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RESUMO 

 

O envelhecimento é um fenômeno complexo, que ocorre de maneira acelerada na população 

mundial. Contudo, essa obtenção do século XX se transforma em um grande desafio para o 

século atual. O envelhecimento populacional tem aumentado a prevalência das doenças 

crônicas não transmissíveis, que por sua vez transformaram-se na principal causa de 

mortalidade entre os idosos. Este estudo teve como objetivo avaliar os fatores associados à 

mortalidade em idosos comunitários, no município de Montes Claros, Minas Gerais (MG). Para 

tanto, foi realizado um estudo longitudinal e analítico, com abordagem quantitativa, de base 

populacional. A coleta de dados, na linha de base, ocorreu no domicílio do idoso entre maio e julho 

de 2013, a partir de uma amostragem aleatória, por conglomerados. A coleta de dados da primeira 

onda deste estudo foi realizada após um período médio de 42 meses, entre novembro de 2016 e 

março de 2017. Entre novembro de 2018 e julho de 2019, foi realizada coleta complementar 

para identificação da causa da morte dos idosos. A variável dependente foi mortalidade. Para a 

análise dos dados, os resultados foram dicotomizados: mortalidade (sim ou não). As variáveis 

independentes estudadas foram: demográficas, sociais, econômicas e clínicas. Análises 

bivariadas foram realizadas para identificar fatores associados à variável resposta por meio do 

teste qui-quadrado. A magnitude das associações foi estimada a partir da razão das chances 

(OR). A regressão logística foi utilizada para calcular as OR ajustadas. Neste estudo, foi 

identificada prevalência de mortalidade de 7,9% em idosos comunitários. As variáveis que se 

mantiveram estatisticamente associadas à mortalidade, após análise múltipla, foram: a 

longevidade; não saber ler; ausência de prática religiosa; acidente vascular encefálico; 

realização de consulta e internação nos últimos 12 meses. Os principais grupos de causas 

básicas de morte pelo CID-10 foram: outras causas mal definidas e as não especificadas de 

mortalidade e doenças do aparelho respiratório. Conhecer os fatores associados à mortalidade 

em idosos comunitários permite atuar sobre as condições de risco para que os anos adicionais 

estejam aliados à melhor qualidade de vida dessa população. 

 

Palavras-chave: Mortalidade. Idoso. Saúde Pública. Enfermagem Geriátrica. 
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ABSTRACT 

 

Aging is a complex phenomenon, which occurs rapidly in the world population. However, this 

achievement of the 20th century becomes a major challenge for the current century. Population 

aging has increased the prevalence of chronic non-communicable diseases, which in turn have 

become the main cause of mortality among the elderly. This study aimed to evaluate the factors 

associated with mortality in elderly community members, in the city of Montes Claros, Minas 

Gerais (MG). For this, a longitudinal and analytical study was carried out, with a population-

based quantitative approach. Data collection, at the baseline, took place at the elderly's home 

between May and July 2013, from a random sampling, by clusters. The data collection of the 

first wave of this study was carried out after an average period of 42 months, between November 

2016 and March 2017. Between November 2018 and July 2019, complementary collection was 

carried out to identify the cause of death of the elderly. The dependent variable was mortality. 

For data analysis, the results were dichotomized: mortality (yes or no). The independent 

variables studied were: demographic, social, economic and clinical. Bivariate analyzes were 

performed to identify factors associated with the response variable using the chi-square test. 

The magnitude of the associations was estimated from the odds ratio (OR). Logistic regression 

was used to calculate the adjusted OR. In this study, a prevalence of mortality of 7.9% was 

identified in elderly community members. The variables that remained statistically associated 

with mortality, after multiple analysis, were: longevity; not knowing how to read; absence of 

religious practice; Brain stroke; consultation and hospitalization in the last 12 months. The main 

groups of basic causes of death by CID-10 were: other ill-defined and unspecified causes of 

mortality and diseases of the respiratory system. Knowing the factors associated with mortality 

in elderly community members allows acting on risk conditions so that the additional years are 

combined with the better quality of life of this population. 

 

Keywords: Mortality. Aged. Public Health. Geriatric Nursing. 
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1. INTRODUÇÃO/ REVISÃO DE LITERATURA 

 

1.1. ENVELHECIMENTO POPULACIONAL 

 

O envelhecimento é um fenômeno complexo, que ocorre de maneira acelerada na 

população mundial e é considerado uma importante conquista do século passado. Projeta-se 

que até 2050, no número de idosos (60 anos ou mais) pode haver aumento exponencial de 600 

milhões a quase 2 bilhões (ORGANIZAÇÃO DAS NAÇÕES UNIDAS, 2016). No Brasil, o 

idoso é definido como pessoa que possui 60 anos ou mais de idade (BRASIL, 2006). 

Existem variações quanto ao envelhecimento populacional entre países e continentes. 

No Japão, por exemplo, quase um terço da população tem mais de 60 anos de idade (32%) e 

possuem a maior expectativa de vida aos 60 anos (de 26 anos). De 2000 a 2030, o percentual 

da população com 65 anos de idade e mais velhos aumentará de 12,4% para 19,6% nos EUA, 

de 12,6 a 20,3% na Europa, de 6% a 12% na Ásia, de 5,5% para 11,6% na América Latina e 

Caribe e de 2,9% a 3,7% na África (WHO, 2015). 

Essa tendência de envelhecimento da população mundial pode ser caracterizada por 

diversos fatores. Destacam-se o pico acentuado de nascimentos após a Segunda Guerra Mundial 

(o "boom do bebê"); o aumento da longevidade, já que as pessoas vivem significativamente 

mais do que em décadas anteriores e a diminuição da fertilidade, visto que a taxa total de 

fertilidade do mundo era de 5 crianças por mulher em 1950, e projeta-se que diminua para cerca 

de 2,2 em 2050 (BLOOM et al., 2011). 

No Brasil, essa transição demográfica ocorreu a partir da segunda metade do século 

XX. As primeiras mudanças foram observadas pela diminuição dos níveis de mortalidade, com 

a queda das taxas de mortalidade infantil e o aumento da expectativa de vida ao nascer 

(MOURA; VERAS, 2017). Nas décadas de 1950 e 1960, a redução da mortalidade, associada 

à manutenção dos elevados níveis de natalidade e fecundidade, acima de 40 nascimentos por 

mil habitantes e mais de 6 filhos por mulher ao final da vida reprodutiva, resultaram nas taxas 

de crescimento populacional mais elevadas na história do país: 3,1 e 2,9% ao ano, 

respectivamente (VASCONCELOS; GOMES, 2012).  

A partir de 1970, o Brasil atravessa a sua revolução demográfica. Os indicadores de 

natalidade, fecundidade e mortalidade foram reduzidos. A taxa de mortalidade infantil declinou 

para 83 óbitos para cada 1000 nascidos vivos e a expectativa de vida ultrapassou o limite de 60 

anos de idade (VASCONCELOS; GOMES, 2012). 
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Considerando a grande extensão territorial e as diferentes realidades encontradas no 

Brasil, observou-se que o processo de transição demográfica no país não ocorreu de forma 

simultânea entre todas as regiões. Os níveis de fecundidade e mortalidade se modificaram em 

períodos e formas distintas, transformando as estruturas etárias das regiões brasileiras. As 

diferenças sociais e econômicas entre as macrorregiões brasileiras, o processo histórico de 

desenvolvimento, industrialização e urbanização de cada região, podem elucidar essas 

variações (DUARTE; BARRETO, 2012). 

Minas Gerais, estado brasileiro situado na região Sudeste do país, acompanhou, nas 

últimas décadas, as tendências observadas para o processo de envelhecimento no Brasil. No 

estado, a queda da mortalidade se iniciou na década de 1940, aumentando a expectativa de vida. 

Desde 1980, Minas apresenta crescimento populacional em taxas menores que a da população 

brasileira (Brasil – 2,48% e Minas – 1,54%), porém essa diferença foi diminuindo ao longo dos 

anos (Ano 2000: Brasil – 1,66% e Minas – 1,44%). No próprio estado, são observadas situações 

de heterogeneidade ao longo do território, nas quais as transformações etárias relativas à 

transição demográfica não ocorrem de maneira padronizada nas várias mesorregiões mineiras 

(FERREIRA et al., 2012). 

O município de Montes Claros, localizado na região norte do estado de Minas Gerais, 

a 426 km de distância da capital Belo Horizonte, está em processo de envelhecimento 

populacional, seguindo o padrão do estado e país. Esse município experimentou um 

desenvolvimento diferenciado dos demais municípios da região Norte de Minas. Tornou-se um 

dos municípios mais industrializados da região, e o dinamismo advindo dessa atividade o 

definiu como o principal centro urbano (CERQUEIRA; RODRIGUES, 2005). O grupo de 

população residente com 60 anos ou mais, em relação ao total populacional, passou de 4,1% 

em 1980, para 6,6% em 2000 e 9,1% em 2010 (CERQUEIRA, 2013). 

No processo de envelhecimento, é possível observar uma tendência mundial que se 

evidencia no Brasil, em Minas Gerais e é uma realidade em Montes Claros que é a maioria de 

mulheres entre a população de idosos. Resultado coerente com a dinâmica demográfica, pois a 

expectativa de vida das mulheres é maior que a dos homens (CERQUEIRA; RODRIGUES, 

2005). 

De acordo com as projeções para o ano de 2018, realizadas pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE), a expectativa de vida no Brasil é de 76,2 anos para ambos os 

sexos, sendo maior entre as mulheres (79,8 anos) em comparação aos homens (72,7 anos). 

Conforme o censo realizado em 2010 (IBGE), observa-se o predomínio do sexo feminino na 

população de idosos, sendo, no Brasil, 11.438.701 mulheres e 9.150.189 homens idosos; em 
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Minas Gerais, 1.272.110 mulheres e 1.038.973 homens idosos e, em Montes Claros, 18.868 

mulheres e 14.572 homens com idade igual ou superior a 60 anos (IBGE, 2010). 

Esse processo é denominado como a feminização da velhice, ou seja, maior proporção 

de mulheres que de homens na população idosa, sobretudo em idades mais avançadas (SOUSA 

et al., 2018). Fatores que contribuem para essa diferença podem ser elencados, como 

desigualdade de gênero na expectativa de vida, fatores biológicos, diferença de exposição a 

fatores de risco de mortalidade e ao uso de álcool e tabaco. Soma-se a isso uma diferença de 

comportamento em relação à saúde e ao adoecimento, visto que a mulher costuma dispensar 

mais tempo e atenção ao autocuidado (BARROS et al., 2019). 

