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RESUMO: Introdução: A funcionalidade no envelhecimento está associada à autonomia e independência das 
pessoas idosas. Objetivo: Identificar e hierarquizar as dificuldades referidas no desempenho das atividades de 
vida diária de idosos. Método: Estudo transversal e descritivo, de base domiciliar, que utilizou a base de dados 
do Estudo SABE (Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento) nos anos de 2000, 2006 e 2010. A funcionalidade foi 
avaliada por meio do relato de dificuldade no desempenho das atividades básicas (ABVD) e instrumentais 
de vida diária (AIVD). A hierarquização do comprometimento funcional foi avaliada pelo escalonamento 
de Guttman. Resultados: A prevalência de dificuldade referida no desempenho de uma ou mais AIVDs foi 
de 35,4; 45,8 e 41,0% e para as ABVDs foi de 16,3; 13,3 e 17,5%; respectivamente nos anos de 2000, 2006 
e 2010. Em dez anos de acompanhamento observa-se, entre as mulheres, variabilidade na prevalência de 
42,3 a 54,6% de comprometimento nas AIVDs e de 17,0 a 20,4% nas ABVDs e, entre os homens, de 25,6 a 
33,1% em AIVDs e de 8,0 a 13,7% em ABVDs. Nas três ondas, as atividades com maior relato de dificuldade 
foram utilizar transporte, realizar tarefas pesadas e cuidar das finanças, enquanto o ato de comer foi a menos 
prevalente. Conclusão: Houve aumento na prevalência de comprometimento funcional no período de dez 
anos, com maior variabilidade entre as mulheres e com o avançar da idade. Esses resultados contribuem para 
o planejamento dos serviços e a distribuição adequada dos recursos existentes por desvelar as necessidades e 
os cuidados necessários.
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INTRODUÇÃO

A capacidade funcional ou funcionalidade pode ser definida como um conjunto de 
competências comportamentais relacionadas à administração e ao manejo da vida diária e 
envolve a integridade física, o status cognitivo, as atitudes em relação a si mesmo, o estado 
emocional e o funcionamento da vida cotidiana, no exercício de atividades e papeis sociais1. 
Na prática, a funcionalidade da pessoa idosa é, na maioria das vezes, avaliada a partir da 
dificuldade (referida ou observada) no desempenho das atividades básicas (ABVDs) e ins-
trumentais de vida diária (AIVDs). 

As ABVDs referem-se à capacidade de autocuidado do indivíduo, envolvendo o desem-
penho de atividades como banho, vestimenta, utilização de banheiro, transferência, loco-
moção e alimentação a partir de um prato disposto à sua frente. O desempenho nas AIVDs 
envolve tarefas relacionadas à participação ativa do idoso na comunidade e/ou sua capaci-
dade para residir sozinho, envolvendo atividades como preparo de refeições, administração 
dos próprios medicamentos, realização de compras, administração financeira, uso de tele-
fone, realização de tarefas domésticas leves e pesadas e utilização de meios de transporte2.

A execução adequada dessas atividades envolve aspectos culturais e de aprendizagem, 
além de demandar habilidade locomotora organizada e funções neurológicas preservadas3,4. 
Quanto maior a complexidade da atividade, maior a necessidade de adequação, integração e 
harmonia dos sistemas funcionais principais (cognição, humor, mobilidade e comunicação)4. 

Assim, para além do controle das condições crônicas, a capacidade funcional deve ser a 
condição norteadora para o desenvolvimento e adequação das políticas públicas voltadas 
a esse grupo etário5.

ABSTRACT: Introduction: Functionality in aging is associated with the autonomy and independence of  older 
people. Objective: To identify and hierarchize the difficulties reported by older adults in performing activities of  
daily living. Method: This is a cross-sectional, descriptive, household-based study that used the Health, Well-being, 
and Aging Study (Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento - SABE) database of  2000, 2006, and 2010. We evaluated the 
functionality using reports on the difficulty in performing basic and instrumental activities of  daily living (ADL 
and IADL, respectively). The Guttman scaling assessed the hierarchy of  functional impairment. Results: The 
prevalence of  reported difficulty in performing one or more IADLs was 35.4, 45.8, and 41.0%; while for ADLs, 
it was 16.3, 13.3, and 17.5%, in 2000, 2006, and 2010, respectively. In ten years of  follow-up, the variability in 
prevalence among women ranged from 42.3 to 54.6% for IADL impairment, and 17.0 to 20.4% for ADL. For men, 
it varied from 25.6 to 33.1% for IADL impairment, and 8.0 to 13.7% for ADL. In the three waves, the activities with 
the highest reported difficulty were using transportation, performing heavy tasks, and managing finances, while 
feeding was the least prevalent. Conclusion: The prevalence of  functional impairment increased in ten years, with 
higher variability among women and with advancing age. These results contribute to the planning of  services and 
adequate distribution of  existing resources as they reveal the needs and care required.

