muitas vezes, as variáveis 
observáveis são causadas por uma variável latente, caracteri-
zando um modelo reflexivo.3,12,13    

TIPOS DE REDE 
As redes podem ser estimadas por diferentes técnicas 

estatísticas. Algumas delas são mais comuns.

Estruturas de covariância ou de correlação
São redes baseadas em estimativas de matrizes de correla-

ção ou de covariância e amplamente utilizadas para verificar 

as associações entre nodos, entretanto, como ponto negativo, 
apresentam todas as associações entre variáveis estudadas, 
dificultando a interpretação dos modelos, os quais são carac-
terizados por alta quantidade de arestas, algumas resultantes 
de correlações espúrias. Nas redes de correlação, os coeficien-
tes variam de -1 a 1, e são omitidas apenas as interações com 
valor igual a 0. Ressalta-se que, em termos de força entre as 
interações, uma correlação de 0,5 se equipara a uma correla-
ção de valor -0,5. Portanto, ambas são mais fortes que uma 
correlação de 0,2 ou -0,2.3,12  

Correlação parcial
Nas redes de correlação parcial, arestas representam rela-

ções entre dois nodos após o condicionamento em todas as 
outras variáveis no conjunto de dados. Ou seja, quando há 
conexão entre duas variáveis, existe uma correlação entre 
elas que não pode ser explicada por outras variáveis no sis-
tema. Essa condição pode ser compreendida como um con-
trole de correlação parcial para todas as outras conexões.14 
Essas redes são também conhecidas como concentration 
graphics ou Gaussian graphical models e fazem parte de uma 
classe de modelos estatísticos denominados de Pairwise 
Markov random fields.11 Um exemplo de redes de correlação 
parcial pode ser observado na Figura 2, com três nodos e 
duas conexões. A ausência de uma conexão entre dois nodos 
indica que as variáveis são condicionalmente independentes. 
O nodo A interage fortemente e de maneira positiva com 
B, e este, negativamente com C. Os nodos A e C são con-
dicionalmente independentes, dado o nodo B. Sobretudo, 
a variável B desempenha papel importante nessa estrutura, 
e é possível interpretar essas relações de diferentes maneiras. 

Figura 1 Ilustração de estruturas de rede (A) não ponderada e (B) ponderada, elaboradas no programa estatístico RStudio. 
Conexões vermelhas representam relações negativas, e as azuis, relações positivas.
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Primeiramente, há relação forte entre A e B após controle 
de C; similarmente, C e B estão relacionados após controle 
de A. Após o controle de B, não há mais nenhuma correla-
ção entre A e C; a variável B medeia a relação entre A e C. 
Na rede de correlação e correlação parcial, correlação poli-
córica é utilizada para estimar a relação entre duas variáveis 
ordinais; polisserial, quando uma variável é ordinal e outra 
contínua; e correlação de Pearson, quando as duas variáveis 
são numéricas (discretas ou contínuas). Nas redes de corre-
lação e correlação parcial, um pressuposto é a normalidade 
das distribuições das variáveis e, não havendo variáveis nor-
mais, o procedimento de transformação desses dados deve 
ser realizado. No programa R ou no RStudio, essa função 
denomina-se de nonparanormal transformation.9,15 

Modelos gráficos mistos
Trata-se de uma abordagem de estimativa de estru-

tura baseada em matrizes de covariância generalizada. 
Esse método é considerado uma extensão não paramétrica 
dos métodos estatísticos citados e o estado da arte quando 
se quer estimar redes com variáveis qualitativas (dicotômi-
cas e ordinais) e quantitativas (discretas e contínuas).16,17 
Em ciências da saúde, comumente se analisam de modo 
simultâneo diferentes variáveis, como idade em anos (variável 
discreta); sexo (dicotômica); dose de medicamentos (contí-
nua) e altura em centímetros (contínua). Nos programas R 
e RStudio, essa técnica está disponível no pacote estatístico 
MGM. Ao utilizá-lo, deve-se selecionar a função MGM e, 
em seguida, atribuir funções específicas para cada variável 
e respectiva distribuição. Por exemplo, a função “g” corres-
ponde à distribuição gaussiana para variáveis contínuas; 
“p”, à distribuição de Poisson para variáveis discretas; e “c”, 
à distribuição de Bernoulli e multinominal para variáveis 
discretas e ordinais, respectivamente.16

Penalidade least absolute 
shrinkage and selection operator 

Para controlar relações espúrias e obter redes facilmente 
interpretáveis, utiliza-se o least absolute shrinkage and selec-
tion operator (LASSO), um método de análise de seleção de 
variáveis e regularização que permite aprimorar a precisão 
do modelo estatístico.18 Em redes, essa ferramenta é cada vez 
mais popular para obtenção de uma estrutura com o mínimo 
de conexões possível para explicar a covariância entre variá-
veis. O LASSO possui diversas variantes, e uma delas está 
disponível nos programas estatísticos R ou RStudio, sendo 
descrita como graphical Lasso (gLasso). O gLasso seleciona 
coeficientes relevantes de correlação parcial, e valores peque-
nos são estimados como 0, resultando em redes parcimonio-
sas.3,9,19 Como visto na Figura 3, ao comparar as redes apre-
sentadas nos itens A e B, verificamos que, após a seleção da 
função gLasso no programa estatístico RStudio, a rede B se 
mostrou mais parcimoniosa com relação à rede A, apenas de 
correlação parcial (Figura 3).

NÚMERO DE NODOS, 
PARÂMETROS ESTIMADOS E 

TAMANHO DA AMOSTRA 
Quanto maior o número de nodos, maior a quantidade 

de arestas e parâmetros estimados. Uma rede de correla-
ção, correlação parcial ou de modelos gráficos mistos com 
10 nodos, via de regra, contém 55 parâmetros totais esti-
mados (10 + 10 × 9/2 = 45), em que 10 parâmetros limi-
tes são somados com 45 parâmetros de associação em par. 
Com 20 nodos (20 + 20 × 19/2 = 190), tem-se 210 parâme-
tros. Deve-se existir um fundamento empírico que justifique 
a inclusão de nodos em uma análise de redes. Além disso, 
para estimar um número seguro de parâmetros, é necessário 
que as observações na amostra excedam o número de variá-
veis analisadas. Por exemplo, uma amostra com 100 obser-
vações é o suficiente para 20 nodos, porém uma amostra 
com 30 observações e 30 nodos pode apresentar resultados 
pouco confiáveis.15

O tamanho da amostra é um aspecto relevante nas esti-
mativas de rede. Com o aumento da amostra, os parâmetros 
são estimados com maior precisão e há poder estatístico 
maior. A literatura traz como referência um número de 500 
ou mais observações para uma análise de rede de correlação 
parcial, no entanto esse valor pode ser menor quando se uti-
liza a penalidade Lasso, pois com esse estimador basta um 
número reduzido de parâmetros para se estimar a covariância 
dos dados. No entanto, em amostras pequenas, os resultados 
das correlações devem ser interpretados com maior cautela.15,18

A

B

C

Figura 2 Correlação parcial entre nodos A e B e C e B, em 
estrutura simples de rede. 

Fonte: adaptado de Epskamp et al.⁹
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MEDIDAS DE CENTRALIDADE 
Em ciência das redes, as medidas de centralidade demons-

tram a importância dos nodos em um sistema. Quando se 
avalia um conjunto de variáveis, nem todas elas possuem a 
mesma relevância em um modelo, e existem índices de cen-
tralidade que auxiliam na detecção de variáveis importan-
tes e do papel que elas desenvolvem na estrutura de rede, no 
âmbito de suas relações. Os índices de centralidade também 
são utilizados para modelar ou prever vários processos de 
rede e fornecem ao pesquisador um guia para intervenções.9 

Três medidas de centralidade em redes são mais conhecidas: 
•	 grau de conectividade (betweenness): representa o 

número de vezes que um nodo faz parte do caminho 
mais curto entre todos os pares de nodos conectados 
da rede; 

•	 proximidade (closeness): uma medida obtida pelo inverso 
da distância de um nodo com todos os demais da rede, 
ou seja, o quão próximo o nodo está dos demais e quão 
central ele é; 

•	 força (strength): deriva da soma de todos os cami-
nhos que conectam um nodo aos demais e baseia-se 
na média dos pesos das correlações, sendo o índice 
de centralidade mais importante (Figura 4).20  

SOFTWARES E PACOTES 
ESTATÍSTICOS

A seguir, são descritos diferentes programas ou pacotes 
estatísticos que disponibilizam recursos para elaboração e 
visualização de redes:

•	 Igraph: é um pacote estatístico gratuito disponível 
em vários formatos para download, principalmente 
como um pacote do programa estatístico R e Python™. 
Com essa ferramenta, é possível estimar redes dire-
cionais e não direcionais. Esse pacote pode execu-
tar redes em duas e três dimensões, além de estimar 
medidas de centralidade dos nodos;21 

•	 qgraph: pacote estatístico gratuito disponível para 
download dos programas estatísticos R e RStudio. 
Foi desenvolvido mediante a necessidade de se estudar 
redes em psicometria e abordagens psicopatológicas. 
Com essa ferramenta, é possível estimar e visualizar 
as redes de correlação, correlação parcial e com pena-
lidade Lasso. Além disso, também é utilizada para 
visualizar saídas de modelos de equações estruturais 
e análise fatorial exploratória e confirmatória, elabo-
radas por meio das funções sem e lavaan. O qgraph 
difere de outros pacotes estatísticos, pois tem como 
objetivo apresentar gráficos não esparsos e ponderados, 
assim como recursos mais avançados de visualização 
de redes com múltiplos nodos, mantendo qualidade 
destes no output. Outra característica relevante é que 
o qgraph foi elaborado para ser usado por usuários 
intermediários e avançados em linguagem estatística 
do R. Ainda, é possível visualizar análises de medida 
de centralidade e testes específicos de estabilidade e 
acurácia em redes por meio de técnicas de reamos-
tragem (bootstrap);22

•	 bootnet: pacote estatístico gratuito disponível para 
download, função presente também nos programas 

Figura 3 Estruturas de rede estimadas via (A) correlação parcial e (B) parcimoniosa via estimador gLasso, elaboradas por 
meio do programa estatístico RStudio. 
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estatísticos R e RStudio. Esse método permite a esti-
mação e visualização das redes, assim como a elabo-
ração de testes de estabilidade e acurácia em redes. 
Ainda, com o bootnet é possível a criação de redes 
não direcionais e direcionais;23 

•	 pcalg: pacote gratuito disponível no programa R que 
permite somente a construção de redes direcionais a 
fim de estudar a rede causal indutiva. Após a elabora-
ção das análises no referido pacote, a visualização das 
redes direcionais dá-se por meio do pacote qgraph;3,24 

•	 JASP: programa estatístico gráfico gratuito disponível 
para download e de fácil utilização, elaborado espe-
cialmente para pesquisadores habituados a programas 
estatísticos como Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS®) e STATA®. Com o JASP, é possível 
elaborar redes de correlação e de correlação parcial e 
com o método gLasso. Faz-se importante ressaltar que 
esse programa estatístico também é empregado para 
realização de análise fatorial e modelos de equações 
estruturais, além de permitir a produção de tabelas 
e plot com formatação adequada para publicação de 
artigos científicos ou livros;25,26  

•	 NodeXL Basic®: pacote estatístico gratuito disponí-
vel para Microsoft Excel®. No ano de 2015, foi ela-
borada uma versão não gratuita dessa ferramenta, 
o NodeXL Pro®. Ambos os pacotes permitem a 

elaboração e visualização das redes, entretanto a ver-
são paga do aplicativo possui funções avançadas em 
redes sociais, descritas como acesso a importadores 
de dados de redes de mídia social, métricas avança-
das de rede e automação.14,27

REDES EM CIÊNCIAS DA SAÚDE
Em ciência da saúde, especialmente em pesquisas de 

cunho epidemiológico e de saúde pública, comumente se 
estudam situações comportamentais e relacionais, sendo elas 
inerentes a processo de transmissão de doenças, associações 
entre doenças crônicas, difusão de informações e inovações 
em saúde e influência de grupos em relação aos comporta-
mentos de risco em saúde. Nesse âmbito, a análise de rede é 
uma técnica apropriada para explorar e descrever múltiplas 
condições considerando uma estrutura complexa dos dados.1

Com a análise de redes, é possível estudar fenômenos 
biológicos vistos como complexos e multifatoriais. De fato, 
ao estudar o câncer, sabe-se que mutações ocorrem em deze-
nas de genes no organismo e que não há um gene especí-
fico para essa condição. Outro exemplo pode ser observado 
quando se estuda a consciência humana, que é fruto da 
evolução do sistema nervoso e que não pode ser explicada 
por um único neurônio, sendo um fenômeno que envolve 
bilhões de sinapses.28 

Figura 4 Estrutura de rede de correlação parcial simulada no estudo realizado por Epskamp et al.9 Considerando valores 
padronizados z-score, os nodos 3, 11 e 17 possuem índices elevados, sendo relevantes no modelo.

