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Capacidade funcional, condições socioeconômicas e de saúde de
idosos atendidos por equipes de Saúde da Família de Goiânia
(GO, Brasil)

Functional capacity, socioeconomic conditions and of health
of elderly assisted by Family Health teams in Goiania (GO, Brazil)

Resumo  O envelhecimento populacional é um
desafio para os profissionais de saúde. Este estudo
objetivou avaliar a capacidade funcional e iden-
tificar os fatores associados à dependência para as
atividades de vida diária (AVD) e instrumentais
de vida diária (AIVD) e descrever o perfil socioe-
conômico, demográfico e de saúde de idosos. Tra-
ta-se de pesquisa transversal realizada com idosos
atendidos pelas equipes de Saúde da Família do
Distrito Sanitário Leste de Goiânia (GO). Apli-
cou-se questionário para obtenção de dados soci-
oeconômicos e demográficos, fatores relacionados
à saúde e escalas de avaliação funcional. Para aná-
lise, utilizou-se o teste Qui-Quadrado, conside-
rando o nível de significância de 5%. A amostra
foi composta por 388 idosos, sendo 57,5% entre 60
e 69 anos, 58,5% do sexo feminino, 39,7% analfa-
betos, 77,3% com renda < 2 salários mínimos;
70,9% referiram doenças crônicas. Verificou-se
que 34,8% necessitavam de ajuda em uma ou mais
AVD e 60,6% nas AIVD. Os fatores mais frequen-
temente associados a essa dependência em ambas
as atividades foram: equilíbrio e mobilidade pre-
judicados, depressão, déficit cognitivo e idade >
80 anos. Esses resultados denotam que os idosos
estão vivenciando envelhecimento caracterizado
por comorbidades e dependência para realizar as
atividades diárias.
Palavras-chave  Idosos, Saúde da Família, Ativi-
dades cotidianas, Independência, Autonomia

Abstract  The population ageing is a challenge
for health professionals. This study seek to evalu-
ate the functional capacity and to identify the
factors associated to the dependence for the activ-
ities of daily life (ADL) and activities instrumen-
tal of daily life (AIDL), and also to describe the
socioeconomic, demographic and health profile
of the elderly. A transverse study was carried out
with seniors assisted by Family Health teams of
the District East Sanitary of Goiania (GO). A
questionnaire was applied to obtain socioeconom-
ic and demographic date, factors related to the
health and scales of the functional evaluation.
For analyses it was used Square-Qui Test consid-
ering the level of significance of 5%. The sample
was composed by 388 elderly, 57,5% with age vary-
ing from 60 to 69 years, 58,5% female, 39,7% il-
literate, 77,3% with income < 2 minimum wages
and 70,9% bearers of chronic diseases. It was ver-
ified that 34,8% needed help in one or more ADL
and 60,6% in AIDL. The factors more frequently
associated at dependence in both activities were:
balance and mobility debilitated, depression, cog-
nitive deficit and age > 80 years. These results
denote that the elderly are living aging charac-
terized by comorbidities and dependence to ac-
complish daily activities.
Key words  Aged, Family Health, Daily activi-
ties, Independence, Autonomy
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Introdução

O envelhecimento populacional é considerado um
dos maiores desafios da Saúde Pública, principal-
mente nos países em desenvolvimento. Esse pro-
cesso acontece de forma rápida, sem tempo para
uma reorganização social e da área de saúde mais
adequadas para atender às novas demandas1-3.

Estudos têm revelado que a maioria dos ido-
sos ainda possui renda igual ou inferior a um
salário mínimo e gasta aproximadamente um
quarto da renda com medicamentos, interferin-
do assim na sua qualidade da vida4-5. As condi-
ções de saúde da população idosa também po-
dem ser determinadas pelos perfis de morbidade
e de mortalidade, presença de déficits físicos e
cognitivos e frequência na utilização de serviços
de saúde. A investigação da capacidade funcional
é um dos grandes marcadores da saúde do ido-
so, e vem emergindo como componente-chave
para a avaliação da saúde dessa população5-6.

Veras7 refere que a manutenção da capacida-
de funcional deve ser interligada com a autono-
mia, a independência física e mental. A indepen-
dência e a autonomia podem ser determinadas
por meio das atividades de vida diária (AVD) e
das atividades instrumentais de vida diária
(AIVD). As atividades de vida diária são as rela-
cionadas ao autocuidado, e as atividades instru-
mentais de vida diária estão relacionadas com a
participação do idoso em seu ambiente social e
indicam a capacidade do indivíduo de levar uma
vida independente, dentro da comunidade2,8. A
dificuldade ou incapacidade do idoso em realizar
tais atividades associa-se ao aumento do risco de
mortalidade, hospitalização, necessidade de cui-
dados prolongados e elevado custo para os ser-
viços de saúde9.

A Estratégia de Saúde da Família (ESF), im-
plantada no Brasil em 1994 e em Goiânia a partir
de 1998, visa à reorganização da Atenção Básica
no País, de acordo com os preceitos do Sistema
Único de Saúde (SUS)10. Em 2006, pactuou-se na
Atenção Básica a implantação do Programa Saú-
de do Idoso. Diante disso, os profissionais envol-
vidos na atenção devem cumprir a Política Nacio-
nal do Idoso e o Estatuto do Idoso, garantindo a
ele um envelhecimento saudável e digno11.

