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Como morrem nossos idosos? Percepção de familiares 
sobre experiências de sofrimento no último ano de vida
How do our older adults die? The perception of family members about suffering 
in the last year of life
Daniela de Assumpçãoa , Priscila Maria Stolses Bergamo Franciscoa , Gabriela Asenjo Seoanesb , 
Roberto Chierighinib , Larissa de Pontes Silvab , Anita Liberalesso Neria

Este artigo é publicado em Acesso Aberto sob a licença Creative Commons Attribution, que permite o uso, distribuição e reprodução em qualquer meio, sem restrições, desde 
que o trabalho original seja corretamente citado.

Resumo
Objetivos: Caracterizar os sinais e sintomas de sofrimento, as circunstâncias da morte e o 
uso de serviços de saúde nos 12 meses prévios à morte em uma coorte de idosos residentes 
na comunidade conforme a percepção de seus familiares, bem como verificar as relações entre 
fragilidade na linha de base e sinais/sintomas de sofrimento percebidos no último ano de vida. 
Metodologia: Estudo de coorte retrospectiva com dados do Estudo Fragilidade em Idosos 
Brasileiros (FIBRA). Realizaram‑se entrevistas domiciliares com os familiares dos idosos 
falecidos. Foram feitas análises estatísticas descritivas e foram calculadas razões de prevalência 
(RP) ajustadas utilizando‑se regressão de Poisson. 
Resultados: Participaram 192 familiares (64,58% mulheres). A idade média dos falecidos foi de 
80,59 anos, 59,90% eram mulheres e 27,08% não tinham escolaridade formal. No ano anterior 
ao óbito, 51,34% tiveram fadiga, 43,68% dor, 42,63% anorexia, 41,27% dispneia e 41,21%, 
quedas. Mais da metade (52,10%) morreu em casa e 41,66% em hospitais. As causas mortis 
mais frequentes foram doenças dos aparelhos circulatório, respiratório e neoplasias; 29,63% 
tiveram morte súbita, 51,05% foram internados em unidade de terapia intensiva, 52,60% foram 
hospitalizados, 58,76% receberam medicamentos para dor e 27,13%, atendimento domiciliar. 
A fragilidade associou‑se com dependência (RP = 2,52) e uso de medicamentos para dor 
(RP = 1,52) no último ano de vida, em relação à não fragilidade na linha de base. 
Conclusões: O estudo encontrou elevadas proporções de indicadores de sofrimento no último 
ano de vida dos idosos residentes na comunidade e destaca a necessidade de oferecer suporte 
a eles e a seus familiares, bem como ofertar cuidados paliativos.
Palavras‑chave: idoso; sofrimento físico; fragilidade; fim da vida; cuidados de fim de vida; 
serviços de saúde.

Abstract
Objectives: To characterize the signs and symptoms of suffering, the circumstances of death, 
and health service use in the 12 months prior to death in a cohort of community-dwelling 
older adults according to relatives’ perception, as well as to verify the relationships between 
baseline frailty and signs/symptoms of suffering in the last year of life. 
Methods: This retrospective cohort study used data from the Frailty in Older Brazilians (FIBRA) 
Study. Home interviews were carried out with the relatives of deceased older adults. Descriptive 
statistical analyses were performed, including adjusted prevalence ratios through Poisson regression. 
Results: A total of 192 family members participated (64.58% women). The mean age of 
the deceased was 80.59 years (59.90% women; 27.08% with no formal education). In the 
year before death, 51.34% had fatigue, 43.68% had pain, 42.63% had anorexia, 41.27% had 
dyspnea, and 41.21% suffered a fall. Most died either at home (52.10%) or in the hospital 
(41.66%). The most frequent causes of death were circulatory and respiratory system diseases 
and neoplasms; 29.63% died suddenly, 51.05% were admitted to an intensive care unit, 52.60% 
were hospitalized, 58.76% used pain medication, and 27.13% received home care. Relative to 
non-frailty, baseline frailty was associated with dependence (prevalence ratio = 2.52) and pain 
medication use (prevalence ratio = 1.52) in the last year of life. 
Conclusions: Signs and symptoms of suffering in the last year of life were high among 
community-dwelling older adults, highlighting the need to support them and their families 
through provide palliative care.
Keywords: older adults; physical suffering; frailty; end of life; end-of-life care; health services.
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INTRODUÇÃO
Estudos mostram que, entre 2016 e 2060, espera‑se aumento 
de 87% nas mortes antecedidas por sofrimentos físicos asso‑
ciados a doenças.1 Esses óbitos serão mais numerosos nos 
países de baixa renda, onde tenderão a crescer 155% em 
44 anos.1,2 O crescimento entre idosos com demência deverá 
ser de 264%; entre os de 70 anos ou mais, de 183%; e, entre 
os acometidos por câncer, de 109%. Além do câncer e das 
demências, as condições que mais contribuirão para a mor‑
talidade e o sofrimento de idosos serão as de natureza cere‑
brovascular e pulmonar.1,3 Ressaltem‑se, ainda, os impactos 
negativos da fragilidade sobre o risco de mortalidade pre‑
matura, hospitalização e dependência.4

