
     REV. BRAS. GERIATRIA E GERONTOLOGIA; 2006;  8(1); 9-20

Independência funcional na assistência domiciliária ao idoso 285

AAAA A R
TI

GO
S

RT
IG

OS
RT

IG
OS

RT
IG

OS
RT

IG
OS

 O O O O  O
RI

GI
NA

IS
RI

GI
NA

IS
RI

GI
NA

IS
RI

GI
NA

IS
RI

GI
NA

IS
 /

 O
 /

 O
 /

 O
 /

 O
 /

 O
RI

GI
NA

L
RI

GI
NA

L
RI

GI
NA

L
RI

GI
NA

L
RI

GI
NA

L  
A A A A  A

RT
IC

LE
S

RT
IC

LE
S

RT
IC

LE
S

RT
IC

LE
S

RT
IC

LE
S

Palavras-chave:
saúde do idoso;
idoso débil;
pacientes domicilia-
res; assistência
domiciliar 
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Functional independence and factors that influence it in the scope of home care to
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Resumo
Objetivo: Verificar os fatores associados à independência funcional de idosos em
assistência domiciliária. Método: Estudo clínico quantitativo, descritivo-analíti-
co com corte transversal realizado por meio de investigação de 80 prontuários
de idosos atendidos em programa de assistência domiciliária. Resultados: A
amostra de idosos foi composta por uma maioria feminina (76,3%), viúva
(57,5%), idade avançada (83,36 ± 7,67) e acamada (50%). Os idosos em geral
apresentaram baixa pontuação na MIF total (61,08 ± 33,10), MIF motora
(41,03 ± 24,38) e MIF cognitiva (20,05 ± 10,77), revelando uma dependência
funcional. A presença de várias co-morbidades associadas e polifarmácia tive-
ram correlação positiva fraca significante com a piora na pontuação da MIF
cognitiva. A presença de doenças da pele e/ou tecido subcutâneo, transtornos
mentais e estar acamado foram fatores associados à piora na pontuação da MIF
total, motora e cognitiva. A presença de doenças do sistema nervoso esteve
associada ao declínio da MIF total e motora. Conclusões: O reconhecimento dos
fatores associados ao declínio funcional (classes específicas de doenças,
polifarmácia e tipo de locomoção) pode conduzir os profissionais a uma inter-
venção que assista aos principais problemas, antes mesmo que eles se instalem
e venham a prejudicar a qualidade de vida dos idosos.
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Abstract
Introduction: To verify the factors associated to functional independence of
elderly in home care assistance. Method: Analytical description of a cross-sectional
study was accomplished through 80 handbooks of elderly people assisted in a
Home Care Program. Results: The elderly sample was composed of a majority
feminine (76,3%), widows (57,5%), advanced age (83,36 ± 7,67) and bed rest
(50%). They presented a low punctuation in total FIM (61,08 ± 33,10), motor
(41,03 ± 24,38) and cognitive (20,05 ± 10,77), developing a functional
dependence. The presence of several disease associated and high consumption
of drugs had a significant weak positive correlation with a decrease in the
punctuation of cognitive FIM. The presence of skin disease and/or subcutaneous
tissue, mental problems and to be rest are issues associated with the decrease in
punctuation of  total FIM, motor and cognitive. The presence of  nervous systems
disease was associated with functional decline of total FIM and motor.
Conclusions: The acknowledgement of factors associated to functional decline
(specific classes of disease, high consumption of drugs and kind of
locomotion) can lead to a professional assistance of the main problems, before
they are installed and come to impair elderly people’s quality of  life.

  

Introdução

A modalidade de assistência domiciliária
(AD) foi criada como uma alternativa aos aten-
dimentos hospitalares e ambulatoriais tradici-
onais, com o intuito de prestar assistência de
saúde àqueles que necessitavam de cuidados,
intensivos ou não, com condições de serem
realizados no próprio domicílio1,3,17,30,33,34.

Dentre os pacientes que utilizam esse tipo
de atendimento, destacam-se aqueles com
doenças crônicas não-transmissíveis. Noven-
ta e quatro por cento dos idosos apresentam
ao menos uma doença crônica, o que acarre-
ta a necessidade de um controle clínico-funci-
onal em longo prazo21. A falta desse controle
predispõe ao desenvolvimento de limitações
e incapacidades permanentes1,3.