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 4. Estrutura de rede de correlação parcial simulada no estudo realizado por Epskamp et 
al., 2018 9. Considerando valores padronizados z-score os nodos 3, 11 e 17 possuem índices 
elevados das medidas betweenness, closeness e strength, sendo relevantes no modelo

Fonte: adaptado de Epskamp et al.⁹
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Quanto mais se conhece a respeito do funcionamento 
de genes ou neurônios individuais, menos se compreende o 
sistema como um todo, e, por esse motivo, atualmente estu-
dos se direcionam para a compreensão da complexidade dos 
fenômenos. Segundo a ciência contemporânea, atingimos os 
limites do reducionismo, e nesse ponto um novo conceito de 
tratamento dos dados em meio aos avanços em estatística 
surgiu, contrapondo esse paradigma.3,28,29

Sendo assim, as redes foram aplicadas em estudos sobre 
problemas de saúde prevalentes na população, especificamente 
demonstrando associações importantes entre múltiplos genes 
e doenças no sistema cardiovascular, endócrino, gastrointesti-
nal, imunológico e câncer, assim como comparando diferen-
ças no padrão de multimorbidade da população.30 

Nair et al.31 demonstraram a aplicação da análise de rede 
na identificação dos principais genes inflamatórios na doença 
arterial coronariana (DAC). Os pesquisadores estudaram 
124 genes associados à inflamação e à DAC. Com base na 
análise das medidas de centralidade, foram observados cinco 
genes com papel-chave na rede, os quais foram mais cen-
trais e obtiveram maiores números de conexões. São eles: 
genes de interleucina 6 (IL-6), fator de crescimento endo-
telial vascular A (VEGFA), interleucina-1 beta (IL-1β), 
fator de necrose tumoral (TNF) e prostaglandina endope-
róxido sintase-2 (PTGS2). Segundo os autores, a aborda-
gem em redes no estudo de genes relacionados à doença 
cardiovascular permite a observação de relações complexas 
considerando todas as variáveis possíveis em um modelo e 
de componentes individuais que são mais preponderantes 
nas análises e assim permite maior compreensão do pro-
cesso de evolução da doença e identificação de genes-alvo 
para um tratamento específico.   

Ainda em relação ao estudo de doenças crônicas, Kalgotra 
et al.32 estudaram prontuários eletrônicos de 21,9 milhões de 
pacientes avaliados durante o período de 2000 a 2016 em 662 
hospitais americanos, a fim de verificar as correlações entre 
as doenças crônicas prevalentes e demonstrar um perfil de 
multimorbidade na população analisada. Para a estimação das 
redes, cada nodo representou um grupo específico de múltiplas 
doenças em sistemas orgânicos distintos (doenças infecciosas, 
cardiometabólicas, neurológicas, endócrinas, psicológicas, do 
sistema respiratório, dermatológicas e musculoesqueléticas). 
Foi observada diferença nas características das redes de mul-
timorbidade entre os gêneros. As mulheres foram mais pro-
pensas à multimorbidade e obtiveram redes com conexões 
mais fortes em comparação aos homens. Ainda, entre o sexo 
feminino a multimorbidade esteve relacionada fortemente 
com doenças psicológicas. Nos homens, as doenças cardio-
metabólicas foram preponderantes.

A análise de rede tem sido amplamente utilizada em estu-
dos sobre psicopatologia, a fim de auxiliar no entendimento 
dos transtornos mentais. Na teoria em redes psicopatológi-
cas, condições psicológicas surgem de interações complexas 
diretas entre sintomas representados por nodos, os quais são 
interligados por meio de mecanismos biológicos, psicológicos 
e sociais. As associações e predições por meio dessa técnica 
estatística permitem implicações sobre a compreensão do 
diagnóstico e tratamento das disfunções mentais.33 

Van Wanrooij et al.34, em um estudo realizado com 
3.526 idosos com idades entre 70 e 78 anos, verificaram a 
relação entre os itens sentimentos de desamparo e inutilidade 
da escala de depressão geriátrica (EDG) e perda funcional e 
os itens problemas com a memória e demência. Para os auto-
res, a abordagem em análise de redes permitiu o estudo das 
relações entre sintomas depressivos específicos com perdas 
funcionais e demência e ainda demonstrou como itens indi-
viduais da escala podem contribuir de maneira diferente para 
cada associação, o que não foi observado em estudos anteriores. 

Solmi et al.35 analisaram a relação complexa entre diferen-
tes variáveis demográficas e nutricionais, sintomas depressivos, 
qualidade de vida, multimorbidade, número de medicamentos 
em uso, etilismo e nível de atividade física em uma população 
de 3.552 idosos e pessoas de meia-idade. Por meio das redes 
de correlação parcial, os principais achados demonstraram 
que a variável sintomas depressivos esteve relacionada forte 
e negativamente com qualidade de vida pertinente à saúde 
física e mental, renda e escolaridade, além de manter rela-
ção indireta com multimorbidade e polifarmácia por meio 
da qualidade de vida concernente à saúde física. Os autores 
ressaltaram que esses achados são relevantes na elaboração 
de estratégias multidimensionais em saúde, direcionadas às 
vulnerabilidades físicas e sobretudo psicológicas na população.  

Essa técnica estatística foi utilizada para analisar a qua-
lidade de vida entre grupos distintos, como mostra a pes-
quisa de Kossakowski et al.36, que comparou a qualidade de 
vida relacionada à saúde mensurada por meio do short form 
health survey 36 (SF-36) em 1.742 indivíduos saudáveis, 
com média de idade de 57 anos, e 485 portadores de câncer, 
com média de idade de 46 anos. Os autores demonstraram 
as correlações entre os nodos que representaram itens da 
escala SF-36 e ainda observaram semelhanças nas estrutu-
ras de rede. As duas redes obtiveram fortes correlações entre 
os itens limitação para andar mais de um quilômetro e limi-
tação para andar um quarteirão, da dimensão função/ativi-
dade; redução do tempo que se dedica ao trabalho ou outra 
atividade de que gosta e realizou menos tarefas que gostaria, 
da dimensão aspectos emocionais; dor corporal durante as 
últimas quatro semanas e dor corporal que interferiu com seu 
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trabalho normal nas últimas quatro semanas, da dimensão 
dor; e tempo que tem se sentido deprimido sem que nada 
possa animá-lo e tempo que tem se sentido desanimado ou 
abatido, da dimensão saúde mental. Os autores concluíram 
que a análise de rede é uma alternativa às técnicas clássicas 
em estatística para analisar dados de qualidade de vida em 
diferentes populações e sugeriram que a estrutura global do 
SF-36 é dominante em ambas as redes analisadas, apoiando 
a validade das subescalas do questionário.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O presente estudo apresentou conceitos metodológicos 

da análise de redes e discutiu a sua aplicabilidade com base 
em artigos científicos específicos sobre o tema. Apesar de a 
utilização da análise de redes ser cada vez maior nas pesqui-
sas em ciências da saúde,1,31,32,35 ainda há poucos estudos que 
utilizam esse método e, sobretudo, há escassez de pesquisas 
metodológicas em redes. As pesquisas em saúde, especial-
mente realizadas nas áreas de geriatria e gerontologia, comu-
mente abrangem o estudo de condições biológicas, psicológi-
cas e sociais de complexidade que muitas vezes necessita de 
ferramentas avançadas em estatística para serem analisadas.

Com o avanço tecnológico, a disponibilização de pro-
gramas estatísticos com novos recursos de análise dos dados 
e a divulgação de informações teóricas da ciência em redes, 
novos estudos deverão ser publicados. Salientamos que essa 
é a primeira pesquisa no Brasil com essa temática, e não foi 
possível discutir toda a teoria que engloba a análise de redes. 

Alguns conceitos sobre a técnica ainda estão em evolução, e, 
dessa forma, a busca pelo conhecimento e pela atualização 
deve ser constante por parte dos pesquisadores.

Aos profissionais da saúde que não atuam como pesqui-
sadores, encorajamos o estudo desse método para a melhor 
interpretação dos dados em redes. Ressalta-se que este estudo 
teve a finalidade de divulgar o conhecimento de redes para 
todos os leitores em ciências da saúde, especialmente aque-
les que são profissionais ou pesquisadores atuantes na área do 
envelhecimento. Para auxiliar no estudo dessa técnica esta-
tística, no âmbito da interpretação dos resultados e aspectos 
metodológicos em redes, apresentamos também um material 
suplementar.

Os programas R e RStudio serviram de base teórica para 
o presente estudo, contudo existem outros programas disponí-
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básico em estatística. Enfatiza-se que, para estimar redes no 
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INTRODUÇÃO: Idosos com 80 anos ou mais, ou longevos, são o subgrupo etário que mais cresce no mundo. Nesse segmento, 
a incapacidade funcional (IF) é mais prevalente que em outras faixas etárias. OBJETIVO: Caracterizar a capacidade funcional 
e analisar potenciais associações em idosos longevos de uma capital brasileira, com base em um modelo de decisão. 
MÉTODO: Estudo transversal com 100 idosos longevos, não institucionalizados, assistidos pela Estratégia Saúde da Família do 
Recife (PE), selecionados por amostra probabilística. Foram avaliados dados sociodemográficos, econômicos e clínicos coletados 
por meio de entrevistas domiciliares, aferição de medidas antropométricas e buscas nos prontuários. Para análise bivariada, foi 
empregado o teste χ2 de Pearson, considerando o nível de significância p < 0,05, e para a multivariada foi construída uma árvore 
de decisão com base em um algoritmo Exhaustive CHAID. RESULTADOS: A prevalência de IF na amostra correspondeu a 67,0%. 
Na análise bivariada, contribuíram para esse desfecho: renda (p = 0,032), situação previdenciária (p <  0,01), situação nutricional 
(p = 0,010), doenças neurológicas (p < 0,01), neoplasias (p < 0,01), saúde autopercebida (p = 0,025) e rede de apoio social 
(p = 0,032), permanecendo na análise multivariada: renda (p = 0,003), rede de apoio social (p = 0,032) e situação nutricional 
(p = 0,040). A árvore de decisão possibilitou a identificação das variáveis mais associadas ao desfecho, sendo capaz de prever 
adequadamente a dependência moderada, com assertividade de 72,1%. CONCLUSÃO: O modelo de decisão mostrou-se uma 
ferramenta oportuna na dedução dos determinantes mais relevantes da IF. Seu uso potencialmente contribui para ampliar a 
precisão diagnóstica e identificação de populações de risco.
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INTRODUÇÃO
Com o envelhecimento populacional e aumento da expec-

tativa de vida global, o segmento constituído por pessoas ido-
sas longevas, ou seja, indivíduos com 80 anos e mais, passou 
a representar o subgrupo etário que mais cresce no mundo. 
A progressão do número de pessoas muito idosas, entretanto, 
traz preocupação com o aumento da prevalência de fragili-
dade e dependência funcional, além da elevação dos custos 
com assistência à saúde.1

O termo capacidade funcional refere-se à manutenção das 
habilidades físicas e mentais necessárias para uma vida inde-
pendente e autônoma, e se relaciona diretamente à habilidade 
de executar atividades de vida diária (AVD), fundamentais 
para a garantia da autopreservação e sobrevivência do indi-
víduo. A redução da capacidade funcional predispõe o idoso 
à dependência, quedas e institucionalização, representando 
fator para hospitalização e morte dos idosos longevos.2 

A avaliação da capacidade funcional surge como um para-
digma na saúde da pessoa idosa pela viabilidade de manu-
tenção desses indivíduos ativos, independentes e autônomos 
por mais tempo e participando ativamente da sociedade, 
mesmo na existência de doenças.3	

Recife é a sexta capital do país com maior proporção de 
idosos,4 prevalecendo aqueles que dependem da assistência 
prestada pelo Sistema Único de Saúde (SUS).5 Diante dessa 
realidade, a presente pesquisa objetivou avaliar a capacidade 
funcional de idosos longevos, assistidos pela Estratégia Saúde 
da Família do Recife, segmento etário ainda pouco inves-
tigado, e sua associação com as variáveis sociodemográfi-
cas, econômicas e clínicas, com base no modelo de decisão 

denominado de árvore de decisão, modelo estatístico que se 
baseia em testes de associação χ2 sucessivos, no qual, com base 
em uma lista de possíveis preditores, se delineia um caminho 
da associação mais influente para a menos influente, redu-
zindo uma decisão complexa a um número finito de elemen-
tos simples com relação à variável dependente, justificando 
a escolha do método. 

MÉTODOS 
Estudo quantitativo de corte transversal com idosos 

longevos não institucionalizados, de ambos os sexos, assisti-
dos pelas equipes de Saúde da Família da Microrregião 4.2 
do município do Recife (PE). A população de longevos foi 
identificada por meio do levantamento de todos os pron-
tuários de idosos existentes nas unidades de saúde do terri-
tório, correspondendo a 485 indivíduos com idade mínima 
equivalente a 80 anos. 

O presente estudo representa um recorte da pesquisa 
Envelhecimento bem-sucedido em idosos longevos e fatores associados, 
aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de Pernambuco (CAEE n.º 34900514.0.0000.5208), 
cuja amostra foi calculada considerando a estimativa popu-
lacional de idosos residentes na microrregião 4.2 do Recife, 
e a variável dependente foi igual a 31,3196, margem de erro 
de 3,7644 e grau de confiança de 95%.