Keywords: Aged. Activities of  daily living. Frail elderly.
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Por sua vez, o comprometimento e a incapacidade funcional configuram-se como con-
dições multifatoriais, que podem acometer os indivíduos de diferentes formas e variam 
quanto a causa, natureza, surgimento, ritmo e implicações sociais6,7.

Katz et al.3, quando da concepção do instrumento original de avaliação funcional, 
mundialmente conhecido e utilizado, verificaram a existência de certa hierarquização 
na aquisição e na perda funcional relativa às ABVDs. Segundo os autores, o recondi-
cionamento funcional em idosos seguia uma sequência semelhante àquela observada 
no desenvolvimento infantil. Haveria ainda alguma similaridade entre essas funções e 
o comportamento nas sociedades primitivas, dando a elas condições biológica e psi-
cologicamente primárias, refletindo uma hierarquização das respostas neurológicas 
e locomotoras3,8. 

Identificar o padrão de progressão das dificuldades no desempenho de atividades pode 
ser fundamental para desenvolver intervenções efetivas que previnam ou atrasem o declínio 
funcional, além de permitir reconhecer subgrupos de indivíduos que possam se beneficiar 
de uma intervenção direcionada9. Nessa perspectiva, o objetivo deste estudo foi identificar 
e hierarquizar as dificuldades referidas para o desempenho das atividades de vida diária de 
idosos residentes no município de São Paulo nos anos 2000, 2006 e 2010.

MÉTODO

Trata-se de um estudo transversal que utilizou dados do Estudo SABE (Saúde, Bem-Estar 
e Envelhecimento), coletados nos anos 2000, 2006 e 2010.

O Estudo SABE teve início como um inquérito multicêntrico (2000), à época coordenado 
pela Organização Pan-Americana de Saúde com o objetivo de traçar o perfil das condições de 
vida e saúde das pessoas idosas (≥ 60 anos) residentes em sete centros urbanos da América 
Latina e Caribe (Buenos Aires na Argentina, Bridgetown em Barbados, Havana em Cuba, 
Cidade do México no México, Montevidéu no Uruguai, Santiago no Chile e São Paulo no 
Brasil). Em São Paulo, uma amostra probabilística de 2.143 pessoas idosas (coorte A00), de 
ambos os sexos, foi selecionada, avaliada e entrevistada. Detalhes do desenho amostral do 
estudo inicial podem ser obtidos em Silva10. 

A partir de 2006, a coorte A00 foi localizada e, do total inicial, 1.115 pessoas idosas foram 
entrevistadas e reavaliadas. A diferença observada foi composta e óbitos (30,3%), recusas 
(8,2%), mudanças (2,4%), institucionalizações (0,5%) e pessoas não localizadas (6,5%). Foi feito, 
então, novo sorteio probabilístico de indivíduos com idade entre 60 e 64 anos (faixa etária 
inexistente naquele momento) para compor a coorte B06 (n = 298), perfazendo um total de 
1.413 pessoas idosas (≥ 60 anos), de ambos os sexos, entrevistadas nesse ano.

Em 2010, uma terceira coleta de dados foi realizada junto a 990 pessoas idosas localiza-
das, entrevistadas e reavaliadas, pertencentes às coortes A e B. Como em 2006, novo sorteio 
probabilístico de indivíduos com idade entre 60 e 64 anos foi realizado para compor a coorte 
C10 (n = 355), perfazendo um total de 1.345 idosos entrevistados em 2010.
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Em relação ao período de nascimento dos idosos investigados, a coorte A (ano de 2000) 
nasceu antes da segunda Guerra Mundial; a coorte B nasceu durante a Guerra; e a coorte 
C (2010), no período pós-guerra imediato. 

As amostras probabilísticas de cada coleta de dados foram construídas com o intuito de 
representar a população idosa residente no município de São Paulo, nos respectivos anos 
de coleta de dados e, para tanto, foram utilizados pesos amostrais relacionados à variabili-
dade entre o número de entrevistas em cada setor e algumas condições sociodemográficas 
(sexo e idade) segundo o ano considerado.

Em cada coleta de dados foram utilizadas as seguintes variáveis:
• Sociodemográficas: sexo, idade, estado civil (casado, viúvo, divorciado, separado, 

solteiro), anos de estudo (analfabeto; 1 a 3 anos; 4 a 7 anos; e 8 anos ou mais);
• Condições de saúde: número de doenças autorreferidas e presença de declínio cognitivo 

obtido a partir do Mini Exame do Estado Mental modificado11 (< 13 pontos);
• Estado funcional:

• ABVDs: comer a partir de um prato pronto, vestir-se, ir ao banheiro, tomar 
banho, transferir-se (realizar transferência da cama para cadeira e vice-versa) e 
locomover-se (atravessar um cômodo caminhando);

• AIVDs: administrar os próprios medicamentos, utilizar telefone, realizar compras, 
administrar as próprias finanças, utilizar meios de transporte, preparar refeições, 
realizar tarefas domésticas leves e pesadas.

