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RESUMO 

 
 
O envelhecimento populacional é um fenômeno que concorre para um aumento da 
prevalência das doenças crônicas e da incapacidade funcional. Envelhecer 
mantendo todas as funções não significa problema para o indivíduo ou para a 
comunidade, entretanto, quando a autonomia funcional começa a deteriorar, os 
problemas começam a surgir. A incapacidade funcional é um importante indicador de 
saúde, uma vez que reflete a piora da qualidade de vida e os graves impactos 
sociais, tais como a institucionalização e o aumento do uso de serviços de saúde. O 
presente estudo teve por objetivo analisar a prevalência e os fatores associados à 
incapacidade funcional entre adultos residentes na região urbana do município de 
Cambé, Paraná. Trata-se de um estudo transversal, de base populacional, realizado 
com adultos de 40 anos ou mais de idade, no período de fevereiro a junho de 2011. 
As variáveis dependentes pesquisadas foram os fatores associados à dificuldade de 
subir e descer escadas e os fatores associados à autonomia funcional em dois 
grupos etários. A população foi composta de 1336 sujeitos elegíveis, dos quais 1180 
foram entrevistados. A prevalência da incapacidade funcional encontrada nas 
atividades básicas de vida diária apresentou-se baixa e aumentou progressivamente 
com a idade. As dificuldades mais frequentes referem-se às atividades de urinar 
(5%), subir e descer escada (24%), ler ou enxergar (78,3%), memorizar (28,9%) e 
lavar roupa (23,4%). Os fatores associados à dificuldade de subir e descer escada 
foram: ser do sexo feminino, não ter trabalho remunerado, pertencer à classe 
econômica C, D ou E, não praticar atividade física no lazer, ter histórico de doenças 
crônicas, ter histórico de quedas nos últimos 12 meses e ser obeso. Observou-se 
que 46,5% das pessoas estudadas apresentavam a autonomia funcional preservada 
e alguns fatores associados à autonomia funcional foram distintos entre idosos e não 
idosos. Ter trabalho remunerado, praticar atividade física no lazer e não ter histórico 
de artrite/artrose foram comuns a ambos os grupos, mas a escolaridade e a 
ausência de histórico de diabetes associaram-se apenas na faixa etária de 40 a 59 
anos, enquanto que histórico de problemas na coluna relacionou-se apenas às 
pessoas de 60 ou mais anos de idade. Os resultados apontam a necessidade de 
ampliar as ações e as estratégias assistenciais, principalmente na atenção básica, 
visto a magnitude de algumas dificuldades que interferem na autonomia funcional e 
os fatores associados à incapacidade e à autonomia funcional. 

 
 
Palavras-chave: Pessoas com deficiência. Atividades cotidianas. Prevalência. 
Estudo transversal. Saúde. Idosos. Adultos. Autonomia. 
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ABSTRACT 

 
 
Population aging is a phenomenon that contributes to an increased prevalence of 
chronic illness and disability. Aging maintaining all functions does not mean problem 
for the individual or the community, however, when the functional autonomy begins to 
deteriorate, the problems begin to emerge. Disability is an important indicator of 
health, since it reflects the poor quality of life and the serious social impacts, such as 
institutionalization and increased use of health services. The present study aimed to 
analyze the prevalence and factors associated with disability among adults living in 
the urban area of Cambé, Paraná. This is a cross-sectional population-based, 
conducted with adults aged 40 years or older, from February to June 2011. The 
dependent variables investigated were the factors associated with difficulty going up 
and down stairs and the factors associated with functional autonomy in two age 
groups. The population consisted of 1336 eligible subjects, of whom 1180 were 
interviewed. The prevalence of disability found in basic activities of daily living had to 
be low and increased progressively with age. The most frequent difficulties relate to 
the activities to urinate (5%), up and down stairs (24%), read or see (78.3%), store 
(28.9%) and washing (23.4%). Factors associated with difficulty in up and down stairs 
were: being female, not having paid work, belong to economy class C, D or E, no 
physical exercise during leisure time, have a history of chronic diseases, have a 
history of falls in last 12 months and being obese. It was observed that 46.5% of 
those studied had preserved functional autonomy and some factors associated with 
functional autonomy were different between elderly and nonelderly. Having paid 
work, physical activity during leisure time and have no history of arthritis / 
osteoarthritis were common to both groups, but the lack of education and history of 
diabetes were associated only in the age group 40-59 years, while history spinal 
problems related only to persons 60 or more years old. The results indicate the need 
to expand the actions and care strategies, especially in primary care, given the 
magnitude of some difficulties that interfere with functional autonomy and the factors 
associated with disability and functional autonomy. 

 
 
Key-words: Disabled person. Activities of daily living. Prevalence. Cross-sectional 
study. Health. Elderly. Adults. Autonomy. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 TRANSIÇÃO DEMOGRÁFICA E EPIDEMIOLÓGICA: O ENVELHECIMENTO POPULACIONAL E 

A INCAPACIDADE FUNCIONAL 

 

Atualmente, afirmar que o Brasil e outros países em 

desenvolvimento são jovens já não é tão possível, devido à mudança na estrutura 

por idade e sexo observada nestes países (CARVALHO; WONG, 2008). No Brasil, a 

presença de crianças menores de cinco anos de idade reduziu, entre 1980 e 2010, 

de 13,8% para 7,2%. Complementarmente, os grupos mais velhos aumentaram sua 

participação; a população de 60 anos ou mais, aumentou de 6,1%, em 1980, para 

10,8%, em 2010 (DATASUS, 2010). Segundo Kalache (1987), os fatores 

determinantes do envelhecimento populacional são ditados pelo comportamento das 

taxas de fertilidade e das taxas de mortalidade, ou seja, para que uma população 

envelheça, é necessário uma queda da fertilidade, um menor ingresso de crianças 

na população e simultânea ou posteriormente, uma redução das taxas de 

mortalidade, fazendo com que a expectativa de vida da população aumente. 

Com esse processo de envelhecimento populacional, verificam-se 

mudanças nas principais causas de morbidade e mortalidade, pois à medida que as 

pessoas atingem idades avançadas, aumenta o risco de adquirirem doenças 

crônicas e desenvolverem incapacidades funcionais, acarretando importante 

sobrecarga aos sistemas de saúde e previdenciário (VERAS, 2009). 

Vários estudos epidemiológicos têm sido realizados no Brasil com o 

enfoque nos idosos. Um exemplo é a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 

(PNAD), inquérito de base populacional de abrangência nacional, desenvolvido com 

o objetivo de obter informações sobre características demográficas, habitação, 

educação, trabalho e rendimentos sobre essa população. Nas últimas edições 

(1998, 2003 e 2008), além destes, foram investigados diversos aspectos referentes à 

saúde. Os achados desses estudos mostraram uma diminuição da prevalência de 

incapacidade funcional nos idosos, independentemente do sexo (PARAHYBA; 

SIMÕES, 2006), entretanto observa-se que os estratos mais baixos de renda 

apresentavam as piores condições de saúde, a pior função física e o menor uso de 

serviços de saúde (LIMA-COSTA; MATOS; CAMARANO, 2006). 
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Com o envelhecimento, a saúde passa a não ser mais medida 

somente pela presença ou não de doenças, e sim pelo grau de preservação da 

capacidade funcional (RAMOS, 2003). Dessa maneira, a preocupação não deve ser 

apenas na redução da mortalidade, mas sim na melhora da qualidade de vida e 

saúde da população, pois as doenças crônicas diagnosticadas em um indivíduo 

geralmente admitem apenas o seu controle e, se não forem devidamente tratadas e 

acompanhadas ao longo dos anos, tendem a apresentar complicações e sequelas 

que comprometem a independência e a autonomia das pessoas. Essa situação se 

traduz em aumento da procura por serviços de saúde e dos gastos com cuidados. 

 

1.2 INCAPACIDADE FUNCIONAL 

 

O envelhecimento caracteriza-se pela perda progressiva da 

capacidade de manter a homeostase em condições de sobrecarga funcional. As 

modificações se iniciam geralmente a partir dos 30 anos de idade, evoluem 

gradualmente com o tempo, mas permanecem praticamente imperceptíveis por 

muitos e muitos anos até se tornarem bem evidentes em idades avançadas (COSTA 

et al., 2005). 

No Brasil, a partir da década de 40, têm-se aumentado a 

preocupação com o bem-estar das pessoas ao longo dos anos vividos. Pelo menos 

dois cenários podem ser vislumbrados: envelhecer com a preservação da 

capacidade funcional ou com o seu comprometimento. Sabe-se que o número de 

idosos com algum grau de incapacidade aumenta com a idade e cerca de 50% 

daqueles com mais de 85 anos apresentam limitações em suas atividades diárias, o 

que explica a necessidade de uma avaliação funcional criteriosa e de assistência 

contínua para manterem-se, tanto quanto possível, independentes (COSTA et al., 

2005). Porém, em um contexto de aumento da expectativa de vida ativa, ou seja, 

livre de incapacidades, as projeções diferem de acordo com o modelo em que se 

baseiam. 

Um destes tem se tornado o enfoque dominante para as políticas e 

programas de melhoria da saúde: o enfoque no “envelhecimento bem sucedido”. 

Este é o modelo da compressão da morbidade proposto por Fries (1980), segundo o 

qual a incapacidade pode ser diminuída caso a morbidade seja prevenida no curto 

espaço entre a idade de início e os anos que precedem o óbito. O adiamento do 
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aparecimento de doenças crônicas resultaria não apenas na diminuição da 

mortalidade, mas também da morbidade. Então o período de vigor adulto poderia ser 

prolongado, reduzindo a média de carga de doença, a necessidade de cuidados 

médicos e os custos associados, enquanto melhoraria a qualidade de vida. Assim, 

manter a independência e a autonomia, pelo maior tempo possível, constitui como 

um dos desafios das políticas públicas de saúde (BRASIL, 2006a). 

Com o intuito de conhecer o(s) mecanismo(s) que leva(m) a 

incapacidade funcional vários modelos foram propostos buscando intervenções 

passíveis de preveni-la, adiá-la ou revertê-la. Uma das primeiras tentativas de definir 

a incapacidade surge na década de 1960, com o sociólogo Nagi, a partir de quatro 

conceitos centrais: patologia ativa, deficiência, limitação funcional e incapacidade 

funcional (NAGI, 1964). Além disso, é importante conhecer o desempenho do 

indivíduo nas dimensões física, emocional e mental. O desempenho físico estaria 

relacionado às funções motora e sensória do corpo, enquanto que o desempenho 

emocional relaciona-se à adaptação do indivíduo a vários eventos da vida e o 

desempenho mental, a capacidade racional e intelectual do indivíduo (NAGI, 1976). 

Em 1980, a World Health Organization (WHO) com o objetivo 

semelhante ao de Nagi, lança a Classificação Internacional de Deficiências, 

Incapacidades e Desvantagens (CIDID). O modelo da CIDID diferencia três 

conceitos distintos relacionados à doença e as condições de saúde – deficiências, 

incapacidades e desvantagens – embora as definições sejam diferentes das 

apresentadas por Nagi. Nesta classificação, a incapacidade representa a 

consequência do prejuízo de um órgão ou sistema no funcionamento do indivíduo 

em termos de limitação das funções ou restrição das atividades. A CIDID foi 

concebida como um modelo complementar, classificando a função e incapacidade 

associadas com as condições de saúde, porém não recebeu a aprovação da 

Assembleia Mundial de Saúde (WHO, 1980). 

A partir das definições propostas por Nagi (1964) e pela CIDID 

(1980), Verbrugge e Jette (1994) propõem um modelo no qual descrevem: (1) como 

as condições agudas e crônicas afetam o funcionamento de determinados sistemas 

do corpo e a capacidade das pessoas para agir em ações necessárias, esperadas e 

desejadas pela sociedade, e (2) como os fatores individuais e ambientais podem 

aumentar ou diminuir a incapacidade, ou seja, os fatores de risco predisponentes 
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que impulsionam a disfunção, as intervenções introduzidas para evitar, retardar ou 

reverter e as exacerbações que a aumentam. 

O modelo proposto por Verbrugge e Jette (1994) é uma extensão da 

definição de Nagi, o qual considera que a incapacidade é intrinsecamente um 

fenômeno multifacetário, ou seja, além do principal caminho do processo que vai da 

patologia à incapacidade, eles colocam a existência de três variáveis nesse 

mecanismo: fatores de risco predisponentes, fatores intraindividuais e fatores 

extraindividuais. 

Os fatores de risco predisponentes são aqueles fenômenos 

presentes no início do processo de incapacidade funcional, que podem originá-la ou 

agravá-la, como por exemplo, características demográfica, social, comportamental, 

psicológica, ambiental, biológica e estilo de vida. Os fatores intraindividuais são 

aqueles que operam dentro da pessoa, como mudanças no estilo de vida, atributos 

psicológicos e adaptações de atividades (VERBRUGGE; JETTE, 1994). 

Os fatores extraindividuais são aqueles que operam fora ou 

externamente a pessoa, pertencem ao contexto físico e social na qual o processo de 

incapacidade funcional acontece. Estes incluem os serviços de cuidado médico e 

reabilitação, as medicações e outras terapias, o suporte externo e as adaptações 

ambientais físicas e sociais (VERBRUGGE; JETTE, 1994).  

Em 2001, a WHO na tentativa de entender a relação complexa entre 

fatores biológicos e sociais que levam a incapacidade, publica a Classificação 

Internacional de Funcionalidade (CIF), classificação que reconhece a funcionalidade 

como dimensão da saúde. O modelo de funcionalidade e incapacidade proposto 

pela WHO baseia-se na junção dos modelos médico e social, em uma abordagem 

biopsicossocial, refletindo a interação entre as várias dimensões da saúde (biológica, 

individual e social). Nesse sentido, uma incapacidade em um domínio representa o 

aspecto negativo da interação entre o indivíduo com uma condição de saúde 

(doença, trauma, lesão) e fatores contextuais (fatores ambientais e pessoais) 

(SAMPAIO; LUZ, 2009). 

Vários instrumentos foram desenvolvidos para avaliar a 

incapacidade funcional, sendo as atividades convencionalmente mensuradas: as 

Atividades Básicas de Vida Diária (ABVD) e as Atividades Instrumentais de Vida 

Diária (AIVD). As ABVD consistem nas tarefas de autocuidado (tomar banho, vestir-

se, outras) e as AIVD indicam tarefas mais adaptativas ou necessárias para vida 
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independente na comunidade como, por exemplo, fazer compras, telefonar, utilizar o 

transporte, realizar tarefas domésticas, preparar uma refeição e cuidar do próprio 

dinheiro (LAWTON; BRODY, 1969). Essas tarefas são consideradas 

hierarquicamente mais complexas que as ABVD. 