Pesquisa apoiada em dados obtidos de 350 parentes de 
idosos falecidos na primeira e na terceira ondas do The Irish 
Longitudinal Study on Ageing (TILDA) observou alta pre‑
valência de problemas modificáveis (50% de dor, 45% de 
depressão e 41% de quedas) no último ano de vida.5 Os ido‑
sos com câncer apresentaram‑se com maior probabilidade 
de morrer em casa ou em hospice para doentes terminais do 
que os demais. O local da morte e os padrões de uso de ser‑
viços de saúde foram determinados não só pelas necessida‑
des clínicas, mas também por fatores como idade, tipo de 
arranjo domiciliar e disponibilidade de cuidados informais. 
Morar sozinho ou em área rural prejudicou a oferta de apoios 
informais e determinou o local da morte. A falta de cuida‑
dos informais não foi compensada por cuidados formais de 
melhor qualidade.5 

Singer et al.6 realizaram análise retrospectiva das ten‑
dências dos sintomas de sofrimento no último ano de vida 
entre idosos norte‑americanos falecidos entre 1998 e 2010, 
com base em relatos de familiares e amigos dos partici‑
pantes do Health and Retirement Study (HRS; n = 7.204). 
Observaram aumento de relatos de dor (11,9%), insuficiên‑
cia cardíaca e doenças pulmonares crônicas (27,0%), confu‑
são mental periódica (31,3%), fragilidade (39,4%) e morte 
súbita (45,7%). Não foram observadas diferenças quanto à 
prevalência de câncer, de dor moderada ou intensa, de fadiga 
intensa, anorexia e vômitos.6

No Brasil, o inquérito domiciliar desenvolvido por 
Solano et al.7 envolveu 81 cuidadores informais de idosos 
falecidos em região de baixa renda, em São Paulo. Investigou a 
presença, a intensidade e a duração de sintomas no último ano 
de vida dos idosos e em que medida eles foram submetidos a 
tratamento. Entre os 11 sintomas pesquisados, os mais citados 
foram dor, por 78% dos entrevistados, fadiga e dispneia, por 
60%, depressão e anorexia, por 58%. Setenta e nove por cento 
dos idosos que tinham depressão, 77% dos que sofriam de 
incontinência urinária e 67% dos que apresentavam ansiedade 

ficaram sem tratamento. Leite & Ribeiro8 investigaram variá‑
veis associadas a óbito domiciliar entre idosos falecidos por 
câncer em São Paulo (2006 – 2012), com base em dados do 
Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM). Oitenta e 
dois por cento das mortes por câncer ocorreram em hospi‑
tais. Tiveram menos chance de morrer em casa as mulheres, 
os idosos com escolaridade mais alta, os casados e os viúvos. 

As projeções dos organismos internacionais de saúde 
relativas ao ônus do envelhecimento sobre as populações nas 
próximas décadas1,3,9 e as evidências da literatura científica 
sugerem que os cuidados com idosos em fim de vida devem 
ser incluídos nas agendas da pesquisa e dos serviços de saúde 
a idosos em todo o mundo. 

Os objetivos deste estudo foram: caracterizar os sinais e 
sintomas de sofrimento, as circunstâncias da morte e o uso 
de serviços de saúde nos 12 meses prévios à morte em uma 
coorte de idosos residentes na comunidade, conforme a per‑
cepção de seus familiares, bem como verificar as relações entre 
fragilidade na linha de base e sinais/sintomas de sofrimento 
percebidos no último ano de vida.

METODOLOGIA
Trata‑se de um estudo de coorte retrospectiva, que utilizou 
registros de dados de linha de base e seguimento de idosos do 
Estudo Fragilidade em Idosos Brasileiros (Fibra) e de óbitos 
do SIM. Foram consideradas quatro fontes de informação:

1.	 Registros do banco de dados da linha de base (LB) do 
Estudo Fibra, realizado em Campinas e em São Paulo, 
subdistrito de Ermelino Matarazzo, em 2008 – 2009;

2.	 Registros do banco de dados do seguimento (SG) do 
Estudo Fibra, realizado em 2016 – 2017;

3.	 Entrevista com familiares dos idosos falecidos entre 
a LB e o SG;

4.	 Registros de óbitos no período compreendido entre 
10 de setembro de 2008 e 3 de abril de 2016, obtidos 
no SIM, para identificar os participantes do Estudo 
Fibra LB falecidos no período. 

O Estudo Fibra é uma pesquisa multicêntrica, de base 
populacional, que tem como objetivo caracterizar perfis de 
fragilidade, considerando variáveis sociodemográficas, saúde 
física e mental, bem‑estar subjetivo, sociabilidade e experiên‑
cia de eventos estressantes em idosos brasileiros (≥ 65 anos) 
residentes em cidades escolhidas nas cinco regiões geográ‑
ficas brasileiras.10 

Na LB, os participantes foram selecionados por meio de 
estratégia de amostragem simples de um número preesta‑
belecido de setores censitários, em cujos domicílios e pontos 
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de fluxo foram recrutadas cotas de mulheres e homens de 
65 – 69, 70 – 74, 75 – 79 e ≥ 80 anos, proporcionais a sua 
presença na população geral de cada cidade em 2007, mais 
25% para repor perdas. Os dados foram obtidos em centros 
de convivência, escolas, igrejas e unidades básicas de saúde por 
pessoal treinado.10 Em 2015, os registros dos nomes e endere‑
ços dos idosos que participaram da LB foram utilizados para 
compor as listas de participantes para o SG. Foram feitas até 
três tentativas de encontrar cada indivíduo. Quando locali‑
zados, eles foram convidados a participar do SG e assinaram 
um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).11