A hierarquização do surgimento de dificuldades referidas no desempenho das atividades 
foi construída a partir do escalonamento proposto por Guttman12, onde primeiramente foi 
descrita a proporção de dificuldades referidas pelos idosos para as atividades, que foram orde-
nadas em ordem decrescente. Nesse escalonamento, cada resposta pode predizer o desem-
penho da atividade anterior. Quando as respostas não seguem essa lógica, são consideradas 
“erro”, que neste trabalho foi expresso em proporções. A validade do escalonamento é deter-
minada pelo coeficiente de reprodutibilidade (CR), que mede o grau relativo de ajuste com 
que é obtida a ordem da distribuição das atividades em uma escala. Considerou-se como 
ideal o CR ≥ 0,9 (90%), onde o “erro” corresponde a 10%, ou seja, somente 10% ou menos 
de erros foram identificados, proporção essa considerada pequena12. Esse escalonamento 
foi repetido nas três coletas de dados e posteriormente comparado com os outros.

O Estudo SABE, em 2000, foi submetido e aprovado pela Comissão Nacional de Ética 
em Pesquisa (CONEP) (parecer nº 315/99) e em 2006 e 2010 foi submetido e aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa (COEP) da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de 
São Paulo (pareceres nº 83/06 e nº 2.044/10, respectivamente).

RESULTADOS
Foram realizadas 2.143 entrevistas em 2000, 1.413 em 2006 e 1.345 em 2010, sendo a 

maioria respondida pelos próprios idosos. Apenas 8,9% (2000), 7,4% (2006) e 7,8% (2010) 
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foram respondidas por informantes auxiliares ou substitutos. Nas três coletas de dados 
é possível observar a maior prevalência de mulheres, idade entre 60 e 69 anos, casa-
dos, referência de 4 a 7 anos de escolaridade e presença de duas ou mais doenças crô-
nicas (Tabela 1). 

Características
2000

(n=2.143)
2006

(n=1.413)
2010

(n=1.345)

Sexo

Homem 41,2 40,6 40,1

Mulher 58,8 59,4 59,9

Idade (anos)

60 a 64 32,3 30,3 31,6

65 a 69 26,8 28,3 22,6

70 a 74 18,8 17,7 17,7

75 a 79 11,2 12,4 12,8

80 a 84 6,2 6,4 8,2

85 a 89 3,3 3,2 4,8

90 ou mais 1,4 1,7 2,3

Idade (média±DP) 69,4±0,40 69,6±0,59 70,4±0,64

Estado civil

Casado(a) 57,0 57,4 54,8

Divorciado(a)/separado(a) 8,6 7,6 10,0

Viúvo(a) 24,5 30,7 31,7

Solteiro(a) 4,9 4,3 3,5

Escolaridade (anos)

Analfabeto 21,2 15,7 11,9

1 a 3 26,0 26,5 22,6

4 a 7 35,2 38,6 37,5

8 ou mais 17,6 19,2 28,0

Declínio cognitivo

Não 86,8 87,8 89,6

Sim 13,2 12,2 10,4

Número de doenças

Nenhuma 24,9 16,9 16,6

Uma 31,0 28,1 28,0

Duas ou mais 44,1 55,0 55,4

Tabela 1. Distribuição (%) dos idosos segundo características sociodemográficas e condições de 
saúde. Município de São Paulo, 2000, 2006 e 2010.

Fonte: Estudo SABE, 2000, 2006 e 2010.
DP: desvio padrão.
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A prevalência de dificuldade referida no desempenho de uma ou mais AIVDs foi de 35,4% 
(2000), 45,8% (2006) e 41,0% (2010); e para as ABVDs foi de 16,3% (2000), 13,3% (2006) e 
17,5% (2010). Em dez anos de acompanhamento observa-se, entre as mulheres, variabili-
dade na prevalência de 42,3 a 54,6% de comprometimento nas AIVDs e de 17,0 a 20,4% 
nas ABVDs e, entre os homens, de 25,6 a 33,1% em AIVDs e de 8,0 a 13,7% em ABVDs.

Em todos os períodos analisados, o avançar da idade em ambos os sexos mostrou-se 
associado a um pior desempenho funcional (Tabela 2).

