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RESUMO: O objetivo deste estudo foi analisar a prevalência e os fatores associados à disfuncionalidade familiar, bem como a capacidade 
funcional da comunidade idosa da capital do Estado de Goiás. Estudo transversal, analítico, desenvolvido com idosos que relataram 
disfuncionalidade familiar. Foram analisadas a capacidade global e a dinâmica familiar. Para os 149 idosos com disfuncionalidade 
familiar, houve prevalência do gênero feminino, faixa etária dos 60 a 69 anos, estado civil casado, lares multipessoais, saúde regular 
e presença de dor. A avaliação da capacidade funcional revelou dependência parcial para autocuidado. Na dinâmica familiar, os 
aspectos mais frágeis foram o diálogo e o tempo que a família compartilha, com satisfação moderada para todos os domínios. A elevada 
disfunção familiar permaneceu associada à queda (p=0,003) e ao episódio pregresso de infarto agudo do miocárdio (p=0,004) na análise 
de Poisson. Os idosos expressaram autonomia e capacidade funcional preservadas quanto ao autocuidado e ao convívio social.
DESCRITORES: Enfermagem. Idoso. Família. Relações familiares. Estudos transversais.

FACTORS ASSOCIATED WITH FAMILY DYSFUNCTION AMONG NON-
INSTITUTIONALIZED OLDER PEOPLE

ABSTRACT: The objective of this study was to analyze the factors and their prevalence associated with family dysfunction, as well 
as the functional capacity of the elderly population, in the capital of the state of Goiás, Brazil. This was a cross-sectional and analytical 
study, which was developed with elderly people who reported family dysfunction. Global capacity and family dynamics were analyzed. 
For the 149 elderly people with family dysfunction, there was prevalence of the female gender, aged between 60 to 69, married, multi-
person home, normal health, and presence of pain. Functional capacity evaluation revealed partial dependence for self-care. In the 
family dynamics, dialog and time shared by the family were the most fragile aspects, with moderate satisfaction for all domains. High 
family dysfunction remained associated with falls (p=0.003) and previous episodes of acute myocardial infarction (p=0.004) using 
Poisson’s analysis. The elderly expressed preserved functional autonomy and capacity regarding self-care and social living.
DESCRIPTORS: Nursing. Aged. Family. Family relations. Cross-sectional studies. 

FACTORES ASOCIADOS CON DISFUNCIONALIDAD FAMILIAR EN 
ADULTOS MAYORES NO INSTITUCIONALIZADOS

RESUMEN: El objetivo de este estudio fue analizar la prevalencia y los factores asociados a la disfuncionalidad familiar y la capacidad 
funcional de la comunidad anciana de la capital de Goiás, en Brasil. Estudio trasversal, analítico, desarrollado con ancianos que relataron 
disfuncionalidad familiar. Fueron analizadas la capacidad global y la dinámica familiar. Para los 149 ancianos con disfuncionalidad 
familiar, hubo prevalencia del género femenino, edad de 60 a 69 años, estado civil casado, hogares multipersonales, salud regular y 
presencia de dolor. La evaluación de la capacidad funcional mostró dependencia parcial para autocuidado. En la dinámica familiar, los 
aspectos más frágiles fueron dialogo y tiempo que la familia se queda junto, con satisfacción moderada para todos los dominios. El alta 
disfuncionalidad familiar permaneció asociada a la queda (p=0,003) y al episodio anterior de infarto agudo de miocardio (p=0,004) en 
el análisis de Poisson. Los ancianos expresaron envejecimiento activo con autonomía y capacidad funcional preservadas con relación 
al autocuidado y al convivio social.
DESCRIPTORES: Enfermería. Anciano. Familia. Relaciones familiares. Estudios transversales.
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INTRODUÇÃO
Para um processo de envelhecimento ativo e 

saudável, é reconhecido o papel fundamental da 
família no cuidar do idoso. A família é considerada 
um sistema vivo e o principal ambiente social do 
indivíduo, no qual são compartilhadas as crenças, 
os valores, as atitudes e os comportamentos cons-
truídos ao longo da história individual e coletiva 
desse grupo social.1-3 

Sabe-se que quanto mais harmonioso e equi-
librado for o sistema familiar, melhor é a adaptação 
do indivíduo frente às demandas relacionadas 
ao processo de envelhecimento, uma vez que a 
manutenção das boas relações familiares e as mu-
danças positivas no seio familiar são oriundas de 
vínculos fortes previamente estabelecidos.1-2 Em 
contrapartida, quando o sistema familiar apresen-
ta dificuldades em aceitar e entender o processo 
de envelhecimento de um de seus membros, a 
convivência familiar se torna conflituosa e pode 
trazer repercussões físicas, emocionais, sociais e 
econômicas para o enfrentamento dessa etapa no 
ciclo de vida familiar.4 

