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Objetivo: analisar a associação da funcionalidade global aos 

principais sistemas funcionais e às variáveis sociodemográficas 

de idosos vinculados à Atenção Domiciliar da Atenção Básica. 

Método: estudo transversal com 124 idosos realizado por meio 

de entrevistas domiciliares. A funcionalidade foi avaliada pelas 

Atividades Básicas de Vida Diária (Barthel) e pelas Atividades 

Instrumentais de Vida Diária (Lawton e Brody); os principais 

sistemas funcionais foram avaliados pelo Mini Exame do 

Estado Mental, pelo teste Timed Up and Go, pela Escala de 

Depressão Geriátrica (15 itens), além de questionário com 

variáveis sociodemográficas. Aplicaram-se análises bivariada 

e multivariada (Regressão de Poisson). Resultados: 46% dos 

idosos possuíam dependência moderada/elevada/total para as 

atividades básicas e apresentaram mediana de 12 nas atividades 

instrumentais. Na análise multivariada, houve associação entre 

dependência moderada/elevada/total nas atividades básicas 

com declínio cognitivo (p=0,021) e em acamado/cadeirante 

(p=0,014). Na dependência das atividades instrumentais houve 

associação com idade ≥80 anos (p=0,006), estado conjugal 

solteiro/divorciado (p=0,013), declínio cognitivo (p=0,001), 

acamado/cadeirante (p=0,020) e Timed Up and Go ≥20 

segundos (p=0,048). Conclusão: o declínio da cognição e da 

mobilidade esteve associado à pior funcionalidade nas atividades 

básicas e instrumentais. Os achados ressaltam a necessidade do 

acompanhamento da Atenção Domiciliar para esses indivíduos 

e servem como norteadores de ações de saúde.

Descritores: Enfermagem Geriátrica; Envelhecimento; 

Atividades Cotidianas; Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde; Enfermagem Domiciliar; 

Atenção Primária à Saúde.
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Introdução

A Atenção Domiciliar (AD) possui potencial estratégico 

diante do cenário de rápido envelhecimento populacional 

e do aumento de doenças crônicas que repercutem na 

funcionalidade dos indivíduos. No Sistema Único de Saúde 

(SUS), a AD está organizada em três modalidades: Atenção 

Domiciliar tipo 1 (AD1), que é destinada aos usuários que 

requerem cuidados com menor frequência e complexidade, 

sendo de responsabilidade da Atenção Básica; Atenção 

Domiciliar tipo 2 (AD2) e Atenção Domiciliar tipo 3 (AD3), 

as quais constituem o programa Melhor em Casa, sendo de 

responsabilidade de serviços especializados denominados 

Serviço de Atenção Domiciliar (SAD)(1). 

A AD1 ainda é insuficientemente estruturada quanto 

à sistematização do cuidado prestado, além de ser pouco 

abordada em publicações científicas, quando comparada 

à AD2 e à AD3. Entretanto, a AD1 possui importante 

papel para evitar agravamentos e complicações de saúde 

de indivíduos que possuem dificuldade para se deslocar 

até um serviço de saúde(1). Embora não seja direcionada 

somente aos idosos, observa-se, na prática, que grande 

parte dos usuários possui mais de 60 anos, principalmente 

em locais com população mais envelhecida.

Os idosos inseridos na AD1 possuem algum 

comprometimento de saúde e, com frequência, limitações 

em suas capacidades funcionais. Nesse sentido, a 

avaliação da funcionalidade global e de fatores associados 

torna-se essencial para a identificação de alterações, 

implementação de intervenções e estabelecimento de 

metas terapêuticas individualizadas(2).

A funcionalidade global é um conceito abrangente que 

compreende a capacidade de o indivíduo gerir a própria vida 

e cuidar de si mesmo. Trata-se da base do conceito de saúde 

do idoso e é ancorada aos principais sistemas funcionais 

de cognição, comunicação, humor e mobilidade(2). Estudos 

conduzidos, no Brasil, Estados Unidos e Inglaterra, com 

idosos em geral, identificaram como fatores associados ao 

declínio da capacidade funcional(3-5): não ser alfabetizado, ter 

maior idade (acima de 70 anos), possuir doenças crônicas, 

déficit cognitivo e não ter suporte social, evidenciando, dessa 

forma, uma complexa rede de fatores multidimensionais 

relacionada com a funcionalidade. 

A Enfermagem Gerontológica na comunidade pode 

atuar em diversas frentes, como no suporte psicológico, 

nutricional e físico aos idosos, podendo se voltar 

especialmente às ações de funcionalidade global e de 

atividades da vida diária(6-8). Nesse sentido, um estudo de 

intervenção realizado na Nova Zelândia por enfermeiras 

especialistas em Gerontologia avaliou a funcionalidade 

global de idosos da comunidade por meio do índice de 

Barthel e da escala de atividades instrumentais de Lawton e 

Brody. Os autores identificaram aumento estatisticamente 

significativo para a intervenção em relação ao grupo 

controle (p=0,03) no que tange à realização de fisioterapia 

como forma de reabilitação(9). Nessa perspectiva, faz-

se necessário relacionar a funcionalidade global com os 

fatores associados de idosos acompanhados pela AD1, 

pois esse conhecimento pode viabilizar o planejamento e a 

implementação de intervenções específicas de Enfermagem 

Gerontológica que contribuam para prevenir agravos, 

postergar ou reabilitar incapacidades detectadas, além 

de subsidiar a gestão do cuidado. Ademais, a avaliação 

da funcionalidade global pode ser utilizada para extrair 

indicadores de saúde e traçar planos de cuidados de idosos 

acompanhados pela AD1. 