Dessa forma, 172 indivíduos foram selecionados por 
amostra probabilística, sendo excluídos aqueles que apre-
sentavam comprometimento cognitivo que os impediam de 
responder aos instrumentos que o próprio idoso precisa ser o 
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INTRODUCTION: The oldest old adults, aged 80 years and above, is the fastest growing age group in the world. In this section 
of the population, functional disability (FD) is more prevalent compared to other age groups. OBJECTIVE: To characterize 
functional capacity and analyze potential associations in the oldest old from a Brazilian capital city, based on a decision model. 
METHODS: Cross-sectional study of 100 non-institutionalized oldest old participants assisted at the Family Health Strategy of 
Recife, in the Brazilian northeastern state of Pernambuco, selected by probabilistic sample. Sociodemographic, economic, and 
clinical data were collected by means of home interviews, anthropometric measurements, and medical records. For bivariate 
analysis, Pearson’s chi-square test was used, establishing significance at p < 0.05. For the multivariate analysis, a decision 
tree was built from the Exhaustive CHAID algorithm. RESULTS: The prevalence of FD in the sample corresponded to 67.0%. 
In the bivariate analysis, the following data contributed to this outcome: income (p = 0.032), social security status (p < 0.01), 
nutritional status (p = 0.010), neurological diseases (p < 0.01), neoplasms (p < 0.01), self-perceived health (p = 0.025) and social 
support network (p = 0.032), remaining in the multivariate analysis: income (p = 0.003), social support network (p = 0.032), 
and nutritional status (p = 0.040). The decision tree allowed the identification of the variables most strongly associated with 
the outcome, being able to adequately predict moderate dependence, with 72.1% assertiveness. CONCLUSION: The decision 
model proved to be a timely tool in deducing the most relevant determinants of FD. Its use potentially contributes to increase 
the accuracy of the diagnosis and to identify populations at risk.
KEYWORDS: the oldest old; activities of daily living; geriatric assessment; primary health care; decisions trees.



Capacidade funcional e modelo de decisão

Geriatr Gerontol Aging. 2020;14(1):52-6054

respondente, tais como autopercepção de saúde, rede de apoio 
social e sintomatologia depressiva, quantitativo que corres-
ponde aos 72 participantes. Ao final, 100 idosos compuseram 
a amostra. Os sujeitos só foram avaliados após tomarem ciên-
cia dos objetivos do estudo e registrarem anuência, por assi-
natura ou impressão digital, no Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido.

Após essa etapa, foram realizadas entrevistas domiciliares 
entre os meses de abril e agosto de 2015, utilizando questio-
nário semiestruturado para registro das informações, ordenado 
em blocos temáticos: dados sociodemográficos, econômicos 
e clínicos. A capacidade funcional foi avaliada valendo-se do 
Índice de Barthel6 e os pontos de corte adotados nesse estudo 
foram os propostos por Azeredo e Matos.7 Para fins de aná-
lise, a variável funcionalidade foi previamente agregada a três 
categorias: dependência grave (0 a 60 pontos), dependência 
moderada (61 a 99 pontos) e independência (100 pontos).

A capacidade cognitiva foi avaliada por meio do Miniexame 
do Estado Mental (MEEM), com base no desvio padrão 
abaixo das médias de escolaridade para o MEEM, de acordo 
com os pontos de corte para escolaridade proposto por 
Bertolucci et al.8 Para identificar o apoio de familiares e 
amigos recebido e percebido pelo idoso, utilizou-se a Escala 
Breve de Redes Sociais de Lubben,9 que avalia a rede de 
apoio social valendo-se de dois domínios: família e amigos, 
no qual o escore ≥ 12 pontos representa boa rede de apoio 
social, enquanto valores inferiores a 12 caracteriza uma rede 
de apoio insuficiente. No rastreio de sintomatologia depres-
siva, o recurso escolhido correspondeu à Escala de Depressão 
Geriátrica com 15 itens (Geriatric Depressive Symptoms — 
GDS-15),10 cujos escores abaixo de 5 representam ausência 
de depressão, entre 5 e 10 depressão menor e acima de 10 
depressão maior. No tocante à saúde autopercebida, esta foi 
categorizada como positiva (excelente, muito boa e boa) e 
negativa (regular e ruim).

A presença de risco nutricional foi averiguada com base 
na Miniavaliação Nutricional (MAN).11 Para cálculo do 
índice de massa corporal (peso/altura2), o peso foi obtido uti-
lizando-se balança digital portátil da marca G-Teck®, modelo 
Glass 8, com capacidade máxima de 150 kg e graduação de 
100 em 100 g. A estatura foi estimada valendo-se da medida 
da altura do joelho com o auxílio de um estadiômetro infantil 
com 1.000 mm de comprimento da marca Carci®, utilizando 
as equações propostas por Chumlea et al.12

Para a tabulação e análise dos dados foi utilizado o soft-
ware Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 
19.0. A associação das variáveis independentes e a capaci-
dade funcional foi avaliada por meio de análise bivariada com 
emprego do teste χ2 de Pearson, com nível de significância de 

5%. Na análise multivariada foi gerada uma árvore de deci-
são utilizando o algoritmo exhaustive CHAID. 

De acordo com Rokach e Maimon,13 árvores de decisão 
são estruturas hierárquicas que, valendo-se de um banco de 
dados, particionam repetidamente a base em subconjuntos, 
cada vez fornecendo um resultado parcial que alimentará a 
etapa seguinte do processo, tornando a árvore menos com-
plexa e mais compreensível. O algoritmo não aceita variáveis 
contínuas enquanto preditores e por isso todas as emprega-
das no presente estudo foram categorizadas. 

No topo da estrutura, tem-se o nó raiz e abaixo os nós 
internos, esses representam nós de decisão e cada um contém 
um teste sobre uma variável independente, cujos resultados 
formam os ramos da árvore. Os nós da extremidade da árvore 
representam valores de predição para a variável dependente 
ou distribuições de probabilidade desses valores.13

RESULTADOS
A amostra do presente estudo correspondeu a 100 ido-

sos, com média de idade de 85,5 anos, variando de 80 a 
100 anos (± 4,39), desses, 77 (77,0%) eram do sexo feminino. 
As variáveis sociodemográficas mais prevalentes foram raça/
cor parda (42,0%), idoso sem companheiro (78,0%), ter 1 a 
4 anos de escolaridade (46,0%) e renda mensal individual 
de 1 a 2 salários mínimos (76,0%), oriunda de aposentado-
ria em 73,0% dos casos (Tabela 1).Quanto às características 
clínicas, 28,0% da amostra apresentou algum grau de com-
prometimento cognitivo e 44,0% dos idosos estavam com 
risco de desnutrição. Em relação ao diagnóstico de condi-
ções crônicas registradas nos prontuários, a hipertensão arte-
rial foi a mais prevalente (77,0%), seguida da sintomatologia 
depressiva (36,0%) (Tabela 2). O diabetes foi observado em 
aproximadamente 34% (n = 34) dos idosos, 62% (n = 62) 
dos respondentes classificaram sua saúde de forma negativa 
e 63% (n = 63) mencionarem ter rede de apoio social insu-
ficiente (Tabela 2). 

Em relação à capacidade funcional, com base no Índice 
de Barthel, 7,0% dos idosos foram identificados com depen-
dência grave e 61,0% com dependência moderada, enquanto 
32,0% dos participantes eram independentes (Figura 1). 

Na análise bivariada (Tabelas 3 e 4), a capacidade funcio-
nal mostrou associação estatisticamente significativa com a 
renda (p = 0,032), situação previdenciária (p = 0,010), situa-
ção nutricional (p < 0,001), presença de doenças neurológi-
cas (p < 0,01) e neoplasias (p < 0,01), além da saúde auto-
percebida (p = 0,025) e da rede de apoio social (p = 0,032). 

A Figura 1 apresenta os resultados obtidos da análise mul-
tivariada por meio da construção de uma árvore de decisão, 
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a fim de testar a associação entre a capacidade funcional e 
as variáveis independentes. Os fatores que conjuntamente 
ajudaram, da melhor forma, a explicar a variável dependente 
foram: rede de apoio social, renda e situação nutricional. 

O nó raiz, ou nó zero, corresponde à capacidade funcio-
nal agregada em níveis funcionais, evidenciando alta preva-
lência (67,0%) de capacidade funcional reduzida (dependên-
cia grave e dependência moderada) na população estudada. 
De acordo com o modelo, a rede de apoio social (p = 0,032) 
foi o fator que mais influenciou a presença de dependência 

funcional, sendo observada prevalência de 88,5% dos idosos 
com apoio social não satisfatório (nó 1) e 60,9% daqueles 
com rede de apoio satisfatória (nó 2).

Entre os idosos com rede de apoio satisfatória, a renda 
associou-se significativamente (p = 0,003) à capacidade fun-
cional reduzida, que por sua vez se apresentou mais preva-
lente (71,5%) naqueles com rendas maiores (nó 3). Acerca dos 
idosos com menores rendas (menos de 2 salários mínimos) 
(nó 4), a situação nutricional foi responsável pela capacidade 

Variáveis N %

Faixa etária (anos)

80 a 84 54 54,0

85 a 90 41 41,0

Acima de 90 5 5,0

Sexo

Masculino 23 23,0

Feminino 77 77,0

Situação conjugal

Sem companheiro(a) 78 78,0

Com companheiro(a) 22 22,0

Escolaridade

Analfabeto 30 30,0

1–4 anos 46 46,0

Acima de 4 anos 24 24,0

Renda*

Até 1 salário mínimo 15 15,0

Mais de 1 a 2 salários mínimos 76 76,0

Mais de 2 a 4 salários mínimos 7 7,0

Acima de 4 salários 2 2,0

Raça

Branca 34 34,0

Preta 20 20,0

Amarela 4 4,0

Parda 42 42,0

Situação previdenciária

Aposentado(a) 73 73,0

Aposentado(a) e pensionista 3 3,0

Pensionista 24 24,0

Tabela 1 Caracterização da amostra de idosos longevos 
assistidos pela Estratégia Saúde da Família do Recife, 
segundo variáveis sociodemográficas e econômicas.

*Salário vigente no ano de 2015 (R$ 788).

Variável N %

Comprometimento cognitivo

Presente 28 28,0

Situação nutricional

Normal 47 47,0

Risco nutricional 44 44,0

Desnutrição 9 9,0

Hipertensão arterial 

Presente 77 77,0

Diabetes mellitus

Presente 34 34,0

Doenças cardiovasculares

Presente 27 27,0

Osteoporose

Presente 23 23,0

Osteoartrose 

Presente 22 22,0

Doenças neurológicas

Presente 5 5,0

Doenças respiratórias

Presente 9 9,0

Neoplasias

Presente 3 3,0

Depressão

Presente 36 36,0

Saúde autopercebida

Negativa 62 62,0

Positiva 38 38,0

Rede de apoio socia

Boa rede social 37 37,0

Rede social insuficiente 63 63,0

Tabela 2 Caracterização da amostra de idosos longevos 
assistidos pela Estratégia Saúde da Família do Recife, 
segundo variáveis clínicas. 
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funcional reduzida (p = 0,04), daqueles em risco nutricional 
(nó 5), 72% apresentavam incapacidade funcional, enquanto 
dos desnutridos (nó 6), 85,7% eram dependentes funcionais.

O modelo demonstra nível de assertividade de 66,0% para a 
árvore de decisão, entretanto, considerando os três níveis da variá-
vel resposta, há assertividade de 42,9% no tocante à dependência 
grave, 72,1% em relação à dependência moderada e 59,4% para 
a independência. Em síntese, com as variáveis disponíveis que 
se associaram com a capacidade funcional, a árvore de decisão 
foi capaz de prever adequadamente a dependência moderada. 

DISCUSSÃO
Os resultados desta pesquisa identificaram alta pre-

valência de dependência funcional para AVD na amostra 

(67,0%), semelhante à da observada no estudo de Brito 
et al.,14 cujos cenário e população foram similares aos 
desta pesquisa e sua forte associação com a rede de apoio 
social, renda e status nutricional como fatores que pre-
dispõem idosos longevos a desenvolver défice funcional 
e dependência. 

No que diz respeito às variáveis sociodemográficas e eco-
nômicas, observa-se semelhança no perfil dos idosos entrevis-
tados com a população de outros estudos, que também foram 
desenvolvidos na Estratégia Saúde da Família.15,16 O predomí-
nio de mulheres idosas observado caracteriza o fenômeno da 
feminização da velhice, atribuído a menor mortalidade femi-
nina, por essas buscarem mais os serviços de saúde e estarem 
menos expostas aos acidentes, violência e comportamentos 
de risco em relação aos homens.17 É oportuno enfatizar que 

Figura 1 Análise multivariada dos fatores associados à capacidade funcional de idosos longevos assistidos pela Estratégia 
Saúde da Família do Recife, por meio da árvore de decisão, utilizando o algorítmo exhaustive CHAID. 

