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Avaliação da capacidade funcional dos idosos 
e fatores associados à incapacidade

Evaluation of the functional capacity of the elderly 
and factors associated with disability

Resumo  O objetivo deste estudo foi avaliar a 
capacidade funcional e analisar as características 
associadas à incapacidade dos idosos atendidos em 
uma Estratégia da Saúde da Família em Montes 
Claros-MG. Utilizou-se a escala de Lawton e Brody 
e a escala de Katz, analisadas pela regressão logís-
tica multinomial. Foram entrevistados 286 idosos 
cuja idade variou de 60 a 103 anos, média de 71,2 
anos (DP ± 8,3). Destes, 61,9% autorreferiram 
independentes quanto à capacidade funcional. A 
dependência apenas na AIVD foi positivamente 
associada à faixa etária ≥ 75 anos (OR = 8,38), ao 
sexo feminino (OR = 3,64) e com doença cardíaca 
(OR = 3,24). A dependência tanto nas AIVD como 
nas ABVD foi positivamente associada à faixa 
etária ≥ 75 anos (OR = 6,40), sem companheiro 
(OR = 3,26), aos que apresentavam AVE (OR = 
51,85), doença cardíaca (OR = 4,18) e aos com 
diabetes (OR = 3,35). A maior proporção de idosos 
foi considerada independente para a realização de 
atividades básicas e instrumentais de vida diária. 
Contudo, uma parcela expressiva ainda apresenta 
comprometimento do estado funcional. É essencial 
que as equipes da Estratégia da Saúde da Família 
busquem a promoção da saúde e a prevenção de 
doenças, além de intervenções terapêuticas que 
possam minimizar os fatores que interferem na 
capacidade funcional.
Palavras-chave  Idoso, Idoso com deficiência fun-
cional, Gerontologia, Saúde coletiva

Abstract  The scope of this study was to evaluate 
the functional capacity and analyze the charac-
teristics associated with the disability of elderly 
individuals attended in a Family Health Strategy 
Unit in Montes Claros in the state of Minas Gerais. 
The Lawton and Brody scale and the Katz scale 
were used and then analyzed using multinomial 
logistic regression. 286 elderly individuals were 
interviewed with ages ranging from 60 to 103 years 
and a mean age of 71.2 years (SD ± 8.3). Of these, 
61.9% self-reported their independence in terms of 
functional capacity. The dependence only in IADL 
was positively associated with age ≥ 75 years (OR = 
8.38), female gender (OR = 3.64) and heart disease 
(OR = 3.24). The dependence in IADL and ADL 
was positively associated with age ≥ 75 years (OR 
= 6.40), without a partner (OR = 3.26), those who 
had had a stroke (OR = 51.85), heart disease (OR 
= 4.18) and diabetes (OR = 3.35). The highest 
proportion of elderly was considered independent 
to carry out basic and instrumental activities of 
daily living. However, a significant portion still 
has impaired functional status. It is essential that 
the teams of the Family Health Strategy strive for 
health promotion and disease prevention, and 
therapeutic interventions that can minimize the 
factors that influence functional capacity.
Key words  Aged, Frail elderly individuals, Geri-
atrics, Public health
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Introdução

O crescimento da população de idosos é um 
fenômeno mundial e está ocorrendo em nível sem 
precedentes. Os dados do censo de 2010 do Insti-
tuto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 
apontam para uma população de 190.732.694 
pessoas, sendo que os idosos acima de 60 anos 
formam o grupo que mais cresceu na última 
década, representando 12,1% da população bra-
sileira. Ressalta-se que os avanços da Medicina e as 
mudanças socioeconômicas têm elevado a média 
da expectativa de vida ao nascer de 45,5 anos, 
em 1940, para 74,1 anos, em 2011. Em relação ao 
gênero, os homens apresentam expectativa de 70,6 
anos, enquanto as mulheres de 77,7 anos1. 

De acordo com a Organização Mundial da 
Saúde (OMS), são consideradas idosas as pessoas 
com mais de 65 anos. Este referencial, entretanto, 
é válido para habitantes de países desenvolvidos. 
Nos países em desenvolvimento, como o Brasil, a 
terceira idade começa aos 60 anos2. Esse segmento 
da população, pelo próprio processo de envelhe-
cimento, apresenta maior prevalência de doenças 
crônico-degenerativas3. 