A AD1 possui grande proximidade com os indivíduos 

acompanhados por ser de responsabilidade da Atenção 

Básica, uma vez que esta mantém o vínculo, a integralidade 

e a continuidade do cuidado aos seus usuários, o que 

permite intervir precocemente e monitorar condições de 

saúde(10). No entanto, há muito ainda a ser explorado, 

principalmente no que diz respeito à Enfermagem 

Gerontológica e sua sistematização. Faz-se necessário 

ampliar os conhecimentos e as tecnologias seguindo o 

ritmo da transição demográfica e epidemiológica, o que 

requer serviços e equipes de saúde preparados para 

atender uma população idosa em crescimento acelerado, 

já que pode ter um percentual significativo de idosos 

dependentes de cuidados e, consequentemente, de 

assistência domiciliar, especialmente, prestada pelo SUS. 

Diante do exposto, o objetivo do estudo foi analisar 

a associação da funcionalidade global aos principais 

sistemas funcionais e às variáveis sociodemográficas 

de idosos vinculados à Atenção Domiciliar da Atenção 

Básica. O presente estudo contribui para a discussão sobre 

novas práticas de saúde, especialmente as voltadas à 

Enfermagem Gerontológica e sobre políticas de saúde 

dirigidas ao cuidado do idoso vinculado à AD1. 

Método

Delineamento do Estudo, Cenário, Período e População

Estudo transversal analítico, conduzido no Distrito 

Sanitário (DS) Centro do município de Porto Alegre (RS), 

Brasil, no período de outubro de 2018 a abril de 2019. Dentre 

as capitais brasileiras, Porto Alegre é a capital com maior 

proporção de idosos e o DS Centro, além de ser o DS mais 

populoso do município, também possui a maior proporção de 

idosos (n= 60.371), representando aproximadamente 28,5% 

da população idosa do município(11). O DS Centro é composto 

de três serviços de Atenção Básica que acompanham 227 

usuários na AD1. Deste total, 225 são idosos, como foi 

mostrado nas listas fornecidas por profissionais de saúde 

dos respectivos serviços.
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Definição da Amostra e Critérios de Seleção

Para o cálculo do tamanho da amostra foi utilizado 

o programa WinPepi, versão 11.65. Com base em um 

estudo realizado na mesma cidade(12), considerando 

nível de significância de 5%, poder estatístico de 80%, 

proporção de maior dependência funcional estimada em 

40% e uma razão de prevalência mínima de 1,7 para 

estimar fatores associados aos instrumentos que avaliam 

a capacidade funcional, o resultado foi de 112 idosos. No 

entanto, optou-se por incluir a totalidade da população 

idosa vinculada à AD1 dos três serviços e, aplicando-se 

os critérios de inclusão e de exclusão, totalizou-se uma 

amostra com 124 idosos.

Os critérios de inclusão foram: idosos, com ≥60 

anos, vinculados à AD1 do DS Centro do município de 

Porto Alegre. Os critérios de exclusão foram: idosos não 

localizados após três tentativas de contato telefônico, em 

turnos e dias diferentes, e que não estivessem no domicílio 

na tentativa de uma visita domiciliar; sem capacidade de 

comunicação verbal ou escrita; com diagnóstico médico 

prévio de demência avançada e idosos institucionalizados. 

Tais condições foram informadas pela equipe de saúde 

com base no prontuário do usuário, ou pelo cuidador 

por ocasião do contato telefônico ou da visita domiciliar. 

Coleta de Dados 

A coleta de dados foi realizada por meio de 

entrevistas estruturadas, no domicílio dos participantes, 

conduzidas por enfermeiras e discentes da graduação de 

Enfermagem, previamente capacitados. Inicialmente foi 

realizada a identificação dos usuários vinculados à AD1 

do DS Centro do município de Porto Alegre por meio 

das listas com dados de contato fornecidos pela equipe 

de saúde. Para aqueles indivíduos que preencheram os 

critérios de inclusão, foi realizado contato telefônico para 

agendamento de entrevista no domicílio e, caso não fosse 

possível o contato telefônico, haveria uma tentativa 

de visita domiciliar. Nessa primeira abordagem foram 

confirmados os critérios de elegibilidade e, dessa forma, 

101 idosos foram excluídos.

Variáveis do Estudo e Instrumentos Utilizados para a 
Coleta das Informações

Ut i l i zou-se um quest ionár io  de dados 

sociodemográficos contendo as seguintes variáveis: 

idade, sexo, escolaridade, estado conjugal, renda familiar, 

moradia só ou com acompanhante, morbidades e tempo 

de acompanhamento na AD1. Além disso, foi investigada 

a presença ou não de cuidador, considerando cuidador a 

pessoa responsável por auxiliar ou realizar os cuidados 

físicos, emocionais e/ou financeiros, podendo ser cuidador 

informal (familiar ou amigo não remunerado) ou cuidador 

formal (contratado para cuidar de forma remunerada)(13). 

Convém lembrar que esses dados foram autorreferidos. 

A funcionalidade global foi mensurada pela 

capacidade funcional para desempenhar Atividades Básicas 

e Instrumentais de Vida Diária pelo Índice de Barthel e 

pela Escala de Lawton e Brody, respectivamente. O Índice 

de Barthel, versão validada para uso no Brasil(14), avalia a 

funcionalidade em dez Atividades Básicas de Vida Diária 

(ABVD), variando a pontuação de 0 a 100. Considera-se 

dependente total àquele que apresenta pontuação inferior 

a 20; de 20 a 35, dependente elevado; de 40 a 55, 

dependente moderado; de 60 a 99, dependente mínimo 

e 100, independente(14). Utilizou-se, ainda, a versão da 

Escala de Lawton e Brody reconhecida pelo Ministério 

da Saúde(15), amplamente empregada para avaliação 

funcional da idoso na Atenção Básica e na prática clínica. 

Essa escala avalia nove Atividades Instrumentais de Vida 

Diária (AIVD), sendo atribuído para cada atividade de um 

a três pontos (“Sem ajuda” – três pontos; “Com ajuda 

parcial” – dois pontos; “Não consegue” – um ponto). 

