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RESUMO 

 
A capacidade funcional pode ser definida como a aptidão do indivíduo em desempenhar suas 

atividades da vida diária, sem disfunção ou limitação e está relacionada a uma combinação de 

fatores intrínsecos e extrínsecos. A avaliação da funcionalidade antes e depois do início do 

tratamento do câncer pode contribuir para a prevenção de incapacidades e para uma melhor 

qualidade de vida nos pacientes. Este estudo teve como objetivo analisar os fatores associados 

à incapacidade funcional em idosos com câncer de próstata incidente, atendidos em hospitais 

do Sistema Único de Saúde de Campo Grande, MS. Foram utilizados dados secundários do 

projeto de pesquisa “Avaliação Geriátrica Multidimensional em idosos com câncer de 

próstata: viabilidade de implantação e potencial de impacto na sobrevida.” Constituíram a 

população de estudo 174 indivíduos que atenderam os critérios de inclusão e foram 

entrevistados entre abril de 2012 e março de 2014. Realizou-se a análise descritiva da 

população de estudo, segundo variáveis sociodemográficas e de dimensões da saúde global, 

entre elas a funcionalidade, e estimou-se a prevalência de dependência funcional em 

Atividades Básicas de Vida Diária (AVDs) e em Atividades Instrumentais de Vida Diária 

(AIVDs). Posteriormente, as variáveis que apresentaram associações estatisticamente 

significativas com esses dois desfechos foram avaliadas em modelos múltiplos por meio da 

regressão de Poisson. A média de idade da população de estudo foi de 72,09  (± 7,15) anos e a 

mediana de 72,0 anos, sendo que 43% dos indivíduos encontrava-se na faixa etária de 60-69 

anos (n=75). A prevalência de dependência em AVDs na população de estudo foi de 20,1% 

(n=35), enquanto a prevalência de dependência em AIVDs correspondeu a 41,4% (n=72). Em 

relação a dependência em AVDs, idade (RP=1,07), escolaridade (RP=2,00) e estado 

emocional (RP=2,25) foram fatores independentes associados à incapacidade funcional nessas 

atividades no modelo final. No modelo múltiplo, mostraram associação independente com 

incapacidade funcional em AIVDs as variáveis idade (RP=1,04), escolaridade (RP=2,12) e 

cognição (RP=1,50). Os resultados apresentados são similares aos observados na literatura e 

apontam para a necessidade da realização de estudos longitudinais que avaliem fatores de 

risco para dependência nesse grupo populacional, de forma a subsidiar o planejamento de 

estratégias de promoção de saúde e prevenção de incapacidades, que visem à independência e 

melhor qualidade de vida dos idosos. 
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ABSTRACT 

 

Functional capacity can be defined as the individual's ability to perform their activities of 

daily living without impairment or limitation and it is related to a combination of intrinsic and 

extrinsic factors. The evaluation of this feature before and after the initiation of cancer 

treatment can contribute to the prevention of disabilities and to a better quality of life in 

patients. This study aimed to analyze the factors associated with disability in elder patients 

with incident prostate cancer, before treatment in hospitals of the National Health System of 

Campo Grande, MS. This research used secondary data from the research project 

"Multidimensional Geriatric Assessment in elderly patients with prostate cancer:. 

Implementation feasibility and potential impact on survival" The study population was 

composed of 174 individuals who met the inclusion criteria and were interviewed between 

April 2012 and March 2014. We conducted a descriptive analysis of the study population 

according to sociodemographic variables and dimensions of global health, including 

functionality, and estimated the prevalence of functional dependence in Activities of Daily 

Living (ADLs) and Instrumental Activities of Daily Living (IADLs). Subsequently, we used 

Poisson regression for multivariate analysis. Mean age of the study population was 72.09 (± 

7.15) years, median age was 72.0 years, and 43% of individuals were aged 60-69 years (n = 

75). The prevalence of ADL dependence on the study population was 20.1% (n = 35), 

whereas the prevalence of dependence on IADL corresponding to 41.4% (n = 72). Regarding 

dependence on ADL, age (RP = 1.07), educational level (RP = 2.00) and emotional state (RP 

= 2.25) were independent factors associated with disability in these activities in the final 

model. In the multiple model the variables age (RP = 1.04), educational level (RP = 2.12) and 

cognition (RP = 1.50) were independently associated with functional disability in IADL. The 

results are similar to those reported in the literature and point to the need for longitudinal 

studies to assess risk factors for dependence in this population group, in order to support the 

planning of health promotion strategies and prevention of disabilities, aimed at independence 

and better quality of life for seniors. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

 

 Esta dissertação surgiu de uma parceria envolvendo uma equipe de pesquisadores da 

Fundação Oswaldo Cruz, da Universidade Federal do Rio de Janeiro e da Universidade 

Federal de Mato Grosso do Sul. O projeto intitulado “Avaliação Geriátrica Multidimensional 

em idosos com câncer de próstata: viabilidade de implantação e potencial de impacto na 

sobrevida”, cujo objetivo era avaliar as condições de saúde de idosos com câncer de próstata, 

atendidos em hospitais da rede pública habilitados para atendimento oncológico no Rio de 

Janeiro e em Campo Grande e investigar o seu impacto potencial na prescrição do tratamento 

e na sobrevida foi responsável pela produção dos dados e do conhecimento inicial necessários 

ao desenvolvimento deste trabalho. A pesquisa aborda temas de extrema importância para a 

saúde pública, tais como o câncer em idosos e as ferramentas da oncogeriatria disponíveis 

para a avaliação da saúde global desses indivíduos.  

O processo de envelhecimento da população de um país implica em algumas 

mudanças no perfil de morbimortalidade, com as doenças crônicas não transmissíveis 

passando a ter um papel de maior importância (SCHRAMM et al., 2004).  O câncer é uma das 

doenças crônicas não transmissíveis que mais contribui para o aumento da morbimortalidade, 

uma vez que a idade é importante fator de risco para o seu desenvolvimento. Na população 

masculina, o câncer de próstata está entre os mais incidentes, sendo importante causa de 

mortalidade na população masculina idosa (HAMAKER et al., 2012; SILVA; MATTOS; 

AYDOS, 2014). 

 O envelhecimento humano é um processo natural e irreversível, vivenciado de forma 

diferente por cada indivíduo, e que acarreta mudanças inerentes e algumas vezes inevitáveis. 

Uma destas é o declínio funcional que, acompanhado da perda da autonomia pessoal, é uma 

das complicações mais temidas do envelhecimento. Assim, a preservação da independência 

funcional passa a ser a meta no atendimento à saúde de uma população que está em meio a 

este processo (PAIXÃO; REICHENHEIM, 2005).  

 Faz-se necessário, então, avaliar o processo de envelhecimento e seus possíveis danos 

nesta população e uma importante ferramenta é a Avaliação Geriátrica Multidimensional 

(AGM) (WIELAND; HIRTH, 2003; APARICIO et al., 2009). Sua utilização nos serviços de 

oncologia pode influenciar positivamente na indicação da terapêutica inicial para o câncer, na 

prevenção de toxicidades e na sobrevida dos pacientes idosos (WIELAND; HIRTH, 2003; 

PAIXÃO; REICHENHEIM, 2005). Essa avaliação compreende diferentes domínios 
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relacionados à saúde, sendo um deles a funcionalidade. A avaliação da funcionalidade antes e 

depois do início do tratamento do câncer pode contribuir para a prevenção de incapacidades e 

para uma melhor qualidade de vida nos pacientes (GARMAN; COHEN, 2002). 

 Na avaliação funcional busca-se verificar em que nível as doenças ou agravos 

impedem o desempenho das atividades cotidianas dos idosos de forma autônoma e 

independente, ou seja, sem a necessidade de adaptações ou de auxílio de outras pessoas, 

permitindo o desenvolvimento de um planejamento assistencial mais adequado. Essa 

avaliação é, portanto, essencial para estabelecer um diagnóstico, um prognóstico e um 

julgamento clínico adequados, que servirão de base para as decisões sobre os tratamentos e 

cuidados necessários (DUARTE; ANDRADE; LEBRÃO, 2007).  Por isso, estudos sobre a 

capacidade funcional em idosos tornam-se necessários, primeiro para o entendimento de 

como as pessoas estão vivendo os anos adicionais ganhos com o aumento da longevidade e 

assim subsidiar atividades e ações de saúde desenvolvidas em serviços de saúde (PILGER; 

MENON; MATHIAS, 2013).  

 No estado existem atualmente sete serviços habilitados na alta complexidade em 

oncologia no Sistema Único de Saúde (SUS), sendo que quatro deles localizam-se no 

município de Campo Grande (BRASIL, 2012) e, juntos, são referência para 65,75 % da 

população residente no estado (MATO GROSSO DO SUL, 2012). 

 Diante deste contexto, torna-se importante avaliar a capacidade funcional desta 

população de idosos com câncer de próstata para embasamento na elaboração de métodos que 

visem a preservação da funcionalidade e melhora da qualidade de vida.  

 O objetivo do estudo foi, portanto, analisar os fatores associados à incapacidade 

funcional em idosos com câncer de próstata incidente atendidos em hospitais do Sistema 

Único de Saúde de Campo Grande, MS. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

2.1 Envelhecimento da população brasileira 

 

 

 Comumente associado às regiões mais desenvolvidas, o envelhecimento populacional 

consiste, na atualidade, em um fenômeno de amplitude mundial. Tal processo decorre tanto 

do declínio da fecundidade como da redução da mortalidade e, portanto uma população torna-

se mais envelhecida à medida que aumenta a proporção de indivíduos idosos e diminui a de 

jovens (NASRI, 2008).  Especialmente nos países em desenvolvimento, essa transição 

demográfica tem ocorrido de forma rápida e abrupta  (DEL DUCA; SILVA; HALLAL, 2009; 

LEONARDO et al., 2014).  

Em países desenvolvidos, tais como a Inglaterra, a proporção de idosos levou 60 anos 

(1870-1930) para atingir um aumento de 56%, enquanto no Brasil, em apenas 30 anos (1970-

2000) observou-se crescimento de 69% (CARVALHO, 2003). No início do século XX, a 

expectativa de vida do brasileiro não passava dos 33,5 anos. Segundo o Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE), ela atingiu mais de 74 anos em 2012 (78,3 para as mulheres e 

71 anos para os homens) (BRASIL, 2014).  

 Entre as décadas de 40 e 60, o Brasil vivenciou uma importante redução da 

mortalidade, com fecundidade relativamente constante, porém em níveis bastante altos. Assim 

como a maioria dos outros países da América Latina, a partir da segunda metade da década de 

60, a rápida e sustentada redução da fecundidade desencadeou uma série de mudanças na 

distribuição etária (WONG; CARVALHO, 2006). A proporção de idosos subiu de 9,1% em 

1999 para 11,3% em 2009, atingindo atualmente cerca de 22 milhões de pessoas, o que supera 

a população de idosos de vários países europeus como a França, Inglaterra e a Itália. O 

acréscimo na expectativa de vida se mostra mais impressionante entre idosos acima de 80 

anos, grupo no qual se observou um aumento de 47,8% entre 1997-2007, enquanto na 

população entre 60-69, para o mesmo período, este aumento foi de 21,6% (MINAYO, 2012). 

 Estima-se que, em 2025, para cada grupo de 100 jovens menores de 15 anos haverá 

cerca de 50 adultos com 65 anos ou mais. Este incremento do índice de envelhecimento 

aumentará a razão de dependência entre os idosos e a população mais jovem economicamente 

ativa, gerando desequilíbrios econômicos e sociais (WONG; CARVALHO, 2006).  
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 Seguindo a tendência nacional, a população de Mato Grosso do Sul, mesmo sendo 

predominantemente formada por jovens, está envelhecendo em ritmo acelerado e nas últimas 

três décadas, o número de idosos residentes no estado aumentou em quase 400% (BRASIL, 

2015). 

