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Envelhecer 

Antes, todos os caminhos iam. 

Agora todos os caminhos vêm. 

A casa é acolhedora, os livros poucos. 

E eu mesmo preparo o chá para os fantasmas. 

 

Mário Quintana, 1948 
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RESUMO 

O presente estudo tem como objectivo caracterizar os aspectos 

demográficos, sociais, clínicos e funcionais de idosos residentes na 

comunidade da Covilhã, em Portugal. 

A amostra é constituída por 25 idosos com idade igual ou superior a 75 

anos, de ambos os géneros. A recolha dos dados foi realizada entre Dezembro 

de 2008 e Fevereiro de 2009, através da aplicação de um inquérito com 

questões demográficas, psicossociais e clínico-funcionais e da colheita de 

sangue dos idosos para análise laboratorial, nomeadamente avaliação 

metabolico-hormonal, hematológica e inflamatória. Realizou-se análise 

estatística descritiva. 

Verificou-se predomínio do sexo feminino (84%), idade média de 84,56 

anos, preponderância de auto-avaliação da saúde como razoável (36%) e de 

classificação da dor sentida como severa (40%). No Índice de Katz a 

pontuação média atingida foi de 4,32/6 e no Índice de Lawton foi de 3,16/6. 

Dificuldades visuais foram referidas por 76% dos idosos e problemas auditivos 

foram apontados por 28%. A maioria dos elementos da amostra queixou-se de 

défice de memória (60%) e sintomas depressivos (52%). A mobilidade dos 

membros superiores e inferiores mostrou-se preservada na quase totalidade da 

amostra. Sessenta e quatro por cento dos anciãos referiram ter sofrido quedas 

no último ano e 60% mencionaram dificuldades em subir e descer escadas. 

Foram avaliados diversos parâmetros como a presença de polimedicação, a 

persistência da actividade sexual e a pontuação obtida em testes como o Mini 

Mental Test e a Mini Avaliação Nutricional. Foi feita uma descrição analítica dos 

achados laboratoriais no sangue dos 25 indivíduos incluídos no trabalho. 

Perante a escassez de trabalhos no âmbito da Geriatria em Portugal, este 

trabalho revelou-se importante, na medida em que constitui um pequeno passo 

para um conhecimento mais aprofundado acerca da população idosa do nosso 

país e para o reconhecimento dos factores que podem conduzir a um 

envelhecimento com sucesso. 

 

Palavras-chave: Saúde do idoso; demografia; psicossociologia; clínica; 

funcionalidade; valores laboratoriais; envelhecimento com sucesso. 
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ABSTRACT 

 

The aim of the present study was to characterize the demographic, 

social, clinical and functional aspects of elderly residents in the community of 

Covilhã, in Portugal. 

 The sample consists of 25 elderly people aged 75 or over years, of both 

genders. The data was collected between December 2008 and February 2009, 

by application of a survey with demographic, psychosocial and clinical-

functional issues and the collection of blood of the elderly for laboratory 

analysis, including metabolic-hormonal, hematological and inflammatory 

assessment. Descriptive statistical analysis was performed. 

 There was predominance of females (84%), mean age 84.56 years, 

prevalence of self-rated health as fair (36%) and rating of perceived pain as 

severe (40%). In Katz index average score achieved was 4.32/6 and the index 

of Lawton was 3.16/6. Visual problems were reported by 76% of the elderly and 

hearing problems were mentioned by 28%. Most elements of the sample 

complained of lack of memory (60%) and depressive symptoms (52%). The 

mobility of upper and lower limbs was shown to be preserved in almost all the 

sample. Sixty-four percent of elders reported to have suffered falls in the last 

year and 60% mentioned difficulties in climbing and descending stairs. Several 

parameters were evaluated, such as the presence of polypharmacy, the 

persistence of sexual activity and scores achieved in tests as the Mini Mental 

Test and Mini Nutritional Assessment. There was an analytical description of 

the laboratory findings in blood of 25 individuals included in the study. 

Given the scarcity of work in the context of Geriatrics in Portugal, this 

work has proved important in that it is a small step for a deeper knowledge 

about the population of our country and for the recognition of factors that may 

lead to a successful aging.  

 

Keywords: Aging health; demographics; psychosociology, clinical, functionality, 
laboratory values; successful aging. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Como acontece com todos os outros organismos multicelulares, a vida do 

ser humano possui uma durabilidade efémera, que pode ser dividida em três 

fases: a fase de crescimento e desenvolvimento, na qual se dá o crescimento 

somático e a aquisição de aptidões funcionais reprodutivas; a fase reprodutiva, 

em que já está presente a capacidade de reprodução, que permite a 

perpetuação da espécie e a fase de senescência, caracterizada pelo declínio 

das capacidades funcionais do organismo. 

O envelhecimento é um processo universal, progressivo e não patológico 

que acomete os organismos e se caracteriza por uma alteração bioquímica dos 

tecidos, pela diminuição das capacidades fisiológicas e por uma quebra na 

capacidade de manutenção da homeostase frente às diversas exigências dos 

meios interno e externo, conduzindo, assim, a uma maior susceptibilidade a 

doenças. Este processo depende de factores biológicos, psíquicos e sociais, os 

quais podem acelerar ou retardar o aparecimento de patologias e de sintomas 

característicos da ancianidade, contribuindo, deste modo, para um 

envelhecimento mais ou menos bem sucedido. 

Mas afinal, em que consiste um envelhecimento bem sucedido? Rowe e 

Kahn (1987) começaram por definir envelhecimento com sucesso como a 

ausência de doenças e incapacidades (1). Posteriormente, incluíram no seu 

modelo a manutenção das capacidades física e cognitiva e a continuidade de 

um envolvimento com a vida. Este compromisso activo com a existência é 

conseguido através de relações pessoais próximas com a família e amigos e 
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um envolvimento continuado em actividades sociais e produtivas. Muitos idosos 

referem que a amizade é o factor-chave para se manterem activos e 

emocionalmente seguros, mesmo em idades avançadas (2). Este tipo de 

acções e de relações interpessoais é, muitas vezes, perdido aquando da 

aposentação do idoso. Este fica privado, então, de alguns aspectos da sua 

identidade, perde as motivações, não tem horários a cumprir, abstém-se do 

convívio dos colegas, não possui responsabilidades profissionais e é, assim, 

invadido por uma sensação de vazio (3). Vaillant (2002) afirmou que um 

envelhecimento bem sucedido incluiria «uma ancianidade saudável, reforma, 

jogo e criatividade, e „generativity‟» (4). Para Strawbridge, Wallhagen e Cohen 

(2002), a sensação subjectiva de bem-estar é fundamental para um 

envelhecimento com sucesso (5). Phelan, Anderson, LaCroix e Larson (2004) 

asseguram que a aptidão para aceitar as alterações fisiológicas que surgem 

com o avançar da idade é o aspecto central para se envelhecer de forma 

saudável (6). 

Portugal enfrenta, actualmente, uma célere transição demográfica, que se 

caracteriza por um aumento acentuado da população idosa. O incremento 

desta fracção da população foi de 140% entre 1960 e 2001 (7). A proporção de 

idosos tem vindo a aumentar substancialmente, por um lado, porque a taxa de 

natalidade é cada vez menor e, por outro lado, devido ao aumento da 

esperança média de vida, que ocorreu essencialmente em duas grandes fases. 

A primeira teve lugar com a redução da mortalidade neonatal e infantil nos 

séculos XIX e XX, graças à melhor prestação de cuidados pré-natais, à 

existência de água potável, ao aumento do fornecimento de comida e ao 

controlo das doenças infecciosas. Na segunda fase, houve uma redução da 
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taxa de mortalidade em indivíduos de meia-idade e idosos, devido à melhoria 

dos cuidados com eles próprios, e aos avanços na ciência e na medicina (2). 

Esta tendência tem implicações a diversos níveis e acarreta grandes 

transformações em múltiplos sectores. Assim, torna-se necessário, não só, 

fomentar políticas sociais adequadas à nova realidade, como também, 

empreender um maior esforço económico por parte da segurança social, 

conducentes a uma mudança acentuada no ramo da saúde. Porém, existem 

obstáculos a essa alteração, nomeadamente a escassez de dados acerca da 

saúde e grau de autonomia dos idosos portugueses. Para que possamos criar 

abordagens preventivas, curativas e de cuidados continuados cada vez 

melhores, temos que, em primeiro lugar, conhecer a realidade da nossa 

população. 

Nesse âmbito, propusemo-nos realizar este trabalho, cuja principal directriz 

consiste em caracterizar um grupo de idosos da Covilhã, com mais de 75 anos, 

a residir na comunidade. 

Entre os factores que abordámos neste nosso estudo, encontram-se a 

avaliação subjectiva dos idosos em relação à sua saúde; o seu grau de 

autonomia; a quantificação da assistência que lhes é facultada, seja por 

familiares, amigos ou assistentes sociais; a quantidade de fármacos que, em 

média, tomam; as suas capacidades cognitivas e as suas condições 

nutricionais. Este rol de factores médicos, psicológicos e sociológicos parecem 

estar relacionados com os valores laboratoriais dos idosos (8), pelo que o 

sangue dos anciãos que responderam aos inquéritos, foi colhido e analisado do 

ponto de vista metabólico-hormonal, hematológico e inflamatório e os 

resultados analisados estatisticamente. 
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1. METODOLOGIA 

 

A amostra do estudo incluiu idosos inseridos na comunidade, que 

frequentavam o Centro de Dia da Associação dos Socorros Mútuos da Covilhã. 

O critério de inclusão utilizado foi o de ter idade igual ou superior a setenta e 

cinco anos, independentemente do sexo, raça, patologias prévias, condição 

social ou cultural. Anciãos institucionalizados, ou seja, a residir nesta 

associação, foram excluídos. 

A recolha dos dados foi realizada entre Dezembro de 2008 e Fevereiro de 

2009. Os idosos foram entrevistados com base em várias escalas geriátricas, 

que incluem as avaliações a seguir descritas. Das vinte e seis pessoas que os 

critérios de inclusão abrangiam, uma delas recusou-se a participar neste 

estudo, pelo que a amostra é constituída por vinte e cinco idosos. 