Quanto maior for o escore total, maior é a independência 

do idoso(15). O autor da escala original e a versão que 

consta no material do Ministério da Saúde(15) não propõem 

ponto de corte. Assim, devido à distribuição encontrada 

no presente estudo ser assimétrica, para as análises 

estatísticas, optou-se por classificar a pontuação em duas 

categorias, de acordo com a mediana encontrada (=12). 

São elas: (a) idosos com maior nível de dependência para 

atividades instrumentais (pontuação inferior a 12) e (b) 

idosos com menor nível de dependência para atividades 

instrumentais (pontuação igual ou maior a 12). 

Os principais sistemas funcionais avaliados foram: 

cognição; comunicação; mobilidade; e humor. A cognição 

foi mensurada pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM), 

versão adaptada para uso no Brasil(16). O escore total 

varia de 0 a 30 pontos, e o ponto de corte estabelecido 

para declínio cognitivo é calculado de acordo com a 

escolaridade: 13 pontos para analfabetos; 18 para baixa 

e média escolaridade (1 a 8 anos incompletos); e 26 

para alta escolaridade (8 ou mais anos)(16). Para avaliar 

a comunicação foram utilizadas as questões de 6 a 11 

do MEEM(16), as quais incluem itens de repetição de frase 

e cumprimentos de ordem que dependem da audição do 

idoso, além de escrita e desenho. A pontuação dessas 

questões varia de 0 a 9 pontos, quanto maior a pontuação, 

melhor a comunicação. As questões que avaliaram a 

comunicação não foram incluídas na análise multivariada 

por serem, também, questões da escala da cognição com 

forte correlação entre essas variáveis.

A Escala de Depressão Geriátrica (15 itens), versão 

reduzida e validada para uso no Brasil, foi utilizada na 

avaliação do humor(17). A pontuação total varia de 0 a 15 
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pontos. Entre 0 e 5 considera-se ausência de sintomas 

depressivos, de 6 a 10, sintomas depressivos leves e de 

11 a 15, sintomas depressivos severos(15,17).

O teste Timed Up and Go (TUG), versão brasileira, foi 

utilizado para avaliar a mobilidade(18). Esse instrumento foi 

aplicado de acordo com o preconizado pelos autores do 

instrumento original. Assim, orientou-se que o idoso se 

sentasse em uma cadeira com braços e levantasse após a 

ordem “pode iniciar”; caminhasse para a frente até uma 

marca estabelecida no piso, em sua velocidade habitual; 

em seguida, girasse o corpo de volta e caminhasse até 

que pudesse se sentar na mesma cadeira(19). Os pontos 

de corte para esse instrumento foram baseados no 

estudo original (<10 segundos; 10 a 19 segundos; 20 a 

29 segundos; ≥30 segundos)(19), porém, tendo em vista 

que este estudo foi composto de sujeitos que, em geral, 

possuem limitações de locomoção (critério de inclusão na 

AD1), optou-se por classificar o TUG em duas categorias: 

boa mobilidade (tempo menor que 20 segundos) e 

alteração da mobilidade (tempo igual ou maior a 20 

segundos). Destaca-se que o instrumento não foi utilizado 

como critério de exclusão, apenas empregado na avaliação 

de mobilidade dos indivíduos que conseguiam realizar o 

teste. Portanto, o TUG não foi aplicado para acamados 

e cadeirantes, os quais foram assim classificados na 

categoria mobilidade. 

Tratamento e Análise dos Dados

Os dados coletados foram duplamente digitados 

em planilha do programa Excel® e, posteriormente, 

transportados para SPSS 21.0. Para avaliar os fatores 

associados à funcionalidade global, aplicaram-se análises 

bivariada e multivariada de Regressão de Poisson, 

analisados de forma dicotômica, sendo apresentado o 

desfecho de maior risco: “dependência moderada/elevada/

total” nas ABVD e pontuação <12 nas AIVD. O critério para 

a entrada da variável no modelo multivariado foi de que 

ela apresentasse um valor p<0,10 na análise bivariada. 

A medida de efeito utilizada foi a Razão de Prevalências 

(RP), em conjunto com o intervalo de 95% de confiança. 

O nível de significância adotado foi de 5% (p<0,05).

Aspectos Éticos

O estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética em 

Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (n.º 

2.740.678) e da Secretaria Municipal de Saúde de Porto 

Alegre (n.º 2.900.696).

Resultados

Houve predomínio do sexo feminino (75,8%), com 

idade média de 82,8 anos (±9,2). A Tabela 1 apresenta 

as características sociodemográficas e o tempo de 

acompanhamento na AD1 da amostra. Destaca-se que, 

aproximadamente, metade da amostra, 48,4%, era 

acompanhada há mais de três anos pela AD1.

Tabela 1 – Características sociodemográficas e tempo de 

acompanhamento dos idosos na AD1. Porto Alegre, RS, 

Brasil, 2021

Variáveis n=124 (%)

Sexo*

Feminino 94 (75,8)

Masculino 30 (24,2)

Faixa etária*

60 – 69 15 (12,1)

70 – 79 25 (20,2)

80 – 89 54 (43,5)

90 – 99 30 (24,2)

Estado conjugal*

Casado 33 (26,6)

Solteiro/Divorciado 32 (25,8)

Viúvo 59 (47,6)

Nível de escolaridade*

0 – 4 anos 56 (45,2)

5 – 8 anos 37 (29,8)

> 8 anos 31 (25,0)

Renda familiar*†‡

Até 2 s.m. 43 (34,7)

3-5 s.m. 58 (46,8)

> 5 s.m. 23 (18,5)

Fonte de renda*‡

Aposentadoria 99 (79,8)

Benefício Previdenciário 36 (29,0)

Ajuda da família 27 (21,8)

Tempo de acompanhamento na AD1*

<1 ano 20 (16,1)