 Concomitante ao envelhecimento populacional desenvolveu-se também a transição 

epidemiológica, com uma importante mudança no perfil de morbimortalidade da população, 

caracterizada pelo aumento da carga de doenças crônicas não transmissíveis em idosos e de 

causas externas na população geral, que substituem em importância as doenças 

infectocontagiosas (SCHRAMM et al., 2004). Em um país essencialmente jovem, são 

frequentes as moléstias infectocontagiosas, cujo modelo de resolução é baseado no dualismo 

cura/morte; enquanto em idosos as doenças crônicas são mais prevalentes (OLIVEIRA-

CAMPOS; CERQUEIRA; RODRIGUES, 2011). Entre os anos de 2002 e 2030, estima-se que 

ocorrerá no mundo uma mudança considerável na distribuição de óbitos, de grupos etários 

mais jovens para grupos etários mais avançados e de doenças transmissíveis para doenças não 

transmissíveis (OLIVEIRA-CAMPOS; CERQUEIRA; RODRIGUES-NETO, 2011). 

 Neste sentido, a idade pode ser considerada um dos principais fatores de risco para 

ocorrência das doenças crônicas (BALDUCCI, 2005; FERRUCCI; GIALLAURIA; 

GURALNIK, 2008). Embora possa não necessariamente limitar a qualidade de vida dos 

idosos, esta gama de doenças acarreta um aumento na utilização de recursos de assistência à 

saúde, como uso de maior número de medicamentos e necessidade de exames com maior 

frequência (FERRUCCI; GIALLAURIA; GURALNIK, 2008).  

 O sistema de saúde no Brasil precisa se ajustar a essa nova realidade, atendendo aos 

diferentes perfis epidemiológicos decorrentes dessa transição. A prevenção de doenças e 

incapacidades e a manutenção da independência e da autonomia do indivíduo idoso são os 

maiores desafios relacionados à saúde decorrentes do envelhecimento da população. Portanto, 

qualquer política social e de saúde destinada aos idosos deve levar em conta a promoção da 

saúde e a manutenção da capacidade funcional (VERAS, 2012). A magnitude do aumento dos 

gastos em saúde com a população idosa dependerá essencialmente de que os anos de vida 

ganhos por esses indivíduos sejam saudáveis e não com enfermidades e dependência (NASRI, 

2008). 
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2.2 Envelhecimento e câncer de próstata 

 

 

 Embora os tumores malignos ocorram em todas as idades, o câncer atinge de forma 

desproporcional indivíduos com 65 anos ou mais. Além disso, o número de pacientes idosos 

com câncer irá aumentar substancialmente nas próximas décadas, como resultado do aumento 

da expectativa de vida e do envelhecimento da população. Oncologistas são confrontados com 

o desafio de determinar o tratamento ideal para esses pacientes, levando em consideração a 

sua heterogeneidade, comorbidade, reserva física, deficiência, e as condições geriátricas 

(HAMAKER et al., 2012). 

 O câncer de próstata é a segunda neoplasia mais frequentemente diagnosticada em 

homens, sendo que em 2012, estimou-se que ocorreram 1,1 milhão de novos casos no mundo 

(WHO, 2012). Foram registrados 899.000 casos novos e 258.000 mortes em 2008, e as 

estimativas apontam aumento de 1,7 milhões de novos casos e de 499.000 mortes até 2030, o 

que demonstra que as taxas de mortalidade continuarão inalteradas no futuro (FERNANDES 

et al., 2014).  

 Excluindo os tumores de pele não melanocíticos, o câncer de próstata é a neoplasia 

mais frequente no sexo masculino em todas as regiões brasileiras e ao longo dos últimos anos 

tem se observado tendência de aumento da sua incidência (SILVA; MATTOS; AYDOS, 

2014). Estima-se que no ano de 2014 ocorreram 68.800 casos novos de câncer da próstata no 

país, o que corresponde a um risco estimado de 70,42 casos novos a cada 100 mil homens, e a 

maior incidência estimada é na da região Sul (90 por 100.000 habitantes).  No Centro-Oeste, a 

estimativa chega a 47,46/ 100 mil homens (BRASIL, 2014).  

 Apesar dessa neoplasia ocorrer em todos os continentes, sua frequência é maior na 

América do Norte e nos países da Europa ocidental e setentrional (HAAS et al., 2008). Nesses 

países, considerados economicamente mais desenvolvidos, o câncer de próstata é ainda, uma 

importante causa de morbidade na população masculina (BOYLE; FERLAY, 2005; 

BOSSETI et al., 2005). Contudo, em muitos desses países, as elevadas taxas de incidência 

não são acompanhadas por similares taxas de mortalidade (HAAS et al., 2008; WHO, 2012).  

 Não existe um consenso sobre os fatores que determinaram a tendência de declínio da 

mortalidade por câncer de próstata observado em décadas mais recentes em alguns países 

como nos Estados Unidos e no Reino Unido (COLLIN et al., 2008). Entretanto, o melhor 

prognóstico da doença, com aumento da sobrevida e redução da sua mortalidade pode estar 

relacionado à detecção precoce, ao rastreamento pelo antígeno prostático específico (PSA) e à 
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instituição oportuna de tratamentos como a prostatectomia radical, a terapia da privação do 

andrógeno e a radioterapia (KEOGH; MACLEOD, 2012). 

 A disponibilidade e a utilização em larga escala do exame de dosagem do PSA, 

iniciadas ainda no final dos anos de 1980 e início dos anos 1990 nos Estados Unidos e 

posteriormente na Europa, possibilitaram uma maior detecção de casos e, em parte, poderiam 

explicar o incremento da incidência de câncer de próstata verificada nas últimas décadas 

(SILVA; MATTOS; AYDOS, 2014). Os Estados Unidos têm um dos maiores programas de 

detecção precoce do câncer de próstata no mundo, e também a mais alta incidência. Depois 

que o PSA tornou-se disponível para triagem do câncer de próstata, os Estados Unidos têm 

apresentado um enorme aumento na incidência do câncer de próstata. A abordagem ao 

rastreamento, a detecção precoce, e a disponibilidade de modalidades de tratamento tem um 

grande impacto sobre a epidemiologia da doença. O papel dos diferentes fatores genéticos e 

ambientais na carcinogênese do câncer de próstata ainda precisam ser elucidados (HASS et 

al., 2008). 

 O aumento da expectativa de vida, a melhoria e a evolução dos métodos diagnósticos e 

da qualidade dos sistemas de informação do Brasil, bem como a ocorrência de sobre-

diagnóstico, em função da disseminação do rastreamento do câncer de próstata com PSA e 

toque retal, são possíveis explicações para o aumento das taxas de incidência ao longo dos 

anos (BELINELO et al., 2014). 

Há poucos estudos que abordam a tendência de mortalidade por câncer de próstata no 

Brasil. A maioria avalia o padrão de mortalidade por vários tipos de câncer, entre eles o de 

próstata, em determinadas localidades brasileiras. As dimensões continentais do Brasil e a 

composição bastante heterogênea de sua população, em parte, contribuem para variações 

regionais das tendências de mortalidade pelos diversos tumores, entre eles, o de próstata 

(SILVA; MATTOS; AYDOS, 2014). 

Na região Centro-Oeste, a mortalidade por câncer de próstata quase duplicou nos 

últimos 30 anos, passando a ser a segunda região brasileira com maior taxa de mortalidade 

por esta neoplasia. Fatores geográficos e socioeconômicos, inerentes às diferentes regiões do 

país, podem dificultar o acesso aos serviços especializados de atenção ao câncer e contribuir 

para que os intervalos de tempo entre a realização do diagnóstico e o tratamento apresentem 

importante variação local (WUNSCH FILHO et al., 2008). 

O câncer de próstata é uma doença de evolução muitas vezes lenta, sendo que alguns 

tumores de comportamento menos agressivo podem evoluir em um período de 15 a 20 anos, 

tempo durante o qual, apesar de a doença estar histologicamente presente, não apresenta 
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manifestações clínicas importantes. Homens com câncer de próstata, em geral, são de faixas 

etárias mais elevadas e podem apresentar comorbidades associadas que dificultam a precisão 

da causa do óbito (SILVA; MATTOS; AYDOS, 2014). 

 O estado de Mato Grosso do Sul tem umas das maiores incidências de câncer de 

próstata do Brasil. Estimativas do Instituto Nacional do Câncer (INCA) apontam que, em 

2014 ocorreram 1020 casos novos de câncer de próstata no estado, o que corresponde a uma 

taxa bruta de incidência de 82,92/100.000 habitantes (BRASIL, 2014). Este tumor é também 

uma importante causa de óbito no sexo masculino. Segundo dados do Sistema de Informação 

de Mortalidade (SIM), o câncer de próstata foi à neoplasia de maior mortalidade entre os 

homens em Mato Grosso do Sul, representando aproximadamente 22 % dos óbitos por todos 

os tipos de câncer ocorridos nesse grupo no ano de 2010 (BRASIL, 2015b). Em 2011, 35,70 

%, de todas as internações que ocorreram por câncer em Mato Grosso do Sul, foram de 

pessoas de 60 anos ou mais (BRASIL, 2015c).  

  Ainda é escasso o conhecimento sobre o papel dos diferentes fatores de risco 

envolvidos no desenvolvimento do câncer de próstata e a sua etiologia ainda precisa ser 

esclarecida. Entretanto, diversos estudos têm procurado demonstrar uma associação entre 

carcinogênese prostática e história familiar, fatores ambientais, como exposição a agrotóxicos, 

e certos hábitos de vida, incluindo o sedentarismo e o consumo alimentar de gorduras e de 

carne vermelha. Recentemente, pesquisadores têm evidenciado associação entre exposição a 

agrotóxicos e câncer de próstata (SILVA; MATTOS; AYDOS, 2014). 

 Atualmente, os únicos fatores de risco bem estabelecidos para o desenvolvimento do 

câncer de próstata são a idade e a história familiar. No que se refere à idade, observa-se que 

cerca de 62% dos casos diagnosticados no mundo ocorrem em homens com 65 anos ou mais. 

Em relação a predisposição genética, a história familiar de pai ou irmão que teve câncer de 

próstata antes dos 60 anos aumenta de 3 a 10 vezes a chance de desenvolver a doença em 

relação à população em geral (FRIESTINO et al., 2013; PINTO et al., 2014). 

 A incidência da doença se eleva com o avanço da idade. Nesse sentido, estudos 

estimam que um homem que vive até os 100 anos de idade, tem aproximadamente 100 % de 

chance de desenvolver um câncer de próstata (HAAS et al., 2008).  A associação entre a 

variável idade e o câncer tem sido explicada por mecanismos relacionados à duração do 

processo de carcinogênese, à maior susceptibilidade dos tecidos envelhecidos aos 

carcinógenos ambientais e a mudanças inerentes à idade, que podem favorecer o 

desenvolvimento de tumores (REPETTO; BALDUCCI, 2002). 
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 A etnia também é considerada como fator de risco, uma vez que o câncer de próstata é 

aproximadamente duas vezes mais comum em homens negros se comparados aos brancos. 

Outro fator importante que tem sido associado à etiologia desse tipo de câncer é a dieta. 

Dietas com base em gordura animal, carne vermelha, embutidos e cálcio têm sido associadas 

ao aumento do risco de desenvolver câncer de próstata. Associado a isso, a obesidade também 

aumenta o risco de desenvolver essa neoplasia em especial aquelas de comportamento mais 

agressivo. Em contrapartida, é possível que dietas ricas em vegetais, vitaminas D e E, 

licopeno e ômega-3 sejam capazes de conferir algum efeito protetor contra o câncer de 

próstata (FRIESTINO et al., 2013). 