Para uma avaliação global da saúde dos indivíduos, foi-lhes pedido que 

fizessem uma apreciação subjectiva da sua própria saúde, classificando-a em 

„excelente‟, „muito boa‟, „boa‟, „razoável‟ ou „fraca‟ e que quantificassem a dor 

corporal que tinham sentido nas quatro semanas anteriores à data do inquérito, 

através de uma escala de categorias verbais, que variava de “nenhuma” a 

“muito severa”. 

Para a avaliação do grau de autonomia, as pessoas foram questionados 

acerca das actividades instrumentais de vida diária de Lawton (AIVD), que 

incluem gestos como cozinhar, tomar a medicação, gerir as finanças e fazer 

compras, e acerca das actividades básicas da vida diária de Katz (ABVD), que 
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englobam habilidades de manutenção de funções básicas, como comer, vestir-

se, sair da cama ou caminhar. 

De seguida, os idosos foram interrogados acerca da sua acuidade visual e 

auditiva, do défice cognitivo e da presença de sintomas depressivos. Foram 

igualmente testadas as funções dos membros superiores e inferiores e 

colocadas questões sobre a presença de incontinência urinária, incontinência 

fecal, antecedentes de quedas, perda de peso e consumo de bebidas 

alcoólicas. Foi também pesquisado o número de medicamentos que os anciãos 

tomavam por dia e interpelados se viviam sozinhos ou não, se teriam auxílio de 

alguém em caso de emergência, se eram sexualmente activos, se em alguma 

ocasião tinham sido vítimas de violência e, ainda, se tinham tomado vacina 

para prevenção de pneumonia. 

Posteriormente foi-lhes aplicado o Mini Mental Test, para avaliar a sua 

capacidade cognitiva. 

Por último, com a finalidade de objectivar carências nutricionais, foi 

realizado o primeiro grupo de perguntas do Mini Nutritional Assessment 

(questões para triagem de risco de desnutrição). 

Foram efectuadas análises sanguíneas a estes idosos, para avaliação do 

perfil metabólico-hormonal, hematológico e inflamatório geral. A colheita de 

sangue foi realizada pela manhã, em jejum. A análise do sangue foi efectuada 

no Laboratório do Hospital Pêro da Covilhã, e os valores de referência usados 

no nosso estudo foram os considerados nesse mesmo hospital. Dos vinte e 

cinco idosos que responderam aos inquéritos, apenas o sangue de vinte e um 

deles foi sujeito a análise, devido à ausência dos restantes idosos no Centro de 
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Dia dos Socorros Mútuos aquando da colheita de amostras sanguíneas 0F

1. Dos 

vinte e um indivíduos cujo sangue foi estudado, quatro são do sexo masculino 

(19%) e dezassete do sexo feminino (81%). 

Os dados recolhidos foram analisados na perspectiva da estatística 

descritiva, procurando-se sumariar e descrever as suas características mais 

proeminentes. O tratamento estatístico dos dados foi efectuado com o SPSS 

versão 17.0. 

O estudo foi aprovado pela Direcção da Associação dos Socorros Mútuos e 

todos os participantes deram oralmente o seu consentimento livre e 

esclarecido. 

  

                                                            
1 Três idosos tinham mudado de residência, e já não frequentavam o Centro de Dia da A.S.M. e outro 
encontrava-se hospitalizado. 
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2. RESULTADOS 

 

A amostra estudada abrange vinte e cinco idosos com idades 

compreendidas entre os 76 e os 91 anos, sendo a média±desvio-padrão 

das mesmas de 84,56±4,17 anos (Ilustração 1)  

 

Ilustração 1 – Distribuição das idades.                      Ilustração 2 – Pirâmide de idades por sexo. 

 

Foi evidente a predominância de elementos do sexo feminino, existindo 

vinte e uma mulheres (84%) e apenas quatro homens (16%). 

Quando questionados acerca da impressão subjectiva quanto à saúde 

em termos globais, 36% dos idosos considerou o seu estado Razoável 

enquanto que 32% o considerou Fraco. 
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Em relação à dor corporal sentida nas quatro semanas anteriores a este 

estudo, grande parte dos anciãos (40%) referiu ter sentido dor severa e, pelo 

contrário, 28% declararam não ter tido nenhuma dor. 

 

Tabela 1 – Quantidade de dor corporal. 

 

 

 

 

 

 

 
Dor corporal Frequência Absoluta Percentagem 

 

Nenhuma 7 28,0 

Muito Ligeira 4 16,0 

Ligeira 1 4,0 

Moderada 3 12,0 

Severa 10 40,0 

Total 25 100,0 

Ilustração 3 – Saúde auto-referida. 
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O score médio no Índice de Katz (Actividades básicas da vida diária) foi 

de 4,32 e um score de 4 foi a pontuação atingida por mais idosos, como 

podemos verificar através da análise da Tabela 3. Na Ilustração 4 expõem-se 

os resultados conseguidos no Índice de Katz, agrupados em classes. 

Consideramos que um score igual ou inferior a 3 indica uma Dependência 

Importante, um score entre 4 e 5 corresponde a uma Dependência Parcial e 

uma pontuação de 6 aponta para Independência no que concerne às ABVD. 

 

Tabela 2 – Índice de Katz. 

 

 

 

 

 

 

 

             Ilustração 4 – Índice de Katz. 

 

Em relação ao Índice de Lawton simplificado (Actividades Instrumentais 

da Vida Diária), com score máximo de 6, 50% dos elementos da nossa amostra 

apresentaram pontuação igual ou inferior a de 3. À semelhança do realizado 

com o Índice de Katz, expusemos por classes na Ilustração 5 os scores 

atingidos no Índice de Lawton. Considerou-se que os idosos que conseguiram 

 Score Frequência 

Absoluta 

Percentagem 

 

1 2 8,0% 

3 4 16,0% 

4 9 36,0% 

5 2 8,0% 

6 8 32,0% 

Média 4,32 

Mediana 4,00 

Moda 4 

Desvio Padrão 1,492 
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uma pontuação igual ou inferior a 3 apresentavam uma Dependência 

Importante. Reconhecemos, por outro lado, que os elementos que atingiram 

um score de 6 são Independentes. Os indivíduos com score entre 4 e 5 foram 

considerados portadores de uma Dependência Parcial. 

Tabela 3 – Índice de Lawton. 

 Score Frequência Absoluta Percentagem 

 

0 2 8,0 

1 4 16,0 

2 5 20,0 

3 2 8,0 

4 5 20,0 

5 3 12,0 

6 4 16,0 

Total 25 100,0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustração 5 – Índice de Lawton. 
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Durante a revisão de sistemas geriátrica, 76% dos idosos referiram ter 

dificuldade em ler, ver televisão ou conduzir, devido a défice de visão e 28% 

queixou-se de distúrbios auditivos. (Tabela 4) 

Mais de metade dos idosos (60%) entrevistados afirmou sentir 

problemas relacionados com a memória e 52% garantiram sentir-se tristes ou 

deprimidos com regularidade. (Tabela 4) 

Ao testarmos as funções dos membros superiores, apenas dois idosos 

foram incapazes de elevar ambas as mãos à parte posterior da cabeça, mas 

todos conseguiram segurar uma caneta. (Tabela 4) 

A mobilidade dos membros inferiores, testada pedindo aos idosos para 

se levantarem, darem dez passos, voltarem e sentarem-se novamente, 

encontrava-se comprometida em apenas um dos idosos. (Tabela 4) 

Quatro idosos (16%) referiram ter perdido peso sem intenção nos seis 

meses anteriores. Seis (24%) reconheceram sofrer de incontinência urinária e 

apenas um admitiu possuir problemas relacionados com a continência 

intestinal. (Tabela 4) 

Dezasseis anciãos (64%) tinham sofrido quedas no último ano e quinze 

(60%) queixaram-se de dificuldades em subir ou descer escadas, dentro ou 

fora de casa. (Tabela 4) 

Apenas um dos idosos afirmou que bebia álcool. (Tabela 4) 
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Tabela 4 – Características clínicas dos idosos, por idades e sexo. 

<79 A 80-82 A 83-85 A 86-88 A 89-91 A 

F M F M F M F M F M 

Défice visual 
Não 1 0 1 0 1 0 2 0 1 0 

Sim 2 0 3 1 2 2 5 1 3 0 

Boa audição 
Não 0 0 0 0 1 1 2 1 2 0 

Sim 3 0 4 1 2 1 5 0 2 0 

Problemas de 

memória 

Não 0 0 1 0 1 1 4 0 3 0 

Sim 3 0 3 1 2 1 3 1 1 0 

Sintomas 

depressivos 

Não 1 0 2 0 3 1 4 0 1 0 

Sim 2 0 2 1 0 1 3 1 3 0 

Tocar na nuca 
Não 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 

Sim 3 0 4 1 3 2 7 1 2 0 

Pegar na caneta Sim 3 0 4 1 3 2 7 1 4 0 

Caminhar 
Não 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 

Sim 3 0 3 1 3 2 7 1 4 0 

Perda involuntária 

de peso 

Não 3 0 3 1 3 2 6 1 2 0 

Sim 0 0 1 0 0 0 1 0 2 0 

Incontinência 

urinária 

Não 3 0 3 1 1 1 5 1 4 0 

Sim 0 0 1 0 2 1 2 0 0 0 

Incontinência fecal 
Não 3 0 3 1 3 2 7 1 4 0 

Sim 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 

Quedas 
Não 0 0 3 1 1 0 2 1 1 0 

Sim 3 0 1 0 2 2 5 0 3 0 

Problemas com 

escadas 

Não 0 0 2 1 2 0 4 1 0 0 

Sim 3 0 2 0 1 2 3 0 4 0 

Beber álcool 
Não 3 0 4 0 3 2 7 1 4 0 

Sim 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 

            

 

 

Quando questionados acerca do isolamento ou do apoio que têm em 

casa, onze idosos (44%) afirmaram residir com outra pessoa. Desse universo, 
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oito habitavam com um dos filhos, dois moravam com o cônjuge e um morava 

com o cônjuge e um filho. 

