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Abstract

The aim of this study was to identify functional 
disability and health profiles of the elderly in 
Brazil, as well as their prevalence rates, based on 
the National Household Sample Survey for 2003. 
The sample size was 33,786 elderly individuals. 
Grade of Membership was used to define the 
profiles: “healthy elderly” (Profile 1), whose pure 
types had a lower probability of disability and 
chronic illness; “elderly with mild functional 
disability” (Profile 2), whose pure types had 
mainly hypertension and lower back problems 
and were independent in activities of daily liv-
ing, although with high difficulty in mobility; 
and “elderly with severe disability” (Profile 3), 
with higher probability of chronic illness, high 
difficulty with activities of daily living, and high 
dependency in terms of mobility. In conclusion, 
the profiles indicate that a consistent approach 
to functional disability is essential for promot-
ing the health of the elderly. 

Health Profile; Health of the Elderly; Frail El-
derly

Introdução

Os idosos constituem a parcela da população 
que mais cresce em todo o mundo. No Brasil, o 
envelhecimento populacional tem ocorrido de 
forma rápida e acentuada 1. Segundo projeções, 
a população idosa brasileira chegará ao ano 2020 
com mais de 26,3 milhões, representando quase 
12,9% da população total 2. Além disso, o país 
tem experimentado um importante aumento da 
longevidade 1.

Essas mudanças acarretam demandas cres-
centes para o indivíduo, a família, a comunidade 
e os diversos setores da sociedade, especialmen-
te o de seguridade social e o da saúde. Emergem, 
assim, questões sobre a viabilidade financeira de 
sistemas de aposentadoria e sobre a sustentabi-
lidade do sistema de saúde atual. Neste contexto, 
o conhecimento do estado de saúde do idoso é 
importante para as políticas de saúde, pois auxi-
lia os planejadores na elaboração de estratégias 
específicas a essa população.

Pesquisas têm encontrado associações de 
várias condições de saúde dos idosos com os fa-
tores ambientais, demográficos e sócio-econô-
micos 3,4. O estudo desses fatores é capaz de for-
necer informações relevantes para o desenvolvi-
mento de programas que visam à promoção de 
um envelhecimento ativo e saudável. A idade é 
um fator demográfico fundamental da saúde na 
velhice, pois os problemas de saúde tendem a au-
mentar e a se agravar com o avançar da idade 5. 
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Adicionalmente, fatores tais como sexo, arranjo 
familiar e situação de domicílio também são di-
retamente relacionados à saúde dos idosos 1,6,7. 
Em relação aos indicadores sócio-econômicos, 
estudos mostram uma forte correlação desses 
com a saúde dos idosos 8,9. A autopercepção de 
saúde, a utilização de serviços de saúde, as do-
enças crônicas e a capacidade funcional tam-
bém são fatores relacionados à saúde da popu-
lação idosa e devem ser considerados na análise 
de perfis de saúde 10,11.

Os indicadores mais utilizados para carac-
terizar o perfil de saúde desta população são os 
de morbidade que, ao abordarem conjuntamen-
te as incapacidades, refletem mais adequada-
mente o impacto das doenças 11. A capacidade 
funcional surge, portanto, como um novo pa-
radigma de saúde, particularmente relevante 
para o idoso 12. De fato, as doenças crônicas e a 
capacidade funcional podem ser consideradas 
determinantes próximos da saúde dos idosos. 
Esses fatores possuem enorme poder explicativo 
dos desfechos de saúde 13. Há também fatores 
determinantes mais distantes, como o fator de-
mográfico e o sócio-econômico, os quais antece-
dem e condicionam os determinantes próximos 
de saúde dos idosos 13 e podem ser considerados 
determinantes indiretos desta.

Assim, diversos fatores influenciam o esta-
do de saúde do indivíduo e devem ser estudados 
conjuntamente. Portanto, a caracterização da 
saúde, de uma forma geral e no caso dos idosos, 
requer múltiplas informações sobre diferentes 
aspectos de suas vidas 14.

Os idosos constituem um grupo heterogêneo 
com características bastante peculiares. Sabe-se 
que a prevalência de múltiplas condições crô-
nicas e incapacidade funcional é mais elevada 
entre esses indivíduos. Grandes variações nas 
condições de saúde, no bem-estar, na capacida-
de funcional e nas necessidades de cuidado dis-
tinguem diferentes grupos de idosos 15. O grau 
de incapacidade pode variar bastante entre os 
indivíduos na medida em que eles envelhecem. 
Uma grande proporção da população idosa pode 
ser independente ou apresentar pequena dificul-
dade na realização das tarefas; outra pode sofrer 
de limitações graves 16. Para Berkman et al. 17, os 
idosos possuem uma ampla variação das condi-
ções de saúde e de fatores de riscos. Deste modo, 
descrever as características de saúde dos idosos 
é uma tarefa complexa porque pouco se sabe so-
bre como as várias condições se agrupam nessas 
populações.

A multiplicidade de fatores associados e a 
heterogeneidade entre os idosos apontam pa-
ra a importância de se utilizar um modelo que 
combine os vários fatores relacionados à saúde e 

que mostre as diferenças entre eles em termos de 
condições de saúde. Medidas multidimensionais 
e que possam resumir informações dentro de 
um número limitado de grupos são necessárias 
para delinear o estado de saúde dos idosos. O 
método Grade of Membership (GoM) possibilita 
identificar as dimensões do conceito de saúde 
para um grande conjunto de indicadores e esta-
belece, simultaneamente, uma medida (grau de 
pertinência) para cada idoso a esses perfis 18,19. 
O GoM possibilita operacionalizar o conceito de 
capacidade funcional e analisar a presença de 
múltiplas doenças crônicas em uma população 
com grande variabilidade e diversidade. Além 
disso, permite verificar como as condições de 
saúde se agrupam entre os idosos.