≥1 a 3 anos 44 (35,5)

≥3 a 5 anos 31 (25,0)

≥5 anos 29 (23,4)

*Variáveis categóricas (%); †s.m.= Salário mínimo de 2018 R$ 954,00; ‡O 
idoso podia ter mais de uma fonte de renda

No que diz respeito aos cuidadores, 77 idosos 

(62,1%) possuíam cuidador, dos quais 59 (76,6%) eram do 

tipo informal (familiares ou amigos). Além disso, 84% dos 
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Variáveis n=124 (%)

COGNIÇÃO – declínio cognitivo*

Sem 63 (50,8)

Com 61 (49,2)

COMUNICAÇÃO† 7,1 ± 2,0 

HUMOR – sintomas depressivos*

Sem 63 (50,8)

Leves 47 (37,9)

Severos 14 (11,3)

MOBILIDADE*

TUG< 20 segundos (n=27) 27 (21,8)

TUG≥ 20 segundos (n=48) 48 (38,7)

Acamado/cadeirante 49 (39,5)

*Variáveis categóricas (%); †Variáveis contínuas [média e desvio-padrão 
ou mediana e intervalo interquartílico (P25-P75)]; ‡Pontuação inferior a 
12: idosos com maior nível de dependência para atividades instrumentais; 
pontuação igual ou maior a 12: idosos com menor nível de dependência 
para atividades instrumentais

A Tabela 3 apresenta a análise bivariada de fatores 

associados à dependência moderada/elevada/total nas 

ABVD e com pontuação inferior a 12 nas AIVD. Salienta-

se que as variáveis que apresentaram p<0,10 na análise 

bivariada (Tabela 3) foram para o modelo multivariado. 

Nessa perspectiva da análise bivariada, destaca-se o 

sistema funcional comunicação, o qual elucidou que para 

cada ponto a mais na sua avaliação diminui em 16% o 

risco de dependência moderada/elevada/total nas ABVD 

e 18% de maior dependência nas AIVD.

idosos residiam com companhia, convivendo com até oito 

pessoas no mesmo domicílio. A mediana de morbidades foi 

3 (2-4). Em relação à funcionalidade global, de acordo com 

os dados apresentados na Tabela 2, apenas 15 (12,1%) 

eram independentes para as ABVD e 52 (41,9%) possuíam 

dependência mínima nas ABVD. Enquanto que nas AIVD, 

a mediana encontrada foi de 12, sendo que da amostra 

de 124 idosos, 73 (58,9%) apresentaram menor nível de 

dependência para as AIVD. Quanto aos principais sistemas 

funcionais, 61 idosos (49,2%) possuíam declínio cognitivo, 

apresentaram média de 7,1 na comunicação, próximo 

ao limite superior avaliado, 61 (49,2%) expressaram ter 

sintomas depressivos (leves ou severos), dos quais 11,3% 

eram severos, 49 (39,5%) eram acamados/cadeirantes 

e, dos que deambulavam (n=75), mais da metade (64%) 

apresentou TUG ≥20 segundos.

Tabela 2 – Funcionalidade global e os principais sistemas 

funcionais – cognição, comunicação, humor e mobilidade 

dos idosos. Porto Alegre, RS, Brasil, 2021

Variáveis n=124 (%)

ABVD - Barthel*

Independente 15 (12,1)

Dependência mínima 52 (41,9)

Dependência moderada 15 (12,1)

Dependência elevada 19 (15,3)

Dependência total 23 (18,6)

AIVD - Lawton e Brody† 12 (10 - 21)‡

AIVD- Lawton e Brody<12‡ 51(41,1) 

AIVD- Lawton e Brody≥12‡ 73(58,9)

Tabela 3 – Análise bivariada da associação de alteração da funcionalidade global aos principais sistemas funcionais e 

variáveis sociodemográficas dos idosos. Porto Alegre, RS, Brasil, 2021

Variáveis (n=124)

ABVD AIVD 

Dependência*
n=57 (%)§

RP†

(IC 95%) P <12‡

n=64(%)§
RP†

(IC 95%) p

Sexo

Masculino (n=30) 12 (40,0) 1,00 12 (40,0) 1,00

Feminino (n=94) 45 (47,9) 1,20 (0,74 a 1,95) 0,469 52 (55,3) 1,38 (0,86 a 2,22) 0,180

Faixa etária

< 80 anos (n=40) 14 (35,0) 1,00 13 (32,5) 1,00

≥ 80 anos (n=84) 43 (51,2) 1,46 (0,91 a 2,34) 0,114 51 (60,7) 1,87 (1,16 a 3,02) 0,010

Escolaridade

0 a 4 anos (n=56) 27 (48,2) 0,83 (0,55 a 1,24) 0,367 33 (58,9) 1,02 (0,70 a 1,47) 0,938

(continua na próxima coluna...)

(continua na próxima página...)
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Variáveis (n=124)

ABVD AIVD 

Dependência*
n=57 (%)§

RP†

(IC 95%) P <12‡

n=64(%)§
RP†

(IC 95%) p

5 a 8 anos (n=37) 12 (32,4) 0,56 (0,32 a 0,97) 0,039 13 (35,1) 0,61 (0,36 a 1,03) 0,063

> 8 anos (n=31) 18 (58,1) 1,00 18 (58,1) 1,00

Mora sozinho

Sim (n=20) 2 (10,0) 0,19 (0,05 a 0,71) 0,014 2 (10,0) 0,17 (0,05 a 0,63) 0,008

Não (n=104) 55 (52,9) 1,00 62 (59,6) 1,00

Estado conjugal

Casado (n=33) 12 (36,4) 1,00 13 (39,4) 1,00

Solteiro/Divorciado (n=32) 14 (43,8) 1,20 (0,66 a 2,19) 0,545 15 (46,9) 1,19 (0,68 a 2,09) 0,544

