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RESUMO

Objetivo: verificar e comparar a capacidade funcional e a linguagem de idosos participantes e não-
-participantes de grupos com intervenção multidisciplinar na atenção primária à saúde. Método: parti-
ciparam do estudo 60 indivíduos maiores de 60 anos ou mais de ambos os sexos, residentes na área 
de cobertura de duas Unidades de Saúde da Família do Município de Camaragibe/PE. O estudo foi 
descritivo, observacional, transversal e foi realizado no período de maio a setembro de 2010. Para a 
coleta dos dados foi utilizado um questionário socioeconômico e demográfico pré-estruturado, além 
dos protocolos de avaliação das Atividades Instrumentais de Vida Diária e o Mini-Exame de Estado 
Mental, para avaliação da linguagem. Resultados: a maioria dos idosos avaliados encontra-se na 
faixa etária de 60-69 anos, é do sexo feminino, da raça/cor branca, casado(a), analfabeto, com renda 
de um a dois salários mínimos. Na avaliação da capacidade funcional de idosos participantes e não-
-participantes de grupos revelou que 90% e 80% são independentes em relação às atividades ins-
trumentais de vida diária, respectivamente. Em relação à linguagem, 10% dos idosos participantes 
de grupo apresentaram déficit contra apenas 6,7% dos idosos não-participantes. Conclusão: há 
necessidade de estudos com amostras populacionais maiores na tentativa de comprovar os efeitos 
positivos das atividades de grupo, como diz a literatura, e ainda realizar novos estudos sobre a influ-
ência da linguagem na capacidade funcional dos idosos, a fim de encontrar relevância estatística dos 
dados e assim poder planejar e melhorar o atendimento às necessidades e os problemas decorrentes 
do envelhecimento.
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�� INTRODUÇÃO

Diante da realidade inquestionável das transfor-
mações demográficas iniciadas no último século e 
que nos fazem observar uma população cada vez 
mais envelhecida, evidencia-se a importância de 
garantir aos idosos não só uma sobrevida maior, 
mas também uma boa qualidade de vida1. 
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Em 1994, o Ministério da Saúde adotou a Saúde 
da Família como uma estratégia prioritária para a 
organização da Atenção Básica e estruturação do 
sistema de saúde. A Saúde da Família trabalha 
com práticas interdisciplinares desenvolvidas por 
equipes que se responsabilizam pela saúde da 
população a ela adscrita e na perspectiva de uma 
atenção integral humanizada, considerando a reali-
dade local e valorizando as diferentes necessidades 
dos grupos populacionais5.

A atenção à saúde do idoso na Atenção Básica 
e Saúde da Família, deve consistir em um processo 
diagnóstico multidimensional; esse diagnóstico 
deve ser compreendido em todos os aspectos 
biológicos, psíquicos, funcionais e sociais, as rela-
ções do idoso com a família e com os profissionais 
de saúde. Deve-se oferecer ao idoso uma atenção 
humanizada com orientação, acompanhamento e 
apoio domiciliar, sendo importantes estas ações, 
pois influenciarão no envelhecimento ativo2.

A política pública para a saúde dos idosos 
preconiza a garantia de atenção integral à saúde 
da população idosa, enfatizando o envelhecimento 
saudável e ativo, para isso existe a necessidade 
de profissionais com formação mais direcionada 
ao idoso que necessita de cuidados diferentes dos 
dispostos a outros grupos da população6.

Em 2002, o Ministério da Saúde propôs a implan-
tação de Redes Estaduais de Assistência à Saúde 
do Idoso (portaria MS/GM 702/02)7 e Centros de 
Referência em Atenção à Saúde do idoso (portaria 
MS/SAS 249/02)8, localizados em hospitais, ambu-
latórios especializados, hospital-dia e assistência 
domiciliar, que tem como objetivo a manutenção da 
autonomia e capacidade funcional, a assistência as 
necessidades de saúde dos idosos e a reabilitação. 

No contexto da Atenção Primária à Saúde, uma 
importante estratégia para a otimização das ações 
de atenção à saúde do idoso foi a criação dos 
Núcleos de Apoio à Saúde da Família – NASF, por 
meio da portaria GM nº 154, de 24 de Janeiro de 
2008. Os NASF visam apoiar a Estratégia Saúde 
da Família na rede de serviços e ampliar a abran-
gência e o escopo das ações da Atenção Primária, 
bem como sua resolubilidade e devem ser consti-
tuídos por equipes compostas por profissionais de 
diferentes áreas de conhecimento, para atuarem 
em parceria com os profissionais das equipes das 
Unidades de Estratégia Saúde da Família9. 

A atuação da Fonoaudiologia no sistema de 
saúde é extensa, perpassando diferentes níveis de 
assistência. A atuação do fonoaudiólogo no NASF 
junto à Estratégia Saúde da Família (ESF) é ainda 
um desafio; porém já se sabe que muitos dos traba-
lhos realizados no território com as equipes das 
unidades devem ser realizados junto às escolas e 

A expectativa de vida no Brasil vem aumen-
tando consideravelmente, estima-se que em 2050 o 
número de idosos seja maior do que o de crianças 
abaixo de 15 anos2.