Além destas atividades, a mobilidade constitui outro componente 

essencial da avaliação funcional (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008). Refere-se à 

locomoção e também pode ser mensurada por meio de um enfoque hierárquico, 

iniciando-se com tarefas simples como transferir-se da cama para uma cadeira e 

progredir para tarefas mais complexas como caminhadas de curtas e longas 

distâncias e subir e descer escadas (GURALNIK; FRIED; SALIVE, 1996). As 

atividades de mobilidade possuem um grau de complexidade intermediária entre as 

ABVD e as AIVD. 

A incapacidade também pode ser avaliada por meio de uma escala 

de incapacidade funcional hierárquica que, em geral, relaciona os indicadores de 

ABVD, AIVD e mobilidade, distinguindo quatro categorias: independente, 

dependente somente nas AIVD, dependente nas AIVD e mobilidade, dependente 

nas AIVD, mobilidade e ABVD (PÉRÈS et al., 2005). 

Alguns instrumentos, como o índice de Katz (KATZ et al., 1963) que 

mede a capacidade funcional para ABVD e o de Lawton e Brody (1969) que avalia 

as AIVD estão disponíveis há cerca de 40 anos. No entanto, até o presente inexiste 

um padrão-ouro (ALVES et al., 2008). Assim, a escolha do instrumento dependerá 

dos objetivos da pesquisa, da finalidade clínica ou da disponibilidade de informações 

(ALVES et al., 2008). 

Essa diversidade de procedimentos de mensuração dificulta a 

comparação das estimativas de prevalência do evento, em razão da grande 

variabilidade das escalas, dimensões e classificações disponíveis (ALVES et al., 

2008). 

Segundo Verbrugge e Jette (1994), a incapacidade funcional não é 

uma característica individual, como idade ou ocupação, na verdade, ela denota um 

relacionamento entre a pessoa e o seu ambiente. A incapacidade ocorre para uma 

determinada atividade quando houver uma relação inversa entre a capacidade 

pessoal e a demanda da atividade, podendo ser atenuada em ambos os lados, seja 

aumentando a capacidade ou reduzindo a demanda. 
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Dessa maneira, a incapacidade funcional pode ser conceituada 

como a dificuldade experimentada pelo indivíduo em realizar qualquer atividade nos 

domínios da vida (domínio típico de uma determinada faixa etária e sexo), devido a 

um problema físico ou de saúde, com impactos sobre a habilidade da pessoa para 

exercer papéis e atividades na sociedade (VERBRUGGE; JETTE, 1994). Por sua 

vez, as causas da incapacidade podem ser agrupadas em três categorias gerais: 

causas físicas, causas cognitivas e causas físicas e cognitivas combinadas 

(INZITARE; BASILE, 2003). 

No nosso meio, uma revisão sistemática realizada por Rodrigues e 

colaboradores (2009a) mostrou que a incidência da incapacidade funcional entre os 

idosos é semelhante entre os gêneros, e que os principais fatores de risco para 

incapacidade funcional seriam: a falta de escolaridade, moradia alugada, doenças 

crônicas, diabetes, déficit visual, índice de massa corporal acima de 25, 

autopercepção negativa de saúde, déficit cognitivo, depressão, marcha lenta, 

sedentarismo, cansaço ao realizar as atividades diárias e pouca diversidade nas 

relações sociais. 

Outros estudos, com delineamento seccional, mostraram que o sexo 

feminino, os mais idosos, a escolaridade baixa, não ter uma ocupação, a avaliação 

negativa do estado de saúde e a presença de comorbidades configuram-se como 

fatores associados à incapacidade funcional (ALVES; LEITE; MACHADO, 2010; DEL 

DUCA; SILVA; HALLAL, 2009; SANTOS et al., 2007). 

No entanto, conhecer apenas a causa da incapacidade funcional não 

a reduziria ou adiaria, é necessário compreender os fatores envolvidos no processo 

de perda da autonomia funcional dos indivíduos para permitir estratégias preventivas 

mais eficientes. Segundo Kalache, Veras e Ramos (1987), a autonomia funcional 

seria a capacidade de um indivíduo em desempenhar as funções do dia a dia que o 

faz independente dentro de seu contexto social, econômico e cultural. Assim, 

considerando-se a população idosa, a autonomia de um idoso que vive em uma 

grande cidade de um país desenvolvido pode ser medida pela capacidade de cuidar 

de si (higiene pessoal, preparo de refeições, capacidade de fazer suas próprias 

compras, manutenção básica da casa, e outras). Além disso, na velhice a 

manutenção da autonomia estaria intimamente ligada à qualidade de vida dos 

indivíduos. Para Hébert (1997), a autonomia funcional do indivíduo também pode ser 
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comprometida quando há uma incapacidade resultante do efeito deletério do 

envelhecimento biológico ou psicológico. 

Na língua francesa a palavra autonomia indica uma independência 

funcional plena (cognitiva, psíquica, física, social). Com vistas a integrar as várias 

dimensões da autonomia funcional, pesquisadores do Canadá construíram o 

Functional Autonomy Measurement System / le Système de Mesure de l’Autonomie 

Fonctionnelle (SMAF). O SMAF é uma ferramenta abrangente e pioneira na inclusão 

dos recursos ambientais e humanos na medida de incapacidade, precedendo a CIF 

neste aspecto. Trata-se de um instrumento com grandes vantagens métricas, 

consistência interna, validade externa, que permite comparações e é útil na gestão 

de serviços, mas ainda pouco conhecido no nosso meio (HÉBERT; CARRIER; 

BILODEAU, 1988). 

Vários estudos que avaliam o processo de incapacidade funcional 

têm o enfoque na população idosa, pois a sua incidência e prevalência é maior 

nesse grupo. Segundo hipótese levantada por Liang e colaboradores (2008) após os 

50 anos de idade, o estado funcional tenderia ao declínio ao longo do tempo.  

Todavia, a perda da autonomia funcional ou o envelhecimento 

funcional precede o envelhecimento cronológico e muitas vezes é bastante precoce, 

pois a exposição às condições ambientais adversas e inadequadas pode levar ao 

envelhecimento funcional antes dos cinquenta anos (KALACHE; VERAS; RAMOS, 

1987). Portanto, do ponto de vista da prevenção, é necessário identificar 

precocemente os indivíduos com declínio funcional. 

O presente trabalho pretende contribuir para a compreensão da 

incapacidade no nosso meio, ao identificar a prevalência e os fatores associados à 

perda funcional na mobilidade física e à autonomia funcional em indivíduos de 40 

anos ou mais de idade, residentes em um município da região metropolitana de 

Londrina, Paraná (PR). 
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2.OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Analisar a prevalência e os fatores associados à incapacidade 

funcional em adultos de 40 ou mais anos de idade, residentes no município de 

Cambé, PR. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Caracterizar os indivíduos quanto às variáveis demográficas, 

socioeconômicas, hábitos de vida, condições de saúde, uso de 

medicamentos e utilização de serviços de saúde; 

 Estimar a prevalência de incapacidade funcional; 

 Identificar os fatores associados à dificuldade de subir e descer 

escadas; 

 Analisar a hierarquia da incapacidade funcional de acordo sexo e faixa 

etária; 

 Estimar a prevalência de autonomia funcional com base no desempenho 

nos domínios AIVD, mobilidade e ABVD; 

 Identificar os fatores associados à autonomia funcional entre adultos e 

idosos. 
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3.MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA 

 

Estudo transversal, de base populacional. 

 

3.2 LOCAL DE ESTUDO 

 

O estudo foi realizado no município de Cambé, pertencente à região 

metropolitana de Londrina (distante 15 km), localizado no norte do Paraná, com 

população estimada em 2010, de 96.733 habitantes (IBGE, 2010). 

 

Figura 1 – Localização do município de Cambé, Paraná (IPARDES, 2011) 

         

 

3.3 POPULAÇÃO E AMOSTRAGEM 

 

Este estudo faz parte de um projeto de pesquisa intitulado “Doenças 

cardiovasculares no Estado do Paraná: mortalidade, perfil de risco, terapia 

medicamentosa e complicações” (VigiCardio). 

A população de estudo do projeto VigiCardio foi constituída por 

residentes da área urbana do município de Cambé com idade igual ou superior a 40 

anos, tendo em vista a disponibilidade de dados relativos à contagem populacional 

realizada em 2007. 

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, pela 

recontagem realizada no município em 2007 (DATASUS, 2007), o número total de 

habitantes é de 92.888, dos quais 30.710 (33,1%) têm idade de 40 anos ou mais. 
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Com base na maior prevalência de fatores de risco e na 

predominância da população residente na região urbana do município de Cambé 

(96%), o tamanho da amostra foi calculado utilizando-se o aplicativo StatCalc do 

programa Epi Info 3.5.1, considerando uma proporção esperada de 50%, margem de 

erro de 3%, intervalo de confiança de 95%, resultando em uma amostra de 1.066 

sujeitos. Prevendo-se eventuais perdas e recusas, a este número foi acrescentado 

25%, totalizando, inicialmente, 1332 sujeitos a serem entrevistados. 

Os 86 setores censitários da região urbana foram incluídos no 

estudo. O número de pessoas a ser entrevistado em cada setor foi calculado 

proporcionalmente à quantidade de homens e mulheres de 40 anos ou mais e foi 

definida uma cota de indivíduos, segundo sexo e faixa etária, com intervalos 

quinquenais. Após tais procedimentos, considerando-se os arredondamentos para 

cima, totalizou uma amostra de 1339 sujeitos. 

O mapa geográfico com a divisão por setores censitários da área 

urbana, com bairros, ruas e quadras (IBGE, 2007), foi utilizado para definição das 

pessoas a serem entrevistadas. As quadras de cada setor censitário foram 

enumeradas e o ponto inicial do percurso foi definido por sorteio. Quando 

determinada a quadra que correspondia ao ponto inicial, sorteava-se o canto da 

quadra no qual se iniciaria o percurso em sentido anti-horário. Deste modo, traçava-

se aleatoriamente uma rota contígua.  

O domicílio inicial foi definido por sorteio, pois se optou por um 

intervalo amostral de 1:2, a fim de evitar concentração de entrevistados em 

determinadas ruas ou quadras. Quando no domicílio sorteado houvesse mais de um 

indivíduo que atendesse à cota por sexo e faixa etária, a definição da pessoa a ser 

entrevistada foi por sorteio. 

 

3.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO NA AMOSTRA 

 

3.4.1 Critérios de Inclusão 

 

Indivíduos com 40 anos ou mais de idade e que concordaram em 

participar do estudo. 
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3.4.2 Critérios de Exclusão 

 

Indivíduos com deficiência visual e/ou auditiva graves não corrigidas, 

ou em estágios avançados de transtornos mentais que impedissem o entendimento 

e execução dos procedimentos da entrevista e do idioma que não o português, 

desde que não estivesse sob responsabilidade de um cuidador apto a fornecer 

informações coerentes. Nos casos em que o respondente não era a pessoa 

selecionada, algumas perguntas que dependiam do julgamento do participante do 

estudo não foram realizadas (por exemplo: como você classifica seu estado de 

saúde). 

 

3.5 ETAPAS PRÉVIAS A COLETA DE DADOS 

 

3.5.1 Seleção e Treinamento dos Entrevistadores 

 

A seleção de entrevistadores foi realizada entre os alunos de 

graduação do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Estadual de Londrina 

(UEL) e profissionais com formação superior na área da saúde. O treinamento foi 

realizado em etapas. A primeira consistiu em: orientação geral do projeto, 

abordagem na entrevista, realização da entrevista entre os envolvidos, com 

avaliação da confiabilidade e concordância intraexaminadores, e apresentação do 

manual (APÊNDICE A) com descrição detalhada dos procedimentos da coleta dos 

dados e da realização das medidas. 

 

3.5.2 Estudo Piloto 

 

O estudo piloto foi realizado em um bairro do município de Londrina, 

com a finalidade de treinar os procedimentos referentes à: definição da pessoa a ser 

entrevistada, abordagem familiar, pré-teste do instrumento de coleta de dados, 

confecção e digitação do banco de dados e análise preliminar da taxa de recusa. 

Nessa etapa foram corrigidas algumas inadequações do instrumento e construído o 

formulário de digitação dos dados utilizando-se o aplicativo Epi Info versão 3.5.1. 
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3.5.3 Divulgação da Pesquisa 

 

O trabalho de campo foi precedido por contatos com a Secretaria 

Municipal de Saúde e de um encontro para a apresentação formal do projeto aos 

coordenadores de áreas técnicas e das Unidades Básicas de Saúde (UBS). 

Posteriormente, o projeto foi apresentado em uma das reuniões do Conselho 

Municipal de Saúde de Cambé e em cada uma das UBS. Na oportunidade, foram 

firmadas parcerias interinstitucionais para a divulgação local, identificação de 

dificuldades operacionais e de aceitação dos moradores da área, bem como de 

áreas de risco social, conforme mapeamento dos Agentes Comunitários de Saúde 

(ACS). Nesses locais, algumas estratégias foram adotadas para diminuir a 

exposição dos entrevistadores a situações de risco, como o agendamento prévio das 

entrevistas com a presença dos ACS e a não realização de entrevistas em 

determinados horários e dias da semana. Todas as ações descritas foram também 

divulgadas na imprensa (divulgação em telejornalismos em rede regional e estadual, 

emissoras de rádio, jornais institucionais e gerais). 

 

3.6 COLETA DE DADOS 

 

A abordagem no domicílio iniciava-se pela apresentação dos 

entrevistadores, devidamente identificados, seguido pela apresentação do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Somente após conhecimento do 

morador dos objetivos da pesquisa e aceitação em participar é que se iniciava a 

entrevista. Uma vez aceita a participação, buscou-se ambiente adequado, no qual 

fosse possível o entrevistado manter-se sentado para a entrevista. Esta foi realizada 

com formulário estruturado e a duração média das entrevistas foi de 30 minutos, 

mas com expressiva variação de acordo com o nível educacional e da idade dos 

entrevistados. 

 

3.7 VARIÁVEIS DE ESTUDO 

 

Na estruturação do instrumento de coleta de dados (APÊNDICE B) 

foram consideradas as variáveis a seguir, de acordo com as respectivas categorias. 
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3.7.1 Variáveis Independentes 

 

3.7.1.1 Variáveis demográficas e socioeconômicas 

 
As variáveis e suas categorias estão discriminadas a seguir: 

 Sexo: 

 Masculino; 

 Feminino. 

 Faixa etária: 

 40 a 49 anos; 

 50 a 59 anos; 

 60 a 69 anos; 

 70 anos ou mais. 

 Situação conjugal: 

 Com cônjuge; 

 Sem cônjuge. 

 Cor/Raça: 

 Branca; 

 Parda/Preta; 

 Outras. 

 Anos completos de estudo: para associação com as demais 

variáveis foi categorizada em quatro grupos: 

 0 a 3 anos; 

 4 a 7 anos; 

 8 a 11 anos; 

 12 ou mais anos completos. 

 Trabalho remunerado: 

 Sim; 

 Não. 