Outros fatores também merecem atenção 
para a funcionalidade familiar, os quais reque-
rem (re)estruturação e (re)adequação, tais como 
condições sociais, composição familiar, falta de 
adaptabilidade às mudanças e papéis de seus 
membros, além dos aspectos intrínsecos a idade, 
sexo e capacidade cognitiva.4-7 

Alguns desafios são enfrentados por famílias 
com pessoas idosas. Esses desafios se relacionam 
às altas taxas de incapacidades, limitações funcio-
nais, deficiências sensoriais, demenciais e elevada 
frequência de condições crônicas associadas ao 
envelhecimento, como doenças cardiovasculares, 
diabetes e doenças osteomusculares.5-7 

Nesse sentido, o tratamento e o cuidado com 
idosos, a complexidade das condições de saúde 
e os custos podem determinar a qualidade das 
relações familiares e interferir na funcionalidade 
familiar, reconhecida como variável preditora 
para o envelhecimento ativo e saudável.8 Assim, a 
funcionalidade familiar tem sido objeto de estudo 
frente ao envelhecimento,9-10 associada ao papel do 
cuidador11-13 e à vivência de condições crônicas.9,14-15

Por definição, uma família é considerada 
funcional quando há demarcação de tarefas ou 
funções claras e aceitas pelos membros familiares, 
no auxílio à resolução de problemas utilizando 
recursos próprios.5,16 Em situação oposta, a famí-
lia disfuncional é aquela em que se presenciam 

desrespeito, sobreposição na hierarquia, ruídos 
na comunicação e não (re)organização do sistema 
familiar, na articulação de forças para resolução 
de problema.5,16 

Outros estudos científicos associaram a dis-
funcionalidade familiar à solidão em idosos,7 à 
falta de atenção e de promoção de cuidado familiar 
a pessoas com doenças crônicas não transmissíveis 
(DCNTs),9 à solidão em portadores de HIV/aids,17 
ao baixo apoio social e à sobrecarga de cuidadores 
de idosos,12 além de sintomas depressivos.18-19 

Diante do exposto, este estudo preocupou-se 
com a disfuncionalidade familiar pelo fato de que 
tal condição indica relações frágeis, que merecem 
melhor investigação por parte dos profissionais de 
saúde. Somado a isso, há uma insuficiência no co-
nhecimento acerca da compreensão da funcionali-
dade familiar de idosos, assim como na verificação 
dos fatores associados à disfuncionalidade familiar 
e que precisam de intervenções para promoção da 
saúde da família.4,20 

Neste contexto, o objetivo deste estudo foi 
verificar a prevalência e os fatores associados à 
disfuncionalidade familiar, bem como a capaci-
dade funcional da comunidade idosa da capital 
brasileira.

MÉTODO
Estudo transversal, descritivo e analítico, 

que se constitui em um recorte da pesquisa matriz, 
conduzida pela Rede de Vigilância à Saúde do 
Idoso (REVISI), intitulada Situação de saúde da 
população idosa do município de Goiânia, Goiás. 

O processo de amostragem da pesquisa 
matriz deu-se por conglomerados, em múltiplos 
estágios. O tamanho da amostra probabilística foi 
calculado considerando a população de idosos de 
Goiânia (1.249.645 de pessoas ou 7% da população, 
no ano base 2007), a partir do nível de confiança 
de 95%, nível de significância de 5%, frequência 
esperada de 30% para os agravos estudados no 
projeto matriz, precisão absoluta de 5%, efeito de 
desenho da amostra por conglomerados de 1,8 e 
acréscimo de 11% para possíveis perdas. 

O cálculo da amostra foi realizado no sítio 
OpenEpi® versão 2.3.1 (2010), resultando em uma 
amostra representativa da população de idosos re-
sidentes na zona urbana de Goiânia de 934 idosos.

Este estudo analisou 149 idosos que, na ava-
liação da dinâmica familiar, por meio do índice 
de APGAR de Família, indicaram escores finais 
compatíveis com disfuncionalidade familiar. 
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Assim, considerou-se elegível: (1) indivíduo com 
idade igual ou superior a 60 anos; (2) que residia 
na área urbana de Goiânia; e (3) que morava no 
domicílio visitado. Os dados foram coletados entre 
os meses de dezembro de 2009 e abril de 2010, por 
pesquisadores de campo treinados para estudos 
seccionais nos domicílios sorteados. 