Viúvo (n=59) 31 (52,5) 1,45 (0,87 a 2,41) 0,159 36 (61,0) 1,55 (0,97 a 2,48) 0,068

Renda familiar||

1 a 2 s.m. (n=43) 16 (37,2) 0,54 (0,33 a 0,86) 0,010 18 (41,9) 0,54 (0,35 a 0,81) 0,003

3 a 5 s.m. (n=58) 25 (43,1) 0,62 (0,42 a 0,93) 0,019 28 (48,3) 0,62 (0,44 a 0,87) 0,006

> 5 s.m. (n=23) 16 (69,6) 1,00 18 (70,3) 1,00

Declínio cognitivo

Sem (n=63) 16 (25,4) 1,00 15 (23,8) 1,00

Com (n=61) 41 (67,2) 2,65 (1,67 a 4,18) <0,001 49 (80,3) 3,37 (2,13 a 5,34) <0,001

Comunicação - 0,84 (0,79 a 0,90) <0,001 - 0,82 (0,78 a 0,87) <0,001

Sintomas depressivos

Sem (n=63) 22 (34,9) 1,00 24 (38,1) 1,00

Leves (n=47) 26 (55,3) 1,58 (1,04 a 2,42) 0,033 27 (57,4) 1,51 (1,01 a 2,25) 0,044

Severos (n=14) 9 (64,3) 1,84 (1,10 a 3,08) 0,020 13 (92,9) 2,44 (1,72 a 3,45) <0,001

Mobilidade

<20 segundos (n=27) 1 (3,7) 1,00 1 (3,7) 1,00

≥20 segundos (n=48) 18 (37,5) 10,1 (1,43 a 71,7) 0,020 24 (50,0) 13,5 (1,93 a 94,3) 0,009

Acamado/cadeirante (n=49) 38 (77,6) 20,9 (3,04 a 144) 0,002 39 (79,6) 21,5(3,12 a 147) 0,002

*Dependência moderada, elevada e total no Índice de Barthel; †RP = Razão de Prevalência; ‡Pontuação inferior a 12 na escala de Lawton e Brody (idosos 
com maior nível de dependência para atividades instrumentais); §Porcentagem referente à amostra total (n=124). ||S.m.= Salário mínimo de 2018 R$ 954,00

Na Tabela 4 são apresentados os resultados da 

análise multivariada de fatores associados à alteração 

da funcionalidade global. Foi consolidada a associação 

estatisticamente significativa de dependência moderada/

elevada/total nas ABVD com declínio cognitivo (p=0,021) 

e restrição total de mobilidade (acamados e cadeirantes) 

(p=0,014). Enquanto que, nas AIVD, manteve-se a 

associação da pontuação inferior a 12 com faixa etária 

maior ou igual a 80 anos (p=0,006), estado conjugal 

solteiro/divorciado (p=0,013), presença de declínio 

cognitivo (p<0,001), mobilidade acima de 20 segundos 

no TUG (p=0,048) e acamado/cadeirante (p=0,020).
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Tabela 4 – Análise multivariada da associação de alteração da funcionalidade global aos principais sistemas funcionais 

e variáveis sociodemográficas dos idosos. Porto Alegre, RS, Brasil, 2021

Variáveis

ABVD* AIVD†

RP‡

(IC 95%) P RP‡

(IC 95%) P

Faixa etária

< 80 anos (n=40) - - 1,00

≥ 80 anos (n=84) - - 1,58 (1,14 a 2,18) 0,006

Escolaridade

0 a 4 anos (n=56) 0,88 (0,59 a 1,29) 0,498 1,02 (0,74 a 1,41) 0,903

5 a 8 anos (n=37) 0,72 (0,45 a 1,17) 0,190 0,74 (0,51 a 1,07) 0,112

> 8 anos (n=31) 1,00 1,00

Mora sozinho

Sim (n=20) 0,40 (0,15 a 1,06) 0,066 0,38 (0,13 a 1,12) 0,078

Não (n=104) 1,00 1,00

Estado conjugal

Casado (n=33) - - 1,00

Solteiro/Divorciado (n=32) - - 1,58 (1,10 a 2,26) 0,013

Viúvo (n=59) - - 1,31 (0,90 a 1,90) 0,157

Renda familiar§

1 a 2 s.m. (n=43) 0,78 (0,53 a 1,15) 0,209 0,73 (0,53 a 1,01) 0,060

3 a 5 s.m. (n=58) 0,76 (0,54 a 1,08) 0,125 0,88 (0,67 a 1,15) 0,336

> 5 s.m. (n=23) 1,00 1,00

Declínio cognitivo

Sem (n=63) 1,00 1,00

Com (n=61) 1,66 (1,08 a 2,54) 0,021 2,23 (1,54 a 3,23) <0,001

Sintomas depressivos

Sem (n=63) 1,00 1,00

Leves (n=47) 1,41 (0,95 a 2,09) 0,089 1,26 (0,91 a 1,75) 0,160

Severos (n=14) 1,04 (0,70 a 1,56) 0,833 1,25 (0,96 a 1,63) 0,093

Mobilidade

<20 segundos (n=27) 1,00 1,00

≥20 segundos (n=48) 6,10 (0,87 a 42,7) 0,069 6,77 (1,01 a 45,3) 0,048

Acamado/cadeirante (n=49) 11,5 (1,66 a 80,5) 0,014 9,56 (1,43 a 64,2) 0,020

*Dependência moderada, elevada e total no Índice de Barthel; †Pontuação menor que 12 na escala de Lawton e Brody; ‡RP = Razão de Prevalência; §s.m.= 
Salário mínimo de 2018 R$ 954,00

Discussão

Foram observadas associações entre dependência 

moderada/elevada/total nas ABVD ao declínio cognitivo e 

restrição de mobilidade nos idosos em acompanhamento 

da AD1. Enquanto nas AIVD houve associação entre maior 

dependência à idade ≥80 anos, estado conjugal solteiro/

divorciado, declínio cognitivo, restrição de mobilidade e 
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TUG≥20 segundos. Percebe-se que o declínio da cognição 

e da mobilidade esteve associado à pior funcionalidade nas 

ABVD e AIVD, evidenciando a necessidade de preservação 

desses sistemas para a manutenção da independência no 

desempenho de suas atividades.