Quando um morador informava que a pessoa procurada 
havia falecido, ou quando seu nome constava na lista de fale‑
cidos obtida no SIM, pesquisadores convidavam um fami‑
liar para uma entrevista sobre a saúde do idoso nos 12 meses 
antecedentes à morte e sobre as circunstâncias deste evento. 
Antes, certificavam‑se de que essa pessoa conhecera bem o 
idoso e solicitavam acesso ao atestado de óbito. 

Do banco de dados da LB foram extraídas as variáveis 
sociodemográficas sexo, idade, escolaridade, raça/cor, assim 
como fragilidade, doenças crônicas e dependência em ativi‑
dades instrumentais de vida diária (AIVD)10 dos indivíduos 
que faleceram entre a LB e o SG. Foi adotado o conceito de 
fragilidade estabelecido por Fried et al.,11 como síndrome 
geriátrica caracterizada por declínio nos sistemas de reserva 
e na capacidade de o organismo resistir a estressores internos 
e externos, em decorrência da ação de fatores fisiopatológi‑
cos, ambientais e de estilo de vida, indicada por cinco crité‑
rios fenotípicos: perda de peso involuntária no ano anterior, 
fadiga nos últimos sete dias, baixa força de preensão manual, 
baixa velocidade da marcha e baixo nível de atividade física 
referenciado ao desempenho semanal de exercícios físicos e 
de atividades domésticas. São considerados frágeis os idosos 
que pontuam para quaisquer três dos cinco critérios, pré‑frá‑
geis os que pontuam em um ou dois e não frágeis os que não 
pontuam para nenhum.12 

As doenças crônicas foram avaliadas mediante a per‑
gunta “Algum médico já lhe disse que o/a senhor(a) tem 
qualquer uma das seguintes doenças que eu vou lhe dizer?”. 
Eram citadas nove doenças crônicas não transmissíveis de 
alta prevalência entre idosos: doenças do coração, hiperten‑
são, acidente vascular cerebral, derrame/isquemia, diabetes 
mellitus, câncer, artrite/reumatismo, doenças dos pulmões, 
depressão e osteoporose.

A dependência em AIVD foi aferida por sete itens rela‑
tivos a atividades de vida prática do Inventário de Atividades 
Instrumentais de Vida Diária:13 usar telefone, transporte, pre‑
parar refeições, fazer compras, administrar dinheiro e medi‑
cações. Os idosos podiam responder que não precisavam de 

ajuda ou que precisavam de ajuda parcial ou total para reali‑
zá‑las. Pontuaram para dependência os que disseram precisar 
de ajuda parcial ou total em uma ou mais AIVD.

No SG do Estudo Fibra, as entrevistas com os familia‑
res dos idosos falecidos foram apoiadas por um questioná‑
rio baseado no instrumento construído por Singer et al.6 
As características sociodemográficas dos familiares foram 
indicadas por sexo, idade, escolaridade e grau de parentesco 
com o falecido. Os indicadores de sofrimento foram avalia‑
dos por meio de perguntas com resposta sim ou não, con‑
forme a perspectiva dos familiares sobre: restrição ao leito, 
quedas, dependência, incontinência urinária e fecal, fadiga, 
anorexia, dispneia, vômitos, dor persistente, declínio cogni‑
tivo grave/demência e depressão. As circunstâncias da morte 
avaliadas foram: local de moradia no ano prévio ao óbito, 
local da morte, causa constante do atestado de óbito, classi‑
ficada segundo a 10a Revisão da Classificação Internacional 
de Doenças (CID10)14 e morte súbita (sim ou não) segundo a 
definição adotada por Singer et al.6 Os indicadores do acesso 
dos idosos falecidos a recursos de saúde foram: internação em 
Unidades de Terapia Intensiva (UTI), atendimento domici‑
liar, hospitalização e acesso a medicamentos para dor, cada 
um com resposta sim ou não.

Foram realizadas análises estatísticas descritivas por 
meio de frequências absolutas e relativas e intervalos de 
confiança (IC95%) para verificar o perfil dos idosos faleci‑
dos com relação às características obtidas da linha de base, 
dos familiares entrevistados no seguimento e dos falecidos 
quanto aos indicadores de sofrimento, circunstâncias da 
morte e acesso a serviços de saúde no último ano de vida, 
referidos pelos familiares. Para avaliar a associação entre 
fragilidade e indicadores de sofrimento, foram calculadas 
as razões de prevalência (RP) com ajustes por sexo, idade e 
escolaridade, utilizando‑se regressão de Poisson com variân‑
cia robusta. As análises foram realizadas no programa esta‑
tístico Stata, versão 15.1.

Os participantes foram informados sobre os objetivos, 
os procedimentos e os aspectos éticos da pesquisa e assina‑
ram um TCLE que foi aprovado pelo Comitê de Ética da 
Universidade Estadual de Campinas, junto com o projeto, 
mediante os Pareceres no 907.575, de 15 de dezembro de 
2014, e no 1.332.651, de 23 de novembro de 2015. 

