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ESTATUTO EDITORIAL 
 

 

I. O JIM – Jornal de Investigação Médica, conhecido também pela forma abreviada de JIM, 

é uma publicação periódica. Propriedade da Editora: Ponteditora. 

II. O JIM posiciona-se como um projeto editorial inovador e abrangente na área das boas 

práticas em saúde, numa perspetiva e visão biopsicossocial, humanizadora que integra o 

conceito alargado da saúde e do bem-estar, estimulando a divulgação de boas práticas 

nacionais e internacionais. Visa também a recolha e disseminação ampla de contributos 

promotores de reflexão, desenvolvimento, compreensão, construção, implementação e 

monitorização de boas práticas em saúde.  

III. A linha editorial do JIM centra-se nas áreas da saúde, organizada por várias temáticas, 

obtendo uma transversalidade, inovação e criatividade nos campos da saúde. 

Considerando todos os determinantes da saúde, apraz-nos acolher a investigação que 

entrecruze e debata de forma reflexiva as questões da saúde e das boas práticas 

associadas a : antropologia, artes, cultura, desporto e atividades similares, economia, 

empreendedorismo, estatística, filosofia, governação, linguística, novas tecnologias, 

políticas, psicologia positiva, psicologia da saúde, neuropsicologia, sociologia, urbanismo, 

entre outras matérias que se cruzem e resultem numa melhor saúde e bem-estar dos 

indivíduos, grupos e sociedade.  

IV. O JIM tem por missão poder contribuir para o desenvolvimento de trabalhos de 

investigação, promotores de análises e investigação com diferentes abordagens e 

perspetivas, em contextos, situações e objetivos centralizados nas áreas da saúde e de 

bem-estar do indivíduo, grupos, comunidades, organizações e sociedade.  

V. O JIM é editado semestralmente, online, em língua portuguesa e inglesa, sendo 

disseminado em todo o mundo através da Internet. 

VI. O JIM terá, aproximadamente, 80 a 180 páginas. 

VII. O JIM destina-se a todos os profissionais das áreas da saúde, outros investigadores, 

estudantes das áreas abrangidas, incluindo todos os leitores das ciências da saúde, 

psicologia e serviço social, marketing, gestão da saúde, ciência política e social, 

sociologia, comunicação e marketing em saúde, entre outros explanados nos objetivos.  

VIII. Interessam ao JIM todos os trabalhos de investigação com abordagens sobre vertentes 

mais práticas. Estimula-se o tratamento e desenvolvimento dos conceitos e temas 

associados a: comunicação em saúde, saúde, estilos de vida saudável, estratégias, 



 

 

intervenções comunitárias, ética, intervenções de proximidade, intervenções hospitalares, 

literacia em saúde, marketing em saúde, modelos de saúde, modelos de comunicação em 

saúde, organizações literadas, patient advocacy, políticas públicas de saúde, prevenção 

da doença e de riscos, projetos e intervenções de mudança de comportamento, relação 

terapêutica, segurança do doente entre outros temas que se enquadrem nos objetivos 

propostos pelo JIM.  

IX. O JIM publica artigos académicos e científicos, originais e de revisão, bem como ensaios 

e resenhas/recensões críticas. 

X. O JIM publica em língua portuguesa, assim como em inglês. Em cada artigo estão 

incluídos o título, resumo e palavras-chave em duas línguas. 

XI. O JIM edita números regulares e números especiais, confiados a investigadores/as 

credenciados/as das respetivas áreas de especialidade (orientações para revisores/as), 

sob a escrutínio e aprovação da Equipa Editorial. Toda a colaboração é submetida a um 

exigente processo de seleção e revisão baseado em arbitragem científica e dois modos, 

cega por pares e por pares aberta. 

XII. O JIM disponibiliza as Normas para apresentação e publicação de artigos e uma lista anual 

dos/as revisores/as que colaboram na arbitragem científica dos manuscritos, tendo uma 

política de revisão em que todos os artigos desta publicação científica passam por uma 

triagem rigorosa, com base na revisão por pares, cega dupla e aberta, assim como pelo 

crivo dos editores-chefes.  

XIII. Almejando os mais elevados padrões de ética na publicação, a Equipa Editorial do JIM 

inspira o seu Código de Ética nas orientações estabelecidas pelo Commitee on Publication 

Ethics (COPE, Comité de Ética em Publicações, versão de março, 2011). Nesse código 

definem-se as responsabilidades de todas as partes envolvidas no ato de publicação do 

JIM. 

XIV. No âmbito do JIM, qualquer artigo proposto, assim como a sua abordagem metodológica, 

deve propor uma contribuição significativa para a partilha de boas práticas em saúde e 

bem-estar, indo ao encontro dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentável (ODS17). 

XV. O JIM assume o compromisso de assegurar o respeito pelos princípios deontológicos e 

pela ética profissional dos jornalistas, assim como pela boa-fé dos leitores, nos termos 

n.º 1 do artigo 17º da Lei de Imprensa. 
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EDITORIAL 
 

 

A inevitabilidade do envelhecimento 

 

Cristina Vaz de Almeida, PhD, Editora-Chefe  

Diego Viana Gomes, PhD, Editor-Chefe  

 

 

Faça as contas. Quantos anos terá daqui a 30 anos? Mais de 60? A 

certeza de que neste prazo, o número de pessoas com mais de 60 anos 

vai duplicar, e provavelmente, todos os que nos estiverem a ler, estarão 

incluídos nesse número. 

O que se passou até este momento foi também rápido, pelo que se 

passará até daqui a apenas três décadas (2050) os que vão ter mais de 

60 anos atingirão os 2,1 mil milhões. É esta inevitabilidade do 

envelhecimento, se nada nos acontecer, entretanto, que merece a 

reflexão desta nova edição do JIM agora publicada. 

Temos também menos crianças a nascerem, e os dados não mentem: 

em 2019, a ONU apresentou dados da existência de 680 milhões entre 

zero e quatro anos e de 705 milhões de pessoas com mais de 65 anos 

e já se pronuncia o termo de a “4ª idade” para as pessoas dos 75 aos 

84 anos. 

O que fazer? Que modelos de gestão de vida e da saúde podemos 

pensar para este desafio dos cabelos mais brancos e corpos animados 

pela vontade de permanência? 

Se considerarmos que o nível de literacia em saúde tem efeitos num 

conjunto de fatores relacionados com a saúde, como, promover menos 

hospitalizações, menos mortes prematuras, menos custos em saúde, 

mais rastreios de saúde, mais autocuidado/adesão, mais conhecimento 

de fatores de risco, mais proatividade na saúde, conseguimos 

vislumbrar o poder deste determinante de vida mais saudável (Espanha, 

Ávila & Mendes, 2013; WHO, 2003;  

Serrão, Veiga e Vieira (2015), numa investigação junto de 433 adultos 

com mais de 65 anos de idade, em Portugal, reconhecem, porém, que 

a grande maioria dos participantes (80%) apresenta nível de literacia em 

saúde baixo. Os idosos têm, de uma forma geral um nível de literacia 

em saúde mais baixo. A Academia Nacional das Ciências (NASEM, 2018) 

https://doi.org/10.29073/jim.v2i2.449
https://orcid.org/0000-0001-5191-1718
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aponta, com alguma preocupação, para um envelhecimento cognitivo e 

demência no futuro de uma população em envelhecimento. Larson 

(2017) afirma que é improvável haver apenas uma única "bala mágica" 

para prevenir a demência na crescente população de adultos mais 

velhos. 

Trabalhar uma boa função cognitiva para se conseguir viver com 

independência e autonomia, é crucial para que reproduzam boas 

decisões e se faça um planeamento do futuro (NASEM, 2018; Wolf, 

Gazmararian & Baker, 2005), assim como a atividade física regular, até 

porque a evidência mostra esta inevitabilidade do envelhecimento. Se 

tal é um fato inultrapassável (mesmo com cremes, comprimidos e 

outros artefactos da promoção da juventude após os 65 anos), mais 

vale pensar com alguma antecedência a inevitabilidade. 

Se a função cognitiva tem um papel central na determinação do bem-

estar e da qualidade de vida dos adultos, por isso, para se ter este 

controlo cognitivo, tanto o corpo e a mente, de uma forma holística, têm 

de estar em boa forma. É esta “boa forma” que melhor viabiliza, no 

percurso do menor para o maior envelhecimento, as decisões de 

trabalhar, da reforma e da forma como se age e se aproveita os 

momentos, a cognição de gastar ou economizar dinheiro, (NASEM, 

2018), entre outros fatores que constituem uma vida regida por 

decisões acertadas. Estas decisões acertadas implicam também 

melhores resultados em saúde (Sørensen et al, 2012).  

Segundo a NASEM, há crescente evidência de que a demência é mais 

bem compreendida “como uma condição tardia que é influenciada por 

um conjunto complexo de fatores ao longo de todo o curso de vida”. E, 

nesse sentido, melhorar esta literacia em saúde das pessoas, permite-

lhes uma abertura maior e um autocontrolo para viverem melhor o seu 

dia-a-dia, porque dominam melhor as suas ações com vista a melhores 

resultados em saúde. Isto é, uma pessoa com maior literacia em saúde 

tem a capacidade da deliberação cognitiva de antecipar os efeitos da 

sua ação sobre o mundo, e dos que dela dependem, nas exigências, 

comuns e incomuns do quotidiano. Será também uma pessoa mais 

solidária, porque compreende que se passa à sua volta, e age, por si e 

pelos outros (European-Commission, 2012). 

As escolhas são diversas para a preparação, necessária para uma 3ª ou 

4ª fase da vida e poder trabalhar a tempo parcial pode ser um meio para 

a participação social contínua, mas sem as tensões e responsabilidades 

do trabalho a tempo inteiro (Barth, McNaught, & Rizzi, 1995), servindo 

ainda para aliviar algum desconforto associado à separação total da 

força de trabalho por força da reforma (Moody, 1988; Weiss et al, 2005, 

p. 47). Atingir o “ikigai” (conceito japonês), que se traduz “naquilo que 

https://doi.org/10.29073/jim.v2i2.449
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contribui para a vida parecer digna de ser vivida”, significa atingir o valor 

de uma pessoa na vida, um sentido de propósito e de bem-estar (Weiss, 

2005, p. 51).  

Um “um bom envelhecimento” para todos e desde cedo, implica 

qualidade de vida, com acessos bons à saúde, autonomia e mobilidade, 

transporte, oportunidades de partilhas na comunidade como o 

voluntariado, voz suficientemente transversal e credível para influenciar 

o poder de decisão, e ainda, de acordo com Gill (2013), a certeza, 

absoluta, de saber que nos acontecesse algo, como o luto, a doença, 

ou outra incapacidade, existiriam os cuidados e apoio disponíveis de 

forma inequívoca. 

 

Os trabalhos aprovados ao JIM 

 

Apesar de ter surgido muita investigação na área do envelhecimento 

nos últimos anos, continua a ser exigível o reforço de novas visões, 

ainda com maior maturidade do tema, permitindo uma conciliação e 

uma melhor integração de saberes e intervenções. Assim, a riqueza dos 

trabalhos agora apresentados, oferecem uma panorâmica das várias 

vertentes do envelhecimento. 

Carla Nascimento, professora da ESEL apresenta-nos o ensaio: 

enfermeira e cuidadora informal, a intersubjetividade do cuidar. 

Através dos seus olhos de quase três décadas de enfermagem evoca o 

que é ser cuidadora informal e as alegrias, receios e expetativas que 

tem no cuidar. 

A percepção e o valor atribuído pela pessoa idosa integrada em 

universidade sénior, sobre a qualidade dos serviços prestados pela 

saúde é o tema do artigo de Cristina Vaz de Almeida, Felisbela Mendes 

e Joana Fernandes. 

Os benefícios do mindfulness, e como esta técnica milenar pode 

contribuir com estratégias práticas e eficazes para um envelhecimento 

saudável e sustentável é o conteúdo do artigo das autoras Diana 

Pinheiro e Manuela Rodrigues,  

Flávio Tristão procura compreender a utilização e a não utilização dos 

serviços de saúde, assim como o absenteísmo dos utilizadores dos 

serviços de saúde, e explicar as causas deste fenômeno, O autor reflete 

que é necessário entender as formas em que se dão as condições de 

acesso aos serviços, e assim realizar uma conexão entre os recursos 

oferecidos e sua não utilização. 

A inovação na estratégia da saúde social no envelhecimento, e o papel 

da economia social em resposta à pandemia é o artigo que nos 

apresentam Lília Pinto, Mariana Gomes e Maria Amélia Ferreira. As 

https://doi.org/10.29073/jim.v2i2.449
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autoras trazem os desafios da pandemia e as respostas dadas, através 

da personalização do processo de teleconsulta e um conjunto de 

intervenções que melhoram a qualidade de vida da pessoa idosa. 

No campo das técnicas de literacia em saúde, Mariana Fonseca brinda-

nos com uma reflexão sobre as competências dos profissionais de 

saúde ao serviço do envelhecimento saudável. Apresenta e disserta 

sobre o uso da técnica Teach-back como promotor de literacia em 

saúde. 

Mélanie Pires apresenta a importância da cessação tabágica em 

populações mais velhas, o que mudou e o que ainda falta fazer. A pouca 

literatura sobre este tema, fez-nos perceber alguns dados importantes, 

como por exemplo: a terapêutica com substitutos de nicotina, a 

existência de consultas intensivas, acessíveis e flexíveis, e um suporte 

social, são técnicas que parecem apresentar melhores resultados, 

segundo a autora. 

Nesta edição acrescentamos a temática da nutrição onde se incluem 

dois artigos selecionados: Consumo da whey protein na prevenção e no 

tratamento da sarcopenia em idosos de Elton Bicalho Sousa, Thiago 

Galvão e Diego Viana Gomes, e Estimativa de oferta de vitamina D em 

Programas dirigidos à população HIV/AIDS, da autora Nathana Ciniglia. 
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Eu dava banho na minha mãe – ela sempre gostava disso – e eu tratava ela com muito carinho. 

Ela morreu nos meus braços quando dava banho nela. E depois que ela morreu, eu fui ao 

médico e disse a ele que estava muito nervosa e tinha dor de barriga porque tinha cuidado 

durante sete anos da minha mãe com Alzheimer. E ele fez exames, e disse, “Isto não é nervos, 

é uma úlcera, de falta de alimentação. Ainda bem que sua mãe morreu agora, porque se 

tivesse resistido mais um pouquinho, ela teria levado você junto”. 

(in Brown, 2010) 

Eu sou enfermeira há 26 anos e desde há 10 anos que assumo o cuidado informal dos 

meus pais, pessoas idosas com multimorbilidades crónicas e com períodos de incapacidade no 

seu autocuidado. Não sei como assumi esta função, mas sei dizer que nas leituras iniciais que fiz 

sobre o tema, em alguns casos, reli, fui tomando notas e em todas elas o meu espanto se elevava. 

Em cada autor, revisitava a minha própria vivência com perplexidade e pensava: “esta sou eu!”; 

“eu nunca me tinha percecionado desta forma”. Estas reflexões deram lugar a um conjunto de 

interrogações de maior profundidade: Serei eu uma cuidadora informal? Quem me imputou esta 

responsabilidade? Eu, os outros, os laços familiares, os afetos? Que emoções me confere este 

cuidar? Como sei exercer esta função, que conhecimento tenho, que conhecimento preciso de 

ter? Nem sempre o cuidador informal reconhece o papel fundamental que desempenha ou tem 

consciência do esforço que desenvolve. Nas linhas que se seguem vou contar um pouco da minha 

experiência neste cuidar que aprendi a nomear de informal.  

Como sabemos, o envelhecimento demográfico e o aumento da esperança média de vida 

para os 65 anos fazem-se acompanhar de uma maior prevalência de doenças crónicas, levando a 

um aumento significativo das necessidades de saúde das pessoas idosas. Estas necessidades são 

frequentemente suprimidas pela família por meio da prestação do cuidado informal (Brown, 2010; 

Caldas, 2011; Figueiredo, Lima, & Sousa, 2012; Minayo & Coimbra, 2002). Segundo os mesmos 

autores, a obrigação da família em cuidar dos seus membros está implícita no dever moral, valores 

e princípios que organizam a sociedade tradicional.  

Existem várias definições de cuidar e de cuidado informal. Cuidar é um ato individual que 

prestamos a nós próprios desde que adquirimos autonomia, mas é igualmente um ato de 

reciprocidade que somos levados a prestar a toda a pessoa que, temporária ou definitivamente, 

tem necessidade de ajuda para assumir as suas necessidades vitais (Collière, 1989). Por sua vez, 

o cuidado informal consiste na prestação de cuidados a pessoas dependentes por parte da família, 

amigos, vizinhos ou grupos de pessoas sem nenhum tipo de preparação ou formação técnica, 

sem remuneração económica e com a função de satisfazer as necessidades humanas básicas da 

pessoa cuidada (Fernandes, Costa, Ferreira, & Girão, 2015). 
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O cuidado informal pode ser um processo complexo e exigente, um dos maiores desafios 

a superar, envolvendo longos períodos de tempo, esforço físico, psicológico, emocional e social, 

custos financeiros, e que, por sua vez, poderá incitar sobrecarga no cuidador (Martins, 2016; 

Sequeira, 2010). Vários estudos, nacionais e internacionais, traçam um perfil comum do cuidador 

informal da pessoa idosa: maioritariamente mulheres, filhas ou cônjuges, em idade ativa ou 

avançada, com baixa escolaridade e rendimento económico, com proximidade física e afetiva.   

Eu sou uma mulher com uma atividade profissional intensa, responsável pelas tarefas 

domésticas diárias, filha e simultaneamente mãe. É verdade que não me cuido da mesma forma, 

com a mesma intensidade, que cuido dos outros; faço a gestão da minha vida profissional, familiar 

e pessoal em função das necessidades do cuidado que presto. Mas que significados este cuidado 

informal tem verdadeiramente para mim? Que voz posso eu dar a esta subjetividade do cuidar? 

Assumir o cuidado informal dos meus pais deveu-se, em grande parte, à sua baixa literacia 

em saúde, influenciando o acesso aos serviços de saúde, limitando a sua compreensão da 

informação com efeitos menos positivos no uso da informação para a gestão da sua saúde 

(Espanha, Avila, & Mendes, 2016; Serrão, Veiga, & Vieira, 2015). Por constrangimento e estigma 

associado ao seu perfil, é comum os meus pais não fazerem perguntas ao médico, aceitando 

incondicionalmente a sua prescrição, decisão clínica, imiscuindo-se da sua própria opinião, 

envolvimento e tomada de decisão. Esta atitude justifica a minha presença nos atos de cuidados 

de saúde, mediando a comunicação e interpretação do seu estado clínico. Como profissional de 

saúde, defendo um modelo de cuidados centrado na pessoa e família (Paterson & Zderad, 1976), 

o que implica saber conhecer de quem se cuida, significa saber escutar a narrativa da pessoa, 

descodificar em conjunto as suas preocupações, os seus interesses, necessidades, expectativas, 

desejos. Se esta abordagem não existe nos cuidados de saúde aos meus pais, sou eu quem a 

promove. 

O cuidado informal encerra uma atividade inerente ao meu dia-a-dia, de instalação sub-

reptícia, sem um dia e hora definidos, compelida por sentimentos de dever/obrigação moral e 

espírito de dádiva, sentimentos de gratidão/retribuição e pela proximidade afetiva existente 

(Broeiro-Gonçalves, 2017; Brown, 2010; Minayo & Coimbra, 2002; Sequeira, 2010). Não obstante, 

a assunção deste cuidado deve-se também à minha formação profissional como enfermeira, e, 

talvez por isso, os restantes elementos da família mais alargada desde sempre me imputaram a 

responsabilidade deste cuidar. Foi assim que me tornei cuidadora informal.  

Para obter conhecimento atualizado sobre a pessoa idosa, as suas necessidades, 

particularidades, de modo a adequar a minha função como cuidadora informal e não como filha, 

enfermeira, fui fazer uma formação pós-graduada, um mestrado à pessoa idosa. Foi uma fonte de 
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segurança para mim. Contactei com outras situações de cuidados que me permitiram olhar os 

meus pais de forma diferente.  

Este cuidar implica um envolvimento emocional muito grande (Rodríguez-Gonzáles, 

Rodríguez-Míguez, & Duarte-Pérez, 2017), e por vezes, é impossível separar a racionalidade das 

emoções, sendo um meio natural de avaliar o ambiente que nos rodeia e de reagir de forma 

adaptativa (Damásio, 2004). Os processos de sentir envolvem habilidades pessoais que se 

aprendem, treinam e desenvolvem (Nogueira, Azeredo, & Santos, 2012). Serve de exemplo, 

situações concretas de internamento hospitalar, nas quais a minha resignação perante a leitura 

que muitas vezes os profissionais de saúde parecem fazer da aparência dos outros, neste caso, 

dos meus pais, vivendo situações de desumanização, conduzem a um processo de 

autoconhecimento. Nestes momentos, as minhas emoções ofuscam o meu conhecimento como 

enfermeira e nem sempre consigo controlar a expressão de algumas emoções; suprir a ira ou 

disfarçar a tristeza. A angústia, o desânimo, o medo de uma realidade que me é desconhecida, e 

na qual sinto que abandono os meus pais, geram uma vulnerabilidade profunda (Schuck & De 

Antoni, 2014). Acrescem os períodos de agudização das doenças crónicas, as várias quedas 

ocorridas, e as consequências daí resultantes, a demência diagnosticada, a insuficiência das 

respostas das instituições de saúde e o inacesso aos apoios sociais, sendo o estatuto do cuidador 

informal mais um exemplo. Também a degradação física dos meus pais, a sua incapacidade 

funcional para satisfazer determinadas necessidades humanas básicas (Sequeira, 2010), 

constituem um desafio constante na gestão deste fluxo de emoções intrínsecos ao processo de 

cuidar.  

O saber aceitar comportamentos tão desconhecidos numa pessoa tão conhecida, valorizar 

as suas capacidades e potencialidades remanescentes e não substituir, não retirar a autonomia 

que existe e muito menos, não retirar a consciência que o outro tem da sua existência. Esta é 

uma atitude irrefletida que reconheço, mas que me incomoda bastante quando dela tenho 

consciência. A autoconsciência está relacionada com o conhecimento das próprias emoções, com 

a compreensão de si e do que se sente (Goleman, 2019).  

Ser cuidadora informal é uma aprendizagem constante que visa múltiplas dimensões da 

complexidade humana, envolvendo uma amálgama, por vezes conflituosa, de emoções. As 

emoções da pessoa que é cuidada, e que naturalmente vivencia emoções intensas associadas ao 

processo de saúde-doença, e as emoções de quem se cuida. A gestão das emoções está 

relacionada com a capacidade que se tem de conduzir da melhor forma as próprias emoções, de 

se autoconhecer, autodominar e automotivar (Katsifaraki & Wood, 2014). 

Como virtualidades deste cuidado, verifico que a minha formação na área da saúde tem 

sido igualmente uma estratégia de coping, uma vez que os conhecimentos e as habilidades como 
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enfermeira facilitam o acesso dos meus pais aos cuidados de saúde, mas também lhes permitem 

ter uma prestação de cuidados de enfermagem em segurança, na sua casa, no ambiente que lhes 

proporciona maior dignidade e conforto. A literacia em saúde dos cuidadores tem um efeito 

diretamente visível na qualidade de vida e no bem-estar da pessoa cuidada (Almeida, Moraes, & 

Brasil, 2020; Vaz, 2020). O conceito está positivamente associado a uma melhor experiência da 

pessoa cuidada com melhores práticas de autocuidado, favorecedoras de melhores resultados de 

saúde (Moreira, 2018). No entanto, este efeito estende-se também ao meu bem-estar enquanto 

cuidadora informal, trazendo-me sentimentos de realização pessoal, de satisfação comigo própria, 

de retribuição, de maior gratidão à vida. Estes sentimentos e a minha atitude positiva, são 

igualmente impactantes nos meus pais com efeito visível no seu bem-estar. Assim, diria, talvez, 

que a intersubjetividade deste cuidar informal resulta num efeito simbiótico de bem-estar (Ocampo 

et al., 2007).  

Neste meu caminho de vida, a minha inspiração para a gestão emocional, ou seja, as 

estratégias que me fazem transitar de estados emocionais perturbadores e de tonalidade negativa 

para estados de tranquilidade (Diogo, 2019), são diversificadas. Destaco a procura por hábitos de 

vida saudáveis, como a alimentação, as caminhadas, a atividade física e os bons hábitos de sono, 

as reflexões que faço e que me ajudam a viver mais no presente, o respeito pelos meus 

sentimentos, o permitir-me chorar, o sentir a minha dor e falar sobre os meus medos. Ser honesta 

comigo mesma, aceitar as minhas fraquezas, mas também aceitar e reforçar as minhas forças, 

procurar fazer atividades que me dão prazer fazer e fazê-las, se possível até, com os meus pais. 

Manter-me conectada com os amigos que me confortam. 

Para cuidarmos do outro, temos de saber cuidar de nós, pensar no nosso bem-estar 

físico, psíquico e emocional, melhorando a nossa autoestima e autoconfiança. Se eu consigo 

sempre ser amável e gentil comigo? Não. É difícil pensar de forma clara quando se tem emoções 

negativas, nos períodos de exaustão e de sobrecarga, mas é certo que intrinsecamente existe 

uma fonte infindável de afetos positivos, ilustrando a plasticidade do nosso bem-estar. Os nossos 

estados emocionais são flutuantes, e isso, é só normal, só temos de saber aceitar e ter esperança. 

Este ensaio retrata o cuidar de outra pessoa como uma experiência de emoções positivas 

e negativas, de sentimentos contraditórios e de ambivalência, mas com muitas forças e resultados 

positivos. Percebi a grandiosidade, a magia que é cuidar de alguém que sempre cuidou de mim. 

Percebi que o meu alimento é o amor que nos une, o que me faz continuar neste caminho sem 

olhar para trás. 

Serei eu hoje uma cuidadora diferente do que era no início deste cuidar? Com certeza que 

sim, aprendi a posicionar-me de uma forma distinta, mais consciente de mim própria enquanto 

pessoa que precisa de ser cuidada, mais capacitada para um cuidado (in)formado e integrado. 
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Como eu, acredito que muitos cuidadores informais existem, mas não se identificam como tal e, 

por isso, não estão devidamente (in)formados. A literacia em saúde dos cuidadores possibilita 

não só melhorar a sua atividade de cuidar, promover o autocuidado, o bem-estar e a qualidade de 

vida da pessoa de quem cuidam, como também fortalecer a sua saúde e bem-estar, despoletar 

alegria e felicidade, prevenindo a síndrome do cuidador (Serrão et al., 2015). Esta é uma das 

razões pelas quais a literacia em saúde se constitui uma ferramenta poderosa para a saúde 

individual e das sociedades em geral. 

E porque hoje (maio, 2021) o meu pai faz 80 anos, pelo que sempre foi e será para mim, 

termino este ensaio em modo de observação participada, como se de um etnografia se tratasse, 

refletindo que a minha escolha profissional como enfermeira, a ele se deve, sendo a realização do 

seu desejo como pai. Talvez o destino assim o tenha determinado pois hoje, o meu “eu 

enfermeira” é certamente um trigger, uma espoleta de rastilho rápido no meu “eu cuidadora 

informal”; cuidadora dos meus pais e ao mesmo tempo cuidadora reflexa de mim quanto aos 

meus sentimentos mais profundos. 
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RESUMO: 
 

Enquadramento – As pessoas mais velhas estão mais ativas, e a participação em Universidades 

Séniores parece ser um elemento de capacitação e ativação de memória. 

Objetivos: Avaliar através da participação regular em universidade sénior de um grupo de idosos, 

a sua perceção de qualidade em saúde e memorização das instruções em saúde. 

Metodologia – Foram organizados cinco grupos focais com 40 idosos participantes em 

Universidade Sénior com aplicação de um inquérito por questionário com aplicação apoiada por 

uma das investigadoras para avaliar a percepção e o valor atribuído pela pessoa idosa integrada 

em universidade sénior, sobre a qualidade dos serviços prestados pela saúde. 

Resultados – Contrariando o que a literatura refere sobre o esquecimento da pessoa das 

instruções de saúde após a consulta, este estudo exploratório veio demonstrar que os idosos 

ainda têm boa memória, são ativos e arranjam estratégias de memorização (como gravar no 

telemóvel as instruções ou pedir ao profissional que as escreva para utilização futura). A 

participação ativa nas atividades da universidade sénior pode ser uma das razões desta capacidade 

de memorização. 

Palavras-chave: idosos; universidade sénior; memorização; saúde; literacia em saúde 

 

ABSTRACT: 
 

Background – Older people are more active, and participation in Senior Universities appears to be 

an element of empowerment and memory activation. 

Objectives: To evaluate, through regular participation in a senior university, a group of elderly 

people, their perception of quality in health and memorization of health instructions. 

Methodology – Five focus groups were organized with 40 elderly people participating in a Senior 

University with the application of a questionnaire survey with application supported by one of the 

researchers to assess the perception and value attributed by the elderly integrated in a senior 

university, on the quality of services provided for health. 

Results – Contrary to what the literature refers to the person's forgetting the health instructions 

after the consultation, this exploratory study showed that the elderly still have good memory, are 

active and arrange memorization strategies (such as recording instructions on the cell phone or 

asking to the professional who writes them down for future use). Active participation in the 

activities of the senior university may be one of the reasons for this memorizing ability. 

Keywords: elderly; senior university; memorization; health; health literacy 
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ENQUADRAMENTO 

As pessoas estão mais velhas, mas mais ativas 

Numa visão futura, mas a pensar no presente, um estudo sobre o “envelhecimento” em Portugal, 

dirigido pela União das Misericórdias Portuguesas (UMP, 2021) evoca, como projeto global “ser 

bom envelhecer em Portugal “, Para que isto aconteça, a UMP (2021) alerta que é preciso: 1) 

retardar ou evitar a institucionalização, garantindo respostas adequadas à funcionalidade do 

indivíduo em cada momento da sua vida; 2) promover uma mudança nos padrões de cultura que 

caracterizam a área sénior e dos idosos em Portugal (UMP, 2021). Este investimento de mudança 

exige investimentos na arquitetura e ambiente, recursos humanos e formação, mudança de 

paradigma e organização geral (UMP, 2021). 

Pensar e agir sobre o envelhecimento requer uma visão holística, que integre fatores biológicos, 

psicológicos, emocionais, sociais e todos os fatores que têm a ver com os determinantes para a 

saúde como a habitação, os transportes, a educação e outros fatores que permitam um melhor 

acesso, compreensão e uso da saúde no seu todo. 