Os idosos foram entrevistados em seus do-
micílios após consentimento, em espaço reservado. 
Aplicou-se um roteiro de entrevista estruturado, 
composto por informações acerca da identifica-
ção do sujeito, caracterização sociodemográfica, 
perfil social, dados sobre o cuidador, saúde geral 
do idoso autorreferida, avaliação da dor autorre-
ferida, avaliação funcional, por meio das escalas 
de Atividade Básica de Vida Diária (ABVD)21 e 
Atividade Instrumental de Vida Diária (AIVD),22 
quedas, acesso a serviços de saúde, APGAR de 
Família e Miniexame do Estado Mental (MEEM).

Na avaliação funcional, foram utilizadas as 
escalas de avaliação da ABVD21 e da AIVD,22 reco-
mendadas pelo Ministério da Saúde5 para avalia-
ção da capacidade funcional do idoso na Atenção 
Primária e utilizadas em estudos nacionais.11,23 

As ABVDs avaliadas foram: transferência, 
ir ao banheiro, continência, vestir, tomar banho e 
alimentação. Para mensurar o grau de dependên-
cia, foi estabelecida uma escala que variava de A 
(independência nas atividades) a G (dependência 
em todas as atividades).21 Neste estudo, essa va-
riável foi escalonada em independência total, de-
pendência parcial (quando o idoso referia alguma 
incapacidade funcional) e totalmente dependente 
para as ABVDs.

As AIVDs avaliadas foram: usar o telefone, 
meio de transporte, fazer compras, preparar re-
feições, arrumar a casa, fazer trabalhos manuais, 
lavar e passar roupa, tomar remédios e cuidar 
das finanças.22 Essas atividades compuseram 
uma escala de 9 a 27 pontos, no qual 9 se referiu à 
dependência total e 27, à independência. A partir 
dessas atividades, consideraram-se independência 
total, dependência parcial e totalmente dependen-
te para as AIVDs.

Para avaliar a satisfação subjetiva com o 
cuidado recebido dos participantes familiares, 
utilizou-se o instrumento APGAR de Família. 
Traduzido e validado no Brasil, o índice mensura 
a dinâmica de funcionamento familiar, como um 
recurso ou como um fator estressor.24 O acrônimo 
APGAR é derivado de: Adaptation (Adaptação), 
Partnership (Companherismo), Growth (Desenvol-
vimento), Affection (Afetividade) e Resolve (Capa-

cidade Resolutiva). Esse instrumento auxiliou na 
ampliação da concepção das relações no contexto 
familiar, por ser prático e rápido de ser aplicado, 
além de ter fácil interpretação.25 

Aos domínios são atribuídos valores que, 
ao final, são somados, resultando em um escore 
total, cuja representação numérica relaciona-se 
diretamente com a condição da dinâmica familiar 
(boa funcionalidade, moderada ou elevada disfun-
cionalidade).5,24,26 

As opções de resposta para todas as ques-
tões do índice são zero, 1 e 2 pontos. Zero para a 
opção “nunca”, um para “algumas vezes” e dois 
“para sempre”. O total dos escores vai de zero a 
10 pontos. A classificação da funcionalidade fami-
liar corresponde de zero a 4, se elevada disfunção 
familiar (EDF); de 5 a 6, para moderada disfunção 
familiar (MDF); e de 7 a 10, para boa funcionali-
dade familiar (BFF).5,24,26

A consistência interna do APGAR de Família 
quanto aos domínios demonstrou capacidade em 
representar o fenômeno, garantindo confiabilidade 
em suas propriedades psicométricas, com resulta-
do alfa de 0,875 (prova de Kruskal-Wallis).24 O alfa 
de Cronbach, no questionário aplicado na amostra 
dos 149 idosos, foi 0,711.27-28 

A função cognitiva foi avaliada por meio 
do MEEM. Trata-se de um instrumento multi-
profissional, que fornece informações sobre a 
orientação temporal, espacial, memória, atenção, 
cálculo, linguagem-nomeação, repetição, escrita 
e cópia de desenho. Considerando que o ensino 
no país possui características regionais próprias, 
foram ponderadas as seguintes notas de corte por 
anos de escolaridade, conforme recomendado por 
estudiosos da área: 20 pontos para analfabetos; 25 
pontos para 1 a 4 anos de escolaridade; 26 pontos 
para 5 a 8 anos de escolaridade; 28 pontos para 9 
a 11 anos de escolaridade; 29 pontos para mais de 
11 anos de estudo. O MEEM é de fácil aplicação e 
rápido no rastreamento da função cognitiva, estan-
do indicado para ser usado em diversos cenários 
de prática. Nesta pesquisa, ele foi categorizado por 
‘anos de estudo’ e dicotomizado em analfabetos 
e indivíduos com escolaridade variada.5,29 Escores 
inferiores devem ser encaminhados à avaliação 
neuropsicológica, para aprofundar investigação 
de perdas funcionais.5,29