A maior parte da amostra era do sexo feminino, 

semelhante a outros estudos realizados no Brasil, nos 

Estados Unidos e na China, com idosos em cuidado 

domiciliar(20-22). Quanto à idade, mais da metade da 

amostra possuía idade igual ou maior a 80 anos, sendo 

superior à faixa etária encontrada em outro estudo com 

idosos em cuidado domiciliar de comunidades de baixo 

nível econômico do mesmo município(20) e similar a um 

estudo transversal conduzido nos Estados Unidos com 

idosos em atendimento domiciliar(23). É possível que 

pessoas em situação socioeconômica menos favorável, 

associada a outros fatores como doenças crônicas, 

situações clínicas, propensão a quedas e capacidade 

limitada para desempenhar exercícios físicos desenvolvam 

dependência para o desempenho de atividades e 

tenham necessidade de cuidados no domicílio mais 

precocemente(24-25).

Aproximadamente, metade da amostra (48,4%) era 

acompanhada há mais de três anos pela AD1. Quanto 

maior o tempo de acompanhamento, maior é o vínculo 

entre profissional e usuário, o que pode incentivar o 

cuidado da manutenção da sua funcionalidade. Estudos 

japoneses e europeus ressaltam a crescente necessidade 

de AD com ênfase na qualidade de vida dos idosos, 

indicando que, para alcançar esse propósito, é necessário 

intervir na funcionalidade, além de investir em ações 

voltadas ao engajamento social, ao desenvolvimento 

cognitivo e à saúde mental(25-27). Ainda, estudo de revisão 

sistemática e meta-análise de estudos prospectivos de 

coorte destaca que a avaliação precoce da fragilidade 

pode prevenir efetivamente a ocorrência de deficiência 

induzida pela fragilidade em idosos(6). Salienta-se que 

dos participantes do presente estudo, 67 idosos (54%) 

eram independentes ou possuíam dependência mínima 

para as ABVD, e 73 (58,9%) apresentaram menor nível 

de dependência para as AIVD, assinalando a importância 

da intervenção precoce dos profissionais de saúde na 

população de idosos da AD1.

No que tange à necessidade de ter um cuidador, 

de residir com companhia e em relação ao número 

de morbidades, observou-se que mais da metade dos 

idosos possuía cuidador, sendo do tipo informal, residiam 

com companhia e com mediana de três morbidades. A 

necessidade de possuir um cuidador com o avançar da 

idade é um evento que vem sendo discutido em estudos 

nacionais e internacionais(13,28-29). Mais especificamente, 

o cuidado informal é a principal forma de cuidado com 

o idoso em muitos países(30), sendo visto como um pilar 

fundamental para a garantia e manutenção da assistência 

domiciliar ao idoso fragilizado(28,31). Dessa forma, de 

acordo com uma revisão sistemática que teve como 

objetivo identificar as preferências e as necessidades 

em relação à organização do cuidado informal em 44 

estudos de 17 países diferentes, devem-se considerar 

aspectos demográficos, financeiros e culturais de cada 

realidade, pois esses podem influenciar as preferências e 

as necessidades dos cuidadores informais(28). Sendo assim, 

é imprescindível fortalecer a rede de apoio, especialmente 

a AD1, a fim de auxiliar tanto o cuidador informal, quanto 

o idoso com limitações funcionais no domicílio(13,29).

Quanto à funcionalidade global, mais de um terço 

da amostra possuía dependência mínima para as ABVD e 

maior dependência para as AIVD (com baixa mediana), 

perfil este esperado para o acompanhamento AD1(2), 

embora não se soubesse o percentual desses dados 

referente a essa população específica. No envelhecimento 

natural, o indivíduo reduz primeiro sua capacidade para as 

atividades mais complexas, aumentando gradativamente 

a necessidade de suporte familiar e social nas demais 

tarefas(4). Recentemente esses idosos recebiam o cuidado 

apenas no serviço de saúde, para o qual precisavam 

deslocar-se, muitas vezes arcando com despesas para o 

transporte, enquanto outros só acessavam tais serviços 

por meio das emergências. Nesse sentido, a AD1 

contribui para promover o acesso à saúde. Para tanto, 

as intervenções prestadas devem ser direcionadas para a 

prevenção de agravos, tratamento, paliação e reabilitação, 

considerando-se a avaliação do contexto socioeconômico, 

individualmente(2).

Em relação ao sistema funcional cognição, o 

percentual de declínio cognitivo em estudos que utilizaram 

o MEEM mostrou-se maior que o encontrado em estudo 

transversal com idosos comunitários de sete cidades 

brasileiras, no qual 65,1% dos participantes tinham 

menos de 75 anos de idade, e apenas 24,8% possuíam 

declínio cognitivo(32) e, também, maior que em estudo 

de coorte americano com idosos com idade média basal 

de 90,3 ± 6,3, em que somente 25% destes idosos 

apresentavam déficit cognitivo(33). Os referidos dados 

salientam as limitações específicas presentes em idosos 

que recebem AD. Ainda, um estudo da Coreia do Sul 

realizado com idosos da comunidade aponta que o declínio 

cognitivo é um fator que pode influenciar a determinação 

de fragilidade de idosos(34). 