Com o avanço do processo de envelhecimento, são identificados alguns desafios para 

a sociedade brasileira, como questões econômicas, previdenciárias, de infraestrutura urbana e 

de serviços (DAMACENO; CHIRELLI, 2019). Além disso, essa transição demográfica ocorre 

em um contexto nacional de acentuada desigualdade social, pobreza e fragilidade de instituições 

(VERAS, 2016). São necessários programas de assistência ao idoso para proporcionar um 

envelhecimento ativo e saudável, qualidade de vida e atenção aos cuidados específicos dessa 

população, com a finalidade de reduzir a morbidade e a mortalidade prevenível (MIRANDA; 

SOARES; SILVA, 2016). 
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1.2. DOENÇAS CRÔNICAS ENTRE IDOSOS E LONGEVIDADE 

 

A ampliação do tempo de vida foi uma das maiores conquistas da humanidade, 

acompanhada da melhoria dos parâmetros de saúde das populações. Contudo, essa obtenção do 

século XX se transforma em um grande desafio para o século atual, visto que o envelhecimento 

populacional tem aumentado a prevalência das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) 

(VERAS; OLIVEIRA, 2018; ROCHA-BRISCHILIARI et al., 2014). 

Entre as DCNT mais comuns na população idosa, destacam-se a hipertensão arterial 

sistêmica (HAS) e o diabetes mellitus (DM). A associação entre essas doenças é considerada 

como o principal fator de risco para o desenvolvimento de doenças cardíacas, complicações 

renais e cerebrovasculares (VII DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSÃO, 2016). 

Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios evidenciam a tendências em 

dez anos das condições de saúde de idosos brasileiros (1998, 2003 e 2008), sendo que a 

prevalência de HAS (RP= 1,11; IC95% 1,08–1,13)/ (RP= 1,21; IC95% 1,18–1,23) e DM (RP= 

1,26; IC95% 1,19–1,33)/ (RP= 1,56; IC95% 1,48–1,64)  aumentou entre 1998 e 2003 e entre 

1998 e 2008, respectivamente (LIMA-COSTA et al., 2011). Estudo transversal realizado com 

idosos (n= 385), no município de Teófilo Otoni – MG identificou que, dentre a amostra 

estudada, 69,9% dos idosos referiram HAS, 17,7% referiram DM e 13,2% referiram 

osteoporose (PIMENTA et al., 2015). Em Porto Alegre – RS, estudo transversal de base 

populacional com indivíduos de 60 anos ou mais (n= 1.391), identificou as principais DCNT 

referidas pelos idosos investigados, sendo: HAS (70,8%); DM (27,0%); doença coronariana 

(18,3%); insuficiência cardíaca (13,4%); acidente vascular cerebral (10,5%) e câncer (7,8%) 

(SILVA et al., 2017). 

No Brasil, a cada ano, 650 mil novos idosos são incorporados à população brasileira, 

a maioria portadora de DCNT e limitações funcionais. Em menos de 40 anos, o Brasil mudou 

o seu padrão de morbimortalidade. Passou de um cenário característico de uma população 

jovem para um quadro de enfermidades complexas e onerosas, típica dos países longevos. Esse 

contexto pode ser atribuído às doenças crônicas e múltiplas, que exigem acompanhamento 

constante e cuidados permanentes (VERAS, 2009). 

As DCNT são mais evidentes entre os idosos, pois o processo de envelhecimento 

interfere no equilíbrio entre a saúde e a doença. Alguns idosos podem ter aumento da 

fragilidade, da vulnerabilidade funcional e física. Podem apresentar ainda alterações biológicas 

e diminuição da capacidade imunológica, assim como limitações vasculares, neurológicas e 

sensoriais (PEREIRA; LACERDA; NATAL, 2017). 
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Na velhice, há ampliação das limitações físicas, perdas cognitivas, sintomas 

depressivos, declínio sensorial, acidentes e isolamento social (SOUZA et al., 2015). Esses 

fatores podem contribuir para diminuição progressiva da capacidade funcional do indivíduo, 

aumentando a sua suscetibilidade aos problemas de saúde e, consequentemente, a possibilidade 

de morte (CARNIEL et al., 2017).  

Ainda que o processo de envelhecimento não esteja, necessariamente, relacionado às 

DCNT e incapacidades, tais comprometimentos são comumente encontrados em idosos. Sendo 

assim, observa-se que a tendência atual é um número crescente de indivíduos idosos que, apesar 

de viverem mais, usualmente apresentam condições crônicas (MIRANDA; MENDES; SILVA, 

2016).  

Para abordagem da pessoa idosa, o Ministério da Saúde propõe as Orientações 

Técnicas para a Implementação de Linha de Cuidado para Atenção Integral à Saúde da Pessoa 

Idosa no Sistema Único de Saúde – SUS. As orientações direcionam para o atendimento amplo 

do idoso, em que não há ações restritas a uma doença ou grupo de doenças e agravos. A atenção 

às pessoas idosas considera a limitação funcional, o nível de dependência de familiares ou de 

outros cuidadores para o exercício de suas atividades de vida.  Reconhece que maior prevalência 

de doenças crônicas não transmissíveis, multimorbidades e as limitações funcionais implicam 

uma perspectiva de cuidado de longa duração. Essa demanda gera nos sistemas de saúde – 

público e de assistência suplementar – demandas crescentes por procedimentos de média e alta 

complexidade, por serviços de reabilitação e de internação (BRASIL, 2018). 

Torna-se necessário reforçar os cuidados com a saúde da população idosa, pois o 

processo de envelhecimento é irreversível e suas alterações podem gerar avanço de 

incapacidades, fragilidade e morte (MIRANDA; SOARES; SILVA, 2016).  
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1.3. MORTALIDADE NA POPULAÇÃO IDOSA 

 

As DCNT transformaram-se na principal causa de mortalidade entre idosos, inclusive 

nos países em desenvolvimento, ressaltando as mortes por cardiopatias, câncer e depressão 

(WHO, 2005). No Brasil, análise do estado de São Paulo demonstrou que as doenças do 

aparelho circulatório (1.154,2 óbitos/ 100 mil), as neoplasias (650 óbitos/ 100 mil) e as doenças 

do aparelho respiratório (559,3 óbitos/ 100 mil) apareceram como as principais causas de 

mortalidade na população idosa, entre 2000 e 2014 (CAMARGO, 2016).  

Estudo epidemiológico descritivo sobre a mortalidade de idosos do município de 

Marília - SP, nos triênios de 1998 a 2000 e 2005 a 2007, verificou um aumento expressivo na 

ocorrência de óbitos associados a doenças cardiovasculares (2.766 óbitos), neoplasias (1.406 

óbitos) e doenças respiratórias (1.091 óbitos), entre os idosos, no período investigado 

(CARVALHO et al., 2014). 

Um estudo de revisão para avaliar a dinâmica do envelhecimento e longevidade, no 

estado do Rio Grande do Sul, identificou que as doenças do aparelho circulatório (37,36%) e 

as neoplasias (21,08%) são as primeiras causas de morte em indivíduos com idade acima de 60 

anos, e estão diretamente relacionadas ao envelhecimento. Dentre as neoplasias, a de mama é a 

primeira causa de câncer nas mulheres, enquanto a de próstata se encontra entre as mais 

frequentes no sexo masculino (GOTTLIEB et al., 2011). 

Além das doenças crônicas, são observadas outras variáveis de risco para mortalidade 

em idosos. Entre elas, destacam-se: a autoavaliação negativa de saúde, o transtorno mental 

comum, a incapacidade funcional, o número de medicamentos consumidos, a fragilidade e as 

quedas (BORIM; FRANCISCO; NERI, 2017). 

Os grupos populacionais possuem diferentes riscos de adoecerem, sofrerem agravos 

ou morrerem. A presença de determinados fatores de risco indica uma probabilidade maior de 

surgimento de danos à saúde (MAIA et al., 2006). Na população idosa, os fatores de riscos para 

mortalidade foram descritos no modelo teórico, proposto por Borim, Francisco e Neri (2017), 

apresentado na Figura 1.  
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Figura 1: Modelo teórico para investigação dos fatores de risco para mortalidade em idosos, estruturado em níveis 

hierárquicos (BORIM; FRANCISCO; NERI, 2017). 

 

Uma vez identificados, os fatores de risco para mortalidade podem ser tratados ou 

modificados por ações de saúde, para que eventos mórbidos ou fatais possam ser evitados 

(BUSHATSKY et al., 2018). O primeiro nível do modelo teórico aborda os fatores sexo, idade 

e renda per capita associados à mortalidade em idosos. 

Observa-se que a morte de indivíduos com 60 anos ou mais, correspondem a maior 

parte dos óbitos na população, com destaque para os idosos do sexo masculino e com a idade 

avançada. Estudo transversal que utilizou os registros de idosos (65 anos ou mais) que 

participaram do estudo FIBRA, identificou maior razão de chance para mortalidade nos idosos 

do sexo masculino que relataram queda no último ano [OR IC95% 3,25 (1,14–9,22)] (BORIM; 

FRANCISCO; NERI, 2017). 

Estudo ecológico realizado no Rio Grande do Norte, com análise dos óbitos entre 

idosos de 2001 a 2011, verificou elevada mortalidade entre idosos longevos em comparação 

aos idosos jovens. Esse trabalho identificou que ocorreram 21.813 óbitos em idosos de 60 a 69 

anos e 50.637 em idosos de 80 anos ou mais de idade, no período investigado. Esses dados 

correspondem a 13,31% e 30,9% do total de óbitos para o estado, respectivamente (OLIVEIRA; 

MEDEIROS; LIMA, 2015). Destaca-se que sexo e idade – entre os fatores de risco para 

mortalidade em idosos – são considerados não modificáveis. 

Estudo realizado no Distrito Federal, para compreender os fatores associados à 

vulnerabilidade dos idosos, identificou que a renda é um mecanismo de proteção social, seu 
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aumento está relacionado à diminuição do risco de incapacidades e morte, o incremento de 1% 

sobre a renda do idoso resultou em uma redução de 0,27 pontos (p<0,001) no Vulnerable Elders 

Survey, diminuindo sua vulnerabilidade (AMANCIO; OLIVEIRA; AMANCIO, 2019). 