 Coabitação: 

 Mora acompanhado; 

 Mora só. 
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 Classe econômica (Classe de consumo): As categorias da classe 

econômica foram estabelecidas de acordo com a classificação 

proposta pela Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 

(ABEP) por meio do Critério de Classificação Econômica Brasil 

(CCEB) (ABEP, 2010). Esse instrumento (ANEXO A) estima o poder 

de compra das pessoas e famílias urbanas por meio da soma de 

pontos referentes à posse de bens e ao grau de instrução do chefe 

da família. 

 Classe A+B; 

 Classe C; 

 Classe D+E. 

 

3.7.1.2 Variáveis relacionadas a hábitos de vida auto-referidos 

 

 Tabagismo: 

 Sim; 

 Não. 

 Consumo abusivo de álcool: frequência de consumo de mais de 

quatro doses para as mulheres ou mais de cinco doses para os 

homens, de bebidas alcoólicas em uma mesma ocasião, dentro dos 

últimos 30 dias (BRASIL, 2010). Considerou-se como dose de 

bebida alcoólica uma dose de bebida destilada, uma lata de cerveja 

ou uma taça de vinho. 

 Sim; 

 Não. 

 Atividade física no lazer: obtido pela resposta à seguinte pergunta 

“Em uma semana normal (típica) o Sr(a) faz algum tipo de atividade 

física no seu tempo livre?” 

 Sim; 

 Não. 

 Sono: obtido pelo relato da quantidade de horas de sono durante a 

noite. Categorizado em: 

 ≤ 5 horas; 
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 6 a 9 horas; 

 ≥ 10 horas. 

 Auto-avaliação do estado de saúde: 

 Muito bom/Bom; 

 Regular; 

 Muito ruim/Ruim. 

 

3.7.1.3 Variáveis de condição de saúde 

 

 Histórico de doenças crônicas: obtido pela resposta autorreferida 

“sim” (presença da doença) ou “não” (ausência da doença) na 

seguinte pergunta: “Alguma vez um médico ou outro profissional de 

saúde lhe informou que o (a) Sr(a) tinha ou tem (doença em 

questão)?”. As seguintes doenças investigadas foram: 

 Hipertensão Arterial (HA); 

 Problema na coluna; 

 Artrite/artrose; 

 Depressão; 

 Diabetes Mellitus (DM); 

 Doença Pulmonar (DP); 

 Infarto Agudo do Miocárdio (IAM); 

 Doenças Cerebrovasculares (DCV); 

 Insuficiência Cardíaca Congestiva (ICC); 

 Fratura de quadril (FQ). 

 Índice de Massa Corporal (IMC): obtido pela divisão entre o peso 

(medido em quilogramas) e o quadrado da altura (medida em 

metros) (WHO, 2000). 

 Obeso – ≥ 30; 

 Sobrepeso –  25,0 a 29,9; 

 Adequado – 18,5 a 24,9; 

 Baixo peso – ≤ 18,4. 

 Uso de medicamentos: auto-relato do uso de algum medicamento de 

maneira contínua. 
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 Sim; 

 Não. 

 Quedas nos últimos 12 meses: verificado se o entrevistado sofreu 

alguma queda no último ano antecedente a entrevista. 

 Sim; 

 Não. 

 

3.7.1.4 Variáveis de utilização de serviços de saúde 

 

 Plano privado de saúde: 

 Sim; 

 Não. 

 Utilização de UBS: 

 Sim; 

 Não. 

 Internação nos últimos 12 meses: verificado se o entrevistado esteve 

internado no último ano antes da entrevista. 

 Sim; 

 Não. 

 Consultas médicas nos últimos 12 meses: 

 Sim; 

 Não. 

 

3.7.2 Sistema de Medida da Autonomia Funcional 

 

A avaliação da incapacidade e da autonomia funcional baseou-se na 

seguinte escala: 

 O SMAF é uma ferramenta de avaliação da autonomia funcional, 

desenvolvida com base na classificação de incapacidade da WHO 

(HÉBERT; CARRIER; BILODEAU, 1988). É uma escala que abrange 

cinco dimensões da capacidade funcional: (1) as ABVD (alimentar-

se, tomar banho, vestir-se, cuidar da aparência, utilizar o vaso 

sanitário, continência urinária e continência fecal), (2) a mobilidade 
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(levantar-se, sentar-se e deitar-se da cama para uma poltrona ou 

cadeira, andar pela casa, andar fora de casa, utilizar prótese e 

órtese, utilizar cadeira de rodas e subir e descer escada), (3) a 

comunicação (ler ou enxergar, ouvir e falar), (4) as funções mentais 

(memória, orientação, compreensão, julgamento e comportamento) 

e (5) as AIVD (cuidar da casa, lavar roupa, preparar as refeições, 

fazer compras, utilizar o telefone, utilizar meio de transporte e lidar 

com dinheiro), totalizando 29 itens. Como a incapacidade é 

considerada um déficit, os escores são orientados negativamente, 

até um máximo de -87. Originalmente, cada função foi cotada em 

uma escala de 4 graus indo de 0 (autonomia), -1 (necessidade de 

estimulação ou supervisão), -2 (ajuda) a -3 (ajuda total ou 

dependência), segundo critérios precisos. Em 1993, o instrumento 

foi revisto e foi adicionada uma categoria intermediária -0,5 

(dificuldade) nos itens das ABVD, mobilidade e AIVD, o que designa 

uma função realizada de forma independente pelo indivíduo, porém 

com dificuldade. Para os itens utilizar cadeira de rodas e instalar 

prótese ou órtese, o nível intermediário foi o -1,5. 

 Para a prevalência da incapacidade funcional foram 

considerados os indivíduos classificados em três categorias: 

sem incapacidade (escore 0), incapacidade leve (escores -

0,5, -1 e -1,5) e incapacidade moderada/grave (escores -2 e -

3). 

 Para estimar a prevalência da autonomia funcional, os 

indivíduos foram divididos de acordo sexo e faixa etária, 

segundo uma escala hierárquica. Segundo PÉRÈS et.al. 

(2005), o uso combinado de um indicador hierárquico de 

incapacidade funcional e de modelos multi-state traz várias 

vantagens, pois permite descrever a dinâmica do processo de 

incapacidade, bem como a sua evolução, possibilitando tornar 

este processo em um evento reversível. Dessa maneira, a 

incapacidade funcional foi definida como qualquer dificuldade 

em realizar as ABVD, mobilidade e/ou AIVD, na qual os 

indivíduos foram divididos da seguinte forma: 
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 Independente nos três domínios ou nenhuma 

incapacidade (autonomia funcional); 

 Dependente somente na mobilidade; 

 Dependente somente nas AIVD; 

 Dependente somente nas ABVD; 

 Dependente na mobilidade e AIVD; 

 Dependente na mobilidade e ABVD; 

 Dependente nas AIVD e ABVD; 

 Dependente nos três domínios. 

 

3.7.3 Variáveis Dependentes 

 

3.7.3.1 Incapacidade funcional 

 

Para verificar a associação entre as variáveis com a perda funcional 

da mobilidade física foi utilizada como indicador a dificuldade para subir e descer 

escadas, pois este é um preditor confiável para identificar um grupo de transição 

(incapacidade pré-clínica), o qual pode ser mais vulnerável a mudanças no estado 

de saúde do que aqueles que não estão incapacitados (FRIED et al., 2000). 

 

3.7.3.2 Autonomia Funcional 

 

Considerando-se a possibilidade de distintos fatores nos idosos e 

não idosos, a análise foi realizada separadamente em cada grupo etário (40 a 59 

anos e 60 ou mais anos). Optou-se ainda por tal procedimento para fins de 

comparação com os resultados de outras investigações, pois a maioria dos estudos 

sobre a incapacidade funcional é realizada em população idosa. 

 

3.8 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DE DADOS 

 

As informações obtidas por meio de formulário de coleta de dados 

foram duplamente digitadas em banco de dados no programa Epi Info® versão 

3.5.1. Os arquivos criados foram comparados pelo mesmo programa e os dados 

discrepantes foram corrigidos, após consulta aos formulários.  
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A análise dos dados foi realizada em três etapas: (1) análise 

descritiva dos dados; (2) análise da incapacidade funcional (dados descritivos e os 

fatores associados à dificuldade de subir e descer escadas) e (3) análise da 

autonomia funcional (dados descritivos e os fatores associados à independência). 

Na primeira etapa, realizou-se a distribuição de frequência e medidas de associação 

pelo teste de Qui-quadrado ou teste exato de Fisher. 

Na segunda etapa, as características das pessoas com o desfecho 

incapacidade funcional foram comparadas às daquelas que não apresentavam 

qualquer dificuldade (categoria de referência), para isso foram formadas três 

categorias: nenhuma incapacidade, incapacidade leve e incapacidade 

moderada/grave. A análise bruta dos fatores associados à dificuldade de subir e 

descer escada baseou-se na razão de prevalência, estimada pela regressão de 

Poisson com variância robusta, de cada variável independente com o desfecho (com 

dificuldade de subir e descer escadas) e aquelas com valor de p<0,20 entraram na 

análise de múltiplos fatores, sendo consideradas estatisticamente significativas as 

associações com p valor <0,05 na análise ajustada, pelo método backward.  

Na terceira etapa, realizou-se a descrição dos dados considerando 

uma escala hierárquica da incapacidade funcional, na qual se comparou os 

indivíduos sem incapacidade com aqueles que referiram dificuldade para realizar 

atividades referentes à mobilidade e/ou AIVD e/ou ABVD. Posteriormente, 

verificaram-se os fatores associados à autonomia funcional em dois grupos etários. 

A análise bruta baseou-se na razão de prevalência, estimada pela regressão de 

Poisson com variância robusta, de cada variável independente com o desfecho 

(presença de autonomia funcional) e aquelas com o p<0,20 foram incluídas na 

análise de múltiplos fatores, sendo consideradas estatisticamente significativas as 

associações com p valor <0,05 na análise ajustada, pelo método backward. 

As análises foram realizadas pelo programa Statistical Package for 

the Social Science (SPSS) versão 19.0. 

 

3.9 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Para realização deste estudo foi solicitado autorização prévia da 

Secretaria Municipal de Saúde de Cambé bem como a aprovação do Comitê de 
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Ética em Pesquisa envolvendo Seres Humanos da UEL (CAAE N° 0192.0.268.000-

10) (APÊNDICE C). 

Após a explicação dos objetivos da pesquisa foi solicitado aos 

entrevistados a assinatura do TCLE (APÊNDICE D). Para cada entrevista foram 

emitidas duas cópias do termo, sendo a primeira arquivada pela pesquisadora e a 

segunda entregue ao entrevistado. 
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4 RESULTADOS 

 

4.1 CARACTERÍSTICAS DA POPULAÇÃO ESTUDADA 

 

Do total de 1339 sujeitos elegíveis, 1180 (88,1%) foram 

entrevistados. Ocorreram 159 perdas (11,9%), das quais 93 por recusa e 66 não 

contatados após, no mínimo, três tentativas em horários e datas alternativas. Não 

houve exclusões segundo os critérios estabelecidos. A idade destes variou de 40 a 

98 anos, e as idades média e mediana foram 54,6 (dp=10,4) e 53,1 anos, 

respectivamente. Na população estudada, 54,3% eram do sexo feminino; 73,1% 

moravam com cônjuge; 59,7% referiam ser da cor/raça branca; 25% tinham até 3 

anos de estudo; 62% tinham trabalho remunerado; 19,6% moravam sozinhos e 52% 

pertenciam à classe econômica C. Diferenças significativas entre os sexos foram 

observadas quanto a: situação conjugal, escolaridade, trabalho remunerado, na 

coabitação e classificação econômica (Tabela 1). 
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Tabela 1 – Distribuição da população estudada, segundo características 
demográficas e socioeconômicas. Cambé, 2011. 

Feminino Masculino Total Características 
n % n % 

p 
n % 

Faixa etária 
40 a 49 anos 
50 a 59 anos 
60 a 69 anos 
70 ou mais anos 

 
256
193
127
  64

 
40,1
30,1
19,8
10,0

 
220 
172 
113 
  35 

 
40,6 
31,9 
21,0 
  6,5 

  0,18  
  476 
  365 
  240 
    99 

 
  40,3 
  31,0 
  20,3 
    8,4 

Situação Conjugal  
Com cônjuge 
Sem cônjuge 

 
408
232

 
63,8
36,2

 
455 
  85 

 
84,2 
15,8 

<0,01  
  863 
  317 

 
  73,1 
  26,9 

Cor/Raça 
Branca 
Parda/Preta 
Outras 

 
396
222
  22

 
61,9
34,6
  3,5

 
308 
210 
  22 

 
57,0 
39,0 
  4,0 

  0,21  
  704 
  432 
    44 

 
  59,7 
  36,6 
    3,7 

Anos completos de estudo* 
0 a 3 anos 
4 a 7 anos 
8 a 11 anos 
12 ou mais anos 

 
182
224
160
  74

 
28,4
35,0
25,0
11,6

 
112 
216 
154 
  56 

 
20,8 
40,1 
28,6 
10,5 

  0,01  
  294 
  440 
  314 
  130 

 
  25,0 
  37,3 
  26,7 
  11,0 

Trabalho remunerado 
Sim 
Não 

 
325
315

 
50,9
49,1

 
407 
133 

 
75,3 
24,7 

<0,01  
  732 
  448 

 
  62,0 
  38,0 

Coabitação 
Mora acompanhado 
Mora só 

 
492
148

 
76,9
23,1

 
457 
  83 

 
84,6 
15,4 

<0,01  
  949 
  231 

 
  80,4 
  19,6 

ABEP** 
A+B 
C 
D+E 

 
216
337
  87

 
33,8
52,7
13,5

 
234 
276 
  29 

 
43,4 
51,2 
  5,4 

<0,01  
  450 
  613 
  116 

 
  38,2 
  52,0 
    9,8 

Total 640 54,3 540 45,7  1180 100,0 

* Excluído 2 casos 
** Excluído 1 caso 

 

Quanto aos hábitos de vida, 20% referiam tabagismo atual; 17,5% 

relataram consumo abusivo de álcool; 71,4% referiam não praticar alguma atividade 

física no lazer; 78,8% relataram ter de seis a nove horas de sono durante a noite e 

7,2% avaliaram o seu estado de saúde como muito ruim ou ruim. A hipertensão foi a 

doença crônica mais referida (42,7%), seguida de problema na coluna (34,8%), 

artrite/artrose (21,8%) e depressão (20,2%). Além disso, 68,2% estavam com 

excesso de peso; 78% referiam uso de medicamentos; 14,6% relataram quedas nos 

últimos 12 meses. Sobre a utilização de serviço de saúde, 42,3% possuíam plano 

privado de saúde; 82,8% referiam utilizar a UBS; 11,2% relataram internação nos 

últimos 12 meses e 82,6% tiveram consultas médicas nos últimos 12 meses (Tabela 

2). 
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Tabela 2 – Caracterização da população estudada, segundo hábitos de vida, 
condições de saúde e utilização de serviços de saúde. Cambé, 2011. 