Em situação de emergência, dois dos entrevistados responderam que 

seriam ajudados pelos respectivos cônjuges, onze recorreriam à ajuda dos 

filhos, três pediriam auxílio a outro familiar e sete contariam com o socorro de 

um vizinho próximo. Outros dois idosos afirmaram que estariam completamente 

sós em tal situação, não tendo qualquer assistência. 

No que concerne às decisões de saúde, a maioria dos idosos (60%) tem 

em conta a opinião dos filhos; 8% pede ajuda ao cônjuge e 20% valem-se de 

outro familiar (que não cônjuge nem filho); 8% são auxiliados por um vizinho e 

4% são acudidos por outra pessoa, não especificada. 

Relativamente à medicação consumida habitualmente, 80% dos idosos 

entrevistados encontravam-se polimedicados1F

2 e 50% consomem 6 ou mais 

fármacos diariamente. 

 
Tabela 5 – Consumo de fármacos. 

  Idade 

 Medicamentos consumidos <79 80-82 83-85 86-88 89-91 

 

0 (Nenhum) 0 0 0 1 0 

1 (Monofarmácia) 0 0 0 1 0 

2-3 (Polifarmácia Menor) 0 0 2 0 1 

4-5 (Polifarmácia Moderada) 0 3 1 3 0 

>5 (Polifarmácia maior) 3 2 2 3 3 

 

                                                            
2 De acordo com os critérios usados pela OMS, consideramos polimedicados os indivíduos que 
consomem regularmente três ou mais fármacos em simultâneo. 



 

14 
 

 

Ilustração 6 – Consumo de fármacos. 

 

Um único idoso referiu ser sexualmente activo, outro afirmou que já 

alguém lhe tinha tentado causar danos intencionalmente e, também, somente 

um dos entrevistados assegurou que tinha tomado vacina para prevenir 

pneumonia. 

O score das respostas ao Mini Mental Test foi igual ou inferior a 16 em 

50% dos elementos da amostra. Trinta e seis por cento dos entrevistados 

tiveram scores acima de 19, valor considerado normal para indivíduos com 

escolaridade inferior a oito anos. 
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Ilustração 7 – Score atingido no Mini Mental Test. 

 

Por último, no que concerne à avaliação nutricional abreviada dos 

idosos, cujo valor máximo possível é 14, a média de score foi de 12,24 (±1,94), 

com resultados incluídos entre 8 e 14. 

Durante o período que decorreu entre a realização dos inquéritos e a 

colheita de sangue para análise, alguns dos idosos mudaram de residência ou 

foram hospitalizados. Deste modo, os resultados que se seguem, relativos ao 

estudo hematológico, metabólico-hormonal e inflamatório, serão apresentados 

em função de uma amostra total de vinte e um indivíduos.  

 Relativamente ao Leucograma, cujos resultados se encontram 

resumidos na Tabela 7, a média do nível de Leucócitos foi de 8,42±3,33x103/µL 

para as mulheres e de 5,73±2,03 x103/µL para os homens. A percentagem de 

Neutrófilos, no sexo feminino foi, em média, de 67,46±9,16 e no sexo 

masculino foi de 61,83±8,49. Os Linfócitos apresentaram médias de 

22,72±8,68% e de 23,05±8,39% para mulheres e homens, respectivamente. 

Tais valores encontram-se abaixo dos considerados normais em ambos os 
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sexos. Os monócitos constituíram, em média, uma percentagem demasiado 

elevada nos homens (11,15±3,42%), apesar de adequada nas mulheres 

(7,52±1,99%). Pelo contrário, no sexo feminino a percentagem média de 

Eosinófilos foi inferior ao considerado normal (1,91±0,99%), mas esteve dentro 

dos limites no sexo oposto (3,65±4,80%). O número relativo médio de basófilos 

foi adequado tanto em homens como em mulheres, tendo sido de 0,33±0,17% 

nos primeiros e de 0,38±0,13% nas últimas. 

 

Tabela 6 – Leucograma. 

 Sexo Missing Média Mediana Desvio 

Padrão 

Máximo Mínimo Valores 

Referênci

a 

Leucócitos 

(10
3
/µL) 

 1 . . . . .  

F 0 8,42 8,00 3,33 19,70 4,10 4,5-11,0 

M 0 5,73 5,20 2,03 8,40 4,10 4,5-11,0 

Neutrófilos 

(%) 

 1 . . . . .  

F 0 67,46 71,10 9,16 79,30 49,70 53,0-75,0 

M 0 61,83 61,75 8,49 71,30 52,50 53,0-75,0 

Linfócitos 

(%) 

 1 . . . . .  

F 0 22,72 22,00 8,68 41,50 8,00 25,0-40,0 

M 0 23,05 24,20 8,39 31,90 11,90 25,0-40,0 

Monócitos 

(%) 

 1 . . . . .  

F 0 7,52 7,00 1,99 12,60 5,00 2,0-8,0 

M 0 11,15 9,70 3,42 16,20 9,00 2,0-8,0 

Eosinófilos 

(%) 

 1 . . . . .  

F 0 1,91 1,80 ,99 4,20 0,00 2,0-4,0 

M 0 3,65 1,65 4,80 10,80 0,50 2,0-4,0 

Basófilos 

(%) 

 1 . . . . .  

F 0 0,38 0,40 0,13 0,50 0,00 0,0-1,0 

M 0 0,33 0,35 0,17 0,50 0,10 0,0-1,0 
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 Em termos de Eritrograma, as médias de todos os parâmetros avaliados 

alcançaram valores superiores no sexo masculino. (Tabela 7) 

 O valor médio da contagem de Eritrócitos foi de 4,34±0,34x106/µL para 

as mulheres e de 4,75±4,96x106/µL para os homens. A hemoglobina também 

teve médias consideradas normais em ambos os sexos, atingindo valores de 

13,38±1,36g/dL no sexo feminino e de 15,05±1,87g/dL no sexo masculino. Os 

homens apresentaram média de Hematócrito de 43,98±5,72% e as mulheres 

de 39,25±3,64%. 

 No sexo feminino, a média de VCM foi de 90,46±5,26fL e o HCM rondou 

os 34,05±0,47pg. Os indivíduos do sexo oposto apresentaram média de VCM 

de 92,63±4,38fL e HCM de 31,75±1,42pg. O valor médio de CHCM foi muito 

próximo entre os dois sexos (34,05±0,47g/dL nas mulheres e 34,25±0,37g/dL 

nos homens). 

 A média do RDW foi normal nas mulheres (14,10±1,40%), mas esteve 

ligeiramente acima do limite superior nos homens, com um valor de 

14,98±15,10%. 

 

Tabela 7 – Eritrograma. 

 Sexo Missing Média Mediana 
Desvio 

Padrão 
Máximo Mínimo 

Valores 

Referência 

Eritrócitos 

(10
6
/µL) 

 1 . . . . .  

F 0 4,34 4,36 0,34 4,83 3,68 3,80-5,20 

M 0 4,75 4,96 0,56 5,14 3,94 3,80-5,20 
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Hemoglobina 

(g/dL) 

 1 . . . . .  

F 0 13,38 13,30 1,36 15,50 10,80 11,7-16,1 

M 0 15,05 15,25 1,87 17,10 12,60 11,7-16,1 

Hematócrito 

(%) 

 1 . . . . .  

F 0 39,25 39,30 3,64 45,20 32,60 35,0-47,0 

M 0 43,98 44,45 5,72 50,30 36,70 35,0-47,0 

VCM 

(fL) 

 1 . . . . .  

F 0 90,46 90,20 5,26 96,80 74,50 81,0-102,0 

M 0 92,63 91,35 4,38 98,60 89,20 81,0-102,0 

HCM 

(pg) 

 1 . . . . .  

F 0 30,83 30,70 2,06 33,50 24,60 27,0-35,0 

M 0 31,75 31,50 1,42 33,60 30,40 27,0-35,0 

CHCM 

(g/dL) 

 1 . . . . .  

F 0 34,05 34,00 0,47 34,70 33,10 32,0-36,0 

M 0 34,25 34,20 0,37 34,70 33,90 32,0-36,0 

RDW 

(%) 

 1 . . . . .  

F 0 14,10 13,80 1,40 18,90 12,60 11,6-14,8 

M 0 14,98 15,10 1,45 16,60 13,10 11,6-14,8 

 

 

 O valor médio do nível de Plaquetas foi de 240,41±82,28x103/µL nos 

elementos de sexo feminino e de 177,00±78,59x103/µL nos de sexo masculino. 

Relativamente aos primeiros, a média de VS rondou os 45,93±23,67mm/H e 

nos últimos foi de 22,25±22,50mm/H. (Tabela 8) 
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Tabela 8 – Plaquetograma e Velocidade de Sedimentação. 

 Sexo Missing Média Mediana 
Desvio 

Padrão 
Máximo Mínimo 

Valores 

Referência 

Plaquetas 

(10
3
/µL) 

 1 . . . . .  

F 0 240,41 250,00 82,28 436,00 104,00 150-400 

M 0 177,00 174,50 78,59 275,00 84,00 150-400 

VPM 

(fL) 

 1 . . . . .  

F 0 9,96 9,60 1,36 12,80 7,70  

M 0 9,70 9,85 1,56 11,20 7,90  

Plaquetório 

(%) 

 1 . . . . .  

F 0 0,23 0,25 0,06 0,35 0,11  

M 0 0,17 0,19 0,06 0,22 0,08  

PDW 

(%) 

 1 . . . . .  

F 0 16,52 16,50 0,63 18,20 15,80  

M 0 16,70 16,70 0,29 17,00 16,40  

VS 

(mm/H) 

 1 . . . . .  