  

  

2.3 Avaliação Geriátrica Multidimensional 

 

 

 A decisão do tratamento do câncer em idosos muitas vezes é dificultada pela presença 

de comorbidade e por fatores psicossociais (PUTS et al., 2012). O esquema de tratamento do 

câncer não deve ser determinado somente pela idade cronológica e pelas características do 

tumor, mas principalmente pelas condições de saúde e funcionalidade do indivíduo 

(BERNABEI et al., 2000; BALDUCCI, 2005). Embora se considere que a maioria dos idosos 

poderia beneficiar-se do mesmo tratamento que é prescrito para os indivíduos mais jovens, 

algumas condições de saúde, como declínio funcional, déficit cognitivo e incapacidade física 

podem aumentar o risco de desfechos adversos durante o tratamento (WIELAND; HIRTH, 

2003; APARICIO et al., 2009).  

 A avaliação multidimensional integra a rotina de avaliação geriátrica e tem o objetivo 

de conhecer a condição de saúde global do indivíduo, com ênfase em parâmetros funcionais, 

cognitivos, nutricionais, psicológicos e sociais, além da identificação de comorbidades e 

medicamentos utilizados. Essa avaliação é efetuada por meio de instrumentos padronizados e 

validados internacionalmente (WIELAND; HIRTH, 2003).  Trata-se de uma avaliação 

abrangente e estruturada, associada a métodos de avaliação de saúde de diferentes 

especialidades e se baseia no princípio do trabalho interdisciplinar e planejado, visando um 

tratamento e um acompanhamento de longo prazo (PAIXÃO; REICHENHEIM, 2005).  

 Os benefícios da Avaliação Geriátrica Multidimensional (AGM) tem sido discutidos 

na literatura geriátrica desde a década de 1990, sendo que somente no século atual tem 
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surgido estudos com resultados evidenciando tais benefícios (MOLINA-GARRIDO; 

GUILLLÉN-PONCE, 2011; PUTS et al., 2012).    

 Para orientar as intervenções mais indicadas para o tratamento do câncer em idosos, a 

International Society of Geriatric Oncology (SIOG) e a National Cancer Comprehensive 

Network (NCCN) recomendam a Avaliação Geriátrica Multidimensional como uma parte 

fundamental na abordagem desses pacientes (EXTERMANN, 2003; EXTERMANN et al., 

2005; BALDUCCI, 2007; MOLINA-GARRIDO; GUILLLÉN-PONCE, 2011; PUTS et al., 

2012). A AGM tem a capacidade de identificar três diferentes categorias de idosos com 

câncer: indivíduos hígidos, aqueles com bom estado de saúde e que podem receber os mesmos 

tratamentos que os pacientes mais jovens; indivíduos vulneráveis que necessitam de 

abordagem diferenciada, para que estejam aptos a receber o tratamento do câncer; e os 

indivíduos frágeis, que deveriam receber somente tratamento de suporte (BALDUCCI, 2007). 

 Desta forma, a AGM introduz algoritmos de decisão e conceitos de tratamento em 

pacientes idosos com câncer para abordar e integrar os sintomas e incapacidades relacionadas 

tanto com a senescência como com o câncer (BASSO; MONFARDINI, 2004). A justificativa 

para a incorporação dessa avaliação ao atendimento de pacientes oncológicos idosos é a sua 

utilização para estimar a expectativa de vida e a tolerância à terapêutica contra o câncer. Os 

dados obtidos com a AGM também são de relevância prognóstica de morbidade, de 

manutenção da independência e da utilização dos recursos de saúde. De acordo com as 

diretrizes da NCCN, a AGM deve ser uma parte fundamental do tratamento para pacientes 

idosos com câncer. Inicialmente, o uso da AGM no atendimento desses pacientes foi baseado 

na sua capacidade de prever morbidade e mortalidade na população geriátrica em geral. Mais 

recentemente, no entanto, evidenciou-se que sobram benefícios em usar uma AGM, 

particularmente em pacientes com câncer (MOLINA-GARRIDO; GUILLLÉN-PONCE, 

2011). 

 Apesar dos estudos recentes demonstrarem a viabilidade da AGM na oncologia, sua 

adoção como padrão de atendimento tem sido lenta devido à falta de recursos, dificuldades de 

interpretação dos resultados e dificuldades na implementação de intervenções específicas em 

ambientes clínicos especiais, como oncologia, além de sua complexidade e pelo tempo 

despendido na sua aplicação (MOHILE et al., 2007; RODIN; MOHILE, 2007; KELLEN et 

al., 2010; MOLINA-GARRIDO; GUILLLÉN-PONCE, 2011). Estudos em populações mais 

homogêneas são necessários para que a avaliação geriátrica possa ajudar a selecionar o 

melhor tratamento do câncer para cada indivíduo, impedindo resultados adversos do seu 

tratamento (PUTS et al., 2012). 
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 A composição da avaliação multidimensional em oncogeriatria pode conter variações 

no número de domínios utilizados. Em geral, capacidade funcional, cognição, estado 

nutricional, condição emocional e comorbidade são os domínios utilizados com maior 

frequência (MONFARDINI et al., 1996; RUBESTEIN LZ; RUBESTEIN LV, 1998; 

BALDUCCI; YATES, 2000). 

 Cada um dos domínios, coletivamente denominados "avaliação geriátrica”, serve 

como preditor independente de morbidade e mortalidade em pacientes idosos (EXTERMANN 

et al., 2005; MOLINA-GARRIDO; GUILLLÉN-PONCE, 2011). 

 Uma das dimensões mais estudadas e utilizadas na AGM é a condição funcional 

(PAIXÃO; REICHENHEIM, 2005). Uma avaliação inicial, realizada no contexto da AGM, 

no momento do diagnóstico pode ajudar a determinar quais as opções de tratamento são 

apropriadas (GARMAN; COHEN, 2002).  

  

 

2.4 Avaliação da capacidade funcional  

 

 

 A capacidade funcional vem se tornando um conceito particularmente útil para avaliar 

o estado de saúde dos idosos na comunidade, porque muitos convivem com várias doenças 

simultaneamente, que variam em severidade e causam diferentes impactos na vida cotidiana 

(PILGER; MENON; MATHIAS, 2013). Esta avaliação tem sido um desafio a ser enfrentado 

diante da heterogeneidade do processo de envelhecimento e das influências de diversos 

fatores que podem acometer os idosos e famílias (AIRES; PASKULIN; MORAIS, 2010). 

 A capacidade funcional pode ser definida como aptidão do indivíduo em desempenhar 

suas atividades da vida diária, sem disfunção ou limitações, sendo diretamente influenciada 

por fatores demográficos, socioeconômicos, culturais e psicossociais. Possui relação com a 

produtividade, qualidade de vida e outras consequências sobre a saúde do indivíduo. É 

utilizada como marcador de qualidade de vida, permitindo medir o quanto o indivíduo pode 

realizar de suas atividades diárias ou, o quanto perdeu desta habilidade (O'SHEA; MORRIS; 

LANSEK, 2002; OMS, 2003; FARIAS; BUCHALLA, 2005). Também pode ser definida 

como o potencial que os idosos apresentam para decidir e atuar em suas vidas de forma 

independente, no seu cotidiano, sendo a incapacidade funcional entendida como a dificuldade 
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ou necessidade de ajuda para o indivíduo realizar tarefas do seu dia-a-dia (BARBOSA et al., 

2014). 

 Embora o conceito de capacidade funcional seja bastante complexo, abrangendo os 

conceitos de deficiência, incapacidade, desvantagem, assim como os de autonomia e 

independência, na prática trabalha-se com o conceito de capacidade/incapacidade. A 

incapacidade funcional define-se pela dificuldade ou impossibilidade no desempenho de 

certas ações e de certas atividades da vida cotidiana, influenciando diretamente na qualidade 

de vida das pessoas por tratar-se de um limitador para a autonomia e habilidades físicas e 

mentais (ROSA et al., 2003; OMS, 2003; PILGER; MENON; MATHIAS, 2013). 

 O declínio funcional e a consequente perda de independência e autonomia pessoal 

talvez sejam a complicação mais temida do envelhecimento. A sobrevivência da pessoa passa 

a depender da disponibilidade de um cuidador, ou no mínimo uma vida “assistida”. Ambas as 

soluções são caras e comprometem a qualidade de vida da pessoa idosa (CARRECA; 

BALDUCCI, 2009). 

 Na etiologia da incapacidade funcional considera-se uma combinação de fatores 

intrínsecos (demográficos e de saúde) e extrínsecos (condições ambientais e processos de 

cuidados), sendo que, idade avançada, presença de múltiplas morbidades, cognição 

prejudicada, delírio, depressão e uso de vários medicamentos predispõem o idoso a um maior 

risco de perda funcional (VOLPATO et al., 2007). 

 Sousa e colaboradores (2014) afirmam que a incapacidade funcional tem como 

principais fatores de risco a presença de problemas neurológicos, alterações nutricionais e 

sedentarismo, e traz importantes prejuízos à saúde e à qualidade de vida dos idosos, reduzindo 

a capacidade de autocuidado e algumas vezes a mobilidade, ocasionando baixa autoestima, 

depressão e, consequentemente, menor vontade de viver. 

 Pilger, Menon e Mathias (2013) ainda acrescentam que a perda da capacidade 

funcional está associada a predisposição de fragilidade, dependência, institucionalização, 

risco aumentado de quedas, morte e problemas de mobilidade, trazendo complicações ao 

longo do tempo, e gerando cuidados de longa permanência e alto custo. 

 Como resultado do tratamento do câncer, alguns idosos, especialmente os mais velhos, 

podem ter maior risco de dependência funcional (SANTOS-FILHO et al., 2008). Assim, a 

preservação da independência funcional passa a ser a meta no atendimento à saúde, tendo a 

mesma prioridade que o prolongamento da sobrevida e o controle dos sintomas no tratamento 

de pacientes idosos com câncer (CARRECA; BALDUCCI, 2009).  
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 Ao longo dos últimos anos foram propostos alguns modelos norteadores sobre a 

incapacidade. O primeiro modelo foi desenvolvido na década de 1960 por Saad Nagi, baseado 

na teoria sociológica, para descrever o processo de incapacidade, tendo como ponto central 

quatro conceitos: patologia ativa, disfunção, limitação funcional e incapacidade. Neste, 

definiu-se uma relação linear entre os componentes, estabelecida desde o início da doença e 

que se completa diante da instalação da incapacidade (SAMPAIO et al., 2005). 

  Uma versão modificada do modelo de Nagi foi proposta pela Organização Mundial de 

Saúde (OMS) em 1980, para responder à necessidade de melhor documentação dos processos 

de cuidados com a saúde. O desenvolvimento de tecnologia e instrumentação em saúde 

contribuiu para a eliminação ou o controle de muitas doenças agudas e, dessa forma, as 

condições crônicas e suas consequências tornaram-se o principal foco de preocupação dos 

profissionais de saúde (GRAY; HANDERSHOT, 2000). Nesse contexto, a International 

Classification of Impairments, Disability and Handicap (ICIDH) foi uma tentativa de 

descrever essa nova realidade na área da saúde. A ICIDH apresenta três conceitos centrais: 

deficiência ou disfunção (impairment), incapacidade (disability) e restrição social (handicap) 

(OMS, 1980; JOHNSTON; POLLARD, 2001). 

 A OMS aprovou, em 2001, o sistema de classificação definitivo para o entendimento 

da funcionalidade e da incapacidade humana: a Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) (OMS, 2003).  Esta reflete a mudança de uma 

abordagem baseada nas conseqüências das doenças para uma abordagem que prioriza a 

funcionalidade como um componente da saúde e considera o ambiente como facilitador ou 

como barreira para o desempenho de ações e tarefas. A nomenclatura utilizada baseia-se nas 

descrições positivas de função, atividade e participação (NORDENFELT, 2003; SAMPAIO; 

LUZ, 2009).  

