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Resumo 
 
 

Em um contexto de envelhecimento populacional, prevenir a incapacidade é um dos 

papéis cardinais da saúde pública. O objetivo geral desta tese foi investigar este 

fenômeno entre idosos residentes na comunidade em duas pesquisas. Os objetivos 

do primeiro estudo foram determinar a prevalência e os fatores associados à 

incapacidade funcional entre idosos na Região Metropolitana de Belo Horizonte, MG, 

Brasil. O modelo teórico adotado foi baseado em características predisponentes 

(sócio-demográficas), fatores extra-individuais (apoio social, uso de serviços de 

saúde) e intra-individuais (condições de saúde). Participaram do estudo 1.786 idosos 

(≥ 60 anos) selecionados por meio de amostra probabilística. A variável dependente 

foi a incapacidade funcional, definida como leve ou moderada (alguma dificuldade) e 

grave (total dependência) para realizar atividades da vida diária. A prevalência da 

incapacidade foi de 16% (8% leve e 8% grave). Idade e pior auto-avaliação da saúde 

apresentaram associações positivas e independentes com ambos os níveis de 

incapacidade. Hipertensão e artrite apresentaram associações com incapacidade 

leve ou moderada, enquanto diabetes e derrame apresentaram associações com 

incapacidade grave. Associação negativa com incapacidade grave foi observada 

para visita de amigos nos últimos trinta dias. Esses resultados mostram que as 

condições crônicas associadas à incapacidade na população estudada são 

passíveis de prevenção e que o apoio social externo à família é menor em idosos 

com incapacidade grave. A segunda pesquisa teve por finalidade apresentar a 

tradução para o português e a adaptação cultural de um instrumento de medida da 

avaliação funcional – o SMAF - elaborado para uso clínico e em populações idosas; 

bem como avaliar a confiabilidade intra e inter-observador desta versão, entre idosos 

participantes da nona onda de seguimento da coorte de Bambuí. Foram feitas a 

tradução e retro-tradução e adaptação transcultural por tradutores bilíngües, cujo 

resultado foi analisado por um grupo de especialistas e pelos autores do 

instrumento. Antes da aplicação do instrumento a equipe de pesquisadores 

brasileiros e os entrevistadores foram treinados com o apoio de pesquisadores 

canadenses. Foi conduzido um pré-teste com 10 idosos da comunidade, com 

diferentes graus de incapacidade. Na fase de teste, participaram 89 idosos 

sorteados aleatoriamente para serem submetidos à aplicação integral do SMAF por 

quatro entrevistadores. Os idosos foram avaliados, nos seus domicílios, pelo mesmo 

entrevistador (teste-reteste; n=46), uma semana depois, ou por entrevistadores 
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diferentes (inter-avaliadores; n=43), com intervalo de 24 horas. O coeficiente de 

correlação intra-classe (ICC) e o alfa de Cronbach foram usados para a análise 

estatística. Globalmente, os ICC foram 0,94 (IC 95% 0,90 - 0,97) para dois 

avaliadores diferentes e 0,99 (IC 95% 0,98-0,99) quando o mesmo entrevistador 

reavaliou o idoso com intervalo de 1 semana. A análise da consistência interna 

dessa versão do SMAF resultou em um alfa de Cronbach de 0,95. No presente 

estudo, o desempenho da versão em português do SMAF foi excelente em todas as 

dimensões consideradas, quando aplicado pelo mesmo ou por avaliadores 

diferentes. A versão traduzida do SMAF acrescenta à saúde pública brasileira um 

instrumento válido e confiável para avaliar a incapacidade na população idosa. 

Palavras-chave: Incapacidade. Prevalência. SMAF. Confiabilidade. Envelhecimento 

populacional. 
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                                                             Abstract 
 

Preventing disability in a context of population ageing is one of the important roles of 

public health. The main objective of this study was to investigate disability among 

aged individuals living in community. The study was conducted by means of two 

researches. The objectives of the first research were to determine the prevalence 

and the associated factors to disability among elderly in the Metropolitan Area of Belo 

Horizonte, Minas Gerais, Brazil. The theoretical model was based on predisposing 

(socio-demographic), extra-individual (social support, use of health services), and 

intraindividual factors (health conditions). 1.786 aged individuals (≥ 60 years), 

selected by means of a probabilistic sample, participated of the study. The 

dependent variable was disability, defined as mild (some difficulty) or severe (total 

dependence) in performing at least one basic activity of daily living. Prevalence of 

disability was 16% (8% mild; 8% severe). Age and worse self-rated health were 

independently and positively associated with mild and severe disability. Self-reported 

hypertension and arthritis were associated with mild disability, while diabetes and 

stroke were associated with severe disability. Severe disability was independently 

and negatively associated with number of visits by friends in the previous 30 days. 