Acrescenta-se o fato de que com o avançar da 
idade ocorrem mudanças morfológicas, funcionais 
e bioquímicas que abrangem todo o organismo4 
e determinam a perda progressiva da capacidade 
de adaptação do indivíduo ao meio ambiente, 
ocasionando maior vulnerabilidade5. 

O atual conceito de saúde engloba não me-
ramente a ausência de doença, mas um estado 
de completo bem-estar físico, mental e social6. 
Requer, dessa forma, uma abordagem holística 
de qualquer que seja o paciente. E acompanhando 
essa evolução surgem no Brasil as Estratégias de 
Saúde da Família – ESF, com evidente papel de 
instrumento de reorganização e reestruturação 
do sistema público de saúde7. 

Nesse contexto, a avaliação dos idosos nas ESF, 
grupo etário que possui grande demanda nesses 
serviços, deve incluir não só o diagnóstico das 
moléstias, mas também uma compreensão quanto 
aos aspectos funcionais. Estes envolvem, além da 
saúde física e mental, as condições sócio-econô-
micas e de capacidade de autocuidado, as quais 
irão revelar o grau de independência funcional 
do idoso. A avaliação da capacidade funcional 
torna-se, portanto, essencial para a escolha do 
melhor tipo de intervenção e monitorização do 
estado clínico-funcional dos idosos8. 

Capacidade funcional pode ser definida como 
o potencial que os idosos apresentam para decidir 
e atuar em suas vidas de forma independente, no 

seu cotidiano9. E a incapacidade funcional refe-
re-se à dificuldade ou necessidade de ajuda para 
o indivíduo executar tarefas no seu dia-a-dia10 , 
abrangendo dois tipos de atividades: Atividades 
Básicas de Vida Diária (ABVD) e Atividades Ins-
trumentais de Vida Diária (AIVD). A divisão em 
ABVD e AIVD começou com os estudos de Mah-
oney e Barthel11 e Lawton e Brody12. Os autores 
apresentaram duas escalas de avaliação funcional 
que classificavam as atividades cotidianas de acor-
do com o seu nível de complexidade. Lawton e 
Brody12 elaboraram uma escala para avaliar AIVD 
com oito atividades: preparar refeições, fazer tare-
fas domésticas, lavar roupas, manusear dinheiro, 
usar o telefone, tomar medicações, fazer compras 
e utilizar os meios de transporte.

O Índice de Katz é um dos instrumentos utili-
zados para avaliar as ABVD e foi criado por Sidney 
Katz, em 1963, para avaliar a capacidade funcional 
do indivíduo idoso13. Katz estabeleceu uma lista de 
seis itens que são hierarquicamente relacionados e 
refletem os padrões de desenvolvimento infantil, 
ou seja, que a perda da função no idoso começa 
pelas atividades mais complexas, como vestir-se, 
banhar-se, até chegar as de autorregulação como 
alimentar-se e as de eliminação ou excreção. 
Portanto, baseia-se na premissa de que o declínio 
funcional e a perda da capacidade para executar 
as atividades da vida diária nos pacientes idosos 
seguem um mesmo padrão de evolução, ou seja, 
perde-se primeiro a capacidade para banhar-se e, a 
seguir, para vestir-se, transferir-se da cadeira para a 
cama (e vice-versa) e alimentar-se. A recuperação 
dá-se na ordem inversa13. 

O envelhecimento é um processo multifatorial 
e se manifesta de maneira peculiar e individual 

considerando as diferentes regiões geográficas14. 
Portanto, para promover um envelhecimento 
saudável, é necessário que cada equipe de saúde da 
família conheça o perfil da população idosa de sua 
região. Tal conhecimento fornecerá os subsídios 
necessários para uma promoção integral da saú-
de desse seguimento populacional. Desta forma, 
o objetivo deste estudo foi avaliar a capacidade 
funcional e analisar as características associadas 
à incapacidade dos idosos atendidos pela equipe 
da E.S.F. Lourdes II, na cidade de Montes Claros 
(MG).

Métodos

Foi realizado um estudo epidemiológico transver-
sal, descritivo e analítico de base populacional com 
idosos adscritos na E.S.F. Lourdes II da cidade de 
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Montes Claros (MG). Esta população cadastrada 
na E.S.F. totalizou 329 indivíduos. 