Em virtude do aumento do número de idosos, 
surge a necessidade de políticas e ações voltadas 
para esta faixa etária, pois os mesmos chegam a tal 
idade com limitações, doenças e agravos crônicos 
não transmissíveis, que requerem acompanha-
mento constante. Estas manifestações crônicas 
tendem a surgir de forma mais acentuada na idade 
avançada e frequentemente estão mais associadas 
à comorbidades, gerando um processo que vem a 
prejudicar a capacidade do idoso em se comunicar, 
e limitando suas atividades diárias. Ainda que não 
sejam fatais, essas limitações tendem a compro-
meter a qualidade de vida desses idosos.

O conceito de qualidade de vida está relacionado 
à autoestima e ao bem-estar pessoal; abrange uma 
série de aspectos como a capacidade funcional, o 
nível socioeconômico, o estado emocional, a inte-
ração social, a atividade intelectual, o autocuidado, 
o suporte familiar, o próprio estado de saúde, os 
valores culturais, éticos e a religiosidade, o estilo 
de vida, a satisfação com o emprego e/ou com ativi-
dades diárias e o ambiente em que se vive1. 

A Política Nacional de Saúde do Idoso tem 
como propósito “a promoção do envelhecimento 
saudável, a manutenção e a melhoria, ao máximo, 
da capacidade funcional dos idosos, a prevenção 
de doenças, a recuperação da saúde dos que 
adoecem e a reabilitação daqueles que venham a 
ter a sua capacidade funcional restringida”3. 

Com o crescimento do contingente de idosos e 
o prolongamento da expectativa de vida, a preo-
cupação em relação à capacidade funcional vem 
aumentando em diversos campos do conhecimento. 
Na área da saúde, a avaliação da capacidade 
funcional é essencial para a escolha do melhor tipo 
de intervenção e monitorização do estado clínico-
-funcional dos idosos4.

A diminuição das capacidades sensório-percep-
tivas, que ocorre no processo de envelhecimento, 
pode afetar a comunicação das pessoas idosas. A 
deficiência auditiva, por exemplo, gera um dos mais 
incapacitantes distúrbios de comunicação, impe-
dindo-o de desempenhar plenamente seu papel na 
sociedade, tais alterações poderão levar o idoso ao 
isolamento familiar e social2.

A complexidade do perfil de morbimortalidade 
do idoso requer atenção especial dos serviços 
de saúde. Dentro deste contexto o trabalho das 
equipes de saúde da família, bem como de todos 
os profissionais atuantes na atenção básica devem 
ser voltados também para essa população que vem 
crescendo cada vez mais. 
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�� MÉTODO

Trata-se de um estudo descritivo, observacional, 
transversal, realizado no município de Camaragibe 
(PE), no período de maio a setembro de 2010. A 
escolha da área de estudo pautou-se na exis-
tência de grupos de convivência de idosos há pelo 
menos dois anos em funcionamento, formados 
pelo Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF). 
Convém esclarecer que os trabalhos no grupo são 
realizados de forma integrada entre profissionais 
do NASF (Fonoaudióloga, Fisioterapeuta, Nutri-
cionista, Psicólogo e Psiquiatra) e profissionais da 
equipe de Saúde da Família (ESF), sendo plane-
jado e desenvolvido de acordo com a realidade do 
território. Os encontros dos grupos são mensais, as 
atividades coletivas, realizadas junto aos idosos, 
abordam conteúdos que visam fortalecer o auto-
-cuidado, a promoção à saúde e a prevenção de 
doenças. Essas ações são realizadas junto a ESF, 
com foco na intersetorialidade e no fortalecimento 
da participação da comunidade. Nesse espaço 
são realizados trabalhos voltados para a Saúde e 
Cidadania, acontecem oficinas, discussões dos 
processos saúde-doença, atividades de estímulo 
das habilidades motoras e cognitivas, buscando 
sempre a interação e reinserção social dos idosos.

A população do estudo foi constituída de 60 indi-
víduos com idade de 60 anos e mais, de ambos os 
sexos, residentes na área de cobertura da Unidade 
de Saúde da Família de São João São Paulo e 
da Unidade de Saúde da Família Paulo Afonso. 
Fizeram parte da coleta, idosos participantes de 
grupos de intervenção multidisciplinar (G1) e idosos 
não-participantes (G2). Foi incluído no G1 todos os 
idosos que participavam do grupo há, pelo menos, 
dois anos, totalizando 30 idosos. A seleção da 
amostra do G2 foi aleatória: os idosos não-parti-
cipantes foram sorteados nas duas unidades de 
saúde, onde foi determinado a quantia de 30 idosos 
não- participantes, de forma proposital para efeitos 
de comparação entre os mesmos; foram excluídos 
da pesquisa os idosos acamados, demênciados ou 
portadores de morbidades que afetam suas capaci-
dades físicas e cognitivas. 