F 2 45,93 41,00 23,67 86,00 13,00 0,0-30 

M 0 22,25 22,50 2,50 25,00 19,00 0,0-30 

 

 O estudo das anemias mostrou, em termos gerais, médias aceitáveis 

dos parâmetros avaliados (Tabela 9). O nível de Ferro, em média, foi de 

81,59±25,36µg/dL nas mulheres e de 73,98±83,20µg/dL nos homens. O valor 

médio de Ferritina foi de 103,74±60,40ng/mL no sexo feminino. Contudo, no 

sexo oposto atingiu um nível superior ao considerado normal 

(212,10±189,17ng/mL). 
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 O nível médio de Ácido fólico e de Vitamina B12 esteve entre os valores 

de referência em ambos os sexos. Nas mulheres, o valor médio de Ácido fólico 

foi de 8,71±2,34µg/dL e nos homens rondou os 11,48±5,28µg/dL. A Vitamina 

B12 teve uma média de 609,79±327,12pg/mL no sexo feminino e de 

444,45±299,88pg/mL no sexo masculino. 

 

Tabela 9 – Estudo das anemias. 

 Sexo Missing Média Mediana Desvio Padrão Máximo Mínimo 
Valores 

Referência 

Ferro 

(µg/dL) 

 1 . . . . .  

F 0 81,59 86,20 25,36 118,60 27,80 60,0-180,0 

M 0 73,98 83,20 51,62 125,50 4,00 60,0-180,0 

Ferritina 

(ng/mL) 

 1 . . . . .  

F 0 103,74 90,00 60,40 279,30 28,80 13,0-150,0 

M 0 212,10 153,70 189,17 484,60 56,40 13,0-150,0 

Ác.Fólico 

(ng/mL) 

 1 . . . . .  

F 1 8,71 8,50 2,34 13,80 5,50 3,1-17,5 

M 0 11,48 9,40 5,28 19,30 7,80 3,1-17,5 

VitB12 

(pg/mL) 

 1 . . . . .  

F 1 609,79 501,10 327,12 1234,00 253,30 197,0-866,0 

M 0 444,45 391,45 299,88 843,60 151,30 197,0-866,0 

 

 

 No que concerne à análise bioquímica do soro, a Glicose, a Creatinina e 

a PCR foram os únicos parâmetros cujas médias se mostraram alteradas. 

(Tabela 10) 
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 O valor médio de Glicose atingido foi de 106,12±25,71mg/dL nas 

mulheres e de 105,50±29,26mg/dL nos homens. A Creatinina, nas mulheres, 

teve uma média de 1,04±0,23mg/dL e, nos homens, de 1,03±0,21g/dL. O nível 

médio de PCR foi de 2,07±4,77mg/dL no sexo feminino e rondou 

1,39±0,77mg/dL no masculino. 

 

Tabela 10 – Análise do soro. 

 Sexo Missing Média Mediana Desvio Padrão Máximo Mínimo 
Valores 

Referência 

Glicose 

(mg/dL) 

 1 . . . . .  

F 0 106,12 102,00 25,71 177,00 79,00 70-100 

M 0 105,50 96,50 29,26 148,00 81,00 70-100 

Ureia 

(mg/dL) 

 1 . . . . .  

F 0 40,29 38,00 10,43 66,00 22,00 17-50 

M 0 34,75 36,50 8,46 42,00 24,00 17-50 

Creatinina 

(mg/dL) 

 1 . . . . .  

F 0 1,04 1,00 0,23 1,80 0,70 0,5-1,0 

M 0 1,03 1,05 0,21 1,20 0,80 0,5-1,0 

Ác. Úrico 

(mg/dL) 

 1 . . . . .  

F 0 4,98 5,00 1,09 6,30 2,20 0,0-5,7 

M 0 5,70 5,70 1,22 6,90 4,50 0,0-5,7 

Sódio 

(mmol/L) 

 1 . . . . .  

F 0 139,47 139,00 3,12 145,00 134,00 135,0-145,0 

M 0 138,50 138,50 2,08 141,00 136,00 135,0-145,0 

Potássio 

(mmol/L) 

 1 . . . . .  

F 0 4,62 4,80 0,51 5,20 3,20 3,5-5,1 
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M 0 5,05 5,10 0,37 5,40 4,60 3,5-5,1 

AST 

(U/L) 

 1 . . . . .  

F 0 21,18 20,00 5,80 34,00 14,00 0-32 

M 0 21,00 21,00 1,83 23,00 19,00 0-32 

ALT 

(U/L) 

 1 . . . . .  

F 0 15,65 14,00 6,05 32,00 9,00 0-31 

M 0 15,50 16,00 1,00 16,00 14,00 0-31 

LDH 

(U/L) 

 1 . . . . .  

F 0 415,29 403,00 68,90 571,00 311,00 240-480 

M 0 464,75 455,50 72,99 555,00 393,00 240-480 

ProteínasTotais 

(g/dL) 

 1 . . . . .  

F 0 7,56 7,50 0,55 8,60 6,40 6,4-8,3 

M 0 7,23 7,10 0,43 7,80 6,90 6,4-8,3 

PCR 

(mg/dL) 

 1 . . . . .  

F 1 2,07 0,42 4,77 18,90 0,10 0,00-0,75 

M 0 1,39 1,41 0,77 2,25 0,47 0,00-0,75 

Triglicerídeos 

(mg/dL) 

 1 . . . . .  

F 0 150,65 147,00 57,26 262,00 64,00 60-200 

M 0 115,25 109,00 37,50 164,00 79,00 60-200 

Colesterol Total 

(mg/dL) 

 1 . . . . .  

F 0 187,47 187,00 35,84 266,00 119,00 100-200 

M 0 172,25 172,50 34,77 213,00 131,00 100-200 

HDL 

(mg/dL) 

 1 . . . . .  

F 0 46,88 48,00 7,90 61,00 34,00 40-60 

M 0 41,25 41,00 6,60 49,00 34,00 40-60 

LDL  1 . . . . .  
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(mg/dL) F 0 110,88 115,00 32,27 175,00 66,00 100-130 

M 0 108,50 108,50 26,08 139,00 78,00 100-130 

 

 A função tiroideia foi avaliada através da quantificação de TSH e T3 e T4 

livres (Tabela 11). Os valores médios destes três parâmetros encontram-se dentro 

dos valores de referência em ambos os sexos. 

 

Tabela 11 – Função tiroideia. 

 Sexo Missing Média Mediana Desvio Padrão Máximo Mínimo 
Valores 

Referência 

TSH 

(µU/mL) 

 1 . . . . .  

F 0 2,71 1,50 3,17 12,91 0,33 0,30-3,94 

M 0 3,80 1,52 5,22 11,60 0,57 0,30-3,94 

T3livre 

(pg/mL) 

 1 . . . . .  

F 0 2,64 2,66 0,49 3,80 1,46 2,42-4,36 

M 0 2,77 2,83 0,35 3,12 2,29 2,42-4,36 

T4livre 

(ng/dL) 

 1 . . . . .  

F 0 1,24 1,19 0,24 1,92 0,97 0,95-1,57 

M 0 1,47 1,33 0,34 1,98 1,26 0,95-1,57 

 

 O estudo das alergias abarcou apenas a quantificação da IgE, cuja 

média foi de 38,22±56,52KU/l nas mulheres e de 17,10±12,63KU/l nos homens, 

como se pode ler na Tabela 12. 
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Tabela 12 – Estudo das alergias. 

  Missing Média Mediana Desvio Padrão Máximo Mínimo 
Valores 

Referência 

IgE Total 

(KU/L) 

 1 . . . . .  

F 0 38,22 18,00 56,52 244,00 3,24 0,00-120 

M 0 17,10 19,05 12,63 29,50 0,78 0,00-120 

 

 A eletroforese das proteínas revelou alterações a diversos níveis. A 

percentagem de Albumina esteve, em média, abaixo do limite inferior 

(58,76±3,65%) nas mulheres. Nos homens, o valor médio foi já considerado 

normal (60,95±2,28%). A média de Alfa1-globulina foi normal no sexo feminino 

(2,82±0,70%), mas ultrapassou os valores de referência no sexo masculino 

(3,15±0,62%). O valor médio de Alfa 2-globulina estava alterado tanto nos 

homens como nas mulheres, tendo sido de 12,77±1,79% nos primeiros e de 

11,30±1,42 nas últimas. As percentagens médias de Beta-globulina e Gama-

globulina mantiveram-se dentro dos limites da normalidade.(Tabela 13)  

 

Tabela 13 – Eletroforese das proteínas. 

 Sexo Missing Média Mediana Desvio Padrão Máximo Mínimo 
Valores 

Referência 

Albumina 

(%) 

 1 . . . . .  

F 0 58,76 57,90 3,65 64,60 51,80 60,0-71,0 

M 0 60,95 61,10 2,28 63,20 58,40 60,0-71,0 

Alfa1 

(%) 

 1 . . . . .  

F 0 2,82 2,60 0,70 4,60 2,10 1,4-2,9 
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M 0 3,15 3,00 0,62 4,00 2,60 1,4-2,9 

Alfa2 

(%) 

 1 . . . . .  

F 0 12,77 12,90 1,79 16,10 9,40 7,0-11,0 

M 0 11,30 11,50 1,42 12,80 9,40 7,0-11,0 

Beta 

(%) 

 1 . . . . .  

F 0 11,69 11,90 1,64 14,90 8,50 8,0-13,0 

M 0 10,47 10,60 1,69 12,10 8,60 8,0-13,0 

Gama 

(%) 

 1 . . . . .  

F 0 13,95 13,50 2,71 20,80 10,40 9,0-16,0 

M 0 14,13 14,65 2,33 16,00 11,20 9,0-16,0 

 

 A medição dos níveis de Imunoglobulinas revelou valores médios de IgA, 

IgG e IgM normais em homens e mulheres. (Tabela 14) 

 

Tabela 14 – Imunoglobulinas. 

 Sexo Missing Média Mediana Desvio Padrão Máximo Mínimo 
Valores 

Referência 

IgA 

(mg/dL) 

 1 . . . . .  

F 0 324,94 304,00 147,58 692,00 162,00 70-400 

M 0 301,50 276,00 128,12 467,00 187,00 70-400 

IgG 

(mg/dL) 

 1 . . . . .  

F 0 1109,71 1098,00 201,19 1570,00 873,00 700-1600 

M 0 1079,75 1083,00 227,38 1341,00 812,00 700-1600 

IgM 

(mg/dL) 

 1 . . . . .  