A variável dependente foi a capacidade funcio-
nal do idoso, definida como nenhuma dificuldade 
para realizar ABVD ou AIVD, dependentes apenas 
nas AIVD, dependentes nas AIVD e ABVD caso 
relatassem necessidade de ajuda em pelo menos 
umas das atividades de cada dimensão. Utilizou-
se a escala de Lawton e Brody12, para mensurar as 
Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVD) 
e a escala de Katz13, para mensurar as Atividades 
Básicas de Vida Diária (ABVD).

Para conhecer o perfil social, econômico, de-
mográfico e de saúde dos idosos foi aplicado um 
questionário estruturado na forma de entrevista. 
O protocolo incluiu os seguintes itens que se cons-
tituíram nas variáveis independentes: sexo, idade, 
escolaridade, profissão, estado civil, religião, renda 
do idoso, tipo de moradia, cor da pele autorrefe-
rida e patologias autorreferidas. 

A idade foi categorizada em: 60-69 anos, 70 
a 79 anos e 80 anos ou mais; quanto ao nível 
educacional os idosos foram classificados em: 
sem escolaridade, um a quatro anos de estudo, 
cinco a oito anos de estudo, mais de oito anos 
de estudo; a renda do idoso foi categorizada em 
menos de um salário mínimo, um salário míni-
mo, que correspondia a R$ 510,00 (quinhentos e 
dez reais), um a três salários mínimos exclusive, 
três a cinco salários mínimos exclusive, cinco ou 
mais salários mínimos; devido à diversidade de 
profissão, esta foi categorizada em braçal (aquela 
que prepondera um grande esforço físico) e não 
braçal; a aposentadoria foi dicotomizada em sim 
ou não, bem como a moradia em casa própria.

As doenças crônicas foram mensuradas com 
base nas respostas afirmativas autorreferidas rela-
tivas à presença de oito delas: hipertensão arterial 
(pressão alta), outras doenças cardiovasculares 
(ataque cardíaco, doença coronária, angina, in-
suficiência cardíaca, chagas, outros problemas 
cardíacos), diabetes mellitus, doenças pulmonares 
(asma, bronquite, enfisema), câncer (excluídos 
somente os tumores menores de pele), tireoi-
deopatias (hiper ou hipotireoidismo), acidente 
vascular encefálico - AVE (derrame, trombose) 
e problemas reumatológicos e osteomusculares 
(artrite, reumatismo, osteoporose, artrose). A 
variável “patologias autorreferidas” foi analisada 
de duas formas: cada doença crônica com resposta 
sim ou não e como multimorbidade (sim/não) 
considerando afirmativamente a presença de duas 
ou mais doenças crônicas15,16. 

Quando o idoso possuía algum déficit cog-
nitivo ou de memória foi requerido ao cuidador 

responder o questionário bem como a assinatura 
do termo de consentimento livre e esclarecido.

A coleta de dados foi realizada em nível do-
miciliar e na unidade da E.S.F., no período de 
fevereiro a junho de 2010. A entrevista foi realizada 
por dois profissionais e uma acadêmica da área 
da saúde. A equipe foi submetida a treinamento 
para aplicação do questionário e realização da 
entrevista.

Realizou-se a distribuição de frequências sim-
ples das variáveis de interesse do estudo e regres-
são logística multinomial para estimar os fatores 
associados à incapacidade funcional. As variáveis 
independentes foram dicotomizadas e aquelas 
que apresentaram p < 0,25 na análise bivariada 
foram selecionadas para o modelo final, como 
potenciais fatores de confusão e introduzidas no 
modelo múltiplo seguindo a ordem decrescente do 
nível descritivo. A categoria capacidade funcional 
independente foi definida como referência e um 
nível de significância de 5% (p < 0,05) foi usado 
para a construção de intervalos de confiança de 
95% (IC 95%) para as odds ratio (OR). Os dados 
foram tabulados e analisados utilizando-se o pro-
grama estatístico PASW Statistics 18.

 O projeto de investigação foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Estadual de Montes Claros (Unimontes). Todos 
os participantes assinaram um termo de con-
sentimento livre e esclarecido, de acordo com a 
Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, 
relativa à pesquisa envolvendo seres humanos17. 