Já o segundo nível do modelo teórico associa a mortalidade em idosos a fatores como 

estado de saúde, capacidade funcional, fragilidade e quedas. A avaliação do estado de saúde, 

com ênfase na autoavaliação negativa, tem sido abordada como um fator fortemente associado 

à mortalidade em idosos (BELÉM et al., 2016).  

Estudo de coorte realizado em São Paulo – SP, no período de 1991 a 2001, com idosos 

acima de 65 anos (n= 1.667) encontrou associação significativa entre a autoavaliação do estado 

de saúde e mortalidade. Os idosos que avaliaram a saúde como boa (RR= 1,32; IC95% 1,03-

1,70), regular (RR= 1,56; IC95% 1,20-2,02) ou péssima (RR= 1,58; IC95% 1,15-2,19) 

apresentaram maior risco de óbito, quando comparados aos que consideraram a saúde como 

excelente (XAVIER et al., 2010). 

O declínio da capacidade funcional e a síndrome da fragilidade estão associados ao 

maior risco de ocorrência de desfechos adversos e morte (CARNEIRO et al., 2016). O estudo 

Epidoso identificou que o índice cognitivo funcional apresentou associação significativa com a 

mortalidade. Entre idosos com o pior índice, aqueles que não acertaram nenhuma questão ou 

apenas uma de orientação temporal e não faziam compras nem tomavam medicação sozinhos 

corretamente, 78,6% foram a óbito. Enquanto, para os idosos com orientação temporal 

preservada e capacidade para fazer compras e tomar medicação sozinhos, apenas 29,1% 

morreram (XAVIER et al., 2010). 

Estudo brasileiro de coorte prospectivo, realizado com idosos comunitários identificou 

associação entre fragilidade e mortalidade, pois escores brutos de fragilidade mostraram que a 

probabilidade de morte aumentou 17% para cada ponto adicional na pontuação bruta para 

fragilidade, o que significa que a fragilidade foi um importante preditor de morte (DINIZ et al., 

2018).  

Dentre as causas externas, as quedas apresentam-se como um dos principais fatores de 

internação de idosos no Brasil e a tendência do número de ocorrências é aumentar, assim como 

as taxas de mortalidade por essa causa. Estudo ecológico de séries temporais, de tendência das 

taxas de internação e de mortalidade por quedas nas capitais dos estados, Distrito Federal e 

regiões brasileiras, identificou que a taxa de mortalidade por quedas em idosos passou de 1,25, 

em 1996, para 3,75 em 2012 (aumento de 200% no período, e 15% ao ano). Já a taxa de 

internação passou de 2,58 para 41,37. Associadas às complicações desse evento, estão a 
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fragilidade, comorbidades e institucionalização, visto que a morte do idoso não ocorre 

diretamente pela queda, mas pelas suas consequências (ABREU et al., 2018). 

Além desses fatores abordados pelo modelo teórico, proposto por Borim, Francisco e 

Neri (2017), é importante ressaltar a influência dos fatores socioeconômicos que podem ser 

associados à mortalidade em idosos.  

Estudos internacionais identificaram associação entre tais fatores e a mortalidade na 

população idosa. Estudo longitudinal realizado na China, com seguimento de aproximadamente 

6 anos (n = 15.355), identificou que tanto o status socioeconômico do indivíduo, quanto o nível 

educacional de um cônjuge ou filho corresidente estão associados ao risco de mortalidade em 

idosos (YANG; MARTIKAINEN; SILVENTOINEN, 2016). Estudo prospectivo de registro 

populacional, com amostra aleatória de 11% da população de 70 a 87 anos residente na 

Finlândia, no final do ano 2000 (n = 54.964), identificou que todos os indicadores de posição 

socioeconômica foram associados de forma independente à mortalidade por demência, sendo a 

baixa renda familiar o preditor independente mais forte (HR = 1,24, IC 95% 1,16 a 1,32), 

seguido pela educação básica (HR = 1,14, 1,06 a 1,23) (KORHONEN et al., 2020). 

Estudo ecológico, realizado em Recife – PE, identificou que, em idosos, independente 

da faixa etária, quanto mais baixa a condição de vida, maior é o risco de morte. Com destaque 

para o grupo de 60 a 69 anos, que apresentou maior risco de morrer, duas vezes maior quando 

comparado ao mesmo grupo etário de elevada condição de vida (MAGALHÃES et al., 2011). 

Para compreensão da mortalidade na população idosa, faz-se necessário estabelecer 

quais os fatores que, associados ou não, melhor explicam o risco que um idoso tem de morrer 

(RAMOS, 2003). Estudos realizados com idosos comunitários buscaram identificar os fatores 

associados à mortalidade.  

No Japão, estudo de acompanhamento de 1.271 idosos residentes na comunidade, por 

um tempo médio de 8,1 anos, mostrou que os riscos de mortalidade (HR Multivariável 5,0, IC 

95% 2,4-10,3) e incapacidade (HR Multivariável 3,9, IC 95% 2,1-7,3) foram significativamente 

maiores em participantes diabéticos frágeis (KITAMURA et al., 2019). Um estudo de coorte 

prospectivo, desenvolvido na China, com idosos comunitários, verificou que o declínio 

cognitivo esteve associado à maior mortalidade (Razão de Risco Multivariável 5,0, IC95% 2,4-

10,3) (LV et al., 2019). 

No Brasil, estudo desenvolvido em Campinas - SP identificou que existe maior razão 

de chance para mortalidade em idosos do sexo masculino; com idade entre 75 anos ou mais; 

classificados como pré-frágeis ou frágeis (OR = 1,89; IC95% 1,02–3,50) e que referiram doença 

do coração (BORIM; FRANCISCO; NERI, 2017). Estudo realizado em Ribeirão Preto - SP 
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com idosos comunitários, em seguimento médio de 5,6 anos, mostrou que os idosos frágeis 

foram 2,2 vezes mais propensos a morrer do que aqueles que não eram frágeis (DINIZ et al., 

2018). 

Dessa forma, compreende-se que os fatores associados à mortalidade em idosos estão 

relacionados ao sexo masculino e idade avançada (fatores não modificáveis). E aos fatores 

modificáveis como: renda, autoavaliação negativa do estado de saúde, declínio da capacidade 

funcional, presença da síndrome da fragilidade, ocorrência de quedas e fatores socioeconômicos 

(BORIM; FRANCISCO; NERI, 2017; OLIVEIRA; MEDEIROS; LIMA, 2015; AMANCIO; 

OLIVEIRA; AMANCIO, 2019; BELÉM et al., 2016; XAVIER et al., 2010; CARNEIRO et 

al., 2016; DINIZ et al., 2018; ABREU et al., 2018). 

Além de se conhecer os fatores associados à mortalidade em idosos, faz-se necessário 

identificar as principais causas de morte, dados que permitem entender o perfil epidemiológico 

do óbito. No Brasil, as principais causas de morte são pesquisadas a partir dos registros do 

Sistema de Informação de Mortalidade (SIM) (BORIM; FRANCISCO; NERI, 2017). 

Estudo realizado para verificar a tendência da mortalidade de idosos brasileiros, entre 

o período de 1980 a 2000, identificou as taxas de mortalidade por 100 mil habitantes, segundo 

os principais grupos de causa. Ressalta-se a ocorrência de óbitos pelas doenças do aparelho 

circulatório (1980: 3.567,3; 1990: 2.992,9; 2000: 2.675,6); sintomas, sinais e afecções mal 

definidas (1980: 1.789,2; 1990: 1.586,8; 2000: 1.212,5); neoplasias (1980: 925,3; 1990: 975,3; 

2000: 1.068,6) e doenças do aparelho respiratório (1980: 571,7; 1990: 722,8; 2000: 882,9) 

(LIMA-COSTA; PEIXOTO; GIATTI, 2004). 

Em Belo Horizonte, estudo realizado para identificação do perfil de mortalidade de 

idosos desnutridos, com base nos dados do SIM entre 2000 e 2003, verificou as causas múltiplas 

e a causa básica de morte. Os três diagnósticos que apresentaram maior razão entre causas 

múltiplas e causa básica foram pneumonia (R = 55,17), insuficiência respiratória (R = 29,73) e 

septicemia (R = 17,88), sendo que as causas de morte não especificadas ou mal definidas foram 

excluídas do estudo (REZENDE et al., 2010). 

Para alimentação do SIM, utilizam-se as informações obtidas na declaração de óbito 

(DO). Com relação à qualidade das informações do SIM, encontra-se o preenchimento da DO 

que nem sempre ocorre de maneira satisfatória. Embora os registros na DO tenham melhorado, 

ainda existe elevado número de informações ignoradas ou não preenchidas, o que dificulta ou 

impede a detecção da causa básica de morte (RIOS et al., 2013). Há ainda dificuldade para 

identificar e registrar a principal causa de morte, devido ao processo de envelhecimento, o que 
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contribui para o registro das mortes em idosos como causas mal definidas (BORIM; 

FRANCISCO; NERI, 2017). 

Os aspectos relacionados à mortalidade são considerados indicadores essenciais para 

a avaliação de saúde da população por oferecer informações importantes para elaboração de 

políticas públicas. A informação de mortalidade é considerada um dos principais indicadores 

de saúde da população (BEZERRA; MONTEIRO, 2018). 

Para identificar os fatores associados à mortalidade em idosos, bem como as principais 

causas de morte é de fundamental importância a realização de estudos longitudinais, que 

acompanhem os idosos comunitários para que sejam estabelecidas ações de promoção e 

proteção da saúde dessa população (CABRAL et al., 2018; BEZERRA; MONTEIRO, 2018). 

Analisar os fatores associados à mortalidade em idosos e as principais causas de morte 

fornece um importante dado para avaliar se a sociedade e as políticas públicas estão em 

progresso na redução dos óbitos, principalmente por causas evitáveis (BEZERRA; 

MONTEIRO, 2018). 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo geral 

 

 Avaliar os fatores associados à mortalidade em idosos comunitários, no município de 

Montes Claros, Minas Gerais (MG). 

 

2.2. Objetivos específicos 

 

 Verificar as principais causas de mortalidade dos idosos. 