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicí-
lios (PNAD) do ano de 2003, do Instituto Brasilei-
ro de Geografia e Estatística (IBGE; http://www.
ibge.gov.br), é um inquérito populacional, com 
abrangência nacional, realizada anualmente, 
com o objetivo de obter informações sobre as 
características do domicílio, dos indivíduos, da 
migração, da educação, do trabalho e da fecun-
didade. No ano de 2003, foi incluído também em 
seu questionário o suplemento saúde. As infor-
mações foram obtidas por meio de entrevistas 
domiciliares.

A vantagem da utilização dos dados da PNAD 
2003 é o fato de ela ser representativa para o 
conjunto do Brasil, sendo considerada o maior 
estudo epidemiológico de base populacional da 
população idosa já realizado no país 11. Entre-
tanto, como as informações são referidas pelos 
próprios entrevistados ou por outros moradores 
do domicílio, as variáveis são suscetíveis a vários 
tipos de erros de medida, uma vez que cada indi-
víduo apresenta uma interpretação diferente da-
quilo que sente, de acordo com sua experiência, 
da cultura, da escolaridade e do contexto social 
em que está inserido.

Com base no exposto, o objetivo do presente 
estudo foi identificar os perfis de capacidade fun-
cional e saúde dos idosos no Brasil, bem como a 
prevalência destes perfis, no ano de 2003.

Material e métodos

O presente estudo incluiu os indivíduos com 60 
anos ou mais de idade. Foram excluídos 1.328 
idosos. A amostra foi constituída de 33.786 ido-
sos. Foram selecionadas sete variáveis, sendo 
uma de atividades de vida diária e seis de mo-
bilidade física, referentes aos aspectos físicos, e 
que constituem os indicadores de capacidade 
funcional: (1) alimentar-se, tomar banho ou ir 
ao banheiro (que compõem as atividades de vi-
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da diária); (2) correr, levantar objetos pesados, 
praticar esportes ou realizar trabalhos pesados; 
(3) empurrar mesa ou realizar consertos domés-
ticos; (4) subir ladeira ou escada; (5) abaixar-se, 
ajoelhar-se ou curvar-se; (6) andar mais do que 
um quilômetro; (7) andar 100 metros (que for-
mam os indicadores de mobilidade física). Con-
forme Lima-Costa et al. 11, a escolha dessas vari-
áveis para estabelecer indicadores de capacidade 
funcional se deve: (i) à inabilidade para realizar 
essas tarefas implicar dependência e perda da 
autonomia; (ii) essas variáveis permitirem com-
parações, por estarem presentes nos vários estu-
dos de condições de saúde dos idosos; (iii) essas 
variáveis permitirem avaliar a habilidade do ido-
so realizar tarefas de leve a moderada intensida-
de, mensurando, portanto, seu estado funcional. 
Ademais, a escolha foi atribuída ao fato de que a 
capacidade funcional pode ser avaliada por meio 
de duas dimensões: atividades de vida diária e 
mobilidade física. A capacidade funcional foi 
categorizada em quatro níveis: não tem dificul-
dade, tem pequena dificuldade, tem grande difi-
culdade, não consegue. Foram selecionadas tam-
bém as variáveis relativas a dez doenças crônicas 
auto-referidas (artrite/reumatismo, câncer, hi-
pertensão, diabetes, bronquite/asma, doença do 
coração, insuficiência renal crônica, depressão, 
problema na coluna, tendinite/tenossinovite), 
que compõem as variáveis de saúde. A tubercu-
lose e a cirrose foram excluídas porque possuíam 
prevalência inferior a 1%. As doenças crônicas 
foram dicotomizadas em sim e não. Cabe ressal-
tar que os indicadores de capacidade funcional e 
de saúde (composto pelas doenças crônicas) são 
os preditores mais próximos ou diretos de perfis 
de saúde, o que foi considerado no processo de 
construção dos perfis, indicando serem essas va-
riáveis “internas” aos perfis de saúde.

Os seguintes indicadores, mais distantes ou 
indiretos, foram também considerados na com-
posição dos perfis e tratados como variáveis “ex-
ternas” ao modelo: autopercepção de saúde, uti-
lização de serviços de saúde (consultas médicas e 
internações hospitalares nos últimos 12 meses) e 
aqueles relacionados aos aspectos demográficos 
e sócio-econômicos dos idosos (idade, sexo, ar-
ranjo familiar, situação de domicílio, escolarida-
de, ocupação e renda). A autopercepção de saúde 
foi categorizada em cinco níveis: muito boa, boa, 
regular, ruim e muito ruim. As consultas médicas 
e internações hospitalares nos últimos 12 meses 
foram divididas em sim e não. A idade foi cate-
gorizada em três grupos: 60 a 69; 70 a 79; 80 anos 
ou mais. O arranjo familiar foi dicotomizado em 
mora sozinho(a) e mora acompanhado(a). A si-
tuação de domicílio foi classificada em urbana e 
rural. A escolaridade foi definida em cinco cate-

gorias: sem escolaridade; 1 a 4; 5 a 8; 9 a 11; 12 ou 
mais anos de estudo. A ocupação foi dividida em 
ocupado(a) e não-ocupado(a). A renda mensal 
do idoso foi obtida por meio da renda mensal 
familiar, excluindo o rendimento dos agregados, 
pensionistas, empregados domésticos e seus 
parentes e das pessoas de menos de 10 anos de 
idade. O total da renda foi dividido pelo valor do 
salário mínimo em setembro de 2003 (R$ 240,00). 
Seis categorias foram definidas, em salários mí-
nimos: menor que 1; 1 a 2; 2 a 3; 3 a 5; 5 a 10; 10 
ou mais.

O GoM foi utilizado na definição de per-
fis multidimensionais de capacidade funcional 
e saúde dos idosos. O método considera que 
os indivíduos não se organizam em conjuntos 
bem definidos, mas que podem pertencer par-
cialmente a múltiplos conjuntos com distintos 
atributos 20.