 Na versão final da OMS, funcionalidade engloba todas as funções do corpo e a 

capacidade do indivíduo de realizar atividades e tarefas relevantes da rotina diária, bem como 

sua participação na sociedade. Similarmente, incapacidade abrange as diversas manifestações 

de uma doença, como: prejuízos nas funções do corpo, dificuldades no desempenho de 

atividades cotidianas e desvantagens na interação do indivíduo com a sociedade (OMS, 2003). 

 Nesse contexto é inserida o que se denomina de avaliação funcional, onde se busca 

verificar em que nível as doenças ou agravos impedem o desempenho das atividades 

cotidianas dos idosos de forma autônoma e independente, ou seja, sem a necessidade de 

adaptações ou de auxílio de outras pessoas, permitindo o desenvolvimento de um 

planejamento assistencial mais adequado. Essa avaliação se torna, portanto, essencial para 
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estabelecer um diagnóstico, um prognóstico e um julgamento clínico adequados, que servirão 

de base para as decisões sobre os tratamentos e cuidados necessários (DUARTE; ANDRADE; 

LEBRÃO, 2007). 

 A avaliação funcional pode ser definida como uma tentativa sistematizada de medir, 

de forma objetiva, os níveis nos quais uma pessoa é capaz de desempenhar determinadas 

atividades ou funções em diferentes áreas, utilizando-se de habilidades diversas para o 

desempenho das tarefas da vida cotidiana, para a realização de interações sociais, em suas 

atividades de lazer e em outros comportamentos requeridos em seu dia-a-dia. É um parâmetro 

que, associado a outros indicadores de saúde, pode ser utilizado para determinar a eficácia e a 

eficiência das intervenções propostas (SAMPAIO; LUZ, 2009). 

 Muitos são os instrumentos utilizados para avaliação funcional em gerontologia. O 

Index de Independência nas Atividades de Vida Diária (AVDs) desenvolvido por Sidney Katz 

é, ainda hoje, um dos instrumentos mais utilizados nos estudos gerontológicos nacionais e 

internacionais, embora tenha sido publicado pela primeira vez em 1963 (KATZ et al., 1963; 

KATZ; STROUD, 1989; DUARTE; ANDRADE; LEBRÃO, 2007). Esta representa os 

processos mais básicos envolvidos na função independente diária, incluindo: tomar banho, 

vestir-se, ir ao banheiro, se locomover pela casa, e comer.   Problemas relacionados às AVDs 

refletem os problemas físicos mais graves e a perda dessas habilidades, como a capacidade de 

se alimentar, e pode ter consequências graves (GARMAN; COHEN, 2002; DEL DUCA; 

SILVA; HALLAL, 2009). 

 O instrumento de avaliação das Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVDs), ou 

escala de Lawton, é muitas vezes utilizado com aquele das AVDs para dar uma ideia mais 

completa do nível de capacidade funcional. Enquanto as AVDs representam um nível muito 

básico de função, as competências abrangidas pelo AIVDs são cognitivamente de maior 

complexidade. Essas atividades envolvem mais interação com o ambiente do que as 

abrangidas pelo AVDs, incluindo atividades como utilizar o telefone, fazer compras, utilizar 

transportes, usar medicamentos, lidar com dinheiro e preparo de refeições (GARMAN; 

COHEN, 2002; DEL DUCA; SILVA; HALLAL, 2009). As AIVDs são os marcadores do 

declínio da capacidade funcional, até que se instale a dependência total, caso esse idoso não 

seja incentivado ao exercício das atividades de autocuidado (AIRES; PAZ; PEROSA, 2009). 

 A avaliação do estado funcional é portanto altamente sugerido em pacientes idosos 

com câncer, e em especial avaliação de AIVDs que são habilidades necessárias para a 

manutenção de independência na comunidade, e AVDs, que pode ser mais importante no 

ambiente hospitalar (BRUNELLO; SANDRI; EXTERMANN, 2009).  
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 O impacto do câncer e seus tratamentos é uma preocupação constante em idosos. Chen 

e colaboradores (2003) verificaram que no final do tratamento com quimioterapia, idosos que 

tiveram quimiotoxicidade apresentaram maior declínio na capacidade funcional (P= 0,04) do 

que aqueles sem quimiotoxicidade.  Em outro estudo de idosos em tratamento do câncer, 

constataram que 30% tinham dificuldade com 1-3 atividades instrumentais e 27% tinha 

dificuldade com as AVDs (GOODWIN, 2007). A dependência funcional está associada a mau 

prognóstico e baixa tolerância à terapia. Entre os idosos submetidos à cirurgia, a necessidade 

de assistência com atividades instrumentais da vida diária se mostrou associada ao risco 

aumentado de complicações pós-operatórias (HURRIA, 2009).  

 Ainda não há um bom entendimento sobre como um diagnóstico de câncer muda o 

estado funcional do paciente através de um período de tempo prolongado. Da mesma forma, 

não sabemos como câncer interage com outras comorbidade a afetar o estado funcional. 

Entretanto, poucos estudos têm avaliado, especificamente, o estado funcional dos pacientes 

idosos com câncer e várias questões ainda precisam ser esclarecidas como, por exemplo, quais 

os fatores que influenciam a condição de funcionalidade; como esta pode mudar ao longo do 

tempo, principalmente diante do diagnóstico e tratamento do câncer e como a qualidade de 

vida está relacionada a essas mudanças (GARMAN; COHEN, 2002).  Particularmente, no 

Brasil também são ainda escassos os estudos que avaliaram essa condição em pacientes com 

câncer.  

  A funcionalidade é um importante domínio da AGM e a sua avaliação antes do início 

do tratamento do câncer e ao longo do período de seguimento pode contribuir para a 

prevenção de incapacidades e melhor qualidade de vida do paciente (GARMAN; COHEN, 

2002). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



26 
 

3  OBJETIVOS 

 

 

3.1 Geral  

 

 

 Analisar os fatores associados à incapacidade funcional em idosos com câncer de 

próstata incidente atendidos em hospitais do Sistema Único de Saúde de Campo Grande, MS. 

 

 

3.2 Específicos  

 

 

- Estimar a prevalência de dependência funcional em Atividades Básicas da Vida Diária;   

- Estimar a prevalência de dependência funcional em Atividades Instrumentais da Vida 

Diária;  

- Analisar os fatores associados à dependência funcional na população de estudo. 
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4  METODOLOGIA 

 

 

4.1 Fonte de dados 

 

 

 Esta dissertação utilizou dados secundários do projeto de pesquisa “Avaliação 

Geriátrica Multidimensional em idosos com câncer de próstata: viabilidade de implantação e 

potencial de impacto na sobrevida”, cujo objetivo era avaliar as condições de saúde de idosos 

com câncer de próstata, atendidos em hospitais da rede pública habilitados para atendimento 

oncológico no Rio de Janeiro e em Campo Grande e investigar o seu impacto potencial na 

prescrição do tratamento e na sobrevida. O projeto foi desenvolvido por uma equipe de 

pesquisadores da Fundação Oswaldo Cruz, Universidade Federal do Rio de Janeiro e da 

Universidade Federal de Mato Grosso do Sul. O instrumento de coleta de dados do projeto 

maior contempla sete dimensões da Avaliação Geriátrica Multidimensional (AGM), entre elas 

a capacidade funcional em Atividades Básicas da Vida Diária (AVDs) e em Atividades 

Instrumentais da Vida Diária (AIVDs).  

 

 

4.2. Desenho de estudo  

 

 

 Estudo seccional, com o objetivo de caracterizar a condição funcional dos indivíduos 

que compõe a população de estudo e analisar os fatores a ela associados. 

 

 

4.3 Critérios de inclusão 

 

 

 Foram considerados critérios de inclusão neste estudo: 

- Idade de 60 anos ou mais; 

- Caso incidente de câncer de próstata confirmado por laudo histopatológico;  
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- Assistido em hospitais habilitados para atendimento de alta complexidade em oncologia no 

Sistema Único de Saúde, na cidade de Campo Grande; 

 - Recrutado no período de determinação da modalidade de tratamento. 

 

 

4.4 População estudada 

 

 

 Constituíram a população de estudo 174 indivíduos que atenderam os critérios de 

inclusão e foram entrevistados entre abril de 2012 e março de 2014.  

 

 

4.5 Coleta de dados 

 

 

 Os idosos selecionados que concordaram em participar e em assinar o termo de 

consentimento livre e esclarecido foram entrevistados no ambulatório do hospital, 

preferencialmente após a consulta médica na qual o seu tratamento foi definido. Na entrevista 

foi utilizado um questionário desenhado especificamente para o estudo, constituído por 

variáveis sociodemográficas e clínicas e por uma Avaliação Geriátrica Multidimensional 

(AGM), abrangendo os seguintes domínios: capacidade funcional em AVDs e em AIVDs, 

cognição, comorbidade, condição nutricional, condição emocional e uso de medicamentos 

(ANEXO A). Todos os domínios foram avaliados com base em instrumentos validados para a 

população brasileira, que apresentam boa reprodutibilidade e são amplamente utilizados em 

geriatria e oncologia geriátrica.   

 

 

4.6 Variáveis de estudo 

 

 

 4.6.1 Capacidade funcional em Atividades Básicas da Vida Diária (AVDs) 
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 A capacidade funcional em atividades básicas da vida diária envolve tarefas cotidianas 

que possibilitam que o indivíduo viva de forma independente. Na avaliação da capacidade 

funcional, foi utilizada a escala de Katz (KATZ et al., 1963). Essa escala contém seis itens 

que avaliam o desempenho do indivíduo em comportamentos básicos e habituais de 

autocuidado: alimentação, asseio pessoal, capacidade para se vestir, controle esfincteriano e 

transferência. Cada item apresenta três categorias, sendo essas: sem ajuda, com ajuda parcial e 

com ajuda total, exceto pelo controle esfincteriano, que tem como classificação controle total 

da micção, acidentes ocasionais e com ajuda total. Para cada item realizado sem ajuda é 

atribuído 1 ponto. Os indivíduos foram classificados como dependentes, quando não 

conseguiam realizar uma ou mais das atividades ou necessitavam de ajuda para realizá-las. 

Utilizou-se também uma classificação em três categorias, a qual leva em conta o total de 

pontos obtidos na escala: independente (6 pontos), dependente parcial (3-5 pontos) e 

dependente total (menos que 3 pontos) (KATZ et al., 1963). A escala de Katz foi validada 

para uso na população brasileira (LINO et al., 2008). 

 

 

 4.6.2 Capacidade funcional em Atividades Instrumentais da Vida Diária (AIVDs) 

 

 

 A capacidade funcional em atividades instrumentais da vida diária envolve tarefas 

mais refinadas que possibilitam a autonomia do indivíduo e a tomada de decisões. Para essa 

avaliação foi utilizada a escala de Lawton, que inclui atividades como: usar o telefone, fazer 

compras, utilizar transportes, usar medicamentos, lidar com dinheiro e preparar refeições 

(LAWTON; BRODY, 1969). Cada item apresenta três possíveis respostas: realiza sem ajuda, 

necessita de ajuda parcial para realizar e não consegue realizar. Para cada item realizado sem 

ajuda, são atribuídos 3 pontos; 2 pontos quando necessita de ajuda parcial e 1 ponto caso não 

consiga realizar. Os indivíduos foram classificados como dependentes quando necessitavam 

de ajuda ou não conseguiam realizar uma ou mais das atividades.  Utilizou-se também uma 

classificação em três categorias, com base na pontuação obtida na escala:  independente (24 

pontos), dependente parcial (9-23 pontos) e dependente total (0-8 pontos) (NUNES et al., 

2010).  Esta escala foi validada para a população brasileira por Santos e Virtuoso (2008). 
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 4.6.3 Variáveis sociodemográficas 

 

 

 Idade: variável contínua, analisada também estratificada em três faixas etárias: 60 a 

69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos ou mais. 