 Analisar a associação entre as variáveis demográficas, sociais, econômicas e clínicas 

com a mortalidade. 
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3. METODOLOGIA 

 

3.1. Apresentação 

 

Este estudo é parte de um projeto amplo denominado “Fragilidade em idosos: estudo 

longitudinal” que foi desenvolvido com o propósito de avaliar as condições de saúde dos idosos 

comunitários do município de Montes Claros, Minas Gerais, Brasil.  

 

3.2. Tipo de pesquisa 

 

Trata-se de um estudo longitudinal e analítico, com abordagem quantitativa e de base 

populacional. No presente estudo, a primeira coleta de dados é denominada de “linha de base”, 

enquanto a coleta subsequente é denominada de “primeira onda” do estudo.  

 

3.3. Local do estudo 

 

A pesquisa foi desenvolvida no município de Montes Claros, situado ao norte do 

estado de Minas Gerais, sudeste do Brasil. A cidade conta com uma população de 

aproximadamente 400 mil habitantes (IBGE, 2011) e representa o principal polo urbano 

regional. 

 

3.4. População estudada e amostragem 

 

Para o cálculo do tamanho da amostra na linha de base, considerou-se a população 

estimada de 30.790 idosos (17.663 mulheres e 13.127 homens) residentes na região urbana 

(IBGE), nível de confiança de 95%, prevalência conservadora de 50% e erro amostral de 5%. 

Por se tratar de amostragem por conglomerados, o número identificado foi 

multiplicado por um fator de correção e efeito de delineamento (deff) de 1,5% e acrescido de 

15% para eventuais perdas. O número mínimo de idosos definido pelo cálculo amostral foi de 

656 pessoas.  

O processo de amostragem foi probabilístico, por conglomerados e em dois estágios. 

No primeiro estágio, utilizou-se como unidade amostral o setor censitário. Nessa etapa, os 

bairros, as ruas e as quadras foram identificadas em mapas dos setores censitários da zona 
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urbana da cidade. Foram selecionados, aleatoriamente, 42 setores censitários, entre os 362 

setores urbanos do município, segundo dados do IBGE (Figura 2). 

No segundo estágio, definiu-se o número de domicílios segundo a densidade 

populacional de indivíduos com idade maior ou igual a 60 anos. Nessa etapa, os setores com 

maior número de idosos tiveram mais domicílios alocados, de forma a produzir uma amostra 

mais representativa. 

 

 

Figura 2: Mapa do município de Montes Claros, com os 42 setores censitários urbanos, sorteados aleatoriamente. 

 

3.5. Critérios de inclusão e exclusão 

 

Os critérios de inclusão adotados foram: ter idade igual ou superior a 60 anos, residir 

no domicílio alocado e aceitar participar do estudo. Foram consideradas perdas os idosos não 

disponíveis para participação em pelo menos três visitas, em dias e horários diferentes, mesmo 

com agendamento prévio. 
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3.6. Instrumento e coleta de dados 

 

A coleta de dados, na linha de base, foi realizada no domicílio do idoso, entre maio e 

julho de 2013. Os entrevistadores, previamente treinados e calibrados, conforme a medida de 

concordância Kappa (0,8), percorreram os setores censitários a partir de um ponto previamente 

definido, em cada setor, para realizarem as entrevistas. Para definição do domicílio a ser 

investigado, o setor sorteado era percorrido a partir de seu ponto inicial, de forma a visitar os 

domicílios de forma alternada. No domicílio visitado, caso houvesse idoso, era convidado a 

participar do estudo; caso não houvesse, era selecionado o próximo domicílio, seguindo o 

critério de domicílios alternados. Se no domicílio residisse mais de um idoso, era selecionado 

o de maior idade. 

Visando dar continuidade à investigação, foi realizada a primeira onda do estudo, após 

um período médio de 42 meses, a partir de maio de 2013, entre os meses de novembro de 2016 

e fevereiro de 2017. Nessa etapa, foram identificados os idosos falecidos. 

Entre novembro de 2018 e julho de 2019, foi realizada coleta complementar para 

identificação da causa da morte dos idosos. A coleta foi feita no Cartório de Registro Civil das 

Pessoas Naturais do município de Montes Claros – MG. Os dados utilizados estavam presentes 

no atestado médico para declaração das causas de óbito. Foram realizados agrupamentos das 

causas básicas de morte, de acordo com os Capítulos CID-10ª Revisão (ORGANIZAÇÃO 

MUNDIAL DA SAÚDE, 1997).  

O instrumento de coleta de dados utilizado teve como base estudos similares, de base 

populacional (Apêndices A. B e C), e foi previamente testado em estudo piloto, em um setor 

censitário especialmente sorteado e cujos dados não foram incluídos no trabalho final. A 

variável dependente foi mortalidade. Para a análise dos dados, os resultados da variável 

dependente foram dicotomizados: mortalidade (sim ou não). 

As variáveis independentes estudadas foram as demográficas: sexo (masculino ou 

feminino); faixa etária (até 79 anos ou≥ 80 anos); cor da pele (branca ou não branca). Sociais: 

situação conjugal (com companheiro ou sem companheiro); arranjo familiar (reside sozinho ou 

não reside sozinho); escolaridade (maior que quatro anos de estudo ou até quatro anos de 

estudo); alfabetização (não sabe ler ou sabe ler); prática religiosa (não ou sim). Econômicas: 

renda própria (não ou sim); renda familiar mensal (maior que um salário mínimo ou até um 

salário mínimo). Clínicas: presença de doenças crônicas referidas (hipertensão arterial, diabetes 

mellitus, doença cardíaca, doença osteoarticular, osteoporose, neoplasia, acidente vascular 

encefálico, embolia pulmonar, doença pulmonar obstrutiva crônica, asma); polipatologia (não 
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ou sim); autopercepção de saúde (positiva ou negativa), avaliada por meio da questão: “Como 

o(a) Sr.(a) classificaria seu estado de saúde?” As opções de resposta eram: Muito bom, Bom, 

Regular, Ruim ou Muito ruim. Para análise dos dados coletados, as respostas foram 

dicotomizadas e assumiu-se como percepção positiva da saúde as respostas Muito bom e Bom 

e percepção negativa da saúde o somatório das respostas Regular, Ruim e Muito Ruim, 

seguindo estudos similares sobre o tema (AGUILAR-PALACIO; CARRERA-LASFUENTES; 

RABANAQUE, 2015; OCAMPO-CHAPARRO et al., 2013); perda de peso (não ou sim); 

tabagista (não ou sim).  

Os sintomas depressivos foram verificados por meio da Escala Geriátrica de 

Depressão, que possui 15 questões (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999). Tal instrumento já foi 

validado nacionalmente e é composto por perguntas negativas/afirmativas. O resultado de seis 

ou mais pontos indica sintomatologia depressiva. Dessa forma, o ponto de corte adotado neste 

trabalho foi 5/6 (não/sim – equivalente a não caso/caso) (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999; 

FERRARI; DALACORTE, 2007); presença de cuidador (não ou sim); queda nos últimos 12 

meses (não ou sim); consulta médica nos últimos 12 meses (não ou sim); internação nos últimos 

12 meses (não ou sim); polifarmácia (<5 ou ≥5 medicamentos).  

Para mensurar a fragilidade, aplicou-se a Escala de Fragilidade de Edmonton (EFS), 

adaptada culturalmente e validada para a língua portuguesa (FABRÍCIO-WEHBE et al., 2009). 

Trata-se de um instrumento que avalia nove domínios: cognição, estado de saúde, 

independência funcional, suporte social, uso de medicação, nutrição, humor, continência 

urinária e desempenho funcional, distribuídos em 11 itens com pontuação de 0 a 17. A 

pontuação da EFE pode variar entre: 0-4, que indica que não há presença de fragilidade; 5-6, 

aparentemente vulnerável para fragilidade; 7-8, fragilidade leve; 9-10, fragilidade moderada; e 

11 ou mais, fragilidade severa (ROLFSON et al., 2006). No presente estudo, para a análise dos 

dados, os resultados da variável foram dicotomizados em dois níveis: não frágil (escore final 

≤6) e vulnerável/frágil (escore >6). 

A incapacidade funcional foi definida pelas limitações nas Atividades Básicas de Vida 

Diária (ABVD) e nas Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVD). AS ABVD foram 

mensuradas pelo Índice de Katz, que estabelece uma pontuação entre 0 a 3 pontos, sendo o 

idoso completamente independente para as ABVD, quando possui um escore 0; com pontuação 

1, o indivíduo necessita de auxílio de algum acessório (bengalas, barras, apoio em móveis) para 

a realização das atividades; com 2 pontos, é essencial a ajuda humana para executar as tarefas, 

e idosos com 3 pontos são classificados como completamente dependentes (KATZ et al., 1963). 

As limitações nas AIVD foram avaliadas pela Escala de Lawton e Brody, que é composta por 
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itens mais complexos no dia a dia. Com base na escala, os idosos são classificados como 

independentes para as AIVD quando obtêm escore de 27 pontos e aqueles com pontuação ≤26 

pontos são dependentes (LAWTON; BRODY, 1969). 

 

3.7. Análise estatística 

 

Análises bivariadas foram realizadas para identificar fatores associados à variável 

resposta por meio do teste qui-quadrado. A magnitude das associações foi estimada a partir da 

razão das chances (OR). A regressão logística foi utilizada para calcular as OR ajustadas, 

considerando, de forma conjunta, as variáveis independentes que estiveram mais fortemente 

associadas com a mortalidade na análise bivariada, até o nível de significância de 20% (p 

<0,20). Para a análise final, considerou-se um nível de significância de 0,05 (p <0,05). 

As informações coletadas foram analisadas por meio do programa Statistical Package 

for the Social Sciences (SPSS), versão 17.0 (SPSS for Windows). 

 

3.8. Considerações éticas 

 

O projeto da pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Estadual de Montes Claros, dentro dos parâmetros contidos na Resolução nº 466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde/ Ministério da Saúde, e foi aprovado por meio do Parecer 

Consubstanciado: Nº: 1.629.395. Foram contemplados os aspectos éticos para pesquisa com 

seres humanos, ao longo de todo estudo. Em todas as etapas da coleta e análise de dados, foram 

assegurados o sigilo e a confidencialidade das informações. A entrevista somente foi realizada 

com autorização do próprio paciente ou da família, após consentimento formal, através do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo B).  
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4. PRODUTOS CIENTÍFICOS 

 

4.1.  Artigo 1: Mortalidade em idosos comunitários: prevalência e fatores associados, formatado 

segundo as normas para publicação no periódico Revista Brasileira de Enfermagem. 