Feminino Masculino Total Características 
n % n % 

p 
n % 

Tabagismo (sim)   97 15,1 139 25,8 <0,0
1 

  236   20,0

Consumo abusivo de álcool* 
(sim) 

  43 29,9 163 54,7 <0,0
1 

  206   46,6

Atividade Física no lazer** (sim) 184 28,7 153 28,4   0,92   337   28,6
Duração do sono**  
6 a 9 horas 
≥ 10 horas 
≤ 5 horas 

 
491 
115 
  25 

 
77,8 
18,2 
  4,0 

 
426 
  81 
  26 

 
79,9 
15,2 
  4,9 

  0,31  
  917 
  196 
    51 

 
  78,8
  16,8
    4,4

Autoavaliação da Saúde** 
Muito bom/Bom 
Regular 
Muito ruim/Ruim 

 
328 
246 
  64 

 
51,4 
38,6 
10,0 

 
344 
170 
  21 

 
64,3 
31,8 
  3,9 

<0,0
1 

 
  672 
  416 
    85 

 
  57,3
  35,5
    7,2

Histórico de doenças crônicas** 
HA (sim) 
Problema na coluna (sim) 
Artrite/artrose (sim) 
Depressão (sim) 
DM (sim) 
Doença Pulmonar (sim) 
IAM (sim) 
DCV (sim) 
ICC (sim) 
Fratura de quadril (sim) 

 
292 
272 
190 
191 
  78 
  61 
  17 
  18 
  21 
    8 

 
45,8 
42,5 
29,7 
29,8 
12,2 
  9,5 
  2,7 
  2,8 
  3,3 
  1,3 

 
210 
138 
  67 
  47 
  60 
  48 
  23 
  22 
  11 
  15 

 
39,0 
25,6 
12,4 
  8,7 
11,1 
  8,9 
  4,3 
  4,1 
  2,0 
  2,8 

 
  0,02 
<0,0
1 
<0,0
1 
<0,0
1 
  0,57 
  0,71 
  0,12 
  0,22 
  0,19 
  0,05 

 
  502 
  410 
  257 
  238 
  138 
  109 
    40 
    40 
    32 
    23 

 
  42,7
  34,8
  21,8
  20,2
  11,7
    9,2
    3,4
    3,4
    2,7
    2,0

IMC** 
Sobrepeso/Obeso 
Adequado 
Magro 

 
438 
179 
  11 

 
69,7 
28,5 
  1,8 

 
351 
167 
  10 

 
66,5 
31,6 
  1,9 

  0,49  
  789 
  346 
    21 

 
  68,2
  30,0
    1,8

Uso de medicamentos** (sim) 548 85,6 372 69,0 <0,0
1 

  920   78,0

Quedas nos últimos 12 meses** 
(sim) 

109 17,1   61 11,6 <0,0
1 

  170   14,6

Plano Privado de Saúde** (sim) 278 43,4 220 40,9   0,37   498   42,3
Utilização de UBS** (sim) 535 83,5 440 81,9   0,49   975   82,8
Internação nos últimos 12 
meses** (sim) 

  70 10,9   62 11,5   0,75   132   11,2

Consultas médicas nos últimos 
12 meses** (sim) 

546 88,1 391 76,1 <0,0
1 

  937   82,6

Total 641 54,3 539 45,7  1180 100,0

* Referente aos 448 que relataram consumo de álcool 
** Excluídos de 1 a 46 casos 
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4.2 INCAPACIDADE FUNCIONAL 

 

A prevalência de incapacidade funcional encontrada em todas as 

ABVD apresentou-se baixa, sendo a mais frequente a dificuldade para urinar (5%) 

(Tabela 3). Além disso, observou-se o aumento progressivo com a idade da 

prevalência de incapacidade funcional para todas as atividades da vida diária 

analisadas. 
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Tabela 3 – Caracterização da população estudada, segundo incapacidade nas 
ABVD e faixa etária. Cambé, 2011. 

Incapacidade 

ABVD Nenhuma 

n        % 

Leve 

n         % 

Moderada/grave 

n        % 

Alimentar-se* 
40 a 49 anos 
50 a 59 anos 
60 a 69 anos 
70 ou mais anos 

1158        98,2 
  474        99,6 
  359        98,4 
  233        97,5 
    92        92,9 

  14          1,2 
    2          0,4 
    4          1,1 
    2          0,8 
    6          6,1 

   7          0,6 
   -            - 
   2          0,5 
   4          1,7 
   1          1,0 

Tomar banho* 
40 a 49 anos 
50 a 59 anos 
60 a 69 anos 
70 ou mais anos 

1150        97,5 
  472        99,2 
  352        96,4 
  231        96,6 
    95        96,0 

19          1,6 
    3          0,6 
  12          3,3 
    4          1,7 

-            -  

10          0,9 
   1          0,2 
   1          0,3 
   4          1,7 
   4          4,0 

Vestir-se* 
40 a 49 anos 
50 a 59 anos 
60 a 69 anos 
70 ou mais anos 

1138        96,5 
  466        97,9 
  348        95,4 
  231        96,6 
    93        94,0 

29          2,5 
    8          1,7 
  15          4,1 
    4          1,7 
    2          2,0 

12          1,0 
   2          0,4 
   2          0,5 
   4          1,7 
   4          4,0 

Cuidar da aparência** 
40 a 49 anos 
50 a 59 anos 
60 a 69 anos 
70 ou mais anos 

1131        96,1 
  468        98,5 
  348        95,6 
  225        94,2 
    90        90,9 

27          2,3 
    5          1,1 
    9          2,5 
    8          3,3 
    5          5,1 

19          1,6 
   2          0,4 
   7          1,9 
   6          2,5 
   4          4,0 

Utilizar o vaso 
sanitário* 
40 a 49 anos 
50 a 59 anos 
60 a 69 anos 
70 ou mais anos 

1150        97,5 
  474        99,6 
  353        96,7 
  231        96,6 
    92        93,0 

21          1,8 
    2          0,4 
  11          3,0 
    4          1,7 
    4          4,0 

   8          0,7 
   -            - 
   1          0,3 
   4          1,7 
   3          3,0 

Urinar 
40 a 49 anos 
50 a 59 anos 
60 a 69 anos 
70 ou mais anos 

1121        95,0 
  468        98,3 
  344        94,2 
  221        92,1 
    88        88,9 

  56          4,7 
    8          1,7 
  20          5,5 
  18          7,5 
  10        10,1 

   3          0,3 
   -            - 
   1          0,3 
   1          0,4 
   1          1,0 

Defecar* 
40 a 49 anos 
50 a 59 anos 
60 a 69 anos 
70 ou mais anos 

1150        97,5 
  473        99,4 
  355        97,2 
  227        95,0 
    95        96,0 

25          2,1 
    3          0,6 
    9          2,5 
  10          4,2 
    3          3,0 

   4          0,4 
   -            - 
   1          0,3 
   2          0,8 
   1          1,0 

* Excluído 1 caso 
** Excluídos 2 casos 
 

Com relação à mobilidade, a incapacidade para subir e descer 

escadas foi a mais prevalente (24%) e aumentou progressivamente com a idade 

(49,5% das pessoas com 70 ou mais anos de idade), seguido da dificuldade para 

levantar-se, sentar-se e deitar-se da cama para uma poltrona (10,7%) e caminhar 
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fora de casa (6,4%). Entretanto, este aumento ocorreu a partir dos 50 anos de idade, 

exceto na dificuldade para andar pela casa (Tabela 4). 

 

Tabela 4 – Caracterização da população estudada, segundo incapacidade na 
mobilidade. Cambé, 2011. 

Incapacidade 

Mobilidade Nenhuma 

n         % 

Leve 

n         % 

Moderada/grave

n         % 

Levantar-se, sentar-se e 
deitar-se da cama para uma 
poltrona 
40 a 49 anos 
50 a 59 anos 

60 a 69 anos 
70 ou mais anos 

1054        89,3 
 

  452        95,0 
  326        89,3 
  202        84,1 
    74        74,7 

 114        9,7 
 

   23        4,8 
   38     
10,4 
  33     

13,8 
  20     

20,2 

   12          1,0 
 

     1          0,2 
     1          0,3 
     5          2,1 
     5          5,1   

Andar pela casa 
40 a 49 anos 
50 a 59 anos 
60 a 69 anos 
70 ou mais anos 

1149        97,4 
  473        99,4 
  353        96,7 
  233        97,0 
    90        90,9 

24        2,0 
     3        0,6 
   11        3,0 
     3        1,3 
     7        7,1 

7          0,6 
     -            - 
     1          0,3 
     4          1,7 
     2          2,0 

Caminhar fora de casa* 
40 a 49 anos 
50 a 59 anos 
60 a 69 anos 
70 ou mais anos 

1100        93,6 
  465        97,7 
  339        92,9 
  217        91,5 
    79        81,4 

59        5,0 
     9        1,9 
   20        5,5 
   17        7,2 
   13      13,4 

16          1,4 
     2          0,4 
     6          1,6 
     3          1,3 
     5          5,2 

Subir e descer escadas** 
40 a 49 anos 
50 a 59 anos 
60 a 69 anos 
70 ou mais anos 

896        76,0 
  412        86,8 
  280        76,7 
  154        64,2 
    50        50,5 

253       21,5 
  59     

12,4 
  76     

20,8 
  80     

33,3 
  38     

38,4 

30          2,5 
     4          0,8 
     9          2,5 
     6          2,5 
    11       11,1 

* Excluídos 5 casos 
** Excluído 1 caso 
 

No domínio comunicação, a dificuldade para ler ou enxergar foi 

altamente prevalente (78,3%), com notório aumento a partir dos 50 anos de idade. A 

dificuldade para ouvir foi referida por 8% dos entrevistados (Tabela 5). 
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Tabela 5 – Caracterização da população estudada, segundo incapacidade na 
comunicação. Cambé, 2011. 

 

 

Dentre as funções mentais, a dificuldade para memorizar foi a mais 

prevalente (28,9%), seguida da compreensão (15,6%), na qual o acréscimo ocorre a 

partir dos 60 anos de idade (Tabela 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Incapacidade 
Comunicação Nenhuma 

n        % 
Leve 

n          % 
Moderada/grave 

n          % 
Ler/enxergar 
40 a 49 anos 
50 a 59 anos 
60 a 69 anos 
70 ou mais anos 

  256        21,7 
  181        38,1 
    34          9,3 
    27        11,2 
    14        14,2 

  839        71,1 
  282        59,2 
  290        79,5 
  195        81,3 
    72        72,7 

   85          7,2 
   13          2,7 
   41        11,2 
   18          7,5 
   13        13,1 

Ouvir 
40 a 49 anos 
50 a 59 anos 
60 a 69 anos 
70 ou mais anos 

1086        92,0 
  461        96,9 
  332        91,0 
  215        89,6 
    78        78,8 

87          7,4 
    12          2,5 
    32          8,7 
    25        10,4 
    18        18,2 

7          0,6 
     3          0,6 
     1          0,3 
     -            - 
     3          3,0 

Falar 
40 a 49 anos 
50 a 59 anos 
60 a 69 anos 
70 ou mais anos 

1149        97,4 
  469        98,5 
  358        98,1 
  229        95,4 
    93        94,0 

24          2,0 
      5          1,1 
      5          1,4 
    10          4,2 
      4          4,0 

7          0,6 
     2          0,4 
     2          0,5 
     1          0,4 
     2          2,0 
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Tabela 6 – Caracterização da população estudada, segundo incapacidade nas 
funções mentais. Cambé, 2011. 

Incapacidade 
Funções mentais Nenhuma 

n        % 
Leve 

n          % 
Moderada/grave 

n          % 
Memória* 
40 a 49 anos 
50 a 59 anos 
60 a 69 anos 
70 ou mais anos 

838        71,1 
  392        82,4 
  254        69,5 
  143        59,6 
    49        50,0 

269        22,8 
    71        14,9 
    94        25,8 
    71        29,6 
    33        33,7 

72         6,1 
    13         2,7 
    17         4,7 
    26       10,8 
    16       16,3 

Orientação 
40 a 49 anos 
50 a 59 anos 
60 a 69 anos 
70 ou mais anos 

1068        90,5 
  447        93,9 
  334        91,5 
  207        86,2 
    80        80,8 

95          8,1 
    24          5,0 
    27          7,4 
    28        11,7 
    16        16,2 

17         1,4 
      5         1,1 
      4         1,1 
      5         2,1 
      3         3,0 

Compreensão 
40 a 49 anos 
50 a 59 anos 
60 a 69 anos 
70 ou mais anos 

996        84,4 
  428        89,9 
  308        84,4 
  190        79,1 
    70        70,7 

167        14,2 
    42          8,8 
    55        15,1 
    45        18,8 
    25        25,3 

17         1,4 
      6         1,3 
      2         0,5 
      5         2,1 
      4         4,0 

Julgamento* 
40 a 49 anos 
50 a 59 anos 
60 a 69 anos 
70 ou mais anos 

1028        87,2 
  437        92,0 
  322        88,2 
  200        83,3 
    69        69,7 

125        10,6 
    32          6,7 
    36          9,9 
    34        14,2 
    23        23,2 

26         2,2 
      6         1,3 
      7         1,9 
      6         2,5 
      7         7,1 

Comportamento 
40 a 49 anos 
50 a 59 anos 
60 a 69 anos 
70 ou mais anos 

1059        89,7 
  430        90,3 
  318        87,1 
  221        92,1 
    90        90,9 

112          9,5 
    41          8,6 
    44        12,1 
    19          7,9 
      8          8,1 

9         0,8 
      5         1,1 
      3         0,8 
      -            - 
      1          1,0 

* Excluído 1 caso 
 

Nas AIVD, a incapacidade para lavar roupa (23,4%), a dificuldade 

para lidar com dinheiro (18,9%) e cuidar da casa (17,8%) foram as mais 

mencionadas. Entretanto, destaca-se a baixa prevalência da dificuldade de utilizar o 

meio de transporte, até mesmo entre as pessoas de 70 ou mais anos de idade, 

quando comparada com as demais atividades (Tabela 7). 
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Tabela 7 – Caracterização da população estudada, segundo incapacidade nas AIVD. 
Cambé, 2011. 