O modelo é aplicado a um conjunto de dados 
composto de I indivíduos (i = 1, 2, ..., I), com J 
variáveis categóricas (j = 1, 2, ..., J). Para cada j-
ésima variável há Lj níveis de resposta. Se, por 
exemplo, xijl = 1, então o i-ésimo indivíduo tem 
a resposta que corresponde a “1”. A variável res-
posta discreta xijl é predita por dois conjuntos 
de coeficientes que são gerados: os λkjl e os gik. 
O parâmetro de estrutura, λkjl, reflete as proba-
bilidades de cada categoria l de cada variável j 
pertencer a cada perfil k que, por sua vez, define 
esse perfil. A probabilidade λkjl mostra a extensão 
com que a resposta da variável J está associada 
com a k-ésima dimensão. Ou seja, os λkjl carac-
terizam os perfis “puros” ou “extremos”. Os λkjl 
por serem probabilidades de ocorrência do atri-
buto entre tipos puros do perfil podem assumir 
qualquer valor entre 0 e 1. A denominação do 
perfil, de fato, é feita com base na comparação 
entre λkjl e a freqüência marginal do atributo na 
população. Esta freqüência marginal é a proba-
bilidade de ocorrência do atributo na população 
total. Se λkjl for superior à freqüência marginal, 
isto significa que uma característica se apresenta 
associada em maior grau a tipos puros do perfil 
k. O outro é um parâmetro de associação, gik, que 
é um escore e mede os graus de pertinência de 
cada elemento (i) a cada perfil (k), representando 
o grau de proximidade que cada indivíduo tem 
ao perfil puro ou extremo. Portanto, o GoM per-
mite a representação do grau de capacidade e 
condições de saúde expresso por um indivíduo 
(i) de cada perfil (k). Esses graus de pertinência 
gik, assim como os λkjl, podem assumir qualquer 
valor entre 0 e 1 para um ou mais conjuntos, mas, 
diferentemente dos λkjl, os gik não são probabi-
lidades, mas parâmetros que definem em que 
medida um indivíduo pertence a cada uma das 
k classes nebulosas. Para cada indivíduo os gik 
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somam a unidade 21. Cabe ainda observar que as 
propriedades do modelo GoM permitem que a 
média do escore da pertinência para cada perfil 
seja um estimador de sua prevalência na popula-
ção em estudo.

O modelo probabilístico pode ser descrito 
como:

Prob(yijl = 1.0) = kji
k

ikg λ⋅

Os coeficientes da equação acima são estima-
dos pela função de máxima verossimilhança 18,22, 
a qual pode ser descrita da seguinte forma:
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O modelo obedece ainda às seguintes restri-
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O modelo GoM permite trabalhar com dois 
tipos de variáveis: as variáveis internas e as exter-
nas. Os perfis extremos, para os quais um deter-
minado indivíduo possui total grau de pertinên-
cia (gik = 1), são obtidos por meio das variáveis 
internas. Neste estudo, as variáveis internas são 
os determinantes próximos. Já as variáveis exter-
nas não são usadas na definição dos perfis, sendo 
variáveis de estratificação dos mesmos.

Para cada rodada do GoM, o número de 
perfis extremos k foi pré-determinado. Foi rea-
lizada uma análise com base em três modelos 
diferentes (modelos com 3, 4 e 5 perfis). A de-
terminação do modelo com o número de perfis 
extremos que melhor representaria o fenômeno 
em estudo pode se dar tanto pelo ponto de vista 
teórico e conceitual quanto por um critério esta-
tístico. Com relação aos métodos estatísticos, o 
teste da razão de verossimilhança é utilizado pa-
ra medir a variação no poder explicativo entre os 
modelos com k e k+1 perfis extremos. Esta razão 
segue uma distribuição qui-quadrado, com nú-
mero de graus de liberdade igual à diferença no 
número de parâmetros a serem estimados entre 
os modelos. A hipótese nula, ao proceder ao tes-
te da razão de verossimilhança, é que o modelo 
com k+1 perfis não adiciona poder explicativo 
a um modelo com k perfis 23,24. A comparação 
dos valores do critério de Akaike (AIC) para ca-
da perfil extremo k é outro teste estatístico que 
permite a definição do número ótimo de perfis 
extremos. De acordo com Manton et al. 25, uma 
generalização do AIC estimado da função de ve-
rossimilhança tem a capacidade de selecionar o 
melhor modelo em termos da menor distância 

dos dados, mesmo quando o modelo verdadeiro 
é desconhecido. Esse critério pode ser aplicado 
para estabelecer a melhor aproximação para os 
grupos ou perfis de saúde entre aqueles consi-
derados. A significância de adicionar o perfil k+1 
foi testada como um incremento independente 
da adequação do modelo ajustado para o grande 
número de graus de liberdade no modelo maior. 
Portanto, o AIC foi calculado como:

PlAIC 22 +⎟
⎠
⎞

⎜
⎝
⎛−=

∧

θ
Onde l é o valor da verossimilhança e P é o 

número de parâmetros estimados. O menor valor 
de AIC indica o melhor modelo, ou seja, o mais 
adequado, de menor viés e com menor número 
de parâmetros livres 26.

Os parâmetros gik e λkjl foram estimados uti-
lizando o programa DSIGOM (Duke University; 
http://www.dsisoft.com). A idade, uma variável 
externa ao modelo, foi utilizada como “variável 
indicadora”. O modelo possui tantos níveis de k 
quantos forem os níveis da variável indicadora. 
O argumento é exigido pelo programa. Assim, 
cada perfil gerado foi marcado por uma proba-
bilidade mais elevada dos idosos “tipos puros” 
(gik = 1) pertencerem a uma dada categoria de 
idade (cada um dos três níveis da variável indi-
cadora). Ou seja, diferentes categorizações de 
idade se fizeram necessárias para o modelo com 
3, 4 e 5 perfis. Estabelece-se previamente que 
deve existir uma correlação elevada entre cada 
nível da variável indicadora e os perfis formados. 
De fato, alguma correlação é desejável e espe-
rada para todas as variáveis e o perfil mas, no 
caso da variável indicadora, isso é determinado 
pelo pesquisador. A escolha desta variável foi 
atribuída ao fato de que a literatura sugere a ida-
de como um determinante importante da saúde 
dos idosos, uma vez que, em geral, as doenças 
crônicas e a incapacidade funcional aumentam 
com o avançar da idade 27.