Segundo a OMS (2013) o bem-estar das pessoas deve ser a linha de comando das organizações, 

das comunidades, da sociedade. E para isso, as pessoas mais velhas precisam de “opinar, 

participar e comandar, ter sempre um “ideal” para ser conquistado ou mantido” (UMS, 2021, p. 

25). 

A existência de Universidades Séniores, estruturas ativas de partilhas e de capacitação das 

pessoas mais velhas, permite uma dimensão de cidadania, de cooperação comunitária e ainda de 

resultados em saúde. Como poderemos observar nas conclusões do estudo, e contrariando 

Kessels (2003); Anderson et al. (1979) ou Mcguire (1996) que revelam a fraca memória que os 

pacientes têm após sair da consulta. 

Neste caso em estudo, estas teorias da falha de memória após a saída da consulta, para uma 

melhor adesão das instruções em saúde, pouco se aplica, mesmo tendo em conta que se trata 

de um estudo exploratório e com uma amostra por conveniência reduzida. 

Mas é essa mesma conveniência que pretendemos salientar, pois todos os idosos participantes 

neste estudo são frequentadores de uma universidade sénior, que os estimula, acompanha e 

desenvolve as suas capacidades. 

Quase que em tom poético, o relatório “Envelhecimento” (UMP, 2021) descreve que as pessoas 

devem “trabalhar como se fosse viver eternamente, mas viver a vida, garantido a qualidade de 

vida” (p. 25), sendo que o “segredo” da vida saudável e feliz depende muito de andar, trabalhar, 

amar e cuidar-se” (p. 25). E a universidade sénior abrangida pelo estudo tem estas preocupações 

de bem-estar bem vivas. 
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Bem-Estar em todas o ciclo de vida, mas sobretudo nos adultos 

mais velhos 

Passamos de um modelo biomédico que vê apenas a doença para um modelo biopsicossocial que 

olha de forma holística para a pessoa, para a sua saúde num todo no contexto da sua vida e das 

suas preocupações e bem-estar. Destaca-se no modelo biopsicossocial, a importância do modelo 

de saúde centrado na pessoa. Uma evolução desta ampliação do conceito de bem-estar onde se 

encontra a saúde, e que reforça o desenvolvimento da literacia em saúde na sua aceção mais 

transversal. 

Temos literacia em saúde mais desenvolvida porque acreditamos neste modelo biopsicossocial 

que olha para a pessoa como um todo, que se preocupa como ela acede, compreende e usa a 

informação e os serviços e a ajuda a tomar as decisões acertadas em saúde. 

Aprender e aplicar o conceito de bem-estar (físico, mental, social, espiritual), um conceito mais 

unificador e mais motivador do que o conceito de saúde como ausência de doença. É um processo 

holístico que envolve relações interpessoais, abrange aspetos da vida física, mental, emocional, 

espiritual, financeira e ocupacionais (Healthy People, 2030; Vaz de Almeida, Rodrigues, Rodrigues, 

Pinheiro & Nunes, 2021). 

Perceber que o bem-estar é um conceito amplo, que envolve o bem estar objetivo (rendimento, 

casa, alimentação); e o bem estar subjetivo, relacionado com a perceção de satisfação e de 

felicidade com a vida. 

Para muitas pessoas, o bem-estar é uma prossecução mais unificadora e motivadora do que a 

saúde: se a saúde se refere à condição física e mental de uma pessoa, o bem-estar abrange 

muitos aspetos da vida, incluindo os físicos. Mentais, emocionais, sociais, financeiros, 

ocupacionais, intelectuais e espirituais (Committee for Healthy People 2030, 2018, p. 1).  

 

O sentido de proximidade e a relação afetiva para combater a 

solidão 

A proximidade e o seu inverso, o afastamento, que pode evoluir para formas mais profundas de 

solidão e isolamento é uma preocupação latente e manifestada pelas pessoas. Este resultado foi 

observado no estudo de Vaz de Almeida, Coelho, Martins e Guarda (2021a) referente ao tema 

saúde digital em tempos de pandemia, com a aplicação de um inquérito por questionário com 335 

respostas válidas, os respondentes afirmaram que “a falta de demonstração de afeto e 

proximidade através do digital, (…) conduz e agrava o isolamento, solidão, depressão, sobretudo 

da população mais velha” (p. 30). 
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No estudo do Serviço Nacional de Saúde 24 sobre solidão e o isolamento social (SNS, 2019), 

contando com a participação de mais de 1200 pessoas entre os 50 e os 101 anos concluiu-se 

que o sentimento de solidão aumenta com a idade: 9,9% dos 50-64 anos; 26,8% com 85 anos ou 

mais; é mais frequente nas pessoas viúvas (30,6%) e nas pessoas solteiras (15,8%) do que em 

pessoas casadas (9,2%).  

De acordo com o estudo de Vaz de Almeida et al. (2021a), ficou evidenciado que o acesso aos 

serviços de saúde ficou mais dificultado por causa da pandemia, trazendo questões profundas de 

limitação física, cognitiva e emocional. 

Também Serafini, Parmigiani, Amerio et al, (2020) relatam que a pandemia e o afastamento social 

das pessoas com os períodos de confinamento trouxeram consequências psicológicas 

importantes e disfuncionais na saúde mental do indivíduo, não só a curto prazo, mas mesmo no 

longo prazo (Serafini et al, 2020, p. 530). 

Perante as limitações da comunicação face-a-face e intervenções psicológicas sociais tradicionais 

é preciso recriar no digital o sentimento de presencial, garantindo a proximidade, relação de 

confiança, assente numa humanização e cuidados que tem em conta o sentimento da pessoa que 

procura os cuidados de saúde (Vaz de Almeida, Coelho, Martins e Guarda (2021a). 

 

A memória como fator crítico 

Que quantidade de informação conseguimos fixar em alguns minutos? 

A maior parte das vezes a informação médica precisa ser lembrada por mais tempo do que apenas 

por alguns minutos. Recordar as informações após uma consulta de saúde é importante para a 

saúde e o bem-estar dos pacientes. A informação, recordada com precisão ou de forma incorreta, 

serve depois para ser utilizada para o cumprimento de regimes de saúde, tomada de decisão, e 

promoção geral da saúde (McGuire, 1996). 

Assim, há consequências para a saúde do paciente, tendo em conta aquilo que ele consegue 

recordar após uma consulta, e regressa à sua vida, quando sai pela porta da consulta, e recai 

sobre ele a tomada de decisões em saúde. É necessário pois que a sua memória funcione ativa e 

corretamente, e que tenha ainda auxiliares de memória que possa levar consigo após ter ouvido, 

provavelmente atentamente, o seu profissional de saúde. 

Anderson et al. (1979) verificaram que num ambiente clínico de rotina, os doentes mais velhos e 

idosos lembravam apenas corretamente 40% do total da informação fornecida durante a consulta. 

Das informações relatadas pelos pacientes durante a recolha, 48% foi imaginado ou mal 

interpretado. 
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Mcguire (1996) ainda registou níveis mais baixos de memória sublinhando que durante a recolha 

imediata, os pacientes lembram-se, no máximo, 25% da informação que foram apresentadas, e 

este número diminui significativamente ao longo de 1 mês. 

Para Okun e Rice (2001) é importante para uma melhor memorização, que as informações sejam 

consistentes com o conhecimentos e crenças previamente adquiridos. Estes autores (Okun & 

Rice, 2001), verificaram que entre leitores mais velhos, as informações médicas que confirmaram 

a existência as crenças, eram mais lembradas do que as informações que contradiziam essas 

crenças. Por outro lado, a aquisição de informação totalmente nova tende a ser mais fácil do que 

a correção de um conhecimento preexistente.  

Os resultados da investigação de Zieve, Woodworth e Harvey (2020) referem que melhorar a 

memória do paciente, e promover a aprendizagem dos conteúdos do tratamento, através de uma 

intervenção de suporte à memória, pode melhorar os resultados. Os investigadores (Zieve et al, 

2020), chegam ainda a conclusão, que a intervenção de suporte de memória pode ser simplificada 

para incluir menos estratégias, sem que esta simplificação comprometa a sua eficácia. Estas 

estratégias são as que podem ser mais corretas, pois quanto mais informação existe na consulta, 

menor é o seu efeito (McGuire, 1996). 

 

METODOLOGIA 

 

Tal como no estudo de Park e Kwon (2021) foram realizadas entrevistas cognitivas, através de 

uma metodologia de pensamento em voz alta e perguntas de sondagem, para avaliar as 

perceções deste grupo de 40 pessoas mais velhas (+ de 65 anos), organizando as questões com 

base nas seguintes categorias: memória das instruções em saúde; inter-relacionamento com o 

profissional e saúde (afetivo e social); acesso aos serviços de saúde (transportes facilitador ou 

não). 

Foi desenvolvido um estudo com abordagem qualitativa e quantitativa junto de um grupo de 

indivíduos com mais de 65 anos, frequentadores da Universidade Sénior na área metropolitana 

de lisboa (Massamá e Monte Abrão), sujeitos a uma regular intervenção psicossocial no âmbito 

do conjunto de atividades desenvolvidas. 

Os participantes foram selecionados através de uma técnica de amostragem não probabilística, 

por conveniência, selecionados pela sua participação ativa na Universidade Sénior. 

Através de uma metodologia de técnica de grupos focais, um recurso para compreender o 

processo de construção das perceções, atitudes e representações sociais de grupos humanos 

(Serrão, 2014, p. 34; Veiga, & Gondim, 2001), usou-se ainda uma metodologia de pensamento 
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em voz alta. Para atingir estes fins, foi elaborado um guião com um conjunto de oito questões 

orientadores da discussão. Especificamente: 

 

Assinatura de consentimento informado dada por todos os participantes envolvidos no estudo 

com base num questionário preparado pelas investigadoras, e baseado em Cegala 2003). (Quadro 

1) 

 

Quadro 1. Questionário aplicado ao grupo de idosos participantes no estudo 

 

1 - O que mais gostam nos seus médicos e enfermeiros (ver diferenças que apontam 

entre os médicos e enfermeiros, se as houver) 

2 - O que menos gostam no sistema de saúde? 

3 – Sentem-se bem em ir ao médico e porquê? 

4 – Que dificuldades têm no acesso? Por exemplo transportes. 

5. Como consegue lembrar-se de tudo o que o seu médico diz? 

6. Esquece-se de alguma coisa que o seu médico diz quando chega a casa? 

7. Se responde “não”, então pergunte… E passado uns dias, pode esquecer-se? 

8. O que faz para se lembrar das indicações do médico? 

Fonte: Elaboração própria com base em Cegala (2003); Kessels (2003) 

 

Foram ainda colocadas questões sociodemográficas relacionadas com idade, género e 

habilitações académicas. Foi dado o consentimento informado por cada um dos indivíduos, e os 

dados anonimizados. 

 

O contexto de vivências dos idosos: a geografia do local e a 

universidade 

A localidade de Massamá (Portugal) situa-se no concelho de Sintra, e é delimitada pelas 

localidades de Cacém e de Belas e com o concelho de Oeiras. Faz parte de Massamá a localidade 

de Alto de Tercena, já em território de Barcarena, concelho de Oeiras. Segundo os censos de 

2011, a localidade contava com 28 112 pessoas, dos quais 13 374 são homens e 14 738 mulheres. 

Dentro do concelho, Monte Abraão é uma das mais antigas povoações do Concelho de Sintra. Faz 

limite com a linha do caminho-de-ferro, com a freguesia de Belas, o rio Jamor e a CREL (circular 
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regional externa de Lisboa). Em termos populacionais e segundo os censos de 2011, a população 

contava com 20 809 pessoas, sendo 9 798 homens e 11 011 mulheres. 

A entrevista em profundidade com a coordenadora da Universidade Sénior fez revelar o potencial 

de ocupação, capacitação e bem-estar que esta organização comunitária promove junto dos 

munícipes. Podemos observar no quadro alguns dados fundacionais da universidade sénior no 

Quadro 2. 

 

Quadro 2. Fundação da Universidade sénior 

A Universidade Sénior de Massamá e Monte Abraão nasce após um período de 

levantamento de necessidades sobre a pertinência da implementação e desenvolvimento 

de um projeto comunitário de ensino não formal. 

A Universidade Sénior de Massamá e Monte Abraão foi fundada em setembro de 2008, 

como uma das valências pertencentes à freguesia de Massamá. Nesta data a sua 

designação era apenas “Universidade Sénior de Massamá”. Em 2013, com a 

reorganização das freguesias, a Universidade Sénior de Massamá passou a designar-se 

por Universidade Sénior de Massamá e Monte Abraão, onde atualmente conta com dois 

polos, um em Massamá e outro em Monte de Abraão. 

O Polo da Universidade de Massamá situa-se na Av. 25 de Abril, em Massamá e o de 

Monte de Abraão situa-se na Praceta Refúgio da Criança, cada um deles com duas salas 

de aula. Para além disso, conta sempre com parcerias realizadas com outros espaços da 

freguesia, para o desenvolvimento de áreas com maior procura, como é o caso do grupo 

coral. 

Fundamenta-se no Diário da República n.º 40/2020, Série II de 2020-02-26 

Fonte: Elaboração própria 

 

De acordo com a sua coordenadora: a Universidade Sénior desde logo se propôs contribuir para 

o envelhecimento saudável, reconhecendo a população sénior como uma referência viva da 

memória coletiva e cidadãos ativos na sociedade. 

Tal como no estudo de Monteiro e Neto, (2008), as Universidades Séniores permitem lidar com 

o envelhecimento de uma forma satisfatória, havendo uma similitude nos objetivos e resultados 

das universidades séniores em Portugal, que, ao longo dos últimos anos constituem uma mais-

valia nas relações sociais na comunidade e família. Para além das relações sociais têm evidenciado 

um grande potencial no combate a patologias e na promoção de um envelhecimento ativo e 

participativo, contribuindo para partilhar ideias, construir projetos, desenvolver capacidades, 
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aumentar e trocar conhecimentos adquiridos ao longo da vida, refere a a coordenadora da US 

deste estudo. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO DE RESULTADOS 

 

Foram conduzidos cinco (N=5) momentos de entrevista em dias distintos. Os grupos de idosos 

foram variados, no entanto, maioritariamente constituídos por mulheres.  

Participaram neste estudo 40 indivíduos com mais de 65 anos, sendo 67,5% do género feminino 

e 32,5% do género masculino, como é possível observar na tabela 1. 

 

Tabela 1. Amostra do estudo 

Género Número % 

Feminino 27 67,5% 

Masculino 13 32,5% 

total 40 100% 

Fonte: Elaboração própria 

 

O nível educacional é bastante heterogéneo: 40% dos participantes possuem formação académica 

superior e 30% concluíram o 12ºano. Terminaram o liceu 17,5% dos idosos e apenas 7,5% não 

prosseguiram além da primária. Com esta amostra reduzida não é possível estreitar uma relação 

entre as idades e o acesso à formação. 

As idades oscilaram dos 65 anos aos 89 anos de idade. E os participantes mais velhos são 

maioritariamente pessoas do género feminino. Sendo que a média das idades do grupo é de 72,3 

anos. (Tabela 2, 3) 

Tabela 2. Média de idades e variação 

Idades Anos 

Média 72,3 

Mais novo 65 

Mais velho 89 

Fonte: Elaboração própria 
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Tabela 3. Número de participantes por idade e género 

Participantes Total Mulheres Homens 

Dos 65 aos 69 anos 15 8 7 

Dos 70 aos 79 anos 20 15 5 

Dos 80 aos 89 anos 5 4 1 

Fonte: Elaboração própria 

 

No quadro 3 podemos rever algumas das expressões dos participantes que denotaram 

sentimentos de autonomia na decisão e mais, de contrariedade da instrução em saúde. 

 

Quadro 3. Verbalização pelos participantes de sentimentos de autonomia e contrariedade das 

instruções em saúde 

Verbalização e expressões  que visam contrariar a instrução em saúde 

“Principalmente porque eu não gosto nada de medicamentos, . E há médicos que abusam um 

bocadinho da medicação e eu seleciono a medicação que eu acho que preciso.” 

“A pessoa quando está doente, sei lá… quer tudo e mais alguma coisa! 

“E que expliquem bem as coisas, de maneira que eu perceba. Não só com nomes técnicos, 

mas que esclareçam, que digam sem ser só por nomes técnicos.” 

“Eu tento sempre reduzir tudo o que eles me aconselham.” 

“Muitas vezes não dá certo, não consigo aquilo que quero.” 

“Quando eu acho que aquilo não é bom senso eu não faço.” 

Fonte: Elaboração própria 

 

Quadro 4. Expressões associadas aos efeitos da pandemia 

Expressões usadas sobre os efeitos da pandemia 

“Agora foi muito difícil, não fui a médico nenhum.”; “Marcavam, desmarcavam.” “a falta de 

acesso ao médico” “Ninguém se importava connosco.” 

“Antes da pandemia funcionava bem.” 

“Desde a pandemia ninguém atende, temos de ir ao posto” 

“Dificuldade na marcação.” 

“É a espera na rua, primeiro a espera da consulta.”  
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“Faça sol ou faça chuva a mamãzinha com a criança ao colo, a pessoa de idade de canadianas 

tenha de ficar lá fora a chuva eu não concordo.” 

“Ela dá-me as consultas por telemóvel, eu digo-lhe o medicamento que me falta e ela diz-me, 

eu vou à farmácia e a farmácia dá-me o medicamento.” 

“Marcar consulta por telefone nem se consegue, não atendem. Tem de ser presencial.” 

“O Sistema está bem, há recursos suficientes, mas à custa do sacrifício de muita gente.” 

A marcação às vezes, tenho optado por fazer online nem sempre funciona.”  

Muita tecnologia, a gente quando quer saber alguma coisa a liga e tem de ouvir aquelas coisas 

todas (atendedor de chamadas)”. 

Fonte: Elaboração própria 

 

As estratégias de memorização 

Na sequência da organização dos grupos focais, com perguntas abertas para ampliar as respostas 

e o à vontade de estarem em grupo, foi interessante notar algo que não é comum na literatura e 

que se reflete no processo de memorização. 

Da totalidade dos participantes desta amostra por conveniência (N=40) idosos habituados a 

frequentar a universidade sénior, bastante ativos, 37 revelaram que se lembram das indicações 

dos profissionais de saúde e desenvolvem estratégias para a memorização. Apenas três (N=3) 

deram indicação que podem esquecer-se e que se apoiam no cônjuge para não perderem essa 

informação em saúde por falta de memorização. 

Destacam-se, como fatores de memorização das indicações médicas dadas na consulta: a atenção 

que os idosos prestam durante o momento de consulta; o exercício de memória (60%) e a 

anotação (40%) em papel ou no telemóvel quando chegam a casa. 3 dos participantes (7,5%) 

contam também, com a ajuda de familiares que os acompanham. E em 40 intervenientes, apenas 

1 (2,5%) prepara a sua consulta registando as questões a colocar ao médico e, outro regista 

durante a consulta. 

Maioritariamente (85%) lembram-se das indicações de cor quer à saída da consulta, quer após 

chegarem a casa nesse dia ou nos dias subsequentes. No entanto, podem consultar regularmente 

os registos. 

Após chegarem a casa e como prevenção, quase a totalidade dos participantes, registam todas 

as indicações em suporte papel, colocam lembretes no telemóvel ou organizam a informação 

(datas de consultas, guias de tratamento, receitas médicas) em pastas de arquivo. 

Face às três questões centradas na importância da memorização: 5. Como consegue lembrar-se 

de tudo o que o seu médico diz?; 6. Esquece-se de alguma coisa que o seu médico diz quando 
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chega a casa? ; 7. Se responde “não”, então pergunte… E passado uns dias, pode esquecer-se?; 

8. O que faz para se lembrar das indicações do médico, podemos observar no quadro 5 as 

respostas dadas. 

 

Quadro 5. Estratégias apresentadas pelos participantes para memorização 

 

A memória do paciente 

"Aquilo que falo com a médica quer nos tratamentos quer o que tenho de fazer não me 

esqueço."; 

"Faço um esforço por me lembrar e consulto a receita."; 

"Lembro-me."; 

“A minha medicação em si é curta.”; 

“A nível de medicamentos só tomo um, de resto não tenho problema em me lembrar.” 

“Ai lembro sim”; 

“Ainda recordo bem as coisas”; 

“Algumas coisas eu esqueço, mas o mais importante eu memorizo.”; 

“Eu lembro-me, eu acho que ainda tenho boa memória.”; 

“Ponho o cérebro a trabalhar.”; 

“Faço um esforço de memória.”; 

“Fica aqui na minha cabeça.”; 

“Geralmente as coisas principais eu recordo.”; 

“Lembro-me de tudo”; 

“Não consigo, a médica explica tudo e quando chego à rua já não me lembro de nada.”; 

“Sei mais ou menos tudo o que ela me diz.”; 

“Não me esqueço”; 

“Naturalmente lembro-me.”; 

“Tenho boa memória”; 

“Tento lembrar-me.” 

O apoio do profissional de saúde ou da família 

“Antigamente eu ia sozinha, mas agora levo a filha.”; 

“As farmácias escrevem como tomar a medicação.”; 

“E também sigo os papeis que ela me passa.”; 

“Fui a um médico por causa do coração, mas felizmente deu-me uma folha com o medicamento, 

os horários e o princípio ativo. Foi a primeira vez que me fizeram isso e achei muito 

interessante.”; 

“Levo a esposa e ela recebe as indicações escritas pela médica.”; 

“Mas quando há uma coisa que tenho de me lembrar peço à médica para escrever.”; 

“Normalmente na altura aquilo vem tudo discriminado a que horas tenho que tomar”; 

“Peço para ele (o médico) me escrever e sigo a guia de tratamento.”; 

“Pela prescrição médica, estou atenta ao que ele me diz, se alguma coisa que fique na dúvida 

volto a perguntar”; 

“Se for sozinha pode acontecer, mas telefono à médica.”; 

“Se há alturas em que acho que me vou esquecer peço para me escrever”; 

“Se tiver dificuldades eu escrevo ou peço a ela (médica de família) para escrever e ela escreve.”; 

“Sempre que eu precisava de alguma coisa vinha falar com a Enfermeira, explicavam-me 

mesmo na questão da diabetes, da insulina e de isso tudo e davam-me os esclarecimentos que 

eu precisava.” 

O apoio dos suportes escritos e gravações 

"Às vezes as dosagens de medicamentos, mas vai ver-se a receita e está lá tudo."; 
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“Tenho sempre as coisas escritas”; 

“Anoto”; 

“Aponto as indicações”; 

“Aponto tudo. Um lembrete. Medicamentos ponho despertador na hora que quero tomar. Para 

outra consulta ponho à entrada da porta uma chamada de atenção.” “E o meu marido também, 

ajudamo-nos um ou outro.”; 

“Às vezes escrevo.”; 

“Às vezes, não me lembro, mas vou à prescrição. Procurei já ter mecanismos de defesa.”; 

“Até já pensei em levar um gravadorzinho pequenino e escrever quando chegar a casa.”; 

“Escrevo”; 

“Geralmente escrevo uma cábula”; “Escrevo as perguntas que quero fazer.”; 

“Não tenho dificuldade nenhuma, apesar da minha idade, porque se ele me receita um remédio 

novo escrevo na caixinha. Mas depois a partir de um certo dia decoro aquilo.”; 

“Não tenho dificuldade. E agora é escrito também é mais fácil.”; 

“Não. Tenho tudo organizado.”; 

“Neste momento tem de estar tudo escrito e muito bem escrito.”; 

“Normalmente é feito por mail fica tudo escrito.”; 

”Normalmente como ele (médico) tem muito má letra eu passo pela empregada e ela põe nas 

costas a tradução.”; 

“Organizo tudo pela folha, ainda hoje”; 

“Os medicamentos que ando a tomar tenho tudo no telemóvel.”; 

“Os medicamentos, tenho a minha maneira própria de escrever como aquilo é.”; 

“Se me esqueço, algum tempo depois aponto tudo e logo me lembro.”; 

“Sento-me no sossego e vou recordando e vou escrevendo.”; 

“Só a longo prazo ponho um lembrete no telemóvel.”; 

“Tudo o que seja medicamentos ou outra coisa nova, tenho que assentar mesmo, porque a 

memória é muito fraca.”; 

“Vou a pasta da saúde e vejo em que dias é, como se toma os medicamentos e isso tudo.”; 

“Se for uma consulta marco no telemóvel um lembrete.” 

As emoções sentidas para não esquecer 

“Não (me esqueço) porque tenho medo, tenho respeito ao médico. Respeito pelo que o médico 

está a fazer.”; 

“Sempre que tenho uma dor lembro-me do que ela me disse.” 

Algumas metaforizações 

“Às vezes tenho de ir lá consultar a cábula.”; 

“Antes que me esqueça faço uma cábula.”; 

“Às vezes, mas vou lá à cábula. É para isso que ela existe.”; 

“Faço a minha ginástica mental”; 

“Tenho uma memoria de elefante”; 

“Tudo o que a Dra. Rosa diz, é uma ordem.” 

Fonte: Elaboração própria 

 

Preferências e humanização dos cuidados e proximidade 

Notamos relativamente à questão P1 que os idosos foram mais efusivos acerca do grupo 

profissional médico, referindo a simpatia (22,5%) e ainda, 30% dos idosos privilegiam um médico 

atencioso e atento.  

A humanização e a importância das relações humanas tiveram um destaque de 12,5%, assim 

como a disponibilidade e acessibilidade do profissional. 
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Menos de 25% refere, quer a competência e o profissionalismo como fundamental ao atendimento 

médico, quer a necessidade de clareza nos diagnósticos realizados, do discurso clínico e das 

indicações médicas. 

Relativamente ao atendimento por enfermeiros é muito ocasional e pontual neste grupo. Sendo 

que a maioria dos participantes não vê necessidade de distinguir entre as classes médica e de 

enfermagem no que diz respeito aos valores pessoais e profissionais. No entanto, uma (N=1) 

pessoa refere ser necessário uma necessidade de mais humanização nos cuidados de 

enfermagem.  

Relativamente à questão P2 houve opiniões diferentes, embora centradas na humanização dos 

cuidados, na proximidade e necessária facilidade de acesso à saúde. Se realçarmos os 

sentimentos negativos manifestados por esta amostra, verificamos que 37,5% dos idosos 

destacam demoras relacionadas com a marcação de novas consultas; atrasos no atendimento e 

ainda; dificuldade no acesso às mesmas. Um total de 15% referem questões do foro administrativo 

como a burocracia e a dificuldade no atendimento telefónico. Um total de sete (N=7) pessoas 

(17,5%) pedem mais proximidade ao serviço e abordam questões específicas como o desagrado 

pelas consultas telefónicas; a necessidade de se ter médico de família; a justiça em aceder ao 

serviço nacional de saúde; e aos cuidados. Um total de 10% dos idosos apontam ainda a ausência 

de especialidades médicas mais solicitadas nos centros de Saúde. Um pequeno número dos 

participantes, duas pessoas (5%), destacam a má organização do Serviço Nacional de Saúde e 

2,5% dos participantes apontam que o critério clínico difere de médico para médico e referem o 

desperdício medicamentoso associado à mudança da prescrição. 

Ouviram-se expressões como: “o médico tem conhecimento científico, o enfermeiro também, mas 

o enfermeiro toca! Todos os dias!”; “Saber é muito importante, mas, passar o saber, utilizar”. 

Outro participante refere o estado do doente: “O doente está frágil.”; “Haver uma empatia e um 

respeito por quem é doente é ser profissional”. 

Cerca de 12,5% dos participantes, não têm nada a dizer de negativo em relação ao serviço de 

saúde, confirmando que sempre foram bem atendidos nas diversas valências do Centro de Saúde. 

A maioria (80 %) registou em relação à questão P3 um à vontade, conforto e confiança enorme 

com o seu médico assistente (serviço nacional de saúde e outros), reveladores da inexistência de 

constrangimentos na utilização do serviço. Relativamente aos restantes participantes, cinco (5%) 

referem sintomas como ansiedade no momento da consulta, outros 5% vêm uma necessidade 

suprida e um problema resolvido. Apenas um (N=1) idoso não gosta de estar doente e não gosta 

de ir ao médico e outro (2,5%) não gosta de tomar medicamentos. 

A questão P4 revela que, maioritariamente as grandes dificuldades no acesso à saúde são as 

distâncias e os transportes (7,5%), a pandemia (12,5%) e a dificuldade em estabelecer contato 
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com o centro de saúde e efetivar a marcação (17,5%); o acesso ao meio hospitalar (10%) e, o 

acesso à informação (5%). 

 

A valorização integral do cidadão sénior 

A valorização integral do cidadão sénior, quer a nível pessoal quer a nível social é o focus da 

atividade e dos resultados pretendidos pela Universidade Sénior aqui avaliada. Alguns dos seus 

objetivos sociais de saúde, de equidade e de partilhas podem ser lidos no quadro 6. 

 

Quadro 6. Objetivos e resultados pretendidos com a ação da Universidade Sénior 

a) Oferecer às pessoas, um espaço de vida socialmente organizado e adaptado às 

suas idades, para que possam viver de acordo com a sua personalidade e a sua 

relação social; 

b) Proporcionar às pessoas a frequência de aulas onde os seus conhecimentos 

possam ser divulgados, valorizados e ampliados; 

c) Desenvolver atividades promovidas para e pelos alunos; 

d) Criar espaços de encontro na comunidade que se tornem incentivos e estímulos 

a um espírito de convivência e de solidariedade humana e social; 

e) Divulgar a história, cultura, tradições e valores locais, regionais e nacionais; 

f) Fomentar e apoiar o voluntariado social: 

g) Desenvolver ações de formação social, pessoal e profissional para toda a 

comunidade. 

Fonte: Elaboração própria 

 

Face à evolução e crescimento do projeto, exigiu uma valorização da Universidade Sénior, tanto a 

nível administrativo como pedagógico, criando a figura do Conselho Pedagógico, que até à data 

não existia. Este é composto por alunos, professores, coordenação e executivo da União de 

Freguesias de Massamá e Monte Abraão, que, segundo a sua coordenadora permite uma 

comunicação assertiva e uma maior atenção às mudanças e propostas de melhoria. O 

envolvimento da comunidade escolar composta por alunos, professores, funcionários e 

voluntários, na participação ativa nas atividades a favor da comunidade da Universidade Sénior é, 

desde sempre, uma constante.  