 Situação conjugal: os participantes foram agrupados em duas categorias: 

casados/vivendo com companheira e em divorciados/solteiros/viúvos. 

 Escolaridade: analisada em duas categorias: não frequentou a escola e tem qualquer 

nível de escolaridade. 

  

  

 4.6.4 Relativas a condições de saúde 

 

 

Cognição: avaliada por meio do Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 

(FOLSTEIN, MF; FOLSTEIN, SE; MCHUGH, 1975; BERTOLUCCI et al., 1994). Este 

instrumento apresenta 30 itens e para cada resposta certa é atribuído 1 ponto. A pontuação 

máxima corresponde, portanto, a 30 pontos. Essa dimensão foi trabalhada como uma variável 

dicotômica (sem ou com déficit cognitivo). Para os idosos com escolaridade formal, o ponto 

de corte considerado para caracterizar a presença de déficit cognitivo foi de 24 pontos, 

correspondendo a 18 pontos para aqueles sem escolaridade formal (LOURENÇO; VERAS, 

2006).  

Estado emocional: Avaliada pela Escala de Depressão Geriátrica (GDS) que 

apresenta 15 itens, sendo atribuído um ponto para cada resposta negativa que, dependendo da 

questão, pode ser sim ou não (YESAVAGE et al., 1982). Os indivíduos são classificados em 

três categorias com base na pontuação obtida na escala: 0-5 pontos: sem sintomas 

depressivos; 6-9 pontos: sintomas depressivos leves; 10-15 pontos: depressão severa. A 

variável foi trabalhada de forma dicotômica, agrupando em uma mesma categoria os 

indivíduos que apresentavam sintomas depressivos leves ou severos.   Essa escala foi validada 

para utilização na população brasileira (PARADELA; LOURENÇO;VERAS, 2005). 

 Estado nutricional: variável categórica mensurada com base na Mini Avaliação 

Nutricional reduzida (MANR) (RUBENSTEIN et al., 2001). Os indivíduos foram 

classificados em três categorias, considerando a pontuação obtida: desnutridos (0 a 7 pontos); 

em risco nutricional (8 a 11 pontos) e estado nutricional normal (12 a 14 pontos). Para fins de 
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análise, essa variável foi transformada em variável dicotômica, sendo agrupados em uma 

única categoria os indivíduos desnutridos ou em risco nutricional.  A Mini-Avaliação 

Nutricional foi validada para uso na população brasileira (FERREIRA; NASCIMENTO; 

MARUCCI, 2008). 

 Uso de medicamentos: considerou-se como polifarmácia a utilização regular de 5 ou 

mais medicamentos (PIZZOL et al., 2012). 

 Comorbidade: Avaliada pela Cumulative Illness Rating Scale Geriatric (CIRS-G) 

(MILLER, PARADIS, HOUCK, 1992). Nesta escala cada órgão ou sistema afetado é 

pontuado com base no grau de severidade. Para condição atual leve/ condição passada 

importante é atribuído 1 ponto; para incapacidade ou morbidade moderada/necessidade de 

terapêutica de primeira linha, são atribuídos 2 pontos; para incapacidade 

severa/constante/importante/condições crônicas não controladas, 3 pontos; para condições 

extremamente severas/que requerem tratamento imediato/ insuficiência do órgão/ 

incapacidade funcional severa, 4 pontos. O escore total da escala corresponde à soma dos 

valores atribuídos a cada órgão/sistema afetado. Os indivíduos são classificados em quatro 

categorias com base no escore total: 0 pontos, ausência de comorbidade; 1 a 2 pontos, 

comorbidade leve; 3 a 8 pontos, comorbidade moderada; 9 pontos ou mais, comorbidade 

severa (MILLER, PARADIS, HOUCK, 1992). Para fins de análise, a variável foi 

transformada em dicotômica, agrupando em uma categoria indivíduos sem comorbidade ou 

com comorbidade leve e, em outra, aqueles com comorbidade moderada/severa. 

 

 

4.7 Análise estatística 

 

 

 Realizou-se a análise descritiva da população de estudo, segundo variáveis 

sociodemográficas e de dimensões da saúde global, por condição funcional para AVDs e para 

AIVDs. Estimou-se a prevalência de dependência funcional em AVDs e AIVDs. 

  A existência de associações estatísticas entre as variáveis independentes do estudo e os 

desfechos dependência funcional em AVDs e dependência funcional em AIVDs foi explorada 

por meio da estimação de razões de prevalência (RP) e respectivos intervalos de confiança 

(IC) de 95%. Posteriormente, as variáveis que apresentaram associações estatisticamente 

significativas com os desfechos foram avaliadas em um modelo múltiplo por meio da 

regressão de Poisson. 
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  Como critério para avaliação na análise múltipla, utilizou-se a presença de associação 

com a variável dependente em nível de significância inferior ou igual a 0,20 nas análises 

bivariadas. Considerou-se nível de significância estatística de 0,05 para que as variáveis 

fossem mantidas nos modelos finais. 

 As análises estatísticas foram efetuadas utilizando- se os pacotes SPSS 17.0 (Statistical 

Package Social Science) e o STATA 10 for Windows. 

 

 

4.8 Aspectos éticos  

 

 

 A estruturação e o planejamento deste projeto seguiram as normas dispostas na 

Resolução 466 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Ética em Pesquisa. A 

divulgação dos resultados do estudo será referenciada somente à amostra. 

 Os procedimentos do projeto maior do qual deriva este estudo foram desenvolvidos de 

forma a proteger a privacidade dos indivíduos e o sigilo das informações coletadas que 

permanecerão sob a guarda da coordenadora do projeto na Fundação Oswaldo Cruz. O 

referido projeto de pesquisa foi submetido à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa da 

ENSP/FIOCRUZ, tendo sido aprovado. Também foi submetido às comissões de ética dos 

hospitais, Hospital do Câncer Professor Dr. Alfredo Abrão, Hospital Universitário Maria 

Aparecida Pedrossian, Hospital Regional de Mato Grosso do Sul e Santa Casa de Campo 

Grande tendo sido autorizada a realização da pesquisa em todas essas instituições. 

 Este projeto recebeu a aprovação do comitê de ética da Universidade Federal de Mato 

Grosso do Sul, com o CAAE 37575214.9.0000.0021 (ANEXO B). 
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5 RESULTADOS  

 

  

 A média de idade da população de estudo foi de 72,09 (± 7,15) anos e a mediana de 

72,0 anos, sendo que 43% dos indivíduos encontrava-se na faixa etária entre 60-69 anos 

(n=75). A prevalência de dependência em AVDs na população de estudo foi de 20,1% (n=35), 

enquanto a prevalência de dependência em AIVDs correspondeu a 41,4% (n=72). 

 A Tabela 1 apresenta a distribuição dos indivíduos por condição funcional em AVDs, 

segundo as covariáveis em estudo. Pode-se observar que a dependência em AVDs aumenta 

com a idade. Mais de 90% dos idosos entre 60-69 anos de idade eram independentes e esse 

percentual se reduziu a 58% entre aqueles com 80 anos ou mais. Verificou-se também o 

predomínio de dependência entre indivíduos que não têm uma companheira e que não 

frequentaram a escola.  Com relação às dimensões da saúde avaliadas, observou-se que 

somente um pequeno número de idosos apresentava sintomas depressivos e fazia uso de 

polifarmácia.  Observou-se déficit cognitivo e estado nutricional alterado, respectivamente, 

em 30% e 32% dos idosos estudados. Verificou-se que 117 indivíduos (67%) apresentavam 

comorbidade moderada/severa. Ao analisar as razões de prevalência, observou-se que todas as 

covariáveis apresentavam associação com dependência em AVDs na população de estudo, 

embora somente para idade, escolaridade, cognição, estado emocional e estado nutricional 

essas fossem estatisticamente significativas.  

 Na Tabela 2,  encontra-se o modelo final da análise múltipla para dependência em 

AVDs. Idade, escolaridade e estado emocional foram fatores independentes associados à 

incapacidade funcional nessas atividades. A cada ano a mais de idade, a probabilidade de ser 

dependente em AVDs era 7% maior. Idosos que não frequentaram escola apresentaram 

probabilidade duas vezes maior de serem dependentes em comparação com aqueles que têm 

algum nível de escolaridade, enquanto aqueles com sintomas depressivos têm 2,25 vezes a 

probabilidade de terem incapacidade funcional em AVDs, comparados com aqueles que não 

apresentam esses sintomas. 

 Na Tabela 3, encontra-se a distribuição da população de estudo por funcionalidade nas 

seis atividades incluídas na escala de Katz.  Foi possível observar que a atividade mais 

prejudicada entre os idosos que constituíram a população de estudo está relacionada à 

micção/evacuação, na qual apenas cinco indivíduos foram considerados independentes. Nas 

demais atividades, a proporção de idosos dependentes variou entre 11,4% e 25,7%.  Entre 
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essas cinco atividades, vestir-se foi aquela que apresentou um maior número de indivíduos 

que necessitavam de ajuda total.  

 A distribuição da população de estudo segundo condição funcional em AIVDs se 

encontra na Tabela 4.  Da mesma forma que para AVDs, observou-se aumento da prevalência 

de dependência com o aumento da idade. Entre os indivíduos com 80 anos ou mais, 74% 

apresentavam incapacidade funcional em AIVDs.  Verificou-se também alta prevalência de 

dependência entre os indivíduos que não frequentaram escola, apresentavam déficit cognitivo, 

estavam desnutridos ou em risco nutricional. Todas as covariáveis analisadas mostraram-se 

associadas à dependência em AIVDs, porém somente idade, escolaridade, cognição, estado 

emocional, estado nutricional e comorbidade apresentaram associações estatisticamente 

significativas. 

 Na Tabela 5, encontra-se o modelo final com as variáveis que permaneceram 

associadas à dependência em AIVDs, após ajustamento, na regressão múltipla. Mostraram 

associação independente com incapacidade funcional em AIVDs as variáveis idade, 

escolaridade e cognição. Indivíduos que não frequentaram escola apresentaram 2,12 vezes 

mais probabilidade de serem dependentes, em relação aos que tinham algum nível de 

escolaridade, enquanto idosos com déficit cognitivo tiveram probabilidade duas vezes maior 

de serem dependentes, comparados com aqueles sem déficit cognitivo. Para cada ano de 

idade, a probabilidade de dependência em AIVDs é 4% superior. 

 Analisou-se a distribuição da dependência em AIVDs por tipo de atividade avaliada na 

escala de Lawton (Tabela 6).  A maior proporção de dependência foi observada para as 

atividades arrumar a casa, lavar a própria roupa, usar o telefone e cuidar do dinheiro. 
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Tabela 1 – Distribuição dos indivíduos por condição funcional em Atividades Básicas da 

Vida Diária, segundo estratos de covariáveis do estudo e razões de prevalência, Campo 

Grande, 2012-2013 (N=174). 