Na Tabela 3, observa-se a proporção de dificuldades referidas para as atividades coti-
dianas nos anos 2000, 2006 e 2010. Nos três períodos, o declínio funcional inicia-se pelo 

Dificuldade nas atividades básicas de vida diária

Grupo etário 
(anos)

Mulheres Homens

2000 2006 2010 2000 2006 2010

60 a 64 28,6 41,2 37,5 17,0 24,9 18,1

65 a 69 34,5 46,6 32,9 17,9 25,5 24,3

70 a 74 45,2 54,4 51,7 32,0 32,8 34,5

75 a 79 54,0 70,4 55,5 34,4 51,3 33,9

80 a 84 67,6 78,4 75,0 52,1 57,5 52,1

85 a 89 88,8 93,7 89,9 61,0 75,1 58,1

≥90 92,5 96,5 84,3 92,0 82,4 58,2

Total 18,1 17,0 20,4 13,7 8,0 13,1

Dificuldade nas atividades instrumentais de vida diária

Grupo etário 
(anos)

Mulheres Homens

2000 2006 2010 2000 2006 2010

60 a 64 12,1 11,5 11,7 8,6 5,2 9,3

65 a 69 13,2 9,5 11,2 11,3 1,3 11,2

70 a 74 17,3 14,4 17,9 15,4 6,9 12,1

75 a 79 22,6 21,9 25,3 19,0 19,3 14,2

80 a 84 29,6 34,9 37,3 25,8 21,1 32,2

85 a 89 47,8 44,8 43,6 27,5 38,2 24,4

≥90 71,8 69,9 78,2 62,6 42,0 20,4

Total 42,3 54,6 48,8 25,6 33,1 29,3

Tabela 2. Distribuição (%) dos idosos segundo dificuldade nas atividades básicas e instrumentais 
de vida diária, sexo e grupo etário. Município de São Paulo, 2000, 2006 e 2010.

Fonte: Estudo SABE, 2000, 2006 e 2010.
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comprometimento das AIVDs, evoluindo posterior e progressivamente para as ABVDs. 
Os CR e as probabilidades de erro encontrados em cada ano estavam dentro dos limites 
estabelecidos como ideal (CR > 0,9). As proporções de dificuldade variaram entre as ativi-
dades: utilizar transportes (17,6–22,7%), realizar tarefas domésticas pesadas (17,7–28,8%), 
realizar compras (13,4–17,4%), administrar os próprios medicamentos (11,3–14,0%), vestir-
se  ( 9,1–12,9%), utilizar o telefone (8,2–12,4%), administrar as próprias finanças  (8,4–25,0%), 
tomar banho (6,2–7,8%), realizar tarefas leves (5,9–13,2%), preparar refeições (5,5–7,2%), loco-
mover-se (3,6–5,7%), transferir-se (4,6–8,8%), ir ao banheiro  (4,5–8,6%) e comer (2,9–3,6%).

Atividades
2000 (%)
(n=2.143)

Atividades
2006 (%)
(n=1.413)

Atividades
2010 (%)
(n=1.345)

Utilizar transporte 19,9
Realizar 
tarefas 

pesadas
28,8

Realizar tarefas 
pesadas

26,7

Realizar tarefas 
pesadas

17,7
Cuidar das 

finanças
25,0

Cuidar das 
finanças

19,6

Fazer compras 14,3
Utilizar 

transporte
22,7

Utilizar 
transporte

17,6

Tomar 
medicamentos

14,0 Fazer compras 17,4 Fazer compras 13,4

Vestir 12,9
Realizar 

tarefas leves
13,2

Tomar 
medicamentos

12,3

Telefonar 10,9 Telefonar 12,4 Vestir 12,2

Cuidar das 
finanças

8,4
Tomar 

medicamentos
11,3

Realizar tarefas 
leves

9,5

Tomar banho 6,9 Vestir-se 9,1 Ir ao banheiro 8,6

Realizar tarefas 
leves

5,9 Transferir-se 8,8 Telefonar 8,2

Preparar 
refeições

5,5
Preparar 
refeições

7,2 Tomar banho 7,8

Locomover-se* 4,7 Tomar banho 6,2 Transferir-se 7,2

Transferir-se** 4,6 Ir ao banheiro 5,8
Preparar 
refeições

6,7

Ir ao banheiro 4,5 Locomover-se 3,6 Locomover-se 5,7

Comer 3,6 Comer 2,9 Comer 2,9

Tabela 3. Proporção (%) de idosos segundo dificuldade nas atividades de vida diária de idosos 
residentes no município de São Paulo. Estudo SABE, 2000, 2006 e 2010.

Fonte: Estudo SABE, 2000, 2006 e 2010. 
*Atravessar um quarto caminhando; **levantar da cama para a cadeira; 

 Atividades instrumentais de vida diária;  Atividades básicas de vida diária
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A Figura 1 apresenta a evolução do desempenho funcional nas atividades de vida diária ana-
lisadas nas três coortes. Observa-se que houve variações no desempenho de todas as ativida-
des. As maiores variações foram observadas no controle das finanças e na realização de tarefas 
leves, enquanto a menor foi medida na capacidade para comer sozinho a partir de um prato.

Em relação ao comprometimento nas ABVDs, no total, houve piora no comprometi-
mento funcional em ambos os sexos, sendo que para as mulheres isso ocorreu em todas as 
atividades analisadas e entre os homens ocorreu o mesmo, exceto para as atividades comer 
e vestir (Tabela 4).