Para análise dos dados, considerou-se a va-
riável de desfecho deste estudo expressa pela EDF. 
As variáveis preditoras foram os dados sociode-
mográficos, as condições de saúde autorreferidas 
e as capacidades funcional e cognitiva.
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Os dados foram digitados no programa Excel 
for Windows® 2003-2007 após dupla conferência. 
A análise dos dados foi obtida por medidas de 
frequência absoluta e relativa, média e desvio 
padrão no software IBM Statistical Package for the 
Social Science (SPSS) para Windows, versão 20.0. 
Para análise de associação univariada entre a EDF 
e as variáveis preditoras, utilizou-se o teste qui 
quadrado ou Fischer, e nível de significância de 
5%. A medida de efeito utilizada foi a razão de 
prevalência (RP). 

A análise multivariada foi realizada por meio 
da regressão de Poisson, com variância robusta, 
para identificar o possível efeito independente 
dos fatores associados à EDF. Para a construção 
do modelo, foram utilizadas as variáveis indepen-
dentes, que obtiveram valor de p≤0,20 na análise 
univariada. Realizou-se o teste chi-square goodness 
of fit para verificar a adequação do modelo de 
análise multivariada. 

As variáveis que entraram na análise multi-
variada foram escalonadas em três blocos, a saber: 

o bloco 1 abrangeu variáveis socioeconômicas e 
demográficas, como estado civil, nível de escola-
ridade e ter filhos; o bloco 2, condições de saúde 
autorreferida, como dor, diabetes, doença pulmo-
nar obstrutiva crônica (DPOC), infarto agudo do 
miocárdio (IAM), défice auditivo e quedas; e o 
bloco 3, capacidade funcional (dependência parcial 
e dependência total). 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 
Goiás (UFG), sob o protocolo 050/2009, e atendeu 
as normas nacionais e internacionais de ética em 
pesquisa envolvendo seres humanos. 

RESULTADOS
Com base no APGAR de Família, identifica-

ram-se 149 idosos com DF correspondendo a 18,1% 
da amostra de idosos. A média de pontuação do 
índice APGAR foi de 4,01 (±1,842). As caracterís-
ticas sociodemográficas da amostra estão expostas 
na tabela 1.

Tabela 1 - Variáveis socioeconômicas e demográficas utilizadas para caracterizar os idosos de acordo 
com a disfuncionalidade familiar. Goiânia-GO, Brasil, dezembro de 2009 a abril de 2010 (n=149)

Variável n (%)
Elevada disfunção 

familiar
n (%)

Moderada disfunção 
familiar

n (%)
RP (IC95%)* Valor de 

p†

Sexo
Feminino 90 (60,4) 42 (46,7) 48 (53,3) 1,25 (0,84-1,86)

1,00
0,258

Masculino 59 (39,6) 22 (37,3) 37 (62,7)
Faixa etária, 

60-69 anos 96 (64,4) 41 (42,7) 55 (57,3) 0,94 (0,65-1,37) 0,761
70-79 anos 40 (26,8) 17 (42,5) 23 (57,5) 0,97 (064-1,47) 0,866
80 anos ou mais 13 (8,8) 7 (53,8) 6 (46,2) 1,00

Estado civil
Casado 71 (47,7) 24 (33,8) 47 (66,2) 0,66 (0,45-0,97)  0,003†
Viúvo 44 (29,5) 17 (38,6) 27 (61,4) 0,86 (0,56-1,33)  0,490
Solteiro 20 (13,4) 15 (75,0) 5 (25,0) 1,97 (1,41-2,76)  0,002†
Divorciado 14 (9,4) 8 (57,1) 6 (42,9) 1,00

Escolaridade
Analfabeto 29 (19,5) 7 (24,1) 22 (75,9) 0,51 (0,26-1,00) 0,022†

Sabe ler e escrever 6 (4,0) 4 (66,7) 2 (33,3) 1,00
Primário 76 (51,0) 34 (44,7) 42 (55,3) 1,09 (0,75-1,58) 0,653
Ensino Médio 21 (14,1) 11 (52,4) 10 (47,6)  1,27 (0,80-2,00) 0,346
Superior 17 (11,4) 8 (47,1) 9 (52,9) 1,11 (0,65-1,91) 0,716

Filhos
Sim 133 (89,3) 51 (38,3) 82 (61,7) 0,55 (0,39-0,78)