 

MORTALIDADE EM IDOSOS COMUNITÁRIOS: PREVALÊNCIA 

E FATORES ASSOCIADOS 

 

Mortality in community-dwelling elderly: prevalence and associated factors 

Mortalidad en la mayoría comunitaria: prevalencia y factores asociados 

 

RESUMO 

Objetivo: estimar a prevalência e analisar os fatores associados e as causas de mortalidade 

em idosos comunitários. Método: estudo longitudinal e analítico. A coleta de dados, na linha de base, 

foi realizada no domicílio do idoso. A primeira onda ocorreu após 42 meses. Realizada coleta 

complementar para identificação da causa da morte. Variáveis analisadas: demográficas, sociais, 

econômicas e clínicas. Para análise dos dados, foi utilizada regressão logística para calcular as OR 

ajustadas. Resultados: a prevalência de mortalidade foi 7,9%. As variáveis associadas à mortalidade 

foram: longevidade, não saber ler, ausência de prática religiosa, acidente vascular encefálico, 

realização de consulta e internação nos últimos 12 meses. Os principais grupos de causas básicas de 

morte pelo CID-10 foram causas mal definidas e as não especificadas de mortalidade, doenças do 

aparelho respiratório e neoplasias. Conclusão: a prevalência de mortalidade em idosos comunitários 

mostrou-se menor em comparação aos estudos nacionais e internacionais investigados. 

Descritores: Mortalidade; Idoso; Saúde Pública; Enfermagem Geriátrica; Enfermagem em Saúde 

Comunitária. 

Descriptors: Mortality; Aged; Public Health; Geriatric Nursing; Community Health Nursing. 

Descriptores: Mortalidad; Anciano; Salud Pública; Enfermería Geriátrica; Enfermería en Salud 

Comunitaria. 

 

INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento é um fenômeno mundial, observado tanto em países desenvolvidos, como 

naqueles em desenvolvimento. Devido à acelerada transição demográfica ocorrida no Brasil, nos 
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últimos anos, percebe-se um crescente envelhecimento da população. Atualmente, 13% da população 

brasileira são de idosos(1-3). 

A combinação das transições demográfica e epidemiológica associa-se ao aumento da taxa de 

mortalidade proporcional de idosos na população geral, e ocasionou modificações expressivas na 

distribuição das principais causas de morte entre idosos(4). Destaca-se que o envelhecimento 

proporciona maior carga de Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCNT) e incapacidades, bem 

como alteração do perfil do adoecimento e da mortalidade da população(5).  

No contexto da saúde do idoso, a maioria dos estudos são desenvolvidos em hospitais ou em 

instituições de longa permanência(6-10), em que as características da população tendem a ser distintas 

e com perfis de maior fragilidade. São necessários estudos de avaliação global do idoso, no contexto 

da comunidade, com metodologia longitudinal e análise das principais causas de morte, em que os 

resultados possam direcionar os serviços de saúde para o desenvolvimento de melhores ações de 

promoção e proteção da saúde dessa população(11-12). 

Os aspectos relacionados à mortalidade são considerados indicadores essenciais para a 

avaliação de saúde da população por oferecer informações importantes para elaboração de políticas 

públicas. A informação de mortalidade é considerada um dos principais indicadores de saúde da 

população(12). Nesse sentido, identificar as condições associadas à mortalidade em idosos 

comunitários é fundamental para que estratégias possam ser desenvolvidas e aplicadas nessa 

população, visando proporcionar qualidade aos anos adicionais de vida(4). 

 

OBJETIVO 

 

Estimar a prevalência e analisar as causas e os fatores associados à mortalidade em idosos 

comunitários. 

 

MÉTODO 

 

Aspectos éticos 

 

Todos os participantes foram orientados sobre a pesquisa e apresentaram sua anuência, 

assinando o termo de consentimento livre e esclarecido. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Montes Claros. 

 

Desenho, período e local do estudo 
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Trata-se de um estudo longitudinal e analítico, com abordagem quantitativa, de base 

populacional, realizado com idosos comunitários, residentes na zona urbana do município de Montes 

Claros, norte do estado de Minas Gerais, no Sudeste do Brasil. Foram seguidas as diretrizes da 

Equator, através do instrumento Strengthening the Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology (STROBE). 

A coleta de dados, na linha de base, ocorreu entre maio e julho de 2013. A primeira onda do 

estudo foi realizada após um período médio de 42 meses, entre os meses de novembro de 2016 e 

fevereiro de 2017. Entre novembro de 2018 e julho de 2019 foi realizada coleta complementar no 

Cartório de Registro Civil das Pessoas Naturais do município de Montes Claros. 

 

Amostra, critérios de inclusão e exclusão 

 

Para o cálculo do tamanho da amostra na linha de base, considerou-se a população estimada 

de 30.790 idosos residentes na região urbana, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE)(3), um nível de confiança de 95%, uma prevalência conservadora de 50% e um erro 

amostral de 5%. 

Por se tratar de amostragem por conglomerados, o número identificado foi multiplicado por 

um fator de correção e efeito de delineamento (deff) de 1,5% e acrescido de 15% para eventuais 

perdas. O número mínimo de idosos definido pelo cálculo amostral foi de 656 pessoas.  

O processo de amostragem foi probabilístico, por conglomerados e em dois estágios. No 

primeiro estágio, utilizou-se como unidade amostral o setor censitário. Nessa etapa os bairros, as ruas 

e as quadras foram identificadas em mapas dos setores censitários da zona urbana da cidade. Foram 

selecionados aleatoriamente 42 setores censitários, entre os 362 setores urbanos do município, 

segundo dados do IBGE(3). 

No segundo estágio, definiu-se o número de domicílios segundo a densidade populacional de 

indivíduos com idade maior ou igual a 60 anos. Nessa etapa, os setores com maior número de idosos 

tiveram mais domicílios alocados, de forma a produzir uma amostra mais representativa. O presente 

estudo é parte de uma análise ampla das condições de saúde de idosos do município. 

Os critérios de inclusão adotados foram: ter idade igual ou superior a 60 anos, residir no 

domicílio alocado e aceitar participar do estudo. Foram consideradas perdas os idosos não disponíveis 

para participação em pelo menos três visitas em dias e horários diferentes, mesmo com agendamento 

prévio. 

 

Protocolo de estudo 
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A coleta de dados foi realizada no domicílio do idoso entre maio e julho de 2013. Os 

entrevistadores, previamente treinados e calibrados, conforme a medida de concordância Kappa (0,8), 

percorreram os setores censitários a partir de um ponto previamente definido em cada setor censitário 

para realizarem as entrevistas. Para definição do domicílio a ser investigado, o setor sorteado era 

percorrido a partir de seu ponto inicial, de forma a visitar os domicílios de forma alternada. No 

domicílio visitado, caso houvesse idoso, era convidado a participar do estudo; caso não houvesse, era 

selecionado o próximo domicílio, seguindo o critério de domicílios alternados. Se no domicílio 

residisse mais de um idoso, era selecionado o de maior idade. 

Visando dar continuidade à investigação, foi realizada a primeira onda do estudo, após um 

período médio de 42 meses, entre os meses de novembro de 2016 e fevereiro de 2017. O instrumento 

de coleta de dados utilizado teve como base estudos similares, de base populacional(4,13), e foi 

previamente testado em estudo piloto em um setor censitário especialmente sorteado e cujos dados 

não foram incluídos no trabalho final. 

Entre novembro de 2018 e julho de 2019 foi realizada coleta complementar para identificação 

da causa da morte dos idosos. A coleta foi feita no Cartório de Registro Civil das Pessoas Naturais 

do município de Montes Claros. Os dados utilizados estavam presentes no atestado médico para 

declaração das causas de óbito. Foram realizados agrupamentos das causas básicas de morte, de 

acordo com os Capítulos do Código Internacional de Doenças (CID) 10ª Revisão(14). 

A variável dependente foi mortalidade. Para a análise dos dados, os resultados da variável 

dependente foram dicotomizados: mortalidade (sim ou não).  

As variáveis independentes estudadas foram as demográficas: sexo (masculino ou feminino); 

faixa etária (até 79 anos ou ≥ 80 anos); cor da pele (branca ou não branca). Sociais: situação conjugal 

(com companheiro ou sem companheiro); arranjo familiar (reside sozinho ou não reside sozinho); 

escolaridade (maior que quatro anos de estudo ou até quatro anos de estudo); alfabetização (não sabe 

ler ou sabe ler); prática religiosa (não ou sim). Econômicas: renda própria (não ou sim); renda familiar 

mensal (maior que um salário mínimo ou até um salário mínimo). Clínicas: presença ou não de 

doenças crônicas referidas (hipertensão arterial, diabetes mellitus, doença cardíaca, doença 

osteoarticular, osteoporose, neoplasia, acidente vascular encefálico, embolia pulmonar, doença 

pulmonar obstrutiva crônica, asma); polipatologia (não ou sim); autopercepção de saúde (positiva ou 

negativa), avaliada por meio da questão: “Como o(a) Sr.(a) classificaria seu estado de saúde?” As 

opções de resposta eram: “muito bom”, “bom”, “regular”, “ruim” ou “muito ruim”. Para análise dos 

dados coletados, as respostas foram dicotomizadas e assumiu-se como percepção positiva da saúde 

as respostas “muito bom” e “bom” e percepção negativa da saúde o somatório das respostas “regular”, 

“ruim” e “muito ruim”, seguindo estudos similares sobre o tema(15-16); perda de peso (não ou sim); 

tabagismo (não ou sim).  
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Os sintomas depressivos foram verificados por meio da Escala Geriátrica de Depressão, que 

possui 15 questões(17). Tal instrumento já foi validado nacionalmente e é composto por perguntas 

negativas/afirmativas. O resultado de seis ou mais pontos indica sintomatologia depressiva. Dessa 

forma, o ponto de corte adotado neste trabalho foi 5/6 (não/sim – equivalente à não caso/caso)(17-18); 

presença de cuidador (não ou sim); queda nos últimos 12 meses (não ou sim); consulta médica nos 

últimos 12 meses (não ou sim); internação nos últimos 12 meses (não ou sim); polifarmácia (<5 ou 

≥5 medicamentos).  