According to the results, chronic conditions associated with disability in the study 

population are preventable, and severely disabled elderly had less extra-family social 

support. The second research had as its objective to present the translation and 

cultural adaptation to the Brazilian reality of an instrument of functional measurement 

-the SMAF- elaborated for clinical use in aged populations, as well as to evaluate 

intra and inter-observer reliability of this version among the elderly participants of the 

ninth segment of the Bambuí cohort. The translation of the instrument, a reverse 

translation and its transcultural adaptation were performed by two bilingual 

translators and the result was analyzed by a group of specialists, including the 

authors of the instrument. Before the administration of the instrument, the team of 

Brazilian evaluators was trained by the Canadian researchers, as well as the 

interviewers. A pre-test was conducted with 10 aged individuals of the community 

with different functional levels. 89 aged individuals randomly selected participated of 

the study and were submitted to the SMAF (full test) conducted by four interviewers. 

The elderly were evaluated at home by the same interviewer (test-retest; n=46), one 

week apart, or by different interviewers (inter-rater; n=43), within a 24 hours interval. 

The intraclass correlation coefficient (ICC) and its 95% Confidence Interval (CI) 
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together with the Cronbach’s alpha were used for statistical analysis. The global ICC 

was 0,94 (IC: 0,90 - 0,97) for the inter-rater reliability and 0,99 (IC: 0,98-0,99) for the 

test-retest. The internal consistency of the translated SMAF showed a standardized 

Cronbach's alpha of 0,95. This study showed that the instrument presented an 

excellent performance in all the considered dimensions when applied either by the 

same or by different evaluators. The Portuguese version of SMAF adds to Brazilian 

public health a valid and reliable instrument to assess disabilities in the elderly 

population. 

Key words: Disability. Prevalence. SMAF. Reliability. Aging population. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

 

Ao final do século XX, as conquistas médicas e em saúde pública produziram dois 

grandes feitos: um aumento na esperança de vida humana de mais de 30 anos e da 

proporção de idosos na população (1; 2; 3; 4; 5). No entanto, tais eventos ocorreram de 

forma desigual nos diferentes países e contextos sócio-econômicos (1) e trazem como 

repercussão negativa esperada a demanda crescente por serviços sociais e médicos, em 

razão do aumento da prevalência de doenças e/ou condições crônicas, as quais podem 

levar à incapacidade funcional (6; 7; 8, 9, 10).  

No Brasil, o processo de envelhecimento populacional acontece de forma rápida e 

intensa: a cada ano, 650 mil novos idosos são incorporados à população brasileira (11). 

Atualmente há mais de 18 milhões de idosos (12), em sua maioria com baixo nível 

socioeconômico e educacional e com uma alta prevalência de doenças crônicas e 

causadoras de limitações funcionais e de incapacidades (13; 14). Essa transição 

demográfica e epidemiológica desafia a sociedade a produzir políticas públicas que 

respondam às demandas diferenciadas das pessoas idosas e repercute, sobremaneira, 

na área da saúde, em função da necessidade de (re) organizar os modelos assistenciais 

(1). Apesar disso, o sistema de saúde brasileiro, tradicionalmente organizado para 

atender à saúde materno-infantil, não tem considerado o envelhecimento como uma de 

suas prioridades e já encontra dificuldades no manejo da saúde do contingente idoso (11, 

15).  

Para que a saúde pública conheça e monitore a condição de saúde desta parcela, 

é fundamental incluir a capacidade funcional como um componente essencial da saúde e 

balizador de ações. O envelhecimento ativo deve ser a meta do cuidado ao longo de todo 

curso da vida (10) e a presença de alguma incapacidade funcional justifica a investigação, 

o cuidado e a reabilitação (7, 10).  

Porém, a incapacidade funcional também é uma condição multifatorial, ainda pouco 

compreendida em termos de saúde pública (6, 7, 9, 10). Verbrugge & Jette (9) definiram-

na como a dificuldade experimentada em realizar atividades em qualquer domínio da vida 

devido a um problema físico ou de saúde. Mais recentemente, a WHO, na Classificação 

Internacional de Funções, Incapacidade e Saúde (10), definiu a funcionalidade e a 

incapacidade de uma pessoa como a interação dinâmica entre as condições de saúde 
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(doenças, lesões, traumas, etc) e os fatores contextuais, incluindo atributos pessoais e 

ambientais. 