Tal como no estudo de Zieve, Woodworth e Harvey (2020) a promoção das aprendizagens dos 

conteúdos do tratamento, através de uma intervenção de suporte à memória, pode melhorar os 

resultados, sendo que esta Universidade Sénior, através da voz da sua coordenadora revela que 

impera um sentimento de partilha, entreajuda e convívio.  
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Atendendo às preferências dos seus constituintes (alunos, professores e voluntários), a 

Universidade Sénior oferece um conjunto diversificado de disciplinas de forma a responder a 

diferentes áreas de interesse e agrupando-se, atualmente, em sete áreas temáticas, 

designadamente, as tecnologias de informação, as ciências sociais e humanas, línguas e 

literaturas, música e teatralidades, ambiente ecologia e bem-estar, artes e manualidades e 

motricidade. 

Desde sempre, este projeto pautou-se pelas parcerias estabelecidas com outras entidades de 

forma a enriquecer e a diversificar as atividades oferecidas. Para além das áreas curriculares, são 

desenvolvidas, também, atividades extracurriculares onde se inserem as visitas de 

estudo/culturais, workshops, tertúlias, palestras, comemorações festivas, programas 

intergeracionais, entre outros. 

É nesta perspetiva, que a Universidade Sénior tem tido procura constante (gráfico 1), tanto da 

população da nossa freguesia como das freguesias limítrofes. Damos, assim, cumprimento aos 

objetivos que nos propusemos desenvolver em cada ano letivo e demonstramos o papel 

fundamental que tem a nossa Universidade, junto da população sénior no combate a patologias 

do envelhecimento e na promoção de um estilo de vida mais saudável. 

 

Gráfico 1. A evolução do número de participantes na Universidade sénior 

 

Fonte: Elaboração própria 

 

Focando-se nos espaços residenciais, a UMP (2021) apela para a integral participação da pessoa 

mais velha em espaços residenciais, e refere a necessidade de “estímulo à participação dos 

residentes no quotidiano, instituído enquanto estratégia de funcionamento basilar para estreitar 

laços e reforçar o sentimento de pertença” (p. 29).  
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Nesta reflexão, acrescenta: “os residentes devem ser envolvidos na preparação das refeições, na 

limpeza dos quartos e espaços interiores e exteriores, quando tiverem esse interesse e 

capacidade” (UMP, 2021, p. 29). Este sentido de participação também é comum nas Universidades 

Séniores, onde se torna importante também cuidar da saúde de forma diferenciada com atividades 

de lazer, prevenindo o envelhecimento patológico (Junior, 2011). 

Os participantes nos focus group e entrevistas neste estudo revelaram a importância da 

continuidade de acompanhamento pelo seu médico ou enfermeiro. Estes resultados vêm reforçar 

os dados obtidos no estudo de Vaz de Almeida, Coelho, Martins e Guarda (2021b), o 

acompanhamento pelo mesmo profissional permite uma relação mais próxima e o facto de ser o 

mesmo profissional, permite dar uma sensação de estabilidade ao utente (p. 37). 

Zieve, Dong, Weaver, Ong e Harvey (2019), confirmam que as estratégias construtivas de suporte 

à memória podem resultar numa melhor memória do paciente do que as estratégias não 

construtivas, facilitando comportamentos de aprendizagem construtivas do paciente (p. 81). 

É também importante na comunicação em saúde à distância que o profissional de saúde 

desenvolva as estratégias de memorização que estimulem a adesão do paciente às instruções em 

saúde. Estas estratégias têm de ser personalizadas e adaptadas à idade e contexto do paciente. 

Neste sentido, Vaz de Almeida et al, (2021 b) referem que especialmente a pessoa idosa, 

“necessita de maior acompanhamento, e também porque a maioria não está familiarizado com as 

novas tecnologias” (p. 38). O que sucede, é que apesar da maioria dos utentes terem telemóvel, 

e por isso “a chamada telefónica seja considerada a mais fácil e produtiva, deve haver um cuidado 

redobrado pelo profissional de saúde” (Vaz de Almeida et al, 2021b, p. 38). 

Algumas das estratégias construtivas de apoio à memória pode ser observadas no quadro 7. 

 

Quadro 7. Estratégias construtivas de apoio à memória. 

ESTRATÉGIAS EXEMPLOS DE 

Zieve, Dong, Weaver, Ong e Harvey (2019) 

Atenção 

Recrutamento  

 

O profissional comunica ao paciente de forma expressiva e explicitamente, 

que um ponto de tratamento é importante para lembrar; 

Por exemplo, "se há uma coisa que gostaria que recordasse daqui a dez 

anos, é esta habilidade"; 

ou através de multimédia de apresentação, por exemplo, usar um quadro 

branco, imagem no telemóvel/ipad, como forma de recrutar a atenção do 

paciente. 
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Categorização 

 

Envolve explicito esforço do profissional para trabalhar com o paciente em 

grupos de tratamento debatendo temas/princípios comuns. 

por exemplo, "Vamos criar uma lista que podemos trabalhar, como por 

exemplo, a” a hora de acordar todas as manhãs” 

Avaliação Envolve o profissional trabalhar com o paciente para: 

a) discutir os prós/contras de um ponto de tratamento (por exemplo, "O que 

seriam alguns vantagens/desvantagens de acordar ao mesmo tempo todas 

as manhãs?" ou b) utilizar comparações para comparar um novo ponto de 

tratamento com uma alternativa ou hipotética (por exemplo) "Como é que 

esta nova estratégia de exercitar mais se compara ao seu hábito atual de 

deitar-se na cama quando sente?”). 

Aplicação  

 

Envolve o trabalho do profissional com o paciente para aplicar um ponto de 

tratamento para cenários passados, presentes ou futuros (reais ou 

hipóteses) por exemplo: 

“Pense num exemplo em que pode tentar este novo método de lidar com o 

stress no trabalho?” 

Repetição 

 

Envolve a reafirmação profissional, reformulando ou revisitando 

informações discutidas no tratamento. 

Por exemplo, "em outras palavras "como falamos anteriormente”, ou "em 

"suma"). 

A prática de 

lembrar 

 

O profissional facilita o paciente a regenerar, reafirmar, reformular e/ou 

revisitar um ponto de tratamento (por exemplo, "Pode dizer-me algumas 

das principais ideias que tirou da sessão de hoje?”). 

O lembrete em sugestões baseados o profissional ajudando o paciente a 

desenvolver pistas novas ou existentes Por exemplo, lembretes de texto) 

para facilitar a memória para pontos de tratamento. 

Louvor  

 

Recompensar o paciente por recordar com sucesso um ponto de tratamento 

(por exemplo, "É realmente ótimo que se você lembre ponto desse ponto!") 

ou lembrando-se de implementar um ponto de tratamento desejado (por 

exemplo. 

Estou "tão feliz porque se lembrou de recuar e olhar para aquilo que 

aconteceu /para os resultados anteriores…” 

Fonte: Bseado em Zieve, Dong, Weaver, Ong e Harvey (2019). 
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CONCLUSÃO 

 

A capacidade de envolvimento e participação de uma universidade sénior influenciar as estratégias 

de memória e de autonomização da pessoa idosa, assim como da sua motivação, partilha de ideias 

e intervenções em áreas com significado para estas pessoas maiores parece ser um bom meio 

de estímulo e de controlo dos processos normais de envelhecimento. 

Nas dinâmicas organizadas pela universidade sénior, de combate à solidão e ao isolamento, o 

fenómeno da conexão social repercute-se nas vivências individuais de cada individuo, que, apesar 

das personalidades diferentes, revelam uma mais acentuada capacidade cognitiva, emocional e 

decisória sobre as suas vidas e sobre a sua saúde. 

Os fatores como a proximidade, a empatia, o toque terapêutico e a conversa social são 

importantes para a consolidação de uma boa relação em saúde entre o utente e os profissionais 

de saúde. 

Verificamos que a pandemia trouxe afastamentos naturais, que a maior parte considerou ter sido 

afetado pela distância e pelas relações de saúde estabelecidas via digital (telefone). 

Ficou assim evidenciada, pese embora este estudo limitado exploratório, que a percepção e o 

valor atribuído pela pessoa idosa sobre a qualidade dos serviços prestados pela saúde sai 

melhorada nesta população integrada em universidade sénior. Abrem-se aqui portas de 

investigação para se fazerem estudos mais profundos e com maiores amostras sobre se 

efetivamente a Universidade sénior é fator de melhoria da perceção da qualidade em saúde, assim 

como para poder capacitar melhor, avaliando crenças e barreiras destas pessoas mais velhas. 
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RESUMO: 
 

Introdução: O envelhecimento é inevitável, contudo envelhecer não significa necessariamente ausência 

de saúde. Normalmente, as medidas que promovem um envelhecimento saudável focam nos 

comportamentos físicos, alimentares e de estilo de vida, que podem permitir envelhecer com saúde. O 

mindfulness, tem benefícios biológicos, psicológicos e sociais comprovados, sendo por isso também de 

considerar, para melhor compreender e gerir algumas das frequentes condições na saúde associadas 

ao envelhecimento. 

Objetivos: O objetivo desta revisão é fornecer uma visão panorâmica sobre o que é o mindfulness, quais 

os benefícios estudados e como pode contribuir com estratégias práticas e eficazes para um 

envelhecimento saudável e sustentável. 

Metodologia: Fez-se revisão de 33 artigos publicados entre 2001 e 2021, com envolvimento total de 129 

autores nos respetivos artigos, com acesso a 130 estudos. A pesquisa relativamente aos 33 artigos foi 

realizada nos bancos de dados Researchgate e PubMed e permitiu identificar estudos que investigam os 

efeitos e benefícios do Mindfulness, técnicas e sistemas e programas associados, em adultos com idade 

superior a 55 anos. As bases de dados consultadas pelos respectivos autores dos artigos de revisões 

simples e sistemáticas com meta-análise foram a CABI, Cinahl, Cochrane, Embase, Google Scholar, 

Medline, Pschyline, PsychInfo, PubMED e Web of Science. 

Conclusão: O Mindfulness, as técnicas que o cultivam e suportam, como a meditação, a respiração e o 

movimento mindful, contribuem significativamente para um envelhecimento mais saudável e sustentável. 

Área de investigação: Gerontologia, Mindfulness, Bem-Estar, Técnicas e estratégias para idosos 

Palavras-chave: Envelhecimento Saudável, Mindfulness, Meditação, Idosos 
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ABSTRACT: 
 

Introduction: Aging is inevitable; however, it does not necessarily have to imply lack of health. Usually, 

the measures that promote healthy aging focus on physical, dietary and lifestyle behaviors that can allow 

a person to age in a healthier way. Mindfulness has proven biological, psychological, and social benefits, 

which is why it is also important to consider it to better understand and manage some of the frequent 

health conditions associated with aging. 

Objectives: The aim of this review is to provide an overview of what mindfulness is, what benefits it has 

studied and how it can practically and effectively contribute to healthy and sustainable aging. 

Methods: 33 references published between 2001 and 20201 were reviewed, 129 authors with access to 

130 studies. We searched the Researchgate and PubMed databases to identify studies investigating the 

effects and benefits of Mindfulness in adults over 55 years of age.The databases consulted by the 

respective authors of simple and systematic review articles with meta-analysis were CABI, Cinahl, 

Cochrane, Embase, Google Scholar, Medline, Pschyline, PsychInfo, PubMED and Web of Science. 

Conclusion: This review highlights Mindfulness, and the techniques that cultivate and support it, such 

as meditation and mindful movement, to significantly contribute to a healthier and more sustainable 

aging. 

Subject Areas: Gerontology, Mindfulness, Well-Being, Techniques and Strategies for the Elderly 

Keywords: Mindfulness, Meditation, Healthy Aging, Elder People 
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1. REVISÃO DE LITERATURA 
 

1.1. Introdução 

O consenso geral de que as habilidades cognitivas tendem a diminuir com o avanço da idade é apoiado 

por vários estudos que relataram que os adultos mais velhos têm um desempenho mais baixo em vários 

testes de desempenho cognitivo em comparação com os adultos mais jovens (Prakash, Rastogi, Dubey, 

Abhishek, Chaudhury, Small, 2012). Com uma sociedade que envelhece rapidamente, torna-se cada vez 

mais importante compreender e gerir o declínio normal do funcionamento cognitivo relacionado com a 

idade (Gard, Hölzel, Lazar, 2014). As intervenções baseadas em mindfulness oferecem uma abordagem 

de tratamento articulado, holístico mente - corpo e complementar baseada em evidências (Hazlett-

Stevens, Singer, Chong, 2019), podendo atuar nas três dimensões do ser humano, Bio-Psico-Social 

(Nilsson, Bülow & Kazemi, 2015). 

1.2. O que é o Mindfulness 

Germer, C. (2004) afirma que “Mindfulness,” é uma tradução para o inglês da palavra “Sati”, que significa 

“Atenção Plena” em Pali, a língua em que os sábios e ancestrais ensinamentos de Buda foram 

originalmente registados.  

A primeira tradução do dicionário de “Sati” para “Atenção Plena” data de 1921 (Davids & Stede, 

1921/2001). 

Figura 1. Definições de “Mindfulness” 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaboração própria com base nos autores citados 
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Fonte: Elaboração própria com base nos autores citados 

 

A definição de Davids & Stede, tem vindo a ser ampliada de forma a permitir uma maior compreensão e 

conferir uma melhor acessibilidade, compreensão e aplicabilidade deste treino, que alia foco mental a 

movimento respiratório e corporal, dirigido e adaptado a diferentes contextos: psicoterapêuticos, bem-

estar pessoal, empresarial, escolar e académico, bem-estar e saúde gerais. Tem vindo também a ser 

implementado amplamente, nas últimas décadas, em instituições públicas e privadas dedicadas à 

população sénior, nesta com o forte e focado objectivo não só ao nível do seu bem-estar geral, mas 

também no que diz respeito à redução do número de quedas sendo que por exemplo prática mindful do 

Tai Ji tem provado ser eficaz (Harmer, Eckstrom, Fitzgerald, Chou, & Liu, 2019) os autores monitorizam 

1147 pessoas com idade média de 77.7. Os resultados primários foram a incidência de quedas 

prejudiciais moderadas e graves em 12 meses, medidas como taxas de taxa de incidência. 

1.3. Práticas mindful – de atenção plena – dentro do Mindfulness 

Práticas Mindful Descrição 

 

 Meditação sentada 

Sentado, relaxado e alerta, por vários minutos, apenas “sendo” e 

experimentando a quietude. Praticar ter consciência de 

pensamentos, emoções e sensações com uma mente curiosa, 

aberta, compassiva e sem julgamentos 

Consciência da respiração Direcionar suavemente o foco de atenção para a respiração 

enquanto inspira e expira naturalmente 

Meditação a andar Notar a atenção dos pés ao contactar com a superfície a cada passo 

e percebendo as sensações no corpo. 

Agradável / Desagradável Perceber com interesse, abertura e curiosidade as sensações físicas 

e emocionais ao nosso redor. 

Meditações guiadas pelos 

sentidos 

Ter atenção de maneira intencional ao que ouvimos, tocamos, 

cheiramos, saboreamos e / ou observando de uma forma aberta, 

sem julgamentos e expansiva. 

 

Body Scan 

Notar lenta e intencionalmente o corpo. O foco está em estar 

relaxado e consciente enquanto criamos uma conexão (ao invés de 

resistência) com o corpo e as diversas sensações nele presente. 
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A prática de mindfulness consiste assim na prática de técnicas ou movimento “mindful” também 

designados de “Mind-body exercises" (Song, Grabowska, Park, Osypiuk,  et al, 2017) e podem incluir: 

desde práticas de exercícios isolados tais como a meditação, atenção consciente e plena à respiração, 

às sensações corporais, emoções ou exercícios que são sugeridos de forma guiada e integrada dentro 

de programas tais como o Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR), ou dentro de sequências de 

exercícios tais como a ginástica terapêutica ou  meditação em movimento “Yoga”, “Qi Gong” e “Tai Ji”. 

 

Tabela 1. As diferentes técnicas, práticas e sistemas Mindful 

Fonte: Elaboração própria adaptado de Kebat-Zinn (2013) e Song, et al (2017) 

 

A Respiração consciente, ou a atenção plena à respiração é uma das técnicas utilizadas no Mindfulness 

que está sempre presente a todo o momento. É o processo fisiológico transversal a todas as outras 

técnicas e sistemas mindful, que quando realizado de forma mais lenta e profunda, permite a obtenção 

de benefícios na saúde ao nível respiratório, cardiovascular, cardio respiratório e nervoso. (Russo, 

Santarelli & Rourke, 2017) alavancando, ampliando e otimizando os benefícios e efeitos sentidos durante 

a prática do Mindfulness.  

Existem programas desenhados com foco em várias das técnicas de mindfulness, como o Mindfulness 

Based Stress Reduction (MBSR), têm o potencial de reduzir a preocupação e melhorar as funções 

cognitivas (Lenze, Hickman, Hershey, Wendleton, Ly, Dixon, Doré, Wetherell, 2014). 

 

Tabela 2. Programa MBSR 

O programa tem 8 semanas, com uma sessão semanal de 2 horas e meia, e um dia 

intensivo. É fundamentalmente prático com exercícios de grupo e meditação mindfulness 

guiada, incluindo body-scan, respiração consciente e meditações sentadas.  

MindBody exercises 

Movimento consciente: 

Yoga (origem indiana); Qi 

Gong e Tai Ji (Origem 

Chinesa) 

 

A integração da mente e corpo por meio da respiração, posturas, 

fluxo, movimento e atenção plena. 
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Sessão nº Temas e Atividades 

1 Introdução ao Mindfulness 

2 Perceção 

3 Mindfulness da respiração e o corpo em movimento 

4 Aprender sobre os padrões de reação ao stress 

5 Aprender a lidar com o stress: usar o mindfulness para responder em vez 

de reagir 

6 Comunicações stressantes e mindfulness interpessoal 

7 Como tomar melhor conta de mim 

8 Manter o mindfulness 

 Dia Intensivo de mindfulness com práticas de meditação mindfulness. 

Fonte: Elaboração própria adaptado de Full Catastrophe Living, how to cope with stress, pain and illness 

using mindfulness meditation, 2013, by Jon Kebat-Zinn 

 

O MBSR consiste assim numa articulação sinérgica de meditação mindfulness, consciência corporal e 

movimento consciente, com o objectivo de ajudar a desenvolver a atenção plena e auto-consciência (Raj 

and Kumar, 2018).  

Técnicas como o mindfulness, o reforço do humor e das emoções positivas, diminuem o domínio das 

emoções negativas na mente e no corpo e melhoram a relação profissional-paciente, pelo aumento da 

resiliência individual, pessoal e institucional (Vaz de Almeida, Rodrigues, P., Rodrigues, M., Pinheiro & 

Nunes, 2021). 

 

1.4. Os benefícios Bio-Psico-Sociais do Mindfulness na pessoa idosa 

Sendo o Mindfulness uma forma de prática e treino, para indivíduos com problemas psicológicos e 

emocionais devido a eventos de vida, condições físicas, dor física , sintomas de stress e ansiedade bem 

sentimentos mais constrangedores, pode ser usado para promover o bem-estar entre os participantes, 

e é benéfico na promoção do tratamento agudo de um distúrbio (Raj and Kumar, 2018), bem como atua 
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na melhoria da condição de pacientes que sofrem de doenças crónicas e ajuda-os a lidarem com uma 

ampla variedade de problemas clínicos (Niazi e Niazi, 2011). Há evidências de que pacientes com 

doenças crónicas como diabetes, hipertensão, cancro, distúrbios imunológicos, dor crónica, distúrbios 

do sono, dores nas costas, depressão clínica, stress e ansiedade, podem beneficiar do MBSR. Uma 

vantagem do MBSR é o de apresentar poucos riscos e poder aumentar a capacidade dos pacientes de 

controlar a dor, alterações de humor e de vida, além de melhorar a qualidade de vida (Niazi e Niazi, 

2011). 

Em séniores, segundo Ublosakka-Jones, Tongdee, Pachirat, & Jones (2018), o treino da respiração lenta 

e consciente - mindful - não é apenas eficaz na redução da tensão arterial em repouso, ou mesmo em 

idosos com hipertensão sistólica bem controlada, aumenta também a força muscular inspiratória, a 

capacidade pulmonar e a duração do exercício com os braços. Por outro lado, Noble & Hochman (2019), 

afirmam que os processos neurofisiológicos ativados durante a respiração lenta e profunda aumentam 

os resultados terapêuticos cognitivos e comportamentais, obtidos por meio de várias práticas de 

movimento consciente mente-corpo. 

As técnicas de respiração como as utilizadas nos programas de Redução do Stress baseados em 

Mindfulness ou nas práticas de sistemas de exercícios com sequências específicas de movimentos tais 

como o Yoga, Qi Gong e o Tai Ji, são regularmente recomendadas para relaxamento, controle do stress, 

ativar estados psicofisiológicos para melhorar o funcionamento dos órgãos ( Zope, A., & Zope, R. A., 

2013). Uma revisão sistemática que analisou 15 estudos apoiou os efeitos positivos das intervenções 

de relaxamento na depressão e ansiedade entre adultos mais velhos ( Klainin-Yobas, Suzanne Yew , 

2015). 

Assim e porque quando as pessoas relaxam e se sentem melhores ficam mentalmente menos 

deprimidas e ansiosas, a sua disponibilidade cognitiva aumenta, compreendem melhor a informação, 

orientações e instruções em saúde, por exemplo, conseguem assim tomar decisões mais informadas, 

contribuindo para um envelhecimento mais saudável, sendo que aqui podemos também constatar, que 

a prática do mindfulness com foco na respiração mais lenta e profunda,  pode contribuir para o aumento 

da literacia em saúde da população sénior e em simultâneo, quando praticada também pelos profissionais 

de saúde que a assistem, contribui para  comunicar de forma emocionalmente mais calma, (Dick et al., 

2018), acessível e compreensível uma vez que a respiração, segundo o mesmo autor “fornece a base 

para a comunicação da emoção e é uma ferramenta para modular emoções e o estado emocional". Desta 

forma o profissional conseguirá transmitir a informação de saúde de forma mais ACP - Assertiva, Clara 

e Positiva (Vaz de Almeida, 2020). Existindo uma relação terapêutica mais efectiva e ACP em que o 

profissional de saúde se faz entender e explicar de forma assertiva, clara e positiva e a pessoa sénior, 
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por sua vez, também se consegue explicar melhor, compreender o que é dito, e tomar decisões mais 

informadas e acertadas em saúde. Será possível de antever também nesta dimensão um processo de 

envelhecimento mais ativo e saudável.  

Fountain-Zaragoza, Londerée, Whitmoye and Prakash, em 2016, por sua vez, na sua investigação, 

propuseram que o treino da atenção plena é adequado como ferramenta de reabilitação com benefícios 

cognitivos e emocionais para adultos mais velhos. O mindfulness promove o foco de atenção e pode 

mitigar o declínio das habilidades de controle da atenção atrasando o seu desenvolvimento, e permitir 

que os idosos mantenham as suas habilidades de regulação emocional preservadas (Fountain-Zaragoza, 

Londeree, Whitmoye and Prakash, 2016). 

Em 2017, Fountain-Zaragozaand Prakash, dois dos mesmos autores, agora com mais evidências 

apontam para melhorias no controle da atenção, de bem-estar psicológico e físico, e consequentes 

melhorias na inflamação sistêmica, após o treino de mindfulness em adultos mais velhos (Fountain-

Zaragoza, Prakash 2017). 

Num estudo transversal que comparou o desempenho cognitivo de meditadores e não meditadores na 

faixa etária geriátrica os meditadores de longo prazo têm habilidades cognitivas superiores do que os 

não meditadores do grupo de idosos (Prakash, Rastogi, Dubey, Abhishek, Chaudhury, Small, 2012). 

As intervenções de meditação para adultos mais velhos são viáveis e a meditação pode ser capaz de 

compensar o declínio cognitivo normal relacionado à idade ou até mesmo melhorar a função cognitiva 

em adultos mais velhos (Gard, Hölzel, Lazar, 2014). 

A influência do treino de meditação mindfulness foi também estudada no controle executivo e na 

regulação emocional em idosos, por meio de mudanças comportamentais e eletrofisiológicas 

(Malinowski, Moore, Mead , Gruber, 2017). 

Num estudo, 57 participantes, de 55 a 75 anos de idade, foram alocados aleatoriamente num grupo de 

treino de respiração consciente, de 8 semanas, ou num grupo de controle de exercícios de treino 

cerebral. Os resultados mostram que o envolvimento em pouco mais de 10 minutos de prática de 

mindfulness, cinco vezes por semana, resultou em melhorias significativas nas medidas 

comportamentais e eletrofisiológicas relacionadas ao desempenho geral de tarefas (Malinowski, Moore, 

Mead , Gruber, 2017). 

Nessa população de idosos com transtornos de stress e dificuldades neuro cognitivas, uma intervenção 

de atenção plena melhora os resultados clínicos, como preocupação excessiva e depressão, e pode 

incluir algumas formas de memória imediata. 
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Sabemos que com o aumento da idade se pode constatar um aumento da prevalência e incidência de 

doenças crónicas, e que as mesmas estão associadas a uma série de consequências psicológicas e 

físicas desconfortáveis. Também as intervenções baseadas em mindfulness, nomeadamente os 

programas de Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR) ou Terapia Cognitiva Baseada em 

Mindfulness (MBCT), foram conduzidos com benefícios em adultos mais velhos (Hazlett-Stevens, Singer, 

Chong, 2019). Os resultados apoiaram o uso de MBSR para dor lombar crônica, insónia crónica, melhora 

da qualidade do sono, aumento do afeto positivo, redução dos sintomas de ansiedade, depressão, 

melhora da memória e funcionamento operatório, em adultos mais velhos. E o MBCT reduziu 

efetivamente os sintomas de ansiedade numa amostra de adultos séniores com ansiedade elevada 

(Hazlett-Stevens, Singer, Chong, 2019). 

Numa revisão de 15 artigos os diagnósticos clínicos dos participantes incluíram fibromialgia, dor crónica, 

artrite reumatóide, diabetes tipo 2, síndrome da fadiga crónica, sensibilidade química múltipla e 

diagnósticos cardiovasculares. Segundo Merkes M. (2010), em todos os 15 estudos descobriram que a 

participação num programa MBSR resultou em melhoria, sendo que nenhuma mudança negativa foi 

relatada entre o início da participação no programa e o “Follow.up”, sendo indicador de manutenção de 

benefícios a médio-longo prazo. Segundo o estudo liderado por Wang, C., Schmid (2018) a intervenção 

com a prática mindful Tai Ji pode ser considerada uma opção terapêutica no tratamento multidisciplinar 

da fibromialgia, uma doença crónica que tem início antes da idade sénior, mas que como doença crónica, 

tende a prevalecer e a agravar com a idade. 

O programa MBSR já tinha sido provado como tratamento benéfico para a insónia crónica em adultos 

com 75 anos ou mais (Zhang, Liu, Xie, Zhao, Shan, Zhang, Kong, Cui, 2015), e para adultos mais velhos 

que sofrem de sintomas clínicos de preocupação e disfunção cognitiva concomitante (Lenze, Hickman, 

Hershey, Wendleton, Ly, Dixon, Doré, Wetherell, 2014). Esses são problemas comuns na população 

sénior, portanto, a intervenção de redução de stress para idosos pode significar ganhos em saúde e ter 

grande valor para a saúde pública (Lenze, Hickman, Hershey, Wendleton, Ly, Dixon, Doré, Wetherell, 

2014), e será uma intervenção promissora para a população sénior com uma variedade de problemas 

de saúde e declínio cognitivo. O MBCT pode reduzir a ansiedade geriátrica, embora os seus efeitos na 

depressão geriátrica não tenham sido medidos (Hazlett-Stevens, Singer, Chong, 2019). 

No geral, os resultados indicam que o envolvimento no treino de meditação melhora a manutenção da 

atenção visão espacial direcionada a um objetivo, e pode ser uma estratégia útil para neutralizar o declínio 

cognitivo associado ao envelhecimento, mas os estudos não encontram as melhorias específicas 

esperadas no controle executivo e regulação emocional (Malinowski, Moore, Mead , Gruber, 2017). 

https://doi.org/10.29073/jim.v2i2.426


Ponteditora                   JIM – Volume 2, Nº 2 

  

 

47 

https://doi.org/10.29073/jim.v2i2.426 

 

 

 

 

 

 

 

Também nos sintomas motores e não motores que acompanham a doença de Parkinson as práticas 

mindful de Tai Ji e Qi Gong, parecem favorecer a qualidade de vida, a função motora e o humor (Song 

et al, 2017). Outra doença crónica que tende a agravar com a idade. Na manutenção da função e boa 

saúde da função cardíaca, estas práticas parecem também hipertensão, pressão arterial sistólica e 

diastólica e frequência cardíaca em repouso. 

Para os programas de MBSR e MBCT são necessários mais ensaios clínicos adicionais em grande escala 

conduzidos com adultos mais velhos que lidam com a variedade de desafios físicos, comportamentais e 

cognitivos que os idosos comumente enfrentam (Hazlett-Stevens, Singer, Chong, 2019). 

 

Tabela 3. Benefícios do Mindfulness nas dimensões Bio - Psico - Social da pessoa idosa 

BIO 

Bem-estar Físico 

PSICO 

 Cognitivos e emocionais,  

bem-estar psicológico 

SOCIAL 

Desempenho, autonomia e relação 

com os outros 

Melhora a qualidade do 

sono. (Hazlett-Stevens, 

Singer, Chong, 2019) 

Melhora a regulação emocional na 

gestão da preocupação excessiva e 

depressão e memória imediata 

(Malinowski, Moore, Mead,Gruber, 

2017). 

Melhora a relação profissional-

paciente, pelo aumento da resiliência 

individual, pessoal e institucional 

(Vaz de Almeida, Rodrigues, P., 

Rodrigues, M., Pinheiro & Nunes, 

2021). 

Contribui para uma comunicação, 

relação terapêutica e com os outros 

mais ACP - Assertiva, Clara e Positiva 

(Vaz de almeida, 2020 contribuindo 

para a melhoria da literacia em saúde 

no envelhecimento. 

Dor lombar crônica, 

insônia crônica (Hazlett-

Stevens, Singer, Chong, 

2019). 