Um estudo da África do Sul com grupos focais 

conduzido com idosos residentes na comunidade em 

três áreas (alta, média e baixa renda) assinala que a 

comunicação é fundamental para que o idoso entenda 

a sua condição de saúde e apresente adesão ao plano 

de cuidados apresentado(35). A esse respeito, quanto ao 

sistema funcional comunicação, a média foi próxima ao 



www.eerp.usp.br/rlae

9Predebon ML, Ramos G, Dal Pizzol FLF, Santos NO, Paskulin LMG, Rosset I.

limite superior avaliado, demonstrando que a amostra 

possuía uma boa comunicação por meio de linguagem, 

escrita, desenho e audição. Outro estudo com população 

idosa que utiliza a internet no Reino Unido e na Austrália 

mostra que a tecnologia digital pode facilitar a vida 

dos idosos, visto que permite superar barreiras físicas 

para o acesso aos serviços, entretanto, os idosos mais 

velhos ainda apresentam dificuldades em lidar com 

novas tecnologias(36). Como exemplo de contribuição da 

tecnologia ao idoso, cita-se a necessidade de ações de 

inclusão e de orientação para o uso de aplicativos de 

comunicação como WhatsApp, aplicativos desenvolvidos 

para gerar lembretes (como lembrar-se de tomar água, 

por exemplo), e aplicativos para estimulá-los (como os 

de jogos de memória ou de prática de ioga). No entanto, 

é necessária uma orientação ao idoso e seu cuidador, que 

por vezes também é idoso, para o uso dessas tecnologias, 

em especial a robótica, que pode estar qualificando e 

facilitando a assistência prestada. Além disso, um 

estudo canadense que propôs uma avaliação remota 

para moradores mais velhos da comunidade durante a 

pandemia do COVID-19 aponta que, em casos nos quais 

os idosos possuem dificuldades em utilizar a tecnologia, 

eles podem ser assessorados por outra pessoa, como um 

profissional da saúde ou um cuidador(37).

Referente ao sistema funcional humor, 

aproximadamente metade da amostra possuía sintomas 

depressivos leves ou severos, o que indicou a necessidade 

de abordagens de escuta ativa, com foco psicossocial 

para esses indivíduos. Esta proporção de idosos com 

sintomas depressivos foi superior à encontrada em outros 

estudos nacionais com idosos da comunidade que usaram 

o mesmo instrumento de avaliação(38-39). Esse achado pode 

estar relacionado com a limitação para sair do domicílio 

que é uma característica frequente em usuários da AD1. 

A presença de sintomas depressivos pode repercutir 

em desinteresse em realizar as atividades de vida 

diária(40). Além disso, um estudo transversal canadense 

com indivíduos com distúrbios musculoesqueléticos 

relacionados com o trabalho sugere que a fadiga contribui 

para a incapacidade e que reduções significativas na 

fadiga podem ser alcançadas por meio de intervenções 

psicossociais que promovam a reintegração do indivíduo, 

reduzindo, por consequência, a gravidade dos sintomas 

depressivos(41). Nesse sentido, faz-se necessário que os 

profissionais de saúde estejam atentos a essas situações, 

promovendo atividades que visem reduzir os sintomas 

depressivos, sem negligenciar o processo natural do 

envelhecimento.

A mobilidade foi o sistema funcional em que a amostra 

apresentou grande limitação, pois mais de um terço era 

acamado/cadeirante e, dos que tinham capacidade para 

deambular, mais da metade apresentou tempo igual 

ou superior a 20 segundos no TUG. Dificuldades na 

mobilidade, demonstradas no presente estudo no tempo 

maior para o desempenho do TUG, servem de alerta 

para ações preventivas sobretudo porque aumentam a 

propensão de quedas(18). É possível que essa alteração 

da mobilidade e suas repercussões na participação social 

possam estar relacionadas com os sintomas depressivos 

presentes em quase metade da amostra. 

Em relação aos fatores associados à funcionalidade 

global, as características sociodemográficas não 

apresentaram associação estatisticamente significativa 

na análise multivariada com dependência moderada/

elevada/total nas ABVD, o que difere de outros estudos 

nacionais com idosos, em geral, que utilizaram o Índice 

de Katz(3-4). Entretanto, com pontuação inferior a 12 nas 

AIVD, foi encontrada associação significativa na faixa 

etária igual ou superior a 80 anos (p=0,006) e o estado 

conjugal de solteiro/divorciado (p=0,013), indicando 

que, com o avançar da idade, perde-se a capacidade 

de desempenho de atividades mais complexas. Esse 

achado vai ao encontro de estudo transversal com 313 

idosos de Portugal, o qual mostrou longevos sem grande 

preocupação com as atividades de autocuidado, pois 

sentem que não vale a pena viver, apresentando, pois, 

maior dependência funcional(42).

Na análise multivariada houve associação significativa 

de maior dependência funcional nas ABVD e AIVD com os 

sistemas funcionais cognição e mobilidade. Esse achado 

pode estar relacionado com as doenças neurodegenerativas 

e sua maior prevalência em idades mais avançadas. O 

declínio cognitivo apresentou associação semelhante aos 

outros estudos brasileiros com idosos, em geral, que 

utilizaram o MEEM(3,38). Estudo transversal realizado em 

quatro locais do Canadá e da América Latina com 1.071 

participantes residentes na comunidade (com idades 

entre 64-75 anos) ressalta a necessidade de intervenções 

voltadas ao desempenho cognitivo e físico de idosos, para 

prevenção de incapacidades(43). Os idosos com declínio 

cognitivo apresentaram no presente estudo cerca de 

1,7 vezes a probabilidade em quem não tem declínio 

cognitivo de ter dependência moderada/elevada/total nas 

ABVD, e 2,2 vezes de apresentar maior dependência nas 

AIVD, evidenciando a grande interferência da cognição no 

desempenho das atividades. A razão de prevalência foi 

maior nas atividades mais complexas (AIVD), pois, como 

demonstrado em outros estudos, para realizá-las há uma 

exigência de maior capacidade cognitiva(4,43). 