Para a coleta dos dados foi elaborado um ques-
tionário socioeconômico e demográfico pré-estru-
turado, contendo como não-variável dependente 
nem independente para o estudo: o sexo, a idade, a 
escolaridade, a renda, a quantidade de residentes 
no domicílio e o estado civil, além dos protocolos 
de avaliação das Atividades Instrumentais de Vida 
Diária (AIVD)16 e o Mini-Exame de Estado Mental 
(MEEM)16, 17.

As Atividades Instrumentais de Vida Diária 
foram utilizadas como parâmetro para a avaliação 

a população, promovendo a cultura da promoção e 
da prevenção da saúde. A Fonoaudiologia realiza 
palestras, oficinas, grupos de orientação e enca-
minha casos nos quais é identificada a necessi-
dade de reabilitação para clínicas credenciadas do 
município10.

A Atenção Primária busca atingir seus obje-
tivos trabalhando com grupos, na expectativa de 
promover o aumento da consciência crítica por 
intermédio da troca de idéias entre os sujeitos11. A 
estratégia de grupos pode contribuir na promoção, 
proteção e controle de doenças. Constata-se que, 
em consultas individuais, o oferecimento de orienta-
ções e o desenvolvimento do processo de educação 
em saúde são insatisfatórios, sendo as reuniões um 
espaço complementar de troca de informações e 
estímulo social12.

Na saúde coletiva, o grupo é uma estratégia de 
trabalho e ao mesmo tempo de investigação das 
condições de populações de usuários do Sistema 
Único de Saúde. Vários grupos de promoção com 
crianças, gestantes, idosos são formados para 
oferecer educação em saúde, com o objetivo de criar 
ambientes favoráveis ao desenvolvimento humano 
pela adoção de hábitos e estilos de vida saudáveis 
que tragam mais qualidade de vida à população13. 

Reuniões de equipe, oficinas, programas, 
grupos de orientação, grupos de caminhadas, 
atendimentos domiciliares ou mesmo intervenções 
na rua, praças e parques tão comuns à rotina dos 
serviços de saúde, são práticas grupais e fazem 
parte de um conjunto de estratégias e tecnologias 
de cuidado à saúde e, portanto, são consideradas 
práticas clínico-terapêuticas14.

As atividades de grupos facilitam o exercício da 
autodeterminação e da independência, pois podem 
funcionar como rede de apoio que mobiliza as 
pessoas na busca de autonomia e sentido para a 
vida e na melhora da autoestima15. Diante destes 
benefícios, a formação de grupos de convivência 
de idosos vem sendo utilizada para proporcionar-
-lhes a preservação da capacidade funcional que 
mantém a autonomia e a independência, mesmo 
que com limitações.

É nesse contexto que a avaliação da capacidade 
funcional torna-se essencial para determinar a efeti-
vidade e a eficiência das intervenções propostas 
nos grupos de convivência de idosos, assim como a 
avaliação da linguagem, aspectos estes fundamen-
tais para uma boa qualidade de vida dos idosos. 

O trabalho em grupo é uma realidade no coti-
diano das equipes de Atenção Primária/Estratégia 
Saúde da Família, assim o objetivo deste estudo 
foi verificar e comparar a capacidade funcional e 
a linguagem de idosos não-participantes e partici-
pantes de grupos com intervenção multidisciplinar 
na Atenção Primária à Saúde.
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parecer Nº 015/010. Ressalta-se que os sujeitos da 
pesquisa assinaram um Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido, em que se explicavam os obje-
tivos, benefícios e riscos, além da garantia de sigilo 
de identidade e autonomia para participação. Os 
idosos que não sabiam ler nem escrever tiveram 
seu termo lido pelo entrevistador e realizaram a 
assinatura digital.

Os dados foram analisados pelo solfware EpiInfo 
2000, por meio de testes de estatística descritiva 
(frequência absoluta e relativa) e inferencial (inter-
valos de confiança). A análise comparativa entre 
os grupos foi realizada utilizando-se testes qui-
-quadrado e exato de Fisher, considerando o nível 
de significância estatística de 5%.

�� RESULTADOS

Segundo as variáveis demográficas foi obser-
vada uma prevalência de idosos na faixa etária de 
60-69 anos (60% entre os que participam de grupo 
e 53,3% entre os que não participam).