Atua em transtornos de stress e 

dificuldades neurocognitivas 

melhorando os resultados clínicos 

tais como, preocupação excessiva 

e depressão, e pode incluir 

algumas formas de desempenho 

imediato da memória (Wetherell, 

J. L., Hershey, T., Hickman, S., 

2017) 

Aumenta o afeto positivo, reduz os 

sintomas de ansiedade e depressão 

(Hazlett-Stevens, Singer, Chong, 

2019 

Redução de quedas (Li, F., Harmer et 

al (2019)   
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Fibromialgia, dor crónica, 

artrite reumatóide, 

diabetes tipo 2, síndrome 

da fadiga crônica, 

sensibilidade química 

múltipla e patologias 

cardiovasculares (Merkes 

M., 2010); Wang, C., 

Schmid, C. H., Fielding, T. 

et al (2018) 

Ativa regiões do cérebro 

envolvidas na consciência 

corporal, atenção e integração da 

emoção e do processamento 

sensorial. (Acevedo, B., P., 

Pospos, S., & Lavretsky, H., 

2016) 

comunicar de forma emocionalmente 

mais calma e compreensível (Dick et 

al., 2018) 

Função motora, qualidade de vida 

humor na doença de Parkinson 

(Song, R., Grabowska, W., Park, M., 

et al, 2017) 

Promove melhorias na 

inflamação sistémica, 

(Fountain-Zaragoza, 

Prakash,2017). 

Promove o foco de atenção. Pode 

mitigar o declínio das habilidades 

de controlo da atenção.Estimula a 

auto-regulação emocional 

(Fountain-Zaragoza, Londeree, 

Whitmoye and Prakash, 2016). 

Melhora o desempenho geral de 

tarefas (Malinowski, Moore, Mead, 

Gruber, 2017). 

Controlo da função 

cardíaca, (Zou etc. al 

2017; Liu et al., 2014) 

Reduz a preocupação e disfunção 

cognitiva concomitante (Lenze, 

Hickman, Hershey, Wendleton, 

Ly, Dixon, Doré, Wetherell, 2014). 

Relaxamento, controlo do stress 

(Zope,A & Zope, R.A, 2013) 

Melhora a função motora e 

diminuição do risco de queda (Song, 

R., Grabowska, W., Park, M., et al, 

2017) 

Fonte: Elaboração própria com base nos autores citados 

 

Como evidenciado no estudo “Bem-estar, Mindfulness e Saúde Oral: benefícios para os profissionais e 

pacientes” outro aspecto benéfico importante do mindfulness, e dos programas baseados em 

mindfulness, que importa referir é a nível da saúde oral. Quer para os pacientes que sofrem com medo 

e ansiedade, como para os profissionais de saúde oral – dentistas, higienistas orais, assistentes dentários 

– que relatam altos níveis de stress, um diminuto bem-estar e um maior burnout (Vaz de Almeida et al, 

2021). Aumentar a capacidade dos pacientes de gerir emoções e dotar o profissional de saúde com mais 

competências para investir na relação, é um dos passos para melhorar o bem-estar na saúde oral (Vaz 

de Almeida et al, 2021). Para o paciente, a compreensão da importância de se preparar para a consulta, 

conseguindo, através de um processo de relaxamento, respiração, pensamentos positivos, enfrentar os 

seus medos, melhora os resultados de saúde tanto biológicos como psicossociais (Vaz de Almeida et al, 

2021).  

O maior conhecimento e compreensão de ambos os intervenientes, dos medos e ansiedades provocadas 

pelo encontro em saúde dentária, pode eventualmente melhorar a consciência coletiva de que paciente 
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e profissional sofrem na interação, embora de formas diversas (Vaz de Almeida et al, 2021) e no nosso 

entendimento, por consequência, irá contribuir para um envelhecimento mais saudável para ambos. 

 

2. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

A pesquisa realizada com base nas 33 referências bibliográficas consultadas num total de 129 autores e 

acesso a 130 estudos, permite concluir que o Mindfulness, técnicas, sistemas e programas associados, 

têm vindo a ser desenvolvidos e aplicados junto de pessoas com mais de 55 anos, tanto no Oriente 

como no Ocidente. No Oriente fazendo parte integrante da cultura indiana e chinesa, através da prática 

de sistemas constituídos por sequências de exercícios tais como o Yoga, o Qi Gong e o Tai Ji, com vista 

à promoção e educação para a saúde, à manutenção da saúde e do bem-estar geral. Integra todo um 

sistema holístico de cultivo da saúde e da longevidade, focando em dar mais qualidade à vida, saúde e 

bem-estar, aos anos e não apenas mais anos à vida, conduzindo a um envelhecimento ativo, autónomo, 

saudável e sustentável. No ocidente estas práticas mindful orientais têm criado raízes, praticantes e 

seguidores desde há mais de 30 anos. Pela pesquisa efectuada, o “Mindfulness”, com esta designação 

foi introduzido por Jon Kabat-Zinn que fundou e desenvolveu o programa Mindfulness Based Stress 

Reduction (MBSR) na década de 1970 no Centro Médico da Universidade de Massachusetts. 

A pesquisa demonstrou que é possível à pessoa idosa utilizadora regular destas práticas beneficiar dos 

seus efeitos a curto, médio e longo prazo, nas dimensões Bio - Psico - Social. o MBSR é uma abordagem 

segura, eficaz e integrativa para redução de stress e ansiedade que acompanham a vida diária e as 

doenças crónicas. Foi considerado que os profissionais de saúde podem usar esta intervenção com 

segurança e eficácia numa variedade de populações de pacientes (Praissman, 2008) e que os 

profissionais que lidam diariamente com pacientes podem também beneficiar dos seus efeitos positivos. 

 

3. CONCLUSÕES, LIMITAÇÕES, RECOMENDAÇÕES DE 

NATUREZA ACADÉMICA E PRÁTICA 
 

Após a pesquisa realizada é possível concluir que o Mindfulness, técnicas, práticas e sistemas mindful, 

contribuem para o “processo de desenvolvimento e manutenção da capacidade funcional que permite o 

bem-estar em idade avançada” definição de envelhecimento saudável segundo WHO (2015, p.13). 

A ciência sendo um sistema dinâmico e evolutivo, dada a importância e pertinência desta área de 

intervenção e investigação permite e sugere a inclusão de futuros estudos. Contudo, pelos artigos e 
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autores consultados, é possível concluir que faz todo o sentido a recomendação e implementação das 

práticas mindful em planos de atividades e programas de instituições, organismos e entidades 

vocacionados e direcionados para a educação da saúde, promoção da saúde e bem-estar junto da 

população acima dos 55 anos.  

Será importante para pesquisas futuras incorporar grupos de comparação controlados por placebo para 

estabelecer claramente o papel causal das práticas de mindfulness na promoção da saúde holística em 

adultos mais velhos.  (Fountain-Zaragoza, Prakash 2017). 

Numa perspectiva económica, as intervenções mente-corpo baseadas em mindfulness, como o MBSR, 

reduzem o stress e aumentam a resiliência, têm o potencial de reduzir substancialmente a utilização de 

serviços de saúde a um custo relativamente baixo e, portanto, podem servir como componentes-chave 

em qualquer sistema de saúde da população e de prestação de cuidados de saúde (Stahl et al, 2015). 

São consideradas práticas seguras, bem recebidas, de baixo custo benefícios reais e evidentes para a 

saúde Bio-Psico-Social da população em geral com efeitos bem estudados e mais direcionadas à 

população sénior. 
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RESUMO: 
 

Segundo o prospecto da população mundial das Nações Unidas divulgado em 2019, estima-se 

que a população total do Brasil é de aproximadamente 210 milhões de habitantes. Destes, cerca 

de 30 milhões correspondem à população acima de 60 anos, representando, portanto, 14%. Este 

fato nos permite notar a considerável expansão da população idosa no transcorrer dos últimos 70 

anos, visto que na década de 1950, a população acima de 60 anos representava apenas 4,9% do 

total de habitantes. 

Ao situar esta dinâmica populacional que envolve o aumento da expectativa de vida dos brasileiros 

e, consequentemente, de sua população idosa, cabe direcionar uma reflexão acerca do acesso e 

da utilização do sistema de saúde por parte deste estrato populacional.  

Sem pretender buscar aprofundar a íntima relação entre a integralidade da atenção e a 

disponibilidade dos serviços, vale lembrar que a primeira apresenta uma enorme abrangência, 

passando pela necessidade de compreender e assimilar o conceito ampliado de saúde, o modelo 

organizacional do sistema de saúde e o desenvolvimento de políticas de saúde que terão influência 

direta no cotidiano da população. 

Este trabalho surge como um recorte da dissertação de mestrado em que foram investigadas as 

causas do absenteísmo dos usuários aos serviços de saúde, porém para o público geral. Portanto, 

agora, os resultados da referida dissertação serão analisados a partir dos participantes 

entrevistados que tinham mais de sessenta anos, o que compreende dez dos vinte e seis usuários 

que não haviam comparecido às consultas agendadas. 

Ao buscar compreender a utilização dos serviços de saúde, bem como sua “não utilização” (o 

absenteísmo dos usuários aos serviços de saúde) e as causas deste fenômeno, é necessário 

entender as formas em que se dão as condições de acesso aos serviços e assim realizar uma 

conexão entre esta nítida contradição entre os recursos oferecidos e sua não utilização. 

Alguns fatores que têm interferência direta no acesso aos serviços de saúde de forma adequada 

e em tempo oportuno são nesta investigação considerados, tais como a disponibilidade dos 

serviços, os recursos financeiros envolvidos, o grau de informação deste público e sua 

aceitabilidade acerca dos diferentes eventos que compõem a produção do cuidado. 

Os resultados evidenciam uma necessidade de se avaliarem criteriosamente as dimensões do 

letramento em saúde para se poder intervir com eficácia e dar o respectivo empoderamento e 

controle às pessoas e comunidades que, tanto em função do baixo nível educacional quanto da 

idade avançada, podem apresentar menores níveis de letramento em saúde e, consequentemente, 

estar mais vulneráveis com relação ao seu estado de saúde. 

Palavras-chave: Letramento em saúde; idosos; capacitação; acesso. 
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ABSTRACT: 
 

According to the United Nations World Population Prospect released in 2019, it is estimated that 

the total population of Brazil is approximately 210 million inhabitants. Of these, about 30 million 

correspond to the population over 60 years, representing, therefore, 14%. This fact allows us to 

note the considerable expansion of the elderly population over the last 70 years, since in the 

1950s, the population over 60 years old represented only 4.9% of the total population. 

By situating this population dynamic that involves the increase in life expectancy of Brazilians and, 

consequently, of its elderly population, it is necessary to reflect on the access and use of the 

health system by this population stratum. 

Without intending to seek to deepen the intimate relationship between comprehensive care and 

the availability of services, it is worth remembering that the first has an enormous scope, including 

the need to understand and assimilate the expanded concept of health, the organizational model 

of the health system and the development of health policies that will have a direct influence on the 

daily lives of the population. 

This work emerges as an excerpt from the master's dissertation in which the causes of 

absenteeism from users to health services were investigated, but for the general public. Therefore, 

now, the results of that dissertation will be analyzed from the interviewed participants who were 

over sixty years old, which comprises ten of the twenty-six users who had not attended the 

scheduled appointments. 

When seeking to understand the use of health services, as well as their "non-use" (absenteeism 

of users to health services) and the causes of this phenomenon, it is necessary to understand the 

ways in which the conditions of access to services occur and so make a connection between this 

clear contradiction between the resources offered and their non-use. 

Some factors that have a direct interference in the access to health services in an adequate and 

timely manner are considered in this investigation, such as the availability of services, the financial 

resources involved, the level of information of this public and its acceptability about the different 

events that make up the production of care. 

The results show a need to carefully assess the dimensions of health literacy in order to intervene 

effectively and give the respective empowerment and control to people and communities that, 

both due to low educational level and advanced age, may have lower levels health literacy and, 

consequently, be more vulnerable in relation to their health status. 

Keywords: Health literacy; elderly; training; access. 
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ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
 

As dimensões do acesso aos serviços de saúde 

Baseados nos estudos de Thiede, Akewengo e McIntyre (2007), as quatro dimensões propostas 

por Sanchez e Ciconelli (2012) são utilizadas como parâmetros mensuráveis do acesso aos 

serviços de saúde, e correspondem a duas dimensões mais tangíveis, (disponibilidade e poder de 

pagamento) e duas menos tangíveis (informação e aceitabilidade). 

Souza e colaboradores (2014) conceituam o acesso aos serviços de saúde como o maior ou 

menor grau de facilidade ou dificuldade com que os usuários recebem o cuidado de saúde. De 

forma mais objetiva, o acesso se situa entre a etapa de procura pelos serviços e sua utilização 

por parte do usuário. 

Para que aconteça um cuidado integral, é necessário que o usuário esteja posicionado no sistema 

de saúde de forma que seja permitido que este transite entre os diferentes níveis de atenção, sem 

a existência de barreiras que dificultem o acesso ao cuidado necessário em tempo oportuno. 

 

Já numa abordagem mais direta, Sanchez e Ciconelli (2012) definem que a disponibilidade 

compreende um conjunto de fatores, tais como: localização geográfica (a distância entre os 

serviços e os usuários e suas opções de transporte), horário de funcionamento (em relação à 

disponibilidade de cuidado no momento oportuno), sistemas de marcação (compreende o 

processo simples, porém por vezes burocrático de ter a consulta agendada), transporte (tanto 

para que a equipe de saúde possa realizar consultas domiciliares quanto o transporte sanitário de 

pacientes para diferentes níveis de complexidade), e natureza e extensão da oferta de serviços 

em comparação às necessidades de saúde da população (o quanto a capacidade instalada da 

estrutura do serviço tem condições de atender à comunidade). 

Observado o aspecto de que a disponibilidade tem relação com a organização do processo de 

trabalho dos serviços de saúde, Tristão (2016) identificou em sua pesquisa que, no serviço de 

saúde estudado naquela ocasião, o acesso funcionava em uma relação inversa ao que a dimensão 

da disponibilidade abrange, uma vez que eram os usuários quem deveriam estar disponíveis ao 

serviço de saúde em função de sua estrutura organizacional e burocrática.  

Ao investigar as causas do absenteísmo dos usuários aos serviços de saúde (ou seja, a não 

utilização dos serviços), foi constatado que os procedimentos pelos quais os usuários deveriam 

ser submetidos para acessar os serviços de saúde, em especial aqueles da atenção especializada 

(atenção secundária), eram marcados por um forte racionalismo presente na forma de burocracia, 
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normatizações e ações disciplinadoras. Ainda assim, ao usuário que não comparecia às consultas 

cabia o ônus da culpa (Tristão, 2016). 

Assim, pela dinâmica relação entre os usuários e o sistema de saúde que nem sempre se dá de 

forma alinhada em função da (des)informação, quando há alguma falha nesta interação, os 

usuários são considerados incorretos e fora da normatividade. Portanto, este comportamento 

desviante deve ser corrigido com mais educação e informação (ofertados em uma única via pelos 

profissionais de acordo com seu próprio entendimento do que é correto para diferentes ocasiões) 

para que possa ser gerado, evidentemente, maior controle sobre os usuários (Tristão, 2016). 

Sobre o poder de pagamento, esta dimensão engloba desde o grau de financiamento público do 

cuidado em saúde até sua relação com a capacidade financeira envolvida nos investimentos 

diretos e indiretos nos quais os usuários estão sujeitos a se submeterem para terem acesso aos 

serviços de saúde. 

Isso implica, portanto, na análise dos gastos diretos e/ou indiretos feitos pelos usuários para terem 

suas necessidades de saúde atendidas, como honorários de profissionais de saúde, compra de 

medicamentos ou realização de exames, transporte ou alimentação, bem como a perda de renda 

ou produtividade devido ao tempo de espera pelo atendimento (Sanchez & Ciconelli, 2012). 

Para Tristão (2016), a existência de barreiras financeiras precisa ser considerada na análise dos 

fatores geradores de absenteísmo, uma vez que o poder de pagamento consiste na relação entre 

o custo direto e indireto da utilização dos serviços envolvendo indicadores como fontes de renda 

e a capacidade de pagamento por parte do usuário. Assim, por exemplo, o fato de o usuário ter 

de providenciar uma cópia simples de seus documentos para garantir o agendamento de sua 

consulta pode desencadear uma série de fatores que terão impacto em suas finanças, pois para 

além da cópia, pode envolver um deslocamento que pode ou não resultar em gastos extras, além 

de demandar de um tempo no qual este usuário está impedido de desempenhar alguma atividade 

laboral, deixando assim, de gerar renda para sua subsistência. 

A dimensão da aceitabilidade corresponde à percepção dos serviços pelos usuários de forma 

individual e coletiva, perpassando pelos aspectos culturais e educacionais e envolvendo fatores 

como sexo, idade, crenças, condições socioeconômicas, além da confiança no sistema de saúde 

(Sanchez & Ciconelli, 2012). 

Esta dimensão apresenta um ponto central, que é o respeito mútuo entre os pacientes e os 

profissionais de saúde, e tem relação direta com a dimensão da informação, pois diz respeito à 

interação entre as diferentes expectativas tanto dos pacientes quanto dos profissionais na busca 

pela atenção integral de acordo com as necessidades dos usuários e as condições pelas quais os 
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serviços são ofertados. Almeida (2019) destaca que é na “base relacional entre o profissional e o 

paciente que assenta a comunicação interpessoal, coração da qualidade dos cuidados de saúde “ 

(p. 43). 

Para que se estabeleça uma interação que gere uma relação de confiança deve haver um 

alinhamento entre os profissionais e os usuários, pois, caso o usuário não se aproprie ou não 

aceite a importância de determinadas condutas, há grandes chances de que o fenômeno da não 

utilização do sistema ocorra (Tristão, 2016). 

Por fim, sobre a dimensão da informação, esta se caracteriza pelo grau de assimetria entre o 

conhecimento do paciente e do profissional de saúde. Portanto, envolve aspectos como a 

escolaridade, o letramento em saúde e as condições que as pessoas possuem para perceber a 

própria situação de saúde. Além disso, é a partir da informação que o sujeito desenvolve a 

capacidade de tomar as próprias decisões relacionadas à saúde (Sanchez & Ciconelli, 2012). 

De acordo com estas variáveis, alguns processos aparentemente simples como compreender os 

fluxos estabelecidos, entender o motivo de ter sido encaminhado para alguma consulta com outro 

profissional, aderir ao tratamento, compreender as orientações do profissional da saúde e saber 

se expressar sobre o próprio estado de saúde podem ocorrer de forma precária (ou até mesmo 

não acorrer), o que fragiliza as chances de um desfecho favorável para a melhora ou manutenção 

da saúde. 

Considerada como uma ferramenta capaz de reduzir as desigualdades e, inclusive, as disparidades 

em saúde, a informação caracteriza-se como ponto crucial para o processo de empoderamento 

das pessoas, para que estas possam ter maior grau de autonomia sobre si e sobre as próprias 

decisões. De forma mais relevante, a expressão atualmente conhecida por Letramento em Saúde 

(letramento funcional em saúde ou literacia em saúde) vem sendo valorizada e colocada como 

peça fundamental para as ações de promoção da saúde, e que, portanto, será alvo da abordagem 

principal deste artigo juntamente com a análise desta dimensão relacionada ao público idoso. 

 

Informação e Letramento Em Saúde 

Mas, afinal, o que este panorama conceitual sobre as dimensões do acesso aos serviços de saúde 

poderia realçar sobre o tema proposto a discorrer neste artigo? 

Mesmo que o acesso aos serviços de saúde passasse a ser direcionado de forma integral à 

quimera do modelo em que o usuário é colocado no centro da atenção e da organização do 
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processo de trabalho, ainda assim haveria outros fatores que comprometeriam fortemente a 

capacidade de o sistema ser utilizado de forma otimizada, que são as vulnerabilidades que 

emergem a partir de algumas condições específicas relacionadas às questões socioeconômicas e 

culturais, ou seja, a vida como ela é. 

O letramento em saúde está relacionado à alfabetização, e implica no conhecimento, na motivação 

e nas competências das pessoas para acessarem, compreenderem, avaliarem e aplicarem as 

informações de saúde a fim de fazer julgamentos e tomarem decisões na vida cotidiana 

relacionadas à saúde no sentido de melhorarem a qualidade de vida durante seu curso (Sørensen 

et al., 2012). 

Diante de uma construção que levou décadas até chegar ao que hoje é conhecido como 

Letramento em Saúde, Sørensen e colaboradores (2012) sintetizaram dezessete referências entre 

os anos 1998 e 2009, e chegaram à conclusão de que as definições elaboradas por diferentes 

Organizações, Associações, Institutos e pesquisadores têm em comum o foco em habilidades 

individuais, observando aquilo que o indivíduo consegue ou não realizar de acordo com o 

conhecimento que apreende durante a vida. 

Para demonstrar a relevância destas habilidades, Arriaga (2019) afirma que o desenvolvimento de 

estratégias na busca pelo aumento nos níveis de Letramento em Saúde é crucial para a melhora 

da qualidade de vida, uma vez que mesmo as pessoas com maiores níveis educacionais podem 

apresentar dificuldades para lidar com a própria condição de saúde que pode se tornar mais 

vulnerável em função do baixo letramento, bem como para compreender e melhor utilizar o 

Sistema de Saúde no qual estão inseridas. 

Outro fato que reforça a importância do Letramento em Saúde é a consideração de sua influência 

entre as dimensões que interferem no acesso aos serviços de saúde, como afirmam Sanchez e 

Ciconelli (2012), pois a falta de informação pode se constituir numa lacuna entre a oportunidade 

de utilização e a real necessidade de utilizar os serviços de saúde. 

Por fim, para destacar sua relevância no contexto global, vale citar o fato de que na última 

Conferência Mundial de Promoção da Saúde realizada em Shanghai em 2016, o Letramento em 

Saúde foi considerado um dos três pilares para o desenvolvimento das ações de promoção da 

saúde (OMS, 2016). 

Para Sørensen (2019), o Letramento em Saúde caracteriza-se como uma competência crucial 

para a saúde no século XXI, e considera que seja relevante para todos os profissionais envolvidos 

com a finalidade de melhorar a vida de outras pessoas, comunidades e sociedades. Além disso, 
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é uma ferramenta viável e está em evidência, além de poder ser mensurável por meio de 

instrumentos específicos. 

Assim, um ponto relevante a ser considerado é o fato de que aproximadamente 50% da população 

brasileira acima de 25 anos possui escolaridade até o ensino fundamental completo, o que 

equivale a nove anos de ensino formal, sendo que 32% não completaram esta formação, podendo, 

portanto, ter interrompido os estudos entre o primeiro e o nono ano (IBGE, 2019). 

Ainda com relação ao nível educacional, a porcentagem da população brasileira acima de 25 anos 

que completou o ensino médio é de 27%, o que equivale a doze anos de ensino formal. Isso posto, 

identifica-se que aproximadamente 80% da população brasileira não acessa o ensino superior 

(IBGE, 2019). 

Este fato tem relação direta com o que fora apresentado anteriormente, pois aborda os aspectos 

educacionais que interferem significativamente nas condições da população em geral que 

envolvem o processo de tomada de decisões que incide sobre suas escolhas e, 

consequentemente, sobre a própria saúde. 

 

METODOLOGIA 
 

Trata-se de um resgate da dissertação de mestrado intitulada “Absenteísmo dos usuários aos 

serviços de saúde no município de Vila Velha no Estado do Espírito Santo” (TRISTÃO, 2016), 

porém abordando agora um recorte específico que não havia sido feito até o momento, que é o 

direcionamento da discussão sobre o fenômeno da não utilização dos serviços de saúde com os 

dados obtidos nesta pesquisa relacionado ao público idoso. 

Um dos objetivos da dissertação consistiu em compreender as causas do absenteísmo no 

contexto do município estudado, especialmente no que se refere à Atenção Especializada, 

utilizando a entrevista como ferramenta de coleta de dados, que teve como amostra vinte e seis 

usuários que não haviam comparecido às consultas agendadas para vinte e seis especialidades 

médicas no ano de 2015 (Tristão, 2016). 

Uma vez que a dissertação em questão analisou este fenômeno voltado para o público geral 

relacionado às quatro dimensões do acesso descritas anteriormente, este artigo busca um 

direcionamento ampliado desta análise para compreender a forma como as dimensões do acesso 

interferem na possibilidade dos idosos em utilizar os serviços disponibilizados, mais 

especificamente a dimensão da informação (que envolve o Letramento em Saúde), uma vez que 
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este foi um dos fatores que mais se mostrou capaz de interferir no desfecho de comparecer ou 

não às consultas agendadas. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Sobre o total de entrevistados, dois não possuíam escolaridade (8%), oito tinham o Ensino 

Fundamental Incompleto (30%), seis tinham o Ensino Fundamental Completo (23%), dois com o 

Ensino Médio Incompleto (8%), seis com o Ensino Médio Completo (23%), um com Ensino 

Superior Completo (4%) e um não informou a escolaridade (4%) 

Com relação à idade e escolaridade, dentre os vinte e seis usuários entrevistados, dez deles 

tinham idade superior a 60 anos, o que representa 38,4%. Destes, dois não tinham escolaridade, 

quatro possuíam o ensino fundamental incompleto, dois o ensino fundamental completo, e dois 

relataram ter o ensino médio completo. Ou seja, o nível de escolaridade de 80% dos entrevistados 

acima de 60 anos de idade limita-se ao máximo a nove anos de estudo formal. 

Estes dados reforçam o panorama geral apresentado sobre a educação da população brasileira 

acima dos 25 anos, que aponta que aproximadamente 50% deste estrato populacional apresenta 

o ensino fundamental completo (IBGE, 2019). 

Porém, para além desta comparação e constatação, é necessário apontar também os 

desdobramentos que este fato acarreta, pois associado à baixa escolaridade (e, provavelmente, 

baixo nível de Letramento em Saúde) estão diversos contextos que poderão se configurar como 

possíveis fatores geradores do absenteísmo. 

Apesar de não haver um levantamento nacional sobre o Letramento em Saúde no Brasil, alguns 

estudos têm apontado um nível de letramento considerado insatisfatório, como o estudo de 

revisão realizado por Vasconcelos, Sampaio e Vergara (2018). 

Um dado relevante neste estudo de revisão é a observação da relação direta entre o nível de 

escolaridade e o nível de Letramento em Saúde em uma das pesquisas consultadas, que apontou 

que um dos grupos avaliados apresentava ao menos o ensino médio completo, e o nível de 

letramento classificado como insatisfatório nos indivíduos deste grupo ocorreu em 13,1% da 

amostra. Ou seja, a escolaridade ligeiramente superior aos nove anos correspondentes ao ensino 

fundamental interferiu na menor incidência do nível de Letramento em Saúde precário 

(Vasconcelos, Sampaio & Vergara, 2018). 
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Sendo assim, como foi possível observar nos resultados das entrevistas com os usuários, 

percebe-se que este achado vai de encontro ao que estes estudos têm apontado, o que reforça a 

tese de que quanto menor for o nível educacional da população, menor o nível de Letramento em 

Saúde e, consequentemente, maiores os riscos de ocorrerem “ruídos” na comunicação entre os 

profissionais de saúde e seus pacientes, tornando maiores as chances de que a utilização dos 

recursos disponíveis (seja uma medicação ou um encaminhamento para consulta em outro nível 

de atenção) seja feita de forma equivocada, incompleta, ou até mesmo não acontecer. 

Mesmo retratando países com perfil demográfico e culturas completamente diferentes do Brasil, 

pesquisas desenvolvidas em países da Europa confirmam a relação entre a maior idade, baixo 

status social, menor nível de educação, menor renda e a identificação de piores condições de 

saúde. 

É o caso do estudo feito por Bo e colaboradores (2014) envolvendo quase 30 mil pessoas no 

centro da Dinamarca, onde foi identificado que de 10 a 20% da população estudada possuía 

dificuldades em tarefas relacionadas à capacidade de compreender bem as informações sobre 

saúde, saber o que fazer e capacidade de se envolver ativamente com profissionais de saúde, 

enquanto que entre os indivíduos idosos, os que não possuíam a etnia dinamarquesa e com baixo 

nível socioeconômico, as mesmas dificuldades foram identificadas em torno 40%. Almeida (2018) 

sublinha a importãncia do papel dos profisisonais de saúde no incremento dessa compreensão 

referindo que estes são “ a parte mais forte e habilitada da relação terapêutica (p. 36). 

Outro dado relevante observado nos resultados encontrados na dissertação por meio das 

entrevistas com os usuários é o fato de que todos os participantes acima de sessenta anos 

utilizavam o transporte público como principal meio de locomoção e não possuíam plano de saúde 

(Tristão, 2016). 

Reforçando este aspecto, Machado e colaboradores (2019) indicam que, na maioria das vezes, as 

pessoas que apresentam níveis precários de Letramento em Saúde são os adultos mais velhos, 

com baixa escolaridade e que geralmente dependem de programas assistenciais do governo. 

Porém, até mesmo pessoas com alto nível de escolaridade podem se deparar com sistemas de 

saúde de tamanha complexidade que se torna difícil de compreender, o que é agravado por 

condições que tornem as pessoas mais vulneráveis (Machado et al., 2019). 

Seguindo o raciocínio de que a idade avançada está associada ao surgimento de doenças crônicas 

não transmissíveis e que esta condição associada ao baixo nível educacional pode resultar em 

escolhas e comportamentos de risco que podem agravar o quadro de saúde em função do baixo 

nível de Letramento em Saúde (que, como fora exposto, está diretamente relacionado a estes 
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fatores), cabe destacar que estes fatores podem se configurar em amplificadores de 

vulnerabilidades, o que aumenta a sobrecarga dos serviços de saúde em função da assistência a 

condições de saúde consideradas preveníveis e/ou evitáveis. 

Ao citar Panagioti e colaboradores (2018), Veiga (2020) reitera o fato de que o nível de Letramento 

em Saúde tem influência direta na qualidade de vida, principalmente na população idosa. 

Em seu estudo sobre o Letramento em Saúde e a capacitação de idosos na prevenção do Diabetes 

Mellitus tipo 2 em um centro comunitário de Lisboa, em Portugal, Veiga (2020) contextualiza os 

impactos que esta doença representa nos serviços de saúde daquele país, ressaltando que há um 

aumento de 23% da prevalência desta doença na faixa etária que compreende os idosos de 65 a 

74 anos. 

Sobre este público em questão, Veiga (2020) identificou por meio de instrumento específico que, 

61,9% dos idosos que participaram da pesquisa têm níveis de Letramento em Saúde inadequados, 

28,6% têm nível problemático e apenas 9,5% apresentam nível suficiente. Afirma ainda que, em 

concordância com outros estudos semelhantes, à medida que a idade avança, os níveis de 

Letramento em saúde tendem a ser mais baixos. 