Trata-se de uma estratégia recente. Nas uni-
dades de saúde, os idosos têm sido acompanha-
dos apenas por meio dos programas de hiper-
tensão e diabetes (Hiperdia) estabelecidos pelo
Ministério da Saúde, junto com os demais seg-
mentos de idade adulta. Outros idosos são aten-
didos no contexto da demanda espontânea nas

unidades. As equipes da Saúde da Família ainda
não investiram em inquéritos populacionais para
identificar a situação de saúde dos idosos; assim,
carecem de informações sistematizadas sobre esse
grupo.

O presente estudo teve como objetivos: avaliar
a capacidade funcional, identificar os fatores asso-
ciados à dependência e descrever os perfis socioe-
conômico, demográfico e de saúde dos idosos aten-
didos por equipes da Saúde da Família do Distrito
Sanitário Leste do município de Goiânia (GO).

Os resultados obtidos poderão oferecer sub-
sídios para redirecionamento das práticas dos
profissionais de saúde, no sentido da integrali-
dade do atendimento. O conhecimento produzi-
do poderá oferecer novos subsídios para a for-
mação dos profissionais de saúde, com vistas à
avaliação de saúde ampliada.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal realizado com
idosos (idade > 60 anos) atendidos por equipes
da Estratégia de Saúde da Família do Distrito
Sanitário Leste (DSL) do município de Goiânia
(GO). Elegeu-se o DSL por ser uma região de
atuação da Universidade Federal de Goiás (UFG)
na Atenção Básica.

A população estimada para o ano de 2006, no
município de Goiânia, foi de 1.225.410 habitan-
tes; destes, aproximadamente 7% representaram
pessoas com 60 ou mais anos de idade3. O muni-
cípio conta com 11 Distritos Sanitários, e o DSL
possui 120.216 habitantes, sendo 6,9% de idosos10.
Neste distrito, a maioria das moradias é de alve-
naria, com 100% de energia elétrica, abastecimen-
to de água tratada, coleta de lixo adequada, e quase
toda a área é beneficiada com sistema de esgoto
sanitário público. A região fica distante aproxi-
madamente dez quilômetros do centro da cidade,
sendo bem servida por transporte coletivo.

Para o cálculo do tamanho da amostra, fo-
ram considerados dois desfechos e duas variá-
veis de exposições de interesse principal: depen-
dência para AVD (35%) e dependência para AIVD
(60%), depressão e alteração de equilíbrio e mo-
bilidade, respectivamente. Os parâmetros utili-
zados para o tamanho da amostra foram: nível
de confiança de 95%, poder de 80%, razão de
não expostos:expostos de 3:1, razão de prevalên-
cia de 2, prevalência da doença entre os não ex-
postos 18% e nos expostos de 36%. Assim, o ta-
manho da amostra foi estimado em 268 idosos.
Considerando-se o acréscimo de 10% para even-
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tuais perdas e recusas e de 30% para controle de
fator de confusão e estratificação, a amostra ne-
cessária incluiu 375 indivíduos.

O DSL possui 12 equipes de Saúde da Famí-
lia10; destas, procedeu-se ao sorteio de seis equi-
pes da ESF. Foram convidados para participa-
rem da pesquisa os idosos residentes nas áreas
de abrangência dessas seis equipes.

Cada equipe solicitou ao agente comunitário
a listagem dos idosos cadastrados e respectivos
endereços. A coleta de dados foi realizada no pe-
ríodo de novembro de 2001 a dezembro de 2005,
nos meses de novembro, dezembro, janeiro e fe-
vereiro, de acordo com a disponibilidade da equi-
pe de pesquisadores de campo.

Idosos em situação de comprometimento da
condição de saúde, com dificuldade de expres-
são, podem ser vistos como pessoas em situação
de vulnerabilidade, do ponto de vista da bioética,
com autodeterminação reduzida, e desta forma
com capacidade afetada para o autêntico con-
sentimento livre e esclarecido. No entanto, os ins-
trumentos de coleta de dados incluíam escalas de
autoavaliação, que requeriam respostas relati-
vas à autopercepção. Assim, para os propósitos
deste estudo, consideraram-se os seguintes crité-
rios de inclusão: ter idade igual a/ou maior de 60
anos, residir na área de abrangência das equipes
selecionadas e ter condições de responder à en-
trevista sem ajuda do cuidador.

Outros instrumentos de avaliação incluíam a
avaliação de atividades que dependem da capaci-
dade de deambulação. Assim, adotou-se como
critério de exclusão: estar acamado e retirar o
consentimento a qualquer tempo de sua partici-
pação no estudo.

O instrumento de coleta de dados foi um
questionário padronizado aplicado por acadê-
micos de enfermagem, após capacitação prévia
pelo pesquisador-coordenador. Para a coleta de
dados, os acadêmicos visitavam o domicílio do
idoso acompanhado pelo agente comunitário de
saúde (ACS) para facilitar a abordagem pesqui-
sador-pesquisado. O entrevistador esclarecia que
sua participação não causaria nenhum dano fí-
sico ou moral e que seriam garantidos o sigilo e o
anonimato de suas informações, caso o idoso
concordasse com a entrevista.

A entrevista foi realizada mediante aplicação
do questionário e escalas que abordavam dados
socioeconômicos e demográficos (idade, sexo,
estado civil, religião, profissão, escolaridade, ren-
da, tipo de moradia), fatores relacionados à saú-
de (quedas sofridas recentemente, acuidade vi-
sual, auditiva, tabagismo, etilismo e morbidades

referidas). As morbidades referidas investigadas
foram: hipertensão arterial, artrite, artrose ou
reumatismo, diabetes, osteoporose, problemas
cardíacos, doença crônica pulmonar, câncer e
acidente vascular cerebral.