Incapacidade 
AIVD Nenhuma 

n        % 
Leve 

n         % 
Moderada/grave

n         % 
Cuidar da casa 
40 a 49 anos 
50 a 59 anos 
60 a 69 anos 
70 ou mais anos 

  970        82,2 
  414        87,0 
  307        84,1 
  185        77,1 
    64        64,7 

   71       
6,0 

    23       
4,8 

   20       
5,5 

   17       
7,1 

   11       
11,1 

  139       
11,8 

    39       
8,2 

    38       
10,4 

    38       
15,8 

    24       
24,2 

Lavar roupa 
40 a 49 anos 
50 a 59 anos 
60 a 69 anos 
70 ou mais anos 

904        76,6 
  384        80,7 
  281        77,0 
  181        75,4 
    58        58,6 

57          4,8 
    20       

4,2 
   16       

4,4 
     8       

3,3 
   13       
13,1 

219        18,6 
    72       
15,1 

    68       
18,6 

    51       
21,3 

    28       
28,3 

Preparar as refeições 
40 a 49 anos 
50 a 59 anos 
60 a 69 anos 
70 ou mais anos 

1031        87,4 
  427        89,7 
  324        88,8 
  205        85,4 
    75        75,7 

30          2,5 
   11       

2,3 
     6       

1,6 
     6       

2,5 
     7       

7,1 

119        10,1 
    38       

8,0 
    35       

9,6 
    29       
12,1 

    17       
17,2 

Fazer compras 
40 a 49 anos 
50 a 59 anos 
60 a 69 anos 
70 ou mais anos 

1021        86,5 
  441        92,6 
  314        86,0 
  199        82,9 
    67        67,6 

39          3,3 
   10       

2,1 
   12       

3,3 
   10       

4,2 
     7       

7,1 

120        10,2 
    25       

5,3 
    39       
10,7 

    31       
12,9 

    25       
25,3 

Utilizar o telefone 
40 a 49 anos 
50 a 59 anos 
60 a 69 anos 
70 ou mais anos 

1060        89,8 
  461        96,8 
  335        91,7 
  195        81,3 
    69        69,7 

73          6,2 
     8       

1,7 
   21       

5,8 
   31       
12,9 
   13       
13,1 

47          4,0 
      7       

1,5 
      9       

2,5 
    14       

5,8 
    17       
17,2 

Utilizar o meio de 
transporte 
40 a 49 anos 

1086        92,0 
  464        97,5 
  338        92,7 

81          6,9 
   10       

2,1 

13          1,1 
      2       

0,4 
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50 a 59 anos 
60 a 69 anos 
70 ou mais anos 

  214        89,1 
    70        70,7 

   25       
6,8 

   21       
8,8 

   25       
25,3 

      2       
0,5 

      5      
2,1 

      4       
4,0 

Lidar com dinheiro 
40 a 49 anos 
50 a 59 anos 
60 a 69 anos 
70 ou mais anos 

957        81,1 
  418        87,8 
  304        83,3 
  174        72,5 
    61        61,6 

111          9,4 
   31       

6,5 
   30       

8,2 
   35       
14,6 
   15       
15,2 

112          9,5 
    27       

5,7 
    31       

8,5 
    31       
12,9 

    23       
23,2 

Uso de medicamentos 
40 a 49 anos 
50 a 59 anos 
60 a 69 anos 
70 ou mais anos 

879        95,5 
  344        98,5 
  273        97,1 
  186        94,0 
    76        82,6 

19          2,1 
      2       

0,6 
     5       

1,8 
     7       

3,5 
     5       

5,4 

22          2,4 
      3       

0,9 
      3       

1,1 
      5       

2,5 
    11       
12,0 

 

Ao avaliar a capacidade funcional tomando-se por base uma escala 

hierárquica observa-se que 46,5% das pessoas não possuem qualquer dificuldade 

na realização das atividades básicas da vida diária, instrumental ou na mobilidade, 

sendo a proporção de pessoas independentes mais elevada no sexo masculino 

(49,2%). Por outro lado, 6,1% apresentaram dificuldade em todos os domínios (8,3% 

no sexo feminino e 3,5% no masculino). Destaca-se ainda a diferença encontrada 

entre os sexos na prevalência de incapacidade somente para as AIVD, que foi o 

dobro no sexo masculino e na incapacidade somente para mobilidade, que é três 

vezes maior no sexo feminino (Tabela 8). 
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Figura 2 – Distribuição das categorias da escala hierárquica de incapacidade 
funcional. Cambé, 2011. 

 
Nota: A escala hierárquica foi divida em oito categorias, sendo “0” independente nas AIVD, 
mobilidade e ABVD, “1” dependente somente na mobilidade, “2” dependente somente nas AIVD, “3” 
dependente somente nas ABVD, “4” dependente na mobilidade e AIVD, “5” dependente na 
mobilidade e ABVD, “6” dependente nas AIVD e ABVD e “7” dependente nos três domínios. 
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Tabela 8 – Caracterização da população estudada, segundo escala hierárquica de 
incapacidade funcional e sexo. Cambé, 2011. 

Escala hierárquica  Feminino 

n        % 

Masculino 

n        % 

Total 

n        % 

Nenhuma incapacidade 
 

   283     
44,2     

 265     
49,2 

    548      46,5 

Somente Mobilidade 
 

82      12,8 21        3,9 103        8,7 

Somente AIVD 
 

95      14,8 175      32,5 270      22,9 

Somente ABVD 
 

14        2,2 4        0,7 18        1,5 

Mobilidade e AIVD 
 

95      14,8 39        7,2 134      11,4 

Mobilidade e ABVD 
 

11        1,7 1        0,2 12        1,0 

AIVD e ABVD 
 

8        1,2 15        2,8 23        1,9 

Mobilidade, AIVD e ABVD 53        8,3 19        3,5 72        6,1 
Total      641   

100,0 
   539   
100,0 

     1180    
100,0 

χ2: 107,8  p<0,001 

 

Com relação à hierarquia da incapacidade funcional segundo as 

faixas etárias, enquanto 58% das pessoas de 40 a 49 anos não apresentaram 

nenhuma dificuldade, entre aqueles com 70 anos e mais a proporção foi de 21,2%. A 

incapacidade para mobilidade associada às AIVD foi a que mais aumentou com a 

idade (7,1 vezes). A incapacidade nos três domínios avaliados (mobilidade, AIVD e 

ABVD) também aumentou progressivamente com a idade. Destaca-se ainda que nas 

pessoas de 70 ou mais anos de idade 78,8% tem alguma dificuldade para 

mobilidade, AIVD ou ABVD. Além disso a razão de prevalência da incapacidade 

nesse grupo foi 2,73 vezes maior comparativamente ao grupo de 40 a 49 anos 

(Tabela 9). 
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Tabela 9 – Caracterização da população estudada, segundo escala hierárquica de 
incapacidade funcional e faixa etária. Cambé, 2011. 

Escala Hierárquica 40 a 49 anos 
n        % 

50 a 59 
anos 

n        % 

60 a 69 
anos 

n        % 

70 ou mais
n        % 

Nenhuma 
incapacidade 

 276     
58,0  

 175   
47,9 

  

 76     
31,7 

 21  
21,2

Somente Mobilidade 
 

36        7,5 34        9,4 29      12,0 4        4,1

Somente AIVD 
 

118      24,8 77      21,1 57      23,8 18      18,2

Somente ABVD 
 

5        1,1 6        1,6 4        1,6 3        3,0

Mobilidade e AIVD 
 

23        4,8 32        8,8 45      18,8 34      34,3

Mobilidade e ABVD 
 

2        0,4 5        1,4 4        1,6 1        1,0

AIVD e ABVD 
 

5        1,1 10        2,7 3        1,3 5         5,1

Mobilidade, AIVD e 
ABVD 

11        2,3 26        7,1 22        9,2 13      13,1

Total    476      40,3    365      
31,0 

 240      20,3    99        
8,4 

 

4.2.1 Fatores Associados à Dificuldade de Subir e Descer Escadas 

 

Na análise bivariada dos fatores associados à dificuldade para subir 

e descer escadas associaram-se ao desfecho as seguintes variáveis: sexo, idade, 

situação conjugal, anos de estudo, trabalho remunerado, classificação ABEP, 

atividade física no lazer, histórico de HA, histórico de DM, histórico de ICC, histórico 

de IAM, histórico de DCV, histórico de DP, histórico de FQ, histórico de 

artrite/artrose, histórico de problemas na coluna, quedas nos últimos 12 meses e 

IMC (APÊNDICE E). 

Após análise ajustada pela regressão de Poisson verificou-se que os 

fatores que permaneceram significativamente associados ao desfecho (p<0,05) 

foram: ser do sexo feminino, não ter trabalho remunerado, pertencer às classes 

econômicas C, D ou E, não realizar atividade física no lazer, ter histórico de DM, ter 

histórico de DCV, ter histórico de FQ, ter histórico de artrite/artrose, ter histórico de 

problemas na coluna, ter histórico de quedas nos últimos 12 meses e ser obeso. 
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Destaca-se que ter histórico de DCV e de FQ e ser do sexo feminino foram os 

fatores mais fortemente associados ao desfecho, respectivamente (Tabela 10). 

 

Tabela 10 – Fatores associados à dificuldade de subir e descer escada na análise 
ajustada de múltiplos fatores pela regressão de Poisson. Cambé, 2011. 

Dificuldade para subir e descer escada Variáveis 
RP ajustado p 

Sexo 
Feminino 
Masculino 

 
2,16 (1,65-2,83) 

1 

<0,01 
 

 
Idade 
60 ou mais anos 
40 a 59 anos 

 
1,16 (0,92-1,45) 

1 

 0,18 

Trabalho remunerado 
Não  
Sim 

 
1,75 (1,37-2,23) 

1 

<0,01 

ABEP 
D e E 
C 
A e B 

 
1,54 (1,15-2,07) 
1,35 (1,06-1,72) 

1 

<0,01 

Atividade Física no lazer 
Não 
Sim 

 
1,76 (1,36-2,27) 

1 

<0,01 

Histórico de DM 
Sim 
Não 

 
1,29 (1,03-1,61) 

1 

 0,02 

Histórico de DCV 
Sim 
Não 

 
2,36 (1,85-3,02) 

1 

<0,01 

Histórico de FQ 
Sim 
Não 

 
2,23 (1,24-3,99) 

1 

<0,01 

Histórico de 
Artrite/Artrose 
Sim 
Não 

 
1,72 (1,40-2,12) 

1 

<0,01 

Problemas na Coluna 
Sim 
Não 

 
1,29 (1,03-1,61) 

1 

<0,01 

Quedas 
Sim 
Não 

 
1,40 (1,13-1,73) 

1 

<0,01 

IMC 
Obeso 
Sobrepeso 
Adequado 

 
1,46 (1,16-1,85) 
1,13 (0,88-1,45) 

1 

<0,01 
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4.3 AUTONOMIA FUNCIONAL 

 

As variáveis associadas à autonomia funcional na análise bivariada 

em indivíduos de 40 a 59 anos de idade foram: anos de estudo, trabalho 

remunerado, classe econômica (APÊNDICE F), tabagismo, atividade física no lazer, 

sono (APÊNDICE G) e histórico de HA, DM, ICC, DCV, DP, FQ, artrite/artrose, 

problema na coluna e de depressão (APÊNDICE H). Nas pessoas de 60 ou mais 

anos de idade, as variáveis associadas foram: trabalho remunerado, classe 

econômica (APÊNDICE F), atividade física no lazer (APÊNDICE G) e histórico de 

HA, de ICC, de DCV, de artrite/artrose, de problema na coluna e de depressão 

(APÊNDICE H). 

Após ajustar pela regressão de Poisson, verificou-se que alguns 

fatores associaram-se apenas a determinado grupo etário e outros de forma distinta. 

Os fatores que permaneceram associados à independência funcional nas duas 

faixas etárias foram: ter um trabalho remunerado, praticar atividade física no lazer e 

não ter histórico de artrite/artrose. Os fatores que permaneceram associados 

somente entre os indivíduos de 40 a 59 anos de idade foram: ter 4 anos ou mais de 

estudo e não ter histórico de DM (Tabela 11). Enquanto que entre as pessoas de 60 

ou mais anos de idade foi não ter histórico de problema na coluna (Tabela 11). 
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Tabela 11 – Fatores associados à autonomia funcional dos indivíduos de 40 a 59 
anos e 60 ou mais anos de idade, segundo análise ajustada de 
múltiplos fatores pela regressão de Poisson. Cambé, 2011. 

Características Autonomia Funcional 
 40 a 59 anos 60 ou mais 
 RP ajustado 

(IC 95%) 
p RP ajustado 

(IC 95%) 
p 

Anos de estudo 
12 ou mais 
8 a 11 anos 
4 a 7 anos 
0 a 3 anos 

 
1,72(1,27-2,33) 
1,59(1,19-2,11) 
1,67(1,26-2,21) 

1 

<0,01   

Trabalho remunerado 
Sim 
Não  

 
1,27(1,06-1,52) 

1 

<0,01  
2,13(1,56-

2,92) 
1 

<0,01 

Atividade física no 
lazer 
Sim 
Não 

 
1,29(1,14-1,47) 

1 

<0,01  
1,76(1,29-

2,41) 
1 

<0,01 

Histórico de DM 
Não 
Sim 

 
1,57(1,14-2,17) 

1 

<0,01  
 

 

Histórico de 
Artrite/Artrose 
Não 
Sim 

 
 

1,89(1,44-2,47) 
1 

<0,01  
 

1,52(1,01-
2,28) 

1 

0,04 

Problema na coluna 
Não 
Sim 

   
1,77(1,20-

2,62) 
1 

<0,01 
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5 DISCUSSÃO 

 

A prevalência da incapacidade funcional em todas as atividades da 

vida diária analisadas no presente trabalho apresentou-se baixa, achado 

concordante com um estudo de tendência de dez anos das condições de saúde dos 

brasileiros. A pesquisa analisou os dados da PNAD de 1998, 2003 e 2008, cuja 

prevalência da incapacidade para alimentar-se, tomar banho ou usar o toalete 

permaneceu estável neste período (6,5%, 6,4% e 6,9%, respectivamente) (LIMA-

COSTA et al., 2011). Apesar deste estudo não avaliar todas as atividades da vida 

diária, apenas as ABVD e a população analisada ser somente idosos, outros 

estudos mostram um declínio das taxas de incapacidade funcional (COSTA, 2002; 

FREEDMAN; MARTIN; SCHOENI, 2002). 

O presente estudo mostrou que a prevalência de incapacidade 

funcional entre adultos e idosos de Cambé aumenta progressivamente com a idade 

em todas as atividades da vida diária analisadas e que a prevalência de autonomia 

funcional diminui na faixa etária de 60 ou mais anos, quando comparado à de 40 a 

59 anos de idade. Entretanto, a idade sozinha não prediz a incapacidade, pois se 

trata de um processo multifatorial (LOLLAR; CREWS, 2003), cujos múltiplos fatores, 

como sociodemográficos, comportamentais, ambientais e relativos ao suporte social 

podem acelerar ou retardar o processo de incapacidade (VERBRUGGE; JETTE, 

1994). 