Veiga (2020) cita ainda o estudo realizado por Kim (2009), onde o mesmo também encontrou 

relação entre o baixo nível de Letramento em Saúde e a incidência de hipertensão arterial e 

limitação nas atividades de vida diárias. 

Apesar do fato de que estes estudos apontam para a relação entre a idade, o baixo letramento em 

saúde e a incidência de doenças crônicas, outro fator identificado na dissertação relacionado ao 

letramento em saúde foi a falta de compreensão dos usuários com mais de sessenta anos 

entrevistados com relação à necessidade de ter sido encaminhado para outra especialidade. Como 

foi apontado anteriormente, 80% dos usuários acima de 60 anos entrevistados apresentavam, no 

máximo, o ensino fundamental completo (Tristão, 2016). 

Com base neste aspecto, revela-se a disparidade entre o nível de informação dos usuários e dos 

profissionais, o que pode comprometer a geração do vínculo e das relações de confiança e, 

consequentemente, o sentido dado pelo próprio usuário sobre a necessidade de comparecer a 

uma consulta de determinada especialidade médica, sendo um importante fator gerador de 

absenteísmo deste público aos serviços de saúde (Tristão, 2016). 

Ainda nesse sentido, é possível relacionar a baixa escolaridade com as possíveis fragilidades no 

conhecimento dos usuários sobre a própria condição de saúde, que pode resultar na criação de 

uma demanda por parte do usuário que não necessariamente deve ser alvo de alguma 
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intervenção, procedimento ou medicalização. Ou seja, de maneira contrária ao que foi apontado 

acima, níveis precários de letramento em saúde podem fazer com que o usuário crie uma demanda 

inexistente a respeito da aparente necessidade em saúde, fazendo com que o serviço seja utilizado 

de forma equivocada, o que pode também trazer riscos para a própria saúde (Tristão, 2016). 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Lançar luz a esta análise do letramento em saúde do público idoso relacionado à capacidade de 

utilizar ou não os serviços de saúde, permitiu identificar que esta relação também se configura 

como uma das possíveis causas que contribuem para que a busca pelo cuidado integral tenha o 

seu desfecho prejudicado ou até mesmo impedido. 

Percebe-se, portanto, que o perfil dos usuários que participaram da pesquisa permite reforçar as 

conclusões dos estudos que se dedicam a estudar a mesma temática, ou seja, pode haver uma 

forte relação entre o baixo letramento em saúde associado à baixa escolaridade e também ao 

avançar da idade. 

Se a escolaridade é um fator que pode tornar vulnerável boa parte da população adulta, o cenário 

que se desenha para o público idoso certamente envolve mais riscos, o que requer uma atenção 

diferenciada sobre as abordagens em saúde voltadas para este público específico. 

Portanto, cabe fortalecer o movimento em favor da Promoção da Saúde que, caracterizada como 

política de saúde balizadora das ações a serem desenvolvidas na busca da melhoria da qualidade 

de vida, empoderamento de pessoas e de comunidades e redução das desigualdades em saúde 

por meio da associação destas ações aos Objetivos do Desenvolvimento Sustentável, conforme 

destacado na Conferência de Shanghai em 2016. 

Talvez, mais do que nunca, por meio do fomento às ações de Promoção da Saúde vinculadas à 

ferramenta do Letramento em saúde, estejamos caminhando para uma aproximação mais sensível 

da necessidade de serem desenvolvidas e implementadas políticas de saúde mais próximas da 

realidade da vida cotidiana das comunidades e das pessoas que a constituem num território vivo 

e dinâmico. 
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RESUMO: 
 

O complexo processo de envelhecimento pensado à luz da crise pandémica, que abalou o 

funcionamento de toda a sociedade, impulsionou abordagens distintivas à prestação de cuidados 

de saúde no envelhecimento. A Santa Casa da Misericórdia do Marco de Canaveses (SCMMC), no 

âmbito da Economia Social e em resposta ao desafio do futuro na saúde social no envelhecimento, 

através da articulação indissociável da saúde e da área social, inovou na humanização e 

disponibilização de cuidados de saúde especializados na população sénior, centrados na pessoa 

e baseados na relação. Através da implementação de diferentes projetos, surge uma perspetiva 

de inovação, comunicação e empoderamento. No decurso da sua execução – com o apoio a 

tecnologias de comunicação (teleconsulta) - surgirá uma abordagem integrativa no binómio 

saúde-social, criando um planeamento adaptativo e um desenvolvimento evolutivo, personalizado 

à situação da pessoa idosa, de aplicação célere e desenvolvimento contínuo.  

Palavras-chave: Economia Social, Saúde Social, Envelhecimento, Teleconsulta 

 

ABSTRACT: 
 

The complex aging process approached within the scope of the pandemic crisis, which disrupted 

the functioning of the whole society, has enhanced distintive approaches to health care strategies 

in aging. The Holy Mercy House of Marco de Canaveses (SCMMC), a Social Economy Institution, 

in response to the future challenges in social health in aging, through the joint articulation of 

health/social care, has provided a set of innovation in the humanization and availability of 

specialized heath care for the senior population, centered on the person and based on the 

relationship. Through different projects under development, a perspective of innovation, 

communication and empowerment emerges, supported by the use of new technologies 

(teleconsultation). During its course, it will allow an integrative approach in health-social 

responses, creating adaptive planning and an evolutionary development, personalized to the 

situation of the old person, providing an adequate time-schedule application and long-term 

development. 

Keyword: Social Economy, Social Health, Aging, Teleconsultation  
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ENQUADRAMENTO 
 

O envelhecimento da população está a avançar rapidamente em todo o mundo (OMS, 2015) 

marcando uma tendência progressiva e inalterável nas próximas décadas, pelo que é fundamental 

que as sociedades estejam estruturadas para atender uma população envelhecida (OMS, 2021). 

Segundo o Instituto Nacional de Estatística (2015) prevê-se que a proporção mundial de pessoas 

com 60 ou mais anos de idade possa atingir 21,1% em 2050. Portugal, à semelhança dos restantes 

países da Europa, tem vindo a demonstrar profundas alterações demográficas, relacionadas 

essencialmente com o aumento da longevidade e da população idosa, e com a diminuição da 

natalidade e população jovem (DGS, 2017), colocando-se numa das posições com maior número 

de pessoas idosas por cada 100 jovens (Marques, 2020).  

 

O atual contexto pandémico, provocado pelo Coronavírus SARS-Cov2 (COVID-19), emerge em 

pleno processo de envelhecimento da população e revela-se especialmente impactante por todas 

as suas repercussões, nomeadamente, a incapacidade de resposta dos serviços de saúde nos 

casos urgentes e doenças crónicas, com efeitos devastadores ao nível da perda de vidas (Melo, 

Tavares & Duarte, 2020). Em Portugal, as medidas adotadas de contenção e mitigação da 

pandemia, impuseram um isolamento com especificidades acrescidas para as pessoas idosas, o 

qual deve ser mais restrito e o mais longo possível (Henrique & Dias 2020), em grande medida 

por esta população apresentar maior vulnerabilidade decorrente da senescência ou senilidade 

(Marques, 2020).  

 

Assim, as constantes mudanças do perfil das pessoas idosas exigem uma visão e ponderação 

pluridimensional na sua abordagem na área da saúde, de modo a proporcionar-lhes uma vida feliz, 

saudável, com qualidade e bem-estar, numa ótica de envelhecimento saudável (Vara, 2012). 

Reveste-se de extremo significado garantir que as pessoas idosas vivam mais anos, mas 

sobretudo que estes anos sejam plenos de saúde física e integridade mental (Rosa, 2020b). Aliás, 

para autores como Castro, Will, Castro, Ximenes e Cordeiro (2020), envelhecer de forma saudável 

é ter capacidade de aceitar todas as mudanças fisiológicas resultantes da idade e gerir as doenças 

e limitações subjacentes, de modo a que estas não impeçam a experiência pessoal de um 

envelhecimento bem-sucedido.  

Como mostra a evidência, a maioria das pessoas prefere envelhecer em casa e na comunidade, 

no seu meio sócio familiar (Wiles, Leibing, Guberman, Reeve & Allen, 2011; WHO, 2016), viver 

com segurança e de forma independente, o que sustenta cada vez mais a intervenção Ageing in 

Place (Marques, 2018; Fonseca, 2018). Nesta consonância e atendendo ao meio rural importa 
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salientar que o envelhecimento rural diz respeito às implicações do envelhecimento, padrões, 

processos e a todos os resultados inerentes, nas áreas rurais (Currie & Philip, 2019). Porém, 

torna-se um desafio incontornável à sociedade não só pela diversidade desta população, mas 

também pelas suas idiossincrasias (composição familiar, estruturas económicas e estado de 

saúde), implementar um conjunto de intervenções de caráter integrado nas áreas da saúde-social 

que desenvolvam ambientes promotores do envelhecimento saudável na comunidade (Rosa, 

2020a).  

 

Retomando, a crise sanitária inaudita e os muitos estudos já realizados, percebe-se que a infeção 

provocada pela COVID-19 encontra neste grupo etário, mais fragilizado, empobrecido e isolado, 

um campo mais vulnerável, condicionado por um sistema imunológico mais debilitado, o que 

associado a comorbilidades frequentes, aumenta significativamente o risco de morte (Henrique & 

Dias 2020). Há evidências de que um dos impactos da COVID, no que se refere ao isolamento 

social na população sénior, se relaciona com o aumento dos sentimentos de solidão, tédio, 

desesperança e depressão (Silva, Viana & Lima, 2020). Logo, idosos mais isolados, com uma 

rede de suporte social mais restrita, identificam experiências mais negativas no acesso a cuidados 

de saúde primários (Pimentel, Fernandes, Carlos & Bastos, 2019). A necessidade de 

distanciamento físico impôs alterações drásticas nos sistemas de saúde, com medidas específicas 

ao nível dos atendimentos presenciais, quer por ausência de capacidade quer para evitar a 

disseminação da doença (Almeida, Coelho, Martins & Guarda, 2020) e criou uma oportunidade 

para a adoção de soluções de cuidados remotos digitais – teleconsulta -  capazes de garantir a 

disponibilidade assistencial contínua e o cuidado ao doente não-COVID (Oliveira, Queirós, Gomes 

& Monteiro., 2020). A passagem para soluções digitais de saúde perpetuou-se assim como 

condição necessária para atingir padrões mais altos de qualidade de saúde, em tempos de 

pandemia (Vaz Almeida, 2020), para além de facilitar o acesso, o acompanhamento continuado e 

a proatividade dos cuidados. Permite o exercício de uma medicina preventiva, preditiva e 

personalizada, com resultados significativos de eficiência e qualidade (Oliveira et al., 2020). 

Todavia, a teleconsulta apresenta um custo acrescido, relativo ao acesso a equipamentos e 

condições de conetividade, o que se torna mais expressivo na população idosa, com menor 

literacia tecnológica e de saúde (Espanha, 2013). Aliás, uma grande proporção de níveis de 

literacia em saúde problemáticos e inadequados, regista-se na população idosa, representando 

80% entre as pessoas com mais de 75 anos (Espanha, Ávila & Mendes, 2016). Ainda neste campo, 

se se considerar que o acesso, a compreensão e o uso da informação em saúde são por si só 

complexos percebe-se que é importante apoiar a pessoa e a família que a acompanha, de modo 

a que consigam passar as barreiras que se levantam, nas várias dimensões cognitivas inerentes 
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ao sistema de teleconsulta (Vaz de Almeida, 2021a). Estudos indicam que um bom acesso, uma 

boa compreensão e uso da informação e dos serviços, melhora resultados em saúde ao longo do 

ciclo de vida (Vaz de Almeida, 2021b). Neste sentido, é fundamental o envolvimento dos familiares 

da pessoa idosa nas ações de promoção da literacia em saúde e de mudança de comportamentos 

de saúde, uma vez que, em questões de saúde, estes são considerados importantes fontes de 

suporte e elementos influentes em todo o processo de tomada de decisão (DGS, 2019). Ora, é no 

seio da família onde ocorre grande parte dos processos de reciprocidade de interesses, relações 

e serviços, isto é, a chamada solidariedade (Pimentel et al. 2019). 

 

OBJETIVOS E DESTINATÁRIOS 
 

Com a implementação de uma estratégia sistemática de abordagem multidisciplinar procura-se 

aumentar o acesso a cuidados de saúde especializados, reduzir a prevalência, adiar o 

aparecimento, controlar o agravamento e o impacto das doenças crónicas, potenciar o 

envelhecimento no domicílio, promover a humanização dos cuidados de saúde, melhorar o bem-

estar e qualidade de vida, e reduzir o sofrimento psíquico e o sentimento de solidão.  

Os projetos desenvolvidos pela SCMMC destinam-se a pessoas com mais de 65 anos, a residir 

no domicílio, em zonas rurais do Concelho do Marco de Canaveses, com escasso apoio social e 

económico, com dificuldade na gestão da doença crónica e ausência de suporte familiar. 

Indiretamente também deles beneficiam os familiares e/ou cuidadores das pessoas idosas, 

nomeadamente ao nível da psicoeducação, com disponibilização de informações específicas sobre 

as temáticas da saúde, e de competências relacionadas com a teleconsulta. Esta abordagem é 

precursora do desenvolvimento de um modelo integrado de saúde social no envelhecimento 

(MISSE), como corolário das intervenções instituídas nesta população. 

 

METODOLOGIA 
 

Os Projetos foram pensados no âmbito de candidaturas nas áreas da saúde social, promovidas 

por diferentes entidades (e.g. Prémios: BPI “La Caixa” Seniores 2020, BPI “La Caixa” Rural 2019, 

Fidelidade Comunidade 2018, Fundação Calouste Gulbenkian – Envelhecimento na Comunidade) 

e levadas a cabo pela SCMMC - uma entidade da Economia Social que atua em meio rural, com 

intervenção na saúde e na ação social. Estes representam o desafio da intervenção no 

envelhecimento e foram estruturados com a finalidade de se construir um modelo de prestação 

humanizada de cuidados de saúde no envelhecimento, no domicílio – Serviço Móvel de Saúde 

https://doi.org/10.29073/jim.v2i2.418


Ponteditora                   JIM – Volume 2, Nº 2 

  

 

https://doi.org/10.29073/jim.v2i2.418 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

74 

(SMS), Projeto SMS+Cuidadores, Projeto Rural SMS2Care, Projeto SMS+GreenCare e 

concretizando-se no desenvolvimento de um Modelo Integrado de Saúde Social no 

Envelhecimento (MISSE).  

Os Projetos integram o SMS, o corpo clínico especializado, do Hospital de Santa Isabel, e as 

tecnologias de comunicação – teleconsulta – de modo a garantir o maior número de acesso aos 

cuidados de saúde especializados. A SCMMC disponibiliza meios de acesso remoto, 

especificamente Tablet’s, assim como a formação e apoio necessários, aos utentes e familiares, 

cuidadores ou voluntários (pessoas disponíveis na comunidade para prestar este apoio) sobre 

todo o processo da teleconsulta.  

 

A avaliação dos indicadores será concretizada em dois momentos: pré e pós intervenção, com o 

recurso ao Questionário de Qualidade de Vida e Saúde (EUROHIS – QOL-8), à Escala de Solidão 

(UCLA) e à Escala de Depressão Geriátrica (GDS -15). A avaliação da Satisfação dos Utentes com 

os Cuidados de Saúde será avaliada a partir do Questionário EUROPEP – European Task Force on 

Patient Evaluation of General Pratice Care (versão portuguesa). A avaliação das consultas de 

especialidade será aferida pelo número de consultas realizadas no domicílio, nas instalações da 

SCMMC e por teleconsulta.   

 

RESULTADOS ESPERADOS 
 

Com a implementação desta intervenção integrada prevê-se que a SCMMC possa liderar a 

intervenção ao nível das boas-práticas no “ageing in place”, constituir-se como um referencial de 

humanização em saúde social e possibilitar o envolvimento integrado do corpo clínico do Hospital, 

numa ótica sistémica e de proximidade.  

Estima-se que se irá contribuir para uma diminuição do acesso ao Serviço Nacional de Saúde, que 

apresenta uma resposta já insuficiente. Prevê-se ainda que, para os resultados diretos, se realizem 

em média 3 consultas de especialidade, apoio por teleconsulta, aumentar em 20% o acesso a 

cuidados de saúde especializados, melhorar o bem-estar e qualidade de vida pelo menos em 75%, 

e reduzir o sofrimento psíquico e o sentimento de solidão em 50%.   

Ao nível de efeitos na comunidade prevê-se aumentar a oferta de resposta de saúde especializada 

para os idosos com doença crónica, criar um maior sentido de comunidade, aumentar os níveis 

de literacia em saúde com a criação e divulgação de flyers informativos.  

Para promover estas respostas, a SCMMC estabeleceu uma nova parceria, com a PRIMEDEV, 

para o desenvolvimento de uma APP de teleconsulta, articulada com o processo clínico 
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informático, o que constituiu uma mais valia potenciando o apoio à distância, reduzindo os custos 

com deslocações e aumentando a segurança na prestação de cuidados de saúde.  

 

CONCLUSÃO 
 

Esta estratégia de intervenção, delineada para uma faixa cada vez mais expressiva da população, 

as pessoas idosas, constitui uma inovação na abordagem da saúde social no envelhecimento, 

tendo como protagonista a Economia Social. Se por si só o processo de envelhecimento é 

complexo e tem motivado preocupação por parte das Instituições Nacionais e Internacionais, em 

pleno contexto pandémico tem revelado efeitos claramente devastadores. Nesta consonância, 

enquanto que promover a qualidade de vida é a tónica dominante do envelhecimento ativo, 

humanizar os cuidados de saúde e a proximidade com os sistemas de saúde constituem o desafio 

do futuro para um envelhecimento saudável.  

Com este trabalho multidisciplinar procuramos não só acelerar a transição para novos paradigmas 

digitais de prestação de cuidados de saúde mas, acima de tudo, consubstanciar esta experiência 

numa realidade consolidada, após a crise pandémica, num esforço de constante inovação, 

otimização e integração, num meio rural empobrecido e envelhecido A par desta motivação 

procuramos despertar para a crescente complexidade da realidade social, mover a esfera social e 

familiar, e ser promotores da educação para a saúde, apelando para a necessidade de se atingir 

níveis de literacia tais, que permitam a utilização concreta das tecnologias e uma compreensão 

clara da informação de saúde. Este parece-nos o caminho para o sucesso da saúde social no 

envelhecimento.  
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RESUMO: 
 

As práticas clínicas têm evoluído de um modelo biomédico para um modelo biopsicossocial. Neste 

sentido a investigação em literacia em saúde tem vindo a tornar-se mais robusta devido a esta 

evolução positiva de avaliar e acompanhar a pessoa como um todo, no centro da relação 

terapêutica. 

Torna-se, porém, necessário continuar a investir numa maior consciencialização dos profissionais 

de saúde para que invistam no desenvolvimento de técnicas de literacia em saúde. Neste artigo é 

abordado especificamente o método Teach-back no âmbito das práticas clínicas. 

Com uma revisão de literatura e a experiência prática da autora através da evidência de aplicação 

deste método procura-se apresentar a utilidade prática da técnica Teach-back aos profissionais e 

equipas de saúde e compreender os múltiplos fatores (as vantagens) que podem aumentar a 

adesão dos profissionais de saúde aa técnica Teach-back na sua prática clínica diária. 

 

ABSTRACT: 
 

Clinical practices have evolved from a biomedical model to a biopsychosocial model. In this sense, 

research in health literacy has become more robust due to this positive evolution of evaluating 

and monitoring the person as a whole, at the center of the therapeutic relationship. 

It is, however, necessary to continue to invest in greater awareness of health professionals so that 

they invest in the development of health literacy techniques. This article specifically addresses the 

Teach-back method in the context of clinical practices. 

With a literature review and the author's practical experience through the evidence of application 

of this method, we seek to present the practical usefulness of the Teach-back technique to health 

professionals and teams and understand the multiple factors (the advantages) that can increase 

adherence of health professionals and the Teach-back technique in their daily clinical practice. 
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ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
 

De acordo com a definição desenvolvida em 2012 pelo European Health Literacy Consortium 

(WHO, 2013), a literacia em saúde está ligada à literacia e capacita as pessoas de conhecimentos, 

motivação e competências para aceder, compreender, avaliar e mobilizar informações relativas à 

saúde, a fim de fazerem julgamentos e tomarem decisões na sua vida quotidiana relativos a 

cuidados de saúde, prevenção de doenças e promoção da saúde para manter ou melhorar a 

qualidade de vida ao longo do ciclo vital. 

Níveis mais baixos de literacia em saúde relacionam-se com uma pior função física e saúde mental, 

uma maior probabilidade de reportarem dificuldades em atividades instrumentais do quotidiano e 

atividades quotidianas, uma maior limitação na atividade devido a uma saúde física debilitada, 

menos realizações devido à frágil saúde física e um maior número de relatos de dor que interfere 

com a atividade quotidiana (Serrão, Veiga, & Vieira, 2015). 

O envelhecimento da população continuará a afetar vários sectores da sociedade: sector do 

mercado de trabalho e financeiro (bens e serviços), da educação, da habitação, da saúde, da 

proteção social, do transporte, da informação e comunicação, bem como, das estruturas familiares 

e sociais (World Health Organization, 2020). A promoção de um envelhecimento ativo e saudável 

ao longo do ciclo de vida tem sido um caminho apontado como resposta aos desafios relacionados 

com a longevidade e o envelhecimento da população (European Innovation Partnership on Active 

and Healthy Ageing Steering Group, 2011). 

A fisioterapia, os exercícios físicos ao longo do ciclo de vida acompanhados de competências 

técnicas e comunicacionais e relacionais do fisioterapeuta incrementa o estado e os resultados de 

saúde das pessoas. Será abordada especificamente a técnica Teach-back como técnica promotora 

de literacia em saúde, que prova ser eficaz em todas as fases do ciclo de vida.  

  

Anderson et al., (2020) referem que este método é “uma definição operacional padronizada, que 

transforma a técnica num conjunto de habilidades que são fáceis de aprender, verificáveis em 

prática e, potencialmente, mensurável em pesquisa” (p. e94). 

 

As práticas clínicas têm evoluído de um modelo biomédico para um modelo biopsicossocial (Engel, 

1981). Neste sentido a investigação em literacia em saúde tem vindo a tornar-se mais robusta 

devido a esta evolução positiva de avaliar e acompanhar a pessoa como um todo, no centro da 

relação terapêutica (Vaz de Almeida, 2021) 
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Torna-se, porém, necessário continuar a investir numa maior consciencialização dos profissionais 

de saúde para o desenvolvimento de técnicas de literacia em saúde. Neste artigo é abordado 

especificamente a técnica “Teach-back” no âmbito das práticas clínicas. 

 

Com uma revisão de literatura e a experiência prática da autora através da evidência de aplicação 

deste método procura-se apresentar a utilidade prática da técnica “Teach-back” aos profissionais 

e equipas de saúde e compreender os múltiplos fatores (as vantagens) que podem aumentar a 

adesão dos profissionais de saúde a técnica “Teach-back” na sua prática clínica diária. 

 

A revisão de literatura vai debruçar-se sobre esta técnica de literacia em saúde que permite a 

melhoria da relação e da compreensão do destinatário, ao longo do ciclo de vida, com resultados 

na adesão às instruções de saúde, e por isso com consequências positivas a um envelhecimento 

progressivo mais saudável na linha da vida do indivíduo. 

Como sugere Lorig (2012), “se um serviço deve ser centrado no paciente, tanto o sistema de 

saúde quanto o paciente devem estar envolvidos na determinação do que isso significa. Cada um 

tem sua própria visão de significado, e o cuidado centrado no paciente nunca será alcançado se 

os pacientes não fizerem parte da solução” (p. 524). Assim, será que os profissionais de saúde 

serão os principais guias deste caminho feito a dois? 

 

A literacia em saúde como um conceito-chave 

Face aos desafios de evidência crescente das populações estarem a envelhecer, e é nos mais 

idosos que encontramos maiores níveis de baixa literacia em saúde, urge refletir sobre o 

investimento académico, social, organizacional e de políticas sociais que prevejam um reforço de 

investimento na área do social, em particular no âmbito das organizações sociais (Vaz De Almeida, 

2020b). 

  

As medidas iniciais de literacia em saúde focaram-se na capacidade do paciente de ler e 

compreender as informações de saúde (Dumenci, Matsuyama, Kuhn, Perera, & Siminoff, 2013; 

Parker, Baker, Willia, & Nurss, 1995) . Este conceito restrito foi sendo ampliado em definições 

multidimensionais que incluem, por exemplo, níveis taxonómicos, navegação nos sistemas de 

saúde e interação social (Osborne, Batterham, Elsworth, Hawkins, & Buchbinder, 

2013)  (Sørensen et al., 2012) (Ishikawa, Takeuchi, & Yano, 2008). Exemplos de instrumentos 

multidimensionais para medir a literacia em saúde incluem o European Health Literacy Survey 

(HLS-EU) e o Health Literacy Questionnaire (HLQ). 
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O termo “literacia em saúde” cresceu em popularidade nas últimas décadas. Embora seja 

amplamente usada em contextos de saúde nacionais e globais, a literacia em saúde continua a 

significar coisas diferentes para pessoas diferentes (Don Nutbeam, 2008) (Peerson & Saunders, 

2009) (Berkman, Davis, & McCormack, 2010) (Sørensen et al., 2012). A literacia em saúde é um 

conceito chave, um constructo dinâmico (Vaz de Almeida, 2018) e os profissionais de saúde “o 

lado mais forte da balança” (Vaz de Almeida, 2018, p. 36)  

  

Assim, a literacia em saúde deverá ser a intersecção entre as competências e capacidades em 

saúde e as necessidades e complexidade do sistema que a engloba. Através da educação, 

devemos agregar o esforço diário para melhorar as habilidades e capacidade de todos, para 

intervir e melhorar a navegabilidade e a compreensibilidade da saúde pública e dos sistemas de 

saúde (Parker & Ratzan, 2010). A Figura 1 indica que a falta de habilidades e capacidade dos 

indivíduos pode desacelerar à medida que se aproximam das necessidades (pois muitos são os 

que não entendem o que podem e precisam fazer pela sua condição de saúde). Mas, há uma 

enorme complexidade das informações e tarefas de saúde (lado direito) poderá impedir que 

muitos sejam capazes de alcançar a “saúde ideal”. Então, é notório que se encontrem intervenções 

que simplifiquem e melhorem esta complexidade de transmitir informação sobre os sistemas em 

saúde perante as necessidades impostas (Parker & Ratzan, 2010).  

De acordo com a Figura 1, verificamos que a literacia em saúde será a intersecção entre as 

competências e capacidades em saúde e as necessidades e complexidade do sistema que a 

engloba 

 

Figura 1. Literacia em saúde: a intersecção entre as competências e capacidades em saúde e as 

necessidades e complexidade do sistema. 

 

Fonte: Parker, R., & Ratzan, S. C. (2010). 
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Técnicas de literacia em saúde que incrementam a 

compreensão e melhores resultados em saúde 

 

Técnica Teach-back 

A técnica teach-back é um método valioso para interagir com cada paciente, para melhorar a 

compreensão e adesão do paciente ao tratamento, para diminuir retornos de chamadas e 

compromissos cancelados e para melhorar a satisfação e os resultados do paciente (Agency for 

Healthcare Research and Quality, 2020).  

O Teach-back é uma técnica de comunicação que pode ajudar os pacientes a lembrar e entender 

as informações importantes relativamente ao seu diagnóstico ou tratamento. A técnica de 

“reensinar” ou “ensinar de volta” envolve um pedido. O profissional de saúde deve pedir ao 

paciente que lembre, explique ou demonstre qual a informação importante que reteve após as 

informações discutidas durante a consulta.  

 

Porque devemos utilizar o Teach-back? 

Os profissionais de saúde devem promover o Teach-back tanto a nível individual, como na partilha 

em equipa, garantindo assim alguma comunicação que possa ser mal interpretada e levar a riscos 

com os pacientes. Outras profissões que integram equipas em saúde, como assistentes sociais, 

administrativas, consultoria, etc., também devem estar familiarizadas com a técnica. Por exemplo, 

o responsável que faz o agendamento de consultas pode ajudar a garantir que os pacientes 

compreendem as orientações finais do processo como: 1) o que é exigido deles na próxima visita; 

2) a necessidade de trazer para a consulta o exame de diagnóstico; 3) a necessidade de marcação 

precisa da hora da consulta com alguma antecipação de presença; 4), a documentação; 5) o 

reforço da atenção à prescrição, e toma de medicamentos, jejum ou 6) outros detalhes (Agency 

for Healthcare Research and Quality, 2020). 
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Figura 2. Os temas de investimento do teach-back 

  

Fonte: Elaboração própria 

 

A comunicação em saúde é considerada um aspeto fundamental da prestação de cuidados, pois 

as relações terapêuticas são intrinsecamente relações pessoais que produzem resultados em 

saúde (Vaz De Almeida, 2019; 2019). Contudo, os pacientes relembram menos de metade daquilo 

que se tentou explicar, dando maior possibilidade a ruído na transmissão de informação, 

particularmente ao aparecimento de erros sobre os próximos passos a serem dados na 

intervenção seguinte (Kripalani & Weiss, 2016). Haverá solução? 

 

O Teach-back como um método eficaz 

De modo geral, o uso do Teach-back conseguiu ajudar na partilha de conhecimento sobre a 

condição de saúde específica, adesão ao tratamento, autoeficácia e uso adequado de material (Ha 

Dinh, Bonner, Clark, Ramsbotham, & Hines, 2016) .  

  

O Teach-back é associado a um aumento da memória e compreensão da informação em saúde, 

a uma redução da readmissão hospitalar e a uma diminuição do tempo de internação quando a 

readmissão foi necessária (Griffey et al., 2015). 
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Numa revisão de literatura, o estudo de Anderson, Leister, e De Rego 2020 avaliaram que outros 

investigadores não costumam publicar as suas definições operacionais da técnica Teach-back. 

Neste sentido os “5Ts” podem ser úteis em pesquisas futuras para determinar o efeito sobre os 

resultados do paciente perante um programa padronizado de treino implementado. Podemos 

utilizar uma mnemónica para nos lembrarmos dos 5Ts que o constituem (Figura 3). 

 

Figura 3 Teach-back como método recíproco (“dar” e “receber”). 

 

 

Fonte: Anderson, K. M., Leister, S., & De Rego, R. (2020). 

 

As atividades de role-play entre alunos geralmente consistem na dramatização e na rotatividade 

de diferentes papéis (paciente, profissional de saúde profissional ou observador), para que cada 

participante tenha a oportunidade de feedback formativo imediato sobre as diferentes funções 

(Rosenthal, Werner, & Dubin, 2004). 