RESULTADOS
Dos 1.284 idosos integrantes da LB, 192 faleceram entre o 
final da LB e o início do SG (14,95%), 549 foram entrevis‑
tados conforme o protocolo do SG e 543 foram conside‑
rados como perdas amostrais por não localização (n = 314; 
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57,83%), recusa (n = 187; 34,44%), exclusão (n = 30; 5,52%), 
desistência (n = 9; 1,66%) ou impedimento, por razões de 
segurança (n = 3; 0,55%). Assim, no presente estudo foram 
analisados os dados dos idosos que faleceram entre as duas 
medidas do Estudo Fibra (n = 192).

A média de idade por ocasião do falecimento foi de 80, 
59 anos ± 6,77 (mínimo 63, máximo 99 anos). Entre os idosos 
falecidos, predominaram as mulheres (59,90%), os do grupo 
com 75 anos ou mais na LB (52,60%) e os que se declara‑
ram brancos (59,90%) e pardos (26,04%). Quanto à escola‑
ridade, 27,08% dos falecidos não tinham instrução e 54,70% 
haviam estudado de um a quatro anos. As doenças crônicas 
mais prevalentes entre os falecidos foram hipertensão arterial 
(64,70%), outras doenças do coração (34,07%), artrite/reu‑
matismo (30,15%), diabetes (25,73%), osteoporose (23,53%), 
depressão (22,06%), doenças pulmonares (15,55%), seguidas 
por câncer (9,56%) e derrame (8,82%). Entre os falecidos, 
61,98% apresentavam pré‑fragilidade, 17,71% fragilidade e 
44,78% dependência em AIVD (Tabela 1). 

Em sua maioria, os familiares entrevistados no SG eram 
mulheres (n = 124; 64,58%); 58,33% eram filhos, 17,19% 
cônjuges e 24,48% outros parentes (netos, bisnetos, sobri‑
nhos e primos) dos idosos falecidos. A média de idade dos 
familiares era de 57,22 ± 14,94 anos; 48,94% tinham de 40 a 
59 anos, 39,89% 60 anos ou mais e 11,17%, de 19 a 39 anos. 
No que se refere à escolaridade, 41,15% haviam estudado 
nove anos ou mais, 32,29% estudaram de cinco a oito anos, 
22,40% de um a quatro, e 4,16% nunca foram à escola (dados 
não tabelados).

Quanto aos indicadores de sofrimento percebidos pelos 
familiares, os mais frequentes entre os idosos durante o último 
ano de vida foram fadiga, dor crônica, anorexia, dispneia e 
quedas; os menos frequentes foram vômito e incontinência 
fecal (Tabela 2).

No ano anterior à morte, 97,40% dos idosos moravam 
em casa ou na casa dos filhos e 2,60% moravam em casas de 
repouso. Mais da metade deles faleceu em casa, 41,66% em 
hospitais e 2,60% em vias públicas. As doenças mais cita‑
das como causas mortis nas certidões de óbito foram as car‑
diovasculares, as neoplasias e as respiratórias. Os familiares 
relataram que 29,63% dos falecidos tiveram morte súbita, e 
que mais da metade deles foram internados em UTI, estive‑
ram hospitalizados e receberam medicamentos para dor nos 
12 meses anteriores à morte. Quase 30% receberam atendi‑
mento domiciliar (Tabela 3).

Ao analisar as relações entre fragilidade e sinais e sintomas 
de sofrimento percebidos por familiares no ano que antece‑
deu o óbito, observou‑se que, em comparação aos idosos não 
frágeis na linha de base, os frágeis apresentaram proporções 

TABELA 1. Características sociodemográficas, doenças 
crônicas, fragilidade e incapacidade nos idosos falecidos entre 
a linha de base e o seguimento do Estudo Fragilidade em 
Idosos Brasileiros, Campinas e Ermelino Matarazzo (SP), 
Brasil, 2008 – 2009 e 2016 – 2017.
Variáveis n (%) IC95%
Sexo

Masculino 77 (40,10) 33,37 – 47,23
Feminino 115 (59,90) 52,76 – 66,63

Idade
65 a 69 anos 46 (23,96) 18,41 – 30,54
70 a 74 anos 45 (23,44) 17,95 – 30,00
75 a 79 anos 49 (25,52) 19,82 – 32,20
80 anos ou mais 52 (27,08) 21,23 – 33,84

Raça/cor da pele
Branca 115 (59,90) 52,76 – 66,63
Preta 22 (11,46) 7,64 – 16,82
Parda 50 (26,04) 20,29 – 32,75
Outras (amarela/indígena) 5 (2,60) 1,10 – 6,13

Escolaridade 
Nunca foram à escola 52 (27,08) 21,23 – 33,84
1 a 4 anos 105 (54,70) 47,55 – 61,63
5 anos ou mais 35 (18,22) 13,36 – 24,37