Resultados

Dos 329 idosos cadastrados na E.S.F. Lourdes II, 
dois recusaram participar da pesquisa, seis haviam 
falecido e 35 se mudaram ou moram na zona rural, 
ou não foram encontrados em seu domicílio após 
três visitas em dias e horários diferentes. 

Desta forma, foram entrevistados 286 idosos, 
o que equivale a 86% do total. A idade variou de 
60 a 103 anos, sendo a média de 71,2 anos (DP 
± 8,3) e a média da escolaridade foi de 3,2 anos 
(DP ± 3,4). Os dados sócio-demográficos estão 
presentes na Tabela 1.

Relativo às patologias autorreferidas, 135 
(47,2%) idosos alegaram sofrer de uma morbida-
de, 85 (29,8%) de duas a três doenças, 63 (22,0%) 
não apresentaram nenhuma doença, três (10%) 
afirmaram conviver com quatro ou mais enfermi-
dades. Entre as ocorrências de maior frequência, 
a Hipertensão Arterial Sistêmica foi referida por 
148 (51,7%) dos idosos.
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Sobre a capacidade funcional, a Tabela 2 apre-
senta a frequência entre os idosos.

Quanto aos que apresentaram dependência 
na ABVD, 19 (6,6%) eram dependentes para a 
minoria (até três) das ABVD e 16 (5,6%) depen-
dentes para a maioria destas atividades. Os idosos 
precisaram de ajuda principalmente para: controle 
da micção (9,4%), vestir-se (7,6%) e banhar-se 
(6,6%). 

Em relação às AIVD foram considerados 
tanto aqueles com dependência apenas em AIVD 
quanto os com dependência nas AIVD e ABVD e 
observou-se maior dependência para ir a lugares 
mais distantes sozinhos (24,1%), lavar e passar 
roupa (22,0%), usar o telefone (18,9%) conforme 
Tabela 3.

As variáveis independentes: idade, alfabetiza-
ção, sexo, doença cardíaca, estado civil, patologias, 
doença pulmonar, profissão, renda, diabetes, 
artropatia, casa própria e hipertensão obtiveram 
p < 0,20 e por isso foram incluídas no modelo 

Dados sociodemográficos

Sexo
feminino
masculino

Faixa etária
60 a 69
70 a 79
80 ou mais

Estado civil
casados
viúvos
solteiros
separados

Religião 
católicos
evangélicos   
sem religião
espírita

Escolaridade
analfabeto
a 4 anos de estudo
a 8 anos de estudo
de 8 anos de estudo

Renda*

 < que um salário mínimo
um salário mínimo
> que um salário a três salários
> que três salários a cinco salários
> que cinco salários 

Profissão
braçal
não braçal

Aposentado
sim
não

Casa própria
sim
não

Cor da pele autorreferida
parda
branca
negra
outras

Tabela 1. Dados sociodemográficos dos idosos do ESF 
do bairro de Lourdes, Montes Claros-MG, 2010.

n

181
105

141
91
52

153
94
21
18

222
59

3
2

80
136

44
22

50
146

72
7
7

204
67

181
104

267
17

154
81
44

7

%

63,3
36,7

49,7
32,0
18,3

53,5
32,9

7,3
6,3

77,6
20,6

1,1
0,7

28,4
48,2
15,6

7,8

17,7
51,8
25,5

2,5
2,5

75,3
24,7

63,5
36,5

94,0
6,0

54,0
28,4
15,4

2,2

Capacidade Funcional

Independente
Dependente somente na AIVD
Dependente na ABVD e AIVD
Total

Tabela 2. Distribuição dos idosos do ESF do bairro 
de Lourdes segundo a capacidade funcional. Montes 
Claros-MG, 2010.

n

177
74
35

286

%

61,9
25,9
12,2
100

Incapacidade nas AIVD

Dependências
ir a lugares mais distantes (transporte)

parcial
incapaz

lavar e passar roupa
ajuda parcial
incapaz

usar o telefone
ajuda parcial
incapaz

fazer compras
ajuda parcial
incapaz

arrumar a casa
ajuda parcial
incapaz

tomar seus remédios corretamente
ajuda parcial
incapaz

preparar refeições
ajuda parcial
incapaz

controlar seu dinheiro
ajuda parcial
incapaz

Tabela 3. Distribuição dos idosos do ESF Lourdes II 
segundo as incapacidades nas AIVD. Montes Claros-
MG, 2010.