Para monitorar a capacidade funcional da pessoa idosa são necessárias 

informações sistematizadas e indicadores fidedignos, mensurados a partir de 

instrumentos válidos de medida, os quais podem não estar disponíveis para uso pela 

população idosa (7; 6; 10; 16; 17).  

Desta maneira, esta tese visa colaborar para uma melhor compreensão do 

fenômeno da incapacidade entre os idosos brasileiros, abordando-o em duas pesquisas. 

A primeira é um estudo epidemiológico sobre a incapacidade no universo dos 

participantes do Inquérito de Saúde de Belo Horizonte (18). A segunda apresenta e testa, 

quanto à confiabilidade e à consistência interna, a versão em português do SMAF - the 

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

Fonctionnelle  - (17).  

Esta tese está constituída de 11 capítulos, sendo que os Capítulos 1 e 2  

introduzem os temas e objetivos comuns do trabalho. O terceiro capítulo “Revisão da 

Literatura” contextualiza o marco teórico com destaque para a relevância da incapacidade 

para a saúde pública, em um contexto de envelhecimento populacional e a evolução do 

conceito até a definição proposta pela Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (10). Para facilitar a leitura, as duas pesquisas são apresentadas 

separadamente.  

A primeira pesquisa está relatada nos capítulos 4 a 7. No quarto capítulo, o modelo 

teórico proposto por Verbrugge & Jette (9) sobre o processo que leva o indivíduo a se 

tornar incapaz orienta a revisão dos determinantes conhecidos deste processo na 

população idosa. No Capítulo 5, descreve-se a metodologia utilizada para medir a 

incapacidade funcional na Região Metropolitana de Belo Horizonte. No Capítulo 6, os 

resultados são apresentados e, no Capítulo 7, discutidos.  

O segundo estudo abrange os capítulos 8 a 11. No oitavo, descreve-se a revisão 

da literatura concernente ao tema dos instrumentos de avaliação da condição funcional 

(19), com destaque para a apresentação do SMAF e de suas propriedades (16; 19; 20). 

No Capítulo 9, é demonstrada a Metodologia do processo de seleção da amostra de 

idosos participantes do Projeto Bambuí (21) e da tradução e adaptação cultural, conforme 

a orientação da Sociedade Franco-Canadense para o Progresso da Ciência (20).  Os 

resultados da avaliação da confiabilidade e da coerência interna da versão em português 
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do instrumento são apresentados, no Capítulo 10, e discutidos, no Capítulo 11. 

Finalmente, no Capítulo 12, são descritas as principais conclusões e considerações finais.  
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo geral 

 

 

O presente estudo tem por objetivo investigar a incapacidade funcional entre idosos 

residentes na comunidade. 

 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 

(1) Estimar a prevalência da incapacidade funcional entre idosos residentes na 

Região Metropolitana de Belo Horizonte; 

(2) Examinar as características a ela associadas, utilizando o modelo teórico 

proposto por Verbrugge & Jette (9); 

(3) Apresentar a tradução e a adaptação cultural para fins de utilização na 

população brasileira de um instrumento abrangente de medida da avaliação funcional – o 

SMAF – the Functional Autonomy Measurement System / le Système de Mesure de 

l’Autonomie Fonctionnelle - elaborado para uso clínico e em populações idosas e utilizado 

para programação de políticas de saúde no Canadá (17); 

(4) Avaliar a confiabilidade intra e inter-observador do SMAF (17), em uma 

população idosa da comunidade, residente no interior do Brasil. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

3.1 O Envelhecimento populacional e suas repercussões 
 

 

O envelhecimento populacional é, hoje, um proeminente fenômeno mundial e 

significa um crescimento mais elevado da população idosa com relação aos demais 

grupos etários (22). Também representa a maior conquista da humanidade (2) e acredita-

se que, em um futuro próximo, todos os países o experimentarão, ainda que em 

diferentes níveis de intensidade e de estrutura temporal (3).  

Este fenômeno tem início no século XX e prosseguirá no século XXI. Em 2050, 

segundo projeções da ONU, dois bilhões de pessoas em todo o mundo serão idosos. 

Será a primeira vez na história que haverá mais pessoas maiores de 60 anos do que 

menores de 15 anos. Se, inicialmente, ele foi mais notável entre os países desenvolvidos, 

recentemente, ele surge como um grande desafio para os países em desenvolvimento: 

oitenta por cento do contingente de idosos do mundo estarão nestes países (23).  