Capacidade Funcional 

01 - Dependência Grave 
02 - Dependência Moderada 
03 - Independência 

Total

Nó 0 
Categoria % 

7,0
61,0
32,0

7
61
32

100,0 100

n 

01 - Dependência Grave 
02 - Dependência Moderada 
03 - Independência 

Total

Nó 1 
Categoria % 

7,7
80,8
11,5

2
21
3

26,0 26

n 

01 - Dependência Grave 
02 - Dependência Moderada 
03 - Independência 

Total

Nó 2 
Categoria % 

6,8
54,1
39,2

5
40
29

74,0 74

n 

Classificação_Apoio
Valor-P ajust.=0,032, Qui-quadrado=8,872, df=2   

Renda
Valor-P ajust=0,003, Qui-quadrado=16,063, df=2

Situação Nutricional 
Valor-P ajust=0,040, Qui-quadrado=10,038, df=4 

02 - Não Satisfatório 02 - Não Satisfatório 

01 - Dependência Grave 
02 - Dependência Moderada 
03 - Independência 

Total

Nó 3 
Categoria % 

3,0
56,7
40,3

2
38
27

67,0 67

n 

01 - Dependência Grave 
02 - Dependência Moderada 
03 - Independência 

Total

Nó 4 
Categoria % 

42,9
28,6
28,6

3
2
2

7,0

01 - Dependência Grave 
02 - Dependência Moderada 
03 - Independência 

Total

Nó 6 
Categoria % 

14,3
71,4
14,3

1
5
1

7,0 7

n 

0
18
7

25

n 

01 - Dependência Grave 
02 - Dependência Moderada 
03 - Independência 

Total

Nó 7 
Categoria % 

2,9
42,9
54,3

35,0

01 - Dependência Grave 
02 - Dependência Moderada 
03 - Independência 

Total

Nó 5 
Categoria % 

0,0
72,0
28,0

25,0

7

n 

1
15
19

35

n 

03 - De 1 a 2 salários mínimos; 02 - Menos de 1 salário mínimo 

03 - Desnutrido(a) 02 - Risco Nutricional 01 - Normal 

04- De 2 a 4 salários; 05 - Mais de 4 salários 
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a escolaridade e a renda são inversamente proporcionais à 
capacidade funcional, portanto, quanto menores os níveis 
educacionais e financeiros, maiores as possibilidades de desen-
volver dependência para as AVD.18 Neste estudo, ter renda 
inferior a 2 salários mínimos associou-se estatisticamente a 
capacidade funcional reduzida na análise bivariada, entre-
tanto, para a escolaridade essa associação não foi observada.

A situação previdenciária também se associou estatistica-
mente com a capacidade funcional reduzida na análise bivariada. 

Andrade et al.,19 em um estudo sobre os fatores associados ao 
recebimento de aposentadorias por adultos mais velhos, aponta-
ram que a idade, como esperado, é o fator que mais fortemente 
se associa ao recebimento de aposentadoria e pensão, além de 
outras condições, tais como arranjo domiciliar (morar só ou 
com uma pessoa), o apoio recebido em casa, diagnóstico médico 
de doenças crônicas e ter limitações funcionais.19

As doenças crônicas são frequentes nos idosos e inter-
vém de sobremaneira na capacidade funcional desse grupo, 

Variáveis
Dependência 

Grave
Dependência 

Moderada Independência Total
IC95% p

N % N % N % N %

Faixa etária (anos)

80 a 84 5 9,3 32 59,3 17 31,5 54 100 (13,84; 22,16)

0,57885 a 90 2 4,9 27 65,9 12 29,3 41 100 (9,65; 17,68)

Acima de 90 0 0,0 2 40,0 3 60,0 5 100 (0,27; 3,07)

Sexo

Masculino 3 13,0 11 47,8 9 39,1 23 100 (5,36; 9,98)
0,237

Feminino 4 5,2 50 64,9 23 29,9 77 100 (20,23; 31,11)

Situação Conjugal

Sem companheiro(a) 5 6,4 49 62,8 24 30,8 78 100 (20,68; 31,32)
0,906

Com companheiro(a) 2 9,1 12 54,5 8 36,4 22 100 (4,79; 9,87)

Escolaridade

Analfabeto 1 3,3 19 63,3 10 33,3 30 100 (6,61; 13,39)

0,3541 a 4 anos 2 4,3 31 67,4 13 28,3 46 100 (11; 19,66)

Acima de 4 anos 4 16,7 11 45,8 9 37,5 24 100 (5,85; 10,15)

Renda

Até 1 salário mínimo 0 0,0 8 53,3 7 46,7 15 100 (2,64; 7,36)

0,032
Entre 1 e 2 salários 4 5,3 49 64,5 23 30,3 76 100 (19,95; 30,71)

Entre 2 e 4 salários 2 28,6 3 42,9 2 28,6 7 100 (1,47; 3,19)

Mais de 4 salários 1 50,0 1 50,0 0 0 2 100 ( -0,19; 1,53)

Raça/Cor

Branca 2 5,9 22 64,7 10 29,4 34 100 (7,74; 14,92)

0,811
Preta 2 10,0 12 60,0 6 30,0 20 100 (4,13; 9,21)

Amarela 1 25,0 2 50,0 1 25,0 4 100 (0,47; 2,19)

Parda 2 4,8 25 59,5 15 35,7 42 100 (10,16; 17,84)

Situação Previdenciária

Aposentado (a) 5 6,8 45 61,6 23 31,5 73 100 (19,27; 29,4)

< 0,01Aposentado. e pensionista 2 66,7 1 33,3 0 0 3 100 (-0,13; 2,13)

Pensionista 0 0,0 15 62,5 9 37,5 24 100 (4,89; 11,11)

Tabela 3 Análise bivariada dos fatores associados à capacidade funcional de idosos longevos assistidos pela Estratégia 
Saúde da Família do Recife, em relação às variáveis sociodemográficas*. 

*Utilizou-se o teste χ2, considerando o nível de significância p < 0,05.
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Condições Clínicas

Capacidade funcional

Dependência 
Grave

Dependência 
Moderada Independência Total

IC95% p
N % N % N % N %

Comprometimento Cognitivo

Ausente 2 7,1 14 50,0 12 42,9 28 100 (6,46; 12,2)
0,332

Presente 5 6,9 47 65,3 20 27,8 72 100 (18,78; 29,22)

Situação Nutricional

Normal 1 2,1 23 48,9 23 48,9 47 100 (11,63; 19,7)

0,010Risco Nutricional 5 11,4 32 72,7 7 15,9 44 100 (10,28; 19,06)

Desnutrido 1 11,1 6 66,7 2 22,2 9 100 (1,16; 4,84)

Hipertensão Arterial

Ausente 2 8,7 14 60,9 7 30,4 23 100 (4,89; 10,44)
0,930

Presente 5 6,5 47 61,0 25 32,5 77 100 (20,48; 30,85)

Diabetes

Ausente 4 6,1 38 57,6 24 36,4 66 100 (17,32; 26,68)
0,412

Presente 3 8,8 23 67,6 8 23,5 34 100 (7,68; 14,98)

Doença Cardiovascular

Ausente 3 4,1 45 61,6 25 34,2 73 100 (19,15; 29,52)
0,159

Presente 4 14,8 16 59,3 7 25,9 27 100 (6,17; 11,83)

Osteoporose

Ausente 5 6,5 45 58,4 27 35,1 77 100 (20,6; 30,73)
0,481

Presente 2 8,7 16 69,6 5 21,7 23 100 (4,59; 10,74)

Osteoartrose

Ausente 5 6,4 48 61,5 25 32,1 78 100 (20,75; 31,25)
0,908

Presente 2 9,1 13 59,1 7 31,8 22 100 (4,68; 9,99)

Doença Neurológica

Ausente 4 4,2 60 63,2 31 32,6 95 100 (25,68; 37,66)
< 0,01

Presente 3 60,0 1 20,0 1 20,0 5 100 (0,45; 2,88)

Doença Respiratória

Ausente 6 6,6 55 60,4 30 33,0 91 100 (24,73; 35,93)
0,586

Presente 1 11,1 6 66,7 2 22,2 9 100 (1,16; 4,84)

Neoplasia

Ausente 5 5,2 60 61,9 32 33,0 97 100 (26,4; 38,27)
< 0,01

Presente 2 66,7 1 33,3 0 0,0 3 100 (-0,13; 2,13)

Depressão

Ausente 4 6,3 35 54,7 25 39,1 64 100 (16,83; 25,83)
0,130

Presente 3 8,3 26 72,2 7 19,4 36 100 (8,03; 15,97)

Saúde Autopercebida

Negativa 6 9,7 42 67,7 14 22,6 62 100 (15,75; 25,59)
0,025

Positiva 1 2,6 19 50,0 18 47,4 38 100 (9,07; 16,27)

Rede de Apoio Social

Rede de apoio insuficiente 2 7,7 21 80,8 3 11,5 26 100 (4,97; 12,37)
0,032

Boa rede de apoio 5 6,8 40 54,1 29 39,2 74 100 (19,88; 29,45)

Tabela 4 Análise bivariada dos fatores associados à capacidade funcional de idosos longevos assistidos pela Estratégia 
Saúde da Família do Recife, em relação às variáveis clínicas*.

*Utilizou-se o teste χ2, considerando o nível de significância p < 0,05.
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como observado por Nascimento et al.20 ao verificarem asso-
ciação estatisticamente significativa na hipertensão, diabetes 
e capacidade funcional. No presente estudo, com a depressão, 
elas foram as patologias mais frequentes, contudo a presença 
de doenças neurológicas e neoplasias foram as únicas con-
dições mórbidas que apresentaram associação com a variá-
vel dependente na análise bivariada, corroborando com as 
pesquisas de Ribeiro et al.21 e Carbonell22, respectivamente.

Nesta pesquisa, 53,0% dos entrevistados (n = 53) apre-
sentavam risco nutricional, com associação positiva com a 
capacidade funcional reduzida na análise bivariada. A relação 
entre risco nutricional e a incapacidade é bidirecional, já que 
a dependência interfere na situação nutricional, ao compro-
meter a habilidade de alimentar-se, assim como condições 
nutricionais desfavoráveis oportunizam o défice funcional.23

Rede de apoio social pode ser definida como as inte-
rações pessoais, formais e informais, pelo qual se recebem 
informações, suporte emocional, instrumental e material e 
se interage socialmente de forma positiva. Essas relações 
sociais tendem a diminuir com o avançar da idade, com a 
perda de papéis sociais, aposentadoria, viuvez e morte de 
amigos e familiares, com dano a autoestima e propensão 
ao desamparo.24 Na presente pesquisa, a maior parte dos 
idosos referiu à rede de apoio social insatisfatória (62,0%), 
cujo efeito deletério sobre a capacidade funcional foi com-
provado por estudo anterior com idosos, que acrescenta ainda 
que a qualidade da rede de suporte social é mais importante 
que o seu tamanho.25

Boulos et al.26 afirmam que idosos que vivem sozinhos 
e com rede de apoio social insuficiente, apresentam risco 
aumentado em 1,2 vez de desenvolver desnutrição. Os auto-
res observaram ainda que viver sozinho se associa ao estado 
nutricional pobre, independentemente do nível de sintomas 
depressivos na escala de depressão geriátrica, significando 
que ambos podem agir independentemente um do outro 
em termos nutricionais, comprovando a relação entre rede 
de apoio social e estado nutricional.	

Prevaleceram, nesta pesquisa, os idosos com percepção 
negativa em relação à própria saúde com associação posi-
tiva para IF na análise bivariada. Esse indicador reproduz 
a imagem subjetiva que o próprio indivíduo tem sobre seus 
aspectos físicos, cognitivos e emocionais e tem sido descrita 
na literatura como parâmetro confiável de IF e mortalidade 
em populações idosas. Josefsson et al.27 sugerem que com o 
avançar da idade a possibilidade de classificar sua própria 
saúde de forma negativa aumenta.

Observou-se na análise multivariada que os indivíduos 
com rede de apoio social insatisfatória foram os que apre-
sentaram maior frequência de dependência funcional, como 

esperado, pelo fato de não poderem contar com o suporte de 
terceiros para suas necessidades e tarefas diárias. Entretanto, 
contrariando a maioria dos estudos, foi nos idosos com rendas 
maiores (superiores a 2 salários mínimos) que o maior número 
de participantes com dependência funcional foi evidenciado.