Comparando os grupos, a única variável que 
apresentou diferença estatisticamente signifi-
cante foi a variável sexo. Em ambos os grupos a 
maioria dos idosos é do sexo feminino, no entanto 
houve uma diferença em relação ao sexo mascu-
lino – 40% dos idosos participantes de grupo são 
homens contra 16,7% dos idosos não participantes  
(Tabela 1).

da capacidade funcional e estão relacionadas 
com atividades de cuidado com a casa, familiares 
dependentes e administração do ambiente (limpar 
a casa, cuidar da roupa, da comida, usar equipa-
mentos domésticos, fazer compras, usar transporte 
pessoal ou público, controlar a própria medicação 
e finanças). Por meio do protocolo utilizado na 
avaliação das Atividades Instrumentais de Vida 
Diária foi possível determinar se a pessoa idosa 
é ou não capaz de manter uma vida indepen-
dente, mantendo assim sua capacidade funcional. 
Convém dizer que na classificação das Atividades 
Instrumentais de Vida Diária foi utilizada a escala 
de Lawton e Brody, adaptada ao contexto brasi-
leiro por Santos e Virtuoso4, que apresentam três 
classificações: dependência total < 5, dependência 
parcial > 5 < 21 e independência > 21.

Foi utilizado o MEEM para verificar a linguagem; 
sabe-se que esse teste busca avaliar a orientação 
temporal e espacial, memória imediata, atenção 
e cálculo, evocação, linguagem e praxia. A parte 
referente à linguagem compreende nomeação, 
repetição, ordens e cópia. A escala utilizada para 
análise da linguagem foi proporcional à escala de 
todo o MEEM, sendo verificada sua validade com 
significância estatística p < 0,05. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa envolvendo seres humanos 
do CISAM-UPE, de acordo com a resolução N.º 
196/96 do Conselho Nacional de Saúde com o 

VARIÁVEL 
PARTICIPANTE DE GRUPO NÃO PARTICIPANTE DE 

GRUPO VALOR 
DE P 

n % I.C. (95%) n % I.C. (95%) 
SUBRUPO ETÁRIO        
60-69 anos 18 60,0 40,6 - 77,3 16 53,3 34,3 - 71,7 0,20* 
70-79 anos 12 40,0 22,7 - 59,4 11 36,7 19,9 - 56,1  
80-89 anos e mais 0 00,0 - 3 10,0 2,1 - 26,5  
SEXO        
Masculino 12 40,0 22,7 - 59,4 5 16,7 5,6 - 34,7 0,04** 
Feminino 18 60,0 22,7 - 77,3 25 83,3 65,3 - 94,4  
ESTADO CIVIL        
Solteiro(a)    1 3,3 0,1 - 17,2 3 10,0 2,1 - 26,5 0,05* 
Casado(a)   18 60,0 40,6 - 77,3 11 36,7 19,9 - 56,1  
Viúvo(a)   11 36,7 19,9 - 56,1 11 36,7 19,9 - 56,1  
Separado(a) 0 00,0 - 5 16,7 5,6 - 34,7  
RAÇA/COR        
Branca 13 43,3 25,5 - 62,6 18 60,0 40,6 - 77,3 0,21 
Parda 9 30,0 14,7 - 49,4 9 30,0 14,7 - 49,4  
Negra 8 26,7 12,3 - 45,9 3 10,0 2,1 - 26,5  

 

Tabela 1 – Distribuição percentual de idosos segundo variáveis demográficas, Camaragibe, 2010

* Qui-quadrado não válido. **Estatisticamente significante em nível de 5%
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quanto entre os não-participantes: 36,7% e 40,0%, 
respectivamente. Além disso, pode-se observar 
que os idosos não-participantes de grupo possuem 
menos anos de estudo (36,7% possuem de um a 
três anos); entre os participantes de grupo 36,7% 
possuem de quatro a sete anos de estudo. Grande 
parte dos idosos participantes ou não de grupo vive 
em companhia de uma ou duas pessoas: 60,0% 
e 53,3%, respectivamente; em relação à renda, 
80,0% dos idosos em geral recebe de um a dois 
salários mínimos e são aposentados; não traba-
lham mais fora de casa 90,0% dos idosos partici-
pantes de grupo e 93,3% idosos não-participantes  
(Tabela 2).

Em relação ao estado civil dos idosos, 60% dos 
participantes de grupo são casados(as) e 36,7% 
são viúvos(as); já entre os idosos não-participantes 
foi encontrado percentual semelhante de 36,7% de 
casado(a) e viúvo(a). 

Na variável raça/cor prevaleceu a branca – 
43,3% de idosos participantes de grupo e 60,0% de 
idosos não-participantes.

Quanto à análise das variáveis sociais, não 
foi encontrada diferença estatisticamente signifi-
cante entre os grupos; no entanto, na análise das 
frequências absoluta e relativa, observa-se para 
escolaridade uma porcentagem grande de idosos 
analfabetos, tanto entre os participantes de grupo 

VARIÁVEL 
PARTICIPANTE DE GRUPO NÃO PARTICIPANTE DE 

GRUPO VALOR 
DE P 

n % I.C. (95%) n % I.C. (95%) 
ESCOLARIDADE        
Analfabeto 11 36,7 19,9 - 56,1 12 40,0 22,7 - 59,4 0,01* 
1-3 anos        3 10,0 2,1 - 26,5 11 36,7 19,9 - 56,1  
4-7 anos    11 36,7 19,9 - 56,1 7 23,3 9,9 - 42,3  
+ 7 5 16,7 5,6 - 34,7 0 00,0 -  
Nº DE PESSOAS NO 
DOMICÍLIO 