Quanto à alteração da mobilidade, ser acamado/

cadeirante apresentou associação à maior dependência 

nas ABVD e AIVD. A associação encontrada ressalta 

a necessidade de plano de cuidados individualizado 

direcionado para as implicações de alteração ou restrição 

de mobilidade no desempenho das atividades, visando 
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ações reabilitadoras e/ou preventivas de complicações, 

como lesões por pressões e síndrome de imobilidade(2). 

Ademais, tempo maior ou igual a 20 segundos no TUG 

apresentou associação à maior dependência nas AIVD 

(p=0,048), destacando que as atividades mais complexas, 

fundamentais para manter uma vida independente na 

comunidade, podem requerer melhor desempenho 

dos principais sistemas funcionais. Estudo transversal 

mexicano com 146 idosos que utilizou a Escala de Lawton 

e Brody para avaliação das AIVD e o sistema GAITRite, 

software conectado a uma passarela portátil para 

avaliação da mobilidade, mostrou que a velocidade de 

caminhar, cadência e comprimento do passo são variáveis 

que influenciam as AIVD(44).

A comunicação na análise bivariada apontou que 

para cada ponto a mais na sua avaliação diminui em 

16% o risco de dependência moderada/elevada/total 

nas ABVD e 18% de maior dependência nas AIVD. Esse 

achado reforça a importância de os profissionais de saúde 

implementarem ações dirigidas à comunicação de estímulo 

e prevenção, abrangendo visão, audição e fala. Ensaio 

clínico randomizado com 150 idosos entre 65 a 98 anos de 

idade demonstrou que é importante incentivar os idosos 

a utilizar tecnologias sobretudo porque algumas já são 

projetadas para facilitar o uso por indivíduos longevos, 

como sistema de computador PRISM, desenvolvido para 

ser mais útil e fácil, e que pode gerar benefícios para a 

idoso em sua memória, seu humor, além de fortalecer a 

rede de apoio(45).

Já o sistema funcional humor não apresentou na 

análise multivariada associação significativa à maior 

dependência, diferindo de outros estudos brasileiros 

com amostras maiores de idosos da comunidade que 

utilizaram as escalas de Lawton e Brody, Katz e de 

Depressão Geriátrica em sua versão reduzida(46-47). 

Contudo, salienta-se a importância de os profissionais 

intervirem precocemente, capacitando familiares para 

ficarem atentos aos sintomas indicativos de depressão e 

comunicarem à equipe, visando minimizar a dependência 

para o desempenho da capacidade funcional e impacto 

sobre as morbidades do idoso(46).

Os resultados desta pesquisa possibilitam ampliar 

a visibilidade quanto ao potencial da AD1 ante as novas 

demandas de saúde, especialmente no monitoramento do 

idoso com limitações funcionais. Estudos internacionais de 

cunho teórico e de pesquisa apontam que mais esforços 

são necessários para implementar e coordenar serviços 

de AD e, ainda, para garantir boas práticas, com vistas 

a um atendimento de qualidade e condições de saúde a 

um custo razoável para usuários com incapacidade, de 

maneira a promover o envelhecimento bem-sucedido(48-49). 

Assim, considera-se que, com o acelerado envelhecimento 

populacional e o consequente aumento de demandas em 

serviços de saúde para idosos sobretudo na assistência 

domiciliar, faz-se necessário que enfermeiros atuantes na 

Atenção Básica aprimorem conhecimentos direcionados 

aos cuidados em Geriatria e Gerontologia. 

Na prática clínica, observa-se que uma avaliação 

geriátrica ampla, com adequada anamnese e abordagem 

dos principais sistemas funcionais, avaliados neste estudo, 

aliada à elaboração de um plano de cuidados centrado 

nessa população, considerando dar continuidade a esse 

cuidado, possibilitam o retardamento de problemas de 

saúde e o consequente aumento da qualidade de vida 

do idoso, além da redução de custos para o sistema de 

saúde e do estigma associado à incapacidade(50). Convém 

lembrar que a AD1 está presente na gestão de cuidados, 

identifica necessidades precocemente, fortalece os 

vínculos e a rede de apoio formal e informal, ampliando, 

assim, o acesso à saúde.

Este estudo apresenta como limitação o desenho 

transversal, impossibilitando inferências causais. Além 

disso, os resultados não podem ser generalizados, devido 

às características específicas de determinada região e 

ao fato de não ter incluído idosos sem capacidade de 

comunicação e/ou com demência avançada.

Sugerem-se novos estudos de intervenção, a fim de 

obter mais subsídios para avaliar a funcionalidade global 

de idosos acompanhados pela AD1 como desfecho, de 

modo a ampliar a discussão, com o objetivo de agregar 

bem-estar à longevidade e fornecer suporte e amparo aos 

idosos, aos familiares e/ou aos cuidadores.

Conclusão

O declínio dos sistemas funcionais de cognição e de 

mobilidade esteve associado à pior funcionalidade em 

relação às atividades básicas e instrumentais de vida 

diária, enquanto as variáveis sociodemográficas idade 

≥80 anos e estado conjugal solteiro/divorciado estiveram 

associados à pior funcionalidade às AIVD. Os achados 

ressaltam a necessidade do acompanhamento da AD1 para 

esses indivíduos e servem como importantes norteadores 

para o planejamento e a implementação de intervenções 

de saúde dirigidas à manutenção da funcionalidade e do 

bem-estar da população idosa. 

A gestão do cuidado e a avaliação gerontológica do 

idoso na AD da Atenção Básica mantêm o seu vínculo 

com o serviço e melhoram a ampliação de ações de 

manutenção e recuperação da saúde, prevenção de 

agravos e reinternações, bem como promoção da saúde 

no ambiente domiciliar. Nesse sentido, com base nos 

resultados provenientes deste estudo, o enfermeiro 

será capaz de evidenciar indicadores de saúde, além de 

desenvolver planos de cuidados personalizados para a 

idoso na Atenção Básica, no contexto domiciliar.
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