No Brasil, o atual perfil demográfico admite um menor crescimento do conjunto da 

população brasileira, a ritmos diferenciados segundo as várias faixas etárias, o que 

estabelece condições mais favoráveis para a solução de alguns problemas sociais 

básicos (24), enquanto provoca a emergência de outros, relacionados ao envelhecimento 

populacional. O país assiste a uma redução proporcional da população jovem e a um 

aumento na proporção e no número absoluto de idosos (25). Essa dupla demanda – com 

a chegada de novos e a persistência de velhos problemas - em termos de políticas 

públicas traduz-se em dilemas para os gestores (1). 

De acordo com as projeções, em 2025, na população brasileira haverá mais de 50 

adultos com 65 anos ou mais, por cada conjunto de 100 jovens menores de 15 anos. Em 

2045, o número de pessoas idosas ultrapassará o de crianças (5) (Gráfico 1). 
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Gráfico 1- Distribuição da população por grupos etários Brasil– 1950- 2050 

Fonte: Wong & Carvalho (5), a partir de dados brutos das Nações Unidas (2003). 

 

Segundo a ONU, entre 2000 e 2050, a população idosa brasileira ampliará a sua 

importância relativa, passando de 7,8% para 23,6%, enquanto a jovem reduzirá de 28,6% 

para 17,2%, e a adulta de 66,0 para 64,4% (5). Todo o aumento se concentrará na 

população idosa, intensificando sobremaneira o envelhecimento demográfico brasileiro, 

com taxas médias de crescimento de 3,2% entre os idosos e de 4% ao ano nos muito 

idosos. Até 2030/2040 a população idosa deve ampliar, momento a partir do qual as 

novas gerações nascidas sob os baixos níveis de fecundidade começam a se incorporar 

ao grupo e a determinar a trajetória do mesmo. Ainda assim, em 2050 a população de 65 

anos e mais ascenderá a 38 milhões de pessoas, superando a de jovens (5). 

No Brasil, as transições demográfica e epidemiológica acontecem em um contexto 

de significativas desigualdades sociais (26). De acordo com os resultados da Pesquisa 

Nacional por Amostra de Domicílio (PNAD 1998-2003), a situação de desigualdade social 

no país não se modificou em ambos os períodos, constatando a ineficiência das políticas 

para a redução da mesma. Os indivíduos, adultos e idosos, no estrato mais baixo de 

renda apresentavam as piores condições de saúde, o pior desempenho quando 

considerada a função física e o menor uso de serviços de saúde.  Assim, as estratégias 

para a redução das desigualdades nas condições de saúde da população brasileira 

devem passar não apenas pela redução da mortalidade, mas também por políticas de 

diminuição das desigualdades sociais e pela maior eficiência na saúde pública em 

promover qualidades de vida e de saúde de adultos e de idosos (26). 

A questão do envelhecimento populacional ainda é colocada na agenda das 

políticas públicas muito mais como um problema do que como uma conquista (1; 5; 27). 
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Na América Latina e no Caribe, Guzmán (28) reconhece que os possíveis impactos 

negativos deste processo estão relacionados ao cenário social, econômico e cultural, 

caracterizado por alta incidência de pobreza, desigualdade social persistente, baixa 

cobertura da seguridade social e uma provável tendência à deterioração das estruturas 

familiares de apoio aos idosos.  

Apesar disso, nas últimas décadas, na América Latina, houve ganhos expressivos 

na esperança de vida em todas as idades, sendo os maiores aumentos observados na 

população feminina.  A esperança de vida ao nascer dos brasileiros alcançou 72,3 anos, 

sendo para os homens de 68,5 anos e para as mulheres de 76,1 anos (12).  

O crescimento relativamente acelerado de um contingente populacional 

considerado inativo ou dependente e a redução daquele das pessoas em idade ativa ou 

produtiva incorrem, necessariamente, no aumento das despesas com a seguridade social, 

política na qual o envelhecimento populacional repercutirá mais profundamente (27).  

As repercussões do envelhecimento do ponto de vista da saúde são complexas: o 

prolongamento da vida, decorrente do declínio da mortalidade, associado ao aumento do 

percentual de pessoas que atingem idades avançadas, devido à queda da fecundidade, 

provocam uma alteração radical no perfil de mortalidade e morbidade de uma população e 

na utilização dos serviços de saúde (29).  Por exemplo, quando comparados aos jovens, 

os idosos são hospitalizados com maior freqüência, apresentam tempo médio de 

permanência hospitalar maior e possuem um índice de reinternações mais elevado (13; 

29).  