É sabido que no Brasil parte significativa dos idosos é 
responsável, ou majoritariamente responsável, pelo sustento 
dos domicílios.28 O acesso às aposentadorias, pensões e bene-
fícios possibilitou certa estabilidade financeira a pessoa idosa, 
fazendo com que figurassem a chefia da casa. Por causa da 
precarização dos vínculos empregatícios nas últimas déca-
das, é cada vez mais comum que os adultos permaneçam ou 
retornem a residir com seus pais idosos, sendo financeira-
mente dependentes destes.29

Nesses domicílios, muitas vezes multigeracionais, o com-
prometimento de maior parte da renda com o sustento e 
manutenção da casa e daqueles sob sua responsabilidade de 
certo modo pode representar um dificultador ao acesso des-
ses gerontes aos diferentes serviços de saúde, medicamentos 
e outros fatores contribuintes para um envelhecimento bem-
sucedido, o que pode ajudar a explicar a prevalência mais 
alta de dependentes funcionais naqueles com rendas maio-
res. Já o risco nutricional e a desnutrição foram identificados 
nos indivíduos com rendas inferiores a 2 salários mínimos. 
Renda e nível de escolaridade mais baixos geralmente indu-
zem a escolha por alimentos mais baratos, palatáveis e com 
baixo valor nutricional.30

Diante dos expostos, ressalta-se a importância da inclusão 
da avaliação multidimensional do idoso de forma sistemática 
na rotina das equipes da Estratégia Saúde da Família pela 
possibilidade de identificar precocemente os fatores associa-
dos à incapacidade funcional, como preconizam as políticas 
de saúde voltadas a pessoa idosa.

A presente pesquisa apresenta como limitações o fato de 
as atividades instrumentais de vida diária (AIVD) não terem 
sido avaliadas, tendo em vista que hierarquicamente essas são 
as tarefas que primeiro sofrem declínios, por demandarem 
maior integridade física e cognitiva.30 Além disso, o próprio 
desenho de estudo adotado não permite inferir relação causal 
entre a variável dependente e a independente, sendo apenas 
possível sugerir associação entre elas. Os achados apresen-
tados referem-se à casuística assistida na atenção primária 
à saúde, não permitindo a extrapolação dos resultados para 
população geral. 

CONCLUSÃO
Conhecer os fatores envolvidos na dependência funcional 

possibilita a melhor compreensão dessa condição e subsidia 
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o planejamento de ações que estimulem o envelhecimento 
saudável e ativo, como recomenda a Política Nacional de 
Saúde da Pessoa Idosa. No presente estudo, o modelo de 
decisão mostrou-se uma ferramenta oportuna na dedução 
dos determinantes mais relevantes da IF na amostra de ido-
sos longevos. Seu uso potencialmente contribui para ampliar 
a precisão diagnóstica e identificação de populações de risco, 

direcionando profissionais e gestores de saúde na tomada de 
decisões clínicas.
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OBJETIVO: Avaliar o conhecimento científico produzido em relação aos fatores associados à prática de atividade física de 
idosos diabéticos assistidos na atenção primária à saúde no Brasil. MÉTODOS: Trata-se de uma revisão integrativa, e a busca 
por estudos ocorreu de forma on-line, sendo incluídos artigos originais da língua portuguesa, inglesa ou espanhola, publicados 
de outubro de 2008 a setembro de 2018, nas bases de dados Medical Literature and Retrieval System Online (MEDLINE), 
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) e Scopus. Os descritores utilizados foram: idosos, 
diabetes mellitus, exercícios e atenção primária à saúde. A qualidade metodológica dos artigos foi avaliada por meio de dois 
instrumentos: Critical Appraisal Skills Programme e Hierarchy of Evidence for Intervention Studies. Após análise, quatro artigos 
foram incluídos. RESULTADOS: Não foram encontrados artigos com amostras constituídas apenas de idosos, e somente um 
deles fazia uma análise diferenciada para essa faixa etária, chamando atenção para a necessidade de estudos abordando idosos 
diabéticos, por causa das especificidades desses indivíduos. Nenhum dos artigos fez uso de instrumentos para avaliação da 
atividade física. CONCLUSÃO: A prática da atividade física esteve associada à melhora da qualidade de vida, do autocuidado 
e da adesão ao tratamento do diabetes mellitus, evidenciando a importância do aconselhamento dessa prática por meio dos 
profissionais de saúde. Fatores como frequência e tipo da prática de atividade física não foram verificados nos estudos, o que 
destaca a necessidade do uso de instrumentos para a sua avaliação.
PALAVRAS-CHAVE: idosos; diabetes mellitus; exercício; atenção primária à saúde.
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OBJECTIVE: To evaluate the scientific knowledge produced in relation to the factors associated to the practice of physical activity 
of older diabetic primary care patients in Brazil. METHODS: It involved an on-line research including original articles published 
between October 2008 and September 2018 in Portuguese, English, and Spanish, from the databases: Medline, Lilacsand Scopus. 
The keywords used were elderly, diabetes mellitus, exercise, and primary health care. The methodological quality of the articles 
was evaluated by means of two instruments: Critical Appraisal Skills Programme and Hierarchy of Evidence for Intervention 
Studies. After analysis, four articles were included. RESULTS: No articles were found with samples consisting only of older people, 
and only one of them made an exclusive analysis for this age group. There is a need for studies addressing the older diabetic 
individuals, due to the specificities of this population. None of the articles made use of instruments for physical activity evaluation. 
CONCLUSION: The practice of physical activity was associated to an improvement in quality of life, self-care, and adherence to 
treatment for diabetes mellitus, highlighting the importance of professional counseling. Factors such as frequency and type of 
physical activity were not verified in the studies, which highlights the need for the use of instruments for this evaluation.
KEYWORDS: elderly; diabetes mellitus; exercise; primary health care.
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INTRODUÇÃO
O envelhecimento populacional é uma realidade mundial 

que, somada aos novos hábitos e estilo de vida, como o seden-
tarismo e as mudanças no padrão nutricional, contribui para 
o aumento da incidência de doenças crônicas não transmissí-
veis (DCNT), como o diabetes mellitus (DM).1-3 Segundo a 
Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), existiam mais de 
14 milhões de portadores da doença em 2015 no Brasil.4

A presença de DM está relacionada a múltiplos fato-
res, como carga genética, sobrepeso e avançar da idade.1 
Sem cura, essa patologia pode levar a sérias consequências, 
como doenças cardio e cerebrovasculares, cegueira, insuficiên-
cia renal e amputações não traumáticas de membros inferio-
res.4 Apesar disso, é possível alcançar boa qualidade de vida 
(QV), mesmo na presença de DM, mediante a adesão ao tra-
tamento medicamentoso e ações preventivas, como controle 
nutricional e prática de atividade física (AF).4,5

As medidas de prevenção não farmacológicas para o DM 
tipo 2 (DM 2) devem ser implementadas em todos os pacien-
tes, independentemente da idade, e eventualmente associadas 
a terapias farmacológicas nos casos em que seja presumido 
ou identificado maior risco de desenvolvimento da doença.4 
A mudança no estilo de vida é comprovadamente um fator 
de impacto na prevenção do diabetes, e estudos longitudi-
nais já comprovaram redução de sua incidência após adoção 
de hábitos de vida saudável.6,7

No ano de 2015, foram realizados em torno de 12 milhões 
de atendimentos na atenção primária à saúde (APS) a indivíduos 
com DM.8 A principal ação em saúde voltada para o acom-
panhamento de indivíduos com DM no Brasil é o Sistema de 
Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos 
(HIPERDIA), que, desde 2002, permite conhecer o perfil epi-
demiológico da hipertensão e do DM na população, além de 
servir de base para a criação de estratégias de intervenção.9

As hospitalizações por DM consomem parcela significativa 
dos recursos de saúde e levam a uma alta mortalidade no Brasil, 
sobretudo na faixa etária de 60 anos ou mais.4 Complicações 
do DM podem ser evitadas por meio das orientações da aten-
ção básica de qualidade implementadas no momento certo, 
reduzindo a necessidade de internações.1,2 Ações de prevenção 
em saúde, como o aconselhamento e o acompanhamento da 
prática de AF, são ainda pouco estudadas na APS no Brasil.10

Embora a prática de AF seja uma das mais importan-
tes estratégias para a promoção, prevenção e reabilitação da 
saúde dos idosos, a inatividade nessa população alcança taxas 
de 31 a 63% no Brasil.11-14 Apesar da existência de progra-
mas nacionais que estimulem a prática de AF, investimentos 
adicionais ainda são necessários para melhorar a adesão do 
seguimento dos idosos.15-17

Além de ser uma das bases do envelhecimento saudá-
vel,18 ser ativo fisicamente tem inúmeros benefícios reco-
nhecidos pela literatura, como redução do peso corporal e 
melhora da QV, além de ter ação sobre a resistência insulí-
nica, o que é particularmente favorável a indivíduos diabé-
ticos, influenciando a autopercepção de saúde e bem-estar.4,5 
Especificamente em indivíduos idosos diabéticos, fora todos 
os benefícios mencionados, a AF auxilia na manutenção da 
massa magra, amenizando os efeitos da sarcopenia.4

Considerando a importância da prática de AF na ado-
ção de hábitos de vida saudável, inserida no pilar de saúde 
do envelhecimento ativo,18 e o papel da APS na prevenção e 
no controle da DM, justifica-se a necessidade de buscar evi-
dências que apontem fatores associados à prática de AF em 
idosos diabéticos assistidos na APS no Brasil. A realização 
de pesquisas como esta possibilita a divulgação do conheci-
mento produzido a respeito do assunto abordado, gerando 
respaldo científico aos profissionais e consequente melhoria 
da atenção oferecida à pessoa idosa.

OBJETIVO
O presente estudo teve como objetivo avaliar o conheci-

mento científico produzido em relação aos fatores associados 
à prática de AF por idosos diabéticos assistidos na APS no 
Brasil. Para tanto, foram investigados o perfil sociodemográ-
fico desses usuários e o conhecimento publicado acerca da 
prática de AF dos assistidos e do papel da APS para a pro-
moção de hábitos de vida saudáveis, bem como o ofereci-
mento e a estruturação de ações específicas para a população 
idosa e sua interferência na prevenção e no controle do DM.

MÉTODOS
Trata-se de uma revisão integrativa da literatura. O método 

de revisão integrativa foi utilizado para a elaboração do estudo, 
por proporcionar a síntese de conhecimentos sobre determi-
nado tema e a incorporação da aplicabilidade dos resultados 
na prática, além de permitir a identificação de lacunas na 
literatura acerca do tema explorado.19,20

As etapas de construção da revisão foram: definição do 
tema e formulação da questão norteadora; escolha das bases 
de dados eletrônicos utilizadas na pesquisa; estabelecimento 
dos critérios de inclusão e exclusão; definição dos descritores; 
pré-seleção dos artigos; avaliação dos estudos pré-seleciona-
dos e seleção dos estudos incluídos na revisão; interpretação 
dos resultados e apresentação da revisão integrativa.

O período da coleta ocorreu de julho a outubro de 2018, 
mediante a seguinte pergunta norteadora: Quais são as 
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evidências científicas que retratam os fatores associados à 
prática de AF por idoso diabético assistido na APS no Brasil?

Quanto à elegibilidade, foram consideradas de forma exclu-
siva as pesquisas empíricas primárias publicadas em periódicos 
revisados por pares nas línguas portuguesa, inglesa ou espanhola 
que incluíssem (total ou parcialmente) pessoas com 60 anos 
ou mais, portadoras de DM, assistidas na APS no Brasil e que 
abordassem direta ou indiretamente a prática de AF. Para serem 
elegíveis, os artigos deveriam ter sido publicados nos últimos 
10 anos (2008–2018), com vistas a assegurar a contemporanei-
dade dos achados. A estratégia de busca foi aplicada nas seguin-
tes bases de dados: Literatura Latino-Americana em Ciências 
da Saúde (LILACS), Medical Literature and Retrieval System 
Online (MEDLINE) e Scopus (Elsevier). Foram excluídos tra-
balhos que não contemplassem a temática estabelecida.

A busca de artigos ocorreu em pares, realizada por dois autores 
do artigo, no mês de outubro de 2018, e considerou os seguin-
tes descritores, indexados nos Descritores em Ciência da Saúde 
(DeCS) e no Medical Subject Headings (MeSH): idosos, idosos 
de 80 anos ou mais, DM, DM tipo 2, exercício e APS, que foram 
combinados por meio dos operadores booleanos (AND e OR).

Foram utilizadas as seguintes estratégias de busca: 
•	 para a base de dados MEDLINE: (aged[MeSH Terms] 

OR “aged, 80 and over”[MeSH Terms]) AND (“dia-
betes mellitus”[MeSH Terms] OR “diabetes mellitus, 
type 2”[MeSH Terms]) AND (exercise) AND (“pri-
mary health care”);

•	 para a base de dados LILACS: (tw:(Aged OR “Aged, 
80 and over”)) AND (tw:(“Diabetes Mellitus” OR 
“Diabetes Mellitus, type 2”)) AND (tw:(Exercise)) 
AND (tw:(“Primary Health Care”)). Para a base de 
dados Scopus: (Aged OR “Aged, 80 and over”) AND 
(“Diabetes mellitus” OR “Diabetes Mellitus, type 2”) 
AND (Exercise) AND (“Primary Health Care”).