Resultados

De acordo com o critério de Akaike (k = 3, 4 e 
5; AIC = -209.274, -184.226 e -189.942, respec-
tivamente), o modelo com três perfis foi consi-
derado o mais adequado. A Tabela 1 apresenta 
os coeficientes λkjl das variáveis internas para 
cada perfil extremo de saúde dos idosos estuda-
dos. Os idosos com total pertinência ao Perfil 1 
(gi1 = 1) foram caracterizados por possuírem 
menor probabilidade de ocorrência de qualquer 
tipo de incapacidade funcional em relação à 
população total. Por exemplo, enquanto tipos 
puros do Perfil 1 possuíam uma probabilidade 
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Tabela 1  

Distribuição dos coefi cientes lambdas (λkjl) das variáveis internas para cada perfi l extremo de saúde dos idosos. Brasil, 2003.

 Variáveis internas Freqüência  Freqüência Perfil 1 (λ1jl) Perfil 2 (λ2jl) Perfil 3 (λ3jl)

    absoluta  marginal 

 Capacidade funcional     

  Dificuldade para alimentar-se, tomar banho ou ir ao banheiro     

   Não tem dificuldade 29.178 0,86 1,00 0,88 0,27

   Tem pequena dificuldade 2.436 0,07 0,00 0,11 0,25

   Tem grande dificuldade 1.385 0,04 0,00 0,00 0,31

   Não consegue 787 0,02 0,00 0,00 0,18

  Dificuldade para correr, levantar objetos pesados, praticar 

  esportes ou realizar trabalhos pesados     

   Não tem dificuldade 11.518 0,34 0,76 0,00 0,00

   Tem pequena dificuldade 7.085 0,21 0,24 0,30 0,00

   Tem grande dificuldade 8.036 0,24 0,00 0,70 0,00

   Não consegue 7.147 0,21 0,00 0,00 1,00

  Dificuldade para empurrar mesa ou realizar pequenos consertos     

   Não tem dificuldade 19.609 0,58 1,00 0,16 0,00

   Tem pequena dificuldade 6.788 0,20 0,00 0,63 0,00

   Tem grande dificuldade 3.555 0,11 0,00 0,21 0,24

   Não consegue 3.835 0,11 0,00 0,00 0,76

  Dificuldade para subir ladeira ou escada     

   Não tem dificuldade 15.251 0,45 0,98 0,00 0,00

   Tem pequena dificuldade 7.619 0,23 0,02 0,56 0,00

   Tem grande dificuldade 6.551 0,19 0,00 0,44 0,18

   Não consegue 4.365 0,13 0,00 0,00 0,82

  Dificuldade para abaixar-se, ajoelhar-se ou curvar-se     

   Não tem dificuldade 16.251 0,48 1,00 0,00 0,00

   Tem pequena dificuldade 7.648 0,23 0,00 0,62 0,00

   Tem grande dificuldade 5.966 0,18 0,00 0,38 0,24

   Não consegue 3.922 0,12 0,00 0,00 0,76

  Dificuldade para andar mais que um quilômetro     

   Não tem dificuldade 18.717 0,55 1,00 0,00 0,00

   Tem pequena dificuldade 5.818 0,17 0,00 0,60 0,00

   Tem grande dificuldade 4.953 0,15 0,00 0,41 0,17

   Não consegue 4.298 0,13 0,00 0,00 0,83

  Dificuldade para andar cerca de 100 metros     

   Não tem dificuldade 26.029 0,77 1,00 0,74 0,00

   Tem pequena dificuldade 3.594 0,11 0,00 0,26 0,15

   Tem grande dificuldade 1.584 0,05 0,00 0,00 0,32

   Não consegue 2.580 0,08 0,00 0,00 0,53

 Doenças crônicas     

  Artrite/Reumatismo     

   Não 24.326 0,72 0,90 0,51 0,56

   Sim 9.460 0,28 0,10 0,49 0,44

  Câncer     

   Não 33.110 0,98 0,99 0,98 0,95

   Sim 676 0,02 0,01 0,02 0,05

  Diabetes mellitus     

   Não 29.394 0,87 0,94 0,80 0,80

   Sim 4.392 0,13 0,06 0,20 0,20

  Asma/Bronquite     

   Não 31.421 0,93 0,98 0,89 0,87

   Sim 2.365 0,07 0,02 0,11 0,13

(continua)
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igual a 1,00 de não terem dificuldade para ali-
mentar-se, tomar banho ou ir ao banheiro, a pro-
babilidade de ocorrência desta característica na 
população total foi de 0,86, dada pela freqüência 
marginal. No que se refere às doenças crônicas, 
os idosos tipos puros deste perfil tiveram proba-
bilidade sempre superior de não apresentarem 
uma dada condição crônica comparativamente 
à população total. Por exemplo, enquanto tipos 
puros do Perfil 1 possuíram uma probabilida-
de de 0,68 de não terem hipertensão arterial, a 
probabilidade de não ocorrência desta doença 
na população foi de 0,51, dada pela freqüência 
marginal. Assim, por serem os idosos tipos puros 
deste perfil independentes em todos os itens da 
mobilidade física e nas atividades de vida diária, 
apresentando maior probabilidade de indepen-
dência quando comparados com a população 
total, bem como por apresentarem probabilida-
de superior de não serem acometidos por doen-
ças crônicas, denominou-se este perfil de “ido-
sos saudáveis”.