A previdência social é um pacto de solidariedade intergeracional no qual todos 

devem contribuir para as políticas de seguridade social a fim de lhes garantir a renda no 

futuro (27). Para essas autoras, a questão do financiamento da seguridade social ainda 

não está equacionada: há aumento na demanda por benefícios previdenciários e redução 

na oferta de contribuintes. Em uma perspectiva de aumento da proporção da população 

idosa e da duração da vida dos idosos, é preciso assegurar renda e estratégias de 

financiamento da previdência social para essa parcela da população. A sustentabilidade 

da seguridade social deve ser buscada levando em conta as prioridades de cada 

sociedade, mas a decisão que garante uma proteção social adequada e prioritária para a 

população idosa, com equilíbrio da equação fiscal da previdência, deve ser política (27). 

No processo de envelhecimento populacional em curso na América Latina: 

- ao contrário do observado nos países desenvolvidos, a baixa taxa de 

trabalhadores latinoamericanos no mercado formal de emprego parece ter um impacto 
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maior na equação fiscal da previdência social, do lado das receitas, do que a própria 

dinâmica demográfica (27); 

- a renda dos indivíduos idosos é, em boa parte, determinada pela provisão de 

rendas por parte do Estado, porém, no Brasil (30) e em seis países latino-americanos 

avaliados (Argentina, Brasil, Bolívia, Costa Rica, México e Peru) (27), a contibuição do 

idoso na renda de suas famílias ultrapassa os 50%; confirmando uma transferência de 

renda dos mais velhos na direção dos mais jovens; 

- o sistema previdenciário construído hoje influirá na distribuição futura da renda 

das famílias: se o Estado reduzir ou aumentar os benefícios previdenciários, ele não 

estará simplesmente atingindo os indivíduos, mas uma fração razoável dos rendimentos 

de famílias inteiras (30); e  

- dificilmente, a assistência social terá capacidade financeira para garantir renda 

para esse grande segmento da população, hoje desempregada ou no setor informal, 

quando ele perder a sua capacidade laborativa; ou seja, o aumento da formalização dos 

empregos assume um caráter prioritário (27); 

Por todas estas razões, Camarano & Pasinato (27) reforçam que é preciso cuidado 

ao atribuir ao envelhecimento populacional o papel de vilão do déficit previdenciário. Para 

essas autoras não se deve inverter os fatos: o equilíbrio da equação fiscal da previdência 

deve ser um meio necessário para a garantia de sua sustentabilidade e a grande 

conquista social que é o envelhecimento populacional não deve trazer embutida a sua 

falência. 

Na América Latina (28) e no Brasil (13; 26; 27) ao envelhecimento populacional se 

soma uma ampla lista de questões sociais e de dilemas intergeracionais: 

- a desigualdade social: os países latino-americanos com níveis de pobreza mais 

baixos já apresentam uma incidência da pobreza mais baixa entre idosos, porém 

naqueles onde a incidência da pobreza é maior, a pobreza entre os idosos também tende 

a ser maior; 

- a garantia de que o processo de desenvolvimento na região ocorra com base em 

princípios capazes de assegurar a dignidade humana e a eqüidade entre os grupos 

etários na partilha dos recursos, direitos e responsabilidades sociais (2; 3); 

- a feminização da velhice: a diferença no número de mulheres e homens idosos 

amplia-se nos grupos etários idosos mais velhos, em razão do diferencial de mortalidade 

que favorece as mulheres desde os primeiros anos de vida até as idades mais 
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avançadas; espera-se a intensificação deste processo com reflexos sobre os arranjos 

familiares e sobre as formas de cuidado na velhice (31); 

- as profundas mudanças nos papéis sociais da mulher, as relações mais frágeis 

nos casamentos, com rupturas, dissoluções, recasamentos e novas formas de união 

conjugal (32), influindo no formato e na dinâmica familiar; 

- o envelhecimento do indivíduo com algum grau de dependência remete à 

necessidade de um cuidador (33);  

- a redução do número de filhos (32): entre 1990 e 2030, acontecerá o 

envelhecimento das gerações de pais que produziram o declínio da fecundidade, ou seja, 

será cada vez menor o número de filhos nas famílias, o que deve provocar um aumento 

significativo na carga média por filho de assistência aos pais e diminuir a possibilidade 

dos idosos serem assistidos (24); 

- a falta de garantias trabalhistas para o cuidado: a nuclearização e a fragilização 

da família, principal provedora de assistência para uma parcela significativa da população 

idosa (34; 35); a redução das relações de troca e ajuda mútua entre pais e filhos (24) e o 

engajamento dos filhos no mercado de trabalho, sem tempo nem suporte de políticas 

públicas para dispensar os cuidados necessários aos pais fragilizados. 