Doenças crônicas não transmissíveis
Hipertensão arterial 88 (64,70) 56,25 – 72,33
Doença do coração 46 (34,07) 26,52 – 42,53
Artrite/artrose/reumatismo 41 (30,15) 22,97 – 38,44
Diabetes mellitus 35 (25,73) 19,03 – 33,80
Osteoporose 32 (23,53) 17,10 – 31,45
Depressão 30 (22,06) 15,82 – 29,87
Doenças pulmonares 21 (15,55) 10,33 – 22,75
Câncer 13 (9,56) 5,60 – 15,84
Derrame/AVC 12 (8,82) 5,05 – 14,96

Níveis de fragilidade
Não frágeis 39 (20,31) 15,18 – 26,64
Pré‑frágeis 119 (61,98) 54,87 – 68,60
Frágeis 34 (17,71) 12,91 – 23,80

Desempenho de atividades instrumentais de vida diária
Com independência total 74 (55,22) 46,66 – 63,49
Com dependência total 60 (44,78) 36,51 – 53,34

IC95%: Intervalo de confiança de 95%; AVC: acidente vascular cerebral.

TABELA 2. Indicadores de sofrimento nos idosos falecidos, 
obtidos pelo relato de seus familiares nos 12 meses que 
antecederam a morte (n = 192). Estudo Fragilidade em idosos 
Brasileiros, Campinas e Ermelino Matarazzo (SP), Brasil, 
2008 – 2009 e 2016 – 2017.
Variáveis* n (%) IC95%
Fadiga 96 (51,34) 43,93 – 58,70
Dor persistente por mais de 30 dias 83 (43,68) 36,52 – 51,05
Anorexia 81 (42,63) 35,50 – 50,00
Falta de ar (dispneia) 78 (41,27) 34,17 – 48,64
Quedas (uma ou mais vezes) 76 (40,21) 33,16 – 47,57
Incontinência urinária 67 (36,02) 29,13 – 43,37

Continua...
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*Os indicadores de sofrimento foram investigados por meio de perguntas 
com resposta sim ou não. IC95%: Intervalo de confiança de 95%.

TABELA 3. Circunstâncias da morte e indicadores de acesso a 
serviços de saúde no ano anterior à morte. Estudo Fragilidade 
em idosos Brasileiros, Campinas e Ermelino Matarazzo (SP), 
Brasil, 2008 – 2009 e 2017 – 2017.
Variáveis n (%)
Local de moradia (n = 192)

Em casa ou na casa dos filhos 187 (97,40)
Instituição de longa permanência, clínica ou asilo 5 (2,60)

Local da morte (n = 192)
Domicílio 100 (52,10)
Hospital 80 (41,66)
Via pública 5 (2,60)
Outro* 7 (3,64)

Grupos de causas de morte registradas nos atestados de óbito 
(n = 105)

IX. Doenças do aparelho circulatório 40 (38,10)
II. Neoplasias (tumores) 28 (26,67)
X. Doenças do aparelho respiratório 19 (18,10)
I. Algumas doenças infecciosas e parasitárias 7 (6,66)
IV. Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 3 (2,86)
XI. Doenças do aparelho digestivo 3 (2,86)
VI. Doenças do sistema nervoso 2 (1,90)
XIV. Doenças do aparelho geniturinário 1 (0,95)
XIX. Lesões, envenenamentos e algumas outras 
consequências de causas externas 1 (0,95)

XX. Causas externas de morbidade e de mortalidade 1 (0,95)
Morte súbita (n = 189)

Sim 56 (29,63)
Não 133 (70,37)

Internação em UTI no período imediatamente anterior à morte 
(n = 190)

Sim 97 (51,05)
Não 93 (48,95)

Atendimento domiciliar (n = 188)
Sim 51 (27,13)
Não 137 (72,87)

Hospitalização (n = 192)
Sim 101 (52,60)
Não 91 (47,40)

Acesso a medicamentos para alívio da dor (n = 177)
Sim 104 (58,76)
Não 73 (41,24)

*Estabelecimento comercial, local de trabalho dos filhos/outros parentes, 
instituição de longa permanência. UTI: Unidade de Terapia Intensiva. Parte 
dos itens não foi respondida por todos os familiares entrevistados. 

mais elevadas de dependência (RP = 2,52; IC95% 1,20 – 5,32) 
e uso de medicamentos para o alívio da dor (RP = 1,52; 
IC95% 1,06 – 2,17) (Figura 1). 

DISCUSSÃO
Os principais resultados observados são que, no último ano 
de vida, os indicadores de sofrimento mais frequentes relata‑
dos pelos familiares dos falecidos foram fadiga, dor crônica, 
anorexia, dispneia e quedas. Doenças cardíacas, neoplásicas e 
pulmonares destacaram‑se entre as causas de morte, e quase 
30% faleceram subitamente. Foram identificadas proporções 
superiores a 50% de internação em UTI, hospitalização e 
acesso a medicamentos para dor; menos de 30% dos idosos 
receberam atendimento domiciliar. Os idosos classificados 
como frágeis na linha de base apresentaram, no último ano 
de vida, mais dependência e uso de medicamentos para dor 
em relação aos não frágeis. As implicações destes achados 

Variáveis* n (%) IC95%
Dependência 60 (31,25) 24,77 – 38,32
Restrição ao leito 59 (30,73) 24,29 – 37,78
Depressão 54 (29,03) 22,62 – 36,12
Declínio cognitivo grave ou demência 51 (26,56) 20,46 – 33,40
Incontinência fecal 36 (19,46) 14,01 – 25,91
Vômito 28 (14,74) 10,02 – 20,59

TABELA 2. Continuação.
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FIGURA 1. Prevalência (A) e razão de prevalência (B) de 
indicadores de sofrimento nos 12 meses que antecederam a 
morte, segundo fragilidade.
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para o sistema de saúde ganham relevância perante a cres‑
cente demanda da população idosa por cuidados, o custo 
dos cuidados para as famílias e para os sistemas de saúde e 
a diminuição da oferta de cuidadores familiares, por razões 
demográficas, econômicas e culturais. 