Para mensurar a fragilidade, aplicou-se a Escala de Fragilidade de Edmonton (EFE), adaptada 

culturalmente e validada para a língua portuguesa(19). Trata-se de um instrumento que avalia nove 

domínios: cognição, estado de saúde, independência funcional, suporte social, uso de medicação, 

nutrição, humor, continência urinária e desempenho funcional, distribuídos em 11 itens com 

pontuação de 0 a 17. A pontuação da EFE pode variar entre: 0-4, que indica que não há presença de 

fragilidade; 5-6, aparentemente vulnerável para fragilidade; 7-8, fragilidade leve; 9-10, fragilidade 

moderada; e 11 ou mais, fragilidade severa(20). No presente estudo, para a análise dos dados, os 

resultados da variável foram dicotomizados em dois níveis: não frágil (escore final ≤6) e frágil (escore 

>6). 

A incapacidade funcional foi definida pelas limitações nas Atividades Básicas de Vida Diária 

(ABVD) e nas Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVD). As ABVD foram mensuradas pelo 

Índice de Katz, que estabelece uma pontuação entre 0 a 3 pontos, sendo o idoso completamente 

independente para as ABVD quando possui um escore 0; com pontuação 1 o indivíduo necessita de 

auxílio de algum acessório (bengalas, barras, apoio em móveis) para a realização das atividades; com 

2 pontos é essencial a ajuda humana para executar as tarefas, e idosos com 3 pontos são classificados 

como completamente dependentes(21). As limitações nas AIVD foram avaliadas pela Escala de 

Lawton e Brody, que é composta por itens mais complexos no dia-a-dia. Com base na escala, os 

idosos são classificados como independentes para as AIVD quando obtêm escore de 27 pontos e 

aqueles com pontuação ≤26 pontos são dependentes(22). 

 

Análise de resultados e estatísticas 

 

Análises bivariadas foram realizadas para identificar fatores associados à variável resposta 

por meio do teste qui-quadrado. A magnitude das associações foi estimada a partir da razão das 

chances (OR). A regressão logística foi utilizada para calcular as OR ajustadas, considerando, de 

forma conjunta, as variáveis independentes que estiveram mais fortemente associadas com a 

mortalidade na análise bivariada, até o nível de significância de 20% (p <0,20). Para a análise final, 

considerou-se um nível de significância de p <0,05. 
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As informações coletadas foram analisadas por meio do programa Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS), versão 17.0 (SPSS for Windows). 

 

RESULTADOS 

 

A prevalência de mortalidade, na população estudada, foi de 7,9%, após um período médio de 

42 meses. Na linha base do estudo, foram alocados 685 idosos comunitários. Houve predomínio do 

sexo feminino (64,8%), faixa etária até 79 anos de idade (84,5%), com média de 73,9 (DP±7,9) anos, 

cor da pele não branca (68,6%), que possuíam companheiro (51,4%) e até 4 anos de estudo (76,2%). 

Dentre as características clínicas, a hipertensão arterial foi a doença mais referida (70,9%), seguida 

pela doença osteoarticular (35,2%) e osteoporose (25,0%). 

Identificou-se que 54 idosos haviam falecido na primeira onda do estudo, a maioria mulheres 

(61,1%), cor da pele não branca (66,7%), sem companheiro (57,4%) e que possuíam prática religiosa 

(63,0%). Com relação às doenças autorreferidas, destacam-se: hipertensão arterial (70,4%), doença 

cardíaca (40,7%), doença osteoarticular (37,0%), osteoporose (33,3%), diabetes mellitus (29,6%) e 

acidente vascular encefálico (18,5%). A maior parte informou consulta nos últimos 12 meses (98,1%), 

foi considerada dependente para as AIVD (64,8%) e com fragilidade (61,1%).  As Tabela 1 e 2 

evidenciam a análise bivariada da mortalidade, segundo as variáveis demográficas, sociais, 

econômicas e clínicas. 

 

Tabela 1: Análise bivariada da mortalidade segundo as variáveis demográficas, sociais e econômicas entre idosos 

comunitários. Montes Claros, Minas Gerais, Brasil. 2018. (n= 685) 

Variáveis  

Independentes 
Amostra 

                             Óbito 

Sim Não  

 n % n % n % Valor de p 

Características Demográficas        
Sexo       0,552 

Masculino 241 35,2 21 8,7 220 91,3  
Feminino 444 64,8 33 7,4 441 92,6  

Faixa etária      <0,001 
Até 79 anos 579 84,5 30 5,2 549 94,8  
≥ 80 anos 106 15,5 24 22,6 82 77,4  

Cor da pele       0,748 
Branca 215 31,4 18 8,4 197 91,6  
Não branca 470 68,6 36 7,7 434 92,3  

Características Sociais        
Situação conjugal       0,178 

Com companheiro 352 51,4 23 6,5 329 93,5  
Sem companheiro 333 48,6 31 9,3 302 90,7  

Arranjo familiar       0,813 
Reside sozinho 83 12,1 6 7,2 77 92,8  
Não reside sozinho 602 87,9 48 8,0 554 92,0  

Escolaridade       0,023 
> 4 anos 163 23,8 6 3,7 157 157  
Até 4 anos 522 76,2 48 9,2 474 90,8  

Alfabetização       <0,001 
Não sabe ler 196 28,6 27 13,8 169 86,2  
Sabe ler 489 71,4 27 5,5 462 94,5  
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Prática Religiosa       <0,001 
Não 124 18,1 20 16,1 104 83,9  
Sim 561 81,9 34 6,1 527 93,9  

Características Econômicas        
Renda própria       0,072 

Não 76 11,1 2 2,6 74 97,4  
Sim 609 88,9 52 8,5 557 91,5  

Renda familiar mensal       0,266 
> de 1 salário* 489 71,4 35 7,2 454 92,8  
Até 1 salário 196 28,6 19 9,7 177 90,3  

 

Tabela 2: Análise bivariada da mortalidade segundo as variáveis clínicas entre idosos comunitários. Montes Claros, 
Minas Gerais, Brasil. 2018. (n= 685) 

Variáveis  

Independentes 
Amostra 

                             Óbito 

Sim Não  

 n % n % n % Valor de p 

Características Clínicas        
Hipertensão Arterial       0,922 

Não 199 29,1 16 8,0 183 92,0  
Sim 486 70,9 38 7,8 448 92,2  

Diabetes Mellitus       0,180 
Não 532 77,7 38 7,1 494 92,9  
Sim 153 22,3 16 10,5 137 89,5  

Doença Cardíaca       0,003 
Não 521 76,1 32 6,1 489 93,9  
Sim 164 23,9 22 13,4 142 86,6  

Doença Osteoarticular       0,766 
Não 444 64,8 34 7,7 410 92,3  

Sim 241 35,2 20 8,3 221 91,7  
Osteoporose       0,139 

Não 514 75,0 36 7,0 478 93,0  
Sim 171 25,0 18 10,5 153 89,5  

Neoplasia       0,831 
Não 663 96,8 52 7,8 611 92,2  
Sim 22 3,2 2 9,1 20 90,9  

Acidente Vascular Encefálico      < 0,001 
Não 647 94,5 44 6,8 603 93,2  

Sim 38 5,5 10 26,3 28 73,7  
Embolia Pulmonar       0,071 

Não 677 98,8 52 7,7 625 92,3  
Sim 8 1,2 2 25,0 6 75,0  

Doença pulmonar obstrutiva crônica     0,660 
Não 655 95,6 51 7,8 604 92,2  
Sim 30 4,4 3 10,0 27 90,0  

Asma       0,497 

Não 648 94,6 50 7,7 598 92,3  
Sim 37 5,4 4 10,8 33 89,2  

Polipatologia       0,001 
Não 678 99,0 51 7,5 627 92,5  
Sim 7 1,0 3 42,9 4 57,1  

Autopercepção de saúde        0,119 
Positiva 593 86,6 43 7,3 550 92,7  
Negativa 92 13,4 11 12,0 81 88,0  

Perda de peso       0,018 
Não 432 63,1 26 6,0 406 94,0  
Sim 253 36,9 28 11,1 225 88,9  

Tabagismo       0,956 
Não 383 55,9 30 7,8 353 92,2  
Sim 302 44,1 24 7,9 278 92,1  

Depressão       0,486 
Não  485 70,8 36 7,4 449 92,6  

Sim 200 29,2 18 9,0 182 91,0  
Possui cuidador       <0,001 

Não 568 82,9 32 5,6 536 94,4  
Sim 117 17,1 22 18,8 95 81,2  

Queda nos últimos 12 meses      0,035 
Não  491 71,7 32 6,5 459 93,5  
Sim 194 28,3 22 11,3 172 88,7  
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Consulta nos últimos 12 meses     0,036 
Não 69 10,1 1 1,4 68 98,6  
Sim 616 89,9 53 8,6 563 91,4  

Internação nos últimos 12 meses     <0,001 

Não 564 82,3 33 5,9 531 94,1  
Sim 121 17,7 21 17,4 100 82,6  

Polifarmácia       0,002 
<5 Medicamentos 524 76,5 32 6,1 492 93,9  
≥5 Medicamentos 161 23,5 22 13,7 139 86,3  

Fragilidade       <0,001 
Não frágil 442 64,5 21 4,8 421 95,2  
Frágil 243 35,5 33 13,6 210 86,4  

Atividades Básicas       <0,001 
Independente 623 90,9 41 6,6 582 93,4  
Dependente 62 9,1 13 21,0 49 79,0  

Atividades Instrumentais       0,001 
Independente 389 56,8 19 4,9 370 95,1  

Dependente 296 43,2 35 11,8 261 88,2  

 

As variáveis que, após análise múltipla, se mantiveram estatisticamente associadas à 

mortalidade em idosos comunitários foram: idosos longevos, não saber ler, não ter prática religiosa, 

referir acidente vascular encefálico, realizar consulta médica no último ano e ter sido internado nos 

últimos 12 meses (Tabela 3). 

 

Tabela 3: Fatores associados à mortalidade entre idosos comunitários em Montes Claros, Minas Gerais, Brasil. 2018. 