Após a leitura criteriosa de título e resumo, selecionaram-se 
quatro artigos, todos disponíveis para leitura na íntegra. Com a 
leitura completa, os artigos selecionados para a revisão foram 
avaliados por dois instrumentos. O primeiro foi adaptado do 
Critical Appraisal Skills Programme (CASP) — Programa de 
Habilidades em Leitura Crítica, integrante do Public Health 
Resource Unit (PHRU), elaborado pela Universidade de Oxford.21

O segundo instrumento correspondeu à Classificação 
Hierárquica das Evidências para Avaliação dos Estudos 
(Hierarchy of Evidence for Intervention Studies — HEIS), 
que classifica a qualidade das evidências em sete níveis: 

•	 revisão sistemática ou metanálise; 
•	 ensaios clínicos randomizados; 
•	 ensaio clínico sem randomização; 

•	 estudos de coorte e de caso controle; 
•	 revisão sistemática de estudos descritivos e qualitativos; 
•	 único estudo descritivo ou qualitativo; 
•	 opinião de autoridades e/ou relatório de comitês de 

especialidades.22

O CASP foi eleito por causa da proposta de análise obje-
tiva, sistemática e de fácil compreensão. Esse instrumento 
contém 10 itens (que totalizam 10 pontos), compreendendo: 

•	 objetivo; 
•	 adequação metodológica; 
•	 apresentação dos procedimentos teóricos e 

metodológicos; 
•	 seleção da amostra; 
•	 procedimento para a coleta de dados; 
•	 relação entre o pesquisador e os pesquisados; 
•	 consideração dos aspectos éticos; 
•	 procedimento para a análise dos dados; 
•	 apresentação dos resultados; 
•	 importância da pesquisa. 

Os artigos foram classificados de acordo com as seguin-
tes pontuações: 

•	 de 6 a 10 pontos: boa qualidade metodológica e viés 
reduzido; 

•	 de 0 a 5 pontos: qualidade metodológica satisfatória, 
porém com risco de viés aumentado.

Em relação à avaliação com o HEIS, com base nos crité-
rios de elegibilidade, foram considerados apenas os estudos 
com níveis II, III, IV e VI de evidência.

Para a análise dos artigos, foi utilizado o método descri-
tivo, de acordo com o instrumento de coleta de dados, que 
possibilitou avaliar as seguintes características de cada pes-
quisa: autoria, periódico, idioma, delineamento da pesquisa 
e ano da publicação.

RESULTADOS
Conforme os critérios estabelecidos, realizou-se a busca, e 

a amostra foi composta de quatro artigos. A seleção e a exclu-
são de acordo com cada base de dados estão representadas na 
Figura 1. Na base de dados MEDLINE foram encontrados 
127 artigos, dos quais 91 foram publicados no período deli-
mitado da pesquisa. Apenas dois foram selecionados para 
leitura, pois 89 eram artigos internacionais e/ou cuja amos-
tra não abrangia assistidos pela APS do Brasil.

Na LILACS, seis estudos foram encontrados após a combi-
nação dos descritores, todos em conformidade com a cronologia 
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de interesse, porém apenas dois artigos foram selecionados após 
a exclusão de dois trabalhos internacionais e duas dissertações.

Finalmente, na base de dados Scopus, dos 250 artigos 
encontrados, 172 eram de publicações entre 2008 e 2018. 
Destes, 168 eram estudos internacionais e/ou cuja amostra 
não era composta de assistidos pela APS do Brasil, restando, 
portanto, quatro artigos. Entretanto, estes eram duplicados, 
ou seja, os mesmos encontrados na MEDLINE e LILACS.

Nenhum artigo foi excluído após a aplicação dos instru-
mentos. A pontuação do CASP foi igual a ou maior do que 
6 em todos os artigos selecionados, e os quatro estudos eram 
do mesmo nível de evidência de acordo com o instrumento 
HEIS. A classificação dos artigos pelos instrumentos encon-
tra é verificada na Tabela 1.

No período de publicação contemplado, que foi de outu-
bro de 2008 a setembro de 2018, observamos que os artigos 
que atendiam aos critérios estabelecidos foram publicados de 
2014 a 2017, em três periódicos nacionais e em um interna-
cional. O Quadro 1 traz uma síntese dos artigos, conforme 
o título, o periódico, a autoria, os objetivos, a metodologia, 
os principais resultados e o ano de publicação.

Todos os artigos continham na amostra pessoas idosas, mas 
nenhum deles era um estudo cuja população fosse composta 
exclusivamente de indivíduos idosos. Dois dos artigos analisaram 
indivíduos com hipertensão arterial sistêmica (HAS) e DM.

Entre os artigos eleitos, apenas um tinha a temática cen-
tral de investigação da prática de AF em idosos diabéticos 
da atenção básica, porém todos respondiam à pergunta con-
dutora, trazendo dados sobre fatores associados à prática de 
AF da população estudada. Ainda que a prática de AF não 
fosse o tema central da maioria dos estudos, foram obser-
vados pontos comuns a todos eles que poderiam influenciar 
essa prática, como alguns aspectos sociodemográficos e o 
aconselhamento de AF por profissionais de saúde.

Apenas um artigo classificou a prática de AF do público 
estudado de acordo com o tipo e a duração, e outro a classi-
ficou apenas segundo a duração, mas todos abordaram sua 
importância na prevenção e no tratamento da DM.

Artigos obtidos na pesquisa
bibliográfica (n = 383)

Excluídos por serem
publicações anteriores

a 2008 (n = 114)

Selecionados por estarem
na cronologia de interesse
da pesquisa e avaliados
segundo título e resumo

(n = 269)

Excluídos por serem
estudos internacionais e/ou
cuja amostra não fosse da

APS brasileira (n = 259)

Selecionados para leitura
na íntegra (n = 8)

Excluídos por
duplicidade (n = 4)

Amostra final (n = 4)

APS: atenção primária à saúde.

Figura 1 Fluxograma das etapas de seleção dos artigos.

Tabela 1 Classificação dos artigos conforme os instrumentos 
Critical Appraisal Skills Programme (CASP) e Hierarchy of 
Evidence for Intervention Studies (HEIS).

Instrumentos

Artigos (Autor, ano) CASP HEIS

Mendes, 2014 6 VI

Silva, 2016 7 VI

Barbosa, 2017 9 VI

Corrêa, 2017 8 VI
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Título do artigo/
Título do periódico Autor(es) Objetivo(s) Metodologia Principais resultados Ano

“Correlates of 
physical activity 
counseling by 
health providers 
to patients with 
diabetes and 
hypertension 
attended by the 
Family Health 
Strategy in 
the state of 
Pernambuco, 
Brazil”10

Periódico: Primary 
Care Diabetes

Barbosa 
et al.

Estudar o aconselhamento 
de atividade física por 

profissionais de saúde para 
indivíduos com DM e HAS 

atendidos na ESF no estado 
de Pernambuco, Brasil e a 
prática de atividade física 
no lazer desses indivíduos.

Estudo transversal 
analítico conduzido com 
base nos dados de 785 
pacientes hipertensos e 

822 pacientes diabéticos 
do estudo epidemiológico 
de Avaliação de Serviços 

de Atenção à Saúde 
para Diabéticos e 

Hipertensos (SERVIDIAH). 
O aconselhamento e a 

prática de atividade física 
foram relacionados a 

variáveis sociodemográficas 
e clínicas, por meio de 
regressões logísticas 

múltiplas.

Dos indivíduos pesquisados, 
50% receberam 

aconselhamento de 
praticar atividade física. 
Esse aconselhamento 
estava relacionado à 

obesidade ou ao sobrepeso 
nos dois grupos e em 
indivíduos diabéticos 
com HAS associada. 

O aconselhamento de 
atividade física estava 

menos direcionado a idosos 
diabéticos, especialmente 
aos maiores de 75 anos. 

Atividade física nos 
momentos de lazer foi 
reportada por um terço 
dos indivíduos nos dois 
grupos e esses sujeitos 
eram mais suscetíveis a 
receber aconselhamento 

de atividade física. 
Indivíduos de 60–74 anos 
tinham mais chances de 
praticar atividade física 

nos momentos de lazer do 
que outras faixas etárias. 
Indivíduos residentes em 
municípios de tamanho 

médio receberam 
mais aconselhamento 
de atividade física e 

praticaram mais atividade 
física nos momentos 

de lazer.

2017

“Qualidade de vida 
e características 
dos pacientes 
diabéticos”23

Periódico: Ciência 
& Saúde Coletiva

Corrêa 
et al.

Avaliar a associação 
entre qualidade de vida 

e variáveis clínicas e 
sociodemográficas em 
pacientes diabéticos do 
tipo 2, após o início do 
tratamento na atenção 

primária e especializada no 
município de Piracicaba, SP.

Estudo transversal 
analítico com amostra de 
385 pacientes diabéticos 

provenientes da APS e 385 
da atenção especializada. 

A qualidade de vida foi 
investigada por meio do 
Quality of Life Measure 
Brasil. Foram realizadas 

uma análise bivariada pelo 
teste χ2 e, em seguida, 
a análise de regressão 
logística múltipla, que 

investigou entre os grupos 
variáveis sociodemográficas 
e clínicas (incluindo prática 

de atividade física).

Na atenção especializada, 
a pior qualidade de vida 
estava relacionada a não 
praticar atividade física e 
ao tempo de diagnóstico 

de DM menor ou igual a 13 
anos. Na atenção básica, 
a pior qualidade de vida 

estava relacionada ao sexo 
feminino, à hemoglobina 

glicada maior do que 7% e 
a indivíduos que seguiam 

dieta alimentar.

2017

Quadro 1 Identificação dos artigos conforme título, autor(es), objetivo(s), metodologia, principais resultados, ano 
de publicação.

Continua...
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Título do artigo/
Título do periódico Autor(es) Objetivo(s) Metodologia Principais resultados Ano

“Uso racional de 
medicamentos 
entre indivíduos 
com diabetes 
mellitus e 
hipertensão 
arterial no 
município do 
Rio de Janeiro, 
Brasil”24

Periódico: Ciência e 
Saúde Coletiva

Mendes 
et al.

Analisar o uso racional 
de medicamentos 

do ponto de vista da 
adesão ao tratamento, 
da automedicação e 
dos cuidados com os 

medicamentos no domicílio, 
tendo como recorte 

pacientes hipertensos e 
diabéticos atendidos em 

unidades básicas de saúde 
(UBS) do município do Rio 

de Janeiro no ano de 2009.

Estudo transversal 
analítico, que utilizou dados 
provenientes do programa 

Remédio em Casa (RECASA) 
no município do Rio de 

Janeiro. Foram investigados 
139.122 pacientes maiores 

de 18 anos, portadores 
de diabetes mellitus 

(DM) e/ou hipertensão 
arterial sistêmica (HAS), 

quanto ao uso racional de 
medicamentos (URM), que 
foi relacionado a variáveis 

sociodemográficas, 
autoavaliação do estado 

de saúde e indicação 
de hábitos saudáveis 

(dieta e aconselhamento 
de atividade física pelo 
profissional de saúde).

A adesão, a menor 
ocorrência de 

automedicação e a 
melhoria em relação 
aos cuidados com os 

medicamentos mostraram-
se associadas a pacientes 
que recebiam indicação de 
atividade física e dieta de 

seus médicos das unidades 
de saúde.

2014

“Uso de serviços 
de saúde por 
diabéticos 
cobertos por 
plano privado 
em comparação 
aos usuários do 
Sistema Único 
de Saúde no 
Município de Belo 
Horizonte, Minas 
Gerais, Brasil”25

Periódico: Caderno 
de Saúde Pública, 
Rio de Janeiro

Silva et al.

Comparar indicadores de 
uso de serviços de saúde e 
comportamentos em saúde 
entre indivíduos que sabem 
ser portadores de DM e que 

são afiliados a planos de 
saúde privados em relação 
aos seus pares usuários do 
sistema público de saúde.

Estudo transversal analítico 
que utilizou dados do 
Segundo Inquérito de 

Saúde de Adultos da Região 
Metropolitana de Belo 

Horizonte. Foram divididos 
entre: afiliados a planos de 
saúde privados, cobertos 
pela Estratégia Saúde da 
Família (ESF) e cobertos 

pela UBS tradicionais (370 
participantes), com 45 anos 
ou mais, portadores de DM. 
Foram comparados entre 
os grupos os atributos e 
indicadores de serviço da 
atenção primária à saúde 
(APS) e comportamentos 

em saúde (incluindo prática 
de atividade física).

O desempenho dos 
atributos da APS foi melhor 
entre os afiliados do plano 

privado, sobretudo em 
relação ao primeiro contato 
e ao acesso. Além disso, a 

prática regular de atividade 
física foi significativamente 

maior nesse grupo.

2016

Quadro 1 Continuação

últimos 10 anos. Os quatro artigos encontrados tratam da 
importância da AF na prevenção e no tratamento da DM, mas 
somente um deles tem essa prática como tema central. Apesar 
disso, foi possível realizar uma análise crítica dos principais 
eixos temáticos que estão relacionados ao objetivo proposto.

Aspectos sociodemográficos
As amostras dos estudos analisados eram compostas em 

sua maioria de indivíduos idosos, mas todas também incluíam 
adultos.10,23-25 É comum que a presença de idosos seja signi-
ficativa nos serviços de saúde, com o aumento da expectativa 

Quanto à autoria, os artigos foram realizados pelas seguin-
tes categorias profissionais: farmacêutico, nutricionista, edu-
cadora física e odontologista.