Variáveis 
Independente Dependente RP (IC 95%) 

N % N % 

Idade (contínua) - - - - 1,09 (1,05-1,13) 

Faixa etária 
     

     60 ┤69 anos 68 90,7 7   9,3 1 

     70 ┤79 anos 53 77,9 15 22,1 2,52 (1,10-5,75) 

     80 anos ou mais 18 58,1 13 41,9 4,49 (1,98-10,18) 

Status Conjugal 
     

     Casado/companheira 96 82,9 21 17,9 1 

     Divorciado/solteiro/viúvo 43 75,4 14 24,6 1,47(0,82-2,62) 

Nível de escolaridade 
     

     Qualquer nível escolaridade 107 87,7 15 12,3 1 

     Não frequentou a escola 32 61,5 20 38,5 2,93 (1,65-5,19) 

Cognição 
     

     Sem déficit 101 84,9 18 15,1 1 

     Com déficit 35 67,3 17 32,7 2,05(1,16-3,61) 

Estado emocional 
   

     Sem sintomas depressivos 126 84,0 24 15,1 1 

     Com sintomas depressivos 10 50,0 10 50,0 3,00(1,70-5,28) 

Estado Nutricional 
  

  
 

Sem risco 97 87,4 14 12,6 1 

Em risco/ Desnutrido 37 66,1 19 33,9 2,51(1,38-4,56) 

Uso de polifarmácia 
  

  
 

Não 122 80,3 30 19,7 1 

Sim 13 76,5 4 23,5 1,19(0,48-2,98) 

Comorbidade 
  

  
 

Sem/leve 50 87,7 7 12,3 1 

Moderado/severa 89 76,1 28 23,9 2,02(0,94-4,32) 
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Tabela 2 - Modelo final da análise de regressão múltipla de Poisson para dependência em 

Atividades Básicas de Vida Diária. 

Variável 
Razões de prevalência 

ajustadas* (IC95%) 

Idade (contínua) 1,07 (1,03-1,12) 

Escolaridade (não frequentou a escola) 2,00 (1,09-3,67) 

Estado emocional (com sintomas depressivos) 2,25 (1,25-4,05) 

* Ajustadas por todas as variáveis no modelo. 
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Tabela 3 -  Distribuição da população de estudo por funcionalidade nas Atividades de Vida 

Diária (AVDs) (N=174). 

Atividades (AVDs) 

Independentes Dependentes 

Sem ajuda 
Com ajuda 

parcial 
Com ajuda total 

   N               % N              % N                  % 

Tomar banho      27              77,1       4               11,4    4                  11,4 

Vestir-se      26              74,3       3                 8,6     6                  17,1 

Ir ao banheiro      28              80,0       6               17,1     1                    2,9 

Levantar da cama ou cadeira      29              82,9       5               14,3     1                    2,9 

Comer      31              88,6       3                 8,6     1                    2,9 

Urinar e evacuar        5              14,3      19               54,3    11                  31,4 
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Tabela 4 - Distribuição da população de estudo por condição funcional em Atividades 

Instrumentais da Vida Diária, segundo estratos de covariáveis do estudo e razões de 

prevalência, Campo Grande, 2012-2013 (N=174). 

Variáveis 
Independente Dependente RP (IC 95%) 

N % N % 

Idade contínua - - - - 1,06 (1,03-1,09) 

Faixa etária 
     

     60 ┤69 anos 56 74,7 19 25,3 1 

     70 ┤79 anos 38 55,9 30 44,1 1,74 (1,09-2,79) 

     80 anos ou mais 8 25,8 23 74,2 2,93 (1,88-4,55) 

Status Conjugal 
     

     Casado/companheira 72 61,5 45 38,5 1 

     Divorciado/solteiro/viúvo 30 52,6 27 47,4 1,23(0,86-1,76) 

Nível de escolaridade 
     

     Qualquer nível escolaridade 88 72,1 34 27,9 1 

     Não frequentou a escola 14 26,9 38 73,1 2,62 (1,88-3,65) 

Cognição 
     

     Sem déficit  81 68,1 38 31,9 1 

     Com déficit  19 36,5 33 63,5 1,99(1,42-2,77) 

Estado emocional 
   

     Sem sintomas depressivos 92 61,3 58 38,7 1 

     Com sintomas depressivos 7 35,0 13 45,0 1,68(1,15-2,46) 

Estado Nutricional 
  

  
 

Sem risco 75 67,6 36 32,4 1 

Em risco/desnutrido 22 39,3 34 60,7 1,87(1,33-2,63) 

Uso de polifarmácia 
  

  
 

Não 91 59,9 61 40,1 1 

Sim 7 41,2 10 58,8 1,46(0,94-2,28) 

Comorbidade 
  

  
 

Sem/leve 43 75,4 14 24,6 1 

Moderado/severa 59 50,4 58 49,6 2,02(1,24-3,29) 
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Tabela 5 - Modelo final da análise de regressão múltipla de Poisson para dependência em 

Atividades Instrumentais da Vida Diária. 

Variável 
Razões de prevalência 

ajustadas* (IC95%) 

Idade (contínua) 1,04 (1,02-1,07) 

Nível de escolaridade (não frequentou a escola) 2,12 (1,51-2,97) 

Cognição (com déficit) 1,50 (1,09-2,06) 

* Ajustadas por todas as variáveis no modelo. 
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Tabela 6 -  Distribuição da população de estudo por funcionalidade nas Atividades 

Instrumentais de Vida Diária (AIVDs). 

 

Atividades   

Independentes Dependentes 

Sem ajuda Com ajuda 

parcial 

Com ajuda total 

N                    % N                    % N                    % 

Usar o telefone      21              60,0       7               20,0        7               20,0 

Usar meio de transporte      23              65,7       9               25,7        3                 8,6 

Fazer compras      22              62,9       4               11,4        4               11,4 

Arrumar a casa      15              42,9       7               20,0      13               37,1 

Preparar a própria comida      22              62,9       3                 8,6      10               28,6 

Lavar a própria roupa      18              51,4       6               17,1      11               31,4 

Cuidar do dinheiro      21              60,0       9               21,7        5               14,3 

Tomar os remédios      22              62,9       6               17,1        7               20,0 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

  

 Assim como este estudo, outras investigações realizadas com idosos brasileiros 

também observaram o predomínio de idosos da faixa etária 60-74 anos, mesmo diante do 

significativo aumento da população idosa acima de 75 anos (CUNHA et al., 2009; XAVIER 

et al., 2011; BARBOSA et al., 2014).   

 No estudo atual observou-se maior prevalência de dependência nas AIVDs do que nas 

AVDs, o que está de acordo com outras pesquisas. Hierarquicamente, as perdas ocorrem de 

atividades instrumentais de vida diária para atividades básicas de vida diária, devido às 

AIVDs exigirem maior integridade física e cognitiva comparada às AVDs (SANTOS; 

PAVARINI, 2011; BARBOSA et al., 2014).  

 As prevalências de incapacidade funcional na amostra geral para AVDs e AIVDs 

foram equivalentes às detectadas por estudos, como Millán-Calenti e colaboradores (2010) em 

uma amostra aleatória de 598 indivíduos com mais de 65 anos, onde a prevalência de 

dependência nas AVDs foi de 34,6% e de 53,5% para as AIVDs.   Em estudo realizado com 

368 idosos de uma cidade do Rio Grande do Sul a prevalência de dependência em AVDs foi 

de 6,52%, enquanto que para AIVDs chegou a 15% (LEITE et al., 2015). Outro estudo 

transversal realizado com 388 idosos atendidos por equipes da Estratégia de Saúde da Família 

do Distrito Sanitário Leste do município de Goiânia teve o percentual de idosos que 

necessitavam de ajuda para executar as AVDs e AIVDs de 35,8% e 60,6%, respectivamente 

(NUNES et al., 2010). Maciel e Guerra (2007) encontraram dados semelhantes.  

Nesta avaliação, verificou-se que a maioria dos idosos encontrava-se na situação de 

independência para AVDs, ou seja, 269 (86,8%) dos entrevistados eram capazes de realizar 

todas as atividades sem nenhuma assistência. Observou também que 147 (47,4%) dos idosos 

encontravam-se em situação de independência total para AIVDs.  Barbosa e colaboradores 

(2014) em um estudo transversal com 329 idosos de uma unidade de estratégia de saúde da 

família de Montes Claros-MG, encontraram 25,9% (n=74) de dependência considerando 

somente as AIVDs. Em outro estudo realizado com 316 idosos em Lafaiete Coutinho-BA, a 

prevalência de dependência para AIVDs foi de 41,0% (FREITAS et al., 2012). Em outra 

análise similar, um estudo realizado em sete países da América Latina e ilhas do Caribe com 

idosos, os investigadores encontraram maiores prevalências de incapacidade funcional para as 

atividades básicas de vida diária no Chile (34,7%), no México (30,2%), na Argentina (32,1%) 
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e no Brasil (28,6%). Com relação às atividades instrumentais, as ocorrências de incapacidade 

funcional foram maiores no Brasil (33,8%), no Chile (30,3%), na Argentina (27,6%) e em 

Cuba (26,7%). A variação das prevalências dos desfechos estudados entre os países foi 

justificada por diferenças nos anos de escolaridade da população-alvo, características da 

infraestrutura das cidades oferecida aos idosos, assim como fatores culturais relacionados à 

proteção do idoso em certas localidades (ORTIZ et al.,2006). 

Quanto à distribuição da população de estudo por funcionalidade nas AVDs, Barbosa 

e colaboradores (2014) encontraram uma distribuição similar à deste estudo. Em seus 

achados, os idosos precisaram de ajuda principalmente para: controle da micção (9,4%), 

vestir-se (7,6%) e banhar-se (6,6%). Del Duca, Silva e Hallal (2009), em estudo que também 

avaliou a funcionalidade em AVDs observaram que, entre as atividades de autocuidado, a 

maior proporção de dependência foi observada para o controle das funções de urinar e/ou 

evacuar (22,3%), seguida por vestir-se (9,1%) e tomar banho (9,9%). Costa, Nakatani e 

Bachion (2006) encontraram ainda com relação à dependência para realizar as AVDs, que 

77,5% dos idosos apresentaram algum tipo de incontinência para as micções e 27,5% para as 

evacuações. Neste estudo, a maior frequência de dependência em AVDs também foi 

observada para a incontinência urinária, corroborando os achados das investigações citadas, 

assim como de outros estudos (MILLAN-CALENTI et al., 2010; FREITAS et al., 2012). É 

importante destacar, porém, que muitos idosos que constituíram a população deste estudo 

apresentavam hiperplasia prostática benigna, previamente ao diagnóstico de câncer de 

próstata, patologia na qual se apresenta uma série de sintomas urinários, entre eles, a 

incontinência (GONÇALVES; PADOVANI; POPIM, 2008; TONON; SHOFFEN, 2009). 

Esse tipo de dependência é preocupante, pois pode gerar constrangimentos e levar ao 

isolamento social, a alterações na autoestima e autoimagem (ARAÚJO; HABR-GAMA, 2002; 

ARAP; GOMES, 2002). Faz-se necessário planejar estratégias que melhorem o estilo de vida 

dos idosos com promoção, tratamento e reabilitação da capacidade funcional do esfíncter. A 

promoção dever ser realizada por meio de mudanças comportamentais e exercícios que visam 

fortalecer o esfíncter uretral (COSTA; NAKATANI; BACHION, 2006). 

 Quanto às principais atividades que determinam a dependência nas AIVDs, é possível 

perceber uma diversidade na literatura. Segundo Barbosa e colaboradores (2014), a atividade 

na qual predominava a dependência em AIVDs foi ir a lugares mais distantes sozinho, usando 

algum transporte (10,1%), seguida de lavar e passar roupa (14,3%) e usar o telefone (7%). Del 

Duca, Silva e Hallal (2009) observaram maior dependência por parte dos idosos para realizar 

deslocamentos utilizando algum meio de transporte (17,6%), fazer compras (16,1%) e lavar a 
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roupa (15,9%). Em estudo realizado em Goiânia - GO, as proporções de idosos que relataram 

dependência, no caso necessitando de ajuda, quanto ao manuseio de dinheiro (73,9%), uso de 

meios de transporte (72,5%) e trabalho doméstico (40,6%) foram superiores às verificadas 

para as demais atividades da AIVD. As três atividades em que os idosos tinham maior 

dependência total incluíam: lavar qualquer peça de roupa (30,4%), realizar trabalho doméstico 

(26,1%) e utilizar o telefone (20,3% ) (COSTA; NAKATANI; BACHION; 2006).   