n

74

40
29

22 
41

34
20

20
32

22
29

22
19

10
29

16
21

%

25,9

14,0
10,1

7,7
14,3

11,9
7,0

7,0
11,2

7,7
10,1

7,7
6,6

3,5
10,1

5,6
7,3
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de regressão logística multinomial. Os resultados 
da análise ajustada se encontram na Tabela 4. A 
dependência apenas na AIVD foi positivamente 
associada à faixa etária ≥ 75 anos (OR = 8,38), ao 
sexo feminino (OR = 3,64) e com doença cardíaca 
(OR = 3,24). A dependência tanto nas AIVD, como 
nas ABVD, foi positivamente associada à faixa 
etária ≥ 75 anos (OR = 6,40), sem companheiro 
(OR = 3,26), aos que apresentavam AVE (OR = 
51,85), doença cardíaca (OR = 4,18) e aos com 
diabetes (OR = 3,35).

Discussão

O presente estudo permitiu avaliar a capacidade 
funcional dos idosos adscritos na E.S.F. do bairro 
de Lourdes da cidade de Montes Claros – MG. A 
frequência da incapacidade funcional foi menor 
que a registrada em outros estudos3,18-20. Com o 
aumento da expectativa de vida e com o avanço 
de estudos que buscam promover a qualidade de 
vida dos idosos, pode-se inferir que a prevalência de 
idosos mais ativos e independentes é cada vez maior. 

Observou-se maior prevalência nas AIVD do 
que nas ABVD, o que está de acordo com outras 
pesquisas18-20. Hierarquicamente, as perdas ocor-
rem de atividades instrumentais de vida diária 
para atividades básicas de vida diária19, devido 
às AIVD exigirem maior integridade física e cog-
nitiva comparada às ABVD18,20. Todavia, estudos 

apontam uma maior prevalência de dependência 
em AIVD em relação à presente pesquisa18,20,21. 

Com relação à prevalência de dependência 
em ABVD, a literatura também registra diferenças 
entre os estudos. A França é o país europeu com 
maior dependência nas ABVD (28%) e a Irlanda 
registra o menor índice (8%) da população com 
mais de 65 anos18. Na Ásia é possível encontrar 
menores taxas de incapacidade funcional. Em 
Singapura a dependência em pelo menos um 
tipo de ABVD é de 6,6%22. Estas discrepâncias 
provavelmente se devem às diferentes realidades 
socioeconômicas e culturais como também à 
metodologia utilizada18. Resultados semelhantes 
ao do presente estudo nas ABVD foram encon-
trados nas pesquisas realizadas na Bahia20 e São 
Paulo19, sendo que nesta última a metodologia 
para a inclusão dos participantes foi diferente. Por 
outro lado, em dois estudos realizados na cidade de 
Goiânia - GO, a prevalência de idosos dependentes 
nas ABVD foi maior3,14. 

A maior frequência de dependência em ABVD 
foi para a incontinência urinária, como encontra-
do em outros estudos3,18,20,23. Tal fato é preocupante 
podendo ser constrangedor e levar ao isolamento 
social3,14,24, a alterações na autoestima e autoima-
gem, influenciando nas atividades instrumentais 
de vida diária14. 

A incontinência urinária é vista, erroneamente, 
como processo natural do envelhecimento pela 
população, no geral23 e, apesar da sua frequência 

Variáveis

Faixa etária
< 75 anos
≥ 75 anos

Sexo
Masculino
Feminino

Estado civil
Com companheiro
Sem companheiro

AVE
Não
Sim

Doença cardíaca
Não
Sim

Diabetes mellitus
Não
Sim

Tabela 4. Fatores associados à incapacidade funcional dos idosos do ESF Lourdes II. Montes Claros-MG, 2010.

p-valor

<0,001

0,001

0,678

0,057

0,038

0,072

OR ajustada 

1
8,38

1
3,64

1
1,15

1
9,65

1
3,24

1
2,32

IC (95%)

4,20-16,73

1,67-7,92

0,59-2,23

0,93-99,78

1,07-9,83

0,93-5,79

p-valor

<0,001

0,581

0,016

0,001

0,028

0,043

OR ajustada 

1
6,40

1
0,76

1
3,26

1
51,85

1
4,18

1
3,35

IC (95%)

2,62-15,62

0,29-2,00

1,25-8,51

5,35-502,46

1,17-14,96

1,04-10,82

Dependência somente em AIVD Dependência em ABVD e AIVD
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e das repercussões funcionais, é a queixa mais ne-
gligenciada no exame clínico usual. Sua presença 
deve ser prontamente reconhecida, solicitando-se 
ao paciente a descrição da sua micção (volume, fre-
quência, intervalo, aspecto, etc.), dando-se ênfase 
na presença de urgência miccional e noctúria24. 