Nas ABVD, a incapacidade para urinar foi a mais prevalente (5%) 

(Tabela 3). Estudo transversal de base populacional realizado em Pelotas (RS) entre 

outubro de 2007 a janeiro de 2008 encontrou que 18,1% relataram que precisam de 

ajuda parcial para urinar e/ou evacuar e 3,2% precisam de ajuda total (DEL DUCA; 

SILVA; HALLAL, 2009). Outra pesquisa de delineamento transversal realizada em 

Goiânia (GO) encontrou uma dependência parcial de 12,6% e total de 3,1% para 

urinar (NUNES et.al., 2010). Entretanto os dois estudos diferem do presente trabalho 

por avaliarem apenas idosos de 60 ou mais anos de idade, além de o primeiro 

avaliar a atividade de urinar junto com a de defecar. Fatores como trauma no 

assoalho pélvico, menopausa, doenças crônicas, efeitos colaterais de 

medicamentos, entre outros, podem favorecer a ocorrência do evento, que pode 

afetar a qualidade de vida das pessoas (HIGA; LOPES; REIS, 2008). 



52 

 

No domínio mobilidade, a dificuldade para subir e descer escadas foi 

a mais prevalente (24%) e aumentou com a idade (Tabela 4). Na mesma direção, 

embora se utilizando de indicador diferente (dificuldade de caminhar 1 km), achados 

da PNAD 2003 mostraram uma prevalência de 22,7% da incapacidade funcional na 

mobilidade (PARAHYBA; VERAS, 2008) e esta diminuiu em comparação ao ano de 

1998, quando era de 25% (PARAHYBA; SIMÕES, 2006). A alta prevalência 

encontrada pode ser decorrente do processo do envelhecimento, mais evidenciado a 

partir dos 60 anos de idade, que se relaciona às várias modificações no corpo, 

dentre elas a deterioração progressiva das cartilagens, a perda de tamanho, força, 

flexibilidade e resistência dos músculos (ROSSI, 2008). Segundo Melzer et al. 

(1999), medidas de mobilidade física, como subir e descer escada, configuram-se 

como uma boa marca prognóstica do processo de falência dos indivíduos, 

principalmente em idosos, pois detectam a incapacidade funcional moderada, muito 

útil quando se pensa em prevenção e intervenção. 

A dificuldade para ler ou enxergar foi a mais prevalente no domínio 

comunicação em todas as faixas etárias avaliadas (Tabela 5). O desempenho 

funcional, principalmente no comprometimento da realização das tarefas da AIVD 

(BORGES; CINTRA, 2010), está relacionado à redução do déficit visual (LUIZ et al., 

2009). Estudo realizado por Schneider, Marcolin e Dalacorte (2008) encontrou que 

20,9% dos indivíduos relataram prejuízo visual. Essa diferença provavelmente se 

deva às diferenças metodológicas, mas não foram localizados estudos que 

apresentassem abordagem semelhante. A visão apresenta importante papel no 

controle postural e, consequentemente na manutenção do equilíbrio dos indivíduos, 

sobretudo quando associada a outras alterações dos sistemas somatossensoriais e 

vestibular. Além de contribuir na realização de todas as atividades de vida diária, as 

alterações visuais podem ocasionar a diminuição da interação e do convívio social, 

da qualidade de vida, a presença de quedas e a depressão (MACEDO et al., 2008). 

Nas funções mentais, as incapacidades para memorizar e 

compreender foram as mais prevalentes, principalmente nos indivíduos com 70 ou 

mais anos de idade (Tabela 6). Este fato mostra-se relevante à medida que o déficit 

cognitivo também estaria relacionado às piores funções físicas e de força muscular 

(AUYEUNG et al., 2008), afetando as atividades diárias do indivíduo, principalmente 

as instrumentais (REPPERMUND et al., 2011). 
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Nas AIVD, a dificuldade para lavar roupa foi a incapacidade mais 

prevalente (Tabela 7), achado concordante com outro estudo (NUNES et al., 2010). 

Segundo os autores, esse comprometimento em idosos estaria relacionado à 

tentativa dos filhos em preservar o esforço físico dos pais, no caso das famílias 

multigeracionais. Além disso, aliado a cultura de proteção aos idosos, parece que os 

filhos impedem os pais realizem atividades diárias, como sair de casa para fazer 

compras, por medo de que estes se machuquem. Os dados do Censo 2010 indicam 

que 17% dos domicílios não possuem pavimentação em seu entorno, 29,6% não 

possuem calçada e 95% não possuem rampa para cadeirantes (IBGE, 2010), 

reforçando a hipótese da tentativa de reduzir a exposição a essas condições de 

risco. 

Ressalta-se ainda a diferença de gênero encontrada neste estudo na 

incapacidade somente para as AIVD (Tabela 8). Para Lawton e Brody (1969), essas 

diferenças se explicariam por questões biológicas e sociais, dessa maneira sendo 

necessário a sua avaliação separada por competência em cada grupo. O 

instrumento utilizado (SMAF) no presente estudo baseia-se na medida do 

desempenho real, na qual poderia introduzir um viés, especialmente para as tarefas 

domésticas que os homens de gerações passadas não executam por uma questão 

de gênero. Entretanto para Hébert et al. (2001), embora estas incapacidades sejam 

culturais, mesmo assim elas são reais, pois quando o homem perde a esposa (um 

importante recurso) frequentemente experimenta a incapacidade que pode até 

resultar em institucionalização. 

Ao analisar a incapacidade funcional com relação a uma 

categorização hierárquica, observou-se que quase a metade das pessoas estudadas 

(46,5%) não apresenta nenhuma dificuldade seja na mobilidade, na AIVD ou na 

ABVD, com proporção maior no sexo masculino (49,2%) do que no feminino 

(44,2%). Verifica-se ainda que a prevalência da presença simultânea de alguma 

dificuldade nos três domínios foi maior no sexo feminino (8,3%) do que no masculino 

(3,5%), ou seja, as mulheres apresentaram uma razão de prevalência de 

incapacidade 2,37 vezes maior do que os homens (Tabela 8). Este resultado se 

assemelha ao de um estudo de coorte, que acompanhou prospectivamente os 

idosos para identificar as disparidades de gênero, especificamente nas ABVD, nas 

AIVD e nas limitações de mobilidade, e observaram que as mulheres comparadas 

aos homens da mesma idade relataram mais incapacidade e em graus maiores. A 
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diferença foi mais marcante nas AIVD, na qual persistiu desde os 65 anos até as 

idades mais avançadas (MURTAGH; HUBERT, 2004). A maior prevalência de 

incapacidade encontrada no sexo feminino pode estar relacionada ao fato das 

mulheres reportarem mais dificuldades funcionais que os homens, o que também 

ocorre em outros países (PARAHYBA; SIMÕES, 2006). 

 

5.1 FATORES ASSOCIADOS À DIFICULDADE DE SUBIR E DESCER ESCADAS 

 

Para verificar os fatores associados à incapacidade funcional, optou-

se pela escolha da dificuldade para subir e descer escada, pois este indicador 

mensura um estágio de incapacidade funcional moderado, sendo capaz de detectar 

perdas funcionais precoces e de permitir a discriminação da incapacidade na 

comunidade. 

Entre os fatores que se associaram na análise de múltiplos fatores à 

dificuldade de subir e descer escada, ser do sexo feminino mostrou-se ser um deles, 

achado concordante com outros estudos (ALVES; LEITE; MACHADO, 2010; 

LEVEILLE et al., 2000; PARAHYBA; SIMÕES, 2006; PARAHYBA; VERAS, 2008). 

Esse resultado concorda com o de um estudo realizado com 50 participantes de 20 a 

39 anos e 684 idosos de 75 a 98 anos de idade que examinou as diferenças de 

gênero e idade em sete testes de mobilidade e observou que as mulheres e os 

idosos tiveram os piores desempenhos quando comparados com os homens e os 

mais jovens, respectivamente (BUTLER et al., 2009). Este fato pode ser explicado, 

pelo menos em parte, pela possibilidade das mulheres sobreviverem mais tempo do 

que os homens com as suas limitações (PARAHYBA; SIMÕES, 2006). Segundo 

Guralnik et al. (1993), uma possível explicação estaria na diferença nas doenças 

associadas aos homens e às mulheres que relatam incapacidade, e por fatores 

comportamentais, que assinalam uma maior procura das mulheres por serviços de 

saúde do que dos homens, indicativo de uma provável maior percepção quanto aos 

problemas de saúde por parte das mulheres. Outra possível explicação para tal 

associação estaria na diferença entre os sexos na composição corporal e na aptidão 

física. 

Segundo Valentine e colaboradores (2009), as mulheres apresentam 

mais gordura corporal, menos massa magra e menor capacidade aeróbica do que os 

homens e com tendência a pior desempenho das atividades de função física 
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relacionadas às extremidades inferiores. Uma revisão sistemática, realizada com 

artigos das bases de dados Medline/Pubmed, Cumulative Index of Nursing and Allied 

Health Literature (CINAHL), concluiu que a maioria dos estudos mostrou uma 

relação positiva entre a massa muscular e o desempenho físico, especialmente nas 

extremidades inferiores que são cruciais para a mobilidade. A densidade mineral 

óssea também mostrou uma correlação positiva com o desempenho físico, na qual 

as relações mais fortes têm sido demonstradas nas mulheres do que nos homens. 

Embora alterações na composição corporal e o processo de envelhecimento 

caminhem em sentido opostos, preservar a massa óssea e muscular e reduzir o 

excesso de gordura podem ser benéficos na manutenção do desempenho físico e 

reduzir as incapacidades funcionais nos indivíduos (SHIN et al., 2011). Deste modo, 

faz-se necessário estimular todas as pessoas a realizarem atividades que preservem 

a massa muscular, em especial as mulheres. 

No presente estudo, a inatividade física no lazer também se 

associou à dificuldade de subir e descer escada. Pesquisa realizada com indivíduos 

de 50 a 69 anos de idade dos Estados Unidos e da Inglaterra observou que alto 

nível de atividade física tem efeito protetor na função física, independente do IMC. 

Dentre os efeitos protetores, os autores colocam a manutenção da força muscular, 

da flexibilidade e do equilíbrio, além de proporcionar o benefício psicológico (LANG; 

GURALNIK; MELZER, 2007). Um dos aspectos que explica a associação observada 

com a inatividade física no lazer é o efeito bem documentado da redução na 

densidade mineral óssea (TREMBLAY et al., 2010). Com o envelhecimento, há 

diminuição lenta e progressiva da função muscular (força, potência e resistência). 

Esse declínio muscular idade-relacionado designa-se sarcopenia, que contribui para 

outras alterações como, por exemplo, a menor densidade óssea, menor 

sensibilidade à insulina e menor capacidade aeróbica (ROSSI; SADER, 2006). A 

perda da força e da resistência muscular são fatores determinantes na 

funcionalidade e afetam tanto tarefas como levantar de uma cadeira, subir degraus e 

deambular, quanto às atividades de vida diária (BESSA; BARROS, 2009). 

Outro fator que se associou ao desfecho foi não ter trabalho 

remunerado. Todavia, todos os dados devem ser analisados com cautela, pois o 

delineamento transversal não permite inferências quanto à causalidade. É provável 

que a dificuldade de subir e descer degraus constitua impedimento para atividades 

de trabalho, assim como se observou para as atividades físicas no lazer. 
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Com relação à classificação econômica ABEP, a prevalência do 

desfecho foi significativamente mais elevada entre os pertencentes às classes C, D 

ou E. Pesquisas apontam que diferenças socioeconômicas parecem ter importante 

influência nas condições de saúde, especialmente na capacidade funcional (ALVES; 

LEITE; MACHADO, 2010; NUNES et al., 2009; PARAHYBA; SIMÕES, 2006; 

PARAHYBA; VERAS; MELZER, 2005; SANTOS et al., 2007; SANTOS et al., 2008). 

Segundo Minkler, Fuller-Thomson e Guralnik (2006) há uma relação inversa entre 

limitação funcional e classe social, na qual em indivíduos de uma mesma faixa 

etária, os que pertencem a linha de pobreza têm seis vezes mais chance de relatar 

uma limitação funcional. Outro estudo avaliou a relação transversal e longitudinal 

entre raça/cor, pobreza e a função física das extremidades inferiores e observou que 

a raça/cor preta e o status de pobreza associaram-se a pior função das 

extremidades inferiores, entretanto estes fatores não apresentaram relação com o 

declínio ou a progressão da incapacidade funcional após 3 anos. Para os autores 

essa diferença socioeconômica pode afetar o acesso a recursos e a oportunidades 

sociais (THORPE et al., 2008), pois quanto maior a renda, maior a possibilidade de 

acesso à informação e aos serviços de saúde, e melhores condições de alimentação 

e lazer, o que diminui o risco de incapacidade funcional e de outras doenças. 

O histórico de DM apresentou associação com a dificuldade de subir 

e descer escada no presente estudo. O diabetes mostra-se um significativo preditor 

de incapacidade em pessoas de meia idade e em idosos (WRAY et al., 2005). Os 

dados do Third National Health and Nutrition Examination Survey (1988-1994), 

referentes aos indivíduos de 60 anos ou mais de idade nos Estados Unidos revelam 

que 32% das mulheres e 15% dos homens com diabetes relataram incapacidade 

para caminhar ¼ de milha, subir e descer escadas ou arrumar a casa, quando 

comparados aos sem diabetes (GREGG et al., 2000). Além disso, o DM está 

associado a complicações micro e macrovasculares, como a neuropatia periférica 

que está associada a baixos níveis de desempenho físico (TUTTLE, 2011) e dor, 

interferindo na qualidade de vida dos indivíduos (DAVIES et al., 2006). 

Conforme esperado, a presença de DCV foi a condição mais 

fortemente associada ao desfecho neste estudo, achado importante e concordante 

com outras pesquisas (GIACOMIN et al., 2008; NUNES et al., 2009;). Em um estudo 

realizado com 113 pacientes atendidos no Cumhuriyet University Neurology Clinic, 

na Turquia, entre março e dezembro de 2009, observou-se maior comprometimento 
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da incapacidade relacionada à mobilidade (TEASEL, 2003). Dentro das DCV, o 

acidente vascular encefálico (AVE) é um dos principais problemas de saúde nos 

países da América Latina e Caribe (LAVADOS et al., 2007) e quando severo, pode 

causar incapacidades permanentes (hemiparesias ou hemiplegias) na maioria dos 

pacientes, com grande impacto no bem-estar físico e psicológico do paciente e de 

seus familiares (SHAH, 2006). Segundo Novak e Brouwer (2012), os sobreviventes 

de um AVE apresentam maior gasto aeróbico e despendem mais força para subir 

escadas quando comparados a indivíduos normais, o que pode limitar a mobilidade 

dos mesmos. A maioria dos sobreviventes torna-se dependente de outra pessoa 

para o autocuidado e para a realização das atividades de vida diária (CRUZ; DIOGO, 

2009). 

No presente trabalho, o histórico de artrite/artrose associou-se com a 

dificuldade de subir e descer escada. Conforme Alves et al. (2007), as artropatias 

aumentam em 59% a chance dos idosos adquirirem uma incapacidade. Segundo 

uma revisão sistemática, o aumento da frouxidão, a diminuição na propriocepção, a 

idade avançada, o IMC alto e a intensidade alta de dor nos joelhos eleva o risco de 

deterioração do status funcional durante os primeiros três anos da osteoartrite (OA). 