       

Sozinho 2 6,7 0,8 - 22,1 8 26,7 12,3 - 45,9 0,11* 
2-3      18 60,0 40,6 - 77,3 16 53,3 34,3 - 71,7  
4-5    8 26,7 12,3 - 45,9 6 20,0 7,7 - 38,6  
6 + 2 6,7 0,8 - 22,1 0 00,0 -  
RENDA        
Nenhuma 1 3,3 0,1 - 17,2 1 3,3 0,1 - 17,2 0,94* 
Menos de 1 salário 
mínimo   3 10,0 2,1 - 26,5 2 6,7 0,8 - 22,1  

1 a 2  salários 
mínimos 24 80,0 61,4 - 92,3 24 80,0 61,4 - 92,3  

Mais de 2 salários 
mínimos 2 6,7 0,8 - 22,1 3 10,0 2,1 - 26,5  

TRABALHO        
Não trabalha   27 90,0 73,5 - 97,9 28 93,3 77,9 - 99,2 0,50 
Trabalha 3 10,0 2,1 - 26,5 2 6,7 0,8 - 22,1  
APOSENTADORIA        
Não 6 20,0 7,7 - 38,6 6 20,0 7,7 - 38,6 1,0 
Sim 24 80,0 61,4 - 92,3 24 80,0 61,4 - 92,3  

 

Tabela 2 – Distribuição percentual de idosos segundo variáveis sociais, Camaragibe, 2010

* Qui-quadrado não válido
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nenhum dos idosos entrevistados tivesse depen-
dência total. Observa-se ainda que o percentual 
de idosos dependentes parciais prevaleceu entre 
os idosos não participantes de grupo (20%), em 
comparação aos idosos participantes (10%). Assim, 
os idosos que participam de grupos de convivência 
são mais independentes que os idosos não- partici-
pantes de grupos (Tabela 3).

Na análise da capacidade funcional e da 
linguagem dos idosos avaliados também não foram 
encontradas diferenças estatisticamente signifi-
cantes entre idosos participantes e não-partici-
pantes de grupo. 

Não foram encontrados idosos dependentes 
totais das atividades instrumentais de vida diária; 
pois um dos pontos de exclusão foi a incapacidade 
motora de locomoção, assim era de se esperar que 

VARIÁVEL 
PARTICIPANTE DE GRUPO NÃO PARTICIPANTE DE 

GRUPO VALOR 
DE P 

n % I.C. (95%) n % I.C. (95%) 
DEPENDÊNCIA DE AIVD       
Dependência total 0 00,0 - 0 00,0 - 0,23 
Dependência parcial 3 10,0 2,1 - 26,5 6 20,0 7,7 - 38,6  
Independência 27 90,0 73,5 - 97,9 24 80,0 61,4 - 92,3  
LINGUAGEM        
Com déficit  3 10,0 2,1 - 26,5 2 6,7 0,8 - 22,1 0,50 
Sem déficit  27 90,0 73,5 - 97,9 28 93,3 77,9 - 99,2  

 

Tabela 3 – Distribuição percentual de idosos segundo dependência de AIVD e de linguagem, 
Camaragibe, 2010

No entanto, ao se analisar a linguagem dos 
participantes, foi encontrado um percentual mais 
elevado de idosos com déficit de linguagem entre 
os participantes de grupo (10%) em comparação 
aos não participantes (6,7%).

�� DISCUSSÃO

A pesquisa traz resultados compatíveis com 
outros estudos em relação às variáveis demográ-
ficas. A faixa etária prevalente foi a de 60-69 anos, 
a qual se assemelha aos dados encontrados em 
pesquisas relacionadas ao envelhecimento18-20. Na 
pesquisa não foram identificados idosos com mais 
de 90 anos, o que existe na população brasileira, 
com uma frequência de 1,8%, segundo os dados do 
IBGE21. Isso mostra que a área geográfica pesqui-
sada possui características de uma ocupação 
recente; uma vez que as áreas de abrangência 
das Unidades de Saúde onde foi realizada a coleta 
dos dados possuem aproximadamente 70 anos de 
ocupação, prevalecendo na região uma população 
de adultos, jovens e crianças.

Em relação ao sexo, foi encontrada uma porcen-
tagem superior para o sexo feminino, correspon-
dente à porcentagem do território nacional que tem 
para a população idosa um percentual de 60,0% 

feminino e 40,0% masculino21. No entanto, esse 
resultado é semelhante apenas para os idosos 
participantes de grupo, pois o valor achado para o 
sexo feminino entre os idosos não-participantes é 
bem superior, ultrapassando 80,0%. Sendo esta a 
única variável com diferença significante no estudo 
(p 0,04). Não foi encontrada nenhuma pesquisa 
com essa elevada taxa de porcentagem para o sexo 
feminino em detrimento ao masculino na população 
idosa, essa predominância de mulheres pode indicar 
uma maior sobrevida. Esse fato pode ser decor-
rente de condutas menos agressivas das mesmas, 
exposição reduzida a riscos no ambiente e, diante 
de problemas de saúde, elas ficam mais atentas e 
procuram os serviços de saúde disponíveis22.