Na Tabela 5, observa-se a prevalência de dificuldades no desempenho funcional em 
AIVDs em cada período analisado, estratificada por atividade, sexo e idade. Em 10 anos de 
seguimento, verificou-se maior comprometimento funcional para a maioria das AIVDs nos 
diferentes grupos etários e, das oito atividades avaliadas, as mulheres apresentaram piora 
no desempenho de 50% das mesmas e os homens, em 37,5%. 

DISCUSSÃO

No presente estudo, a proporção de entrevistados com limitações de AIVD foi consis-
tentemente maior do que a daqueles com limitações de ABVD, em todos os grupos etá-
rios e em ambos os sexos. Esse resultado corrobora o comprometimento das habilidades 

Figura 1. Evolução da dificuldade nas atividades de vida diária de idosos. Município de São Paulo. 
Estudo SABE, 2000, 2006 e 2010.
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Continua...

Mulheres

Grupo etário 
(anos)

Vestir-se Tomar banho Locomover-se

2000 2006 2010 2000 2006 2010 2000 2006 2010

60 a 64 10,6 6,3 10,3 3,1 2,0 3,6 2,0 0,5 2,0

65 a 69 12,0 6,6 8,0 5,5 1,9 3,8 2,4 2,1 3,0

70 a 74 15,6 8,6 9,8 8,0 6,1 3,8 3,7 3,4 3,1

75 a 79 19,4 17,7 16,3 5,9 10,9 9,1 7,8 5,0 4,6

80 a 84 18,5 23,4 28,1 18,8 21,5 25,3 12,3 16,9 15,1

85 a 89 31,2 31,2 36,8 30,6 21,8 26,6 25,4 18,1 26,3

≥90 35,1 63,6 57,8 49,0 67,4 47,5 37,6 43,8 46,9

Total 14,7 11,6 14,8 7,8 7,4 8,8 5,3 4,4 6,4

Grupo etário 
(anos)

Mobilizar-se Ir ao banheiro Comer

2000 2006 2010 2000 2006 2010 2000 2006 2010

60 a 64 2,9 8,5 2,5 3,3 4,3 3,8 1,7 – 1,0

65 a 69 3,1 6,0 3,3 3,7 4,2 5,9 1,1 – 1,5

70 a 74 3,6 10,1 6,2 3,1 6,3 6,3 2,5 2,8 2,0

75 a 79 5,4 11,2 9,1 7,2 8,6 9,1 4,5 5,1 2,5

80 a 84 13,2 25,0 20,7 10,2 16,2 23,5 5,8 8,0 7,9

85 a 89 17,6 25,6 28,5 17,2 14,2 25,9 15,0 17,7 16,7

≥90 33,5 51,1 53,5 30,6 48,5 44,2 24,8 39,6 18,5

Total 5,1 11,2 8,6 5,7 7,4 9,5 3,1 3,2 3,4

Homens

Grupo etário 
(anos)

Vestir-se Tomar banho Locomover-se

2000 2006 2010 2000 2006 2010 2000 2006 2010

60 a 64 6,2 1,8 6,0 3,5 0,9 3,4 1,8 0,7 2,6

65 a 69 8,6 – 5,1 2,1 – 5,1 2,3 – 5,1

70 a 74 10,4 6,9 5,3 7,2 5,3 5,1 4,7 2,7 2,9

75 a 79 16,4 15,3 10,8 8,6 15,6 7,2 6,6 5,9 4,5

80 a 84 22,5 15,9 24,1 7,9 13,9 18,9 7,3 10,0 13,4

85 a 89 22,2 27,0 20,4 16,5 25,3 14,6 8,1 15,2 8,3

≥90 54,7 28,4 20,4 56,2 31,8 13,8 39,0 21,5 10,9

Total 10,5 5,3 8,3 5,5 4,6 6,2 3,8 2,5 4,5

Tabela 4. Distribuição (%) dos idosos segundo dificuldade nas atividades básicas de vida diária, 
sexo e grupo etário. Município de São Paulo, 2000, 2006 e 2010.
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Tabela 5. Distribuição (%) dos idosos segundo dificuldade nas atividades instrumentais de vida 
diária, sexo e grupo etário. Município de São Paulo, 2000, 2006 e 2010.

Continua...

Homens

Grupo etário 
(anos)

Mobilizar-se Ir ao banheiro Comer

2000 2006 2010 2000 2006 2010 2000 2006 2010

60 a 64 1,4 4,3 3,2 1,8 2,5 4,5 2,5 0,9 0,6

65 a 69 2,8 1,3 3,9 0,9 – 6,3 3,4 – 1,7

70 a 74 6,6 5,3 3,1 4,8 3,9 5,6 3,4 4,0 2,4

75 a 79 4,7 11,1 6,9 6,7 5,8 8,6 6,4 6,6 5,5

80 a 84 6,3 11,0 16,5 6,6 7,8 20,7 6,8 4,8 3,6

85 a 89 10,6 20,7 10,3 10,6 23,3 13,4 12,9 13,6 3,5

≥90 29,6 28,4 10,0 43,3 25,0 10,5 41,5 10,2 3,3

Total 3,9 5,4 5,0 3,8 3,4 7,1 4,3 2,4 2,1

Fonte: Estudo SABE, 2000, 2006 e 2010.