Foram aplicadas em todos os idosos as se-
guintes escalas de avaliação funcional: (1) minie-
xame do Estado Mental de Folstein & Folstein,
para a avaliação cognitiva12; (2) escala de depres-
são geriátrica de Yesavage, para as condições emo-
cionais do idoso, na versão simplificada, valida-
da por Almeida e Almeida13; (3) escala de Bar-
thel, para mensurar as atividades de vida diá-
ria14; (4) escala de Lawton, para exame das ativi-
dades instrumentais de vida diária15.

Para que não houvesse interferência do grau
de escolarização do miniexame do estado mental
de Folstein & Folstein, consideraram-se os esco-
res de 19 como ponto de corte para analfabetos,
23 para aqueles que possuíam de um a três anos
de escolaridade, 24 para quatro a sete anos e 28
para aqueles com mais de sete anos de escolari-
dade, conforme descreve a metodologia descrita
por Laks et al.16.

Utilizou-se o programa Epi-info 6.0 para es-
truturação do banco de dados e análise estatística.
Para verificar a associação entre as variáveis estu-
dadas, aplicaram-se o Qui-quadrado de Pearson e
o Teste Exato de Fisher, considerando como nível
de significância valor de p<0,05. A estimativa de
efeito foi avaliada pelo cálculo da razão de preva-
lência, com intervalo de confiança de 95%.

Na avaliação de cada uma das AVD e AIVD,
foi considerada dependência parcial quando o
idoso relatava precisar de algum tipo de suporte
ou apoio, porém participava ativamente; e de-
pendência total quando o idoso relatava ser in-
capaz de realizar a atividade, necessitando de aju-
da, com participação mínima ou nenhuma.

O julgamento global de independência, de-
pendência parcial ou total foi realizado mediante
análise dos escores totais obtidos em cada uma
das escalas. Para avaliação de AVD, é considera-
do independente o idoso que alcança 100 pon-
tos; para dependência parcial, o idoso deve per-
fazer entre 70 e 95 pontos. A dependência total é
caracterizada quando o idoso apresenta menos
que 70 pontos14.

Em relação às AIVD, é considerado estado de
independência quando o idoso apresenta 24 pon-
tos e dependência parcial entre 9 e 23 pontos. A
dependência total é evidenciada quando o idoso
apresenta 8 pontos15.

Considerou-se como desfecho a situação de
dependência, agrupando-se os estados de de-
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pendências parcial e total. Nesse sentido, reali-
zou-se análise bivariada de dependência para AVD
e AIVD com variáveis sobre condições de saúde,
sexo e idade. As variáveis estatisticamente associ-
adas foram posteriormente estratificadas para
cada tipo de AVD (alimentar-se, banhar-se, ves-
tir-se, usar sanitário, deambular, passar de cama
para cadeira, subir e descer escadas, mover-se na
cama e continência urinária e fecal) e AIVD (pre-
parar alimentos, realizar tarefas domésticas, la-
var roupas, manusear medicamentos, usar tele-
fone, manusear telefone, fazer compras, utilizar
meio de transporte).

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética
em Pesquisa (COEP), da Universidade Federal
de Goiás, com protocolo nº 26/2001. Todos os
idosos receberam e assinaram o Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido17.

Resultados

Foram convidados a participar da pesquisa 407
idosos. Destes, 11 (2,7%) não preencheram os
critérios de inclusão e oito (1,96%) recusaram.
Participaram do estudo 388 idosos, sendo que
30,9% procediam de Goiânia e interior de Goiás.
Entre os demais, 23,6% eram da Bahia, 20,0% de
Minas Gerais, 7,4% do Tocantins e 18,1% de ou-
tros estados.

Na Tabela 1, pode ser vista a distribuição das
características socioeconômicas e demográficas.
Observou-se que 58,5% dos idosos eram do sexo
feminino, 57,5% tinham entre 60 e 69 anos, 50,8%
eram casados, 57,5% católicos, 43,8% tinham de
um a cinco anos de escolaridade, 77,3% apresen-
tavam rendimento < 2 salários mínimos e 88,7%
possuíam moradia própria.

A maioria dos entrevistados (59,8%) mora-
va em domicílios multigeracionais, apresentan-
do média aproximada de quatro pessoas por
domicílio. Não desempenhavam atividades pro-
fissionais na época da avaliação 82,7%, e destes,
70,4% eram aposentados. Dos que trabalhavam
(17,3%), a maioria realizava serviços gerais
(64,8%); os demais eram autônomos (15,5%),
realizavam serviços domésticos (12,7%) ou eram
comerciantes (7%).

Quanto às condições de saúde descritas na
Tabela 2, nota-se que 68,3% possuíam acuidade
visual comprometida, 35,1% manifestaram es-
cores sugestivos para depressão, 23,7% apresen-
taram equilíbrio e mobilidade prejudicados,
38,7% referiram quedas, 70,9% relataram ter
uma ou mais doenças, principalmente hiperten-
são arterial (51%).

Em relação à capacidade do idoso em execu-
tar as AVD, distingue-se na Tabela 2 que 31,7%
eram parcialmente dependentes e 3,1% totalmen-
te dependentes. Concernente às AIVD, de acordo
com o relato dos participantes, 45,7% apresenta-
vam dependência parcial e 14,9% dependência
total.

As AVD mais comprometidas, conforme
pode ser observado no Gráfico 1, que geraram
dependências (parcial e total, respectivamente),
foram: incontinência urinária (20,9%; 1,3%) e
subir e descer escadas (12,6%; 3,1%). As princi-

Tabela 1. Características socioeconômicas e
demográficas dos idosos atendidos por equipes de
Saúde da Família do Distrito Sanitário Leste.
Goiânia (GO), 2001-2005 (n=388).