F 0 111,29 88,00 77,76 363,00 33,00 40-230 

M 0 115,00 95,00 88,00 239,00 31,00 40-230 
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 Relativamente à função gonadal e hipofisária, a única alteração a realçar 

é o valor médio de FSH superior ao normal no sexo masculino 

(10,64±3,81mUl/mL). (Tabela 15) 

 

Tabela 15  – Função gonadal e hiposifária. 

 Sexo Missing Média Mediana Desvio Padrão Máximo Mínimo 
Valores 

Referência 

FSH 

(µm/mL) 

 1 . . . . .  

F 0 50,74 45,56 20,88 92,67 22,13 20-1382F

3
 

M 0 10,64 10,02 3,81 15,42 7,09 1-8 

LH 

(µm/mL) 

 1 . . . . .  

F 0 25,84 21,81 14,74 60,41 5,93 15-62
4
 

M 0 11,05 9,59 4,33 17,36 7,66 2-12 

Estradiol 

(pg/mL) 

 1 . . . . .  

F 0 22,71 22,00 11,53 47,00 ,00 0,0-41
4
 

M 0 48,25 46,50 7,41 58,00 42,00 0,0-77 

Progesterona 

(ng/mL) 

 1 . . . . .  

F 0 0,21 0,21 0,12 0,55 0,04 0,0-0,82
4
 

M 0 0,38 0,26 0,27 0,79 0,21 0,0-3,37 

Testosterona 

(ng/mL) 

 1 . . . . .  

F 3 0,37 0,31 0,18 0,73 0,16 0,10-0,90 

M 0 4,51 4,31 1,63 6,41 2,99 3,0-10,60 

Cortisol 

(µg/dL) 

 1 . . . . .  

F 0 16,75 17,70 3,45 23,00 9,70 4,2-38,43F

4
 

M 0 14,08 12,00 6,98 23,90 8,40 4,2-38, 

 

  

                                                            
3 Valores de referência para mulheres pós-menopáusicas. 
4 Valores de referência para cortisol medido de manhã. 
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DISCUSSÃO 

 

 O envelhecimento populacional é, inequivocamente, um fenómeno 

mundial (9). De acordo com dados divulgados pela OMS, em 2000 havia 600 

milhões de pessoas com idade igual ou superior a sessenta anos e estima-se 

que esse número crescerá para 1,2 biliões em 2025 e atingirá os 2 biliões até 

2050. Sabe-se ainda que, nos países desenvolvidos, o grupo populacional com 

crescimento mais célere corresponde aos muito idosos (“very old”), ou seja, 

aos indivíduos com mais de oitenta anos. (Ilustração 8) 

 

 

 

 

 

Ilustração 8 – População agrupada por idade e sexo, em 2000 e 2050, em percentagem à 

população total em cada grupo. [Retirado do site da OECD (Organisation for economic co-

operation and development)] 

 

 Com uma situação demográfica semelhante à dos demais países 

desenvolvidos, prevê-se que, em 2050, Portugal seja a quarta nação da União 

Europeia com maior percentagem de idosos (10).  
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 Esta enorme mudança demográfica acarreta grandes consequências em 

termos económicos, sociais e culturais. Contudo, para que se criem novas 

políticas públicas, adequadas a esta diferente realidade, é necessário 

identificar os problemas prioritários dos idosos e definir que medidas devem ser 

aplicadas para enfrentar os problemas emergentes. Urge, portanto, a existência 

de mais estudos epidemiológicos no nosso país no âmbito da terceira idade. 

 Devido à escassez de trabalhos sobre os anciãos portugueses, 

considerou-se importante caracterizar os idosos residentes na comunidade na 

Covilhã, cidade pertencente a uma das regiões mais envelhecidas do nosso 

país. 

 Situado na Cova da Beira, o concelho da Covilhã compreende uma área 

de 555,6 km2 e apresenta uma densidade populacional de 94,6 habitantes por 

km2. Dos 52553 habitantes residentes neste concelho, 10825 são idosos (idade 

igual ou superior a 65 anos), 40,7% dos quais são do sexo masculino e 59,3% 

são do sexo feminino (11). 

 A amostra do nosso estudo, constituída por vinte e cinco elementos, 

apresenta uma média de idades elevada (84,56 anos), verificando-se um 

predomínio acentuado do sexo feminino (84%). Esta preponderância pode 

dever-se a factores biológicos, sociais e culturais, que levam a uma maior 

esperança média de vida das mulheres. Em Portugal, estas vivem, em média, 

cerca de seis anos a mais que os homens (11). 

 

 Diversos estudos têm demonstrado uma relação entre o nível de saúde 

auto-referido dos idosos e as condições sócio-económicas (12,13). A auto-
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percepção da saúde é ainda um importante indicador de mortalidade e declínio 

funcional. Contrastando com os valores iguais ou superiores a 60% 

encontrados em estudos anteriormente realizados no Brasil (14-17), no nosso 

trabalho, somente 20% das pessoas idosas entrevistadas referiram apresentar 

uma saúde boa e 12% uma saúde muito boa. 

 A dor corporal afecta de forma negativa a qualidade de vida dos idosos, 

uma vez que aumenta o risco de stress e a agitação, limita as actividades e, 

assim, acarreta um maior isolamento social (18). De acordo com informações 

reveladas publicamente pelo Dr. Castro Lopes, coordenador de um estudo 

recente na Faculdade de Medicina do Porto, 30% da população portuguesa 

sofre de dor crónica, sendo que em pessoas com mais de setenta e cinco anos, 

a incidência de dor crónica é de 13% para os homens e 23% para as mulheres. 

No nosso estudo, 72% dos idosos afirmaram ter tido dor no mês anterior à 

aplicação dos inquéritos e, em relação à intensidade da dor, o grau de 

exuberância dolorosa mais apontado foi o da dor severa (40%), estando este 

resultado corroborado por um estudo efectuado com idosos institucionalizados 

de Goiânia, no Brasil (19). 

 Segundo Bonardi (2007), a saúde já não se mede pela presença ou 

ausência de patologias, mas pelo nível de preservação das competências 

funcionais (20). A avaliação funcional do idoso procura verificar até que ponto 

as patologias presentes dificultam a execução das tarefas básicas diárias, de 

forma autónoma, isto é, sem necessidade de adaptações ou auxílio de outrem 

(21). 

Entre as ABVD clássicas propostas pela primeira vez em 1963, por 

Sidney Katz, encontram-se as funções de sobrevivência, ou seja, as 
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actividades básicas do quotidiano, como sejam a capacidade para alimentar-

se, deslocar-se, vestir-se, banhar-se, ter continência de esfíncteres e usar o 

quarto de banho.  

No nosso estudo, apenas 32% dos idosos se mostraram totalmente 

independentes. Tais dados sugerem que, apesar de não estarem 

institucionalizados, muitos dos anciãos da nossa amostra são frágeis, têm 

maior possibilidade de virem a ingressar numa instituição (22) e correm um 

maior risco de mortalidade (21). O número de idosos independentes foi 

bastante inferior ao que seria de esperar por comparação com trabalhos em 

que os idosos estudados residiam em lares, nomeadamente, o estudo de 

Padilha et al (2006), no qual 56% das pessoas foram consideradas 

independentes (23) ou com o trabalho de Cordeiro et al (2002), em que num 

grupo seleccionado de idosos institucionalizados e, portanto, à partida, mais 

dependentes, 84% apresentaram independência modificada/completa (24).  

 Para avaliar a capacidade de execução das AIVD, usamos o Índice 

elaborado em 1969 por Lawton e Brody, e amplamente utilizado em estudos 

semelhantes a este desde então. Esta escala mede a aptidão para 

desempenhar gestos mais complexos que as actividades básicas diárias, ou 

seja, acções como cozinhar, usar o telefone e gerir finanças, entre outros. 

 Na amostra estudada, 84% dos idosos apresentaram dificuldade em, 

pelo menos, uma das seis actividades instrumentais avaliadas, um valor que se 

revela substancialmente alto, comparando com o estudo recente efectuado em 

São Paulo (Brasil) em que apenas 48,9% dos entrevistados, maiores de 

setenta e cinco anos, possuíam dificuldades neste tipo de acções (25). De igual 
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modo, no trabalho de Pereira (2007), aplicado a idosos do condomínio de Vila 

Vida em Jataí-Go (Brasil), somente 40,8% das pessoas afirmou ter dificuldade 

numa das AIVD questionadas (26). 

 A dificuldade visual é um problema comum entre os idosos, podendo 

afectar as capacidades funcionais dos mesmos, assim como a sua qualidade 

de vida (27). De acordo com os critérios da OMS, a prevalência de défice visual 

varia entre 0,1% e 11,8% e a cegueira afecta 0,1% dos adultos com idades 

compreendidas entre 55 e 64 anos e 3,9 % dos idosos com oitenta e cinco 

anos ou mais. Para os anciãos com idade igual ou superior a setenta e cinco 

anos, o aumento da prevalência de défice visual deve-se essencialmente a 

cataratas relacionadas com a idade, e a cegueira tem como principal causa a 

degenerescência da mácula relacionada com a idade (28). 

 Num estudo anteriormente realizado no México, em que foi aplicado o 

teste de Snellen aos idosos, as taxas de défices visuais rondaram os 13,5% e a 

cegueira funcional atingiu 5% dos indivíduos (29). Li (2008), aplicando um teste 

de potencial de acuidade visual de pinhole, mostrou que a perda de visão 

afectou 1,84% e a cegueira abrangeu 1,35% dos idosos chineses estudados. 

Este último trabalho permitiu ainda concluir que as alterações da acuidade 

visual crescem exponencialmente com a idade, são inversamente 

proporcionais ao nível de educação e atingem mais as mulheres do que os 

homens (30). 

O nosso estudo tem como limitação o facto de se basear em défices 

visuais auto-referidos, não comprovados por testes oftalmológicos. Entre os 

idosos inquiridos na nossa amostra, 76% queixaram-se de défice de visão, 
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resultado que se pode equiparar ao encontrado noutros trabalhos, 

nomeadamente num que se debruçou sobre idosos residentes em meio rural 

brasileiro, no qual 70,8% possuíam défice visual (31).  