Tabela 4. Continuação.

Mulheres

Grupo 
etário
(anos)

Utilizar 
transporte

Realizar 
tarefas pesadas

Realizar 
tarefas leves

Tomar 
medicamentos

2000 2006 2010 2000 2006 2010 2000 2006 2010 2000 2006 2010

60 a 64 12,6 16,4 11,2 18,8 28,8 28,6 3,7 12,6 6,6 9,3 5,3 4,6

65 a 69 16,8 24,4 14,4 22,0 29,3 24,1 5,5 11,2 10,9 7,0 6,9 2,3

70 a 74 24,4 21,5 22,3 26,4 42,2 36,9 5,6 14,2 6,0 10,7 7,9 13,1

75 a 79 36,3 43,2 22,7 26,7 51,8 44,9 7,5 25,1 15,0 14,1 17,5 14,6

80 a 84 51,7 55,6 38,5 41,3 61,6 50,6 15,1 35,6 24,9 23,5 35,33 33,6

85 a 89 82,0 77,9 63,6 47,2 59,5 64,7 24,5 42,2 32,5 50,1 40,9 40,3

≥90 86,2 92,7 65,9 51,8 84,3 51,6 35,7 68,6 27,5 57,0 61,4 60,2

Total 25,2 29,6 22,0 25,2 39,0 35,7 7,1 18,0 12,1 12,8 12,4 13,0

Grupo 
etário
(anos)

Telefonar Cuidar das finanças Fazer compras Preparar refeições

2000 2006 2010 2000 2006 2010 2000 2006 2010 2000 2006 2010

60 a 64 6,2 8,3 4,6 3,6 2,3 1,1 10,7 11,1 7,4 1,6 3,0 3,4

65 a 69 7,6 6,5 4,3 5,1 6,0 6,4 9,7 16,9 10,4 2,0 2,5 5,2

70 a 74 14,5 12,4 7,6 7,9 5,4 8,2 20,4 15,3 15,5 6,1 5,9 4,1

75-79 14,0 16,2 4,7 11,4 20,8 13,3 26,6 32,9 18,0 5,8 11,7 7,3

80 a 84 23,4 27,3 21,1 22,7 34,7 23,1 34,0 50,6 35,1 15,1 28,9 16,1

85 a 89 42,7 44,8 27,8 40,0 30,9 36,8 56,2 59,8 42,5 26,1 38,3 27,3

≥90 63,6 62,9 50,2 38,2 73,4 54,6 50,0 79,5 49,2 32,7 61,1 32,9

Total 12,5 13,4 9,0 8,9 29,4 22,8 18,0 22,3 16,4 5,4 8,8 7,6
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Homens

Grupo 
etário
(anos)

Utilizar 
transporte

Realizar 
tarefas pesadas

Realizar 
tarefas leves

Tomar 
medicamentos

2000 2006 2010 2000 2006 2010 2000 2006 2010 2000 2006 2010

60 a 64 5,4 6,1 5,8 3,0 9,7 9,6 1,9 5,3 3,9 11,7 2,4 8,3

65 a 69 6,4 4,4 5,4 4,5 9,7 9,5 1,5 3,0 5,2 11,4 8,0 4,6

70 a 74 14,6 15,7 14,5 10,5 12,1 11,8 7,4 5,5 2,4 20,5 15,0 8,5

75 a 79 19,2 25,8 12,4 10,9 22,5 17,2 5,8 9,2 7,4 15,8 11,8 19,4

80 a 84 37,8 33,5 32,0 15,7 33,9 21,3 8,5 13,1 9,7 25,0 22,7 25,1

85 a 89 46,9 50,1 20,5 19,2 38,8 29,3 15,1 25,5 15,6 41,5 34,5 27,5

≥90 85,2 59,7 42,6 47,7 46,1 61,0 34,9 29,0 21,2 63,5 55,1 36,5

Total 12,5 12,6 10,9 7,2 14,0 13,3 4,3 6,2 5,5 15,7 9,7 11,2

Grupo 
etário 
(anos)