No que tange às características dos falecidos, observou‑se 
que havia maior proporção de idosos mais velhos e menos 
escolarizados no início do estudo, que 34,07% já apresen‑
tavam doença do coração, que cerca de 80% tinham algum 
grau de fragilidade e 45% tinham dependência para realizar 
uma ou mais AIVD. O perfil dos falecidos assemelhou‑se 
ao verificado em outros estudos.15,16

No município de Pelotas (RS), um estudo longitudi‑
nal (2014 – 2017) sobre mortalidade por todas as causas 
em idosos comunitários verificou que quase 10% dos par‑
ticipantes faleceram em cerca de 2,5 anos. O maior risco 
foi observado para sexo masculino, idade ≥ 80 anos, viu‑
vez, inatividade física, tabagismo, hospitalização, sintomas 
depressivos e dependência para duas ou mais atividades 
de vida diária.15 As informações sobre mortalidade foram 
coletadas nos domicílios e confirmadas com o setor de 
Vigilância Epidemiológica do município e por documen‑
tos de familiares.15

Em idosos assistidos em ambulatório, acompanhados por 
um período de seis anos, observou‑se que a fragilidade foi 
associada à diminuição da sobrevida, independentemente do 
status funcional e da multimorbidade.17 Um estudo de coorte 
com dez anos de seguimento apontou associação entre inca‑
pacidade em atividades básicas da vida diária e mortalidade,18 
assim como verificado no estudo longitudinal com idosos de 
Florianópolis (SC).16

Com relação às características sociodemográficas dos fami‑
liares, estudo com cuidadores informais de idosos falecidos, 
realizado no bairro do Butantã, na cidade de São Paulo (SP), 
verificou que a maior parte das entrevistas foram concedidas 
por filhos (53,8%), cônjuges (27,5%) e por mulheres (87,5%),7 
corroborando os resultados deste estudo. Nos Estados Unidos, 
Singer et al.6 averiguaram que 44,8% dos entrevistados eram 
filhos e 32,9% cônjuges dos falecidos. 

Quanto aos indicadores de sofrimento, os mais relata‑
dos por familiares nos 12 meses antecedentes à morte foram 
fadiga, dor persistente, anorexia, dispneia, quedas e inconti‑
nência urinária. Entre os sinais e sintomas investigados no 
último ano de vida dos idosos que participaram de um inqué‑
rito de base populacional em São Paulo, dor foi o sintoma 
mais frequente (78,4%), seguido de fadiga (68,0%), disp‑
neia (60,0%), depressão (58,2%), anorexia (58,0%) e incon‑
tinência urinária (57,5%).7 Dor, fadiga e depressão tiveram 
duração de seis meses pelo menos, e os sinais/sintomas que 

mais atingiram os idosos na última semana de vida foram 
fadiga, incontinência urinária, anorexia, dispneia e dor.7 
Na Irlanda, no ano prévio à morte, 50% dos idosos sentiram 
dor regularmente, 45,0% tiveram depressão e outros 41,0% 
sofreram queda nos últimos dois anos.5 Em pesquisa reali‑
zada com familiares ou outros proxies de idosos falecidos nos 
Estados Unidos, com dados da coorte HRS (1998 – 2010), 
Singer et al.6 verificaram as seguintes proporções dos sinto‑
mas: anorexia (64,0%), fadiga (62,4%), dor (57,5%), disp‑
neia (52,6%), depressão (51,4%), confusão periódica (47,9%), 
incontinência urinária (45,8%) e vômito (11,8%). 

Esses dados são relativos aos sintomas que mais acome‑
tem os idosos no fim da vida e são fundamentais para planejar 
medidas assistenciais sob a perspectiva dos cuidados paliati‑
vos. Em países marcados por desigualdade, pobreza e baixo 
nível educacional, a esses problemas se somam os decorrentes 
da ocorrência repetida de eventos adversos e incontroláveis 
determinados pela natureza e pela mão humana.1 