Kuo et al. destacaram vantagens no aten-
dimento domiciliar específico ao idoso, como
a melhora na saúde mental, estado funcional
e nenhum aumento nos custos11. Os autores
ainda ressaltam que esse tipo de programa não
visa somente à sobrevida, mas também pro-
move o retardamento da institucionalização,
redução de custos e melhoria da qualidade de
vida11. A fim de alcançar os objetivos
supracitados, os programas de AD em
Gerontologia preocupam-se em maximizar
a autonomia e independência dos idosos3, uma
vez que a qualidade de vida destes é afetada
diretamente pela capacidade funcional34.

Por esta razão, o tratamento do idoso re-
quer o empenho de uma equipe
multiprofissional que utiliza uma avaliação
abrangente multidimensional, para traçar a
forma mais adequada de assistência. Nessa
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avaliação abrangente, é essencial a análise da
capacidade funcional por meio das ativida-
des de vida diária (AVD) e atividades instru-
mentais de vida diária. Esse tipo de avaliação
pode ser realizado por meio da aplicação de
instrumentos como a Medida de Independên-
cia Funcional (MIF).

A MIF avalia o grau de independência
funcional durante a realização das tarefas
de vida diária, quantificando o que indiví-
duo é capaz de realizar de forma indepen-
dente ou com auxílio de terceiros. A ver-
são brasileira da MIF foi validada, apre-
sentando boa reprodutibilidade e
confiabilidade na sua aplicação8,9,10,22,23,26.

Apesar de reconhecido, por meio da MIF,
que essa modalidade pode manter ou retar-
dar o nível funcional dos idosos no período
de um ano25, ainda não se sabe quais são os
fatores relacionados ao grau de capacidade
funcional dos idosos atendidos no domicílio
para que se possam instaurar medidas de tra-
tamento e prevenção, possibilitando não so-
mente a manutenção, mas também a promo-
ção da melhora funcional.

Por esta razão, atualmente estão sendo
desenvolvidos estudos que investigam os
fatores associados à capacidade funcional.
No âmbito hospitalar, verificou-se que
entre as variáveis que influenciaram na pi-
ora da capacidade funcional dos idosos
internados, destacaram-se o baixo grau de
escolaridade, o pronto-socorro como via
de entrada, histórico de quedas, dias de
internação, estado cognitivo, estado de
confusão aguda e complicação clínica31. Em

idosos residentes na comunidade, a depen-
dência moderada/grave esteve associada às
características de ser analfabeto, aposenta-
do, pensionista, dona-de-casa, não ser pro-
prietário de moradia, ter mais de 65 anos,
ter composição familiar multigeracional, ter
sido internado nos últimos seis meses, ser
“caso” no rastreamento de saúde mental,
não visitar amigos, ter problemas de visão,
ter história de derrame, não visitar parentes
e ter avaliação pessimista da saúde ao se
comparar com seus pares28. Embora esses es-
tudos auxiliem a detectar problemas relacio-
nados à capacidade funcional da população
idosa em geral, é necessário compreender as
especificidades relacionadas a cada modalida-
de de assistência à saúde, já que é reconhecido
que o grau de dependência se relaciona com
o serviço em que o idoso está inserido.

Devido à necessidade de desenvolvimen-
to de melhorias no atendimento e qualidade
de vida ao idoso, considerando haver poucos
estudos na área, o presente estudo tem como
objetivo verificar os fatores associados à in-
dependência funcional dos idosos no âmbito
da assistência domiciliária.

MATERIAL E MÉTODO

Foi realizado estudo clínico quantitati-
vo do tipo descritivo-analítico com corte
transversal, por meio de investigação de fon-
tes indiretas de dados (prontuários). O estu-
do foi previamente aprovado pelo Comitê
de Ética e Pesquisa da instituição, sob proto-
colo nº1.569/06.



288      288      288      288      288                REV. BRAS. GERIATR. GERONTOL., 2007; 10(3):285-300

     REV. BRAS. GERIATRIA E GERONTOLOGIA; 2006;  8(1); 9-20

A amostra foi constituída por 80 prontu-
ários de idosos atendidos no Programa de
Assistência Domiciliária ao Idoso (PADI), vin-
culado à Disciplina de Geriatria e
Gerontologia da Universidade Federal de São
Paulo – Escola Paulista de Medicina
(UNIFESP-EPM), no período de outubro de
2003 a outubro de 2006.