Características

Sexo
Feminino
Masculino

Faixa etária
60 - 69 anos
70 - 79 anos
80 ou mais anos

Estado civil
Casado
Viúvo
Desquitado-divorciado
Solteiro

Religião
Católica
Evangélica
Sem religião
Espírita

Escolaridade
Sem instrução
< 1 ano
1 - 5 anos
6 ou mais anos

Renda
Sem renda
< 2 salários mínimos
> 2 salários mínimos

Moradia
Própria
Alugada
Cedida/outros

Quantidade de moradores
Até 2 pessoas
3 a 4 pessoas
5 a 6 pessoas
Mais de 6 pessoas

n

227
161

223
119

46

197
131

41
19

223
135

16
14

154
34

170
30

34
300

54

344
27
17

156
137

61
34

%

58,5
41,5

57,5
30,7
11,8

50,8
33,8
10,5

4,9

57,5
34,8

4,1
3,6

39,7
8,8

43,8
7,7

8,8
77,3
13,9

88,7
7,0
4,3

40,2
35,3
15,7
8,8
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pais AIVD comprometidas foram: utilizar meio
de transporte (27,1%; 8,0%), realizar tarefas do-
mésticas (23,2%; 10,8%), usar telefone (21,4%;
10,1%) e lavar roupas (20,6%; 14,9%), para de-
pendências parcial e total, respectivamente.

A análise bivariada de dependência nas AVD
com variáveis sobre condições de saúde, sexo e
idade revelou que estiveram estatisticamente as-
sociados: equilíbrio e mobilidade prejudicados
(RP= 2,14, IC 95%= 1,66-2,76), depressão (RP=
1,88, IC 95%= 1,44-2,45), osteoporose (RP= 1,85,
IC 95%= 1,39-2,46), possuir 80 anos ou mais de
idade (RP= 1,69, IC 95%= 1,24-2,29), acuidade
visual comprometida (RP= 1,62, IC 95%= 1,15-
2,29), presença de doença (RP= 1,57, IC 95%=
1,10-2,24), sexo feminino (RP= 1,55, IC 95%= 1,15-
2,1), queda (RP= 1,47, IC 95%= 1,12-1,93), déficit
cognitivo (RP= 1,46, IC 95%= 1,11-1,92) e acui-
dade visual ruim (RP= 1,33, IC 95%= 1,01-1,75).

Os fatores associados estatisticamente signi-
ficantes para dependência nas AIVD com variá-
veis sobre as condições de saúde, sexo e idade
foram: déficit cognitivo (RP= 1,76, IC 95%= 1,54-
2,01), idade > 80 anos (RP= 1,66, IC 95%= 1,47-
1,88), equilíbrio e mobilidade prejudicados (RP=
1,60, IC 95%= 1,40-1,83), doença pulmonar obs-
trutiva crônica (RP= 1,47, IC 95%= 1,20-1,80),
presença de doenças (RP= 1,23, IC 95%= 1,01-
1,49), depressão (RP= 1,21, IC 95%= 1,03-1,42),
hipertensão arterial (RP= 1,19, IC 95%= 1,01-
1,40), ter idade entre 70 e 79 anos (RP= 1,23, IC
95%= 1,05-1,44) e sexo feminino (RP= 1,19, IC
95%= 1,01-1,42).

Na Tabela 3, observam-se a análise estratifi-
cada para a dependência de cada AVD e as variá-
veis relativas às condições de saúde, sexo e idade.
Entre as variáveis com maior número de associ-
ações com as AVD, destacam-se: equilíbrio e mo-
bilidade prejudicados, depressão, déficit cogniti-
vo e idade > 80 anos.

Na análise estratificada para a dependência
das AIVD, como se observa na Tabela 4, ter idade
> 80 anos, depressão, déficit cognitivo, equilíbrio
e mobilidade prejudicados estiveram associados
para todas as AIVD. Idade de 70 a 79 anos teve
associação com todas as AIVD, exceto preparar
refeições e realizar tarefas domésticas. O sexo fe-
minino esteve associado à dependência (total ou
parcial) para realizar tarefas domésticas, manu-
sear dinheiro, fazer compras e utilizar meio de
transporte. As demais variáveis estudadas apre-
sentaram número menor de associações.

Tabela 2. Condições de saúde e capacidade
funcional dos idosos atendidos por equipes de
Saúde da Família do Distrito Sanitário Leste.
Goiânia (GO), 2001-2005 (n=388).

Características

Acuidade visual ruim
Sim
Não

Acuidade auditiva ruim
Sim
Não

Depressão
Sim
Não

Déficit cognitivo
Sim
Não

Equilíbrio e mobilidade prejudicados
Sim
Não

Quedas
Sim
Não

Presença de doenças
Sim
Não

Hipertensão
Sim
Não

Diabetes
Sim
Não

Osteoporose
Sim
Não

Problema cardíaco
Sim
Não

Artrite, artrose ou reumatismo
Sim
Não

Doença pulmonar obstrutiva crônica
Sim
Não

Acidente vascular cerebral
Sim
Não
Câncer

Sim
Não

Atividades de vida diária (AVD)
Independente
Dependência parcial
Dependência total

Atividades instrumentais de vida
diária (AIVD)