Em uma perspectiva de crescente aumento do contingente de idosos, exigem-se 

do Estado políticas de apoio ao cuidado familiar e/ou estruturas diferenciadas para o 

abrigamento e/ou cuidado humanizado aos idosos frágeis (35).  

 

 

3.2 As projeções sobre a incapacidade em um contexto de envelhecimento 
populacional 

 

 

A dúvida permanece: caso a esperança de vida nas idades mais velhas continue a 

aumentar, as condições de saúde e o status funcional das pessoas idosas melhorarão ao 

longo do tempo? Quanto a isso, os demógrafos estão divididos. Um relatório recente do 

U.S. Census Bureau (36) resume o debate nos seguintes termos: 

 “A primeira [visão pessimista] afirma que os limites práticos 
estão próximos de ser atingidos enquanto a segunda [visão otimista] 
diz que a mortalidade na idade avançada declinará em um ritmo 
mais acelerado no futuro. Alguns pesquisadores acreditam que a 
esperança de vida média máxima é de cerca de 85 anos e 
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argumentam que as melhorias incrementadas necessárias  para 
alcançar níveis muito mais altos de expectativa de vida são 
improváveis... Outros acreditam que os declínios recentes nas taxas 
de mortalidade continuarão, dado o progresso continuado contra as 
doenças da velhice, que a esperança de vida poderia atingir níveis 
muito mais altos no século vindouro e que os avanços médicos 
estenderão a esperança de vida para 100 anos ou mais...”  (36). 

 

As projeções acerca da expectativa de vida ativa (ou livre de incapacidades) e da 

prevalência da incapacidade entre os idosos diferem dependendo da hipótese em que se 

baseiam (37).  Em um contexto de aumento da longevidade, 3 hipóteses foram propostas:   

- “a pandemia de incapacidades” (Figura 1 – Cenário I): segundo seus defensores, 

o acréscimo da longevidade estaria ligado a um período prolongado de morbidade e de 

incapacidade ao fim da vida, em razão do aumento das taxas de sobrevida de pessoas 

doentes e da prevalência crescente de doenças relacionadas ao envelhecimento (38).  

Suportam essa hipótese o decréscimo na mortalidade associada a doenças fatais 

principais (especificamente o câncer e as doenças cardiovasculares) com aumento na 

duração da morbidade e da incapacidade associada a essas doenças (37; 39; 40); e a 

transição epidemiológica em que as condições fatais e agudas que acometem populações 

mais jovens são substituídas por doenças mais incapacitantes nas idades mais 

avançadas; 

- a “compressão da morbidade” (Figura 1 – Cenário II): se o começo da 

incapacidade pudesse ser adiado em um nível maior do que o da expectativa de vida da 

população idosa pudesse aumentar, como resultante dos esforços de prevenção de 

doenças pelos indivíduos, pelas organizações e pelos governos, então o período médio 

de vida com incapacidade poderia ser reduzido (41). Esta hipótese, proposta há quase 30 

anos, tornou-se o paradigma dominante para os programas de melhoria da saúde e para 

as políticas dirigidas ao envelhecimento bem sucedido (41). Segundo Fries, grande parte 

da morbidade decorre de processos crônicos e concentra-se nos anos que precedem o 

óbito. Se o adiamento da idade de início da morbidade predomina, então a morbidade é 

comprimida e a média de carga de doença é menor, o período de vigor adulto é 

prolongado, a qualidade de vida é melhorada e a necessidade de cuidados médicos e de 

custos associados pode ser reduzida. Este panorama ilustra a hipótese da compressão da 

morbidade (Cenário II) (41); 
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- o “equilíbrio dinâmico”: o aumento da longevidade estaria ligado a uma expansão 

de morbidade e incapacidade leves, mas com redução da morbidade e da incapacidade 

severas, em razão de melhorias nos cuidados de saúde e ao maior uso de tecnologias 

assistivas (42) (Figura 2). 