O PADI é formado por uma equipe
multidisciplinar composta por médico, enfer-
meiro, assistente social, fisioterapeuta,
terapeuta ocupacional, fonoaudiólogo, den-
tista e nutricionista.

Na admissão do idoso no programa é rea-
lizada uma avaliação multidimensional, da qual
foram selecionados os dados deste estudo. Os
prontuários cuja avaliação inicial se apresenta-
va incompleta foram excluídos da amostra. Foi
realizado roteiro estruturado para a coleta dos
dados sociodemográficos, clínicos e funcionais
da primeira avaliação multidimensional que
constava no prontuário do idoso.

Os dados sociodemográficos analisados
incluem idade, gênero, estado civil, escolari-
dade, vínculo do cuidador e tempo de cuida-
do. Os dados clínicos coletados foram: nú-
mero de doenças, classificação das doenças
de acordo com os capítulos que compõem o
Código Internacional das Doenças – CID20,
tipo de locomoção e o número de medica-
mentos utilizados.

A locomoção foi subdividida em três ca-
tegorias (bengala, andador e acamado). A ca-
tegoria bengala incluiu os idosos que possuí-
am marcha independente e os que necessitavam

do dispositivo bengala para realizar a
deambulação. A categoria andador incluiu os
indivíduos que necessitavam deste dispositivo
para locomoção. A categoria acamado era com-
posta pelos pacientes que não eram capazes
de realizar a deambulação, podendo ou não
fazer uso da cadeira de rodas por terceiros.

No PADI os dados funcionais são avalia-
dos por meio da MIF, que é aplica por pro-
fissional da área da saúde, sendo realizada no
domicílio do paciente por meio de entrevista
com o cuidador. Segundo o estudo de Ricci
et al., esta forma de medida pela percepção
do cuidador é tão confiável quanto a obser-
vação direta do desempenho das tarefas, com
a vantagem de ser mais rápida e reduzir o
viés de déficits cognitivos24.

A MIF apresenta propriedades
psicométricas comprovadas e sensibilidade
para detectar as mínimas alterações funcio-
nais, mensurando tanto o que indivíduo é ca-
paz de realizar de forma independente ou com
auxílio de terceiros9,10,23.

O instrumento avalia 18 tarefas, pontua-
das de acordo com o grau de dependência,
que varia de um (dependência total) a sete (in-
dependência total), sendo que seu escore total
mínimo é de 18 e o máximo de 126 pontos.
As tarefas são agrupadas em seis dimensões:
autocuidados, controle de esfíncteres, trans-
ferências, locomoção, comunicação e cognição
social. O escore total da MIF, também co-
nhecido como MIF total, pode ser dividido
em duas subescalas: a MIF motora (engloba
as dimensões autocuidados, controle de
esfíncteres, transferências, locomoção), com
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pontuação de um a 91 pontos, e a MIF
cognitiva (engloba as dimensões comunica-
ção e cognição social), que varia de um a 35
pontos19,23,25,27.

ANÁLISE ESTATÍSTICA

A análise estatística foi feita por meio de
estatística descritiva simples para caracteriza-
ção dos resultados, e análise inferencial para
verificar as associações do escores da MIF
com as demais variáveis. As associações entre
o escore da MIF total, MIF motora e MIF
cognitiva (variáveis quantitativas dependentes)
e as variáveis qualitativas categóricas
dicotômicas foram calculadas por meio do
teste T-Student. As associações entre o escore
da MIF total, MIF motora e MIF cognitiva e
as variáveis qualitativas com três ou mais ca-
tegorias foram verificadas por meio da análi-
se de variância (ANOVA) e realização do tes-
te de Tuckey, para os casos em que ocorreu
significância (pd”0,05). As associações entre
o escore da MIF total, MIF motora e MIF
cognitiva e as variáveis quantitativas numéri-
cas foram calculadas por meio do coeficiente
de correlação de Pearson (r).

Todos os testes foram realizados com ní-
vel de significância fixado em 0,05, e os cál-
culos executados com auxílio do software SPSS

10.0 for Windows (Statistical Package for Social
Sciences, versão 10.0).

RESULTADOS

Foram analisados 80 prontuários de ido-
sos assistidos pelo PADI. A amostra foi cons-
tituída por uma maioria do gênero feminino
(76,3%), com estado civil de viuvez (57,5%) e
com grau de escolaridade de até oito anos de
estudo (72,5%). A média etária dos idosos foi
de 83,36 ± 7,67 anos, com idade mínima de
62 e máxima de 99 anos.