Independente
Dependência parcial
Dependência total

n

265
123

119
269

136
252

104
284

92
296

150
238

275
113

198
190

59
329

50
338

37
351

39
349

16
372

6
382

4
384

253
123

12

153
177

58

%

68,3
31,7

30,7
69,3

35,1
64,9

26,8
73,2

23,7
76,3

38,7
61,3

70,9
29,1

51,0
49,0

15,2
84,8

12,9
87,1

9,5
90,5

10,1
89,9

4,1
95,9

1,5
98,5

1,0
99,0

65,2
31,7

3,1

39,4
45,7
14,9
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Discussão

O perfil socioeconômico e demográfico dos ido-
sos pesquisados é semelhante ao encontrado em
outros estudos realizados em São Paulo, com
amostra da população idosa domiciliar18; em
Porto Alegre e Aparecida de Goiânia, em áreas
cobertas por equipes de Saúde da Família19,20,
evidenciando uma população de idosos jovens,
católicos, de baixa escolaridade e renda, aposen-
tados, vivendo em domicílios multigeracionais.

Entre os idosos participantes deste estudo, a
maioria era migrante. A cidade de Goiânia cons-
titui há décadas centro de atração para migran-
tes, desde sua fundação, em 1960.

Em Goiânia, a ESF foi implantada prioritari-
amente em locais onde a população possuía bai-
xo nível econômico e não tinha acesso a nenhum

serviço na área da saúde11. Dessa forma, é espe-
rada a baixa renda dos gerontes participantes. O
baixo grau de instrução dessa população é expli-
cado pela infância e adolescência na zona rural,
nos estados de origem, onde o acesso à escola era
restrito3.

O fenômeno de os idosos residirem em do-
micílios multigeracionais, constituindo a princi-
pal fonte de suporte para a família, tem sido des-
crito como uma tendência na população mais
pobre, em países em desenvolvimento21.

Apesar de os idosos possuírem baixa renda,
a maioria tem moradia própria, pois se trata de
uma região invadida pelos moradores e, posteri-
ormente, legalizada pelos órgãos municipais.

As equipes de Saúde da Família precisam le-
var esse panorama em conta. Essa população de
idosos jovens demanda ações de promoção de

Gráfico 1. Prevalência do nível de dependência parcial e total para todas as atividades de vida diária (AVD) e atividades
instrumentais de vida diária (AIVD), em idosos atendidos pelas equipes da Saúde da Família. Distrito Sanitário Leste.
Goiânia (GO), 2001-2005 (n=388).
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Tabela 3. Fatores associados à dependência para cada atividade de vida diária (AVD), em idosos atendidos
por equipes da Saúde da Família. Distrito Sanitário Leste. Goiânia (GO), 2001-2005 (n=135).

Variáveis

Sexo feminino
Idade > 80 anos
Acuidade visual ruim
Acuidade auditiva ruim
Depressão
Déficit cognitivo
Equilíbrio e mobilidade prejudicados
Queda
Presença de doenças
Osteoporose

Alimentar-se

0,481*
0,024*
0,382*
0,595*
0,022*
0,006*
0,003*
0,427*
0,437*
0,174*

Banhar-se

0,234
0,032*
0,272*
0,785

<0,001
<0,001*
<0,001*

0,131
0,002*
<0,001

Vestir-se

0,689
<0,001*
0,224*
0,549
0,032

<0,001
<0,001*

0,199
0,050*
0,218*

Usar
sanitário

0,091*
0,057*
0,220*
0,239*
0,024*

<0,001*
<0,001*
0,151*
0,061*
0,070*

Passar de cama
para cadeira

0,450*
0,014*
0,164*
0,556*
0,051*
0,013*

<0,001*
0,082
0,208*
0,326*

AVD

Variáveis

Sexo feminino
Idade > 80 anos
Acuidade visual ruim
Acuidade auditiva ruim
Depressão
Déficit cognitivo
Equilíbrio e mobilidade prejudicados
Queda
Presença de doenças
Osteoporose

Deambular

0,072*
<0,001
0,024*
0,424
0,008
0,017

<0,001*
0,083*
0,038*
<0,001

Subir e descer
escadas

0,033
<0,001

0,022
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

0,086
0,216

<0,001

Mover-se
na cama

0,518*
0,151*
0,617*
0,267*
0,116*
0,197*
0,003*
0,159*
0,437*
0,174*

Incontinência
urinária

0,033
0,096
0,033
0,655
0,002
0,391
0,004
0,059
0,008

<0,001

Incontinência
fecal

0,013**
0,396*
0,604
0,267
0,008
0,960
0,167
0,424
0,201

0,453*

AVD

* Teste Exato de Fisher; ** Variável associada estatisticamente (IC<1,00).

saúde e prevenção de agravos, que deverão con-
siderar tratar-se de uma população de baixa ren-
da e escolaridade. As ações educativas precisarão
estar adequadas ao nível de instrução e ao uni-
verso cultural desse grupo. Por sua vez, os domi-
cílios multigeracionais podem representar a
oportunidade de abordar as famílias de modo
ampliado, ou seja, várias gerações ao mesmo
tempo, envolvendo cada segmento na ação de
cuidado intermembros do grupo familiar.

A avaliação da capacidade funcional é funda-
mental para determinar o comprometimento e a
necessidade de auxílio para as atividades de ma-
nutenção e promoção da própria saúde e de ges-
tão do ambiente domiciliar por parte dos idosos,
podendo guiar as políticas públicas de atenção à
saúde e as políticas sociais para este segmento.
Em outros estudos22,23, o percentual de idosos que

necessitavam de ajuda para executar as AVD e
AIVD foi semelhante ao encontrado na presente
pesquisa, 35,8% e 60,6%, respectivamente.