Na variável estado civil, prevalece a condição 
de casado(a), seguido de viúvo(a). Em estudo23 
realizado com idosos de uma área de abrangência 
de uma Estratégia Saúde da Família, em Ribeirão 
Preto-SP, encontra-se resultados diferentes, preva-
lecendo o estado de viúvo(a) com 48,8% e depois 
casado(a) com 45,3%. Já em outro estudo24, as 
categorias se invertem, predominando casado(a) 
com 49,5% e depois viúvo(a) com 34,7%19, porém 
esses valores são inferiores ao encontrado no atual 
estudo que foi de 60,0% de idosos casado(a). Em 
uma pesquisa mais recente foi encontrado um 
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conhecimentos, dúvidas, além de uma troca perma-
nente de afeto.

Nessa pesquisa a taxa de idosos não-partici-
pantes de grupo que mora sozinho foi de 26,7%, 
um valor que deve ser considerado e discutido, pois 
o fato de morar sozinho constitui uma situação de 
risco, isso numa visão protecionista do envelhe-
cimento, principalmente se o idoso possui algum 
comprometimento funcional, tendo-se em vista 
a possibilidade de perda de autonomia e inade-
quado suporte familiar31. Os idosos que vivem sem 
companhia necessitam de boa qualidade de vida 
para que possam desempenhar suas atividades 
de forma independente, eles precisam de atenção 
e cuidados que vão além da assistência à saúde, 
como por exemplo, o convívio familiar e social.

A renda do idoso é um dos principais determi-
nantes do seu estado de saúde. Em geral, idosos 
com renda mais baixa apresentam piores condições 
de saúde, de função física e menor uso de serviços 
de saúde32. No presente estudo foram identificados 
que 80,0% dos idosos têm renda de um a dois 
salários mínimos, esse resultado se aproxima de 
outra pesquisa33 realizada no nordeste brasileiro, 
em que a maior percentagem, cerca de 37,2% de 
idosos recebem até dois salários mínimos. Este fato 
mostra que a população desse estudo é desprovida 
economicamente de meios que propiciem um bem-
-estar nessa fase da vida, a qual demanda de tantos 
gastos com saúde, moradia, alimentação e lazer, 
afetando sensivelmente sua qualidade de vida.

Também é possível verificar que a renda está 
intimamente relacionada ao estado de aposen-
tadoria do idoso, que obteve a mesma porcen-
tagem de 80,0% para idosos participantes e não-
-participantes de grupo de convivência. É possível 
ainda associar com a ocupação profissional, em 
que mais de 90,0% dos idosos não trabalham mais 
fora de casa, esse resultado foi discordante do 
estudo33, realizado no Espírito Santo com idosos 
atendidos em unidades de saúde da família, que 
revela que 13,0% dos idosos continuavam tendo 
uma ocupação profissional. Esta realidade se dá 
pela necessidade de complementação de renda, 
visto que com a aposentadoria o idoso tem que se 
adaptar ao declínio econômico, impondo ao mesmo 
uma redefinição do padrão de vida. Esse fato leva 
a sugerir que o idoso funciona, também, como uma 
fonte geradora de recursos para a família34. 

O perfil dos idosos quanto às variáveis demo-
gráficas e socioeconômicas descritas pode estar 
diretamente associado ao grau de independência 
do idoso. Um estudo mostrou que, quanto maior 
a renda familiar, o grau de escolaridade e melhor 
estado geral de saúde, menor a necessidade de 
cuidador35.

percentual de casado(a) que chega a 70,0%. Esse 
resultado se aproxima mais do presente estudo. 
Essas porcentagens podem indicar que os idosos 
conseguem viver por mais tempo em união estável. 
Esse fato mostra que viver com um parceiro pode 
trazer mais segurança e benéficios para a saúde 
dos idosos.

A pesquisa mostrou um percentual maior de 
idosos da raça/cor branca, esse resultado é seme-
lhante a estudos24 realizados em São Paulo, com 
taxas em média de 45,0%. Outro estudo25 realizado 
na cidade de São Paulo, referente à qualidade de 
vida e estado nutricional de idosos, mostrou que 
70% dos pesquisados se declararam de cor branca, 
demonstrando que o Brasil se formou pela misci-
genação de raças e que estas são, predominante-
mente, de origem europeia. Ainda pode-se citar o 
fenômeno da migração, que fizeram muitos norde-
stinos, incluindo pernambucanos, irem para o estado 
de São Paulo em busca de melhores condições de 
vida e trabalho, esse fato aproxima os dois estados, 
podendo ser uma das razões para que os dados 
entre os dois estados sejam semelhantes.