1,00
 0,017†

Não 16 (10,7) 13 (81,25) 3 (18,75)
Renda familiar do idoso‡

Até 1 49 (35,8) 22 (44,9) 27 (55,1) 1,07 (0,72-1,59) 0,746
1-3 57 (41,6) 23 (40,4) 34 (59,6) 0,90 (0,60-1,33) 0,588
>3 31 (22,6) 14 (45,2) 17 (54,8) 1,00
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Variável n (%)
Elevada disfunção 

familiar
n (%)

Moderada disfunção 
familiar

n (%)
RP (IC95%)* Valor de 

p†

Residentes no domicílio
Unirresidente 27 (18,5) 16 (59,3) 11 (40,7) 1,50 (1,02-2,20) 0,061
Com alguém 119 (81,5) 47 (39,5) 72 (60,5) 1,00

Tipo de moradia
Própria 105 (70,5) 42 (40,0) 63 (60,0) 0,89 (0,59-1,35) 0,584
Alugada 27 (18,1) 12 (44,4) 15 (55,6) 1,09 (0,68-1,76) 0,719
Outra 13 (8,8) 6 (46,2) 7 (53,8) 1,00

* RP=Razão de prevalência, IC95%= intervalo de confiança de 95%; †p<0,05; ‡ salário mínimo em reais, que, no momento do estudo, 
correspondia a R$ 510,00.

Ao avaliar o grau de satisfação com os 
domínios do APGAR de família, identificou-se 

que, para todos os domínios avaliados, os idosos 
mencionaram a satisfação moderada (Tabela 2).

Tabela 2 - Frequência dos domínios do APGAR de Família respondidos pelos idosos com 
disfuncionalidade familiar. Goiânia-GO, Brasil, dezembro de 2009 a abril de 2010 (n=149)

Adaptation Partnership Growth Affection Resolve
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

[0] Nunca 38 (25,5) 43 (28,9) 36 (24,2) 36 (24,2) 42 (28,2)
[1] Às vezes 97 (65,1) 99 (66,4) 104 (69,8) 107 (71,8) 93 (62,4)
[2] Sempre 14 (9,4) 7 (4,7) 9 (6,0) 6 (4,0) 14 (9,4)
Total 149 (100,0) 149 (100,0) 149 (100,0) 149 (100,0) 149 (100,0)

Em relação às condições de saúde e EDF, fo-
ram prevalentes a autopercepção de saúde ruim/
péssima (53,6%), dor nos últimos 3 meses (47,1%), 
DPOC (48,3%), osteoporose (48,3%), câncer (50%), 

IAM pregresso (75%) e quedas (60,5%). A procura 
do serviço de saúde foi de 43,0% e a prevalência de 
hospitalização no último ano de 42,4% (Tabela 3). 

Tabela 3 - Variáveis de condições de saúde utilizadas para caracterização dos idosos de acordo com 
a disfuncionalidade familiar. Goiânia-GO, Brasil, dezembro de 2009 a abril de 2010 (n=149)

Variáveis n (%)
Elevada disfunção 

familiar
n (%)

Moderada disfunção 
familiar

n (%)
RP (IC95%)* Valor de 

p†

Autopercepção de saúde
Ótima/boa 48 (32,2) 21 (43,75) 27 (56,25) 1,00 (0,68-1,48) 1,000
Regular 68 (45,6) 27 (39,7) 41 (60,3) 0,84 (0,58-1,22) 0,354
Ruim/péssima 28 (18,8) 15 (53,6) 13 (46,4) 1,00

Dor
Sim 104 (70,3) 49 (47,1) 55 (52,9) 1,38 (0,87-2,19)

1,00
0,143

Não 44 (29,7) 15 (34,1) 29 (65,9)
Doença autorreferida
Hipertensão

Sim 94 (63,1) 38 (40,4) 56 (59,6) 0,86 (0,59-1,24)
1,00

0,415
Não 55 (36,9) 26 (47,3) 29 (52,7)

Diabetes
Sim 32 (21,5) 10 (31,3) 22 (68,8) 0,68 (0,39-1,17)

1,00
0,131

Não 117 (78,5) 54 (46,2) 63 (53,8)
Doença pulmonar obstrutiva crônica

Sim 24 (16,1) 14 (48,3) 10 (41,7) 1,45 (0,97-2,16)
1,00

0,103
Não 124 (83,3) 50 (40,3) 74 (59,7)
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Variáveis n (%)
Elevada disfunção 

familiar
n (%)

Moderada disfunção 
familiar

n (%)
RP (IC95%)* Valor de 

p†

Acidente vascular encefálico
Sim 8 (5,4) 2 (25,0) 6 (75,0) 0,57 (0,17-1,92)

1,00
0,250

Não 141 (94,6) 62 (44,0) 79 (56,0)
Doença oesteomuscular

Sim 30 (20,1) 15 (50,0) 15 (50,0) 1,21 (0,80-1,84)
1,00

0,395
 Não 116 (78,9) 48 (41,4) 68 (58,6)