A dependência para essas atividades gera a
necessidade de apoio por parte de cuidadores, os
quais, independentemente de serem formais ou
informais, precisam de preparo e suporte ade-
quados. Cabe à Estratégia Saúde da Família aten-
der aos usuários em suas necessidades; assim, a
responsabilidade do preparo e do apoio aos cui-
dadores recai sobre os profissionais que atuam
na área. É importante conhecer quais são as ati-
vidades de maior dependência para a elaboração
de um plano de ação que integre atividades de
promoção da saúde, de prevenção e tratamento
desses comprometimentos.

Dentre as AVD, a incontinência urinária tem
sido a mais prevalente6,21,24. Na presente investi-
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gação, esta atividade obteve maior comprometi-
mento, principalmente a incontinência urinária
ocasional, relatada pelas mulheres, relacionada
ao uso de medicamentos (diuréticos). A literatu-
ra25 apresenta a fraqueza do assoalho pélvico
decorrente do envelhecimento e multiparidade
como principais fatores que favorecem tal ocor-
rência. Essa condição pode afetar a vida social e
as demandas de higiene.

Entre os participantes, a dificuldade de subir
e descer escadas foi uma das atividades com
maior prevalência. Esse comprometimento pode
ser justificado pela deterioração progressiva das
cartilagens, além da perda de tamanho, força,
flexibilidade e resistência dos músculos, no pro-
cesso de envelhecimento, e agravadas pelo seden-
tarismo26. Além disso, a capacidade de discerni-
mento de um degrau e outro e a acuidade visual

comprometida são algumas das queixas relata-
das que impediam a realização dessa atividade.

As atividades como realizar tarefas domésti-
cas, lavar roupas e preparar alimentos foram
prevalentes entre os idosos dependentes. É im-
portante salientar que, em algumas famílias, es-
pecialmente naquelas em que as filhas adultas
ainda moram com os pais, há uma tendência de
substituição deles nas atividades domésticas, ten-
tando preservá-los de esforços físicos.

Os profissionais de saúde podem encorajar
os idosos a permanecerem por mais tempo rea-
lizando atividades que demandem esforço físico,
além de ajudar os familiares a compreenderem a
necessidade de realização de movimentos corpo-
rais, como forma de manter habilidades como a
marcha, a elevação dos membros inferiores para
subir e descer degraus. Por sua vez, exercícios es-

Tabela 4. Fatores associados à dependência para cada atividade instrumental de vida diária (AIVD), em idosos
atendidos por equipes da Saúde da Família. Distrito Sanitário Leste. Goiânia (GO), 2001-2005 (n=235).

Variáveis

Sexo feminino
Idade

70 a 79 anos
> 80 anos

Depressão
Déficit cognitivo
Equilíbrio e mobilidade prejudicados
Presença de doenças
Hipertensão arterial
Doença pulmonar obstrutiva crônica

Preparar
refeições

0,198

0,185
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

0,407
0,881

0,291*

Realizar tarefas
domésticas

0,044

0,256
<0,001
0,003

<0,001
<0,001
<0,001
0,007
0,062

Lavar roupa

0,984

0,014
<0,001

0,009
<0,001
<0,001

0,002
0,107

<0,001

Manusear
medicação

0,962

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

0,181
0,773

0,448*

AIVD

Variáveis

Sexo feminino
Idade

70 a 79 anos
> 80 anos

Depressão
Déficit cognitivo
Equilíbrio e mobilidade prejudicados
Presença de doenças
Hipertensão arterial
Doença pulmonar obstrutiva crônica

Usar
telefone

0,174

0,006
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

0,687
0,346
0,086

Manusear
dinheiro

0,002

0,018
<0,001

0,001
<0,001
<0,001

0,066
0,103
0,206

Fazer compras

<0,001

0,012
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

0,004
0,012
0,118

Usar meio de
transporte

<0,001

0,003
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

0,051
0,192
0,442

AIVD

* Teste Exato de Fisher.
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pecíficos devem ser ensinados, tais como aqueles
indicados para o fortalecimento do assoalho pél-
vico, para minimizar os quadros de incontinên-
cia urinária em mulheres.

As dificuldades de tomar medicação, usar o
telefone, manusear dinheiro, fazer compras e usar
meio de transporte, segundo relatos dos idosos,
tinham relação com a falta de escolaridade. Isso
pode prejudicar a vida social do idoso e implica
transtornos para ele e sua família, diminuindo
sua autonomia.

As escalas de avaliação de Mahoney e Bar-
thel14 e de Lawton et al.15 têm sido amplamente
utilizadas em estudos dessa natureza. No entan-
to, os estudiosos têm utilizado esses instrumen-
tos para análise num plano geral6,20,23, reportan-
do-se ao nível de dependência. De modo geral, as
pesquisas avaliam as tarefas em forma de blocos,
o que dificulta o aprofundamento da questão27.
Neste estudo, para facilitar a compreensão dos
fatores envolvidos no declínio funcional, estrati-
ficaram-se as variáveis para cada atividade, para
que as estratégias possam ser desenvolvidas para
cada situação, pois o tipo de ajuda necessária, as
demandas de serviços e os custos decorrentes das
incapacidades são muito diferentes.

Vários estudos descrevem como fatores as-
sociados à dependência para as AVD e AIVD: o
sexo feminino, idade, equilíbrio e mobilidade
prejudicados, presença de doenças6, depressão6,21,
visão comprometida6,26, déficit cognitivo21, que-
das21,26, dificuldade auditiva, hipertensão arterial
e bronquite26.