 
Figura 1- Compressão ou expansão da Morbidade, Fries (1980) 

Morbidade hipotética presente 
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Cenário I – Expansão da Morbidade 
 

 

_________________________________________________ 
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Cenário II – Compressão da Morbidade 
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Fonte: Fries (41) 
 

Recentemente, um quarto cenário, denominado “mais doente, mas menos 

incapacitado”, foi descrito por Freedman & Martin (43) ao examinarem as mudanças 

ocorridas nas condições de saúde de americanos maiores de 70 anos. O esperado 

aumento da prevalência de condições crônicas viria acompanhado por uma redução nas 

incapacidades relacionadas, devido aos avanços diagnósticos e terapêuticos de doenças 

(43; 44).  A proporção de idosos americanos com limitações das partes superiores e 

inferiores do corpo declinou, respectivamente, de 5,1% e 34,2%, em 1984, para 4,3% e 

28,5% em 1995. No mesmo período, os relatos de 8 de 9 condições crônicas 
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aumentaram, mas os efeitos debilitantes na funcionalidade foram menores. O diagnóstico 

mais precoce e o avanço no tratamento e no manejo de condições crônicas, mais do que 

a prevenção, podem ser importantes fatores contribuintes para as melhorias no 

desempenho físico do corpo (43) (Figura 3). 

 
Figura 2- Teoria do Equilíbrio dinâmico, Manton (1982) 
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Figura 3 - “Mais doente e menos incapacitado”, Freedman & Martin (2002) 
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Possivelmente, o que se observará é a compressão das incapacidades e não das 

morbidades (Figura 4). Esta é a teoria de Hébert (37), segundo a qual, a hipótese de Fries 

(41) seria ainda mais provável caso houvesse progressos no conhecimento dos 

mecanismos que aumentam as chances de incapacidades ligadas ao envelhecimento e 

nas intervenções para prevenir, retardar ou reverter tais incapacidades.  
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Fonte: Hébert (40) 

 

 
3.3 O processo de transição para perfis de incapacidade na população 

 

 

De uma forma indireta, a incapacidade funcional repercute em termos 

demográficos quando se reconhece que a idade pode trazer vulnerabilidades física e 

mental, diferenciadas de acordo com os estratos sociais, étnicos, regionais, etc., cujos 
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reflexos podem ser a perda da autonomia - termo escolhido por Camarano & Pasinato 

(27) -, a perda da capacidade laborativa e de geração de renda, e a necessidade de 

cuidados (27).   

Lamb (45) propõe que, à semelhança da transição demográfica, seria esperado um 

processo de transição para perfis de incapacidade na população. Nos estágios iniciais de 

desenvolvimento de um país, as taxas de incidência de incapacidade são elevadas; no 

entanto, as prevalências são baixas, especialmente entre os idosos, pois, as expectativas 

de vida são baixas e as principais causas de incapacidade são as doenças infecto-

contagiosas com altas taxas de letalidade. À medida em que as causas subjacentes de 

incapacidade passam a ser as doenças crônico-degenerativas e as expectativas de vida 

aumentam, crescem as taxas de prevalência de incapacidade, especialmente entre os 

idosos. Assim, os países menos desenvolvidos apresentam uma proporção maior de 

idosos entre as categorias funcionalmente ativas e uma proporção menor de idosos com 

incapacidade.  

Neste sentido, Lamb (45) explorou a incapacidade entre as pessoas maiores de 60 

anos não institucionalizadas (n = 10416) de nove países: Bahreim, Egito, Jordânia, 

Tunísia, Burma, Coréia do Sul, Indonésia, Sri Lanka e Tailândia. Os dados faziam parte 

do parte do projeto "Health and Social Aspects of Aging" da WHO, conduzido pelo Centre 

for Ageing Studies, Flinders University of South Austrália, e foram obtidos dos escritórios 

regionais da WHO. O estudo incluiu indicadores de incapacidade e de depressão e 

examinou variáveis sociodemográficas e de qualidade de vida. As taxas de mortalidade 

infantil eram muito elevadas em Burma, Egito, Indonésia, Jodânia e Tunísia e médias nos 

demais países. As taxas de fecundidade eram altas, com grande proporção de população 

menor de 15 anos e pequena proporção de idosos. Burma, Egito e Indonésia apresentam 

baixos níveis de desenvolvimento humano, com expectativas de vida abaixo dos 60 anos. 