  

Um estudo desenvolveu um workshop para médicos internos, que incluiu sessões de grupos 

pequenos para praticar habilidades de comunicação com baixo nível de literacia em saúde, como 

evitar jargão médico, suscitando questões centradas no paciente e usando o Teach-back para 

confirmar a compreensão do paciente (Kripalani & Weiss, 2006). 

  

Sendo um método que verifica se as informações foram comunicadas com clareza entre 

profissionais de saúde e paciente, podemos considera-lo como uma autoavaliação da pessoa que 

dá as informações, e não para quem as recebe, sendo uma das possíveis formas de ajudar o outro 

5Ts Teach-back

Dar

Triage

Triagem

Tools

Ferramentas

Try again

Tentar outra vez

Receber Take responsability

Responsabilidade

Tell me

Comunicar
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no acesso, no uso, na compreensão e aplicação de informações em saúde (Brega et al., 2015) 

(Agency for Healthcare Research and Quality, 2020) – Quadro 1. 

 

Quadro 1. Pontos-chave sobre a técnica Teach-back: 

• A responsabilidade de transmitir a mensagem de forma clara é de quem dá a informação em 

saúde; 

• Teach-back deve ser usado frequentemente durante uma conversa, onde exista mais do que 

uma mensagem importante ou instrução a dar; 

• A informação deve ser dada em pequenas quantidades e, em seguida, verificar se foi 

transmitida de forma clara – aplicação prática do Teach-back. 

Fonte: Agency for Healthcare Research and Quality, (2020). 

 

A recolha de informações essenciais durante o exame subjetivo do 

paciente 

De acordo com Silverman, Kurtz, & Draper (2016), ao recolher informações durante o exame 

subjetivo, o profissional de saúde irá muito além de apenas extrair informações sobre alguém de 

forma passiva. O processo comunicativo deverá envolver os passos descritos na Quadro 2. 

  

Quadro 2. Competências biopsicossociais do profissional de saúde: 

● Explorar as necessidades do paciente (modelo biopsicossocial); 

● Garantir que as informações recolhidas são precisas, completas e mutuamente 

compreendidas (objetivo comum); 

● Garantir que os pacientes se sintam ouvidos, que suas crenças e opiniões sejam bem-vindas 

e valorizadas (validação ou confirmação); 

● Desenvolver um ambiente de apoio e um relacionamento colaborativo; 

● Estruturar um diálogo que garanta a recolha eficiente de informações que permitam que o 

paciente entenda e se envolva abertamente, compreendendo o “como” e o “porquê” da 

entrevista. 

Fonte: Silverman, Kurtz, & Draper, (2016). 
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Problemas de comunicação 

Os pacientes entendem a linguagem que os profissionais de saúde usam? 

Muitos estudos têm mostrado que os profissionais de saúde não usam apenas uma linguagem 

que os pacientes entendam (Silverman et al., 2016), por exemplo no quadro 3. 

 

Quadro 3. Práticas habituais de jargão técnico não explicado 

Descreveram o uso de jargões por médicos com pacientes com diabetes com 

conhecimento limitado sobre saúde nos Estados Unidos e concluiu que os 

médicos desses pacientes empregavam jargão não esclarecido durante as 

principais funções clínicas como fornecer recomendações. 

Castro et 

al. (2007) 

Em um estudo com reumatologistas nos Estados Unidos, mostrou que os 

médicos não explicaram, ou usaram como parte de uma explicação, 79% de as 

palavras médicas que eles introduziram, e que os pacientes raramente 

responderam de forma maneira que indicaria se eles interpretaram ou não 

aqueles termos. 

Koch-

Weser et 

al. (2009), 

No Reino Unido, investigou a compreensão dos pacientes sobre ortopedia termos 

e descobriu baixos níveis de compreensão dos comumente usados termos em 

clínicas ortopédicas 

Bagley et 

al. (2011), 

 

Fonte: Elaboração própria baseado nos autores citados. 

 

Os pacientes lembram e entendem as informações que lhes damos? 

Entre 40-80% das informações médicas fornecidas por profissionais de saúde são esquecidas 

(Shankar, 2003). 

  

O baixo nível de literacia em saúde contribui para possíveis falhas de comunicação entre pacientes 

e profissionais de saúde (Belim & Almeida, 2018), os pacientes podem ter menos familiaridade 

com conceitos médicos e vocabulário clínico, fazendo menos perguntas, tornam-se passivos 

perante o plano estruturado para a sua condição específica de saúde (Vaz De Almeida, 2020a). Os 

pacientes também podem esconder a sua compreensão limitada através da vergonha ou 

constrangimento. Os profissionais de saúde geralmente superestimam os níveis de literacia dos 

pacientes. Claramente, em todas as consultas, há uma necessidade de adaptar as informações 

fornecidas a cada paciente individual e descobrir ativamente o que será útil para cada paciente 

(Silverman et al., 2016). 
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Ao encorajar os pacientes a comunicarem sobre as suas próprias razões para a mudança de 

comportamento, os profissionais de saúde têm um caminho para fortalecer e obter o 

compromisso com a mudança (McKenzie, Pierce, & Gunn, 2018). 

  

Em diversos relatórios sobre literacia em saúde, instituições como a American Medical Association 

(AMA) Ad Hoc Committee for the Council on Scientific Affairs, National Work Group on Literacy 

and Health e Institute of Medicine pediram maiores esforços para educar médicos e outros 

profissionais de saúde sobre questões relacionadas à literacia em saúde, incluindo técnicas para 

se comunicar com mais clareza (Kripalani & Weiss, 2006). 

  

Considerando os muitos caminhos pelas quais a literacia em saúde influencia quer a prestação de 

cuidados ao paciente quer os resultados em saúde, é surpreendente como raramente a literacia 

em saúde é discutida como parte da avaliação e do plano de intervenção (Powell & Kripalani, 

2005). Assim, os educadores clínicos/em saúde devem aproveitar ao máximo as inúmeras 

oportunidades de executar esta tarefa ao trabalhar com estudantes (Kripalani & Weiss, 2006). 

  

Ajudar pessoas a desenvolver confiança para agir com base no conhecimento e na capacidade de 

trabalhar e apoiar outras, será alcançado através de meios interpessoais de comunicação e de 

divulgação educacional, pensando em comunidade - tentar promover uma maior independência e 

empoderamento entre os indivíduos e comunidades com as quais trabalhamos (Nutbeam, 2000). 

  

A literacia em saúde poderá aumentar a participação em programas de saúde da população, para 

melhorar o empoderamento da comunidade e a capacidade geral de influenciar a própria saúde e 

a saúde de outros, bem como normas sociais mais abrangentes – através de benefícios sociais e 

de comunicação (Bröder et al., 2017). 

 

O paciente em fisioterapia 

A resposta comportamental do paciente aos seus sintomas 

Os fisioterapeutas são profissionais de saúde capazes de aconselhar os pacientes a incluir 

movimento no seu dia-a-dia, para gestão da sua condição aguda ou crónica, para gerir a sua dor 

ou desconforto. Colocar o paciente no centro do processo pode fortalecer a perspetiva 

biopsicossocial ao aprimorar a relação terapêutica por melhor empatia, atenção e comunicação 

(Dwamena et al, 2012).  
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Mesmo que o paciente seja o mais importante, os fisioterapeutas são responsáveis por colocar o 

“paciente no centro”, através da sua conduta profissional (atributos pessoais, conhecimentos e 

capacidades) (Wijma et al., 2017). 

A dor musculoesquelética (ME) é a maior causa de deficiência internacional (Vos et al., 2017) e 

uma grande responsabilidade para a sociedade (Lin et al., 2020). É uma condição multifatorial 

pois envolve interações complexas entre estruturas físicas, psicológicas, sociais, de estilo de vida 

e comorbilidades (Caneiro, Bunzli, & O’Sullivan, 2021). Requerem uma gestão a longo prazo e 

aumentam a pressão sobre os serviços de saúde (Sam, Sharma, Corp, Igwesi-Chidobe, & 

Babatunde, 2020). Para tentar compreender a resposta comportamental de um paciente à dor ME 

devemos avaliar (Quadro 4). 

 

Quadro 4. Descrição dos pontos-chave na entrevista motivacional para avaliação em fisioterapia: 

● Estratégias à gestão da dor; 

● Medo em realizar atividades físicas, sociais, de trabalho, outras;  

● Identificação de posturas, movimentos e atividades que são temidas, protegidas, evitadas ou 

que provocam a dor;  

● Comportamentos de estilo de vida, como padrões de sono e níveis de atividade física, ou 

barreiras para adotar um estilo de vida mais saudável;  

● Metas e expectativas. 

Fonte: (Caneiro et al., 2021) 

 

Por outro lado, pensando no envelhecimento da população mundial, muitas são as intervenções 

de prevenção de quedas que comprovaram um efeito sobre os fatores de risco intrínsecos de 

queda (Clemson et al., 2019). Contudo, esses programas não são suficientemente implementados 

na prática clínica (Lord, Sherrington, Cameron, & Close, 2011) por falta de pessoas qualificadas, 

por comunicação inadequada entre pesquisadores, formuladores de políticas e médicos e por 

barreiras do sistema de saúde, como a falta de recursos financeiros (Gschwind, Wolf, 

Bridenbaugh, & Kressig, 2011). 

Aconselhamento tradicional e intervenções baseadas na educação por si só não são 

suficientemente eficazes para aumentar o paciente adesão a modificações de estilo de vida 

baseadas em evidências (Rubak, Sandbæk, Lauritzen, & Christensen, 2005). Abordar o problema 

do paciente durante a consulta requer uma abordagem inovadora, com intervenções individuais 

que promovam a mudança contínua do comportamento de saúde com o objetivo de reduzir o 
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risco de doenças crónicas e melhorar o desenvolvimento da gestão da condição de saúde 

(Fortune, Breckon, Norris, Eva, & Frater, 2019). 

 

CONCLUSÃO E PASSOS FUTUROS 
 

As adoções de estratégias ao combate da dor crónica deverão ser dadas, também, por 

fisioterapeutas, fortes intervenientes nas áreas da saúde, bem-estar e promotores de uma melhor 

literacia em saúde, e por isso, contribuindo para um melhor acesso, compreensão e uso da 

informação em saúde e de decisões acertadas.  

A fisioterapia utiliza o movimento como ferramenta de trabalho e como estratégia para a mudança 

comportamental, assim como, deve utilizar a comunicação. No domínio da saúde (e eventualmente 

em outros), quando não compreendemos a informação, quando não conseguimos aceder, ou 

quando não sabemos usar essa informação, é como se estivéssemos de “costas voltadas” para 

as questões complexas da vida (Vaz De Almeida, 2019). 

A qualidade de vida deve ser trabalhada no agora – para que num futuro próximo a população 

tenha um envelhecimento saudável – e que haja um maior combate à cronificação de condições 

de saúde. E, para que se consigamos envelhecer num lugar mais sustentável, grande parte da 

ação resultante dos serviços de saúde deve ser mais próxima possível da população, apostando 

na prestação de cuidados baseados na comunidade (Com, 2017) 

A escolha de um estilo de vida mais saudável será o lema de um programa desenvolvido por uma 

equipa de fisioterapeutas em Portugal sob o lema: “Movimento gera comportamento”. Prontos 

para mudar? 

A validação das ferramentas como o teach-back em ambiente de clínica e de tratamento, tal como 

o processo de fisioterapia, permitirá, além do seu uso efetivo, o seu desenvolvimento teórico. O 

treino da equipa nestas ferramentas de literacia em saúde como o teach-back e outras (Vaz de 

Almeida & Moraes, 2020) maximizará o potencial para melhores pontuações de satisfação do 

paciente, menores taxas de readmissão e melhores resultados para o paciente (Coleman, 2011). 
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RESUMO: 
 

O consumo do tabaco continua a ser uma das maiores ameaças de saúde pública a nível mundial. 

Os fumadores idosos apresentam maior carga tabágica do que os mais jovens, registando um 

maior número de complicações. Existem várias opções no apoio à cessação tabágica, no entanto, 

verifica-se uma lacuna no conhecimento quanto à intervenção mais efetiva em idosos. Foi realizada 

uma revisão rápida da literatura sobre cessação tabágica em idosos, principais abordagens 

terapêuticas, farmacológicas e não farmacológicas, e evolução ao longo dos últimos anos. A 

terapêutica com substitutos de nicotina, a existência de consultas intensivas, acessíveis e flexíveis, 

e um suporte social, são técnicas que parecem apresentar melhores resultados. Continua a ser 

evidente a existência de pouca literatura dirigida à cessação tabágica em adultos idosos, sendo 

por isso necessário o desenvolvimento de estudos científicos de elevada qualidade, de forma a 

reforçar os conhecimentos atuais e a prática clínica. 

Palavras-chave: Cessação tabágica; idoso; tabagismo; tabaco 

 

 

ABSTRACT: 
 

Smoking remains one of the greatest public health threats worldwide. Elderly smokers have a 

greater consumption of tobacco and more related health problems than younger smokers. There 

are several options to support smoking cessation. However, there is still a lack of knowledge 

regarding the most effective interventions in elderly smokers. This rapid review of the literature 

focused on smoking cessation in the elderly, main therapeutic pharmacological and non-

pharmacological approaches, and evolution over the last few years. Therapy with nicotine 

substitutes, the existence of intensive, accessible and flexible appointments, and social support, 

were the techniques that seemed to achieve better results. There is a lack of scientific literature 

on smoking cessation in elderly adults, which requires more high-quality scientific evidence, in 

order to improve current knowledge and clinical practice. 

Keywords: Smoking cessation; elderly; smoking; tobacco 
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INTRODUÇÃO 
 

O aumento da longevidade da humanidade, associado a uma redução da fertilidade carateriza uma 

das fases mais avançadas da transição demográfica. Neste momento, nos países de elevado 

rendimento (nos quais se integra Portugal), existe um aumento da proporção de população idosa 

face à população mais jovem (United Nations, 2019). Em Portugal, a população tem continuamente 

vindo a envelhecer, com mais idosos do que jovens a residir no país e atualmente os cidadãos 

com 65 ou mais anos representam 21% da população (Ministério da Saúde, 2018). Com este 

aumento do número da população idosa foi necessário definir o termo “idoso”, no entanto o 

mesmo não se encontra globalmente aceite. As Nações Unidas consideram que um idoso 

apresenta 65 ou mais anos (United Nations, 2019) enquanto a Organização Mundial de Saúde 

considera que um idoso será um indivíduo com 60 ou mais anos  (World Health Organization, 

2018). Em Portugal são considerados como idosos as pessoas com 65 ou mais anos (PORTDATA, 

2021). Dadas as diferentes designações de pessoa idosa em termos de definição de idade, neste 

artigo optou-se por não categorizar por idade e apenas usar as diferentes terminologias gerais 

como idoso, pessoa idosa ou mesmo adulto idoso. 

O consumo do tabaco, em todas as suas formas de consumo ativo ou passivo, continua a ser 

uma das maiores ameaças de saúde pública a nível mundial, responsável pela morte de mais de 

8 milhões de pessoas por ano (World Health Organization, 2020). Este é o segundo principal fator 

de risco, responsável por 13,6% dos casos de mortalidade precoce (Institute for Health Metrics 

and Evaluation, 2015). Em Portugal, o tabagismo contribui para uma morte a cada 50 minutos 

(Ministério da Saúde, 2018), estando relacionado com aproximadamente 11,7% dos óbitos 

ocorridos no país, sobretudo em homens. As doenças associadas ao consumo de tabaco 

representam 121.643 anos de vida ajustados por incapacidade, dos quais 59% são diretamente 

atribuíveis ao tabaco (Borges, et al., 2009). 

Os fumadores idosos apresentam um consumo mais regular e em maior quantidade do que os 

fumadores mais jovens (Hall, et al., 2008). A prevalência de consumo de tabaco na Europa em 

2010 era superior em homens (20,3%, comparativamente a 13,1% em mulheres), sobretudo em 

países sem campanhas de intervenção dirigidas ao consumo de tabaco em idosos (Lugo, Vecchia, 

Boccia, Murisic, & Gallus, 2013). Os idosos apresentam níveis mais elevados de dependência de 

nicotina, menor motivação para a cessação tabágica, menor apoio social, menor conhecimento e 

com mais dificuldade na eliminação metabólica da nicotina (Rimer, Orleans, Keintz, Cristinzio, & 

Fleisher, 1990; Bryant, Bonevski, & Paul, 2011; Hiscock, Judge, & Bauld, 2011; Vangeli & West, 

2008; Molander, Hansson, & Lunell, 2001).  
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Apesar de ser aceite que o tabagismo traz consequências nefastas para a saúde em qualquer 

idade, algumas destas consequências afetam principalmente os mais idosos. Alguns estudos 

demonstraram que idosos fumadores apresentam valores de função cognitiva mais baixos do que 

idosos que nunca fumaram, juntamente com um acelerado declínio cognitivo (Elwood, et al., 1999; 

Mons, Schottker, Muller, Kliegel, & Brenner, 2013; Stewart, Deary, Fowkes, & Price, 2006; Ott, et 

al., 2004). Enquanto a doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC) apenas contribui ligeiramente 

para a mortalidade de fumadores jovens, no que respeita a fumadores com mais de 65 anos de 

idade e diagnosticados com DPOC a mortalidade tem um peso relevante (Burns, 2000). Cerca de 

66,5% dos óbitos ocorridos por cancro do pulmão são atribuíveis ao consumo de tabaco, valor 

particularmente relevante acima dos 50 anos de idade. O consumo de tabaco representa também 

um importante fator de risco para o desenvolvimento de diabetes, doença isquémica e 

cerebrovascular, doença de Alzheimer, assim como neoplasia do esófago, laringe e bexiga 

(Institute for Health Metrics and Evaluation, 2015). Um artigo de revisão sistemática concluiu que 

o tabagismo é um preditor de agravamento da síndrome de fragilidade nos idosos, mostrando ser 

benéfica a cessação tabágica (Kojima, Iliffe, & Walters, 2015). 

Apesar dos idosos poderem considerar que é demasiado tarde para deixar de fumar ou apresentar 

maior dependência nicotínica (Cox, 1993), os benefícios da cessação tabágica sobrepõem-se a 

essas eventuais limitações. No entanto, as motivações para a cessação tabágica num indivíduo 

idoso poderão ser diferentes das motivações para um adolescente ou jovem adulto (Tait, et al., 

2007).  

Quanto à eficácia dos diferentes tipos de intervenção em cessação tabágica aplicados a idosos, 

ainda existe pouca evidência científica, destacando-se a efetividade da utilização de substitutos de 

nicotina, intervenções não farmacológicas e intervenções mistas dirigidas à mudança 

comportamental (Cawkwell, Blaum, & Sherman, 2015; Chen & Wu, 2015). 

Esta revisão tem por objetivo analisar a evolução temporal das evidências sobre técnicas de 

cessação tabágica aplicadas especificamente em indivíduos idosos, quer sejam farmacológicas ou 

não farmacológicas. Esta mantém-se como uma temática de importância crescente, tendo em 

conta a perspetiva de envelhecimento da população e as consequências para a saúde associadas 

ao consumo de tabaco, nas suas diversas formas de consumo. 
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METODOLOGIA 
 

Foi realizada uma revisão da literatura de artigos científicos indexados à base de dados PubMed, 

considerando a população idosa sujeita a intervenções de cessação tabágica (farmacológicas e 

não farmacológicas), tendo por comparação os resultados obtidos na população geral, 

nomeadamente quanto à efetividade da intervenção. 

A estratégia de pesquisa teve por base a utilização dos medical subject headings (MeSH) em 

língua inglesa referentes à cessação tabágica e aos idosos conjugando os diferentes termos 

através dos carateres booleanos “AND” e “OR”. Deste modo, utilizou-se a seguinte expressão de 

pesquisa, considerando diferentes terminologias válidas para os termos “cessação tabágica” e 

“idosos”: (("Smoking Reduction"[Mesh]) OR ("Smoking Cessation Agents"[Mesh]) OR ("Tobacco 

Use Cessation"[Mesh]) OR ("Smoking Cessation"[Mesh]) OR ("Tobacco Use Cessation 

Devices"[Mesh])) AND (("Aged"[Mesh]) OR ("Aged, 80 and over"[Mesh])). 

Apesar de a literatura cinzenta contribuir para o enriquecimento desta tipologia de artigos, neste 

trabalho apenas foram considerados artigos científicos indexados. O período de pesquisa decorreu 

num único período durante o mês de maio de 2021. 

Para inclusão da literatura nesta revisão, estabeleceram-se os seguintes critérios: 1) artigos 

escritos em língua portuguesa ou inglesa; 2) publicações com o resumo e o artigo disponível; 3) 

artigos que contivessem os termos “cessação tabágica” e “idosos”, nas suas variações já 

referidas, em língua inglesa, no título ou no resumo. A seleção dos artigos a rever foi efetuada em 

duas etapas: primeiro através da leitura dos títulos e resumos, com o objetivo de excluir os 

documentos que não cumprissem os critérios acima mencionados; posteriormente a seleção dos 

artigos com a leitura integral dos mesmos, tendo sido excluídos trabalhos que não abordassem a 

cessação tabágica como objeto de estudo principal no artigo (apenas considerando como 

intervenção preventiva) ou não considerassem uma análise específica do grupo etário considerado 

para a revisão.  

O processo de seleção, extração e revisão de dados na leitura integral dos artigos foi realizada 

apenas por uma revisora, tendo estes sido categorizados tendo em conta o ano de publicação do 

artigo, o limite de idade considerado para “idoso” ou “adulto idoso”, as diferentes abordagens de 

intervenção em consultas de cessação tabágica no idoso (farmacológicas e não farmacológicas) 

e conclusões finais consideradas relevantes pelos autores. 
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RESULTADOS 
 

A pesquisa na base de dados PubMed, com recurso aos termos MeSH acima mencionados, 

resultou num total de 250 artigos iniciais. Destes, 75 foram excluídos após análise do título e 164 

foram excluídos após leitura do resumo ou mediante a inexistência do mesmo. Deste modo, 

apenas 11 artigos foram selecionados para a leitura integral. Posteriormente, 3 artigos foram 

excluídos por não apresentarem como conteúdo principal a temática cessação tabágica no grupo 

dos idosos, ou por abordarem na sua maioria os efeitos do tabagismo neste grupo etário, não 

cumprindo deste modo os critérios para inclusão nesta revisão. 

 

Figura1. Processo de seleção de artigos efetuada na revisão 

 

No que respeita à definição de “adulto idoso” ou “idoso” em cada um dos artigos analisados, na 

sua maioria dos artigos revistos não está descrita a fundamentação inerente à seleção das idades 

consideradas. Estas variam desde 40 ou mais anos (Smith, et al., 2019) até 65 ou mais anos 

(Doolan & Froelicher, 2008; Kerr, Watson, & Tolson, 2002; Gourlay & Benowitz, 1996). 
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Intervenções farmacológicas 

A terapêutica farmacológica utilizada na cessação tabágica foi sofrendo algumas alterações ao 

longo do tempo. Inicialmente surgiram os substitutos da nicotina, dos quais se destaca a 

bupropiona (antagonista dos recetores nicotínicos e inibidor da recaptação de noradrenalina e 

dopamina) e mais recentemente a vareniclina (agonista parcial dos recetores nicotínicos). No 

início dos anos 90 ainda não existiam estudos dirigidos à terapêutica de substituição nicotínica 

em idosos, mas suspeitava-se que não existiriam diferenças comparativamente ao uso das 

mesmas substâncias nos jovens, permitindo um elevado sucesso da cessação tabágica 

comparativamente ao placebo (Gourlay & Benowitz, 1996). Verifica-se que literatura sobre 

farmacoterapia em idosos fumadores é escassa, com poucos estudos de qualidade e que 

apresentem amostra suficiente demonstrando a eficácia de novos fármacos como a bupropiona 

ou da vareniclina nos idosos fumadores, enquanto a eficácia do uso de substitutos de nicotina já 

se encontra bem demonstrada (Cawkwell, Blaum, & Sherman, 2015).  

Intervenções não farmacológicas 

Existem várias metodologias não farmacológicas no apoio à cessação tabágica. No entanto, existe 

ainda uma falha no conhecimento quanto à melhor forma de intervenção neste grupo etário 

(Smith, et al., 2019). O apoio social pode ter uma importância mais relevante nos fumadores 

idosos em consultas de cessação tabágica comparativamente aos mais jovens (Zbikowski, 

Magnusson, Pockey, Tindle, & Weaver, 2011; Appel & Aldrich, 2003). O recurso a incentivos 

financeiros, a peer facilitators (sem termo de tradução direta para a língua portuguesa, sendo 

entendido como conselheiros que suscitam e medeiam a discussão sobre um determinado tema, 

oferecendo apoio emocional e orientação) e a um aconselhamento intensivo sobre cessação 

tabágica são outras metodologias descritas com resultados positivos, não estando ainda 

esclarecida se terá maior eficácia uma tipologia de intervenção individual ou de grupo. De salientar 

ainda que dependendo de quem realiza a intervenção ou consulta de cessação tabágica ao utente 

idoso (médico, enfermeiro ou outro profissional de saúde) poderá apresentar diferentes 

resultados, sendo esta área ainda alvo de investigação (Smith, et al., 2019). No entanto, num dos 

artigos selecionados é destacado o papel do enfermeiro para a obtenção de sucesso nas 

intervenções de cessação tabágica aos fumadores idosos (Kerr, Watson, & Tolson, 2002). 

Oportunidades de intervenção em cessação tabágica nos idosos 

Os cuidados de saúde primários prestam cuidados de saúde a uma elevada proporção de utentes 

acima dos 65 anos, sendo por isso um local privilegiado para realizar intervenções breves em 

cessação tabágica aos utentes fumadores (Kerr, Watson, & Tolson, 2002). No entanto, situações 
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de hospitalização parecem ser um momento propício para intervenção de cessação tabágica nos 

utentes fumadores idosos, nomeadamente, na presença de problemas de saúde graves como um 

enfarte agudo do miocárdio (Gosney, 2001) ou na presença de alterações imagiológicas 

pulmonares relevantes (Zbikowski, Magnusson, Pockey, Tindle, & Weaver, 2011).  

Todos os artigos analisados referem que a consulta de cessação tabágica pode combinar uma 

vertente farmacológica com uma vertente não farmacológica, parecendo ser este o método que 

oferece melhores resultados. Um resumo das principais intervenções farmacológicas e não 

farmacológicas pode ser consultado no Quadro 1. 

 

Quadro 1. Principais intervenções farmacológicas e não farmacológicas utilizadas na cessação 

tabágica. 

Intervenções farmacológicas em cessação 

tabágica 

Intervenção não farmacológicas em cessação 

tabágica 

Substitutos de nicotina (adesivos, gomas, 

pastilhas, entre outros) 

Bupropiona 

Vareniclina 

 

Aconselhamento individual ou em grupo 

Peer facilitators 

Incentivos financeiros 

Consulta intensiva  

Apoio social 

 

Desafios na cessação tabágica em idosos 

Apesar das diferentes intervenções atualmente disponíveis na cessação tabágica, os idosos 

apresentam características únicas, como o facto de fumarem há vários anos, estarem mais 

dependentes da nicotina e apresentarem menor adesão terapêutica, pelo que irão requerer 

estratégias diferentes das utilizadas nos indivíduos jovens (Cawkwell, Blaum, & Sherman, 2015).  

No que respeita às dificuldades encontradas na população idosa, e que poderão comprometer o 

sucesso da cessação tabágica, estas passam por uma maior resistência a aconselhamentos sobre 

promoção de saúde (Gosney, 2001), valores de dependência de nicotina mais elevados, menor 

motivação e maior número de comorbilidades (Smith, et al., 2019; Gourlay & Benowitz, 1996). No 

entanto, com as ferramentas necessárias e uma vez iniciado o processo, os fumadores idosos 

alcançam a abstinência em percentagens comparáveis aos mais jovens (Doolan & Froelicher, 

2008), apesar de manterem algum ceticismo, fatalismo e dúvida (Appel & Aldrich, 2003). A 

evidência demonstra que parte da dificuldade em melhorar as intervenções de cessação tabágica 
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nos idosos se deve à relutância dos profissionais de saúde, por eventual crença de eventuais 

consequências negativas resultantes deste processo, como seja o caso da redução da sensação 

de prazer (Kerr, Watson, & Tolson, 2002). 

 

DISCUSSÃO 
 

O tema da cessação tabágica na população idosa ainda se encontra pouco estudado e são 

necessárias revisões mais aprofundadas de literatura, mas também estudos originais de elevada 

qualidade, como ensaios clínicos randomizados.  

Para este artigo de revisão a recolha dos dados da revisão integral do texto dos artigos 

selecionados baseou-se na seleção de informação sobre estratégias de cessação tabágica 

farmacológica e não farmacológica em indivíduos idosos com o intuito de analisar a evolução 

temporal da evidência científica nesta faixa etária. No entanto, apesar de ainda serem realizadas 

investigações científicas sobre este tema, existem poucas evidências recentes dirigidas a este 

grupo etário em específico. É igualmente importante ressalvar que a definição de idoso mostrou 

ser muito variável entre os diferentes artigos revistos, pelo que as conclusões retiradas para 

indivíduos de 40 ou mais anos poderão não ser totalmente válidas para indivíduos acima dos 65 

anos. 

Exemplos de países com intervenções estruturadas por grupos específicos 

Alguns países já apresentam uma abordagem da cessação tabágica dirigida a grupos específicos, 

nos quais se integra o grupo das pessoas idosas fumadoras. É o caso da Escócia, que apresenta 

um trabalho de revisão sobre o tabaco em adultos idosos na população escocesa (ASH Scotland; 

NHS Health Scotland; The Scottish Government;, 2010). No referido trabalho, as conclusões a que 

os autores chegaram são em tudo semelhantes às conclusões a que se chegou neste artigo: a 

evidência existente demonstra os benefícios da cessação tabágica em idosos e a importância de 

estes serem priorizados em intervenções (Quadro 2.). A muitos idosos fumadores continua a não 

ser realizada uma intervenção para a cessação tabágica, como mostrado em projetos e iniciativas 

desenvolvidos na Escócia, o que os coloca numa desvantagem comparativamente à restante 

população. E as dificuldades encontradas para atingir o sucesso na abstinência tabágica passam 

por desafios como combater a dependência nicotínica e o uso do tabagismo como forma de 

ultrapassar a solidão, stress e como forma de ocupação. 
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Quadro 2. Benefícios da cessação tabágica em idosos. Adaptado de ASH Scotland; NHS Health 

Scotland; The Scottish Government;2010. 