Observa-se que entre os idosos com perti-
nência total ao Perfil 2 (gi2 = 1) a probabilidade 
de hipertensão foi de 0,69 vs. 0,49 na população 
total. No caso de problemas na coluna, essas pro-
babilidades foram de 0,58 para tipos puros vs. 
0,37 na população total. Com exceção do câncer, 
onde a probabilidade de ocorrência foi a mes-
ma entre os idosos do perfil e os da população 
total (0,02), nas demais doenças, a probabili-

dade de ocorrência foi mais elevada nos idosos 
pertencentes ao Perfil 2. Em termos de capaci-
dade funcional, neste grupo, os idosos foram 
independentes ou tinham pequena dificuldade 
nas atividades de vida diária em comparação à 
população total (probabilidades de 0,88 e 0,11, 
respectivamente, no Perfil 2 vs. 0,86 e 0,07 na po-
pulação, respectivamente), tiveram maior pro-
babilidade de pequena ou grande dificuldade 
para correr comparativamente à população total 
(0,30 e 0,70 no Perfil 2, respectivamente, vs. 0,21 e 
0,24 na população, respectivamente), padrão que 
se repetiu no caso de levantar objetos pesados, 
praticar esportes ou realizar trabalhos pesados, 
empurrar mesa ou realizar pequenos consertos, 
subir ladeira ou escada, abaixar-se, ajoelhar-se 
ou curvar-se e andar mais do que um quilômetro. 
Já quanto a andar cerca de 100 metros os idosos 
apresentaram maior probabilidade de pequena 
dificuldade (0,26) vs. a população total (0,11), 
mas não apresentaram probabilidade aumenta-
da de grande dificuldade (0,74 no Perfil 2 vs. 0,77 
na população). Este perfil foi denominado de 
“idosos com incapacidade funcional leve”.

Os idosos tipos puros do Perfil 3 (gi3 = 1) tive-
ram maior probabilidade de ocorrência de todas 
as doenças crônicas, comparativamente à popu-
lação. Quanto à capacidade funcional, os idosos 
desse grupo apresentaram maior probabilidade 
de grande dificuldade ou de não conseguirem re-
alizar as atividades de vida diária; empurrar mesa 

Tabela 1  (continuação)

 Variáveis internas Freqüência  Freqüência Perfil 1 (λ1jl) Perfil 2 (λ2jl) Perfil 3 (λ3jl)

    absoluta  marginal 

  Hipertensão     

   Não 17.231 0,51 0,68 0,32 0,39

   Sim 16.555 0,49 0,32 0,69 0,61

  Doença do coração     

   Não 28.042 0,83 0,96 0,70 0,66

   Sim 5.744 0,17 0,04 0,30 0,34

  Depressão     

   Não 30.407 0,90 0,97 0,84 0,82

   Sim 3.379 0,10 0,03 0,16 0,18

  Problema na coluna     

   Não  21.285 0,63 0,79 0,42 0,58

   Sim 12.501 0,37 0,21 0,58 0,42

  Insuficiência renal crônica     

   Não 32.435 0,96 0,99 0,93 0,91

   Sim 1.351 0,04 0,01 0,07 0,09

  Tendinite/Tenossinovite     

   Não 32.097 0,95 0,98 0,92 0,93

   Sim 1.689 0,05 0,02 0,08 0,07

Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios de 2003 (PNAD 2003; http://www.ibge.gov.br).
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ou realizar pequenos consertos; abaixar-se, ajo-
elhar-se ou curvar-se; e andar mais do que um 
quilômetro. No último caso, enquanto os idosos 
tipos puros deste grupo apresentaram probabi-
lidades de 0,17 e 0,83 de ter grande dificuldade 
ou de não conseguir realizar andar mais do que 
um quilômetro, respectivamente, essas probabi-
lidades na população foram de 0,15 e 0,13, res-
pectivamente. Quanto a correr, levantar objetos 
pesados, praticar esportes ou realizar trabalhos 
pesados e subir ladeira ou escada, os idosos des-
tes grupos tiveram probabilidade acrescida de 
não conseguirem realizar estas atividades rela-
tivamente à população. Finalmente, os idosos 
tipos puros deste perfil tiveram probabilidade 
aumentada de pequena ou média dificuldade 
para andar cerca de 100 metros ou de consegui-
rem andar cerca de 100 metros relativamente à 
população. Assim, este perfil foi denominado de 
“idosos com incapacidade funcional grave”.

A Tabela 2 mostra os coeficientes (λkjl) das 
variáveis externas para cada perfil extremo de 
saúde dos idosos. Os indivíduos que possuíram 
pertinência total ao Perfil 1 “idosos saudáveis” 
(gi1 = 1) tiveram probabilidade aumentada de 
serem do sexo masculino, de terem idade en-
tre 60 e 69 anos, de morarem acompanhados e 
de residirem em área urbana, relativamente à 
população total. Os idosos tipos puros do Perfil 
1 apresentaram uma probabilidade de 0,38 de 
terem 1 a 4 anos de estudo em comparação a 
0,37 da população como um todo, 0,45 de pos-
suírem ocupação em relação a 0,30 da popula-
ção, 0,22 de terem uma renda de 2 a 3 salários 
mínimos, 0,19 de terem renda de 5 a 10 salários 
mínimos e 0,17 de terem uma renda maior que 
10 salários mínimos em comparação a 0,27, 0,16 
e 0,13, respectivamente, da população. No que 
tange aos indicadores de saúde, os idosos com 
pertinência total a esse perfil extremo tiveram 
uma probabilidade de 0,54 de terem uma boa 
autopercepção de saúde comparativamente a 
0,08 da população. Todos os tipos puros deste 
perfil extremo apresentaram uma probabilidade 
de 0,68 de histórico de consultas médicas e 0,94 
de ausência de internações hospitalares nos úl-
timos 12 meses, sendo que as probabilidades das 
consultas médicas foram inferiores a da popula-
ção (0,78) e superiores no caso da ausência de 
internações (0,87).