Osteoporose
Sim 29 (19,5) 14 (48,3) 15 (51,5) 1,16 (0,75-1,78)

1,00
0,518

Não 120 (80,5) 50 (41,7) 70 (58,3)
Câncer

Sim 4 (2,7) 2 (50,0) 2 (50,0) 1,17 (0,43-3,17)
1,00

0,576
Não 145 (97,3) 62 (42,8) 83 (57,2)

Infarto agudo do miocárdio
Sim 8 (5,4) 6 (75,0) 2 (25,0) 1,82 (1,17-2,85)

1,00
0,065

Não 141 (94,6) 58 (41,1) 83 (58,9)
Défice Visual

 Sim 131 (87,9) 55 (42,0) 76 (58,0) 0,79 (0,49-1,30)
1,00

0,390
 Não 17 (11,4) 9 (52,0) 8 (47,1)

Défice auditivo
Sim 39 (26,2)  13 (33,34) 26 (66,66) 0,72 (0,44-1,17)

1,00
0,157

Não 110 (78,8) 51 (46,4) 59 (53,6)
Quedas

Sim 43 (28,9) 26 (60,5) 17 (39,5) 1,67 (1,18-2,37)
1,00

0,006†
Não 105 (70,5) 38 (36,2) 67 (63,8)

Procura do serviço de saúde
Sim 93 (62,4) 40 (43,0) 53 (57,0) 0,95 (0,65-1,39)

1,00
0,790

 Não 53 (35,6) 24 (45,3) 29 (54,7)
Hospitalização nos últimos 12 meses

 Sim 33 (22,2) 14 (42,4) 19 (57,6) 0,93 (0,59-1,46)
1,00

0,754
 Não 101 (67,8) 46 (45,5) 55 (54,5)

*RP=Razão de prevalência, IC95%=intervalo de confiança de 95%; †p<0,05.

Quanto a possuir cuidador, capacidade fun-
cional e capacidade cognitiva no estrato da EDF, 
observou-se que 40,7% possuíam cuidador, 66,7% 
autorreferiram capacidade funcional comprome-
tida com dependência parcial para ABVD e 43,9% 
referiram independência funcional para AIVD. 

Quanto ao estado mental, 46,6% dos idosos com 
EDF apresentaram escolaridade variada, com mé-
dia no escore no MEEM de 23,85 pontos (±3,761), 
demonstrando, então, capacidade cognitiva con-
siderada normal para a escolaridade (Tabela 4).

Tabela 4 - Disfuncionalidade familiar segundo presença de cuidador, capacidade funcional e 
Miniexame do Estado Mental de idosos. Goiânia, GO, Brasil, dezembro de 2009 a abril de 2010 (n=149)

Variáveis n (%)
Elevada disfunção 

familiar
n (%)

Moderada disfunção 
familiar

n (%)
RP (IC95%)* Valor de 

p†

Cuidador
Sim 27 (18,1) 11 (40,7) 16 (59,3) 0,91 (0,55-1,50)

1,00
0,713

Não 112 (75,2) 50 (44,6) 62 (55,4)
Atividades Básicas de Vida Diária

Independente 142 (95,3) 60 (42,3) 82 (57,0) 0,59 (0,36-0,98) 0,129
Dependência parcial 6 (4,0)  4 (66,7) 2 (33,3) 1,56 (0,86-2,84) 0,228
Dependência total 1 (0,7)  1 (100,0) - 1,00
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Variáveis n (%)
Elevada disfunção 

familiar
n (%)

Moderada disfunção 
familiar

n (%)
RP (IC95%)* Valor de 

p†

Atividades Instrumentais de Vida Diária.
Independente 66 (44,3) 29 (43,9) 37 (56,1) 1,04 (0,72-1,51)

1,00
0,828

Dependência parcial 83 (55,7) 35 (42,2) 48 (57,8)
Dependência total - - - -

Miniexame do Estado Mental
Analfabetos 23 (18,3) 9 (39,1) 14 (60,9) 0,84 (0,48-1,46)

1,00
0,515

Escolaridade variada 103 (81,7) 48 (46,6) 55 (53,4)
* RP=Razão de prevalência, IC95%= intervalo de confiança de 95%; †p<0,05. 

Na análise univariada, houve associação 
estatisticamente significativa com a EDF estado 
civil casado, com p=0,003 (RP: 0,66; IC95%: 0,45-
0,97); solteiro, com p=0,002 (RP: 1,97; IC95%: 1,41-
2,76); não ter escolaridade, com p=0,022 (RP: 0,51; 
IC95%: 0,26-1,00); e ter filhos, com p=0,017 (RP: 
0,55; IC95%: 0,39-0,78), ou seja, idosos solteiros 
tiveram maior estimativa de associação à EDF (RP: 
1,97), em relação aos idosos com filhos (RP: 0,55) 
e analfabetos (RP: 0,51) (Tabela 2). 