Redução da mortalidade 

• Em indivíduos que param de fumar 

entre os 65 e os 74 anos 

• Ganho de 2 anos na esperança média 

de vida 

• Redução de morte por causas 

cardiovasculares 

• Redução de morte por cancro (após 15 

a 20 anos de cessação tabágica) 

Mais qualidade de vida 

• Redução da incapacidade provocada 

por doenças crónicas 

• Proteção contra perda de 

funcionalidade física 

• Redução de complicações nos pós-

operatório, como cicatrização de 

feridas 

Benefícios financeiros • Poupanças (principalmente para quem 

tem baixos rendimentos) 

Benefícios para familiares e amigos 

• A exposição a tabagismo passivo 

(“segunda-mão”) aumenta o risco de 

cancro do pulmão, doença cardíaca, 

doenças respiratórias e crises de asma  

 

Outro país que tem vindo a apresentar muitos trabalhos e com constante atualização na temática 

da cessação tabágica e a abordar as minorias e outros grupos específicos é a Austrália. O projeto 

“Tobacco in Australia – Facts and Issues” apresenta um capítulo sobre os fumadores idosos 

(Greenhalgh, Scollo, & Winstanley, 2020), onde volta a ser reforçada a ideia de que a investigação 

existente atualmente ainda é limitada. À semelhança do referido nesta revisão, os profissionais de 

saúde acabam por realizar menos intervenções de cessação tabágica aos idosos por crenças não 

fundamentadas de que os idosos têm menos vontade e capacidade para terem sucesso na 

cessação tabágica, não respondendo com resultados positivos às intervenções, e que será errado 

retirar algo que traz momentos de prazer às suas vidas podendo até prejudicar a saúde do idoso 

fumador. 

No que toca a Portugal, apenas foi encontrado um documento oficial da Direção-Geral da Saúde 

abordando sumariamente o consumo de tabaco na população, as suas consequências para a 

saúde, as principais medidas de prevenção, entre as quais a cessação tabágica, assim como um 

guia para a implementação de estratégias de cessação tabágica em consulta médica (Nunes, et 

al., 2007). Aqui também se podem ler as mesmas indicações já descritas anteriormente como os 

benefícios para a saúde serem semelhantes a outros grupos etários e a abordagem do tabagismo 

nos idosos ter as suas características próprias como assegurar o apoio social e psicológico e um 
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acompanhamento proactivo. De realçar ainda que no “Programa Nacional – Prevenção e Controlo 

do Tabagismo 2019” são abordados em maior detalhe alguns grupos específicos como os jovens 

e as grávidas, mas não o grupo dos idosos (Nunes E. , 2019). 

 

Limitações 

A presente revisão apresenta algumas limitações, nomeadamente a realização do processo de 

revisão e redação ter sido realizado apenas por uma investigadora. Não foram incluídos neste 

trabalho estudos que não mencionavam nem no título nem no resumo a temática e a população 

tratadas neste artigo (cessação tabágica em idosos), apesar de poderem abordar no corpo do 

artigo, nem foi considerada literatura cinzenta na análise efetuada. Por outro lado, a pesquisa para 

revisão foi limitada a uma plataforma de pesquisa, apesar desta ser especificamente dedicada a 

artigos científicos na área médica. Apesar de inicialmente previsto, não foi possível estabelecer 

uma evolução temporal clara quanto à produção de novas evidências no que respeita às técnicas 

de cessação tabágica aplicadas ao grupo etário dos idosos, considerando a reduzida seleção de 

artigos após leitura integral. Foram identificados artigos científicos entre o início dos anos 90 e o 

ano de 2019, contudo, como vários artigos mencionam, estes não permitem retirar conclusões 

claras sobre a abordagem da cessação tabágica em indivíduos idosos.  

Considerando a importância do tabaco como um dos principais fatores de risco para mortalidade 

precoce e o aumento da longevidade da população, sugere-se a realização de investigação 

adicional especificamente dirigida à população idosa, as suas motivações para consumir tabaco e 

para a cessação tabágica, assim como estudos comparativos entre diferentes grupos etários 

sujeitos a intervenções de cessação tabágica. 

 

CONCLUSÃO 
 

Apesar da cessação tabágica ser uma intervenção clínica discutida há várias décadas, existe pouca 

literatura científica especificamente dirigida a indivíduos idosos.  

Dadas as vantagens em deixar de fumar, independentemente da idade da pessoa, deve-se 

considerar a maior dependência de nicotina, a menor motivação, maior número de comorbilidades 

da população idosa nas diversas abordagens adotadas. Estas características dos fumadores 

idosos parecem requerer estratégias de intervenção especificamente dirigidas a este grupo etário, 

diferentes das utilizadas nos mais jovens. Apesar de disponíveis intervenções farmacológicas e 

não farmacológicas no apoio à cessação tabágica (uso de substitutos de nicotina ou existência de 
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consultas intensivas e de apoio social), nesta esta revisão conclui-se que é necessário o 

desenvolvimento de mais estudos científicos de elevada qualidade, especificamente dirigidos à 

cessação tabágica em idosos, de forma a reforçar os conhecimentos atuais e a prática clínica. 

Perspetivas futuras 

Alguns profissionais de saúde poderão realizar menos intervenções dirigidas à sessão tabágica 

devido a crenças de uma menor efetividade em idosos. Com o surgimento de evidência científica 

sobre o melhor método de intervenção em cessação tabágica nos idosos, será importante 

encorajar a formação de mais profissionais de saúde nesta área, particularmente daqueles que 

contactam mais frequentemente com indivíduos idosos, e por isso capazes de intervir eficazmente 

na cessação tabágica. 
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RESUMO: 
 

O envelhecimento é um período marcado por alterações morfológicas e fisiológicas, como o 

declínio do tecido muscular, que quando acompanhado de outras disfunções, tais como, perda na 

força muscular ou desempenho físico, é denominado sarcopenia. A ingestão alimentar, rica em 

proteína, apresenta uma importante estratégia para reverter o estado de catabolismo. Diante do 

exposto, novos estudos com a suplementação de proteínas têm mostrado avanços na prevenção 

e tratamento da sarcopenia. O objetivo deste estudo é realizar uma revisão bibliográfica sobre a 

suplementação da whey protein no tratamento da sarcopenia em idosos. O presente estudo indica 

que a suplementação de doses adequadas da whey protein é eficaz no tratamento da sarcopenia, 

por gerar um estado nutricional favorável ao anabolismo. 

Palavras-chave: Sarcopenia; Idoso; Dietoterapia 

 

 

ABSTRACT: 
 

Aging is a period tagged with morphological and physiological changes, like the decline of 

muscular tissue, that when followed by other disorders, such as loss in muscular strength or 

physical performance, is named sarcopenia. Intake of a meal, rich in protein, presents an important 

strategy to reverse the catabolism’s state. On the exposed, new studies about protein 

supplementation has shown advances in prevention and treatment of sarcopenia in the elderly. 

The aim of this study is to review literature on whey protein supplementation on treatment of 

sarcopenia. The present study conclude that supplementation of appropriate doses of whey 

protein is an effective treatment on sarcopenia, to generate a favorable nutritional status for 

anabolism. 

Keywords: Sarcopenia; Elderly; Diet Therapy 
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1. INTRODUÇÃO 
 

De acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), a população de 

idosos no Brasil dobrou nos últimos 20 anos, e a tendência é que este crescimento permaneça 

contínuo. O acompanhamento dessas alterações demográficas é um fato importante, pois durante 

o envelhecimento, deve-se compreender os fatores de risco modificáveis para a incapacidade e 

perda da independência (MITCHELL et al., 2012). 

 

O envelhecimento é um período marcado por alterações morfológicas e fisiológicas, como 

redução no teor de água corporal, aumento da gordura e declínio do tecido muscular, este último, 

objeto de estudo deste trabalho, resultando em fraqueza, risco aumentado para quedas, fraturas, 

hospitalização recorrente, mortalidade, limitação de potência física e da saúde do idoso (SILVA et 

al., 2006; BATSIS et al., 2013). 

 

A perda de massa muscular esquelética foi denominada pela primeira vez como sarcopenia por 

Rosenberg, e desde então, tem sido alvo de vários estudos científicos. Como a perda muscular é 

comum com o avançar da idade, resultado de um aumento da degradação proteica e déficit da 

regeneração das fibras musculares, alguns estudiosos adicionaram ao conceito de Rosenberg a 

associação com a limitação funcional (SILVA et al., 2006; TEIXEIRA; FILIPPIN, 2012; VON 

HAEHLING; STEPHAN; ANKER, 2013). 

 

A etiologia da perda de massa muscular é multifatorial, porém dentre os fatores mensuráveis, os 

aspectos nutricionais apresentam grande relevância (JAGOE et al., 2002; TEIXEIRA; FILIPPIN; 

XAVIER, 2012; XU et al., 2013). Uma vez observada a interação entre nutrição e o processo de 

sarcopenia, vale ressaltar a importância do consumo alimentar do idoso na prevenção e no 

tratamento da mesma. Além das alterações metabólicas de síntese e degradação proteica, o idoso 

sofre alterações no consumo alimentar, devido a fatores socioeconômicos, psicossociais, 

fisiológicos, físicos e pelo consumo frequente de medicamentos que podem alterar a ingestão, 

digestão, absorção ou utilização de nutrientes, alterações estas que podem ocasionar menor 

consumo energético-proteico (LOPES et al., 2005; MITCHELL et al., 2012; ABREU, 2014). 

 

Diante do exposto, novos estudos com a suplementação de proteínas que apresentam a 

característica de um padrão balanceado de aminoácidos não essenciais e essenciais têm mostrado 

avanços para a prevenção e tratamento da sarcopenia. Dentre estas, as mais estudadas são as 

proteínas oriundas da soja, do ovo e do leite, mais especificamente a caseína e a whey protein. A 
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whey protein apresenta diversas vantagens em relação às demais proteínas, tais como maior valor 

biológico, altos níveis de aminoácidos de cadeia ramificada (BCAA), maior Protein Digestibility 

Corrected Amino Acid Score (PDCAA), rápida digestibilidade, não coagula em meio ácido e eleva 

rapidamente a concentração de aminoácidos no plasma (JANA et al., 2013). 

 

Diante do exposto, o presente estudo tem por objetivo descrever a importância da utilização da 

whey protein na prevenção e tratamento da sarcopenia em idosos.  

 

2. MÉTODOS 
 

Trata-se de uma revisão da literatura científica, com utilização de artigos publicados nos últimos 

15 anos nas bases de dados PubMed, SpringerLink e Google Acadêmico, com utilização dos 

termos de busca: "sarcopenia", "idoso" or “elderly”, "proteína" or “protein” e "whey protein" 

publicados em português e inglês. 

 

3. SARCOPENIA 
 

3.1. Definição 

Rosenber, em 1989, descreveu pela primeira vez o termo sarcopenia, derivado das palavras 

gregas “sarcos”, que significa carne, e “penia”, a falta de.  Inicialmente, sarcopenia era utilizada 

para definir apenas a perda de músculo esquelético em idosos, entretanto, pela perda de massa 

muscular ser um processo fisiológico natural - em torno de 1 a 3% por ano a partir dos 50 anos 

de idade, este conceito foi ampliado, passando a ser associado ao menos a uma das seguintes 

alterações: declínio de funções motoras, dinapenia (perda de força), tamanho muscular reduzido, 

piora na saúde ou baixa velocidade de marcha. Em 2010, a European Working Group on 

Sarcopenia in Older People (EWGSOP) sugeriu estágios da sarcopenia, descritas como pré-

sarcopenia, sarcopenia e sarcopenia severa CRUZ-JENTOFT, 2010; CESARI et al., 2012; MITCHELL 

et al., 2012). 

 

A pré-sarcopenia dá-se quando ocorre perda de massa muscular esquelética sem impacto na 

força muscular ou desempenho físico. Sarcopenia é quando ocorre a perda de massa muscular 

acompanhada de perda de força, avaliado por hand grip (< 30 Kg para homens e < 20 kg para 

mulheres), ou baixo desempenho físico (velocidade de marcha < 0,8 m/s). Já a sarcopenia severa 

se dá quando todos os três aspectos estão presentes. Ainda não há uma definição clínica 
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amplamente aceita dos parâmetros utilizados para conceituação da sarcopenia, e o uso de 

diferentes modelos e critérios de diagnóstico conduzem a resultados conflitantes de prevalência 

e tratamento entre diferentes estudos (TEIXEIRA; LIDIANE; RICARDO, 2012; BIJLSMA et al., 2013). 

 

3.2. Fisiopatologia da Sarcopenia 

A perda de massa muscular em idosos é resultado de um longo período de balanço proteico 

muscular negativo, onde há um desequilíbrio entre as taxas de degradação e síntese proteica 

muscular. A menor síntese proteica muscular parece estar associada à uma menor sensibilidade 

à presença dos aminoácidos plasmáticos, ocasionado por alterações celulares gerando um quadro 

de resistência anabólica. Um declínio nas taxas basais de síntese proteica muscular também é 

associado à inatividade física e à imobilização, muito comum em idosos em períodos de 

hospitalização ou quando acometidos por outras doenças que lhe comprometam a mobilidade. 

Curtos períodos de imobilização são capazes de reduzir a resposta anabólica após a ingestão de 

proteína ou aminoácidos. O balanço negativo é acentuado por diversos fatores que estimulam um 

aumento da degradação proteica, dentre esses a redução na ingestão alimentar é fator importante 

no desenvolvimento da sarcopenia, uma vez que estados de privação nutricional estimulam 

processos proteolíticos, como a autofagia, que aumentam as taxas de degradação muscular 

proteica. Ainda podem ocorrer elevação na presença de citocinas inflamatórias tais como 

Interleucina – 6 (IL-6), Fator de Necrose Tumoral (TNF-α), proteínas de fase aguda, como a 

Proteína C reativa (PCR).  Outros fatores ligados ao processo sarcopênico incluem alterações nos 

níveis hormonais de testosterona, hormônio do crescimento (GH), redução dos níveis de vitamina 

D, no sistema proteolítico que envolve proteases ativas por cálcio (calpaína e caspases), além do 

sistema ubiquitina-proteossomo (SILVA et al., 2006; SCHAAP et al., 2006; ALLAN et al., 2008; 

MORLEY et al., 2012; TEIXEIRA; FILIPPIN; XAVIER, 2012 DIRKS et al. 2014).  

 

3.3. Métodos de diagnóstico e prevalência 

A literatura apresenta diferentes estudos que utilizaram diversificados métodos para mensuração 

de massa muscular esquelética e outros parâmetros, a fim de identificar a sarcopenia. Dentre os 

diferentes métodos utilizados para o diagnóstico são mencionados a bioimpedância, exames de 

imagens (Absortometria de feixe duplo - DEXA, ultrassonografia, ressonância magnética e 

tomografia computadorizada - sendo essa última medida o padrão-ouro para mensuração de 

massa muscular esquelética, densitometria óssea corporal total), excreção urinária de creatinina, 

avaliação por ativação de neutrôns, medidas antropométricas, testes físicos funcionais como o 

aperto de mão e o teste de potência de subir escadas (VON et al., 2010; CESARI et al., 2012; 
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TEIXEIRA; FILIPIN; XAVIER, 2012; MITCHELL et al., 2012). Bijlsma et al. (2013) utilizou sete 

critérios de diagnóstico distintos para mensurar a prevalência de sarcopenia na população 

estudada. Este estudo mostrou a grande variabilidade de resultados de acordo com o critério 

utilizado, indicando a necessidade de se criar um consenso para padronização do diagnóstico, 

para que possa ser implementado nos cuidados clínicos. 

 

Com a utilização destes protocolos de diagnóstico, foi possível mensurar prevalências de 

sarcopenia em diversas populações. Mitchell et al. (2012) descrevem uma série de prevalência 

em diferentes locais. No Novo México, 15% dos homens e 24% das mulheres com idade entre 65 

e 70 anos apresentavam sarcopenia, sendo que os números acrescem para mais de 50% em 

ambos os sexos quando atingiam idades superiores a 80 anos. Na população caucasiana da 

Inglaterra, a prevalência encontrada foi de 53% para homens e 31% para mulheres acima de 80 

anos, valores superiores aos encontrados na Dinamarca e Taiwan, onde apenas 12% das pessoas 

acima de 70 anos foram diagnosticados com sarcopenia, e nos participantes acima de 80 anos, 

as prevalências observadas foram de 26% para homens e 19% para mulheres. Um estudo 

realizado com a população norte americana apresentou as maiores prevalências de sarcopenia 

em idosos acima de 80 anos, com patamares de 50% em homens e 72% em mulheres (MITCHELL 

et al., 2012).  Estudos sobre a população brasileira ainda são escassos, outrossim, Silva e Prestes 

(2013), no Distrito Federal, observaram uma prevalência maior que 70% em um estudo realizado 

com mulheres brasileiras idosas e sedentárias. 

 

4. ASPECTOS NUTRICIONAIS NO TRATAMENTO DA 

SARCOPENIA 
 

A Recommended Dietary Allowance (RDA) preconiza para homens e mulheres acima de 19 anos 

o consumo de 0,8 g/kg/dia de proteína, ou 10 a 35% do valor energético total da dieta (IOM, 2005). 

Esta recomendação foi estabelecida após um estudo de curta duração do balanço nitrogenado de 

jovens adultos pelo Instituto de Medicina (IOM). Com os avanços das pesquisas, este valor 

começou a ser questionado, e hoje caracteriza-se como um valor mínimo diário necessário para 

atender às necessidades nutricionais de indivíduos saudáveis, não promovendo a ótima saúde ou 

prevenção de idosos contra a sarcopenia. Ainda não há um consenso definindo a quantidade de 

proteína necessária com o avançar da idade, todavia, estudos demonstram que essas 

necessidades estão bem acima do preconizado pela RDA (PADDON-JONES; RASMUSSEN; 2009). 
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Como previamente descrito, o processo de perda de massa muscular presente na sarcopenia, dá-

se com um processo prolongado de balanço líquido proteico negativo, caracterizado por uma 

menor síntese proteica muscular (SPM) e maior degradação proteica muscular (DPM) (HULMI; 

LOCKWOOD; STOUT, 2010). Logo, para que ocorra crescimento de proteínas musculares 

esqueléticas, faz-se necessário um aumento na SPM (anabolismo), concomitante à redução da 

DPM (catabolismo) e a ingestão alimentar rica em proteína ou aminoácidos essenciais, com 

especial destaque para a leucina, que apresenta uma importante estratégia para estimular o 

processo anabólico (KATSANO et al., 2005; KOOPMAN et al., 2006; RIEU et al., 2006; SYMONS et 

al., 2007; BREEN; PHILLIPS, 2011; MAGNE et al., 2012). Por esta razão, as proteínas do soro do 

leite estão sendo muito pesquisadas para a prevenção e tratamento da sarcopenia (HARTMAN et 

al., 2007; WILKINSON et al., 2007; JOSSE et al., 2011).  

 

4.1. Proteínas do soro do leite – Whey Protein  

Em particular, proteínas do leite apresentam alta qualidade e seu consumo resulta em maior 

balanço proteico positivo em comparação a outras fontes proteicas (HARTMAN et al., 2007; 

WILKINSON et al., 2007; JOSSE et al., 2011; ALEMÁN-MATEO et al., 2014). O leite contém duas 

frações proteicas, a whey e a caseína, que correspondem a 20% e 80%, respectivamente, da sua 

composição (DEVRIES; PHILLIPS, 2015). A whey protein (WP) corresponde às proteínas do soro 

do leite, e é extraído a partir de um processo de filtração e concentração proteica e redução de 

lactose. Por muitos anos o soro do leite foi considerado um subproduto da indústria de laticínios 

e, por este motivo, era descartado. Apenas a partir da década de 1970, pesquisadores começaram 

a investigar suas propriedades, e seus achados revelaram a importância das proteínas contidas 

neste soro (PAGNO et al., 2009). 

 

A WP é composta principalmente por lactoglobulinas representado pelas imunoglobulinas e 

lactoalbuminas que são classificadas em β-lactoglobulina, α-lactoalbumina, albumina do soro 

bovina e glicomacropeptídeos, e em menor quantidade, composto por lactoperoxidases, 

lactoferrina e proteases-peptonas (JANA et al., 2013). A figura 1 ilustra as proteínas presentes no 

leite. 
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Figura 1. Proteínas do leite: constituintes e composição 

 

Fonte: Jana et al. (2013). 

 

De acordo com Haraguchi, Abreu e Paula (2006) o aminograma das proteínas da WP, descrito na 

Tabela 1, apresenta uma proporção de 21,2% de aminoácidos de cadeia ramificada (Branch Chain 

Amino Acids - BCAA) e de aminoácidos essenciais (AAEs) em torno de 44,4% do seu conteúdo 

protéico total. Os valores encontrados na WP quanto a taxa de eficiência proteica (Protein 

Efficiency Ratio – PER), valor biológico (Biological Value – BV) e Pontuação de Aminoácidos 

Corrigida pela Digestibilidade de Proteínas (Protein Digestibility Corrected Amino Acid Score – 

PDCAAS), são respectivamente 3,2, 95 e 100. Esse conjunto de propriedades bioquímicas, 

somado à rápida digestibilidade e absorção, conferem a WP superioridade quando comparado a 

outras fontes proteicas (PENNINGS et at., 2011; JANA et al., 2013). 

 

Tabela 1. Composição média dos aminoácidos no WP 

Aminoácido 
Quantidade mg/g 

Não essencial 

Alanina 4,9 

Arginina 2,4 

Asparagina 3,8 

Ácido Aspártico 10,7 

Cisteína 1,7 

Glutamina 3,4 

Ácido glutâmico 15,4 
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Glicina 1,7 

Prolina 4,2 

Serina 3,9 

Tirosina 3,4 

Essencial  

Histidina 1,7 

Isoleucina 4,7 

Leucina 11,8 

Lisina 9,5 

Metionina 3,1 

Felinanina 3,0 

Treonina 4,6 

Triptofano 1,3 

Valina 4,7 

Fonte: Jana et al. (2013) 

 

A WP é comumente utilizada por esportistas com o intuito de auxiliar a hipertrofia e aperfeiçoar 

composição corporal, todavia, devido suas expressivas características anabólicas vem sendo 

largamente estudado na população idosa (PADDON-JONES et al., 2006; KATSANOS et al., 2008; 

PENNINGS et at., 2011; BURD et al., 2012; CHALÉ et al., 2012; PENNINGS et al., 2012; YANG et 

al., 2012; WITARD et al., 2014; DEVRIES; PHILLIPS, 2015). 

 

4.2. Comparativos entre Whey Protein e outras fontes proteicas  

A qualidade das proteínas é mensurada baseada na sua composição de aminoácidos (AA), 

digestibilidade e valor biológico (DEVRIES; PHILLIPS, 2015). Estas características distinguem as 

fontes de proteína, como a whey protein, caseína, colágeno e soja, quanto à sua qualidade e 

capacidade de estimulação da síntese proteica muscular (SPM), uma vez que a extensão da SPM 

é determinada pela amplitude e taxa de elevação dos aminoácidos disponíveis na circulação em 

estado pós-prandial. Estudos recentes, a fim de avaliar a eficiência na estimulação de síntese 

proteica após ingestão de diferentes fontes de proteína, revelam a superioridade do consumo da 

whey protein, em indivíduos jovens e idosos em estado de repouso e após exercício resistido 

(TANG et al., 2009; PENNINGS et al., 2011; BURD et al., 2012; MAGNE et al., 2012; YANG et al., 

2012). 

 

A fim de avaliar o impacto na SPM entre proteínas de diferentes digestibilidades, porém idêntico 

aminograma, Koopman et al. (2009), compararam caseína intacta e caseína hidrolisada e seus 

resultados evidenciaram que a proteína hidrolisada é mais rapidamente digerida e absorvida, que 

por seguinte, apresenta menor extração esplâncnica, gerando uma maior disponibilidade de 

aminoácidos pós-prandial e como resultado, otimiza a resposta anabólica, principalmente por inibir 
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a degradação proteica. Outro estudo conduzido por Verdijk et al. (2009) mostrou a ineficiência do 

uso da caseína intacta, em estimular a síntese proteica muscular em idosos mesmo após a prática 

de atividade física. 

 

A composição do aminograma é outro aspecto que apresenta relevância no estímulo da SPM. 

Quando comparado a WP e a proteína da soja, ambas solúveis em meio ácido, o que as caracteriza 

como proteínas de rápida absorção, a proteína da soja apresenta capacidade inferior de estímulo 

de síntese proteica muscular, principalmente após a prática de exercício resistido, independente 

da dose utilizada. Este resultado pode ser explicado, uma vez que, a WP apresenta em sua 

composição um melhor perfil de aminoácidos. Embora superior à caseína (TANG et al., 2009), 

este estudo demonstra que a proteína da soja é relativamente ineficiente na capacidade de 

prevenir a sarcopenia quando comparada a WP (YANG et al., 2012a). 

 

Em congruência com os resultados supracitados, outros estudos comparativos foram realizados, 

e a superioridade da WP na capacidade de estímulo ao anabolismo foi comprovada. Com o 

propósito de comparar e analisar as características responsáveis pelo acréscimo proteico 

muscular pós-prandial de diferentes proteínas, Pennings et al. (2011) elaboraram um estudo 

utilizando whey protein, caseína intacta e caseína hidrolisada e avaliou o aminograma, a velocidade 

de digestão e absorção destas proteínas e correlacionou estes dados com a Taxa de Síntese de 

Proteína Muscular Fracionária (FSR). Ao fim do estudo, concluiu-se que a FRS era maior no grupo 

que ingeriu whey protein e este efeito foi correlacionado a dois fatores característicos da WP, 

rápida digestão e absorção, e altas concentrações de aminoácidos, que conferem a esta proteína 

um elevado efeito de aminoacidemia. A quantidade de leucina presente na WP merece destaque, 

uma vez que este aminoácido foi fortemente correlacionado com a FSR. Pode-se ainda concluir, 

que a resposta anabólica é reforçada quando a ingestão proteica é precedida por exercício 

resistido, tanto em jovens quanto em idosos, podendo a eficiência anabólica da WP apresentar 

níveis 60% maiores quando comparado à caseína (TANG et al., 2009; PENNINGS et al., 2011; Burd 

et al., 2012). 

 

4.3. Consumo de diferentes doses da Whey Protein 

O conceito de resistência anabólica e o nível de atividade física parecem alterar a dose ideal de 

proteína por refeição em idosos para estimular a máxima SMP. Logo, para garantir a manutenção 

ou ganho de massa muscular em idosos, pesquisas foram conduzidas a fim de mensurar as 

necessidades proteicas ideais para o anabolismo (KUMAR et al., 2009; CHALÉ et al., 2012; 

PENNINGS et al., 2012; YANG et al., 2012; WITARD et al., 2014). 
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Pennings et al. (2012) avaliaram o impacto de diferentes doses da whey protein (10, 20 e 35 g) 

no acréscimo da proteína muscular em idosos sedentários, porém saudáveis. Seus resultados 

demonstraram que apenas a ingestão de 35 g de whey protein foi capaz de elevar 

significativamente a taxa de SMP, devido sua maior capacidade de disponibilizar aminoácidos na 

circulação, quando comparado a ingestão de 10 e 20 g. Controversamente, Yang et al.(2012b) 

não demonstraram diferenças significativas à resposta na síntese proteica miofibrilar entre a 

ingestão de 20 e 40 gramas em estado de repouso, embora estas doses tenham apresentado 

respostas significativamente maiores se comparadas as doses de 0 e 10 gramas. Ainda de acordo 

com o mesmo estudo, após exercício resistido e posterior consumo de WP (EX-FED), a taxa de 

síntese miofibrilar com doses de 20 e 40 gramas novamente apresentaram maior estímulo que a 

ingestão de 0 e 10 gramas de proteína, entretanto, a ingestão de 40 gramas de proteína resultou 

em um aumento de taxa de síntese miofibrilar de 32% comparado à ingestão de 20 gramas. 

 

Um estudo com duração de 6 meses em idosos inicialmente com baixa performance física, não 

demonstrou diferenças significativas entre grupo controle e grupo whey protein concentrado 

(WPC), o que levou os autores às hipóteses que a baixa resposta anabólica no grupo WP pode-

se dar devido a menor ingestão alimentar após introdução da alimentação ou a ingestão inferior a 

20 gramas de proteína (CHALÉ et al., 2012). Já em jovens, que não apresentam resistência 

anabólica, observa-se que a taxa de síntese proteica miofibrilar, após exercício resistido, parece 

ser estimulada ao máximo com doses de 20 g de proteína (≈ 10 gramas de AAEs) e a ingestão 

de proteína excedente a essa dose, não demonstra maior anabolismo enquanto aumenta a 

oxidação proteica e conversão em ureia (WITARD et al., 2014). 

 

5. CONSUMO DA WHEY PROTEIN NA PREVENÇÃO E 

NO TRATAMENTO DA SARCOPENIA 
 

Muitos estudos evidenciam que o consumo de aminoácidos essenciais ou proteína de alta 

qualidade, como whey protein, são efetivos no estímulo à síntese miofibrilar. Ao passo que 

indivíduos jovens e idosos parecem responder de formas distintas à mesma dose de proteína, o 

efeito anabólico gerado pela ingestão proteica ou de aminoácidos essenciais quando precedida de 

exercício resistido é elevada. independente da idade. O conceito, ainda controverso, da resistência 

anabólica, demonstrado por Cuthbertson et al. (2005) e o nível de atividade física, parecem alterar 

a dose ideal de proteína por refeição em idosos, responsável por estimular a máxima síntese 

proteica muscular. Logo, para garantir a manutenção ou ganho de massa muscular em idosos, 
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recentes estudos foram conduzidos a fim de mensurar as necessidades proteicas ideais para o 

anabolismo (KUMAR et al., 2009; CHALÉ et al., 2012; PENNINGS et al., 2012; YANG et al., 2012b; 

WITARD et al., 2014). 

 

Em jovens, observa-se que a taxa de síntese proteica miofibrilar, após exercício resistido, parece 

ser estimulada ao máximo com doses de 20 g de proteína (≈ 10 g de AAEs) ou 10 g de proteína 

(≈ 4,2 g de AAEs) se ingerida junto a uma solução contendo carboidrato, e a ingestão de proteína 

excedente a essa dose, não representa maior acréscimo muscular e ainda aumenta a oxidação 

proteica e conversão em ureia (TANG et al., 2007; WITARD et al., 2014). 