Os idosos com pertinência total ao Perfil 2 
(gi2 = 1) “idosos com incapacidade funcional le-
ve” tiveram maior probabilidade de serem do se-
xo feminino, de terem idade entre 70 e 79 anos, 
de morarem acompanhados, de residirem em 
área urbana, de não possuírem escolaridade e 
ocupação e de apresentarem renda de 2 a 3 sa-
lários mínimos, relativamente à população total. 

De acordo com os indicadores de saúde, esses 
idosos caracterizaram-se por apresentarem pro-
babilidades de 0,89 de ocorrência de consultas 
médicas em comparação a 0,78 na população 
e 0,15 de episódios de internações hospitalares 
nos últimos 12 meses em relação a 0,13 da po-
pulação. Quanto à autopercepção de saúde, os 
idosos demonstraram uma probabilidade de 0,64 
e 0,14 de perceberem a sua saúde como regular e 
ruim, respectivamente, comparativamente a 0,43 
e 0,11 da população.

Os indivíduos do Perfil 3 (gi3 =1) “idosos com 
incapacidade funcional grave” constituíram o 
grupo de idosos com probabilidade de serem 
mais idosos, com idade de 80 anos e mais, de 
serem do sexo feminino, de morarem acompa-
nhados e de residirem em área urbana, compara-
tivamente à população total. Os tipos puros deste 
perfil tiveram maior probabilidade de não serem 
escolarizados e de não serem ocupados, de te-
rem um rendimento mensal de 2 a 3 salários mí-
nimos, relativamente à população. Do ponto de 
vista dos indicadores de saúde, o tipo puro deste 
perfil apresentou probabilidade aumentada de 
uma autopercepção de saúde ruim (0,36) e muito 
ruim (0,12), de ter ocorrência de consultas médi-
cas (0,89) e internações hospitalares nos últimos 
12 meses (0,32), em relação à população total, 
cujas probabilidades foram, respectivamente, 
0,11; 0,03; 0,78; e 0,13.

A Tabela 3 mostra a prevalência dos perfis, a 
distribuição dos intervalos do grau de pertinên-
cia (gik) dos idosos para cada perfil e o cálculo do 
escore médio de cada perfil, o qual corresponde 
à prevalência dos perfis na população. O Perfil 1 
(50,8%) foi o mais prevalente, seguido dos perfis 
2 e 3 (33,7% e 15,5%, respectivamente). Quanto à 
distribuição dos indivíduos a cada perfil, obser-
vou-se que 29,6% dos indivíduos puderam ser 
retratados como tipos puros do Perfil 1; 11,4% 
do Perfil 2 e; 8,3% do Perfil 3. Quanto à pertinên-
cia nula (gik = 0), o Perfil 3 concentrou a maior 
proporção de idosos com pertencimento nulo 
(71,5%), possuindo características apenas de um 
ou outro dos demais. Esta proporção foi de 40,4% 
e 29,5% para os perfis 2 e 3, respectivamente.

Discussão

Com base em variáveis de doenças crônicas e 
de capacidade funcional provenientes da PNAD 
2003, o presente estudo utilizou o método GoM 
para determinar perfis de saúde dos idosos no 
Brasil. O GoM foi aplicado para 27 indicadores. 
Os resultados apontaram que a saúde da popu-
lação idosa pode ser descrita por meio de três 
perfis: “idosos saudáveis”, “idosos com incapaci-
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Tabela 2  

Distribuição dos coefi cientes lambdas (λkjl) das variáveis externas para cada perfi l extremo de saúde dos idosos. Brasil, 2003.

 Variáveis externas Freqüência absoluta Freqüência marginal Perfil 1 (λ1jl) Perfil 2 (λ2jl) Perfil 3 (λ3jl)

 Indicadores de saúde     

  Autopercepção de saúde     

   Muito boa 2.703 0,08 0,14 0,01 0,01

   Boa 11.825 0,35 0,54 0,18 0,10

   Regular 14.528 0,43 0,30 0,64 0,41

   Ruim 3.716 0,11 0,02 0,14 0,36

   Muito ruim 1.014 0,03 0,00 0,02 0,12

  Consultas médicas nos últimos 12 meses     

   Não 7.433 0,22 0,33 0,11 0,11

   Sim 26.353 0,78 0,68 0,89 0,89

  Internações hospitalares nos últimos 12 meses     

   Não 29.394 0,87 0,94 0,85 0,68

   Sim 4.392 0,13 0,06 0,15 0,32

 Indicadores demográficos e sócio-econômicos     

  Idade (anos)     

   60 a 69 18.920 0,56 0,90 0,21 0,14

   70 a 79 10.812 0,32 0,09 0,74 0,14

   80 ou mais 4.054 0,12 0,02 0,05 0,71

  Sexo     

   Masculino 14.866 0,44 0,55 0,32 0,34

   Feminino 18.920 0,56 0,45 0,68 0,66

  Arranjo familiar     

   Mora acompanhado(a) 29.394 0,87 0,89 0,84 0,86

   Mora sozinho(a) 4.392 0,13 0,11 0,16 0,14

  Situação de domicílio     

   Rural 5.406 0,16 0,16 0,15 0,16

   Urbana 28.380 0,84 0,84 0,85 0,84

  Escolaridade (anos)     

   Sem escolaridade 12.724 0,38 0,28 0,44 0,55

   1 a 4 12.565 0,37 0,38 0,38 0,31

   5 a 8 4.250 0,13 0,15 0,11 0,08

   9 a 11 2.544 0,07 0,10 0,05 0,04

   12 ou mais 1.703 0,05 0,08 0,02 0,02

  Ocupação     

   Ocupado(a) 10.136 0,30 0,45 0,19 0,05

   Não-ocupado(a) 23.650 0,70 0,55 0,81 0,95

  Renda (salários mínimos) *     

   Menor que 1 676 0,02 0,03 0,02 0,01

   1 a 2 7.095 0,21 0,17 0,25 0,26

   2 a 3 9.122 0,27 0,22 0,31 0,33

   3 a 5 7.095 0,21 0,21 0,20 0,20

   5 a 10 5.406 0,16 0,19 0,14 0,12

   10 ou mais 4.392 0,13 0,17 0,08 0,08

Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios de 2003 (PNAD 2003; http://www.ibge.gov.br).