Os cuidados diários aos idosos eram pres-
tados por cuidadores com idade entre 19 a
86 anos, apresentando uma média etária de
56,38 ± 14,76 anos. A média do tempo de
cuidados aos idosos foi de 5,41 ± 6,36 anos,
sendo o tempo mínimo de um mês e o má-
ximo de 45,00 anos. Houve predomínio, en-
tre os cuidadores, de mulheres (90,0%), sem
vida conjugal (56,3%) e com escolaridade até
oito anos de estudo (51,3%). No vínculo do
cuidador estabelecido com os idosos, desta-
cou-se a relação de cuidados oferecidos pela
filha (43,8%), empregatício (22,5%) e esposa
(10,0%), com classificação de convivência pre-
dominantemente boa (53,8%). A caracteriza-
ção dos idosos e de seus cuidadores está ex-
posta na tabela 1.
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Os idosos apresentaram em média 6,63
± 2,54 co-morbidades com valores no mí-
nimo de três, e máximo de 17 doenças as-
sociadas. Das doenças classificadas pelo
CID, as mais prevalentes foram as do apa-
relho circulatório (82,5%), transtornos men-
tais (76,3%) e doenças do sistema

osteomuscular e/ou tecido conjuntivo
(67,5%), como observado na tabela 2, em
ordem decrescente de prevalência. Quanto
ao número de medicamentos utilizados, a
média foi de 5,23 ± 2,57 medicamentos,
com valor de uso mínimo de nenhuma
medicação e o máximo de 12.

Tabela 1 - Caracterização dos 80 idosos assistidos pelo PADI e de seus cuidadores

Categorias N %

Idoso

Solteiro 9 11,2

Casado 25 31,3

Estado conjugal

Viúvo 46 57,5
Analfabeto 12 15,0
Até 8 anos de estudo 58 72,5

Grau de escolaridade

Acima de 8 anos de estudo 10 12,5
Cuidador

Com vida conjugal 35 43,8Estado Conjugal
Sem vida conjugal 45 56,2
Analfabeto 2 2,4
Até 8 anos de estudo 41 51,3

Grau de escolaridade

Acima de 8 anos de estudo 37 46,3
Esposa 8 10,0
Marido 5 6,2
Filha 35 43,8
Filho 3 3,8
Cunhada 3 3,8
Irmã 3 3,8
Nora 3 3,8
Sobrinha 2 2,4

Vínculo

Empregatício 18 22,5
Excelente 23 28,8
Boa 43 53,8
Regular 11 13,7

Convivência

Ruim/Péssima 3 3,7
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Em relação à locomoção, a maioria dos
idosos se encontrava acamada (50,0%), e a
seguir vinham a deambulação com bengala
(28,8%) e andador (21,3%). Os resultados re-

ferentes à capacidade funcional avaliada pela
MIF estão expostos na tabela 3, conforme a
divisão pelas subescalas.

Tabela 2 - Prevalência das doenças classificadas pelo CID dos 80 idosos assistidos pelo PADI

Classes de doenças do CID N %
Doenças do aparelho circulatório 66 82,5
Transtornos mentais 61 76,3

Doenças do sistema osteomuscular e/ou tecido conjuntivo 54 67,5

Doenças endócrinas, nutricionais e/ou metabólicas 44 55,0
Doenças do sistema nervoso 32 40,0
Doenças do aparelho digestivo 28 35,0

Doenças do aparelho geniturinário 27 33,8
Doenças da pele e/ou tecido subcutâneo 15 18,8

Doenças do olho e anexo 14 17,5
Doenças do aparelho respiratório 11 13,8

Neoplasias 10 12,5
Doenças do ouvido e apófise mastóide 8 10,0
Doenças do sangue, órgãos hematopoéticos e/ou
transtornos imunitários

1 1,3

Doenças infecciosas e/ou parasitárias - - - -

Tabela 3 - Valores mínimo e máximo, mediana, média e desvio-padrão dos resultados da MIF total, motora
e cognitiva dos 80 idosos assistidos pelo PADI.