Telefonar Cuidar das finanças Fazer compras Preparar refeições

2000 2006 2010 2000 2006 2010 2000 2006 2010 2000 2006 2010

60 a 64 3,0 6,3 2,5 2,5 3,5 2,5 2,3 6,5 4,1 2,4 1,9 3,7

65 a 69 4,9 6,6 3,0 4,5 3,7 2,9 6,7 6,6 6,7 3,0 2,8 4,1

70 a 74 12,2 14,5 12,0 12,1 10,8 14,6 13,4 10,5 12,4 7,8 6,7 7,1

75 a 79 11,5 12,9 9,8 9,5 15,4 7,9 12,6 15,2 5,3 8,8 6,8 5,4

80 a 84 28,9 23,5 13,4 22,0 17,4 20,5 23,2 23,1 22,6 11,0 13,2 7,4

85 a 89 29,3 42,8 17,0 26,7 26,0 19,5 27,0 42,5 23,0 21,3 21,5 8,2

≥90 51,5 47,8 35,4 42,4 46,7 19,9 56,5 39,3 42,6 44,8 21,2 23,5

Total 8,7 10,8 7,0 7,6 18,6 14,8 9,0 10,3 8,9 5,7 4,8 5,4

Tabela 5. Continuação.

funcionais esperado durante o processo de envelhecimento: primeiramente  observam-se 
as limitações funcionais físicas (menos graves e mais comuns), depois as atividades con-
sideradas mais complexas (AIVDs) e posteriormente as mais básicas relacionadas ao 
autocuidado (ABVDs)13.

Uma análise possível refere-se aos efeitos de idade, período e de coorte14. Nos três perío-
dos investigados, nota-se um gradiente positivo entre o aumento da idade e a prevalência 
de dificuldade no desempenho de AIVD e ABVD. Esse achado está de acordo com outro 
estudo, desenvolvido em países de alta, média e baixa renda15. Nos Estados Unidos, a inca-
pacidade em AIVD, ao longo de 27 anos (1982 a 2009), vem aumentando entre as coortes 
mais jovens após ajustes dos efeitos tempo/idade, enquanto as ABVDs permanecem está-
veis14. Os autores justificam que a tendência encontrada pode ser explicada, de um lado 
pelo avanço tecnológico em saúde, que está associado à maior sobrevida das pessoas idosas 
mais fragilizadas; e, por outro, citam que pode haver um viés de informação relacionado à 
necessidade de utilização de seguro social, disponibilizado nesse país, aos mais incapacitados.

Fonte: Estudo SABE, 2000, 2006 e 2010.
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O presente estudo mostra que, da mesma forma que no estudo de Lin et al.14, as pessoas 
idosas em nosso meio também têm uma tendência de aumento nas incapacidades em AIVDs 
e de estabilidade nas ABVDs, em ambos os sexos, associadas com as coortes de nascimentos. 

Segundo Christensen et al.16, dois processos opostos afetariam a saúde de coortes suces-
sivas. Por um lado, uma coorte posterior se beneficiaria do progresso da saúde resultante 
de uma prevenção mais eficaz de doenças, do melhor tratamento, além dos benefícios para 
a saúde de melhores padrões de vida, incluindo maior acesso à educação e a estilos de vida 
mais saudáveis. Tal progresso ajudaria os membros da coorte posterior a alcançar idades 
mais avançadas em melhores condições de saúde, o que configuraria o “sucesso do sucesso”: 
melhorias na saúde em idades mais precoces resultariam em uma coorte mais saudável em 
idades mais avançadas. Por outro lado, em razão das vidas que foram salvas, essa coorte 
posterior é maior do que a anterior. 

Porém, esses sobreviventes adicionais poderiam ter uma saúde relativamente fraca e 
inclusive ter morrido, caso tivessem vivido em coortes anteriores com condições de vida 
menos favoráveis e com menos acesso a cuidados médicos. Esse processo configuraria o 
efeito do “fracasso do sucesso”, pois reduziria a saúde média da população, ao permitir que 
indivíduos muito frágeis atinjam idades mais avançadas. Por exemplo, ao comparar uma 
coorte dinamarquesa nascida em 1915 com a nascida em 1905, esses autores demonstraram 
que a coorte mais jovem teve melhor sobrevida e melhor desempenho nos testes cogniti-
vos e nas ABVD do que a coorte mais velha, apesar de ter dois anos a mais no momento da 
avaliação. Isso sugere que mais pessoas estão envelhecendo com melhor funcionamento 
geral. Se esse desenvolvimento continuar, os futuros problemas funcionais e as necessida-
des de cuidado de pessoas muito idosas podem ser menores do que o previsto com base na 
carga atual de incapacidade16.

Ademais, César et al.17 apontaram que a medida de comprometimento funcional em 
inquéritos populacionais conseguiria captar somente perdas mais importantes da capaci-
dade funcional, enquanto as perdas mais discretas poderiam passar desapercebidas pelos 
entrevistados. Dessa forma, Cella et al.18 sugerem que em inquéritos que incluam indivíduos 
com diferentes níveis de comprometimento funcional, sejam aplicadas escalas de medidas 
de maior extensão, que considerem um espectro de atividades mais amplo e de dificuldade 
crescente envolvendo mobilidade, força, resistência e cognição.