Quedas foram prevalentes em 60,5%, com 

média de 1,79 queda (±0,864) por idoso. Referir 
episódio pregresso de quedas foi a variável es-
tatisticamente significativa quando analisadas as 
condições de saúde, com p=0,006 (RP: 1,67; IC95%: 
1,18-2,37) (Tabela 3).

Após análise multivariada, as variáveis 
preditoras do bloco 2 mantiveram significância 
estatística e associadas à EDF: episódio pregres-
so de IAM (p=0,003; RP:1,16; IC95%:1,05-1,28) 
e queda (p=0,004; RP:1,10; IC95%: 1,03-1,17) 
(Tabela 5).

Tabela 5 - Variáveis preditoras que permaneceram associadas à elevada disfunção familiar. Goiânia, 
GO, Brasil, Dezembro de 2009 a abril de 2010 (n=149)

Variáveis RP (IC95%)*
bruta Valor de p† RP (IC95%)*

ajustada Valor de p†

Infarto agudo do miocárdio
Sim 1,82 (1,17-2,85) 0,065 1,16 (1,05-1,28)

1,00 0,003
Não 1,00

Quedas
Sim 1,67 (1,18-2,37) 0,006 1,10 (1,03-1,17)

1,00 0,004
Não 1,00

* RP=Razão de prevalência, IC95%= intervalo de confiança de 95%; †p<0,05. 

DISCUSSÃO
No Brasil, o censo de 2010 revelou que há 96 

homens para cada 100 mulheres, caracterizando 
uma tendência histórica de predominância femi-
nina. Na região Centro-Oeste, o quantitativo de 
idosos também teve um crescimento significativo 
entre os anos 2000 (5,8%) e 2010 (7,2%), reforçando 
a tendência quanto ao declínio na fecundidade e 
ao aumento na população idosa.30 

O maior percentual do gênero feminino neste 
estudo (60,4%) corrobora estudos no país, como 
em Jequié-BA (70,09%),31 Fortaleza-CE (76,3%),32 
São Carlos-SP (62%),4 Uberaba-MG (63,8%)33 e São 
Paulo-SP (61,2%).34 No Porto, em Portugal,10 e em 
Bogotá,14 na Colômbia, a feminização também foi 
prevalente (72,9 e 60%, respectivamente). 

O aumento de idosos na faixa etária 60 a 69 
anos prevaleceu na população do estudo (64,4%), 
sendo superior ao descrito nas regiões Nordeste 
(37,5%)32 e Sudeste (53,1%).33 Esses fatores refle-
tem o envelhecimento populacional advindo do 
desenvolvimento socioeconômico, que ocorre de 
forma acelerada nos países de média e baixa renda 
que, por sua vez, desafia e oportuniza a sociedade 
a buscar novos modelos.8 

Quanto ao estado civil, estar casado (47,65%) 
compreendeu estimativas superiores àquelas 
encontradas em outros estudos no país, como os 
realizados nas regiões Sudeste (45%)11 e Nordeste 
(45,8%),35 e em comparação ao estudo realizado no 
Porto, com 31,8%.10 Porém, ainda em Portugal, em 
Tondela, estar casado foi superior ao encontrado 
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nesta pesquisa com 59,5%,36 assim como na pro-
víncia de Anhui, na China (97,38%).7

Em relação à EDF, os achados em neste estudo 
(7,9%) se aproximaram dos descritos por autores 
nacionais em diferentes regiões geográficas, como 
as regiões Sudeste (7,0%)11 e Nordeste (8,8%).32 

Valores ascendentes também foram encontrados, 
como os descritos nas regiões Norte (10,9%)37 e Sul 
(25%).9 Em outros países, como Portugal, a EDF foi 
estimada entre 10,5%36 e 18,7%.10 Quando o índice 
foi aplicado exclusivamente em muitos idosos em 
Portugal, 18,7% referiram EDF,10 valor superior ao 
encontrado no Brasil na mesma faixa etária (10%),38 

o que indica que idade e funcionalidade familiar 
devem ser consideradas no planejamento de ações 
a este estrato populacional.36 

Quando relacionada ao gênero, a EDF foi 
predominante no gênero feminino (46,7%). Esse 
fato foi observado em estudos desenvolvidos no 
interior da região Sudeste.4,38 Esse fenômeno expli-
cita que a funcionalidade é temporal, dinâmica e 
sofre influência do gênero, faixa etária e regiões 
geográficas de países entre si.18,36 