* Salário mínimo em setembro de 2003 (R$ 240,00).
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dade funcional leve” e “idosos com incapacidade 
funcional grave”.

Importantes achados surgiram a partir des-
ses perfis. A maior diferença observada entre 
os grupos foi atribuída à capacidade funcional. 
Cabe destacar que a capacidade funcional foi a 
grande definidora dos perfis de saúde dos idosos 
no Brasil. Estes resultados corroboram o estudo 
de Baron-Epel & Kaplan 10 que afirmaram que 
a capacidade funcional se mostra mais signifi-
cativa na vida dos indivíduos do que a presença 
de doenças. A análise empreendida neste artigo 
ressalta que a capacidade funcional é um impor-
tante componente da saúde dos idosos. Segundo 
Ramos 12, um idoso com “uma ou mais” doenças 
crônicas pode ser considerado saudável, se com-
parado com um idoso com as mesmas doenças, 
porém sem controle destas, com seqüelas e inca-
pacidades associadas. Para o autor, o que impor-
ta é a habilidade para desempenhar as atividades 
e não as doenças propriamente ditas.

Além disso, os perfis identificados exibiram 
a hierarquia de perda da capacidade funcional 
descrita na literatura 28,29. O prejuízo da capaci-
dade funcional segue uma seqüência na qual o 
indivíduo passa, em primeiro lugar, pelo com-
prometimento nas atividades instrumentais de 
vida diária, seguido da perda na mobilidade e, 
por fim, nas atividades de vida diária. Observa-se 
que no Perfil 1, os idosos eram funcionalmen-
te capazes na mobilidade física e atividades de 
vida diária. No Perfil 2, os idosos apresentaram 
um certo grau de dificuldade na mobilidade, mas 
eram independentes nas atividades de vida diá-
ria. Por sua vez, no Perfil 3 os idosos se caracteri-
zavam por possuir incapacidade na mobilidade 
física e grande dificuldade com as atividades de 
vida diária.

Quanto às doenças crônicas, a análise dos 
três perfis indicou uma diferença dos perfis 2 e 
3 em relação ao Perfil 1. O Perfil 1 foi formado, 
principalmente, por idosos saudáveis, sem pre-
dominância de doenças crônicas. Nota-se que os 
perfis 2 e 3 apresentaram maior ocorrência de to-
das as doenças crônicas em relação à população. 
Entretanto, as doenças crônicas não foram tão 
relevantes para a caracterização destes perfis.

De acordo com Szádóczky et al. 30, as vari-
áveis externas fornecem informações valiosas 
sobre a relação entre os perfis determinados 
pelas variáveis internas e as características de-
mográficas, sócio-econômicas e outros aspec-
tos relacionados à saúde. A idéia é justamente 
observar como os perfis de saúde se distribuem 
em categorias da variável externa. Objetivando 
a compreensão de outras características, tais co-
mo as demográficas, as sócio-econômicas e de 
saúde foram conduzidas análises para as variá-

veis externas representando essas características. 
Observa-se que, no Perfil 1, os idosos saudáveis 
e funcionalmente capazes eram mais jovens 
e mais prováveis de serem do sexo masculino, 
com um nível sócio-econômico intermediário. 
A avaliação de outros indicadores relacionados à 
saúde demonstrou que os idosos desse grupo re-
latavam uma boa autopercepção de saúde e não 
possuíam episódios de internação. Já os tipos 
puros do Perfil 2 eram constituídos de mulhe-
res mais idosas, com baixa escolaridade, renda 
intermediária e percepção de saúde regular. Os 
tipos puros do Perfil 3 também eram compostos 
por mulheres mais idosas e com as mesmas ca-
racterísticas sócio-econômicas e demográficas 
do Perfil 2. Portanto, a análise das características 
demográficas e sócio-econômicas sugere que os 
perfis mais fragilizados eram caracterizados por 
mulheres de idade mais avançada, corroborando 
resultados de estudos como os de Verbrugge 6 e 
Lahelma et al. 31 que destacaram que os homens 
experimentam maiores taxas de mortalidade, ao 
passo que as mulheres apresentam maiores taxas 
de morbidade. Ademais, a análise das variáveis 
externas dos perfis 2 e 3 também indicou que os 
idosos pertencentes a esses grupos não devem 
ser saudáveis, corroborando a denominação dos 
perfis.

Do ponto de vista das doenças crônicas, os 
resultados obtidos contradizem a literatura que 
afirma que os idosos mais fragilizados caracte-
rizam-se por apresentarem comorbidade com 
grande impacto na capacidade funcional. Segun-
do Verbrugge et al. 32, o diabetes mellitus, as do-
enças cardíacas, a artrite e o câncer apresentam 
um moderado impacto; e a hipertensão arterial 
é a condição menos provável de ocasionar efei-

Tabela 3  

Distribuição das condições de saúde dos idosos segundo os intervalos dos graus de perti-

nência (gik) para cada perfi l de saúde dos idosos. Brasil, 2003.

 Intervalos de gik * Perfil 1 Perfil 2 Perfil 3

 0,00 29,5 40,4 71,5

 0,01-0,39 15,4 21,6 13,2

 0,40-0,79 16,3 19,8 5,4

 0,80-0,99 9,1 6,8 1,7

 1,00 29,6 11,4 8,3

 Total 100,0 100,0 100,0

 Prevalência (%) ** 50,8 33,7 15,5

* Intervalos de graus de pertinência das condições de saúde a cada um dos perfi s;

** Prevalência ponderada pelo grau de pertinência dos indivíduos ao perfil (%).

Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios de 2003 (PNAD 2003; http://www.ibge.

gov.br).
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to na capacidade funcional do idoso. Contudo, 
os resultados indicaram maior prevalência de 
hipertensão nos perfis que apresentaram maior 
prejuízo da capacidade funcional (perfis 2 e 3).