Neste estudo, houve prevalência das mulheres
em algum tipo de dificuldade. Estudiosos22,28 afir-
mam que tal associação provavelmente deve-se ao
fato de as mulheres possuírem maior expectativa
de vida e, consequentemente, maior risco de desen-
volverem doenças crônicas incapacitantes.

Os idosos pesquisados com faixa etária mais
elevada apresentaram maior prevalência de de-
pendência funcional. Em geral, limitações funci-
onais são mais frequentes em indivíduos mais
idosos, pelo próprio declínio da função de al-
guns sistemas orgânicos, gerando risco de ter al-
guma restrição funcional29.

Estudos mostram que, durante o envelheci-
mento, os idosos queixam-se de dificuldade vi-
sual e auditiva6,20,23. Essas deficiências não impe-
dem um envelhecimento bem-sucedido. Para isto,
é necessário que adotem mecanismos adaptati-
vos para minimizar as dificuldades. Órteses para
correções podem permitir os ajustes dessas defi-
ciências. Contudo, nessa fase da vida, a adapta-
ção pode dificultar o uso das órteses. A maioria

dos entrevistados relatou possuir óculos e não
usá-los por incômodo ou falta de costume. A acui-
dade visual pode interferir na realização das AVD,
como o uso de escadas, deambulação e na conti-
nência urinária, sendo decorrente da dificuldade
de visualização dos obstáculos a serem percorri-
dos, embora as maiores queixas tenham sido o
equilíbrio e mobilidade. O comprometimento da
acuidade auditiva esteve associado estatisticamente
com o subir e descer escada, contudo não se en-
controu uma relação para tal associação.

O processo cognitivo é a interação entre as
funções psicológicas (motivação, atenção, per-
cepção, aprendizagem, memória, raciocínio, juí-
zo, imaginação, pensamento e discurso) e o pro-
cesso fisiológico que começa com a estimulação
dos órgãos sensoriais (visão, tato, audição, pa-
ladar, olfato)25,30. O comprometimento das fun-
ções cognitivas, como déficit de memória de fi-
xação e evocação, perturbação na orientação es-
paço-temporal, dificuldade de atenção, prejuízo
na capacidade de julgamento, apraxias e afasias,
implica perdas de independência e autonomia25.

O déficit cognitivo apresentou associação
para a maioria das AVD e todas as AIVD. Os
entrevistados que apresentavam comprometi-
mento das funções cognitivas queixaram-se prin-
cipalmente de esquecimento ao cozer os alimen-
tos, deixando-os queimar, e de tomar medicação
nos horários corretos.

A depressão é uma síndrome multifatorial que
se caracteriza por um estado patológico de sofri-
mento psíquico com distúrbios afetivo e de hu-
mor31. A maioria das depressões nos idosos é atí-
pica, frequentemente associada à redução da au-
toestima, falta de ânimo, sensação de vazio, senti-
mento de culpa, pessimismo, desamparo, inutili-
dade, irritabilidade, inquietação e fadiga25. Entre
os entrevistados, a depressão foi considerada um
fator de risco para dependência de todas as AIVD
e para as AVD, exceto mover-se na cama.

A presença de sintomas depressivos traz con-
sequências negativas para a qualidade de vida do
indivíduo e grandes implicações sociais. As me-
didas de intervenções podem identificar as cau-
sas tratáveis desses transtornos, mantendo o in-
divíduo na comunidade pelo maior tempo pos-
sível e aproveitando ao máximo sua autonomia.

O equilíbrio e a mobilidade prejudicados esti-
veram estatisticamente associados para quase to-
das as atividades, exceto para a incontinência fe-
cal. Autores2,25 revelam que disfunções motoras,
sensoriais, depressão, déficit cognitivo e medica-
mentos (benzodiazepínicos, antipsicóticos, anti-
depressivos e outros) ocasionam a instabilidade
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postural e a alteração da marcha, aumentando a
possibilidade de risco para quedas que poderão
prejudicar a execução das atividades cotidianas.

Uma medida importante é prevenir os possí-
veis acidentes domésticos que envolvam quedas,
retirando tapetes, objetos que dificultam a circu-
lação e levam ao tropeço, colocando piso anti-
derrapante, principalmente nas escadas, e ilumi-
nação adequada em todos os ambientes. Além
disso, as barreiras arquitetônicas devem facilitar
a locomoção do idoso. Por exemplo: as calçadas
não devem ter vegetação abundante, pisos ra-
chados e  desnivelados; as escadas não podem
ter uma altura que leve ao esforço exagerado para
usá-la; o corrimão deve existir sempre em esca-
das e corredores25.

Um dos desafios a serem enfrentados no pro-
cesso do envelhecimento é a presença de dupla
carga de doenças. A maioria dos participantes
referiu ser portadora de uma ou mais enfermi-
dades, principalmente hipertensão arterial e dia-
betes. Essa prevalência também foi observada em
outros estudos5,19,21 e identificada sua influência
para a dependência nas AIVD e AVD32.

A osteoporose é uma síndrome caracterizada
pela redução ou deterioração do tecido ósseo, le-
vando à fragilidade óssea, tendo como um dos sin-
tomas a dor25. Este sintoma pode contribuir para
a limitação do idoso em realizar atividades como
banhar-se, deambular, subir ou descer escadas. A
associação entre a osteoporose e a incontinência
urinária ocasional pode estar relacionada a limita-
ções no movimento, em decorrência da dor.