Enquanto que maior força muscular, melhor saúde mental, melhor auto-avaliação, 

suporte social e mais exercícios aeróbicos podem ser vistos como fatores protetores, 

diminuindo o risco de deterioração do status funcional nos primeiros anos (VAN DIJK 

et al., 2006). A associação de dor, rigidez e fraqueza do quadríceps com a 

dificuldade no desempenho de algumas funções diárias, principalmente as 

relacionadas à flexão de joelho, constituem fatores limitantes da capacidade 

funcional, que pode levar as pessoas a evitarem a execução das tarefas que 

produzam dor, tais como subir e descer escadas ou andar por uma distância maior 

(SANTOS et al., 2011). 

O histórico de fratura de quadril e as quedas nos últimos 12 meses 

apareceram como fatores associados à dificuldade de subir e descer escadas. 

Estudos têm encontrado a relação de pior capacidade funcional com quedas e 

fraturas de quadril em idosos (HÉBERT; BRAYNE; SPIEGELHALTER, 1999; TAS et 

al., 2007). Achados de um estudo longitudinal de base populacional realizado com 

idosos de 65 anos ou mais de idade, residentes em Lieto, Finlândia, observou que 

fraturas em extremidades inferiores estão independentemente relacionadas ao risco 

de declínio funcional em tarefas de mobilidade e atividades de vida diária, quando 
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comparadas aos demais tipos de fratura. (PIIRTOLA et al., 2011). Outro estudo 

realizado em Lavras, Minas Gerais, no período de fevereiro de 2007 a dezembro de 

2008, mostrou que indivíduos após um ano de fratura de quadril, mesmo com 

tratamento cirúrgico, apresentaram maior dependência funcional nas atividades de 

vida diária que dependiam dos membros inferiores (GUIMARÃES et al., 2011). 

De acordo com Bloch e colaboradores (2010), a perda da autonomia 

é um dos principais fatores de risco para as quedas: dificuldades em ao menos umas 

das ABVD ou AIVD dobram o risco de quedas. Associadas a doenças crônico-

degenerativas algumas modificações, como déficits de equilíbrio e alterações na 

marcha, podem predispor à ocorrência de quedas, muitas vezes relacionadas às 

fraturas de quadril, com graves consequências no desempenho funcional e na 

realização de atividades de vida diária (FARIA et al., 2003). 

No presente estudo, os problemas de coluna mostraram ter relação 

com o desfecho. As regiões cervical e lombar, que possuem maior liberdade de 

movimento, são os locais mais frequentes de dor incapacitante. Algumas condições 

de trabalho envolvem esforços inadequados ou a manutenção de uma mesma 

postura por longos períodos, causando lesões por esforços repetitivos. Para o alívio 

da dor verifica-se ser necessária a busca de mecanismos adaptativos como o 

levantamento de cargas realizado com o dorso plano e com o maior uso da força de 

membros inferiores, que diminui consideravelmente a compressão discal em 

comparação ao levantamento realizado com as pernas estendidas e o dorso curvo 

(VANÍCOLA; MASSETO; MENDES, 2004). É provável que a substituição do 

movimento para alívio da dor leve a futuras lesões osteomusculares decorrentes das 

condições laborais. 

Todavia, esses resultados e os demais devem ser vistos com 

ressalva, pois o desenho do estudo impossibilita a inferência causal, mas aponta 

relação entre fratura de quadril, quedas e problemas na coluna e a incapacidade 

funcional. 

A obesidade foi outro fator que apresentou relação com a dificuldade 

de subir e descer escadas, e parece estar associada à alteração do equilíbrio 

dinâmico que, por sua vez, apresenta relação com os maiores escores de dor em 

indivíduos com fraqueza muscular dos joelhos (JADELIS et al., 2001). Segundo 

Samper-Ternent e Al Snih (2012), a obesidade está relacionada ao aumento da 

incapacidade entre a população idosa, afetando o estado funcional e a mobilidade 
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dos indivíduos. Para Houston e colaboradores (2009), o início do sobrepeso ou da 

obesidade na vida adulta contribui para o aumento do risco da limitação da 

mobilidade na velhice. 

Além disso, a obesidade apresenta relação com a osteoartrite dos 

joelhos e do quadril, pois o excesso de carga leva a um efeito deletério nas 

articulações com consequente perda da homeostase na matriz cartilaginosa 

(HOLLIDAY et al., 2011). Estudo realizado com indivíduos obesos com osteoartrite 

encontrou que as atividades em escadas estavam associadas aos níveis mais 

intensos de dor e que a intensidade da dor é um fator que influencia a realização de 

atividades funcionais, pois apresentou correlação significativa com a diminuição da 

velocidade (VASCONCELOS; DIAS; DIAS, 2006). Dessa maneira, a prevalência de 

excesso de peso da população representa um aspecto preocupante, sendo 

necessárias medidas voltadas para o enfrentamento de futuras doenças associadas, 

com vistas a prevenir a incapacidade funcional. 

 

5.2 FATORES ASSOCIADOS À AUTONOMIA FUNCIONAL 

 

5.2.1 Em Indivíduos de 40 a 59 Anos e de 60 ou Mais Anos de Idade 

 

Os fatores que apresentaram relação com a autonomia funcional já 

eram esperados, devido aos resultados observados no desfecho anterior. 

Entretanto, buscou-se analisar a relação entre estas variáveis estratificando-se por 

grupos etários (40 a 59 anos e 60 anos ou mais). 

O trabalho remunerado e a prática de atividade física no lazer 

apresentaram relação positiva com a preservação da autonomia para os dois grupos 

analisados, sendo mais forte a associação nos indivíduos de idade igual ou superior 

a 60 anos. A atividade laboral proporciona o convívio com outras pessoas, que 

proporciona relações fundamentais de cooperação e interatividade, além de envolver 

mecanismos de competição, pois implicam em desafios diários que mantêm o 

trabalhador ativo e auxiliam na manutenção da capacidade funcional (D’ORSI; 

XAVIER; RAMOS, 2011). 

Assim como em outros estudos a prática da atividade física no lazer 

parece ter relação benéfica com a capacidade funcional e na manutenção da saúde 

(CUNHA et al., 2010; JANSSEN; JOLIFFE, 2006; SINGH, 2002). Segundo 
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Warburton, Nicol e Bredin (2006) há evidências da efetividade da atividade física 

regular sobre a prevenção primária e secundária de doenças crônicas (doença 

cardiovascular, diabetes, câncer, hipertensão, obesidade, depressão e osteoporose) 

e da morte prematura. De acordo os autores, parece haver uma relação linear entre 

atividade física e estado de saúde, a qual um aumento futuro na atividade física e 

aptidão levaria a uma melhora no estado de saúde. Segundo pesquisa que analisou 

os dados do Nurses’s Health Study, realizado com mulheres de 30 a 55 anos de 

idade, observou-se uma forte associação positiva entre atividade física no lazer na 

meia idade e a chance de sobrevivência com sucesso ou estado excepcional de 

saúde na vida tardia. Além de uma relação positiva entre atividade moderada-

intensa, como caminhar, e chance de manutenção do estado de saúde entre essas 

mulheres (SUN et al., 2010). 

Outro fator associado à autonomia funcional foi a ausência de 

artrite/artrose, que pode ser explicado pelo fato da OA ser uma doença 

degenerativa, e estar fortemente associada ao envelhecimento. Segundo dados de 

um estudo longitudinal, adultos de meia idade que relataram artrite na baseline, após 

10 anos apresentaram dificuldade permanente nas atividades de mobilidade e nas 

funções das atividades de vida diária, interferindo na habilidade das pessoas de 

viver independentemente, sendo necessário desenvolver intervenções e tratamentos 

para prevenir o efeito incapacitante da artrite (COVINSKY et al., 2008). 

 

5.2.2 Somente em Indivíduos de 40 a 59 Anos de Idade 

 

Dentre os fatores que apresentaram relação positiva com a 

autonomia funcional dos indivíduos de 40 a 59 anos de idade, a escolaridade revela-

se como um dos determinantes de melhores condições de saúde (ALBERT; DAVIA, 

2011). Em um estudo realizado com uma amostra nacional representativa da 

Finlândia, no ano 2000, observou que as pessoas com baixo nível educacional 

mostraram mais limitações na mobilidade do que aquelas com alto nível, além disso, 

observaram que após ajuste para idade a chance de limitação para subir e descer 

escadas foi três vezes maior na categoria educacional mais baixa, comparada a 

categoria mais alta (SAINIO et al., 2007). Segundo Virtuoso Júnior e Guerra (2011) é 

provável que uma pessoa com níveis de escolaridade mais baixos esteja exposta a 

piores condições de trabalho, com salários menores, do que uma pessoa com nível 
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mais alto de escolaridade. Além disso, as disparidades sociais podem ocasionar 

menor acesso aos serviços médicos e diagnósticos, dificultando o reconhecimento 

de certas doenças (BARROS et al., 2011). 

Outro fator que apresentou relação com a autonomia funcional dos 

indivíduos de 40 a 59 anos de idade foi a ausência de DM. Segundo dados de 20433 

participantes do Health and Retirement Study realizado nos Estados Unidos, entre 

1998 e 2006, os adultos com DM não apresentaram os mais altos níveis de 

incapacidade física, mas sim uma deterioração mais rápida da autonomia funcional 

ao longo do tempo. As diferenças da incapacidade física entre adultos com e sem 

DM foram mais pronunciadas nas mulheres, não brancas e de menor escolaridade 

(CHIU; WRAY, 2011). As pessoas com diabetes têm duas a três vezes mais chance 

de relatar incapacidade do que aquelas sem diabetes e a chance de o idoso 

apresentar um declínio da capacidade funcional é duas vezes maior entre os 

diabéticos quando comparados aos indivíduos hipertensos (BAYLISS et al., 2004). A 

ausência de DM parece contribuir na manutenção da autonomia funcional em 

menores de 60 anos idade. 

 

5.2.3 Em Indivíduos de 60 Anos ou mais Anos de Idade 

 

Não ter problemas na coluna foi o fator exclusivo a apresentar 

relação com a autonomia funcional dos indivíduos de 60 anos ou mais de idade no 

presente estudo. A dor na coluna é uma das condições crônicas mais prevalentes no 

país (BARROS et al., 2011). Os problemas na coluna apresentaram relação com a 

dificuldade de subir e descer escada, logo a sua ausência contribui na manutenção 

da autonomia funcional. Estudo longitudinal realizado nos Estados Unidos observou 

que a dor lombar estava fortemente associada ao declínio da função física de 

extremidades inferiores dos idosos, tendo como efeito deletério a restrição das 

atividades em quatro ou mais meses, devido à dor (REID; WILLIAMS; GILL, 2005). 

Com o envelhecimento, as alterações posturais, como o aumento da curvatura da 

coluna torácica e o aumento ou diminuição da lordose lombar, contribuem para a 

diminuição de estatura e para a posição inclinada, e pode acarretar desvios 

posturais, comprometendo, dessa forma, as atividades da vida diária do idoso 

(SILVEIRA et al., 2010). Dessa maneira, faz-se necessário incentivar atividades que 

contribuam na manutenção ou melhoria da postura nessa população. 
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Segundo a Política Nacional de Saúde do Idoso, o conceito de 

saúde para o indivíduo idoso se traduz mais pela sua condição de autonomia e 

independência que pela presença ou ausência de doença, e por isso tem como 

finalidade primordial recuperar, manter e promover a autonomia e a independência 

do idoso (BRASIL, 1999). A preocupação específica com os idosos dependentes se 

justifica pelo fato de que estes apresentam maior risco para problemas de saúde, 

têm grande potencial para desenvolver incapacidades (BRASIL, 1999) e utilizam 

com mais frequência os serviços de saúde, incrementando os custos (RODRIGUES 

et al., 2009b). 

No Brasil, independentemente da gravidade da incapacidade, 

também foi demonstrado um aumento de 30% na prevalência da consulta médica 

entre idosos incapazes funcionalmente se comparado àqueles sem limitações 

funcionais (RODRIGUES et al., 2009b). 

Portanto, os resultados deste trabalho trazem um alerta: existe uma 

potencial população idosa que precisa ser reabilitada e integrada socialmente, e 

uma população adulta potencialmente de risco para uma incapacidade, apontando a 

necessidade de intervenções específicas a cada grupo. 

Além disso, esses achados reforçam a importância de se realizar um 

trabalho epidemiológico com a temática, visto o desafio já posto que dificulta a 

análise da incapacidade funcional como desfecho, pela dificuldade de comparação 

dos resultados pela inexistência de um padrão-ouro. 

Esses resultados sugerem que apesar da principal limitação do 

presente estudo, ou seja, a sua natureza seccional, que não permite estabelecer as 

relações temporais entre as variáveis consideradas no estudo e a incapacidade 

funcional, foi possível conhecer de que maneira se distribui uma característica em 

uma determinada população. Permitiu, desse modo, mostrar a carga das 

incapacidades na população e os fatores associados aos casos existentes. Outra 

possível limitação deste trabalho seria o uso de outros respondentes, como no caso 

de indivíduos impossibilitados de se comunicarem. Entretanto esta situação não 

interferiu nos resultados deste estudo, pois somente 1,5% dos respondentes eram 

os responsáveis ou cuidadores. 

Os dados auto-referidos utilizados no presente trabalho podem 

configurar-se como outra limitação. Todavia, segundo Kivinen et al. (1998), a 

escolha da medida a ser utilizada para avaliar o estado funcional deve basear-se 
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nos objetivos da pesquisa e no tipo de população a ser estudado, pois medidas pelo 

autorrelato das atividades de vida diária e pelo desempenho são em geral 

fortemente correlacionadas entre si, embora os testes de desempenho examinem as 

limitações funcionais e as medidas pelo auto-relato reflitam a incapacidade. Apesar 

de todas as limitações, é importante salientar todo cuidado metodológico deste 

trabalho, no sentido de minimizar ao máximo qualquer viés. 

Esse estudo mostrou que há uma necessidade de criar estratégias 

para o manejo das doenças crônicas em todas as faixas etárias, aumentando a 

demanda por serviços de saúde. Além disso, uma pessoa incapacitada necessita de 

um cuidador o que leva a um ônus familiar. 
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6 CONCLUSÃO 

 

A prevalência da incapacidade funcional para realização das 

atividades básicas de vida diária foi baixa, mas aumentou progressivamente com a 

idade. As dificuldades mais frequentes foram as relacionadas às atividades de urinar 

(5%) nas ABVD, subir e descer escada (24%) no domínio mobilidade, ler ou 

enxergar (78,3%) no domínio comunicação, memorizar (28,9%) nas funções mentais 

e lavar roupa (23,4%) nas AIVD. 

Os fatores associados à dificuldade de subir e descer escada 

encontrados foram: ser do sexo feminino; não ter trabalho remunerado; pertencer a 

classe econômica C, D ou E; não praticar atividade física no lazer; ter histórico de 

doenças crônicas (DM, AVE, FQ, artrite/artrose e problemas na coluna); ter histórico 

de quedas nos últimos 12 meses e ser obeso.  