O diagnóstico de incontinência urinária deve 
ser seguido por uma ampla investigação das possí-
veis causas24. Faz-se necessário planejar estratégias 
que melhorem o estilo de vida dos idosos com 
promoção, tratamento e reabilitação da capacida-
de funcional do esfíncter14. A promoção dever ser 
realizada por meio de mudanças comportamentais 
e exercícios que visam fortalecer o esfíncter uretral.

Ao analisar a dependência somente nas AIVD, 
a maior incapacidade referiu-se a ir a lugares mais 
distantes sozinhos, usando algum transporte, 
seguida de lavar e passar roupa e usar o telefone. 
O tipo de atividade em que os idosos apresenta-
ram maior dependência é diversificado entre os 
estudos. Em Pelotas - RS23, realizar deslocamentos 
utilizando algum meio de transporte também foi 
a atividade em que os idosos apresentaram maior 
dependência. Em Lafaiete Coutinho - BA20 e em 
Cuiabá - MT25, idosos tiveram mais dificuldade 
quanto ao uso do telefone. Em Goiânia - GO3, a 
maior incapacidade relatada foi para lavar e pas-
sar roupa. Em outro estudo realizado, também, 
em Goiânia - GO14, a proporção de idosos com 
dependência quanto ao manuseio de dinheiro e 
uso de meios de transporte foram superiores às 
demais atividades.

O modelo de regressão múltiplo mostrou que 
o grupo etário ≥ 75 anos, do sexo feminino e a 
presença de doença cardíaca foram fatores asso-
ciados à incapacidade funcional apenas nas AIVD. 
Quanto aos fatores associados à incapacidade 
funcional nas ABVD e AIVD, o presente estudo 
apontou que a dependência é maior no grupo 
etário ≥ 75 anos, sem companheiro, que tiveram 
AVE, doença cardíaca e diabetes mellitus.

Outros estudos18,20,23,26 apontaram que com 
o avanço da idade, maior é a probabilidade de 
dependência tanto nas AIVD quanto nas ABVD. 
Isto porque a capacidade de realizar uma tarefa 
envolve a integração de múltiplos sistemas fisioló-
gicos que com o avançar dos anos, gradualmente 
entram em declínio20. No estudo realizado em Belo 
Horizonte - MG27, o risco de adquirir dependência 
em ABVD foi maior entre idosos acima de 80 anos 
comparados aos de 60 a 69 anos. Na pesquisa rea-
lizada em São Carlos - SP19, verificou-se fortíssima 
correlação entre faixa etária e o índice de Katz, ou 
seja, conforme a faixa etária aumenta, o grau de 
dependência dos idosos também aumenta. 

Os resultados em relação ao sexo indicam que 
as mulheres são normalmente mais dependentes 
nas AIVD que os homens18,25,28. Embora as mulhe-
res sejam mais longevas apresentam pior qualidade 
de vida18,28. Estudo que utilizou outro instrumento 
para medição da capacidade funcional dos idosos 
também observou maior chance de incapacidade 
entre pessoas do sexo feminino29. 

A incapacidade funcional é menor entre os 
casados, comparados aos sem companheiro18. No 
presente estudo, a categoria “sem companheiro” 
engloba os idosos solteiros, viúvos e divorciados, 
e apresentou maior possibilidade de dependência 
para ABVD e não para AIVD isoladamente. Em 
contrapartida, no estudo realizado em Porto Ale-
gre (RS)26, o estado civil permaneceu no modelo 
final apenas para AIVD, indicando que os idosos 
que não tinham companheiro eram mais depen-
dentes nestas atividades que os casados.