Em Pelotas - RS, realizar deslocamentos utilizando algum meio de transporte também 

foi a atividade, entre as AIVDs, em que os idosos apresentaram maior dependência (DEL 

DUCA; SILVA; HALLAL, 2009). Em Lafaiete Coutinho - BA e em Cuiabá - MT, idosos 

tiveram mais dificuldade quanto ao uso do telefone (FREITAS et al., 2012; OLIVERIRA; 

MATTOS, 2012). Em outro estudo realizado em Goiânia - GO, a maior incapacidade relatada 

foi para lavar e passar roupa (NAKATANI et al., 2009). 

 Tanto para as atividades básicas quanto para as instrumentais de vida diária, o avanço 

da idade está associado à maior prevalência de incapacidade funcional. O aumento da idade 

cronológica, aliado ao processo natural de envelhecimento, apresenta relação direta com 

maiores níveis de incapacidade funcional (DEL DUCA; SILVA; HALLAL, 2009). 

Em outros estudos, também se observou que com o avanço da idade, maior é a 

probabilidade de dependência tanto nas AIVDs quanto nas AVDs. Isto porque a capacidade 

de realizar uma tarefa envolve a integração de múltiplos sistemas fisiológicos que com o 

avançar dos anos, gradualmente entram em declínio da função orgânica (DEL DUCA; 

SILVA; HALLAL, 2009; NUNES et al., 2010; MILLAN-CALENTI et al., 2010; FREITAS 

et al., 2012; PEREIRA et al., 2012).  

A associação entre incapacidade funcional em atividades básicas e instrumentais com 

o aumento da idade é um importante indicador para que os serviços de saúde planejem ações 

visando prevenir ou postergar a incapacidade funcional, garantindo independência e maior 

qualidade de vida ao idoso (DEL DUCA; SILVA; HALLAL, 2009).  

 Em estudo realizado em Guarapuava-PR, com idosos cadastrados em uma unidade 

básica de saúde, a idade mostrou-se um fator fortemente associado à diminuição da 

capacidade funcional em AVDs e AIVDs (RP=5,3, IC95%= 1,41-20,3). Os idosos com 80 

anos ou mais tiveram alta prevalência de algum grau de incapacidade funcional, quando 

comparados aos de 60-69 anos; o que concorda com resultados de outros estudos, como o de 

Joaçaba–SP, que para os idosos com 70 anos ou mais tiveram maior chance de ter capacidade 

funcional inadequada, quando comparados àqueles com entre 60 e 69 anos (RP=8,3, IC95%= 

3,9-17,7) (FIEDLER; PERES, 2009; PILGER; MENON; MATHIAS, 2013). Em outro 
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estudo, realizado na região metropolitana de Belo Horizonte - MG, os pesquisadores 

demonstraram que entre idosos, o risco de incapacidade funcional para ambas as atividades 

(AVDs e AIVDs) dobra a cada década de vida, e ainda que a prevalência de dependência total 

para AVDs aumentou progressivamente com a idade, passando de 4,5% na faixa etária dos 

60-69 anos para 24,4% entre os idosos com mais de 80 anos (p< 0,001).  A faixa etária de 80 

anos apresentou forte associação com a incapacidade funcional em AVDs, de forma 

independente dos demais fatores considerados no estudo, além de maior risco de dependência 

em AVDs comparados aos de 60 a 69 anos (GIACOMIN et al., 2008).   

 Em estudo realizado em São Carlos - SP, verificou-se correlação entre faixa etária e 

dependência em AVDs, mensurada pela escala de Katz, ou seja, conforme a faixa etária 

aumenta, o grau de dependência dos idosos também aumenta. Neste estudo, observou-se que 

o aumento dos anos de vida é tido como fator predisponente para o declínio funcional das 

atividades básicas da vida diária do idoso. Por meio da correlação de Spearman, verificou-se 

uma correlação forte (coeficiente de correlação= 0,977) e significativa (p= 0,000) entre Índice 

de Katz e faixa etária (SANTOS; PAVARINI, 2011).  

 Covinsky e colaboradores (2003) em estudo quanto à idade, sua relação com o 

declínio funcional em AVDs e a hospitalização demonstraram que mais de 35% dos 

participantes (2.761 com idade maior ou igual a 70 anos) tiveram piora em sua capacidade 

funcional, em relação à admissão. Verificaram que os pacientes mais idosos tinham maior 

nível de dependência funcional em AVDs antes da hospitalização, quando comparados aos 

indivíduos idosos com menor idade. Além disso, a prevalência de declínio funcional 

apresentou impressionante relação com a idade, excedendo 50% em pacientes acima de 85 

anos. De acordo com esses autores, maior prevalência de declínio funcional em AVDs e 

menores possibilidades de recuperação da capacidade funcional após a admissão poderiam 

explicar a associação entre a idade e piores resultados funcionais durante a hospitalização.  

 Corroborando os resultados dos estudos citados, a idade permaneceu como fator 

independente associado a incapacidade funcional no modelo final da análise múltipla para 

dependência tanto para AVDs como para AIVDs, no presente estudo. 

 O reduzido grau de instrução de grande parte dos idosos brasileiros está relacionado a 

falta de oportunidade de frequentar escola entre as décadas de 1930 e 1940, além das 

atribuições do trabalho doméstico daquela época, sendo que atualmente o nível de 

escolaridade vem aumentando em decorrência dos programas de alfabetização para adultos e 

idosos (AIRES; PASKULIN, MORAIS, 2010; GUEDES et al., 2012). Pessoas com maior 

instrução têm maiores preocupações com sua saúde e capacidade de recuperação, assim como 
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hábitos higiênicos mais saudáveis, do que aquelas menos favorecidas (MACIEL; GUERRA, 

2007). 

 Algumas incapacidades se associam à falta de escolaridade como: manusear dinheiro, 

tomar medicação, usar o telefone, fazer compras e utilizar meios de transporte, segundo 

relataram os idosos entrevistados. Tais incapacidades comprometem sobremaneira a 

socialização dos mesmos, diminuindo sua autonomia. Por isso, é preciso proporcionar 

adaptações que favoreçam condições de acesso aos conhecimentos e recursos, que poderão 

torná-los autônomos e independentes (COSTA; NAKATANI; BACHION; 2006). 

 Fielder e Peres (2009) perceberam que quanto menor o número de anos de estudos 

maior a proporção de indivíduos com capacidade funcional inadequada para AIVDs (RP= 

4,01, IC95% 1,99 – 8,07). Maciel e Guerra (2007), em um estudo transversal com 310 idosos 

na cidade de Santa Cruz-RN, encontraram associação significativa da escolaridade com 

dependência funcional em AVDs e AIVDs (RP= 3,2 IC95% 1,4-7,2). Para Alves, Leite e 

Machado (2010) quanto maiores o nível educacional, menor a probabilidade de o idoso 

reportar uma pior capacidade funcional. A educação determina diversas vantagens para a 

saúde porque influencia fatores psicossociais e de comportamento. Indivíduos idosos com 

nível educacional mais elevado são menos prováveis de se expor aos fatores de risco para 

doenças e de se submeter a condições de trabalho inadequadas. Maior educação favorece o 

acesso a: informações, modificação do estilo de vida, adoção de hábitos saudáveis e procura 

dos serviços de saúde. Já para Giacomin e colaboradores (2008) a diferença não foi 

estatisticamente significante, resultado que discorda do obtido neste estudo, no qual se 

observou associação com significância estatística tanto para dependência em AVDs quanto 

em AIVDs, permanecendo inclusive como fator independente associado a incapacidade 

funcional no modelo final da análise múltipla para ambas. Em outro estudo realizado no Rio 

Grande do Sul, com idosos acima de 80 anos, os autores ressaltam que também não houve 

associação estatística dessa variável com incapacidade funcional para ambas (p=0,891) 

(AIRES; PASKULIN, MORAIS, 2010). 

 Neste estudo a presença de sintomas depressivos esteve associada a dependência em 

AVDs e AIVDs, assim como em um estudo semelhante realizado em Goiânia - GO onde a 

depressão foi considerada um fator de risco para dependência de todas as AVDs (RP=1,88, IC 

95%= 1,44-2,45) e para as AIVDs (RP= 1,21, IC 95%= 1,03-1,42), exceto mover-se na cama 

(NUNES et al., 2010).  

A depressão é uma síndrome multifatorial caracterizada por um estado patológico de 

sofrimento psíquico com distúrbios afetivo e de humor. A maioria das depressões nos idosos é 
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atípica e está frequentemente associada à redução da autoestima, falta de ânimo, sensação de 

vazio, sentimento de culpa, pessimismo, desamparo, inutilidade, irritabilidade, inquietação e 

fadiga. A presença de sintomas depressivos traz consequências negativas para a qualidade de 

vida do indivíduo e grandes implicações sociais. A avaliação dessa condição possibilita 

identificar as causas tratáveis desses transtornos e propor medidas preventivas de forma a 

manter o indivíduo na comunidade pelo maior tempo possível e aproveitar ao máximo sua 

autonomia (NUNES et al., 2010). A sintomatologia depressiva é hoje considerada um 

importante preditor de incapacidade, com importância primordial no desencadeamento e 

agravamento do declínio funcional. O envelhecimento acarreta várias perdas, como o 

comprometimento da saúde, a morte de familiares, perda das relações sociais, do trabalho e do 

prestígio social. Há também sintomas relacionados à diminuição do sono, perda do prazer nas 

atividades habituais e sexuais.  Além disso, os transtornos depressivos têm importante 

repercussão sobre a qualidade de vida dos idosos, com risco de maior mortalidade e suicídio 

(MACIEL; GUERRA, 2007). 

 Maciel e Guerra (2007), em um estudo transversal com 310 idosos na cidade de Santa 

Cruz-RN, encontraram associação significativa da sintomatologia depressiva com 

dependência funcional em AVDs e AIVDs (p<0,001), permanecendo inclusive no modelo 

final da análise multivariada de ambos. No presente estudo, a presença de sintomatologia 

depressiva permaneceu como fator independente associado a incapacidade funcional no 

modelo final da análise múltipla somente para dependência em AVDs, apesar de ser 

estatisticamente significante para dependência funcional em AIVDs na análise univariada. 

 O processo cognitivo é a interação entre as funções psicológicas (motivação, atenção, 

percepção, aprendizagem, memória, raciocínio, juízo, imaginação, pensamento e discurso) e o 

processo fisiológico que começa com a estimulação dos órgãos sensoriais (visão, tato, 

audição, paladar, olfato). O comprometimento das funções cognitivas, como déficit de 

memória de fixação e evocação, perturbação na orientação espaço-temporal, dificuldade de 

atenção, prejuízo na capacidade de julgamento, apraxias e afasias, implica perdas de 

independência e autonomia (NUNES et al., 2010).  O déficit cognitivo pode manifestar-se 

durante o processo de envelhecimento com início e progressão variáveis e relaciona-se com as 

próprias perdas biológicas inerentes ao processo de envelhecimento e à cultura do indivíduo. 

Ademais, os níveis social, econômico, instrucional e a idade interferem no desempenho do 

idoso. O déficit cognitivo em idosos consiste em “lentidão leve, generalizada e perda de 

precisão, quando estes são comparados com pessoas mais jovens, e pode ser medido por testes 

objetivos que relacionem situações do cotidiano”, a exemplo o Mini exame do Estado Mental 
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adaptado e validado para a cultura brasileira (FERREIRA; TAVARES; RODRIGUES, 2011; 

LEITE et al., 2015). 

No presente estudo, a presença de déficit cognitivo permaneceu como fator 

independente associado a incapacidade funcional no modelo final da análise múltipla somente 

para dependência em AIVDs, apesar de ter sido estatisticamente significante para 

dependência funcional em AVDs na análise univariada. 