Observou-se que 46,5% das pessoas estudadas apresentavam a 

autonomia funcional preservada e os fatores relacionados à autonomia funcional 

comportaram-se de maneira distinta entre as faixas etárias. Ter trabalho 

remunerado, praticar atividade física no lazer e não ter histórico de artrite/artrose 

associaram-se à autonomia funcional tanto entre não idosos quanto nos idosos, mas 

a escolaridade e a ausência de histórico de DM associaram-se apenas à faixa etária 

de 40 a 59 anos, enquanto não ter histórico de problemas na coluna relacionou-se 

apenas à faixa etária de 60 ou mais anos de idade. 

A análise dos fatores associados indica que a prevenção da perda 

funcional atinge também a população não idosa e envolve o adequado controle das 

doenças crônicas, como hipertensão, diabetes, doenças cerebrovasculares, 

osteoartrite e problemas na coluna. A prática da atividade física e atividades de 

interação social, por protegerem os indivíduos da incapacidade funcional, devem ser 

valorizadas ao longo da vida, especialmente nas idades mais avançadas, com vistas 

à melhoria da qualidade de vida das pessoas.  

Outra constatação relevante do presente estudo refere-se à alta 

prevalência de déficits visuais e auditivos. Estes aspectos também precisam ser 

incluídos entre as ações desenvolvidas na atenção básica e devem ser 

considerados na avaliação dos profissionais de saúde, pois interferem diretamente 

na realização das atividades, principalmente as instrumentais. 
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A relação das doenças crônicas com a incapacidade funcional 

reforça a necessidade de envidar esforços no sentido da implementação das 

propostas da Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS), considerando-se os 

seus objetivos como a busca da equidade e estímulo às ações intersetoriais 

(BRASIL, 2006b), com reconhecido impacto na prevenção e ou controle dessas 

doenças. Além disso, priorizar os objetivos propostos no Plano de Ações 

Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis no 

Brasil, para os anos de 2011 a 2022, com o desenvolvimento das políticas públicas 

de prevenção e controle de quatro grupos de doenças (cardiovasculares, câncer, 

respiratórias crônicas e diabetes), poderá também contribuir para a promoção da 

autonomia funcional com redução de fatores de risco modificáveis, especialmente da 

inatividade física (BRASIL, 2011).  

O sedentarismo configura-se como um fator comum a várias 

doenças crônicas, dessa maneira faz-se necessário criar mais espaços que 

promovam a saúde como, por exemplo, as academias ao ar livre, os grupos de 

saúde e/ou os clubes, levando principalmente informação às pessoas em todas as 

faixas etárias, pois como visto as incapacidades funcionais não atingem somente os 

idosos.  

Portanto, intervir em um dos fatores associados à incapacidade 

funcional possibilita interromper um ciclo vicioso, que envolve as doenças crônicas. 

Entretanto, o controle dessas doenças é parte da ação, pois no cuidado à pessoa 

adulta a finalidade primordial é recuperar, manter e promover a autonomia e a 

independência. 

Assim, faz se necessária a implementação da Política Nacional da 

Saúde Funcional (PNSF), ancorada sobre o olhar da funcionalidade e da 

incapacidade, constitui outra iniciativa importante que, se bem sucedida, pode 

contribuir para a redução da prevalência das limitações funcionais e da restrição na 

participação social, com ganhos na qualidade de vida das pessoas. 

O Estado deve criar mecanismos para aumentar e qualificar o apoio 

formal às famílias em risco social (CAMARANO et al., 2010), mas também em 

promover ações específicas para cada grupo etário, visto que a manutenção da 

autonomia funcional mostrou-se diferente entre os adultos e os idosos. 
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Além de estabelecer ações e estratégias que visem o fortalecimento 

da Atenção Primária à Saúde, que na perspectiva de redes de atenção à saúde 

contribui na organização do Sistema Único de Saúde. 

A prevenção da incapacidade e a intervenção pela recuperação da 

máxima independência funcional devem nortear as ações de saúde ao longo de todo 

o curso de vida de pessoas de todas as idades. 
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APÊNDICE A 

Manual de entrevista e coleta de dados 
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APÊNDICE B 

Instrumento de coleta de dados 
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APÊNDICE C 

Aprovação Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos 
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APÊNDICE D 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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APÊNDICE E 

Análise bruta pela regressão de Poisson dos fatores associados à incapacidade 
funcional. Cambé, 2011 

 

Dificuldade para subir e descer escada Variáveis 
Sim 

n       % 
RP bruto p 

Sexo 
Feminino 
Masculino 

 
  219      34,2 
    64      11,9 

 
2,87 (2,22-3,70) 

1 

<0,01 
 

 
Idade 
60 ou mais 
40 a 59 anos 

 
    135      39,8 
    148      17,6 

 
2,26 (1,85-2,75) 

1 

<0,01 

Situação Conjugal 
Com cônjuge 
Sem cônjuge 

 
177      20,5 

  106      33,4 

 
0,61 (0,50-0,75) 

1 

<0,01 

Cor/raça 
Não branca 
Branca 

 
114      23,9 

  169      24,0 

 
0,99 (0,81-1,22) 

1 

0,97 

Anos completos de estudo 
0 a 7 anos 
8 ou mais 

 
  207      28,2 
    75      16,9 

 
1,66 (1,31-2,11) 

1 

<0,01 

Trabalho remunerado 
Não 
Sim 

 
186      41,5 

    97      13,3 

 
3,12 (2,52-3,88) 

1 

<0,01 

ABEP 
D e E 
C 
A e B 

 
50      43,1 

  166      27,1 
    67      14,9 

 
2,88 (2,13-3,91) 
1,81 (1,40-2,34) 

1 

<0,01 

Atividade Física no lazer 
Não 
Sim 

 
229      27,2 

    54      16,0 

 
1,69 (1,30-2,22) 

1 

<0,01 

Histórico de HA 
Sim 
Não 

 
174      34,7 

  109      16,2 

 
2,14 (1,73-2,63) 

1 

<0,01 

Histórico de DM 
Sim 
Não 

 
54      39,1 

  229      22,0 

 
1,77 (1,40-2,25) 

1 

<0,01 
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Análise bruta pela regressão de Poisson dos fatores associados à incapacidade 

funcional. Cambé, 2011 (Continuação). 

Dificuldade para subir e descer escada Variáveis 
Sim 

n       % 
RP bruto p 

Histórico de ICC 
Sim 
Não  

 
  20      62,5 
263      22,9 

 
2,72 (2,04-3,63) 

1 

<0,01 

Histórico de IAM 
Sim 
Não 

 
18      45,0 

265      23,3 

 
1,93 (1,35-2,76) 

1 

<0,01 

Histórico de AVE 
Sim 
Não 

 
  27      67,5 
256      22,6 

 
2,98 (2,34-3,80) 

1 

<0,01 

Histórico de DP 
Sim 
Não 

 
37      33,9 

246      23,0 

 
1,47 (1,11-1,95) 

1 

<0,01 

Histórico de FQ 
Sim 
Não 

 
11      47,8 

272      23,5 

 
2,03 (1,30-3,15) 

1 

<0,01 

Histórico de Artrite/Artrose 
Sim 
Não 

 
126      49,0 
157      17,1 

 
2,87 (2,37-3,47) 

1 

<0,01 

Problemas na Coluna 
Sim 
Não 

 
147      35,9 
136      17,7 

 
2,02 (1,65-2,47) 

1 

<0,01 

Quedas 
Sim 
Não 

 
72      42,4 

209      21,0 

 
2,01 (1,63-2,49) 

1 

<0,01 

IMC 
Obeso  
Sobrepeso 
Adequado 

 
95      27,5 

102      23,0 
  78      22,6 

 
1,52 (1,17-1,98) 
1,09 (0,83-1,44) 

1 

<0,01 
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APÊNDICE F 

Fatores associados à autonomia funcional na análise bruta pela regressão de 

Poisson, segundo faixa etária, variáveis demográficas e socioeconômicas. 

Cambé, 2011. 

 

Autonomia Funcional 

40 a 59 anos 60 ou mais anos 

Características 

Sim 
n        % 

RP bruto 
(IC 95%) 

p Sim 
n        % 

RP bruto 
(IC 95%) 

p 

Sexo  
Feminino 
Masculino 

 
244    54,2 
207    52,9 

 
1,02(0,90-1,16) 

1 

0,71  
39    20,4 
58    39,2 

 
0,52(0,36-0,73) 

1 

<0,01 

Situação Conjugal 
Sem cônjuge 
Com cônjuge 

 
113    55,4 
338    53,1 

 
1,04(0,90-1,20) 

1 

0,55  
25    22,1 
72    31,9 

 
0,69(0,46-1,03) 

1 

0,07 

Cor/raça 
Branca 
Parda/Preta 
Outras 

 
259    54,4 
175    52,1 

17    58,6 

 
0,92(0,67-1,27) 
0,88(0,64-1,22) 

1 

0,68  
63     27,6 
30     31,3 
4     26,7 

 
1,03(0,43-2,46) 
1,17(0,48-2,85) 

1 

0,79 

Anos de estudo 
12 ou mais 
8 a 11 anos 
4 a 7 anos 
0 a 3 anos 

 
73    66,4 

156    56,9 
186    54,7 
  36    30,8 

 
2,15(1,59-2,91) 
1,85(1,38-2,47) 
1,77(1,33-2,37) 

1 

<0,01  
6    30,0 

14    35,0 
32    32,0 
44    24,9 

 
1,20(0,58-2,47) 
1,40(0,85-2,30) 
1,28(0,87-1,88) 

1 

0,45 

Trabalho 
remunerado 
Sim 
Não 

 
 

374    58,2 
  77     38,9 

 
 

1,49(1,24-1,80) 
1 

<0,01  
 

42    47,2 
55    22,0 

 
 

2,14(1,55-2,95) 
1 

<0,01 

Coabitação 
Mora só 
Mora acompanhado 

 
81    51,6 

370    54,1 

 
0,95(0,80-1,12) 

1 

0,57  
19    25,7 
78    29,4 

 
0,87(0,56-1,34) 

1 

0,53 

ABEP 
A+B 
C 
D+E 

 
217    60,6 
212    49,2 
  21    41,2 

 
1,47(1,04-2,06) 
1,19(0,84-1,68) 

1 

<0,01  
36    39,1 
50    27,5 
11    16,9 

 
2,31(1,27-4,19) 
1,62(0,90-2,92) 

1 

0,01 
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APÊNDICE G 

Fatores associados à autonomia funcional na análise bruta pela regressão de 
Poisson, segundo faixa etária e variáveis de hábitos de vida. Cambé, 2011. 

 

 

Autonomia Funcional 

40 a 59 anos 60 ou mais anos 

Características 

Sim 
n        % 

RP bruto 
(IC 95%) 

p Sim 
n        % 

RP bruto 
(IC 95%) 

p 

Tabagismo 
Não 
Sim 

 
359     55,1 
  92     48,7 

 
1,13(0,96-1,33) 

1 

0,13  
84     28,8 
13     27,7 

 
1,04(0,63-1,70) 

1 

0,87 

Consumo abusivo 
de álcool 
Não 
Sim 

 
 

106     59,6 
  96     53,6 

 
 

1,11(0,92-1,33) 
1 

0,26  
 

21     36,2 
11     40,7 

 
 

0,88(0,50-1,57) 
1 

0,68 

Atividade física no 
lazer 
Sim 
Não 

 
 

149     65,4 
302     49,3 

 
 

1,32(1,17-1,49) 
1 

<0,01  
 

43     39,4 
54     23,5 

 
 

1,68(1,20-2,33) 
1 

<0,01 

Duração do sono 
≥10 horas 
6 a 9 horas 
≤5 horas 

 
13     41,9 

373     56,9 
  64     44,1 

 
0,95(0,60-1,49) 
1,28(1,06-1,56) 

1 

0,01  
5    25,0 

73    28,0 
18     35,3 

 
0,70(0,30-1,64) 
0,79(0,52-1,20) 

1 

0,51 
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APÊNDICE H 

Fatores associados à autonomia funcional na análise bruta pela regressão de 
Poisson, segundo faixa etária e morbidades referidas. Cambé, 2011. 

Autonomia Funcional 

40 a 59 anos 60 ou mais anos 

Características 

Sim 
n        % 

RP bruto 
(IC 95%) 

p Sim 
n        % 

RP bruto 
(IC 95%) 

p 

Histórico de HA 
Não 
Sim 

 
312     57,0 
137     46,9 

 
1,21(1,05-1,40) 

1 

<0,01  
48     37,8 
49     23,3 

 
1,62(1,16-2,25) 

1 

<0,01 

Histórico de DM 
Não 
Sim 

 
427     55,7 
  24     32,0 

 
1,74(1,24-2,43) 

1 

<0,01  
75     27,3 
22     34,9 

 
0,78(0,53-1,15) 

1 

0,21 

Histórico de ICC 
Não 
Sim 

 
447     54,0 
    4     30,8 

 
1,75(0,77-3,97) 

1 

0,17  
95     29,8 
  2     10,5 

 
2,82(0,75-10,60) 

1 

0,12 

Histórico de IAM 
Não 
Sim 

 
442     54,0 
    9     40,9 

 
1,31(0,79-2,18) 

1 

0,28  
92     28,8 
  5     27,8 

 
1,03(0,48-2,22) 

1 

0,93 

Histórico de AVE 
Não 
Sim 

 
442     54,2 
    6     28,6 

 
1,89(0,96-3,73) 

1 

0,06  
95     29,9 
  1       5,3 

 
5,67(0,83-38,52) 

1 

0,07 

Histórico de DP 
Não 
Sim 

 
422     54,5 
  29     43,3 

 
1,26(0,95-1,66) 

1 

0,10  
85     28,7 
12     28,6 

 
1,00(0,60-1,67) 

1 

0,98 

Histórico de FQ 
Não 
Sim 

 
448     54,0 
    3     27,3 

 
1,97(0,75-5,20) 

1 

0,16  
95     29,1 
  2     16,7 

 
1,74(0,48-6,26) 

1 

0,39 

Histórico de 
Artrite/Artrose 
Não 
Sim 

 
 
411     58,3 
  39     28,9 

 
 

2,01(1,53-2,64) 
1 

<0,01  
 

74     34,3 
23     18,9 

 
 

1,81(1,20-2,74) 
1 

<0,01 

Problema na 
coluna 
Não 
Sim 

 
 
328     57,5 
123     45,4 

 
 

1,26(1,09-1,47) 
1 

<0,01  
 

72     36,2 
25     18,0 

 
 

2,01(1,34-3,00) 
1 

<0,01 

Depressão 
Não 
Sim 

 
376     56,5 
  75     42,9 

 
1,31(1,09-1,58) 

1 

<0,01  
86     31,3 
11     17,5 

 
1,79(1,01-3,15) 

1 

0,04 
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ANEXO A 

Critério de Classificação Econômica Brasileira 
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