A permanência da associação entre EDF e 
queda entre os idosos, na análise ajustada, reforça 
a necessidade de melhorias no suporte social da 
pessoa idosa. Se os idosos expressaram que a fa-
mília tem défice de diálogo e tempo de convívio, 
tais comportamentos de desatenção e descuido à 
pessoa idosa apontam para o aumento no evento 
da queda. Isso é verdade, principalmente diante de 
evidências científicas, que identificam o ambiente 
domiciliar como o contexto em que mais ocorrem 
quedas.39-40

Nesse sentido, o suporte social e os ambien-
tes adequados, com infraestrutura de acessibilida-
de e para atividade física no lazer, contribuem para 
um comportamento mais ativo,41 bem como para 
a prevenção de quedas em idosos no ambiente 
familiar durante as ABVDs.39 Tal suporte e in-
fraestrutura são os determinantes que compõem o 
âmbito multifatorial para o envelhecimento ativo.9 
Assim, é orientado que se realize a identificação 
de grupos e de ambientes mais vulneráveis na 
condução do cuidado ao idoso e na constituição/
efetivação de políticas públicas na prevenção do 
evento quedas.39-40 

Os dados revelaram, ainda, que a maior 
percentagem dos idosos com EDF reside sozinha 
(59,3%). As razões podem ser desenlace, não ter 
filhos e ter melhores condições socioeconômicas, 
autonomia, boa capacidade funcional, idade avan-
çada e de saúde,3 as quais resultam de avanços na 

Medicina, na tecnologia e nas políticas sanitárias.42 
Essa situação deve ser considerada pelos gestores, 
responsáveis pelas políticas públicas e também 
por estudiosos.3 

Em contrapartida, a família atua como fator 
de proteção e como cuidadora dos idosos, sobre-
tudo em lares bi e trigeracionais.2 Igualmente, a 
composição familiar revela que a família está se 
adaptando para exercer o papel de cuidadora,18 
que, na presença de doença, deve impulsionar a 
mudança de papéis intrafamiliares, com possível 
eleição do cuidador principal.9 

Contudo, não se deve excluir o direito do 
idoso de se cuidar sozinho. Esse fenômeno pode 
estar acompanhado da maior independência finan-
ceira, da garantia de seguridade social,  da melho-
ria do nível de escolaridade nas últimas décadas 
e da ampliação do acesso aos serviços de saúde.42 

A EDF permaneceu associada ao IAM, suge-
rindo que o estado agudo da doença, a piora física, 
a ausência ou insuficiência de suporte familiar e 
o estresse psicológico podem influenciar na qua-
lidade da funcionalidade familiar.42 

Em relação às DCNT, o índice de disfuncio-
nalidade familiar se revela significante para outras 
condições de saúde, como controle e convivência 
com o diabetes. Nessas pessoas, níveis glicêmicos 
controlados relacionaram-se à melhor funcionali-
dade familiar.14 Outra condição foi a associação 
do aumento no escore do APGAR de Família à 
redução de queixas álgicas e à rigidez no sistema 
esquelético, aspectos que influenciam na melhor 
qualidade de vida do idoso.15 

CONCLUSÕES
Dentre os idosos analisados, mantiveram-se 

associado à EDF o episódio pregresso de IAM e a 
queda. Quanto aos domínios do APGAR de Famí-
lia, o aspecto mais frágil foi o diálogo e o tempo 
que a família compartilha com o idoso, que pode 
revelar a inexistência de um cuidador, na maioria 
dos casos. Essa parcela da população parece não 
participar ativamente dos processos decisórios da 
vida familiar e conviver um tempo inadequado e 
com pouco diálogo.

Mesmo diante da escassa presença da famí-
lia, os idosos expressaram um envelhecimento 
ativo, com autonomia, capacidade funcional pre-
servada quanto ao autocuidado, e convívio social 
pela avaliação da ABVD e AIVD. 

Por fim, os fatores associados à EDF ainda 
devem ser investigados, por meio de métodos 
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mistos, para que os profissionais de saúde direcio-
nem propostas de ação terapêutica de modo mais 
assertivo, tanto em relação à família como um todo, 
como em relação ao próprio idoso. 

Este estudo avançou por despontar um 
conhecimento onde havia uma lacuna acerca 
da funcionalidade familiar na população idosa 
no Centro-Oeste do país. Reconhece-se que esta 
pesquisa não se constitui em um esgotamento 
na identificação de idosos com EDF e os fatores 
associados, uma vez que refletiu uma abordagem 
temporal inerente ao estudo transversal, ao qual 
não se permite inferir causalidade.
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