Quanto às variáveis socioeconômicas dos 
idosos, foi observada uma elevada taxa de analfa-
betos e idosos com poucos anos de estudo. A baixa 
escolaridade encontrada se aproxima de outros 
estudos26,27, que em média apresentaram uma 
porcentagem 35,2% de idosos analfabetos. Idosos 
com maior nível de escolaridade são mais indepen-
dentes no autocuidado, incluindo o uso correto de 
medicamentos, de meios de transporte e comu-
nicação28. Assim, os idosos analfabetos podem 
estar mais sujeitos a dificuldades nas atividades 
de vida diária. Baixos níveis de educação e piores 
condições sócioeconômicas estão associados a 
maiores riscos de deficiência e morte29. Oportuni-
dades de aprendizado podem ajudar as pessoas 
a desenvolver as habilidades e confiança para se 
adaptar e desenvolver um processo de envelheci-
mento saudável. Idosos com melhores condições 
financeiras geralmente possuem melhor acesso à 
prevenção, tratamento e reabilitação.

No arranjo familiar, prevalecem idosos que 
moram acompanhados. Um estudo26, relativamente 
recente, realizado em Belo Horizonte, verificou que 
uma porcentagem de 98,98% de idosos moram pelo 
menos com mais uma pessoa, o estudo também 
faz uma distribuição: 34,0% moram com filho(a)
s e 28,43% moram com o(a) companheiro(a). A 
família, tanto quanto a comunidade tem um lugar 
de destaque na criação de uma estrutura que 
estimula novos caminhos para o idoso30, ou seja, 
além da família, o convívio em sociedade permite a 
troca de carinho, experiências, idéias, sentimentos, 
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participação em grupos influencia positivamente na 
qualidade de vida dos idosos18.

 Os grupos representam tanto um espaço de 
educação em saúde como uma fonte de estímulo 
à organização local, pois facilitam o exercício da 
cidadania, por meio de projetos comunitários. 
Constituem-se em alternativa para que as pessoas 
retomem papéis sociais e/ou outras atividades de 
ocupação do tempo livre (físicas, de lazer, culturais 
ou de cuidado com o corpo e a mente) e o relacio-
namento interpessoal e social. Agregam pessoas 
com dificuldades semelhantes e possibilitam o 
convívio15.

Em relação à linguagem, o resultado foi corres-
pondente ao grau de dependência parcial para as 
Atividades Instrumentais de Vida Diária, sendo 
encontrado déficit em apenas 10,0% dos idosos 
participantes de grupo, já entre os idosos não-
-participantes, 20,0% apresentaram déficit nas 
AIVD’s e 6,7% déficit de linguagem. Essa diferença 
encontrada em relação ao déficit de linguagem 
entre idosos participantes e não-participantes pode 
indicar que os idosos que participam de grupos de 
intervenção são aqueles que possuem dificuldades 
e estão lá por reconhecimento de que têm necessi-
dades de cuidados dos profissionais de saúde.

Os problemas relacionados ao envelhecimento 
são caracterizados pela perda da funcionalidade, 
entre elas a funcionalidade motora tem sido a 
mais descrita, mas a diminuição nos mecanismos 
de defesa natural do organismo e de adaptação 
ao ambiente além de perda da reserva funcional 
estende-se a outras esferas cognitivas, como a 
linguagem40.

Não foi encontrado nenhum estudo que correla-
cionasse as Atividades Instrumentais de Vida Diária 
com a linguagem de idosos. No entanto, observou-
-se neste estudo uma correspondência entre essas 
variáveis, podendo indicar que existe uma influ-
ência entre elas. Ou seja, as atividades instrumen-
tais de vida diária dependem da linguagem; e se o 
desempenho dessas atividades estiver prejudicado, 
a linguagem também poderá sofrer alterações e 
vice-versa. 

O estudo também não conseguiu obter dife-
renças significantes entre os idosos participantes 
e não-participantes de grupo (p 0,50), esse resul-
tado pode ser decorrente de uma amostra popula-
cional pequena e/ou de diversos fatores que podem 
influenciar no resultado, uma vez que os determi-
nantes da incapacidade funcional são multifatoriais. 
A presença dos mesmos fatores de risco para limi-
tação funcional em indivíduos diferentes pode gerar 
manifestações diversas, com diferentes repercus-
sões nas atividades diárias. O ambiente social e 
físico e os fatores emocionais, econômicos e de 

A presente pesquisa mostra que a grande parte 
dos idosos pesquisados se mostrou indepen-
dente (90,0% e 80,0% para idosos participantes 
e não-participantes de grupo respectivamente) na 
maioria das atividades instrumentais de vida diária 
analisadas. No entanto, não é possível generalizar 
os dados obtidos a toda uma população de idosos 
porque a investigação foi realizada com pessoas 
idosas, porém saudáveis. 