A doença pulmonar obstrutiva crônica
(DPOC) aumenta a resistência das vias aéreas,
gerando a perda da capacidade de retração elás-
tica dos pulmões e a diminuição da oferta de
oxigênio, sendo a dispneia um dos sintomas33. A
dependência para a atividade de lavar roupa teve
forte associação com essa doença. Trata-se de
tarefa que exige esforço físico, que aumenta a
demanda de oxigênio, levando ao cansaço e disp-
neia para os idosos com esse tipo de problema
de saúde, impedindo-os de realizá-la. Alguns equi-
pamentos facilitadores, como máquinas de lavar
roupas, são de grande ajuda para compensar a
dificuldade na realização dessa atividade.

A hipertensão arterial pode ser explicada pe-
las alterações fisiológicas, como progressivo au-
mento da rigidez da árvore arterial, ocasionando
redução da distensibilidade vascular e levando
ao contínuo aumento da pressão arterial34. A di-
minuição do reflexo do desempenho do coração
e a dificuldade de aumentar o débito cardíaco
têm como consequência a queda do consumo

máximo de oxigênio, por isso os idosos apresen-
tam dificuldades em realizar tarefas que deman-
dem maior esforço físico, como atividades do-
mésticas e fazer compras.

A Organização Mundial da Saúde lançou polí-
ticas do envelhecimento ativo que visam otimi-
zar a saúde, a participação e a segurança, de modo
a melhorar a qualidade de vida à medida que as
pessoas envelhecem35. Para minimizar/prevenir
as consequências da senilidade, é necessário que
os profissionais de saúde pública estabeleçam
prioridades de atuação. A detecção de novos ca-
sos e o acompanhamento dos portadores de en-
fermidades poderão prevenir e controlar os agra-
vos, enquanto medidas de promoção de saúde
devem contar com a participação da comunida-
de na busca de um envelhecimento ativo, que é
uma meta importante para prevenir os fatores
de risco que aceleram o processo incapacitante.

O atendimento integral em saúde prevê uma
ação intersetorial, com atividades multiprofis-
sionais tais como inclusão digital, estimulação
cognitiva, exercícios físicos para a terceira ida-
de, que contribuam para a qualidade de vida
dessa população.

Dentre as limitações do estudo, destaca-se o
intrínseco ao delineamento transversal, o qual
impossibilita verificar temporalidade das associ-
ações encontradas. O processo amostral incluiu
somente os idosos do DSL, não sendo, assim,
uma amostra representativa do município de
Goiânia. Porém, pressupõe-se que represente os
idosos atendidos pelas equipes de Saúde da Fa-
mília, pois os bairros que possuem a ESF im-
plantados são demográfica e economicamente se-
melhantes. Sugere-se a realização de estudos mul-
ticêntricos, que incluam amostras representati-
vas de idosos dos municípios, a fim de se conhe-
cerem as condições de saúde e capacidade funci-
onal de idosos de diferentes classes sociais. A re-
alização de estudos de coorte também é impor-
tante, tendo em vista que há poucos estudos lon-
gitudinais sobre a capacidade funcional.

O conjunto de instrumentos de avaliação uti-
lizados prevê a participação dos sujeitos de for-
ma ativa, isto é, eles devem ser capazes de res-
ponder às questões, como no caso do exame do
estado mental, ou do relato de capacidade de ati-
vidades de vida diária. Outras avaliações ficam
comprometidas diante de condição de acamado.
Assim, idosos com comprometimento da condi-
ção de saúde, com dificuldade de comunicação,
acamados, não podem ser avaliados no conjun-
to com essas escalas. Neste estudo, 11 pessoas
estavam nessas condições (2,7%).
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Os dados identificados por esta pesquisa são
importantes para se conhecer a situação dos ido-
sos de baixa renda, atendidos pelo sistema pú-
blico de saúde. Podem auxiliar no planejamento
das ações de saúde, de acordo com os funda-
mentos do SUS. Além disso, apontam perspecti-
vas para estudos futuros, em que a análise funcio-
nal dos idosos leve em conta os vários domínios
de desempenho.

Na promoção da saúde, fica evidente o desa-
fio para se desenvolverem estratégias capazes de
estimular a população a adotar estilo de vida sau-
dável, em especial a prática de atividades físicas,
que desempenham papel fundamental também
na recuperação da capacidade funcional36.

Planejar tais estratégias demanda atuação efi-
caz da equipe multidisciplinar, com visão ampla
da clínica gerontológica e geriátrica, tomando
como base o atendimento humanizado e inte-
grado aos princípios da Atenção Básica.

Em síntese, os idosos apresentaram, na mai-
oria, idade entre 60 e 69 anos, com predomínio
do sexo feminino (58,5%), renda menor ou igual
a dois salários (77,3%), analfabetos (39,7%), re-
latando uma ou mais doenças crônicas não trans-
missíveis (70,9%), em especial hipertensão arte-
rial (51%) e diabetes (15,2%). Apresentaram de-
pendência (parcial ou total) para as AVD de
34,8% e de 60,6% para as AIVD. Os fatores mais
frequentemente associados às dependências (p<
0,05), tanto para AVD como para as AIVD, fo-
ram: equilíbrio e mobilidade prejudicados, de-
pressão, déficit cognitivo, idade > 80 anos.

Conclui-se que a maioria dos idosos partici-
pantes apresentou envelhecimento malsucedido,
caracterizado por comorbidades e dependência para
realizar as atividades diárias. Recomendam-se in-
vestigações longitudinais dos fatores de risco para
dependência durante o envelhecimento, de modo a
facilitar o planejamento de estratégias de promo-
ção de saúde e de prevenção das incapacidades.
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