Para a análise dos estudos, foram listados os fatores mais 
recorrentes como eixos temáticos nos artigos e que poderiam 
impactar a prática de AF.

DISCUSSÃO
A literatura é escassa em artigos que abordam a prática 

de AF em idosos diabéticos assistidos na APS do Brasil nos 
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de vida e o consequente crescimento de comorbidades dessa 
população.1,2,26

Apesar das especificidades que a população idosa apre-
senta, nenhum dos estudos tinha uma amostra somente de 
pessoas de 60 anos ou mais. Apenas um dos artigos separou 
os indivíduos por faixa etária, com uma análise específica 
para grupos de indivíduos de 60–74 anos e 75 anos ou mais.10

Estudos já publicados27-29 que abordavam especificamente 
idosos diabéticos demonstraram resultados que podem repre-
sentar melhor essa população, em função de alterações típicas 
do envelhecimento, como danos moleculares e celulares, que 
levam a perdas graduais de reservas fisiológicas, culminando 
com declínio funcional e maior suscetibilidade ao adoecimento.3

O predomínio do sexo feminino entre os usuários da APS 
ocorreu em todos os estudos.10,23-25 As mulheres estão mais 
presentes nos serviços de saúde, seja por maior autocuidado,30 
seja por apresentarem mais comorbidades do que os homens 
com o avançar da idade.26 No estudo de Corrêa et al., a pior 
QV na atenção básica estava relacionada, entre outros fatores, 
ao sexo feminino.23 Essa constatação chama a atenção para 
uma reflexão, já presente na literatura há alguns anos, sobre 
o papel da mulher na sociedade, perante a carga de respon-
sabilidades do trabalho e dos cuidados com a família, o que 
pode levar as mulheres a deixar de lado hábitos saudáveis, 
como a prática de AF.31,32

Quanto à escolaridade, os artigos fizeram abordagens 
diferentes: dois verificaram o nível de escolaridade em anos, 
com a maioria dos indivíduos relatando menos de oito anos 
de estudo,23,25 e um deles verificou apenas a escolaridade for-
mal, com resposta sim ou não, com a maior parte dos indi-
víduos respondendo sim.10

Diabetes mellitus na atenção primária
A APS tem grande impacto sobre a DM, compreendendo a 

promoção e prevenção da saúde, o diagnóstico, o tratamento e 
o acompanhamento e até mesmo o manejo de complicações.33 
Os estudos analisados abordaram alguns aspectos relaciona-
dos aos cuidados recebidos na APS, como acesso, integrali-
dade, satisfação dos usuários e adesão ao tratamento.10,23-25

Dois estudos incluíram em sua amostra indivíduos com 
HAS, além daqueles com DM.10,24 Essas duas condições são 
frequentemente abordadas juntas na literatura por estarem 
fortemente relacionadas e, frequentemente, presentes ao 
mesmo tempo,34 porém a análise conjunta pode levar a viés, 
em razão das especificidades de cada condição.

A análise dos estudos chama a atenção para a promoção 
da prática de AF como uma função da APS, ligando essa 
prática a outros fatores, como adesão aos tratamentos, edu-
cação em saúde, acesso a consultas e QV.23-25 A importância 

da promoção da prática de AF para a população idosa é reco-
nhecida internacionalmente em estudos que demonstram seu 
impacto no manejo da DM e de doenças cardiovasculares, na 
redução da prevalência de obesidade, na mudança de hábitos 
de vida e na prevenção de doenças.35-37

Mendes et al. analisaram a adesão ao tratamento medica-
mentoso de usuários diabéticos e hipertensos da APS. A con-
tinuidade do cuidado e a recomendação médica de prática 
de AF e de dieta estavam relacionadas à melhor adesão, o 
que ressalta positivamente o papel da APS no controle de 
DCNT. Entretanto, nesse trabalho, a adesão foi mais baixa 
entre os indivíduos portadores de DM.24

O estudo de Silva et al. identificou dois desafios para o 
Sistema Único de Saúde (SUS) no manejo dos pacientes com 
DM no município de Belo Horizonte (MG): ações mais efe-
tivas para a promoção de AF e reorganização para melhora 
do desempenho da APS, sobretudo com relação ao acesso às 
consultas médicas. Quando comparado à APS dos planos de 
saúde privados, o desempenho dos serviços públicos foi pior 
nos atributos de qualidade analisados, assim como a prática 
de AF foi menor entre os usuários.25

Barbosa et al. ressaltam a importância da Estratégia Saúde 
da Família (ESF) no controle da DM e HAS, destacando a 
ação de aconselhamento de AF.10 Nesse estudo, os municí-
pios de tamanho médio tinham melhores taxas de aconselha-
mento de AF por profissionais de saúde e de prática de AF 
no lazer. Esses municípios apresentavam maior capacidade de 
recursos humanos e financeiros em comparação a municípios 
pequenos e uma população com vida menos agitada e mais 
propensa à prática de AF em comparação a municípios maio-
res, o que pode ter impactado no bom desempenho de AF.

Outro fator de impacto da APS sobre a DM é a educação 
em saúde, que foi destacada por Corrêa et al.23 Realizada de 
forma instrumentalizada, multidisciplinar e diária, a educação em 
saúde demonstrou impacto sobre a QV de indivíduos diabéticos.

Aconselhamento de atividade física
O aconselhamento de AF por profissionais de saúde da 

APS foi uma abordagem presente em três dos quatro arti-
gos.10,24,25 Diferentemente de estudos internacionais, em que 
os profissionais recomendam de forma expressa a prática de 
AF independentemente da idade, no Brasil esse aconselha-
mento ainda é pouco valorizado para os idosos.10,38,39

A continuidade do cuidado na APS estava fortemente rela-
cionada ao aconselhamento de AF pelos profissionais de saúde 
no estudo de Mendes. Os pacientes que receberam aconselha-
mento sobre dieta e AF apresentaram maior adesão ao trata-
mento medicamentoso, menor taxa de automedicação e melhor 
cuidado com a administração dos medicamentos no domicílio.24
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O aconselhamento sobre hábitos saudáveis (incluindo 
prática de AF) foi investigado no estudo de Silva entre 
usuários da APS de planos privados e de serviços públicos.25 
A proporção foi alta em todos os grupos (acima de 89% dos 
usuários), e essa variável não foi relacionada a outros fatores.

Barbosa et al. verificaram que a população idosa dos municí-
pios do estado de Pernambuco estava menos propensa a receber 
aconselhamento de prática de AF por profissionais de saúde 
do que os adultos.10 O aconselhamento de AF pareceu estar 
restrito a indivíduos com excesso de peso e/ou fatores de risco 
cardiovascular, quando deveria ser estendido a toda a população 
analisada, já que se tratava de portadores de DM e/ou HAS.

Prática de atividade física
A prática de AF foi uma variável investigada em três dos 

quatro estudos selecionados.10,23,25 Mesmo tendo sido o tema 
principal em apenas um artigo,10 a AF foi abordada como 
um método de prevenção e tratamento da DM em todos os 
estudos. Como se trata de um fator modificável importante 
para o acompanhamento da doença,4 estudos com a temática 
da AF em idosos diabéticos são relevantes para investigar os 
efeitos específicos dessa prática.

Nenhum dos estudos utilizou instrumentos para clas-
sificar a AF dos indivíduos. Apenas um deles classificou a 
AF de acordo com o tipo e a duração,10 e outro a classificou 
apenas conforme a duração.24 O uso de instrumentos para a 
classificação da AF é importante, pois possibilita a quanti-
ficação dessa prática e facilita a reavaliação do indivíduo.40,41 
Além disso, em grupos específicos, como em portadores de 
DM, é importante conhecer o tipo e a intensidade da AF 
praticada. A American Diabetes Association (ADA) e a SBD 
recomendam a essas pessoas a prática de AF de intensidade 
moderada, totalizando pelo menos 150 minutos semanais, 
divididos em três vezes por semana.4,42

Silva comparou a AF regular no tempo livre entre usuá-
rios da APS de planos privados e de serviços públicos (ESF 
e unidade básica de saúde — UBS) de Belo Horizonte.25 
Foi considerada regular a AF por 30 minutos diários, pelo 

menos três vezes por semana. Essa prática foi significativa-
mente mais alta entre afiliados a planos de saúde privados, 
evidenciando a necessidade de ações de promoção a hábitos 
de vida saudáveis nos serviços públicos de saúde.

Na comparação por idade no estudo de Barbosa et al., os 
idosos com idade entre 60 e 74 anos eram mais ativos fisica-
mente do que os indivíduos de outras faixas etárias,10 porém o 
percentual de indivíduos idosos diabéticos que praticavam AF 
no lazer era menor do que o de idosos hipertensos. A prática 
de AF mais significativa em idosos jovens pode ter relação 
com o fenômeno da aposentadoria mais recente, o que chama 
a atenção para a necessidade de estímulo continuado para 
hábitos de vida saudáveis para todos os indivíduos, mesmo 
com o avançar da idade. Destaca-se também a necessidade 
de incentivo à prática de AF por portadores de DM.

A prática de AF no estudo de Corrêa não levou em conta 
nem o tipo nem a frequência, podendo levar a um viés de 
interpretação dos entrevistados.23 Não houve diferença da 
QV entre indivíduos que relataram realizar AF e os que dis-
seram não realizá-la.

CONCLUSÃO
Poucos artigos que contemplavam a temática proposta 

foram encontrados, o que sustenta a necessidade de futuros 
estudos que abordem a prática de AF por idosos diabéticos. 
Porém, mesmo com o pequeno número de pesquisas explo-
rando o tema, alguns aspectos relevantes podem ser pontuados.

A prática da AF foi relacionada à melhora da QV, do 
autocuidado e da adesão ao tratamento da DM, evidenciando 
a importância da cultura do aconselhamento dessa prática 
pelos profissionais de saúde.

Por último, nenhum dos artigos utilizou instrumentos para 
quantificar e classificar a prática de AF. Como um impor-
tante fator modificável para o tratamento e a prevenção da 
DM em indivíduos idosos, a instrumentalização da avalia-
ção da AF é essencial para adequar fatores como quantidade 
e tipo de prática.40
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um relato de caso

Laura Furtado Pessoa de Mendonçaa , Pedro Maia Nobre Rocha Saffia , 
Luciana Lilian Louzada Martinib,c , Luciano Faragec , Einstein Francisco Camargosb,c 

R
E

S
U

M
O

A doença de Creutzfeldt-Jakob (DCJ) é uma encefalopatia rara caracterizada por rápida progressão neurodegenerativa, causada 
pelo enovelamento incorreto da proteína priônica celular (PrP), conhecido como PrPSc. O quadro clínico da DCJ esporádica inclui 
um amplo espectro de sinais neurológicos de origens cortical, subcortical ou cerebelar, seja de forma isolada, seja combinada. 
Por causa da sua apresentação clínica variável, a DCJ esporádica deve ser distinguida de outras demências. Neste relato de 
caso, discutimos a variante Heidenhain da DCJ (vHDCJ), uma variante rara caracterizada por sintomas visuais precoces e 
características específicas no exame de imagem. Nossa paciente apresentou demência rapidamente progressiva e histórico 
de alucinações visuais. Assim como para as demais doenças priônicas, apenas o tratamento sintomático está disponível para a 
vHDCJ. Trinta anos de investigação clínica de pacientes com doença priônica têm resultado em pouco progresso, seja definindo 
os potenciais tratamentos, seja avaliando-os.
PALAVRAS-CHAVE: demência; geriatria; doenças priônicas; proteínas priônicas.
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Creutzfeldt-Jakob disease (CJD) is a rare spongiform encephalopathy characterized by a rapid neurodegenerative progress, 
caused by a misfolded variant of the cellular prion protein (PrP) known as PrPSc. The clinical presentation of sCJD includes a 
wide range of neurological signs of cortical, subcortical, or cerebellar origin, either isolated or in various combinations. Due to 
this protean clinical presentation form, sCJD must be distinguished from other dementias. In this case report, we discuss the 
Heidenhain variant of Creutzfeldt-Jakob disease (HvCJD), a rare variant characterized by early visual symptoms and typical 
findings in imaging scans. Our patient presented rapidly progressive dementia and a history of visual hallucinations. As for other 
prion diseases, only symptomatic treatment is available for HvCJD. Thirty years of clinical investigation of patients with prion 
disease have resulted in little progress in either defining or evaluating potential treatments.
KEYWORDS: dementia; geriatrics; prion diseases; prion proteins.
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BACKGROUND
Creutzfeldt-Jakob disease (CJD) is a rare spongiform 

encephalopathy characterized by a rapid neurodegenerative 
progress, caused by a misfolded variant of the cellular prion 
protein (PrP) known as PrPSc.1 CJD occurs more commonly 
in its sporadic form (sCJD), although other forms of trans-
mission exist.2 The clinical presentation of sCJD includes a 
wide range of neurological signs of cortical, subcortical, or 
cerebellar origin, either isolated or in various combinations. 
According to Baiardi et al., different strains of prions, likely 
enciphered by alternative conformations of PrPSc, are the 
main cause of this phenotypic diversity.1 Due to this protean 
clinical presentation form, sCJD must be distinguished from 
other dementias. Occasionally, Alzheimer disease, dementia 
with Lewy bodies, and corticobasal degeneration are associ-
ated with myoclonus and a more rapidly progressive course 
than is typical, and are therefore mistaken for CJD.3 

In this case report, we will discuss the Heidenhain variant 
of Creutzfeldt-Jakob disease (HvCJD), a rare variant char-
acterized by early visual symptoms.4 Our patient presented 
with rapidly progressive dementia and a history of visual 
hallucinations. The fact that visual symptoms may persist in 
isolation for weeks without cognitive decline or motor signs, 
sometimes causing diagnostic difficulty, makes the Heidenhain 
variant of particular clinical interest. As for other prion dis-
eases, only symptomatic treatment is available for HvCJD.5 
Thirty years of clinical investigation of patients with prion 
disease has resulted in little progress in either defining or 
evaluating potential treatments. All patients with these con-
ditions should be followed and managed within a structured 
framework, preferably within randomized controlled trials.6

CASE PRESENTATION
A 54-year-old Brazilian woman was first evaluated at 

the Brasília University Hospital in March 2012, in response 
to a family complaint of forgetfulness of recent events since 
January 2011. According to her husband, as of December 
2010, she was completely independent, but in May 2011 
the family realized she was no longer bathing. By July, she 
required assistance for all activities of daily living, had devel-
oped a speaking disorder, and had sustained a fall followed 
by seizure-like tremors. The patient reported visual and audi-
tory hallucinations, cried easily, was unable to speak more 
than 10 words, and could no longer ambulate. One month 
before her Hospital appointment, she became incontinent, 
requiring diapers.