Valor
MIF

Variação da
Pontuação

Mínimo Máximo

Média Desvio Padrão

Total 18 - 126 18 117 61,08 33,10

Motora 1 - 91 13 84 41,03 24,38

Cognitiva 1 - 35 5 35 20,05 10,77

Em relação aos escores da MIF total,
motora e cognitiva com as demais variáveis
do estudo, não foram encontradas associa-
ções com os dados sociodemográficos (gê-
nero, estado civil e grau de escolaridade) dos

idosos e cuidadores. Também não houve as-
sociação das subescalas da MIF com os da-
dos relativos ao cuidado (vínculo do cuidador
e convivência).
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As classes do CID de doenças da pele e/
ou tecido subcutâneo, doenças do sistema
nervoso e transtornos mentais apresentaram
associação com pelo menos uma das
subescalas da MIF; os pacientes que apresen-
taram estas doenças tiveram pontuação signi-
ficativa menor quando comparados aos que
não apresentaram. Os pacientes que apresen-

taram doenças do ouvido e apófise mastóide
tiveram pontuação da MIF motora significa-
tiva maior em relação aos que não as apre-
sentaram. Os pacientes com doenças do sis-
tema osteomuscular e/ou tecido conjuntivo
tiveram pontuação significativa maior na MIF
(total, motora e cognitiva), quando compara-
dos aos que não as apresentaram (tabela 4).

Tabela 4 - Médias, Desvio-padrão e análise comparativa dos resultados da MIF total, motora e cognitiva e as
classes de doenças do CID dos 80 idosos assistidos pelo PADI.

CID MIF Presença Média Desvio-Padrão Teste T
(p-valor)

Doenças da pele e/ou tecido subcutâneo Total sim 40,53 30,95

não 68,28 32,76
0,004

Motora sim 28,87 23,38
não 47,12 24,96

0,005

Cognitiva sim 11,67 9,45
não 21,17 10,01

0,006

Doenças do sistema nervoso Total sim 51,09 28,56

não 71,06 35,29
0,011

Motora sim 33,09 21,18
não 50,77 25,96

0,005

Cognitiva sim 18,03 10,14
não 20,29 10,80

0,242

Transtornos mentais Total sim 56,02 31,27

não 85,74 33,36
<0,001

Motora sim 39,28 23,47
não 57,89 27,40

0,003

Cognitiva sim 16,75 9,80
não 27,84 8,26

<0,001

Doenças do ouvido e
apófise mastóide

Total sim 80,38 36,21

não 61,15 33,49
0,130

Motora sim 59,88 27,60

não 41,90 24,88 0,059

Cognitiva sim 20,50 9,15
não 19,26 10,73

0,755

Doenças do sistema osteomuscular e/ou
tecido conjuntivo

Total sim 73,04 32,99

não 42,38 26,31
<0,001

Motora sim 51,22 24,77
não 28,08 19,67

<0,001

Cognitiva sim 21,83 10,02

não 14,31 9,90
0,003
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As demais classes de doenças do CID não
tiveram pontuação significativa com os paci-
entes que as apresentavam.

Das variáveis quantitativas do estudo, os
números de co-morbidades e de medicamen-

tos apresentaram correlação significativa com
a MIF (subescala MIF cognitiva), enquanto os
demais dados (idade cuidador, idade pacien-
te e tempo de cuidado) não tiveram correla-
ção significativa (tabela 5).

Tabela 5 - Correlação entre MIF total, motora e cognitiva e as variáveis quantitativas número de co-morbidades,
número de medicamentos, tempo que cuida do idoso e idade dos 80 idosos assistidos pelo PADI.

Variáveis MIF CC* p-valor
Número de Co-morbidades Total 0,154 0,173

Motora 0,113 0,317

Cognitiva 0,217 0,053

Número de Medicamentos Total 0,187 0,096

Motora 0,165 0,143

Cognitiva 0,250 0,025

Tempo de cuidado do Idoso Total - 0,057 0,613

Motora - 0,021 0,856

Cognitiva - 0,164 0,147

Idade do Paciente Total 0,077 0,499

Motora 0,068 0,547

Cognitiva - 0,033 0,769

Idade do Cuidador Total - 0,031 0,786

Motora - 0,027 0,812

Cognitiva - 0,087 0,443

* CC: Coeficiente de Correlação

A MIF cognitiva apresentou correlação
positiva fraca significativa com o número de
co-morbidades e medicamentos, ou seja,
quanto melhor a pontuação cognitiva, menor
a presença de doenças associadas e menor o
uso de medicação.