Esse resultado não é compatível em relação a 
outro estudo19, que identificou apenas 27,4% de 
idosos independentes, 68,4% com dependência 
parcial e 4,2% apresentavam dependência total, 
perfazendo 72,6% de idosos com dificuldades 
para administrar o ambiente em que vivem e lidar 
com a vida social de forma autônoma. Esse grau 
de dependência para as atividades instrumentais 
de vida diária foi encontrado em outro estudo no 
valor de 58,0% com dependência em uma ou mais 
atividades36. Outro estudo37 em relação às AIVD’s 
obteve uma porcentagem de 58,1% de idosos que 
possuíam algum grau de dependência, para admi-
nistrar o seu ambiente e lidar com a vida social, 
sendo 57,1% com dependência parcial e 1% com 
dependência total.

As limitações, dependência/independência, 
adaptações na realização de muitas atividades 
pelos idosos podem decorrer do processo de 
envelhecimento ou da evolução de doenças 
crônico-degenerativas37.

A capacidade funcional do idoso consiste em 
importante indicador do grau de independência, 
bem como da necessidade de medidas preven-
tivas ou mesmo de intervenções terapêuticas que 
reduzam os mecanismos que afetam o declínio da 
habilidade de o indivíduo exercer diversas funções 
físicas e mentais cotidianas38.

Atualmente, as pesquisas voltadas ao envelheci-
mento têm enfatizado a necessidade da implemen-
tação de serviços de promoção à saúde, preser-
vação da vida e recuperação de doenças, de modo 
que a capacitação das pessoas para cuidar de 
idosos se reflita no desempenho do autocuidado, 
na manutenção da autonomia e independência dos 
idosos2.

Nesta pesquisa não foram encontradas dife-
renças significantes em relação às atividades 
instrumentais de vida diária de idosos participantes 
e não-participantes de grupo (p 0,23), no entanto, 
idosos que frequentam grupos de convivência com 
outras pessoas redescobrem-se, trocam, vivem, 
sonham e ajudam-se e, isso contribui para a socia-
lização, para manter e adaptar por mais tempo 
possível a independência física, mental e social, e 
ainda, reconstruir padrões de vida e atividades39. A 
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desenvolvimento de estratégias e ações, na tenta-
tiva de interferir no estilo de vida individual, trans-
formando a qualidade de vida do avaliado, como 
também de toda a população idosa.

Há necessidade de estudos com amostras 
populacionais maiores na tentativa de comprovar 
os efeitos positivos das atividades de grupo, como 
também novos estudos sobre a influência da 
linguagem na capacidade funcional dos idosos, a 
fim de encontrar relevância estatística dos dados 
e assim poder planejar e melhorar o atendimento 
às necessidades e os problemas decorrentes do 
envelhecimento.
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saúde interagem na expressão de todo o potencial 
funcional do idoso41.

Na interpretação dos resultados do presente 
estudo é importante levar em consideração as limi-
tações metodológicas. A amostra de 60 indivíduos 
foi considerada insuficiente para a análise estatís-
tica dos dados. Algumas caselas de tabelas conti-
veram menos de 5 indivíduos, o que impossibilitou 
a realização de alguns testes estatísticos. Também 
é importante considerar as limitações do desenho 
de estudo aplicado, por se tratar de um estudo 
transversal, não houve possibilidade de controlar 
algumas variáveis, o que pode ter influenciado na 
não significância encontrada na maioria das variá-
veis analisadas.

�� CONCLUSÃO

Por meio da análise da capacidade funcional 
e da linguagem dos idosos participantes e não-
-participantes de grupo, puderam-se identificar 
aspectos relevantes para a qualidade de vida 
desses indivíduos no que se refere à sua indepen-
dência e comunicação efetiva, isso contribui para o 

ABSTRACT

Purpose: to check out and compare the functional ability and the language of participants and non-
participating elderly in groups of multidisciplinary intervention in primary health. Method: studied 
participants were 60 subjects over 60 year old of both genders, resident in the coverage of both units 
of Family Health in the City of Camaragibe/PE. The study was a descriptive, observational, cross one 
and was conducted from May to September 2010. To collect the data we used a socioeconomic and 
demographic pre-structured questionnaire, and protocols for assessing the Instrumental Activities of 
Daily Living scale and Mini-Mental State Examination in order to assess language status. Results: 
most of the patients are evaluated in the age group of 60-69 year-old female Caucasian, married, 
an illiterate, and income of two minimum wages. In assessing the functional ability of participant and 
nonparticipants elderly groups, 90% and 80% are independent from the instrumental activities of daily 
live, respectively. In relation to language, 10% of elderly participants in the group showed a deficit 
compared with only 6.7% of elderly non-participants. Conclusion: we need more studies with larger 
population samples in an attempt to demonstrate the positive effects of group activity, as per literature, 
and still further studies on the influence of language on the functional capacity of elderly, to find 
statistical relevance of data and so we may be able to plan and better meet the needs and problems 
of aging.

KEYWORDS: Aged; Language; Primary Health Care 
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