 O défice auditivo é um dos mais incapacitantes distúrbios de 

comunicação e, segundo a Dr.ª Sady Selaimen da Costa, Presidente da 

Sociedade Brasileira de Otologia, constitui um dos mais importantes factores 

de desagregação social. A presbiacusia, caracterizada pela perda de audição 

bilateral, tipicamente para tons agudos, deve-se às mudanças degenerativas e 

fisiológicas no sistema auditivo relacionadas com a idade (32). 

 Tal como o efectuado para avaliar a perda visual, o nosso trabalho 

cingiu-se aos distúrbios auditivos auto-referidos. Da nossa amostra, 28% dos 

idosos queixou-se de perda de audição, um valor baixo, quando confrontado 

com o trabalho de Morais (2008), em que os problemas auditivos foram 

referidos por 40,9% da amostra, cuja média de idades era bastante semelhante 

à do presente estudo (84,1 anos) (31). 

 A memória tem sido objecto de análise por parte de muitos 

investigadores que estudam a organização e os processos mentais nos idosos 

(33). Segundo Rebouças (2008), 16% da população idosa dos Estados Unidos 

da América possui um comprometimento da memória. No nosso estudo, esse 

problema foi nomeado por 60% dos idosos. Contudo, segundo Barker (1993), 

as queixas de memória auto-referidas relacionam-se mais com factores 

afectivos e, provavelmente, de personalidade, do que propriamente com o 

desempenho em testes de memória (34). 
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 A depressão é a doença mental que ocorre com mais frequência nos 

idosos. Neste grupo etário, a depressão faz-se, ainda, acompanhar de 

sintomas somáticos, hipocondria, redução da auto-estima, sentimentos de 

inutilidade, humor disfórico, tendência auto-depreciativa, transtornos do sono e 

do apetite e ideação paranóide e suicida recorrente (35), subindo o risco de 

suicídio nos idosos deprimidos para o dobro dos não deprimidos (36). 

 Estudos já existentes têm demonstrado uma relação positiva entre a 

idade e a presença de sintomas depressivos. Num estudo realizado com idosos 

a frequentar centros de convivência, a incidência de depressão foi de 31%, dos 

quais 26% apresentavam depressão leve a moderada e 4% eram portadores 

de depressão grave. Num trabalho semelhante, que usou idosos 

institucionalizados, encontrou-se uma prevalência de sintomas depressivos de 

21,1% (37). No nosso trabalho, 52% dos inquiridos referiram sentir-se tristes ou 

deprimidos regularmente.  

 A função muscular é uma das mais prejudicadas com o avançar da 

idade. Segundo Matsudo (2002), a sarcopenia, resultante da perda de função, 

atrofia e perda de força da musculatura não estimulada, parece ser a principal 

causa da perda de autonomia do idoso (38). Além do seu impacto na 

mobilidade, funcionalidade e autonomia dos anciãos, a força reflecte-se ainda 

no risco de quedas e de fracturas, já por si facilitadas pela desmineralização 

óssea típica desta faixa etária (39). Shepard (2003) e Fleck e Kraemer (1999) 

descrevem um declínio da força muscular, nomeadamante da força de 

preensão manual, com o avanço da idade (40,41), mais acentuado ainda após 

os 70 anos (42).  
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Diferentemente do encontrado na literatura existente, grande parte da 

amostra estudada demostrou uma manutenção razoável da força dos membros 

superiores. Assim, somente dois idosos foram incapazes de elevar ambas as 

mãos à parte posterior da cabeça e todos eles se mostraram aptos para 

segurar numa caneta. 

A locomoção é um processo cujo funcionamento íntegro envolve os 

sistemas nervoso, musculoesquelético e cardiovascular. Esta capacidade tende 

a deteriorar-se com a ancianidade, podendo acarretar, assim, sérias limitações 

na execução das actividades diárias (43). 

Num estudo, em que se aplicou o teste TUG (“Timed up and go”) a 

idosos institucionalizados, 80% conseguiram realizar o teste em menos de 20 

segundos, o que reflecte uma boa mobilidade (44). Um outro trabalho, dirigido 

a idosos a residir na comunidade, considerou que 46,1% da amostra possuía 

uma mobilização dentro do normal (45). No nosso estudo, apenas um dos vinte 

e cinco idosos, demonstrou incapacidade para executar a tarefa indicada para 

avaliar a mobilidade dos membros inferiores (que consistia em levantar-se, dar 

10 passos, voltar e sentar-se). 

 O peso dos idosos constitui um problema geriátrico dicotómico. Apesar 

da elevada prevalência de excesso de peso nesta faixa etária, a diminuição da 

ingestão de alimentos e a perda de motivação para comer constituem 

actualmente uma grande preocupação (46). Segundo Huffman (2002), a perda 

não intencional de peso nos idosos está associada a um maior risco de 

infecção, depressão e morte e deve-se, geralmente, a doenças malignas, 



 

35 
 

patologia cardíaca, problemas depressivos e doenças gastrointestinais 

benignas (47). 

 A prevalência de perda involuntária de peso em idosos varia 

substancialmente entre os diversos estudos encontrados, atingindo os 27% em 

populações de risco, nomeadamente idosos incontinentes a viver sozinhos, 

recebendo serviços comunitários (48). Na nossa amostra, 16% dos idosos 

referiram ter perdido peso involuntariamente nos seis meses prévios à 

realização dos inquéritos. 

 De acordo com a Sociedade Internacional de Incontinência, a 

incontinência urinária é uma “condição na qual a perda involuntária de urina é 

um problema social ou higiénico e é objectivamente demonstrada” (49). Este 

problema atinge ambos os sexos, mas nas mulheres aumenta com a idade, 

podendo atingir os 25% após a menopausa (50). A prevalência de 

incontinência urinária oscila significativamente entre os vários estudos, tendo 

sido apontados em dois estudos europeus recentes valores flutuando entre 

18% e 42% nas mulheres (51,52) e 7% e 13% nos Homens (51,53). Em 2002, 

a Associação Portuguesa de Urologia (APU) apontou para uma prevalência 

deste sintoma de 15 a 30%, em pessoas com idade igual ou superior a 

sessenta anos. No nosso estudo, 24% dos idosos referiram apresentar 

incontinência urinária. 

 Estima-se que a incontinência fecal atinja 0,1 a 5% dos indivíduos (54). 

Segundo Nelson et al (1995), 2,2% da população é afectada por este problema 

e, desses, 30% possuem idades iguais ou superiores a sessenta e cinco anos. 

Estes autores apontam, ainda, como factores de risco independentes para este 

sintoma, o sexo feminino, a idade avançada, um estado geral de saúde 
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precário e as limitações físicas. No nosso estudo, apenas um idoso (4%) 

reconheceu sofrer de incontinência fecal, sendo este do sexo feminino. 

 O risco de queda aumenta significativamente com a idade (55), de modo 

que 30 a 60% dos idosos sofrem, pelo menos, uma queda por ano e metade 

desses cai de forma recorrente (56, 57). Em idosos institucionalizados, a 

prevalência desta problemática pode atingir os 54,1% (58).  

 As escadas são referidas em cerca de 10 a 15% das quedas em anciãos 

e 70% das pessoas que morrem devido a uma queda em degraus possuem 

idade igual ou superior a sessenta e cinco anos (59). Um estudo realizado em 

Chicago, dirigido a pessoas com sessenta anos ou mais, demonstrou que a 

maior parte das pessoas conseguia subir degraus sem dificuldade. Contudo, 

uma minoria substancial vivia em casas com escadas, apesar da sua 

dificuldade ou mesmo incapacidade para as subir (60). No nosso estudo, as 

dificuldades sentidas em subir e descer escadas tiveram uma maior relevância, 

tendo sido referidas por 60% dos idosos entrevistados. 

 Segundo Rigo (2005), foi diagnosticado etilismo em 4,1% dos pacientes 

com idades entre os sessenta e os noventa e quatro anos, atendidos num 

pronto-socorro psiquiátrico (61). Num outro estudo, o consumo excessivo 

episódico de álcool, em homens maiores de sessenta anos, teve prevalências 

que variaram de 13,2 a 27%, dependendo da região (62). Mais de um terço das 

pessoas maiores de sessenta e cinco anos, residentes na América do Norte, 

bebem álcool e 10% abusam desta substância (63). Também no trabalho de 

Mirand (1996), 62% dos idosos estudados, com idades entre os sessenta e os 

noventa e quatro anos, a viver na comunidade, bebiam álcool e o consumo 

pesado desta substância foi encontrado em 13% dos homens e 2% das 
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mulheres (64). Contrastando com os trabalhos mencionados, na nossa 

amostra, apenas um idoso (4%), do sexo masculino, admitiu consumir bebidas 

alcóolicas. 

 Sherer (2004), citando Keneth W. Watcher, estima que, em 2030, o 

número de americanos com idades entre os setenta e oi tenta e cincoanos a 

viver sem a companhia de um cônjuge, filhos, enteados, irmãos ou meios-

irmãos, será superior a 2 milhões (65). Também em Portugal há cada vez mais 

pessoas a morar sozinhas e 54,5% destas possuem idade igual ou superior a 

sessenta e cinco anos (INE, 2001). Kaasa (1998), afirma que 17% dos idosos 

com mais de oitenta anos, contidos no seu estudo, referiram que geralmente se 

sentem sós. Este autor concluiu ainda que existe uma relação positiva entre 

sentimento de solidão e baixo grau de saúde auto-percebida, visão e audição 

piores, menor capacidade de executar ABVD, perda do cônjuge, baixa rede 

social, ausência de hobbies e posse de um alarme de segurança. 

 No nosso estudo, 56% dos idosos referiram que moraravam sozinhos e 

dos 44% que viviam acompanhados, 81,8% coabitava com um dos filhos. 

Consequentemente, imaginando uma situação de emergência, a maioria das 

pessoas entrevistadas referiu que pediria ajuda a um dos descendentes. De 

igual modo, nas decisões de saúde, a opinião dos filhos é a que mais os idosos 

têm em conta. 