No que se refere às circunstâncias da morte, quase a tota‑
lidade (97,40%) dos falecidos morava em casa no último ano 
de vida, percentual superior aos 80% observados em estudo 
conduzido no Butantã (SP).7 Mais da metade dos idosos 
morreu em casa, resultado que diverge de outras pesquisas. 
Em 2017, para o conjunto dos idosos residentes no Estado 
de São Paulo (≥ 65 anos), 75,30% dos óbitos ocorreram em 
hospitais e somente 15,90% nos domicílios.19 Solano et al.7 
identificaram que 71% dos idosos do bairro do Butantã (SP) 
faleceram em hospitais ou unidades de pronto atendimento. 
Na Irlanda, 46% das mortes ocorreram em hospitais, 27% 
em casa, 11% em hospice para pessoas com doença terminal e 
10% em casas de repouso.5 Na mesma pesquisa realizada na 
Irlanda, a probabilidade de morrer em casa foi menor para os 
idosos que moravam sozinhos (risco relativo — RR = 0,54; 
IC95% 0,31 – 0,94) e maior naqueles com diagnóstico de 
câncer (RR = 2,49; IC95% 1,29 – 4,81) ou que faleceram 
após uma doença aguda (RR = 4,06; IC95% 1,91 – 8,62).5 
Idosos que vivem sozinhos possuem menos acesso a cuidados 
informais,5 o que revela que os tipos de arranjos domicilia‑
res representam um importante indicador de vulnerabilidade 
social para os idosos. 

Sobre as principais causas de óbito, observou‑se o 
mesmo padrão de idosos brasileiros residentes no Estado 
de São Paulo no período analisado, ou seja, doenças car‑
diovasculares, neoplásicas e respiratórias, nessa ordem de 
importância.19 Entre os falecidos do Estudo Fibra, o per‑
centual de óbitos por câncer foi cerca de 10% maior do 
que o observado para o conjunto dos residentes no Estado 
em 2017 (26,70% vs. 17,60%),19 talvez pela natureza da 
amostra — epidemiologicamente mais perfeita no estudo 
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com residentes no Estado, mas marcada por perdas amos‑
trais não corrigidas por pesos determinados por critérios 
estatísticos no presente estudo.

A maior frequência de óbitos por doenças do coração 
denota o impacto das doenças cardiovasculares na morbi‑
mortalidade da população, especialmente das doenças isquê‑
micas do coração e cerebrovasculares nos idosos.20 Esse fato 
também chama a atenção para a importância da prevenção 
dos fatores de risco em todas as faixas etárias (tabagismo, 
obesidade, sedentarismo e dieta inadequada), do diagnós‑
tico precoce, do acompanhamento e do tratamento, assim 
como do uso de tecnologias de forma oportuna. Em Santa 
Catarina, Rodrigues et al.21 observaram que as doenças 
cardiovasculares se configuram entre os agravos em saúde 
mais expressivos para internações por condições sensíveis 
à atenção primária em idosos, respondendo por 49,5% des‑
sas internações. 

Solano et al.7 verificaram que 67% dos idosos receberam 
visita domiciliar da equipe do Programa de Saúde da Família, 
que 82,7% tiveram internação hospitalar (mediana = 23 dias) 
e que 53% utilizaram unidades básicas de saúde, com média 
de seis visitas ao médico, no ano anterior à morte. Na Irlanda, 
os idosos tiveram, em média, duas internações hospitala‑
res e cinco ambulatoriais, e receberam dez visitas do clínico 
geral.5,22 Na Austrália foi realizado um estudo com o obje‑
tivo de investigar os padrões de uso de serviços hospitalares 
entre idosos falecidos.23 Os resultados mostraram que 82% 
foram hospitalizados, 79% atendidos em pronto‑socorro pelo 
menos uma vez no último ano de vida e 9% foram interna‑
dos em UTI. Observou‑se que 55% faleceram em ambiente 
hospitalar e que as principais causas da morte foram doen‑
ças do aparelho circulatório (39%), câncer (25%), doenças do 
aparelho respiratório (9%) e demência (5%).23 Ou seja, o uso 
de serviços pela população idosa aumenta em decorrência da 
multimorbidade, especialmente nos mais velhos, refletindo‑se 
em maior número de consultas, incapacidades e internações 
hospitalares.24 A mortalidade em indivíduos internados em 
UTI associa‑se ao grau de severidade da doença e ao estado 
funcional prévio à admissão.23

Na Irlanda, 15% dos idosos do estudo TILDA morreram 
repentinamente.22 Nos Estados Unidos, Singer et al.6 detec‑
taram prevalência de morte súbita de 15,7% e observaram 
associações significativas entre confusão periódica e dispneia 
com o aumento da ocorrência de morte súbita. Deve‑se con‑
siderar a estreita relação existente entre hospitalização e con‑
dições de vulnerabilidade, limitação da autonomia e declínio 
cognitivo pós‑internação.24 Assim, a hospitalização deveria 
ocorrer apenas quando os recursos dos demais níveis de assis‑
tência à saúde estivessem esgotados.21 

Nesta pesquisa, os idosos que eram frágeis na linha de base 
apresentaram, no último ano de vida, maior prevalência de depen‑
dência e uso de medicamentos para alívio da dor. No Estudo 
Saúde, Bem‑Estar e Envelhecimento (SABE) foi observada 
associação da fragilidade com idade, comprometimento fun‑
cional, declínio cognitivo, hospitalização e multimorbidade e 
verificou‑se que 39,8% dos idosos frágeis faleceram em um 
período de quatro anos.25 Dados de um estudo transversal com 
idosos acompanhados pela Estratégia Saúde da Família mos‑
tram associações significativas entre fragilidade e polifarmácia, 
polipatologia, transtorno mental, comprometimento cognitivo e 
das atividades da vida diária, quedas, internação e incontinência 
urinária.26 Esses resultados denotam a relevância de investimen‑
tos na prevenção da fragilidade e na recuperação de idosos, de 
modo a mitigar os efeitos adversos dessa síndrome.