A variável locomoção apresentou associ-
ação significativa com a MIF total, motora e
cognitiva, como mostra a tabela 6.
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Houve associação entre todas as subescalas
da MIF e os tipos de locomoção, com piora
para os idosos acamados em relação aos de-
mais. Não foram verificadas diferenças estatís-
ticas entre os idosos que faziam uso de bengala
e andador na pontuação das subescalas da MIF.

Discussão

Entre os idosos atendidos em programas
de AD, há predomínio de mulheres, casados
ou viúvos, e com escolaridade de ensino fun-
damental completo1,30,34. A idade é avançada
(acima dos 80 anos) e com necessidade de
cuidados há mais de seis anos18,35, sendo as
filhas as responsáveis mais freqüentes pelos
cuidados4,18,35

.
 Os resultados sociodemo-

gráficos do presente trabalho assemelham-se
aos dados dos demais estudos, acima citados,
realizados no âmbito de AD.

A maioria dos idosos do PADI apresentou
dependência funcional com baixa pontuação
nos escores da MIF. Em estudo realizado com
28 idosos internados em unidade de clínica
médica hospitalar10, verficou-se que, na admis-
são, a média de pontos da MIF motora foi de
76,8, da MIF cognitiva, 32,4, e da MIF total,
109,2. No momento da alta hospitalar, todas
as dimensões da MIF sofreram diminuição na
pontuação (MIF motora, 67,0; MIF cognitiva,
30,8; e MIF total, 97,8). Por outro lado, os ido-
sos apresentaram aumento no escore da MIF
ao retornar ao domicílio (MIF motora, 77,9;
MIF cognitiva, 33,5; e MIF total, 111,4). Quan-
do comparados os momentos da admissão,
da alta hospitalar e do retorno ao domicílio,
encontrou-se diferença significativa com rela-
ção aos escores da MIF, entre a admissão e alta
hospitalar (MIF total, p=0,0441; MIF motora,
p= 0,0245; e MIF cognitiva, p=0,0345) e entre
a alta hospitalar e o domicílio (MIF total,

Tabela 6 - Valores mínimo e máximo, média, desvio-padrão, mediana e análise comparativa dos resultados
da MIF total, motora e cognitiva e o tipo de locomoção dos 80 idosos assistidos pelo PADI.

MIF Categorias Média (DP)
ANOVA

(p-valor)

Tuckey

(p-valor)

Total Bengala 86,96 (27,69) <0,0001 Bengala - Andador: 0,696

Andador 80,82 (20,55) Bengala - Acamado: < 0,0001

Acamado 37,80 (22,20) Andador - Acamado: < 0,0001

Motora Bengala 62,39 (20,36) <0,0001 Bengala - Andador: 0,389

Andador 55,76 (15,01) Bengala - Acamado: < 0,0001

Acamado 22,48 (12,67) Andador - Acamado: < 0,0001

Cognitiva Bengala 24,61 (8,88) 0,001 Bengala - Andador: 0,991

Andador 25,00 (8,24) Bengala - Acamado: 0,001

Acamado 15,33 (10,81) Andador - Acamado: 0,030
DP: Desvio-Padrão
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p=0,0013; MIF motora, p= 0,0049; e MIF
cognitiva, p=0,0034). Os dados revelam que
durante o tempo de hospitalização o idoso fica
mais suscetível à deterioração funcional e que
o retorno ao domicílio promove uma recupe-
ração dessas funções10.

Mann et al.14 acompanharam dois grupos
de idosos fragilizados da comunidade: o gru-
po de tratamento (recebeu intervenção em
casa e acompanhamento de AD em
gerontologia) e o grupo controle (não rece-
beu nenhum tipo de intervenção). Após os
18 meses de estudo, ambos os grupos apre-
sentaram dependência funcional, avaliada por
meio da MIF. O grupo tratamento apresen-
tou média da MIF total 104,8±16,7, MIF
motora 71,6±16,2, MIF cognitiva 33,2±1,8.
O grupo controle apresentou média da MIF
total 97,9±23,2, MIF motora 66,4±19,1, MIF
cognitiva 31,5±6,2; entretanto, os idosos do
grupo controle apresentaram maior declínio
funcional, durante os 18 meses. Isso demons-
tra que, apesar de ser uma população de ido-
sos fragilizados, assim como a amostra da
presente pesquisa, a assistência específica na
saúde em cuidados no domicílio pode retar-
dar o declínio funcional dos idosos.