 Como atrás foi mencionado, segundo os critérios estabelecidos pela 

OMS, o termo polimedicação refere-se ao uso regular de três ou mais fármacos 

em simultâneo. Contudo, este conceito é ainda fonte de controvérsia e diversos 

estudos relatam os seus resultados tendo por base diferentes definições de 

polimedicação. Filho (2006), apontou uma prevalência de polifarmácia, aqui 
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considerada o uso de dois ou mais fármacos, de 70,4%, em indivíduos com 

mais de 60 anos (66). Já Carvalho (2007) assumiu como polimedicação o uso 

de, no mínimo, quatro medicamentos em simultâneo, tendo obtido uma 

prevalência dessa condição de 31,5%, num trabalho também com indivíduos 

maiores de sessenta anos (67). No nosso país, foi referido publicamente por 

um dos autores de um recente estudo da Faculdade de Farmácia da Faculdade 

de Lisboa, em Novembro de 2007, que os idosos com idade superior a 

sessenta e cinco anos tomam, em média, sete medicamentos por dia e em 

alguns casos dezassete medicamentos5. No nosso trabalho, seguimos os 

critério da OMS para polimedicação, tendo a sua prevalência sido de 80%. O 

consumo máximo encontrado foi de onze fármacos e a média de utilização foi 

de 5,48 medicamentos em simultâneo. 

 Tal como menciona Steinke (1997), a sexualidade na terceira idade é 

ainda bastante negligenciada pela medicina, é pouco conhecida e entendida 

pela sociedade, pelos próprios idosos e pelos profissionais de saúde (68). 

Estudos recentes de diversos países têm mostrado a existência de uma 

prevalência de vida sexual activa nos idosos superior à estimada em trabalhos 

anteriores, nomedamente o de Schiavi (1995), no qual menos de 15% dos 

idosos foram considerados sexualmente activos (69). Num estudo mais actual 

sobre a sexualidade pós-menopáusica em Portugal, 41,3% das mulheres com 

mais de setenta anos eram sexualmente activas (70). Noutra investigação, 

realizada em 2001, sobre a sexualidade de idosos cubanos de ambos os 

sexos, 80% dos entrevistados referiu ser sexualmente activo (71). Em 2007, 

Laumann mostrou que, entre os idosos de setenta e cinco a oitenta e cinco 
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anos, 26% mantinham uma vida sexual activa (72). Contrariando os resultados 

dos trabalhos mencionados, na nossa amostra, apenas um dos idosos, do sexo 

feminino, afirmou ser sexualmente activo. 

 Devido à sua fragilidade física e psicológica, os idosos são alvo 

frequente de maus-tratos por parte de familiares ou outros cuidadores e, a 

julgar pelas notícias mais recentes, estas agressões parecem estar a 

aumentar. Segundo declarações proferidas publicamente por Joana Marques 

Vidal, presidente da Associação Portuguesa de Apoio à Vítima (APAV), esta 

entidade recebeu, em 2005, cerca de 5000 queixas de actos violentos contra 

idosos, um número dez vezes superior ao de 20006. A Guarda Nacional 

Republicana (GNR) expôs que, em 2006, abriu cento e trinta e nove inquéritos 

por maus-tratos a idosos, o que, confrontando com as oitenta e duas queixas 

registadas no ano anterior, corresponde a um aumento de 60%. Desde então, 

os números têm sido cada vez maiores, registando-se um aumento de 20,4% 

de 2006 para 2007 de pessoas idosas vítimas de maus-tratos que contactaram 

a APAV. Contudo, apesar das estatísticas apontarem para uma alta 

prevalência de actos violentos contra os idosos, apenas um dos entrevistados 

no nosso trabalho referiu que alguém lhe tinha tentado causar danos 

intencionalmente. Todavia, sabe-se que muitos idosos omitem ser vítimas de 

maus-tratos, por medo de sofrer represálias ou porque estão afectivamente 

ligados aos agressores (73,74) que, muitas vezes, são seus familiares (75,76). 

 Os idosos são um grupo de risco para o desenvolvimento de pneumonia. 

Deste modo, a OMS recomenda a sua imunização contra Streptococcus 

pneumoniae (Pneumococo), o principal agente etiológico causador de 
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Pneumonia adquirida na comunidade (PAC) que requer hospitalização (30-

50%) (77). Apesar destas recomendações, apenas um dos idosos abarcados 

no nosso estudo garantiu que lhe tinha sido administrada uma vacina para 

prevenção de pneumonia. 

 Num estudo realizado com idosos residentes na comunidade do Rio de 

Janeiro, cuja média de idades era 73,13±5,27, o score médio atingido no Mini 

Mental Test foi 19,91±5,35 (78). Contudo, no grupo de idosos mais velhos 

(idade média de 88±4,9 anos), o score médio alcançado foi 16,9±4,96. O score 

médio atingido pelos idosos do nosso estudo no Mini Mental Test foi 17±4,36, 

um valor próximo do considerado normal (19 pontos), tendo em conta que toda 

a amostra de idosos possuía menos de oito anos de escolaridade (79). Scores 

acima de 19 foram conseguidos por 36% dos idosos. 

 Problemas como anorexia, ausência de dentição completa, depressão e 

dificuldade de acesso e preparação dos alimentos são alguns dos factores que 

fazem dos idosos um grupo de risco para desnutrição, risco esse que é ainda 

mais acentuado para os que moram sozinhos. 

 O Mini Nutritional Assessment (MNA) é usado desde os anos 90 em 

diversos estudos para avaliar a nutrição dos idosos. No estudo realizado no Rio 

de Janeiro (Brasil), por Pereira (2004), 36,1% dos idosos apresentavam um 

estado nutricional adequado (80), 55,6% estavam sob risco de desnutrição e 

8,3% foram considerados desnutridos. Em 2005, Matos realizou um estudo 

idêntico na zona urbana no Distrito do Bonfim Paulista (Brasil), no qual, 

segundo o MNA, 51,1% dos idosos se encontravam eutróficos (81), 37,7% sob 

risco de desnutrição e 11,2% desnutridos. No nosso trabalho, 64% dos idosos 

foram considerados bem nutridos, de acordo com o MNA. O facto de nos 
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termos cingido às questões de triagem desta avaliação, categorizando os 

indivíduos somente em „normal‟ ou „em risco de desnutrição‟, tornou impossível 

saber se, dos 36% englobados neste último grupo, algum se encontrava 

realmente desnutrido. 

 O Hemograma é o exame de primeira linha para o estudo da função 

hematológica e envolve a quantificação dos diferentes elementos celulares 

(leucócitos, eritrócitos e plaquetas). Num estudo realizado, Tsang (1998) refere 

que a média da Hemoglobina nas mulheres foi de 14,3±10,9 g/dL e nos 

homens foi de 15,6±11,9 g/dL, valores superiores aos da nossa amostra 

(13,38±1,36 g/dL e 15,05±1,87 g/dL, respectivamente) (82). Também o 

Hematócrito teve médias superiores no estudo de Tsang (42±0,03% no sexo 

feminino e 45±0,03% no sexo masculino) do que no nosso (39,25±3,64% nas 

mulheres e 43,98±5,72% nos homens). 

 Do mesmo modo, a contagem de Eritrócitos foi mais baixa no nosso 

trabalho (4,34±0,34x106/µL nas mulheres e 4,75±0,56 x106/µL nos homens) do 

que no de Tsang, onde as mulheres possuíam 4,69±0,37 x106 eritrócitos por µL 

e os homens 5,04 x106 eritrócitos por µL. 

 No valor médio de VCM, verificou-se exactamente o contrário. No estudo 

de Tsang, o VCM médio foi de 89,7±4,76 fL no sexo feminino e de 90,45±4,93 

fL no sexo masculino. Na nossa amostra, as médias de VCM foram de 

90,46±5,26 fL e 92,63±4,38 fL, respectivamente.  

 A média de HCM foi ligeiramente superior no presente trabalho 

(30,83±2,06 pg nas mulheres e 31,75±1,42 pg nos homens) do que no de 

Tsang, onde rondou os 30,6±1,80 pg no sexo feminino e 31,01±1,89 pg no 

sexo masculino. 
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 Tsang constatou que o número médio de Plaquetas foi de 

275,00±64,1x103/µL nas mulheres e de 246,50±59,3x103/µL nos homens. No 

actual estudo, a contagem plaquetária apresentou médias inferiores, de 

240,41±82,28 x103/µL e 177,00±78,59 x103/µL, respectivamente. 

 Os indivíduos do sexo feminino da nossa amostra apresentaram 

contagem de Leucócitos, em média, superior à do estudo de Tsang 

(8,42±3,33x103/µL contra 6,40±1,76x103/µL). Os elementos do sexo masculino, 

pelo contrário, tiveram um valor médio de Leucócitos menor do que o do 

trabalho anterior (5,73±2,03x103/µL e 6,67±1,76x103/µL, respectivamente). 

 

 Segundo os critérios estabelecidos pela OMS, em 1968, a presença de 

anemia define-se por uma concentração de Hemoglobina inferior a 130g/L nos 

homens e menor que 120g/L nas mulheres (83). A incidência de anemia 

refractária aumenta com a idade (84). A deficiência de Ferro, de Folato e de 

Vitamina B12 estão entre as causas mais frequentes de anemia no idoso (85). 

Um estudo de Menezes (2005) revelou uma incidência de 2,3% de défice de 

Ferro nos idosos (86). Um outro trabalho constatou que, apesar de 72% dos 

homens e 41% das mulheres consumirem quantidades de ferro acima do 

recomendado, 12% das mulheres mantinham uma ingestão insuficiente de 

ferro (87). No nosso estudo, o valor médio de Ferro foi de 81,59±25,36 µg/dL 

nas mulheres e de 73,98±51,62 µg/dL nos homens, de forma que, para ambos 

os sexos, o nível médio esteve dentro dos valores de referência. Contudo, 

14,3% da nossa amostra apresentou níveis de ferro inferiores ao de referência. 
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 À luz da literatura existente, a Ferritina é a mais importante proteína de 

armazenamento de Ferro (88) e, quando encontrada num nível baixo, indica 

invariavelmente uma deficiência desse ião (89). 