Sabe‑se que a necessidade de cuidado no fim da vida 
constitui uma realidade não uniforme entre os idosos, na 
medida em que envelhecimento não é, per se, sinônimo de 
adoecimento com a perda de autonomia e independência. 
No entanto, para grande parte desse subgrupo populacio‑
nal — que além de enfermidades acumula déficits relativos 
à falta de oportunidades durante as décadas vividas —, os 
cuidados paliativos na atenção básica constituem importante 
forma de cuidado, realizada por meio de uma abordagem 
integral para a promoção da qualidade de vida e mitigação 
do sofrimento27 dos usuários atendidos e da família, diante 
de uma enfermidade/condição crônica que ameaça a vida. 

No mundo, estima‑se aumento expressivo no número de 
pessoas que sofrem por doenças crônicas e por condições de 
saúde que frequentemente geram a necessidade de cuidados 
paliativos. Os números atestam um salto de aproximada‑
mente 26 milhões em 2016 para 48 milhões de pessoas afe‑
tadas em 2060 (crescimento de 87%).1 Essa situação ganha 
contornos dramáticos nos países de baixa e de média renda, 
marcados por carências e por desigualdades no cuidado à 
saúde.1 Estima‑se que, nas próximas décadas, 83% das mortes 
antecedidas por sofrimentos venham a ocorrer nesses países.1 
Nesse cenário, destaca‑se a necessidade de capacitação de 
estudantes e profissionais de saúde em cuidados paliativos.28,29 
A oferta de cuidados paliativos para o alívio do sofrimento no 
fim da vida está entre os aspectos mais negligenciados pelos 
sistemas de saúde30 e pelos cursos de formação em saúde.28,29 

É imperativo e urgente o avanço do percurso dos cui‑
dados paliativos na Atenção Básica no Sistema Único de 
Saúde (SUS),31 já que a negação da finitude no âmbito do 
sistema de saúde brasileiro se reflete no direito das pessoas 
de viverem e de morrerem com dignidade.

Este estudo incluiu a observação de experiências de 
sofrimento na perspectiva de familiares sobre o último 
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ano de vida dos idosos, parte deles em idade avançada, e 
forneceu dados sobre esse tema, ainda tão raros no Brasil. 
Mencionamos a maior participação de idosos sem déficit 
cognitivo sugestivo de demência na linha de base (77% da 
amostra), o que não constitui uma limitação metodoló‑
gica, mas trata‑se de uma característica inerente aos dados. 
Por serem possíveis portadores de melhores condições físi‑
cas e cognitivas, sua presença pode ter incluído um viés de 
seleção na amostra, o qual pode estar relacionado com a 
maior proporção daqueles que morreram em casa, em com‑
paração com outros estudos. 

Entre as limitações metodológicas, há a possibilidade 
de interferência de viés de memória, pois a ocorrência dos 
eventos que antecederam a morte dos idosos teve a possibili‑
dade de remontar a até dez anos. Ademais, as experiências de 
sofrimento de idosos residentes na comunidade, obtida pelo 
relato de seus familiares, podem não necessariamente refletir 
o que realmente sentiam os idosos, pois alguns escondem a 
presença, a intensidade e o impacto de sua dor/sofrimento 
para poupar suas famílias. O tamanho restrito da amostra 
dificulta fazer amplas generalizações dos achados e investigar 
mais detalhadamente as relações entre as variáveis. 

CONCLUSÕES
Este estudo apresenta dados de idosos falecidos entre 2008 e 
2017 quanto a características sociodemográficas, circunstân‑
cias da morte, indicadores de utilização de serviços de saúde 
e de sofrimento vivenciados no último ano de vida. Os resul‑
tados revelam maiores proporções de fadiga, dor crônica, ano‑
rexia, dispneia e quedas entre os indicadores de sofrimento 
referidos pelos familiares; de mortes provocadas por doen‑
ças do coração, câncer e doenças dos pulmões; de internação 
em UTI, hospitalização e acesso a medicamentos para dor; e 

menor proporção de atendimento domiciliar entre os indi‑
cadores de uso de serviços de saúde. A fragilidade, medida 
no início do estudo, associou‑se com dependência e uso de 
medicamentos para dor no último ano de vida.

Estes achados são indicativos de carências em cuida‑
dos em fim da vida e trazem à tona a necessidade de ofere‑
cer suporte ao sofrimento dos idosos, por meio de políticas 
públicas que visem a orientar e apoiar os cuidadores fami‑
liares, a preparar e apoiar os cuidadores informais, a ofertar 
treinamento técnico aos profissionais para o cuidado de ido‑
sos, assim como a organizar e ampliar o acesso a serviços de 
saúde para atender às demandas da população idosa. O pro‑
nunciado aumento dos idosos em idade avançada nas popu‑
lações ressalta a necessidade de ofertar cuidados paliativos 
e de promover a formação de recursos humanos para lidar 
com a morte e com o sofrimento na terminalidade da vida. 
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