Doenças crônicas constituem um fator de risco 
para incapacidade funcional de idosos30. Inde-
pendente das demais variáveis, diabetes mellitus, 
AVE e doenças cardíacas tiveram associação com 
dependência em ABVD, sendo que esta última 
patologia apresentou associação, também, com 
dependência em AIVD. 

A presença de doenças cardíacas influencia 
negativamente na capacidade funcional de ido-
sos31. Em outro estudo, cinco doenças crônicas, 
dentre elas, os problemas cardíacos, foram os 
maiores determinantes da incapacidade funcional 
dos idosos canadenses pesquisados32. A doença 
de Chagas foi a cardiopatia relatada por alguns 
dos idosos que autorreferiram quanto às doenças 
cardíacas. De acordo com o inquérito sorológico 
nacional realizado em 1975 a 1980, a presença de 
Triatoma infestans foi o principal vetor da enfer-
midade no Brasil, sendo o norte de Minas Gerais 
uma área com infestações maciças33. No estudo de 
Ribeirão Preto (SP)34, 78,6% dos chagásicos eram 
dependentes em ABVD. 

Em relação ao diabetes, 38% de idosos com 
esta condição mostrou deterioração funcional35. 
Em estudo realizado nos Estados Unidos, idosos 
com diabetes apresentaram prevalência de 37,2% 
de incapacidade funcional para ABVD e de 43,6% 
para AIVD36. O indivíduo acometido pelo diabetes 
mellitus precisa adotar medidas de autocuidado e 
de controle ao longo de sua vida, pois a mesma 
ainda não é passível de cura até a atualidade37, o 
que traz efeitos negativos significativos para sua 
qualidade de vida38. 

Estudo que utilizou outro modelo de avaliação 
da capacidade funcional de idosos observou que 
diabetes e AVE apresentaram associações com in-
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capacidade funcional grave27. No presente estudo, o 
risco de apresentar dependência em ABVD é 51 ve-
zes entre aqueles que tiveram AVE, comparados aos 
que não tiveram esta doença. O AVE pode causar 
ou exacerbar problemas associados com a depen-
dência funcional, tais como, disfunção cognitiva, 
depressão, distúrbio de comunicação, alteração 
da marcha, incontinência urinária, entre outras, e 
em alguns casos, tem sido relatado com a principal 
causa de incapacidade funcional. É importante 
notar, que esta é uma doença evitável, com bom 
controle dos fatores de risco cardiovasculares39. 

A probabilidade de apresentar incapacidade 
funcional pode aumentar em função do número 
de morbidades40,41. Entretanto, esta variável não 
permaneceu no modelo ajustado da presente 
pesquisa.

A capacidade funcional influencia na quali-
dade de vida dos idosos42. Neste sentido, é dever 
das equipes de E.S.F. identificar dados referentes 
à fragilidade dos idosos e da atenção à saúde 
dos mesmos, além de seus pontos passíveis de 
intervenção para eliminação de fatores de risco 
relacionados com a capacidade funcional. 

Os resultados desta pesquisa devem ser con-
siderados à luz de algumas limitações. Por ter um 
desenho metodológico transversal, não coube a 
este estudo buscar explicações para as associações 
encontradas. É necessário que sejam realizados 

estudos longitudinais para se investigar mais deta-
lhadamente as relações entre os fatores associados 
e a incapacidade funcional e, consequentemente, 
desenvolver estratégias de promoção da saúde e 
prevenção de doenças nesta população.

Conclusão

A maior proporção de idosos pertencentes a 
essa E.S.F. foi considerada independente para a 
realização de atividades básicas e instrumentais 
de vida diária. Contudo, uma parcela expressiva 
ainda apresenta comprometimento do estado 
funcional, podendo acarretar em prejuízos físicos, 
psicológicos e sociais. 

A incapacidade funcional é mais prevalente em 
idosos mais velhos, do sexo feminino e naqueles 
que não possuem companheiro. A presença de 
doenças como AVE, diabetes mellitus e doenças 
cardíacas também influenciam na capacidade 
funcional dos idosos.

Com o aumento da longevidade, é essencial 
que as equipes de ESF busquem a promoção da 
saúde e a prevenção de doenças, além de inter-
venções terapêuticas que possam minimizar os 
fatores que interferem na capacidade funcional, 
promovendo maior autonomia e qualidade de 
vida a este seguimento populacional.
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