 Joosten (1993) definiu deficiência de Ferro como um nível de Ferritina 

inferior a 50 µg/L (90) e encontrou esta condição em 11% dos indivíduos da 

sua amostra, cuja idade média era de oitenta e um anos. No presente estudo, o 

valor médio de Ferritina foi de 103,74±60,40ng/mL e 212,10±189,17ng/mL para 

mulheres e homens, respectivamente, e 9,52% dos indivíduos apresentaram 

um valor de Ferritina inferior a 50 µg/L. 

 O défice de Ácido fólico ou de Vitamina B12 pode levar ao 

desenvolvimento de anemia megaloblástica, pelo que a sua medição deve 

fazer parte do estudo das anemias. 

 Um trabalho, realizado com indivíduos maiores de sessenta anos, 

revelou níveis de Vitamina B12 e Folato dentro dos valores de referência 

(médias de 423,3±227,6 pg/mL e de 6,4±4,5 ng/mL, respectivamente). 

Contudo, 17,5% possuíam défice de Vitamina B12 e 12% défice de folato (91). 

No presente estudo, os níveis médios de Vitamina B12 e Ácido Fólico séricos 

também se mostraram normais (média de Vitamina B12 de 609,70±501,10 

pg/mL e de 444,45±299,88 pg/mL e média de Ácido Fólico de 8,71±2,34 ng/mL 

e de 11,48±5,28 ng/mL, para mulheres e para homens, respectivamente). 

 

 Num estudo realizado com idosos maiores de oitenta anos, 36% 

apresentavam níveis elevados de glicemia pós-prandial (8). Na análise 

bioquímica do soro dos idosos abrangidos na nossa amostra, encontrámos 

níveis médios de Glicose considerados demasiado elevados em ambos os 
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sexos (106,12±25,71 mg/dL para mulheres e 105,50±29,26 mg/dL para 

homens). Saliento, contudo, que estes resultados se baseiam nos valores de 

referência estipulados pelo Laboratório do Hospital Pêro da Covilhã (70-100 

mg/dL, em jejum), os quais não coincidem com os utilizados na maioria dos 

estudos, que consideram anormal a Glicémia em jejum apenas quando igual ou 

superior a 110 mg/dL.  

A média de Creatinina, considerada o marcador de função renal mais 

frequentemente utilizado (92), mostrou-se acima dos valores de referência no 

nosso estudo (1,04±0,23 mg/dL para mulheres e 1,03±0,21 mg/dL para 

homens). Tal pode ser justificado pelo facto de a função renal, em indivíduos 

com cerca de oitenta anos, estar reduzida pela metade (93). 

A PCR é uma betaglobulina sintetizada pelo fígado, presente no plasma 

durante a fase aguda de diversos processos inflamatórios. O seu valor médio 

mostrou-se, na nossa amostra, demasiado elevado em ambos os sexos 

(2,07±4,77 mg/dL nas mulheres e 1,39±0,77 mg/dL nos homens). 

 

 Segundo Kanaan (2005), a diminuição da produção hormonal é uma das 

causas do envelhecimento e deve-se, por um lado, à diminuição da mensagem 

que o Sistema Nervoso Central (SNC) envia às glândulas e, por outro, ao 

próprio envelhecimento glandular (94). 

 O envelhecimento da tiróide deve-se tanto a aspectos morfológicos 

como funcionais (95). Por um lado, dá-se o aumento da fibrose interfolicular, o 

declínio na dimensão dos folículos, a degeneração das células epiteliais e o 

infiltrado de linfócitos. Por outro, a captação do iodo é menor, a tiroxina (T4) é 

menos libertada e distribuída, apesar do aumento da sua meia-vida. Além 
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disso, a produção tanto de T3 como de T4 vai-se reduzindo, embora as suas 

reservas sejam preservadas. 

Mendonça (2002) constatou uma alta prevalência de disfunção tiroideia 

na amostra do seu estudo (12,6% na população com mais de cinquenta anos e 

14,1% no grupo controlo) (96). Na nossa amostra, os valores médios tanto de 

TSH como de T3 e T4 livres estiveram dentro dos limites considerados 

normais. As médias de TSH foram de 2,71±3,17 µUI/mL (nas mulheres) e 

3,80±5,22 µUI/mL (nos homens), as de T3 livre foram de 2,64±0,49 pg/mL (nas 

mulheres) e 2,77±0,35 pg/mL (nos homens) e os valores médios de T4 livre 

foram de 1,24±0,24 ng/dL (nas mulheres) e 1,47±0,34 ng/dL (nos homens). 

 

 As hormonas sexuais tendem também a sofrer um declínio com o 

envelhecimento e este é um fenómeno comum a ambos os sexos (97). 

Enquanto as mulheres produzem menos estrogénios, os homens possuem 

cada vez menos testosterona. O nosso estudo revelou, contudo, que tanto os 

homens como as mulheres englobadas na amostra apresentavam valores 

médios dos níveis hormonais dentro dos valores de referência, tendo em conta 

a faixa etária em questão. No sexo feminino, o valor médio de estradiol foi de 

22,71±11,53 pg/mL. No sexo masculino, a média de testosterona rondou os 

4,51±1,63 pg/mL. 

 

 Segundo a literatura existente, a incidência de doenças alérgicas 

aumenta com a idade (98). Estas patologias não são incomuns nos idosos, 

apesar de provavelmente serem subdiagnosticadas e subtratadas (99). Um 

estudo demonstrou uma prevalência de doenças atópicas superior a 4% em 
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adultos com mais de 60 anos (100). Por outro lado, alguns autores defendem 

que a incidência de sintomas alérgicos, assim como a sua severidade, tendem 

a diminuir com a idade (101). Isto pode ser explicado pela tendência para a 

diminuição da IgE total com o envelhecimento, devida a um desequilíbrio das 

citocinas ou dos factores solúveis envolvidos na sua produção (102-104). 

 Num trabalho realizado com idosos maiores de setenta anos, o valor 

médio de IgE foi de 30,6 KU/l (105). No presente estudo, a concentração média 

de IgE foi de 38,22±56,52 KU/l no sexo feminino e de 17,10±12,63 KU/l no 

sexo masculino. 

 O envelhecimento tem um impacto negativo no desenvolvimento do 

sistema imunitário e na sua capacidade funcional (106). Um estudo revelou 

que, com o avançar da idade, se dá um aumento e uma subsequente 

diminuição dos níveis de IgA e IgM e um aumento de IgG e IgD (107). Num 

trabalho posterior constatou-se que, com a idade, se dá um aumento de IgG e 

IgA, manutenção dos níveis de IgE e um declínio dos níveis e IgD e IgM (108). 

Apesar destas evidências, no nosso estudo, os valores médios de IgA, IgM e 

IgG mantiveram-se entre os valores de referência. Observamos uma relação 

linear positiva fraca (R = 0,371) entre a idade e o nível de IgM. Em relação à 

IgA e à IgG, observámos uma ausência de associação entre elas.  

 

A eletroforese das proteínas é uma técnica usada para separar as 

proteínas séricas, consoante os seus pesos moleculares e cargas eléctricas, 

em 5 fracções, nomeadamente em Albumina e Alfa-1, Alfa-2, Beta e Gama 

globulinas. O nível sérico da Albumina foi considerado um factor de risco 

independente para mortalidade em idosos, seja qual for a causa (109). Os 



 

47 
 

idosos do sexo feminino compreendidos na nossa amostra apresentaram um 

valor médio de Albumina ligeiramente inferior ao considerado normal 

(58,76±3,64%). Nos homens, a média de Albumina foi limítrofe (60,95±2,28%). 

O valor médio de Alfa-1 globulina esteve alterado no sexo masculino 

(3,15±0,62%) e a Alfa-2 globulina teve um valor médio fora dos valores de 

referência em ambos os sexos (12,77±1,79% nas mulheres e 11,30±1,42% nos 

homens). 
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CONCLUSÕES 

 

 Este estudo preenche os objectivos propostos e permite identificar as 

principais características demográficas, sociais, clínicas e funcionais de um 

conjunto de anciãos inseridos na comunidade da Covilhã. Incidimos a nossa 

análise num grupo de vinte e cinco idosos de um único Centro de Dia, 

reconhecendo que a amostra poderia contemplar um maior número de 

elementos. No entanto, o presente trabalho poderá constituir um desafio para 

posteriores investigações. Apesar disso, pareceu-nos pertinente estudar a 

população idosa de uma das regiões mais envelhecidas do nosso país e 

caracterizá-la sob os aspectos, não só clínicos, como também funcionais, 

demográficos e sociais. A elaboração deste estudo permitiu, ainda, 

apercebermo-nos da escassez de trabalhos nacionais que abordem a temática 

da terceira idade, que caracterizem a população idosa do nosso país e, desse 

modo, facilitem a compreensão da sociedade e das organizações competentes, 

de forma a serem criados caminhos orientadores para uma velhice saudável. A 

importância deste estudo não se esgota, porém, nesta realização, mas 

estende-se a todos os caminhos que venham a ser preparados a partir do 

mesmo, às novas perspectivas que sejam abertas e às iniciativas que venham 

a ser tomadas, no que concerne à execução de estudos semelhantes, mas 

mais abrangentes. 
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 Estamos de acordo com a Dr.ª Rosângela Dias, coordenadora do 

projecto Fibra 4F

7 em Minas Gerais (Brasil), quando refere que “Queremos saber 

por que alguns idosos envelhecem bem e outros mal, e precisamos diminuir o 

abismo que existe entre a capacidade que temos de tratar os velhos e a nossa 

incapacidade de fazer com que as pessoas cheguem bem à velhice” (110). De 

igual modo, Portugal carece de projectos no âmbito da Geriatria, que facultem 

um conhecimento mais profundo dos nossos anciãos e que proporcionem a 

adopção de um novo olhar sobre a saúde do idoso, capaz de criar abordagens 

preventivas, curativas e de cuidados continuados cada vez melhores e de 

colocar a população portuguesa num caminho favorável a um envelhecimento 

com sucesso. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

                                                            
7 Estudo Fibra- Fragilidade do Idoso Brasileiro, estudo pioneiro no Brasil para traçar um perfil da 
fragilidade da população idosa. 
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