Nos dois estudos supracitados, as pontu-
ações na MIF foram consideradas baixas e
referentes a idosos fragilizados; no entanto,
os escores da presente amostra foram ainda
menores, o que revela a alta dependência fun-
cional dos idosos que necessitam de atendi-
mento domiciliar.

A alta dependência da amostra dos ido-
sos atendidos no PADI não esteve associada

pelos escores da MIF (total, motora e
cognitiva) com os dados sociodemográficos
(gênero, estado civil e grau de escolaridade)
dos idosos e dos cuidadores, e com os dados
relativos ao cuidado (vínculo do cuidador e
convivência). Entretanto, no estudo de Rosa
et al.,28 os dados sociodemográficos apresen-
taram diferença estatística com a dependên-
cia moderada/grave. No referido estudo, os
idosos com idade superior a 65 anos, analfa-
betos, aposentados, pensionistas, donas-de-
casa, não proprietários da moradia, com com-
posição familiar multigeracional, história de
hospitalização e acidente vascular cerebral
(AVC), “caso” no rastreamento de saúde
mental, que apresentacam problemas de vi-
são, não visitavam amigos e parentes, e tinham
avaliação pessimista da saúde ao se comparar
com seus pares, apresentaram dependência
moderada/grave28. A diferença entre os estu-
dos deve-se, provavelmente, por ser este últi-
mo um grupo heterogêneo que abrange to-
dos os idosos da comunidade e não somente
uma classe específica que atende aos critérios
de inclusão, como é o caso dos pacientes es-
tudados no PADI.

Rozenfeld29 revelou que a maioria dos ido-
sos da comunidade consome, pelo menos, um
medicamento, e a média por pessoa oscilou
entre dois a cinco medicamentos em uso. Es-
tes valores são inferiores ao dos idosos do
presente estudo, o que revela a maior necessi-
dade de cuidados à saúde da população em
atendimento domiciliar.

Segundo Markle-Reid et al.,15 aproximada-
mente 50,0% dos medicamentos são utiliza-
dos inapropriadamente, e por volta de 25,0%
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das admissões hospitalares de pessoas idosas
são devidas a problemas de medicações. Para
Garcia,5 o uso excessivo e inadequado de
medicamentos pode provocar quedas, perda
de memória, lentidão motora, tremor e con-
fusão mental, uma vez que a capacidade fun-
cional do idoso pode ser mais comprometi-
da por um tratamento inadequado do que
pelas doenças de base que levaram ao uso do
medicamento. Justifica-se, assim, o achado do
presente estudo, que encontrou uma correla-
ção positiva fraca significativa (p=0,025; r=
0,250) entre a subescala cognitiva da MIF e o
maior número de medicamentos em uso.

A capacidade funcional também pode ser
influenciada pela associação com doenças crô-
nicas. O estudo realizado por Giacomin et al.6
mostrou que os idosos dependentes, que ne-
cessitavam de cuidador, apresentaram associ-
ação positiva e independente com as variá-
veis “doença crônica” e “uso de medicamen-
tos prescritos”6. Para os autores, a
polimedicação é freqüentemente acompanha-
da de várias co-morbidades associadas, sen-
do estes fatores de risco para a iatrogenia,
que influenciam negativamente na capacida-
de funcional. Os achados corroboram os re-
sultados dos idosos do PADI, em que hou-
ve alta prevalência de co-morbidades e alto
consumo de medicamento. É importante
ressaltar que estas duas variáveis também
apresentaram correlação positiva fraca sig-
nificativa com a MIF cognitiva (p=0,053; r=
0,217 e p=0,025; r=0,250, respectivamente),
o que revela um comprometimento da fun-
ção cognitiva levando a uma diminuição da
autonomia do indivíduo.

Entre as doenças que acometiam os ido-
sos, destacaram-se as doenças do aparelho
circulatório (82,5%), transtornos mentais
(76,3%) e doenças do sistema osteomuscular
e/ou tecido conjuntivo (67,5%). Dados se-
melhantes foram encontrados em dois estu-
dos nos quais as doenças crônicas mais fre-
qüentes foram a hipertensão arterial e a artri-
te12,13. Essas doenças aumentam progressiva-
mente com a idade, devido a alterações pró-
prias do envelhecimento, tornando o idoso
mais propenso a apresentá-las.