Variável OR (ajustado) IC (95%) Valor de 

p 

Idade    
      Até 79 anos 1   
      ≥ 80 anos 4,12 2,18-7,79 <0,001 

Alfabetização    
      Sabe ler 1   
      Não sabe ler 2,25 1,21-4,19 0,010 

Prática religiosa    
      Sim 1   
      Não 2,38 1,23-4,60 0,010 

Acidente vascular encefálico    
      Não 1   

      Sim 4,10 1,71-9,83 0,002 

Consulta nos últimos 12 meses    
      Não 1 1,06-68,45 <0,001 
      Sim 8,51   

Internações nos últimos 12 meses   
      Não 1 1,42-5,10 0,002 
      Sim 2,69   

 

A mortalidade dos idosos comunitários, segundo os principais grupos de causas básicas de 

morte pelo CID-10, está apresentada na Tabela 4. Além das outras causas mal definidas e as não 

especificadas de mortalidade (44,4%), destacam-se as doenças do aparelho respiratório (31,5%) e as 

neoplasias (9,3%). 

 

Tabela 4: Mortalidade segundo os principais grupos de causas básicas de morte pelo CID-10, entre os idosos 

comunitários. Montes Claros, Minas Gerais, Brasil. 2018. (n= 54). 
Grupos de causas Amostra 

 n % 
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Doenças do aparelho circulatório 4 7,4 

Doenças do aparelho digestivo 3 5,5 

Doenças do aparelho respiratório 17 31,5 

Causas externas de mortalidade 1 1,9 

Neoplasias 5 9,3 

Outras causas mal definidas e as não especificadas de mortalidade 24 44,4 

Total 54 100 

 

DISCUSSÃO 

 

Neste estudo, foi identificada prevalência de mortalidade de 7,9% em idosos comunitários, 

durante período médio de 42 meses. Estudos brasileiros identificaram prevalências diferentes de 

mortalidade em idosos, durante tempo de seguimentos diferentes: 8,9% durante seguimento de 5 

anos(4), 17,8% em 8,4 anos de acompanhamento(23) e 15,7% em seguimento de 4,06 anos(24). Estudos 

internacionais apontaram elevada prevalência de mortalidade em idosos. Na China, estudo evidencia 

prevalência de mortalidade de 36,3% e 46,1%, durante 2,8 anos e 6 anos de acompanhamento, 

respectivamente(25-26). No Japão, a prevalência foi de 21,6%, durante seguimento de 9 anos(27). 

As disparidades encontradas na prevalência de mortalidade em idosos podem ser justificadas 

devido a diferenças no tempo de seguimento dos estudos, além da variação das médias de idade dos 

idosos, visto que os estudos com média de idade elevada apresentaram maiores taxas de 

mortalidade(5). 

A mortalidade esteve associada à maior longevidade. Estudo realizado com idosos 

comunitários em Ribeirão Preto, São Paulo, apontou que os idosos com idade acima de 80 anos foram 

2,3 vezes mais propensos a morrer do que aqueles no grupo de idade mais jovem(28). Na Irlanda, 

pesquisa realizada com idosos que recebiam apoio domiciliar financiado pelo Estado (n= 1.597) 

identificou que um dos principais determinantes de mortalidade é a idade avançada(29).  

A variável não saber ler também mostrou-se associada à mortalidade. Estudos investigaram a 

variável escolaridade(26,28) e não identificaram associação desta com a mortalidade. Todavia, o estudo 

SABE identificou maior sobrevivência de idosos quanto maior o nível de escolaridade(30). Pode-se 

inferir que devido a educação ser um fator determinante e condicionante da saúde, a baixa 

escolaridade pode comprometer o autocuidado de saúde do idoso(31). Além disso, indivíduos com 

elevados níveis de escolaridade podem possuir melhor acesso a bens e serviços de saúde que lhes 

garantem qualidade de vida e estado de saúde favorável(32). Uma alternativa para enfrentar a situação 

de baixa escolaridade de idosos seria a implementação da literacia em saúde na Atenção Primária à 

Saúde. Esse conceito relaciona-se à capacidade do indivíduo para compreender as informações e os 

serviços necessários para tomada de decisões adequadas à saúde. Para os idosos que, geralmente, 
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possuem multimorbidade e usufruem mais do sistema de saúde, adequada literacia em saúde pode 

ajudá-los a acessar melhor esse sistema, obtendo resultados positivos para a saúde(33). Para tanto, são 

necessários estudos para que seja avaliada a associação entre literacia em saúde na população idosa e 

sua relação com a mortalidade em idosos comunitários. 

A ausência de prática religiosa esteve associada à mortalidade. Estudos que abordaram fatores 

associados à mortalidade em idosos comunitários(4,23,25,28) não investigaram a variável prática 

religiosa. Uma pesquisa longitudinal sobre a religiosidade e longevidade realizada em Taiwan com 

idosos (n= 3.849), em 18 anos de acompanhamento, mostrou, por meio de uma regressão de 

Gompertz, ajustada e não ajustada para covariáveis e fatores mediadores, que o risco de morrer é 

menor para os religiosamente ativos em comparação aos não ativos. Sendo que uma mulher de 

Taiwan de 60 anos, religiosamente ativa, vive de 1 ano a mais do que sua contraparte não religiosa(34). 

A religiosidade e a busca pelo divino podem estar relacionadas ao bem-estar social, físico, mental e 

espiritual dos indivíduos, ocasionando o melhor enfrentamento das condições adversas(35). Práticas 

que envolvem a religião e a espiritualidade podem contribuir para o enfrentamento de incertezas, 

desafios, perdas e eventos estressantes da vida(36). A realização de estudos com abordagem do coping 

religioso na população idosa e sua relação com a mortalidade é necessária. 

Altos índices de mortalidade, geralmente são esperados entre os idosos que sofreram acidente 

vascular encefálico. Neste estudo, houve associação significativa entre a referida condição clínica e 

a mortalidade. Pesquisa brasileira realizada com idosos comunitários observou maiores razões de 

chance para mortalidade na presença de doenças do coração (OR= 1,76; IC95% 0,98–3,14)(4). Estudos 

ecológicos realizados no Rio Grande do Norte(5) e no Acre(12) identificaram que a principal causa de 

morte em idosos são as doenças do aparelho circulatório, sendo ainda mais evidente entre idosos 

longevos e a causa específica mais frequente é o acidente vascular cerebral. Essas alterações estão 

relacionadas ao processo de envelhecimento, em que há maior carga de doenças crônicas, fragilidade 

e perda funcional(37). 

Os resultados mostraram associação entre a mortalidade e os idosos que tiveram consultas e 

internações nos últimos 12 meses. Tais variáveis não foram investigadas em estudos(4,23,25,28) de 

mortalidade com idosos comunitários. Pesquisa nacional domiciliar realizada com idosos (n= 23.815) 

apontou que consultas médicas e hospitalizações apresentam associações significantes com a 

limitação funcional dos idosos(38), uma das características presentes na síndrome da fragilidade. 

Entende-se que o idoso que procura assistência médica e hospitalar com frequência pode ter maior 

comprometimento funcional, que gera incapacidades e risco de desfechos adversos. 

Estudos(28,39) evidenciaram a associação entre a fragilidade e a mortalidade, o que não foi 

observado neste trabalho. Estudo brasileiro realizado com idosos comunitários, em seguimento de 66 

meses identificou que a fragilidade aumentou durante o período de acompanhamento e foi associada 
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à mortalidade(28). Em uma revisão sistemática com meta-análise de estudos prospectivos com idosos 

comunitários, identificou-se que os idosos com fragilidade apresentaram os maiores riscos de 

mortalidade(40). Em um estudo de coorte realizado na Espanha, de base populacional, com idosos 

acima de 70 anos verificou-se que os participantes frágeis tiveram um aumento do risco ajustado de 

morte (HR 4,5, 95% CI: 1,8-11,1)(39). A fragilidade compreende fatores biológicos, psicológicos, 

sociais e cognitivos que podem resultar em detrimento da qualidade de vida do idoso, provocando 

hospitalização, institucionalização e a morte(41). 

Os grupos de causas básicas de morte pelo CID-10 mais frequentes, entre os idosos 

comunitários investigados, foram outras causas mal definidas e as não especificadas de mortalidade, 

bem como as doenças do aparelho respiratório. Estudo realizado em Fortaleza, para analisar a 

qualidade das informações sobre óbitos por causas externas identificou o preenchimento inadequado 

das declarações de óbito e inconformidades no estabelecimento da causa básica de morte. Tais fatores 

contribuem para fragilidade do Sistema de Informação de Mortalidade (SIM) e dificuldade no 

processo de identificação e codificação da causa da morte(42). Percebe-se, portanto, a necessidade de 

capacitação dos profissionais responsáveis pelo preenchimento adequado de tais documentos. 

Estudo ecológico, realizado no Rio Grande do Norte, com o objetivo de analisar o perfil de 

mortalidade da população idosa, identificou que as causas mal definidas e as doenças do aparelho 

respiratório são a segunda e terceira causa de morte, respectivamente, para os idosos de idade mais 

avançada, o que reflete a dificuldade de caracterização da morte dos indivíduos com mais de 80 anos 

e a precariedade das informações para determinação da causa básica de morte(5). 

 

Limitações do estudo 

 

Os resultados deste estudo devem ser interpretados, segundo o entendimento de algumas 

limitações. Estudos identificaram que condições de vida na infância(30), o declínio cognitivo(25), a 

composição corporal(24) e biomarcadores de estresse oxidativo(26) possuem associação com a 

mortalidade em idosos. Essas condições não foram investigadas neste estudo. Entre as investigações 

realizadas na linha de base e na primeira onda deste estudo, houve perda de participantes que se 

mudaram ou não foram encontrados no domicílio. Além disso, alguns componentes do instrumento 

foram autorreferidos, o que depende da memória do idoso ou cuidador entrevistado. Mesmo com as 

limitações encontradas, ressalta-se que o estudo possui amostra aleatória representativa de idosos 

comunitários e os instrumentos utilizados são validados e confiáveis. 

 

Contribuições para a área da enfermagem, saúde ou política pública 

 



42 

 

 

O conhecimento sobre a mortalidade em idosos poderá subsidiar políticas públicas no âmbito 

da saúde. Visto que identificar os fatores de risco e as principais causas de morte em idosos 

comunitários permite atuar sobre as condições modificáveis. Podem ser estabelecidas ações para 

prevenção de agravos e promoção da saúde para agregar qualidade aos anos adicionais de vida, papel 

fundamental dos profissionais e serviços de saúde. 