Quanto às prevalências dos perfis na popula-
ção encontrou-se maior prevalência do Perfil 1 e 
menor do Perfil 3 (a mais baixa). Esse resultado 
era esperado, uma vez que o Perfil 1 era o per-
fil dos “idosos saudáveis” e a maior parcela dos 
indivíduos do estudo era saudável: a maior pro-
babilidade dos idosos era de estar abaixo dos 70 
anos (0,56). Sabe-se que idade menos avançada 
e ser mais saudável são fatores positivamente 
correlacionados. Assim, grande parte dos idosos 
teria algum grau de pertinência, em geral mo-
derado a elevado, ao Perfil 1, por serem “idosos 
mais jovens” e, doravante, mais saudáveis. Cabe 
observar que, neste perfil, a probabilidade de 
ter menos de 70 anos era de 0,90. Ademais, en-
controu-se no Perfil 1 a maior probabilidade de 
ser do sexo masculino (0,55) em comparação à 
população (0,44) e aos perfis 2 e 3 (0,32 e 0,34; 
respectivamente), indicando que as mulheres 
tenderam a exibir piores perfis de saúde, o que 
é coerente com a esperada maior longevidade 
feminina. Assim, a maior prevalência do Perfil 
1 não causa surpresa e reforça a importância 
de que medidas preventivas devem continuar 
a serem vistas como prioridades, pois esse tipo 
de ação contribui para o controle das condições 
crônicas e são mais eficazes para a promoção e a 
manutenção da saúde do idoso.

O método utilizado permitiu sintetizar um 
número grande de variáveis em um número ra-
zoável de grupos distintos, consistentes com o 
esperado com base na literatura. Isto validou 
os resultados obtidos. Além disso, conseguiu-se 
lidar com a questão da heterogeneidade entre 
os indivíduos. No caso deste estudo, ainda que 
dois idosos pudessem realizar as atividades de 
vida diária com probabilidade 1,0 (tipos puros 
dos perfis 1 e 2), a probabilidade de que um não 
tivesse dificuldade em abaixar-se, ajoelhar-se 
ou curvar-se se revelou 1,0 no Perfil 1 e nula no 

Perfil 2, indicando que a variação de combina-
ções de atributos não foi atípica. A constatação 
destas associações diferenciadas não seria pos-
sível por meio de um estudo descritivo ou que 
considerasse métodos tradicionais de análise de 
regressão.

Como uma limitação do estudo, cabe lem-
brar que as prevalências dos indicadores de do-
enças crônicas e capacidade funcional podem 
estar subestimadas ou sobre-estimadas, pois as 
informações foram obtidas por meio de auto-re-
lato. Contudo, estudos revelam que o auto-relato 
é uma medida robusta e o meio mais prático de 
reunir informações da condição de saúde dos in-
divíduos 11,33.

Estes resultados alertam para a necessida-
de de pesquisas específicas que caracterizem a 
população idosa sob a perspectiva de saúde, em 
nível nacional e regional. O aumento no número 
e no tempo de vida dos idosos destaca a necessi-
dade de países como o Brasil produzirem, regular 
ou periodicamente, informações que permitam 
delinear panoramas de saúde para esta popula-
ção. Estudos futuros devem privilegiar esse tipo 
de análise.

Finalmente, o presente estudo reforça a no-
ção de que é imprescindível elaborar estratégias 
específicas voltadas para a manutenção ou re-
cuperação da capacidade funcional dos idosos. 
Políticas públicas de saúde direcionadas para a 
prevenção da instalação do quadro de incapaci-
dade favorecem o envelhecimento saudável. Do 
mesmo modo, as políticas que visam ao trata-
mento são importantes para melhorar a capa-
cidade funcional e manter o indivíduo ativo e 
independente. No período de dependência, uma 
intervenção apropriada pode minimizar a sobre-
carga sobre a família e o sistema de saúde. Por-
tanto, como na maioria das vezes é pouco prová-
vel reverter o quadro clínico, ou seja, eliminar as 
doenças, a abordagem da capacidade funcional 
se torna essencial para a promoção da saúde e 
do bem-estar aumentando, assim, a qualidade 
de vida do idoso.
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Resumo

O objetivo deste estudo foi identificar os perfis de ca-
pacidade funcional e saúde dos idosos no Brasil, bem 
como a prevalência destes perfis, no ano de 2003. Os 
dados foram obtidos da Pesquisa Nacional por Amos-
tra de Domicílios de 2003 (PNAD 2003). A amostra foi 
constituída de 33.786 idosos. O Grade of Membership 
foi utilizado na definição dos perfis. Três perfis foram 
gerados. Os idosos com total pertinência ao Perfil 1 
(“idosos saudáveis”) foram caracterizados por possu-
írem menor probabilidade de ocorrência de qualquer 
tipo de incapacidade funcional e doenças crônicas em 
relação à população total. Os idosos com pertinência 
total ao Perfil 2 (“idosos com incapacidade funcional 
leve”) apresentaram principalmente hipertensão e 
problemas na coluna. Quanto à capacidade funcio-
nal, os idosos foram independentes nas atividades 
de vida diária e apresentaram grande dificuldade na 
mobilidade. Os idosos tipos puros do Perfil 3 (“idosos 
com incapacidade funcional grave”) tiveram maior 
probabilidade de ocorrência de todas as doenças crô-
nicas, grande dificuldade com as atividades de vida 
diária e dependência na mobilidade. Os perfis obser-
vados apontam que a abordagem da capacidade fun-
cional se torna essencial para a promoção da saúde 
dos idosos.
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