Her medical history was remarkable for acute myocar-
dial infarction with angioplasty, hypertension, smoking (30 

pack-years, stopped in 2009), and a family history of Alzheimer 
disease (her mother had been diagnosed at age 70). She had 
no history of diabetes, thyroid disease, or psychiatric disor-
ders. Her medications included metoprolol succinate 50 mg/
day, olmesartan medoxomil 20 mg/day, acetylsalicylic acid 
100 mg/day, amlodipine 5 mg/day, simvastatin 10 mg/day, 
escitalopram 10 mg/day, memantine hydrochloride 10 mg/
day, clonazepam 0.25 mg/day, and quetiapine 100 mg/day. 
On physical examination, rest and intention tremors were 
identified; muscle reflexes were symmetrical. The patient 
also had constipation, with bowel movements every 4 days.

Laboratory studies showed normal levels of vitamin B12, 
thyroid-stimulating hormone, and free T4. Serologies for the 
human immunodeficiency virus and syphilis were negative. 
Magnetic resonance imaging (MRI) of the brain, performed 
in January 2011, showed foci of white-matter and unspecific 
high T2 signal abnormalities, that may be related to micro-
angiopathy. Electroencephalography showed 4 c/s slow-wave 
outbreaks in the temporal regions. The P300 evoked poten-
tial did not suggest a deficit in the conduction of cognitive 
pathways linked to mindfulness. A neuropsychological evalu-
ation demonstrated temporo-spatial disorientation, impaired 
apraxia, and altered executive functions.

Cerebrospinal fluid analysis was negative for toxoplas-
mosis, cytomegalovirus, herpesvirus I and II, protein 14-3-
3, neoplastic cells, and Cryptococcus neoformans. Laboratory 
tests for tuberculosis were negative. A second brain MRI was 
performed in March 2012 (Figure 1) noticed a remarkable 
volume loss, and diffusion weighted imaging (DWI) showed 
restriction in occipital cortex, suggesting neuron loss related 
to prion disease/spongiform encephalopathy.

In October 2012, the patient was hospitalized for a uri-
nary tract infection and discharged after 24 days. Her inpa-
tient course was complicated by decubitus ulcers on the ear, 
sacral region, and feet. By December 2012, the patient was 
bedridden with immobility syndrome and completely depen-
dent. She died on February 23rd, 2013.

DISCUSSION
Creutzfeldt-Jakob disease (CJD) is one of the human 

transmissible spongiform encephalopathies or prion diseases, 
a group of neurodegenerative disorders characterized by tis-
sue deposition of the misfolded (PrPSc) form of the cellular 
prion protein PrP.1 It is a rare, rapidly progressive neurode-
generative disease, with no gender predilection, preferentially 
affecting patients between the fifth and eighth decades of life. 
CJD can be classified as sporadic, which is the most com-
mon form, accounting for 85% of cases; inherited, which is 
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caused by various heritable mutations in the prion protein 
(PRNP) gene; iatrogenic, caused by inoculation of prions 
through contaminated materials; or a variant form (vCJD), 
which usually results from the transmission of bovine spon-
giform encephalopathy to humans, most commonly through 
the consumption of contaminated meat.7

A limited number of conditions, all of which are rela-
tively uncommon, produce a syndrome of rapidly progressive 
dementia that can be mistaken for CJD. Some are treatable; 
therefore, the evaluation should be thorough. Early in the 
disease course, a primary psychiatric disorder may be sus-
pected, as behavior and personality changes may be prom-
inent enough to obscure accompanying cognitive deficits. 

CJD must be distinguished from other dementias. Alzheimer 
disease, dementia with Lewy bodies, and corticobasal degen-
eration may sometimes occur with myoclonus and a rapidly 
progressive course, and may thus be misdiagnosed as CJD.3 
The wide-ranging clinical presentation of sCJD may be 
explained by different strains of causative prions, probably 
encoded by alternative PrPSc conformations.1

At present, subtypes of sCJD are more usually classi-
fied according to the genotype of PRNP codon 129 and the 
molecular properties of PrPSc. The PRNP genotype may be 
homozygous or heterozygous for methionine (M) or valine 
(V) at codon 129. The PrPSc type is determined by Western 
blot analysis and classified in the Parchi and Gambetti 

Figure 1 (A, B, C) First row shows prior magnetic resonance imaging (MRI) and (D, E, F) second row the last one. They are 78 
days apart. (A, D) Fluid attenuated Inversion Recovery (FLAIR) images show a brain atrophy with ventricular enlargement. 
Diffusion weighted imaging (DWI) (B and E: B=1000; C, F: ADC maps) demonstrates diffusion restriction at occipitoparital 
cortex (arrows in first exam and arrowheads in the last one). Cortical diffusion restriction may correlate with pathological 
findings on neurons loss.

ADC: apparent diffusion coefficient.
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nomenclature as type 1, type 2, or type 1 + 2, depending on 
the size and electrophoretic mobility of the protease-resis-
tant core fragment (PrPres).1,8 The current sCJD classification 
recognizes six major variants, with distinctive clinicopath-
ological features. The MM1/MV1 classic CJD phenotype 
accounts for approximately 70% of cases; it is characterized 
by advanced age at onset, a rapidly progressive dementia with 
early and prominent myoclonus, and a short duration of ill-
ness (mean 3.9 months). The VV2 ataxic variant accounts for 
approximately 10% of sCJD cases, and presents with ataxia 
at onset, often as an isolated feature; late dementia; and a 
slightly longer duration of illness (mean 7 to 9 months). 
The MV2 kuru plaque variant accounts for another 10% of 
sCJD cases, and presents with ataxia, progressive dementia 
with prominent psychiatric features, and longer duration of 
illness (mean 17.1 months). MM2T (thalamic MM2 or spo-
radic form of fatal insomnia, sFI) accounts for 2% of cases 
and is characterized by prominent atrophy of thalamic and 
inferior olivary nuclei, insomnia, psychomotor hyperactivity, 
ataxia, and cognitive impairment; the mean disease duration 
is 15.6 months. MM2C (cortical MM2) accounts for another 
2% of cases, with a mean disease duration of 15.7 months; 
dementia is the predominant manifestation, while cerebellar 
and visual signs are rarely described at presentation. Finally, 
VV1 accounts for only 1% of cases and is notable for pro-
gressive dementia, younger age at onset, and longer duration 
(mean 15.3 months).1,8,9 

Mixed types, comprising clinicopathological features of 
two pure types (especially MM1 and MM2C), have also 
been recognized. The Heidenhain variant of CJD is linked 
to the MM-MV1, MM2C, and MM2C+1 types of sCJD 
(1). The clinical course (slower progression) and laboratory 
findings (CSF negative for 14-3-3 protein, EEG with slow-
wave complexes) of our patient are most consistent with the 
MM2C + 1 type. However, diagnostic confirmation will not 
be possible, since the patient’s family refused brain necropsy.  

The estimated prevalence of HvCJD ranges from 3.7% 
to 4.9% of all cases of sCJD,1 which, in turn, has an annual 
incidence of approximately 1 care per million population.10 
Although several case reports of HvCJD have been pub-
lished in the literature, there are no prevalence data for the 
Heidenhain variant in Brazil.

The classic clinical manifestation of HvCJD is cortical 
blindness, due to involvement of the parieto-occipital cortex.7 
Isolated visual symptoms including poor vision, disturbed 
perception of colors or structures, visual defects, hemianopsia, 
visual agnosia, abnormal color/spatial perception and opti-
cal distortions, as well as optical hallucinations without any 
ocular disease, may also occur.1,11 At disease onset, patients 

apparently not fully demented typically give up reading or 
watching television due to visual impairment, with visual field 
restriction, blurred vision, vision loss, or even total blindness. 
Metamorphosia, optical hallucinations, or visual neglect are 
additional manifestations. The clinical picture can be classi-
fied as typical of Heidenhain variant if visual disorders occur 
as the leading symptom and if these disorders remain pre-
dominant over the course of the disease.2

Our patient presented with early visual hallucinations 
and a rapidly progressive dementia. Other findings, such as 
myoclonus, resting tremors, intention tremors, and MRI evi-
dence of prion disease without indication of any other possible 
etiology on routine investigation, suggests a probable diag-
nosis of HvCJD. The fact that visual symptoms may persist 
in isolation for weeks, without cognitive decline or motor 
signs, makes the Heidenhain variant of particular diagnos-
tic interest. Indeed, affected patients sometimes present to 
ophthalmologists and are subjected to needless ocular inter-
ventions with risk of onward transmission.1

Histopathological analysis remains the gold-standard 
diagnostic method, showing marked neuronal loss, spongi-
form changes, intense astrogliosis, and immunoreactivity to 
PrPSc.12 Some tests can be helpful in providing clinical support 
for the diagnosis: on brain MRI FLAIR images show high 
signal in the cortex, usually most pronounced in the parietal 
and occipital lobes. Diffusion restriction at DWI may occur 
in the same regions. MRI with DWI has 91% sensitivity and 
95% specificity, and 94% accuracy with DWI for CJD diag-
nosis, although it is not part of any formal criteria for the 
diagnosis of sCJD.13 The Heidenhain variant usually show 
MRI abnormalities (80%), usually occipitoparietal restriction 
on DWI or hypersignal on FLAIR.14 In HvCJD, the elec-
troencephalogram typically shows acute, periodic triphasic 
waves, predominantly in the posterior areas.15 Analysis of the 
cerebrospinal fluid can reveal elevated 14-3-3 protein levels 
(above 35 ng/mL). DNA analysis may show homozygosity 
for methionine at codon 129 of PRNP.2

There is no cure yet for any prion disease, nor any treat-
ment that slows the progression of the disease; only symp-
tomatic interventions are available. The prognosis is dismal, 
with death usually occurring within a year of diagnosis.5,16 
A number of potential therapies have been investigated in 
sCJD, such as flupirtine, pentosan polysulfate (PPS), quin-
acrine, and doxycycline. While hampered by methodological 
limitations, including heterogenous patient populations and 
small trial sizes, these studies have not demonstrated any treat-
ment effect, whether symptom improvement or longer sur-
vival.9 Some experimental strategies targeting the prevention 
of prion diseases are under development, such as one study 
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of an innocuous misfolded protein that seems to compete 
with pathogenic prions17 and another of a compound that 
showed therapeutic effect on bovine spongiform encepha-
lopathy-infected macaques.18 Unfortunately, these strategies 
remain in the early stages of development, and there are no 
specific treatments that can prolong the lifetime of patients 
with the Heidenhain variant of Creutzfeldt-Jakob disease.

CONCLUSION
Although sporadic Creutzfeldt-Jakob disease is rare, its 

protean clinical presentation makes it an important component 
of the differential diagnosis in any investigation of dementia. 

The Heidenhain variant is associated with more than one sub-
type of sCJD, including mixed subtypes, and is thus a par-
ticularly challenging diagnosis due to its variable symptoms 
and test results — our patient is an example of HvCJD with 
negative 14-3-3 protein in CSF. Sadly, the prognosis for prion 
diseases remains dismal, with irreversible neurologic degen-
eration, psychiatric manifestations, and death within a year 
of diagnosis. Despite many years of research, there is no cure 
yet for any prion disease, and current treatment strategies are 
restricted to symptom management. The hope remains that 
future research may discover therapies capable of overcoming 
the wide range of clinical presentations of sCJD and demon-
strating significant treatment effects.
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