 O déficit cognitivo pode relacionar-se à presença de incapacidade funcional no 

desempenho de atividades da vida diária, especialmente, em populações com baixo nível de 

escolaridade (FERREIRA; TAVARES; RODRIGUES, 2011). Nunes e colaboradores (2010), 

assim como neste estudo, encontraram associação entre o déficit cognitivo e dependência para 

AVDs (RP= 1,46, IC 95%= 1,11-1,92) e AIVDs (RP= 1,76, IC 95%= 1,54-2,01). Em um 

estudo transversal com 368 idosos do Rio Grande do Sul, a partir do cruzamento dos dados 

das variáveis capacidade funcional e condições cognitivas, pode-se observar que dos 341 

(93,4%) idosos independentes para a realização das AVDs, 220 (60,3%) não apresentaram 

declínio cognitivo. Dos 24 (6,6%) idosos que apresentaram dependência parcial ou total, 17 

(4,7%) tinham declínio cognitivo (LEITE et al., 2015). Maciel e Guerra (2007), em um estudo 

transversal com 310 idosos na cidade de Santa Cruz-RN, encontraram associação significativa 

da cognição com dependência funcional em AVDs e AIVDs (p<0,001). 

 Recomenda-se que a aplicação de instrumentos que avaliem a função cognitiva e a 

capacidade funcional do idoso subsidiem o planejamento da atenção à saúde, visando a 

desenvolver ações terapêuticas e de reabilitação a serem aplicadas de forma individual. 

Entretanto, no Brasil essa prática ainda não faz parte da rotina dos serviços de saúde. Uma das 

possíveis hipóteses explicativas para a não utilização desses instrumentos pode ser o fato de 

que os profissionais de saúde ainda não estejam atentos a algumas lacunas, como exemplo, 

compreender o processo de envelhecimento como etapa da vida, ou, ainda, a formação 

inadequada na graduação (FERREIRA; TAVARES; RODRIGUES, 2011). 

 No presente estudo a variável nutricional apresentou associação estatisticamente 

significante com dependência funcional tanto para AVDs como para AIVDs nas análises 

univariadas. Entretanto, isso não se manteve na análise múltipla. 

Apesar de citados por vários estudos, a relação entre marcadores nutricionais e 

inflamatórios ainda não foi explicada com clareza. Desnutrição é uma condição comum, grave 

e sub-diagnosticada nos idosos (CUNHA et al, 2009). Em um estudo transversal realizado 

com idosos institucionalizados em Uberlândia-MG observou-se que os idosos classificados 

com baixo peso pelo IMC obtiveram uma maior proporção de risco para a dependência 
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funcional (RP = 1,20). Além disso, o baixo peso representou importante fator de risco para a 

dependência dos idosos, independente dos outros fatores analisados. Isso pode ser explicado 

pelo fato de que para realizar qualquer atividade que exija esforço físico, como as AVDs, é 

necessário que a massa corporal esteja preservada (SOUSA et al.,2014). 

 A incapacidade ou dependência funcional é um processo dinâmico e progressivo, 

sendo consequência, principalmente, das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) e de 

mudanças fisiológicas inerentes ao processo de envelhecimento. Sendo assim, as doenças 

crônicas constituem um fator de risco para incapacidade funcional em idosos (RODRIGUES 

et al., 2009; ALVES;LEITE;MACHADO, 2010; PILGER; MENON; MATHIAS, 2013). A 

transição demográfica, advinda do envelhecimento populacional, está diretamente relacionada 

com a transição epidemiológica, em que há aumento do número de DCNT e diminuem os 

casos de doenças infecciosas e parasitárias. As doenças mais frequentes nos idosos atuais são 

os acidentes vasculares cerebrais, fraturas após quedas, insuficiência cardíacas e/ou 

pulmonares, diabetes mellitus e Alzheimer (XAVIER et al., 2011; SOUSA et al.,2014). A 

prevalência de agravos à saúde, principalmente doenças crônicas, aumenta consideravelmente 

com a idade e, consequentemente, eleva os custos relacionados à assistência à saúde, social e 

serviços de cuidados de longa duração (DORANTES-MENDOZA et al., 2007; PARKER; 

THORSLUND, 2007; FERREIRA; TAVARES;  RODRIGUES, 2011).   

 A avaliação da capacidade funcional dos idosos permite uma visão mais abrangente 

em relação às morbidades referidas e ao impacto da doença para a pessoa. Idosos com 

múltiplas comorbidades e, em especial, doenças crônicas podem apresentar dificuldades para 

a realização de atividades da vida diária (FERREIRA;TAVARES; RODRIGUES, 2011). Em 

um estudo realizado em São Paulo-SP, os pesquisadores investigaram a influência das 

doenças crônicas na capacidade funcional dos residentes do município, em 2000, observando 

também que as condições crônicas exerciam significativa influência na dependência 

funcional. Entre elas estão, por exemplo, a hipertensão arterial, que aumenta em 39% a 

chance de o idoso ser dependente nas AIVDs, a doença cardíaca que aumenta em 82%, a 

artropatia em 59% e a doença pulmonar em 50%. Para a dependência nas AIVDs e AVDs, a 

chance mais do que dobrou para a presença de cada uma dessas doenças crônicas (ALVES et 

al., 2007). Assim como neste estudo, em outras investigações os autores mostraram que a 

probabilidade de apresentar incapacidade funcional pode aumentar em função da 

comorbidade. Entretanto, embora tenha apresentado associação com dependência em AIVDs 

esta variável não permaneceu nos modelos ajustados para AVDs e AIVDs (SANTOS et al., 

2007; MARENGONI et al., 2009).  
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 Quanto ao estado conjugal, bem como autores de trabalhos relacionados ao perfil do 

idoso no Brasil demonstraram, a grande maioria dos homens idosos está casado ou com 

companheira (FERREIRA; TAVARES; RODRIGUES, 2011). Sabe-se que o estado de viuvez 

pode influenciar negativamente a capacidade funcional do idoso. Com relação à variável 

arranjo familiar, na análise dos fatores para dependência moderada/grave foi observado que 

morar só está associado com incapacidade funcional (PILGER; MENON; MATHIAS, 2013; 

REIS; ARAÚJO REIS; TORRES, 2015). Na presente investigação não foram observadas 

associações estatisticamente significativas entre situação conjugal e dependência em AVDs e 

AIVDs.  

 Outros autores têm encontrado associações estatisticamente significativas entre 

dependência funcional e estado civil dos idosos. Em alguns estudos, observou-se maior 

prevalência de incapacidade em idosos que perderam seus cônjuges e que os idosos casados 

ou que mantêm relação conjugal estável apresentam menor risco de limitação funcional. 

Conforme descrito, a probabilidade de viúvos desenvolverem incapacidade é maior pelo fato 

de a viuvez estar agregada a questões psicológicas e financeiras relacionadas à perda do 

companheiro (ROSA et al., 2003; MACIEL; GUERRA, 2007; SUDRÉ et al., 2012). Maciel e 

Guerra (2007) também demonstraram uma forte associação entre a dependência funcional e o 

estado civil. Os idosos casados ou que mantinham relação conjugal estável apresentaram 

menor risco de apresentar limitação funcional para AVDs e AIVDs. Em consonância com esta 

investigação, Millán- Calenti e colaboradores (2010) descreveram em seu estudo que a 

incapacidade funcional era menor entre os casados, comparados aos sem companheiro. Outro 

estudo com resultados semelhantes foi o de Barbosa e colaboradores (2014) em que a 

categoria “sem companheiro” englobava os idosos solteiros, viúvos e divorciados, sendo 

encontrada maior probabilidade de dependência para AVDs (RP= 3,26,  IC95%= 1,25-8,51). 

Em contrapartida, em estudo realizado em Porto Alegre (RS), o estado civil permaneceu no 

modelo final apenas para AIVDs, indicando que os idosos que não tinham companheiro eram 

mais dependentes nestas atividades que os casados (PEREIRA et al., 2012).  

 No presente estudo não foram verificadas associações estatisticamente significativas 

entre polifarmácia e dependência em AVDs e AIVDs.  A polifarmácia é comumente definida 

como o consumo múltiplo de medicamentos, embora não haja consenso na literatura quanto à 

quantidade de medicamentos necessária à configuração de sua prática. Essa definição tem 

bases unicamente quantitativas, não levando em conta a pertinência clínica no seu uso ou a 

adequação do regime terapêutico proposto (LOYOLLA FILHO et al., 2008). Em estudo com 

811 idosos no Rio Grande do Sul, a polifarmácia foi definida mediante a contagem dos 
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medicamentos usados concomitantemente, utilizando o ponto de corte de cinco ou mais 

medicamentos. O uso contínuo de medicamentos foi referido por 586 idosos (72,3%), com 

uma média de 2,1 medicamentos utilizados diariamente e máximo de 13 medicamentos. A 

polifarmácia foi verificada em 13,9% da amostra (DAL PIZZOL et al., 2012). Nogueira e 

colaboradores (2010) também definiram a polifarmácia como o uso simultâneo de cinco ou 

mais medicamentos e no seu estudo, após ajuste pelos fatores socioeconômicos e 

demográficos, observou-se associação positiva e independente entre polifarmácia e 

incapacidade funcional.  No que se refere à associação observada entre polifarmácia e 

incapacidade funcional, foram identificados poucos trabalhos que tenham abordado essa 

questão.  

 O presente estudo apresenta limitações. Por se tratar de um estudo transversal, não é 

possível estabelecer a sequência temporal entre as variáveis independentes e os desfechos 

analisados, podendo comprometer as evidências de relação causal. As informações utilizadas 

foram auto-referidas e podem não refletir, efetivamente, a situação de alguns idosos. Além 

disso, vários pesquisadores realizaram a coleta de dados, o que apesar da padronização dos 

métodos de investigação empregados no estudo, poderia ter levado a pequenas variações. 

 As informações sobre AVDs e AIVDs podem ser influenciadas pela função cognitiva, 

escolaridade e outras variáveis, embora a validade e confiabilidade das escalas de Katz e 

Lawton estejam suficientemente estabelecidas na literatura.  

 Os resultados deste e de outros trabalhos apontam para a necessidade da realização de 

estudos longitudinais que avaliem fatores de risco para dependência nesse grupo 

populacional, de forma a subsidiar o planejamento de estratégias de promoção de saúde e 

prevenção de incapacidades, que visem à independência e melhor qualidade de vida do idoso. 
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7 CONCLUSÕES 

 

 

 A prevalência de dependência em AVDs na população de estudo foi de 20,1% (n=35), 

enquanto a prevalência de dependência em AIVDs correspondeu a 41,4% (n=72). Resultados 

estes correspondentes ao encontrados por diversos autores. Em relação a dependência em 

AVDs, todas as covariáveis apresentavam associação na população de estudo, sendo que 

idade, escolaridade, cognição, estado emocional e estado nutricional foram estatisticamente 

significativas. Idade, escolaridade e estado emocional foram fatores independentes associados 

à incapacidade funcional nessas atividades.  Todas as covariáveis analisadas mostraram-se 

associadas também à dependência em AIVDs, sendo que idade, escolaridade, cognição, 

estado emocional, estado nutricional e comorbidade apresentaram associações 

estatisticamente significativas. Mostraram associação independente com incapacidade 

funcional em AIVDs as variáveis idade, escolaridade e cognição. 

 Os resultados apresentados apontam para a necessidade da realização de estudos 

longitudinais que avaliem fatores de risco para dependência nesse grupo populacional, de 

forma a subsidiar o planejamento de estratégias de promoção de saúde e prevenção de 

incapacidades, que visem à independência e melhor qualidade de vida do idoso. 
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ANEXO A - Instrumento de recrutamento 
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ANEXO B  - Aprovação do Comitê de Ética 
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