Bleijenberg et al.19, ao investigarem uma coorte prospectiva holandesa quanto ao seu 
desempenho em 15 atividades, demonstraram que as atividades avançadas de vida diária, que 
requerem um funcionamento físico adequado como viajar, declinaram mais cedo do que 
as ABVDs, enquanto dificuldades em AIVDs, que demandam habilidades cognitivas como 
usar o telefone, administrar os próprios medicamentos e finanças, desenvolveram-se mais 
tardiamente do que incapacidades nas ABVDs, como tomar banho, vestir-se e transferir-se.

No presente estudo, em todas as ondas, a dificuldade na realização das atividades direta-
mente relacionadas com o sistema locomotor — utilizar transporte, realizar tarefas domésti-
cas e fazer compras — foram as mais prevalentes. Deve-se considerar que a segunda doença 
mais prevalente entre os idosos paulistanos é a doença articular20, que se relaciona diretamente 
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ao desempenho dessas atividades e à pior qualidade de vida, pois restringe a independência 
e, com o passar do tempo, pode vir a comprometer a autonomia das pessoas idosas. 

A hierarquização observada no seguimento de dez anos do Estudo SABE se mantém das 
AIVDs para as ABVDs, apesar de alguma variabilidade observada. Nesse sentido, Bendayan 
et al.9, ao analisarem a hierarquia das taxas de declínio em seis ABVDs de amostras norte-a-
mericanas (HRS) e inglesas (Estudo ELSA), com uma diferença de dez anos, evidenciaram 
um padrão hierárquico de taxas de declínio semelhante em ambas as amostras. Nas duas 
coortes citadas, a atividade comer, como no presente estudo, foi a que apresentou a menor 
prevalência e a menor variação ao longo dos anos. 

O declínio funcional progressivo ocasiona aumento nas demandas assistenciais, especifi-
camente nas necessidades de cuidado. Nunes et al.21 propuseram, a partir da hierarquização 
das atividades de vida diária, uma classificação de necessidades de cuidado relacionadas às 
pessoas idosas estratificada em mínima, moderada e máxima, visando à adequação do pla-
nejamento e à gestão dos recursos assistenciais.

O cuidado está intimamente relacionado ao contexto socioeconômico, tanto no nível 
micro (famílias) quanto no macro (financiado pela sociedade ou pelo país), além das tradi-
ções, da política e da cultura22, o que reforça a necessidade premente do estabelecimento 
de políticas de cuidados de longa duração. 

No período analisado, observa-se que as mulheres apresentam maior comprometimento 
funcional quando comparadas aos homens, o que pode estar relacionado à maior expecta-
tiva de vida das mesmas, às diferentes condições de saúde, sociais, culturais e econômicas, 
corroborado por outros estudos23-25. 

A Organização Mundial de Saúde, na publicação sobre “Envelhecimento Ativo”, estabe-
lece como metas fundamentais a manutenção da autonomia e independência, o controle das 
múltiplas doenças, a provisão de cuidados e a diminuição das iniquidades durante o enve-
lhecimento26. Diante desse contexto, no âmbito das políticas de saúde nacionais, no ano de 
2006, na reedição da Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa, houve uma mudança de 
paradigma colocando a capacidade funcional como o grande divisor na avaliação das pes-
soas idosas que passaram a ser classificadas em independentes e vulneráveis à fragilização 
ou frágeis e, dessa forma, os territórios passariam a ter por base essa classificação para a 
reordenação e readequação dos serviços existentes. 

O presente estudo tem como limitação o uso de questões autorreferidas na avaliação do 
desempenho para realizar as atividades cotidianas, que podem causar um viés de informa-
ção. No entanto, traz importantes considerações para as pessoas idosas e a organização das 
políticas públicas sociais e de saúde. 

Devido ao rápido aumento da população idosa, a manutenção da autonomia e inde-
pendência dessas pessoas deve ser considerada prioritária para o sistema de saúde e para a 
sociedade. Os resultados do presente estudo mostram que uma abordagem padrão de inter-
venções que enfoquem a incapacidade em idosos, quer para ABVDs e/ou AIVDs, pode não 
funcionar, pois o desempenho funcional varia com o avanço da idade, entre os sexos e nas 
diferentes coortes. 
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CONCLUSÃO

A prevalência de dificuldade referida pelas pessoas idosas para o desempenho de AIVDs e 
ABVDs aumentou no período de dez anos (2000 a 2010). Observou-se maior variabilidade na 
prevalência de comprometimento funcional nas AIVDs e ABVDs entre as mulheres, quando 
comparadas aos homens, e com o avançar da idade. Quanto à hierarquização, as atividades 
com maior relato de dificuldade foram utilizar transporte, realizar tarefas pesadas e cuidar 
das finanças, enquanto a dificuldade de comer foi a menos prevalente. 

A identificação e a hierarquização das dificuldades referidas para o desempenho das 
atividades de vida diária das pessoas idosas auxiliam no planejamento dos serviços e 
na distribuição adequada dos recursos existentes por desvelar as necessidades e os cui-
dados necessários.
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