 

Estas quantidades de proteína e aminoácidos essenciais parecem ser insuficientes para uma ideal 

síntese proteica em idosos. Pennings et al. (2012), avaliaram o impacto de diferentes doses da 

WP (10, 20 e 35 g) no acréscimo da proteína muscular em idosos sedentários, porém saudáveis. 

Seus resultados demonstraram que apenas a ingestão de 35 g da WP foi capaz de elevar 

significativamente a taxa de síntese proteica muscular, devido sua maior capacidade de 

disponibilizar aminoácidos na circulação, quando comparado a ingestão de 10 e 20 g. 

Controversamente, Yang et al. (2012b), não demonstraram diferenças significativas à resposta na 

síntese proteica miofibrilar entre a ingestão de 20 e 40 g em estado de repouso, embora estas 

doses tenham apresentado respostas significativamente maiores se comparadas as doses de 0 e 

10 g. Ainda de acordo com Yang et al. (2012b), após exercício resistido e posterior consumo da 

WP (EX-FED), a taxa de síntese miofibrilar com doses de 20 e 40 g novamente apresentaram 

maior estímulo que a ingestão de 0 e 10 g de proteína, entretanto, com o estímulo do exercício, 

a ingestão de 40 g de proteína resultou em um aumento de taxa de síntese miofibrilar de 32% 

comparado à ingestão de 20 g. 

 

Outros estudos, porém, são controversos quanto ao consumo da WP no tratamento da sarcopenia. 

Um estudo com duração de 6 meses em idosos inicialmente com baixa performance física, não 

demonstrou diferenças significativas entre grupo controle e grupo WPC, o que levou os autores 

às hipóteses que a baixa resposta anabólica no grupo suplementado com WP pode-se dar devido 

a menor ingestão alimentar após introdução da suplementação ou devido a ingestão inferior a 20 

g de proteína, como recomendado (CHALÉ et al., 2012). Dirks et al. (2014) também não 

evidenciaram redução na perda de massa muscular em idosos após 5 dias imobilizados, mesmo 

com a suplementação de 40 g ao dia de WP dividida em duas doses ao longo do dia. 

Além da quantidade total diária, o fracionamento na ingestão proteica é outro fator que apresenta 

relevância para o estímulo da síntese proteica em idosos, uma vez que estudos demonstram um 
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limiar mínimo e máximo para uma eficiente síntese proteica (SYMONSI et al., 2011). Symons et 

al. (2007) em seu estudo revelaram que o consumo de 30 g de aminoácidos totais, das quais, 10 

g de aminoácidos essenciais (AAEs), elevou em 51% a taxa de síntese fracionária muscular em 

jovens e em idosos. Entretanto, outro estudo realizado por Katsano et al. (2005), revelou que a 

ingestão inferior a 7 g de AAEs, gera uma resposta aproximadamente 40% menor na síntese 

proteica em idosos, em relação aos indivíduos jovens regulando negativamente o balanço 

nitrogenado.  

 

Dentre os aminoácidos essenciais, a leucina tem recebido especial atenção, devido sua função 

moduladora na síntese proteica muscular através da sua capacidade de regular a translocação 

inicial de mRNA por meio da sinalização do alvo da rapamicina em mamíferos -m-TOR (CROZIER 

et al., 2005;). Desta forma, é capaz de aumentar a sensibilidade celular e estimular maior síntese 

proteica muscular mesmo após baixo consumo de AAEs (KATSANOS et al., 2006), porém a sua 

suplementação isolada é incapaz de promover acréscimo na massa muscular (MAGNE et al., 

2012). Logo, a ingestão de 20 - 40 g de WP (> 10 g AAEs), com no mínimo 2 g de leucina por 

refeição, parece ser uma boa estratégia para manutenção de massa muscular esquelética e 

tratamento da sarcopenia em idosos, o que implica que a resistência anabólica em idosos pode 

ser ao menos parcialmente compensada por maiores quantidades de proteína (KATSANOS et al., 

2005; PADDON-JONES; RASMUSSEN; 2009; SYSMONS et al., 2007; PENNINGS et al., 2012; YANG 

et al., 2012). 

 

6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Devida a importância da manutenção da massa muscular em idosos para garantia da sua qualidade 

de vida, é relevante o número crescente de estudos na busca de estratégias nutricionais efetivas 

para a prevenção e tratamento da sarcopenia. Devida redução alimentar observada largamente 

nos idosos, por diversos fatores físicos e psicológicos, e consequente redução no consumo 

calórico-proteico, é de grande valia para conduta nutricional a suplementação de proteínas, para 

que as necessidades proteicas do idoso sejam atingidas.  

 

Partindo deste pressuposto, a maioria dos estudos revela que idosos podem se beneficiar da 

suplementação da whey protein, a fim de prevenir ou tratar a sarcopenia. Sua excelente 

composição nutricional - elevada concentração de aminoácidos essenciais, BCAAs e 

particularmente a leucina – e rápida digestibilidade conferem a whey Protein superioridade em 

comparação a outras fontes proteicas, como a soja e a caseína. Seus efeitos no estímulo à síntese 
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proteica muscular são observados inclusive em indivíduos sedentários, porém, sua capacidade 

anabólica pode ser significativamente elevada se combinada ao exercício resistido. Suas 

características químicas e nutricionais fazem com que o WP apresente elevada capacidade de 

alterar o estado metabólico em período pós-prandial, estimulando a síntese e atenuando a 

degradação proteica, gerando assim um balanço proteico positivo e, como resultado, o 

anabolismo.  

 

Uma vez observada a atenuação na resposta anabólica a baixas ingestões proteicas (< 7 g AAEs), 

a suplementação com WP pode ser uma interessante estratégia em momentos onde o consumo 

de proteínas usualmente é reduzido, como no café da manhã e nas refeições intermediárias, pois 

o balanço proteico total diário se dá não apenas pelo consumo total de proteínas, mas sim pela 

composição das diversas refeições realizadas ao longo do dia. Sua praticidade faz com que possa 

ser ingerido a qualquer momento e seu relativo menor custo, quando comparado a suplementação 

de aminoácidos essenciais, tornam a WP a melhor escolha. 

 

Por fim, embora o consumo de 20 a 40 g da WP (> 10 g de AAEs) mostre-se eficiente no estímulo 

da síntese proteica muscular em idosos, mais estudos são necessários para verificar o melhor 

momento para administração do produto, a fim de otimizar os benefícios da suplementação com 

a whey protein.  
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RESUMO: 
 

Nesse momento com a maior atenção dos serviços de saúde direcionada a atender a demanda 

criada pela COVID-19, há uma preocupação pelo impacto que a atual pandemia pode causar nessa 

população, principalmente deficiência de vitaminas e minerais. Com isso, o intuito desse trabalho 

foi identificar o conteúdo de vitaminas D nos Programas que envolvem distribuição de alimentos 

e analisar a oferta desta vitamina e o nível de adequação à RDA para esse grupo populacional. Foi 

conduzida uma busca de estudos nas bases de dados da Medline/Pubmed, Web of Science, 

Scopus, Embase, Lilacs, Livivo e Open Grey. Dos 259 resumos identificados, apenas 12 estudos 

selecionados para a extração de dados, no qual foram expostos em figuras de acordo com a 

caracterização, distribuição de indicadores usados e estimativa de colecalciferol nos alimentos 

distribuídos. Esse estudo reforça a importância das ações de Segurança Alimentar e Nutricional, 

além disso, sugere a incorporação de marcadores específicos do status nutricional de vitamina D 

em futuros Programas destinados a PVHIV visto a importância desta vitamina nesses indivíduos. 

Palavras-chave: HIV, AIDS, vitamina D, distribuição de alimentos 

 

ABSTRACT: 
 

At this moment, with the greatest attention from health services aimed at meeting the demand 

created by COVID-19, there is a concern about the impact that the current pandemic can cause 

on this population, mainly vitamin and mineral deficiency. Thus, the aim of this work was to identify 

the content of vitamins D in the Programs that involve food distribution and to analyze the supply 

of this vitamin and the level of adequacy to the RDA for this population group. A search for studies 

was conducted in the databases of Medline / Pubmed, Web of Science, Scopus, Embase, Lilacs, 

Livivo and Open Gray. Of the 259 abstracts identified, only 12 studies were selected for data 

extraction, in which they were exposed in figures according to the characterization, distribution of 

indicators used and estimate of cholecalciferol in the foods distributed. This study reinforces the 

importance of the actions of Food and Nutritional Security, in addition, it suggests the incorporation 

of specific markers of the nutritional status of vitamin D in future Programs aimed at PLHIV, 

considering the importance of this vitamin in these individuals. 

Keywords: HIV, AIDS, vitamin D, food distribution 
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INTRODUÇÃO 
 

A síndrome da imunodeficiência adquirida (AIDS) é originada pelo vírus da imunodeficiência 

humana (HIV), sendo o curso natural da doença caracterizado pela redução dos linfócitos T CD4 

nos indivíduos infectados; o que, em consequência reduz a imunidade e os torna propensos à 

graves doenças oportunistas (Barros et al., 2007; Sousa et al., 2016). Pessoas vivendo com 

HIV/Aids (PVHIV) constituem um público vulnerável, tanto no aspecto biológico, quanto no aspecto 

social, por isso são suscetíveis a apresentar insegurança alimentar e nutricional em diferentes 

partes do mundo (Anema et al., 2011; Medeiros et al., 2017; Costa et al.,2018; Weiser et al., 2011). 

 

Globalmente, um número estimado de 1,7 milhões de pessoas no ano de 2019 adquiriram HIV, 

dado esse muito maior do que o marco de 500.000 que foi préviamente estimado para 2020, 

caracterizando, ainda, como lento o progresso de prevenção da doença (UNAIDS, 2020). 

 

Reconhecidamente desastres naturais, conflitos, epidemias, estão dentre as causas de migração 

dentro e entre países, podendo influenciar o cenário global do HIV/AIDS. Assim, nesse momento 

com a maior atenção dos serviços de saúde direcionada a atender a demanda criada pela COVID-

19, desperta uma preocupação pelo impacto que a atual pandemia possa causar nas ações de 

atendimento e acolhimento da população que convive com o HIV. Nesse sentido, a OMS alerta 

para esse risco e informa a necessidade de reforçar os Programas Governamentais para a PVHIV 

mantendo as estratégias de ações previamente elaboradas, como: diagnóstico, educação sexual, 

distribuição de preservativos, instituição de terapia antirretroviral, ações de segurança alimentar 

e nutricional, bem como seu monitoramento, adesão e avaliação de impacto (WHO, 2019). 

 

A vulnerabilidade da população que convive com o vírus HIV à Insegurança Alimentar é alta, devido 

ao próprio curso da patologia que se apresenta com achados clínicos como: náuseas crônicas, 

alteração do paladar, perda de apetite, dificuldades em mastigar e/ou deglutir, diarréias...que 

levam à redução da ingestão e/ou má absorção concorrendo para deficiência de micronutritentes 

(Akilimali et al., 2016).  Em relação a isso, no estágio precoce da doença é observado o 

comprometimento do status nutricional de vitaminas, como complexo B em especial a vitamina 

B12, ácido fólico e minerais como zinco, selênio dentre outros (Pavarina, 2008; Matthew, 2004; 

Batista, et al., 2021). 

 

Estudos transversais indicam que esta população muitas vezes ingere sódio e gordura saturada 

muito acima dos níveis máximos tolerados e níveis muitos baixos da média de ingestão diária de 
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fibras (Giudici, 2013). Estudos observacionais também confirmam que indivíduos portadores do 

vírus HIVaids apresentam uma rotina alimentar inadequada, caracterizada pela alta ingestão de 

açúcar, gordura saturada e sódio, além da ingestão insuficiente de fibras, frutas, vegetais e cereais 

integrais (Tanaka et al.,2015). A baixa quantidade e qualidade dos alimentos compromete o estado 

nutricional com deficiência de macro e micronutrientes precipitando, inclusive, a ocorrência de 

infecções oportunistas, prejudicando a adesão ao tratamento antirretroviral (TARV), agravando a 

imunodepressão e criando um círculo vicioso (Akilimali et al., 2016; Soares, 2015). 

 

No que diz respeito à vitamina D, a baixa ingestão e má absorção, a diminuição da exposição ao 

sol, a ocorrência de obesidade e de doenças como hepática e renal podem tornar a PHIV também 

vulnerável à deficiência desta vitamina (Hsieh, Yin, 2018). Esses fatores, ao lado de seu 

metabolismo prejudicado por agentes antirretrovirais acentuam tal vulnerabilidade, o que é 

bastante preocupante tendo em vista a ação imunorregulatória desta vitamina além de seus efeitos 

na homeostase mineral e saúde óssea (Vianna, 2017). 

 

Portanto, a distribuição de alimentos é uma ação nutricional que, quando direcionada à PVHIV, 

pode atenuar as consequências supracitadas e assegurar prioritariamente a adesão ao TARV.  

Porém, é preciso considerar que nem sempre a distribuição de alimentos parece contemplar as 

necessidades de nutrientes específicos para a população HIV/aids (Young et al,2014).  

 

Assim, o principal objetivo deste trabalho foi identificar o conteúdo de vitaminas D nos Programas 

que envolvem distribuição de alimentos e misturas de cereais e leguminosas fortificadas, com 

vitaminas e minerais (blend) para pessoas vivendo com HIV e analisar a oferta desta vitamina e o 

nível de adequação à RDA para esse grupo populacional. 

 

METODOLOGIA 
 

Foi realizada uma revisão de escopo, que reuniu trabalhos com ações de SAN voltados para 

distribuição de gêneros alimentícios para população HIV/AIDS, e, a partir disso, foi estimado o 

teor de vitamina D ofertado nessas ações. Para tal, foi realizada uma busca usando as palavras-

chave: HIV OR human immunodeficiency virus ^ OR Acquired Immune Deficiency Syndrome Virus 

^ OR Acquired Immunodeficiency Syndrome Virus OR AIDS ^ OR AIDS Virus ] AND [Nutrition 

Policy ^ OR Food Assistance OU Dietary Supplements ^ OR nutritional intervention ^ OR food 

interventions ^ OR food supplementation ] AND [Vitamin D ^ OR Cholecalciferol ^ AND [World], 

nas bases: PubMed, EMBASE, LILACS, Web of Science, Scopus e uma busca parcial na literatura 
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cinzenta também foi realizada usando Google Scholar. Foram selecionados estudos 

observacionais, ensaios clinico randomizados e revisões que apresentaram descrição detalhada 

dos alimentos distribuídos/misturas fortificadas; e foram excluídas : dissertações, revisões de 

livros, resenhas, cartas, resumo de conferências, opiniões pessoais, verificação cruzada de 

informações, relato de caso, trabalhos de conferência ou editoriais e estudos que não 

descreveram os alimentos e/ou misturas distribuídos ou aqueles nos quais não foi possível 

identificar a quantidade de ração consumida por dia. A busca não foi restrita por idioma e data de 

publicação. Após a extração de dados referentes à descrição dos alimentos e fórmulas distribuídos 

(blends), foi realizada a busca do teor de vitamina D por 100g desses produtos usando tabela 

(USDA,2011), ou foram compilados os valores obtidos dos artigos ou dos sites oficiais ligados ao 

Programa Mundial de Distribuição de Alimentos (WFP) (WHO,2008). Em seguida, foram calculados 

os valores de vitamina D por porção ofertada utilizando a tabela da USDA (USDA,2011) e, em 

seguida estimado o nível de adequação à RDA para esse grupo populacional, segundo a Sociedade 

Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (SBEM) (Maeda et al.,2014). 

 

Para a avaliação do risco de viés, a ferramenta de avaliação crítica foi usada para estudos de 

coorte e randomizados, conforme recomendado pelo Joanna Briggs Institute (JBI,2017). A 

avaliação da qualidade de cada estudo foi realizada de forma independente por dois autores (N.C. 

e L.M.V.). A ferramenta de avaliação crítica consiste em uma lista de verificação contendo 11 

perguntas respondidas por “yes”, “no”, “unclear” ou “not applicable”. Quanto maior o número de 

“yes” obtidas, maior o rigor metodológico do estudo e menor o risco de viés e a classificação 

segue: menor risco de viés quando é acima de 70%, risco moderado de 50 a 70% e risco alto de 

viés até 49% (Azevedo et al., 2019). 

 

Os resultados reuniram: o Fluxograma da Busca (Fig 1), a Caracterização dos estudos (Quadro 1), 

a Distribuição por frequência dos indicadores de impacto (Fig 2) e a Estimativa do teor de Vitamina 

D ofertada por cada Programa e a adequação à RDA (Quadro 2). 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Na Figura 1 encontra-se detalhado o fluxograma da busca e o número final de estudos elegíveis.  
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Dos doze estudos selecionados, nove foram conduzidos no continente africano (Cantrell et 

al.,2008; Rawat et al.,2010; Tirivayi et al.,2017; Tirivayi et al.,2012; Serrano et al.,2010; Bowie et 

al.,2005; Bahware et al.,2009; Hussien et al.,2015; Diouf et al.,2016), a exceção de dois estudos 

que foram realizados no Haiti (Ivers et al., 2010; Ivers et al.,2014) e um na Ásia (Nga et al.,2013). 

A caracterização dos estudos elegíveis incluindo desenho, população, N e duração da ação 

encontram-se no quadro 1. A maioria dos estudos (58%) foi de coorte (Cantrell et al., 2008; Rawat 

et al.,2010; Tirivayi et al.,2017; Tirivayi et al.,2012; Serrano et al.,2010; Bowie et al.,2005; Ivers et 

al., 2010; Bowie et al.,2005) e 75% dos estudos teve duração de 6 a 12 meses, sendo que 91,6% 

foi realizado com adultos. 
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Grande parte da amostra (66,6%) teve um N de 180 à 636. Todos os estudos selecionados foram 

publicados na língua inglesa entre os anos de 2005 e 2018. A determinação do risco de viés nos 

artigos elegíveis revelou que 35% dos artigos tiveram baixo risco e 65% risco moderado. 

 

Quadro1. Caracterização dos estudos elegíveis 

Características Citações 

Desenho 

Coorte 

 

 

 

Randomizado 

 

Descritivo 

 

Qualitativo 

Cantrell et al., 2008; Rawat et al.,2010; Tirivayi et al.,2017; 

Tirivayi et al.,2012; Serrano et al.,2010; Bowie et al.,2005; 

Ivers et al., 2010; Bowie et al.,2005 

 

Ivers et al.,2014;Diouf et al.,2016;Nga et al.,2013 

 

Bahware et al., 2009 

 

Hussien et al.,2015 

População 

Adultos 

 

 

 

Adolescentes e 

adultos 

Rawat et al.,2010; Tirivayi et al.,2012; Serrano et al.,2010; 

Ivers et al., 2010; Ivers et al.,2014; Bahware et al., 2009; 

Hussien et al., 2015; Diouf et al.,2016;Nga et al.,2013 

 

 

Cantrell et al., 2008; Tirivayi et al.,2017; Bowie et al., 2005 

Amostra (N) 

60-67 

 

180-378 

 

 

524-636 

 

 

1666 

Bahware et al., 2009; Diouf et al.,2016; Nga et al.,2013 

 

Tirivayi et al.,2017; Tirivayi et al.,2012; Serrano et al.,2010; 

Bowie et al.,2005 

 

Cantrell et al., 2008; Ivers et al.,2014; Ivers 2014; Hussien 

et al., 2015; 

  

 

Rawat et al.,2010 

Duração 

(meses) 

1-3 

 

 

6-12 

 

 

 

18 

Nga et al.,2013; Bahware et al., 2009 

 

 

Cantrell et al., 2008; Rawat et al.,2010; Tirivayi et al.,2017; 

Tirivayi et al.,2012; Serrano et al.,2010; Ivers et al.,2010; 

Ivers et al.,2014; Hussien et al.,2015; Diouf et al., 2016 
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Bowie et al., 2005 

 

Fonte: elaboração própria 

 

Figura 2: Distribuição em frequência (%) dos indicadores usados nos programas elencados 

                    

Adesão a TARV (Cantrell et al., 2008; Tirivayi et al.,2017; Tirivayi et al.,2012; Serrano et al.,2010; Bowie 

et al.,2005; Ivers et al., 2010; Ivers et al.,2014; Bowie et al.,2005; Bahware et al.,2009); Contagem 

CD4+( Tirivayi et al.,2017; Tirivayi et al.,2012; Serrano et al.,2010; Ivers et al.,2010; Ivers et al.,2014; 

Bahware et al.,2009); Índices antropométricos (Cantrell et al., 2008; Rawat et al.,2010; Tirivayi et 

al.,2017; Tirivayi et al.,2012; Serrano et al.,2010; Ivers et al., 2010; Ivers et al.,2014; Bowie et al.,2005; 

Bahware et al.,2009; Diouf et al., 2012; Nga et al., 2013); Inquérito Alimentar (Tirivayi et al.,2017; Rawat 

et al.,2010); Dosagem de hemoglobina (Rawat et al.,2010; Bahware et al.,2009; Diouf et al., 2012). 

 

O conjunto de alimentos distribuídos foi composto majoritariamente por: óleo vegetal, sal, 

leguminosas, cereais e mistura de milho e soja fortificada com minerais e vitaminas (Corn Soy 

Blend/Corn Soy Blend Plus) e/ou alimento terapêutico pronto para o uso (RUTF) com composição 

nutricional descrita no quadro 2. 

 

Quadro 2: Estimativa de oferta de colecalciferol (UI) / adequação RDA (%) 

Autor, Ano, País 
Alimentos distribuídos Consumo 

(g)/dia 

Colecalciferol 

(UI)/ ~ RDA(%) 

Cantrell et al., 

2008 Zâmbia 

CSB, óleo, leguminosa, 

farinha de milho 

20 88/6 

Rawat et al., 2010 

Uganda 

CSB, Milho ou arroz, 

lebguminosa, óleo vegetal 

50 221/15 

Tirivayi et al. 2017 

Zâmbia 

CSB, Milho, óleo vegetal, 

ervilha 

20 88/6 

23%

26%

10%

35%

6%

Adesão a TARV Contagem CD4+ Dosagem Hemoglobina

Índices antropométricos Inquérito Alimentar
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Tirivayi, et al. 2012 

Zâmbia 

Milho, óleo vegetal, ervilha, 

CSB 

20 88/6 

Serrano et al., 

2010 Nigéria 

Cereal, óleo vegetal, 

leguminosa 

30 ND 

Ivers, et al., 

2010 Haiti 

CSB, Cereal, leguminosa, 

óleo vegetal,sal 

100 442/29 

Ivers et al., 

2014 Haiti 

CSB + 

RUTF 

235 

184 

1.038/69 

1.177/78 

Bowie et al., 2005 

Malawi 

CSB, Milho, 

leguminosa,óleo 

25 110/7 

 

Bahware et al., 

2009 Malawi 

 

CSB-RUTF 

 

300 

 

1.752/117 

Hussien et al., 

2015 Etiópia 

RUTF 20 128/9 

 

 

Diouf et al, 

2016 Senegal 

RUTF 200 1.280/85 

Nga et al, 

2013 Vietnã 

RUTF 80 512/34 

CSB: milho, soja, vitaminas e minerais, óleo; CSB +: com óleo fortificado com vitamina D e A; CS-RUTF: 

base de gergelim ou grão de bico + óleo + açúcar + milho + vitamina e mineral; RUTF: amendoim, 

açúcar, óleo, vegetais, leite em pó fortificado. *Valores de UI de Vitamina D em 100g de CSB: 442 e 

RUTF: 640; ND não disponível. 

 

Em geral, Programas que envolvem alimentos, têm como objetivo garantir maior disponibilidade, 

melhor acesso e estabilidade de gêneros alimentícios para grupos vulneráveis à Insegurança 

Alimentar.  Os achados do presente trabalho, revelaram que esta ação ocorreu em sua maioria 

através da distribuição de cestas básicas contendo alimentos pouco perecíveis como: arroz, 

leguminosas, sal, óleo vegetal, farinha, milho e soja (Cantrell et al.,2008; Tirivayi et al.,2017; Tirivayi 

et al.,2012; Ivers et al.,2010). Em diversos continentes, esses Programas recebem o apoio do 

Programa Mundial de Alimentos (WFP) (WHO,2008), e a soja é o ingrediente chave nas diferentes 

misturas (blends) de cereais/leguminosas: Milho e Soja (CSB), Trigo e Soja (WSB) e Arroz e Soja 

(RSB), ou o amendoim, componente do alimento terapêutico pronto para o uso (RUTF). Nessas 

misturas, a garantia de oferta de micronutrientes específicos, se faz com a inclusão de minerais 

e vitaminas, como também observado no presente trabalho (figura 4). 
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Entretanto, pelo menos em relação à vitamina D, a adequação acima de 50% da RDA só foi 

alcançada quando as misturas: CSB, CSB plus e RUTF foram administradas concomitantemente 

(Bahware et al.,2009) ou isoladas (Ivers et al.,2014; Diouf et al.,2016) quando em quantidade 

aproximadamente 2 vezes acima da média das porções ofertadas por dia que foi de 

aproximadamente 99±26g. A adição de leite fortificado na manufatura do RUTF, provávelmente, 

contribuiu para aumentar o teor de Vitamina D nesse produto em aproximadamente 198 UI por 

100g de produto em comparação ao CSB, o que se reflete na melhor adequação à RDA proposta 

para esse grupo que é de 1500UI (Maeda et al., 2014). 

 

Alguns autores revelaram que o óleo distribuído foi enriquecido com vitamina A (Rawat et al.,2010; 

Ivers et al.,2014; Serrano et al.,2010), que também está dentre os nutrientes de importância para 

o grupo PLHIV (Shah et al.,2019). 

 

Os autores reportaram que os desfechos das ações revelaram redução da anemia (Diouf et 

al.,2016), aumento da contagem dos linfócitos CD4+ (Cantrell et al.,2008; Rawat et al.,2010; 

Tirivayi et al.,2017; Serrano et al.,2010; Ivers et al.,2010; Ivers et al.,2014; Bahware et al.,2009; 

Hussien et al.,2015), aumento do IMC (Rawat et al.,2010; Serrano et al.,2010; Ivers et al.,2010; 

Bowie et al.,2005 ;Bahware et al.,2009; Hussien et al.,2015; Diouf et al., 2016; Nga et al.,2013), 

melhor adesão ao TARV (Cantrell et al.,2008; Tirivayi et al.,2012; Ivers et al.,2010) e redução da 

IA (Tirivayi et al., 2017). 

 

Curiosamente, embora todas as ações tenham como meta a redução da vulnerabilidade a IA, 

percebe-se que apenas 6% dos estudos aplicou inquérito alimentar. Da mesma forma é 

interessante salientar a ausência de marcadores para avaliação de status nutricional de específicos 

nutrientes, apesar dos fortes indícios de carências de vitaminas e minerais nesse grupo (Briviba 

et al., 2001; Batista et al., 2021). 

Esta preocupação se torna mais evidente ao considerar que não é raro encontrar associação direta 

entre redução de massa magra e insuficiência ou deficiência de vitamina D na população vivendo 

com o vírus HIV (Tomé da Cunha et al., 2019). 

 

Trabalhos recentes vêm igualmemte apontando que a deficiência de vitamina D nesta população 

é uma das comorbidades de maior prevalência (Funke et al., 2021); corroborando com os estudos 

que reportam alto risco de fratura nesta população (Premaor; Compston, 2020). PVHIV com 

menores taxas de CD4+ são que apresentam os menores níveis de marcadores de turnover ósseo: 
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osteocalcina, pró-colágeno sérico tipo 1 propeptídeo n-terminal e telopeptídeo de reticulação C-

terminal de colágeno tipo 1 (Han et al., 2020). Além disso, a redução da massa óssea é 

influenciada também por citocinas pró-inflamatórias como TNF alfa, expressão do receptor ativado 

pelo ligante NFKB (RANKL) e osteoprotegerina (OPG), assim como, metabolismo do cálcio e 

Vitamina D (Hewison, 2012; Viard et al., 2011). 

 

A osteoclastogênese induzida por citocinas irá aumentar e a função osteoblástica irá reduzir, o 

que justifica a redução da densidade mineral óssea (DMO) observada nessa população (Battalora 

et al., 2014; Ellfolk et al., 2009). 

 

Hoje, o termo vitamina D engloba uma série de moléculas, todas oriundas do 7- desidrocolesterol, 

sendo a 1,25(OH)2 D3 (calcitriol) a forma biologicamente mais ativa, e considerada por muitos 

como um hormônio. Além de estar envolvida no metabolismo cálcio/fósforo, essa vitamina tem 

ação imunorregulatória promovendo o equilíbrio entre citocinas anti e pró-inflamatórias (Vianna, 

2017). Igualmente, tendo sido identificado que as células do sistema imune apresentam expressão 

dos Receptores da Vitamina D (VDR) (Luthold et al., 2017). Em dois estudos transversais recentes 

entre populações infectadas por HIV, os pacientes com deficiência de Vitamina D tinham níveis 

maiores de inflamação (níveis de IL-6) e fenótipos de monócitos ativados (CX3CR1 + e CCR2 +), 

e níveis mais altos de hidroperóxidos indicando estresse oxidativo (Flauzino, et al., 2017; Manion, 

et al., 2017). Além do mais, a literatura aponta que baixos níveis de vitamina D, possam agravar 

o quadro do HIV, aumentando a progressão, reduzindo CD4+, causando maior risco de 

mortalidade e maior vulnerabilidade ao mycobacterium tuberculosis (Gois et al., 2017; Mansueto 

et al., 2015; Sudfeld et al., 2015; Nylen et al., 2016). 

 

 

CONCLUSÃO 
 

Esses dados juntos, reforçam a importância das ações de SAN para assegurar melhor qualidade 

de vida e minimizar riscos de infecções oportunistas. Entretanto, a composição centesimal dos 

alimentos distribuídos revelou que os mesmos não são fonte de vitamina D, e as fórmulas 

distribuídas (Blends) só se aproximam à adequação da RDA para a população vivendo com HIV, 

quando as porções ofertadas ultrapassam a quantidade média diária ofertada pelos Programas. 

 

Acreditamos que esse estudo cumpre parte de sua função ao sinalizar para a importância de se 

observar o teor de vitamina D nas ações de Segurança Alimentar e Nutricional para esse grupo 
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com especificidades tão próprias e também, baseado na literatura que reforça a associação entre 

deficiência de vitamina D e comprometimento da saúde nessa população, permite sugerir a 

incorporação de marcadores específicos do status nutricional de vitamina D em futuros Programas 

destinados a PVHIV. 
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