As classes do CID de transtornos men-
tais, sistema nervoso e pele e anexos apresen-
taram associação com a MIF, o que pode ser
devido ao fato de essas classes estarem inti-
mamente relacionadas a doenças como a úl-
cera por pressão, demências, AVC, entre ou-
tras que causam debilidade física e mental a
seus portadores, sobretudo quando instaladas
há longo tempo. A exemplo do estudo de
Rosa et al.,28 segundo o qual mesmo para ido-
sos da comunidade, entre as co-morbidades,
a ocorrência de AVC era causadora de de-
pendência moderada-grave, conforme o CID
de doenças do sistema nervoso.

Lebrão e Laurenti12 observaram que entre
as co-morbidades mais prevalentes, destaca-
ram-se as doenças artrite/artrose/reumatis-
mo (31,7%), e que a grande maioria dos ido-
sos não apresentou dificuldades nas ativida-
des básicas de vida diária (80,7%). Da mesma
forma, as doenças do ouvido e apófise
mastóide e doenças do sistema osteomuscular
e/ou tecido conjuntivo também tiveram pon-
tuação significativamente maior com a MIF,
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em pelo menos uma das subescalas, quando
comparadas aos idosos que não apresenta-
ram essas doenças.

Essa aparente incoerência, vista de for-
ma semelhante nos resultados do presente
estudo, pode ser justificada pelo fato de os
idosos estarem mais adaptados ao ambien-
te, o que facilita a realização das AVD, pois
a AD requer adaptações na estrutura física
do domicílio, visto que os fatores ambientais
são críticos para pessoas com problemas
ou incapacidades crônicas na determinação
dos resultados de esforços de reabilita-
ção7,26,32. Em acréscimo, os idosos do PADI
estão mais restritos ao domicílio e por isso
não encontram com tanta freqüência bar-
reiras externas como os idosos que vivem
na comunidade.

Mathieson et al.,16 em estudo sobre a ma-
nutenção da independência funcional em
idosos, verificaram que a adaptação funci-
onal (modificações na casa e/ou uso de ben-
gala ou andador) minimizou as limitações
durante a realização das AVD. Segundo a
análise do presente estudo, a variável loco-
moção apresentou associação significativa
com todas as subscalas da MIF (p< 0,001),
com a categoria acamado tendo menor es-
core nas subescalas, quando comparada ao
uso de bengala e andador. Apesar da limi-
tação na locomoção com o uso de bengala
e andador (diminuição da velocidade, res-
trição em lugares mal adaptados, instabili-
dade), o indivíduo ainda consegue se
locomover independentemente em seu
meio; já os idosos acamados ficam depen-

dentes do cuidado de terceiros para a mo-
bilidade e ainda sofrem os efeitos deletéri-
os da restrição no leito.

Assim, se explica a menor pontuação da
MIF pelos idosos acamados, uma vez que esse
estado de confinamento no leito leva a altera-
ções fisiológicas, como a redução do volume
de ejeção, tempo de batimento cardíaco, per-
cepção de oxigênio, fluxo sangüíneo, volume
de hemácias, capilarização e enzimas
oxidativas, aumento da fadiga muscular, per-
da de massa muscular e da densidade óssea,
redução da força muscular e aumento do ris-
co de lesões ósseas e articulares2. Essas altera-
ções fisiológicas levam a uma redução da ca-
pacidade funcional, além de causarem ao in-
divíduo maior suscetibilidade a complicações,
como a ocorrência de úlceras por pressão,
infecções do trato respiratório, contraturas e
deformidades, propiciando  um estado de
imobilidade e fragilidade.

Considerações finais

Os resultados apresentados por este estu-
do permitem conhecer os fatores que influ-
enciam negativamente na independência fun-
cional de idosos em AD. Apesar dos resulta-
dos satisfatórios, algumas variáveis não pu-
deram ser estudadas quanto a sua associação
com a capacidade funcional (cognição, depres-
são, entre outros).

No entanto, esta abordagem inicial para o
assunto já reconhece alguns fatores associa-
dos ao declínio funcional (classes específicas
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de doenças, polifarmácia e tipo de locomoção)
que podem auxiliar os profissionais numa inter-
venção que assista aos principais problemas da
demanda atendida por assistência domiciliar,
antes mesmo que eles se instalem e venham a
prejudicar a qualidade de vida dos idosos.
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