 

CONCLUSÃO 

 

A prevalência de mortalidade em idosos comunitários neste estudo foi menor, em comparação 

aos estudos nacionais e internacionais investigados. Porém, deve-se levar em consideração que o 

tempo de seguimento entre os estudos foram diferentes. Em relação às condições associadas à 

mortalidade, encontrou-se associação significativa com as seguintes variáveis: longevidade, não saber 

ler, ausência de prática religiosa, acidente vascular encefálico, realização de consulta e internação nos 

últimos 12 meses. Os principais grupos de causas básicas de morte pelo CID-10 foram, além de outras 

causas mal definidas e as não especificadas de mortalidade, doenças do aparelho respiratório e 

neoplasias. 
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4.2. Resumo FEPEG 1: Mortalidade em idosos comunitários: prevalência e fatores 

associados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.3. Resumo FEPEG 2: Principais causas de morte em idosos comunitários: inquérito de 

base populacional. 
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4.4. Resumo Mostra Científica de Enfermagem on-line: Causas de mortalidade em idosos: 

estudo longitudinal 
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5. PRODUTO TÉCNICO 

5.1. Cartilha Atenção à Saúde do Idoso 
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5.2. Aplicação do Produto Técnico 

 

A Unidade Básica de Saúde (UBS) do bairro Maracanã, no município de Montes 

Claros – MG, é composta por três Estratégias Saúde da Família (ESF), organizadas por equipe 

multiprofissional (médicos, enfermeiros, cirurgiões-dentistas, técnicos em enfermagem, 

técnicos e auxiliares em saúde bucal, além de agentes comunitários de saúde). Possui um total 

de 8.787 pessoas cadastradas, sendo 1.221 idosos, com idade igual ou superior a 60 anos (690 

mulheres e 531 homens). A motivação para aplicação do produto técnico do estudo nessa UBS, 

se deu pela necessidade da interlocução ensino-serviço, visto que se trata do local de atuação 

da mestranda. 

Os agentes comunitários de saúde (ACS) foram selecionados para capacitação, pois 

exercem papel fundamental para orientação dos usuários. Na rotina de trabalho, realizam visitas 

domiciliares mensais, o que permite maior contato com a população cadastrada. Para realização 

da atividade, foi solicitada autorização da Secretaria Municipal de Saúde do município 

(APÊNDICE D). A relação de participantes foi feita com as listas de presença (APÊNDICE E). 

A atividade foi registrada por meio de fotografias (APÊNDICE F). 

Foram discutidos os resultados do estudo, em que a abordagem relacionava os fatores 

associados à mortalidade em idosos com as orientações contidas na cartilha. Para cada fator de 

risco identificado no estudo, foram discutidas as ações cotidianas para minimizá-lo e a 

necessidade de orientar o idoso, cuidador e familiares nas visitas domiciliares. As cartilhas 

serão disponibilizadas para os ACS, no retorno da rotina de trabalho e espera-se contribuir para 

divulgação dos resultados do estudo e melhoria da saúde dos idosos comunitários. 
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6. CONCLUSÕES 

 

Os resultados desta pesquisa com idosos comunitários permitiram identificar a 

prevalência da mortalidade, menor em relação a outros estudos nacionais e internacionais 

investigados, e os fatores associados, sendo: a longevidade; não saber ler; ausência de prática 

religiosa; acidente vascular encefálico; realização de consulta e internação nos últimos 12 

meses. Além dos principais grupos de causas básicas de morte pelo CID-10: outras causas mal 

definidas e as não especificadas de mortalidade e doenças do aparelho respiratório. 

Identificar os fatores de risco associados à mortalidade em idosos comunitários 

permite atuar sobre aqueles que podem ser modificados, através de ações de prevenção de 

agravos e promoção da saúde para agregar qualidade aos anos adicionais de vida, papel 

fundamental dos profissionais e serviços de saúde. 
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APÊNDICE B – Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional – 20 (IVCF-20) 
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APÊNDICE C – Escala de Fragilidade de Edmonton 

 

INSTRUÇÕES: Se houver dúvidas com relação à cognição do paciente, peça para 

ele, inicialmente, completar o Teste do Desenho do Relógio (TDR). CASO O 

PACIENTE NÃO SEJA APROVADO NESTE TESTE, solicite ao CUIDADOR 

para responder ao restante das perguntas da ESCALA DE FRAGILIDADE. 

N.1) - Cognição 

 
 

TESTE DO DESENHO DO RELÓGIO (TDR): “Por favor, 

imagine que este círculo é um relógio. Eu gostaria que você colocasse 

os números nas posições corretas e que depois incluísse os ponteiros 

de forma a indicar “onze horas e dez minutos”. 
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N.4) - Suporte Social  

 

I I 

Quandovocêprecisa de ajuda, vocêpodecontar com aajuda de alguém que 
atendaàssuas 

necessidade
s? 

(0) - Sempre (1) - 
Algumasvezes 

 (2) - Nunca 

N.5) - Uso de 
medicamentos 

     

 

I I 
Normalmente, vocêusacincooumaisremédiosdiferentes e receitados (pelomédico)? 

(0) - Não (1) - 
Sim 

     

Algumasvezesvocê se esquece de tomarseusremédios? 
(0) - Não 

(1) - Sim I I 

N.6) – Nutrição       

 

I I 

Recentemente, vocêtemperdido peso, de forma que suasroupasestãomaisfolgadas? 

(0) - Não (1) - 
Sim 

     

N.7) - 
Humor 

       
I I 

Você se sente triste oudeprimido (a) com frequência? (0) 
- Não 

(1) - Sim 

N.8) - Continência       

 

I I 

Vocêtemproblema de perder o controle da urinasemquerer? (segurarurina?) 

(0) - Não (1) - 
Sim 

     

N.9) - 
DesempenhoFuncional 

     

 

 

 

 
I I 

TESTE“LEVANTEEANDE”CRONOMETRADO:“Eugostariaquevocêsentassenestacadeiracom 

suascostasebraçosapoiados.Quandodisser“Vá”,porfavor,fiqueempéeandenormalmenteatéa 

marca no chão (aproximadamente 3 m de distância), volte para cadeira e sente-se 
novamente”. 

(0) 0 – 10 segundos (1) 11 – 20 segundos (2) > 20 segundos 

OBSERVAR: PONTUE este item do teste como> 20 segundos se o indivíduo se 

mostrarrelutanteou 

incapaz de completar o teste ou se para a realização do teste o 
pacientenecessitaandador (ou 

bengala) ouprecisa do auxílio de outrapessoa.    

TOTAL DE 
PONTOS: 

 / 17=       
I I 

(0) 0 - 4: 
Nãoapresentafragilidade 

(1) 5 - 6: 
Aparentementevulnerável 

(2) 7 - 8: 
fragilidadeleve 

(3) 9 - 10: 
Fragilidademoderada 

(4) 11 oumais: 
Fragilidadesevera 
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APÊNDICE D – Autorização para Capacitação dos ACS 
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APÊNDICE E – Lista de Presença Capacitação 
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APÊNDICE F – Capacitação para ACS 

  

Figura 1: Capacitação para ACS, turno matutino. Fonte: acervo dos autores. Figura 2: Capacitação para ACS, turno matutino. Fonte: acervo dos autores. 

Figura 3: Capacitação para ACS, turno matutino. Fonte: acervo dos autores. Figura 4: Capacitação para ACS, turno matutino. Fonte: acervo dos autores. 

Figura 5: Capacitação para ACS, turno vespertino. Fonte: acervo dos autores. Figura 6: Capacitação para ACS, turno vespertino. Fonte: acervo dos autores. 

Figura 7: Capacitação para ACS, turno vespertino. Fonte: acervo dos autores. Figura 8: Capacitação para ACS, turno vespertino. Fonte: acervo dos autores. 



81 

 

 

ANEXOS 

 

ANEXO A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Título: Fragilidade em idosos: estudo longitudinal. 

Instituição promotora: Faculdades Integradas Pitágoras de Montes Claros – FIPMoc. 

Orientador Responsável: Prof. Jair Almeida Carneiro. 

Atenção: Antes de aceitar participar desta pesquisa, é importante que você leia e compreenda 

a seguinte explicação sobre os procedimentos propostos. Esta declaração descreve o objetivo, 

metodologia/procedimentos, benefícios, riscos, desconfortos e precauções do estudo, bem 

como o seu direito de sair do estudo a qualquer momento. Nenhuma garantia ou promessa pode 

ser feita sobre os resultados do estudo. 

Objetivo: Avaliar a prevalência e os fatores associados à fragilidade em idosos. 

Metodologia/procedimentos: Análise quantitativa, de caráter descritivo, através de entrevista, 

aplicada a idosos. 

Justificativa: O envelhecimento populacional traz grandes desafios para as sociedades 

contemporâneas, pois populações envelhecidas requerem maior e mais prolongado uso dos 

serviços de saúde. Conhecer as condições de vida e saúde dos idosos é fundamental para que 

estratégias possam ser desenvolvidas e aplicadas nessa população, visando um envelhecimento 

saudável e com um menor nível de incapacidade. 

Benefícios: Acredita-se que os resultados deste trabalho possam contribuir para a elaboração 

de políticas públicas locais específicas. 

Desconfortos e riscos: pode ser entendido como desconforto a necessidade de responder ao 

questionário proposto. 

Danos: Não é prevista a ocorrência de danos físicos ou morais para indivíduos estudados. 

Metodologia/procedimentos alternativos disponíveis: Não é prevista metodologia 

alternativa, o indivíduo estudado que se sentir desconfortável com aplicação do questionário 

poderá solicitar seu desligamento da pesquisa. 

Confidencialidade das informações: Todos os indivíduos estudados terão direito de terem 

suas identificações devidamente preservadas. 

Compensação/indenização: Não são previstas. 

Outras informações pertinentes: Não se aplicam.  

11-Consentimento: 

Li e entendi as informações precedentes. Tive oportunidade de fazer perguntas e todas as 

minhas dúvidas foram respondidas a contento. Este formulário está sendo assinado 

voluntariamente por mim, indicando meu consentimento para participar nesta pesquisa, até que 

eu decida o contrário. Receberei uma cópia assinada deste consentimento. 

 
     

Nome do participante  Assinatura do participante  Data 

     

Nome da testemunha  Assinatura da testemunha  Data 

     

Jair Almeida Carneiro  Assinatura do coordenador da pesquisa  Data 

Endereço do Pesquisador: Av. Cula Mangabeira, 562 - Santo Expedito, Montes Claros - MG, 

39401-001. Telefone: (38) 3229-8502 