Apenas a Coréia do Sul e o Sri-Lanka apresentavam expectativa de vida em torno de 70 

anos.  A análise permitiu estabelecer perfis diferentes de incapacidade entre os países e 

demonstrou forte associação positiva entre a idade e a incapacidade funcional. Os 

padrões nação-específicos de incapacidade sugerem que haja uma possível transição de 

incapacidade associada ao processo de desenvolvimento do país: Burma e Indonésia, os 

países menos desenvolvidos em termos de indicadores de saúde e econômicos, foram os 

países com menos probabilidade de ter idosos com incapacidade. A Coréia do Sul e a 

Tailândia também não apresentaram probabilidades significativas de pessoas idosas com 

incapacidade. Na Tailândia isso foi explicado pelo menor índice de desenvolvimento e de 

 14



renda per capita e taxas mais elevadas de mortalidade infantil, mas na Coréia do Sul, país 

com expectativa de vida elevada e melhor desenvolvimento econômico e humano, ainda 

se desconhecem as razões.  O Bahreim, o Sri-Lanka e a Jordânia apresentaram 

associações positivas significativas com incapacidade: os três têm expectativas de vida 

de 67 anos ou mais, o Sri-Lanka e o Bahreim apresentam as menores taxas de 

mortalidade infantil, sendo este último o país com maior índice de desenvolvimento e a 

maior proporção de gastos em saúde entre os participantes do estudo.  Nos países do 

norte da África, os idosos com incapacidades na Tunísia eram mulheres viúvas com 

problemas de mobilidade e no Egito, os idosos muito idosos. Estudos ulteriores deverão 

explorar outras causas de incapacidade e considerar possíveis influências culturais, como 

o gênero e o suporte intergeracional, que podem ser importantes para a sobrevivência de 

idosos com incapacidade (45). 

 
 
3.4  A evolução do conceito de incapacidade para a saúde pública 

 

 

A saúde pública tem início a partir de um esforço para reduzir a mortalidade: saber 

quantas pessoas morriam e por quê (7). Assim, a partir da publicação da London Bills of 

Mortality (Inglaterra, 1855), o evento (mortalidade) e seus determinantes foram, por mais 

de um século, o principal interesse dos órgãos públicos de saúde e a causa de morte, a 

principal informação coletada e acompanhada. Apesar disso, não havia uma 

padronização das informações e cada país elaborava a sua forma de coletar e de analisar 

tais informações (46).  

A necessidade de padronizar a nomenclatura e a classificação estatística dos 

eventos relacionados à mortalidade, no entanto, já fora percebida em 1837, pelo primeiro 

médico e estatístico inglês, William Farr. Partiu dele a motivação para um esforço 

internacional por uma classificação uniforme dos termos utilizados. Segundo Farr, era 

desejável: 

 “estender o mesmo sistema de nomenclatura a doenças que, embora 
não fatais, causam incapacidade na população, aparecem nas tabelas de 
doenças dos exércitos, das marinhas, dos hospitais, prisões, asilos para 
lunáticos, instituições públicas de todos os tipos, e sociedades, bem como 
no censo de países como a Irlanda, onde as doenças de todas as 
pessoas são enumeradas” (Sixteenth annual report. London, Register 
General of England and Wales, 1856, App. p. 73)( 46).  

 15



Embora a solicitação se devesse às incapacidades resultantes das doenças, a 

primeira classificação foi apresentada quase inteiramente em relação com as estatísticas 

de causa de morte: a Classificação de Bertillon ou Lista Internacional de Causas de 

Morte, proposta em 1893 e revista em 1900, 1910, 1920, 1929 e 1938 (46).  

Em 1948, quase 100 anos após a London Bills of Mortality, foram adicionados 

dados de morbidade à base de informações coletadas, o que veio a se tornar a 

Classificação Internacional das Doenças - CID-, com revisões periódicas ao longo de todo 

o último século. A última delas foi a Décima Revisão da Classificação Estatística 

Internacional de Doenças e de Problemas Relacionados à Saúde (46), a qual permanece 

vigente. 

O desejo de Farr (1837) do reconhecimento da incapacidade como uma questão de 

saúde pública só foi acolhido, quase um século e meio depois, em 1980, quando a WHO 

publica a Classificação Internacional das Deficiências, Incapacidades e Desvantagens 

("International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps", ICIDH) (47).  

A primeira versão da CIDID (47) foi organizada e submetida a testes em alguns 

países, seguindo a recomendação da Conferência para a Revisão de 1975 e da 

Assembléia Mundial de Saúde de 1976. Após este período de testes, esta classificação e 

os conceitos introduzidos por ela evoluíram por diferentes caminhos.  

Para fazer justiça ao histórico deste fenômeno é preciso retomar o modelo 

desenvolvido pelo sociólogo Nagi (48), que propõe uma das primeiras tentativas de 

definição de incapacidade, a partir de quatro conceitos centrais: patologia ativa, 

deficiência, limitação funcional e incapacidade funcional (Figura 5). 

No modelo de incapacidade de Nagi, a patologia ativa, resultante de trauma, de 

desequilíbrio metabólico, de doenças degenerativas ou de outra causa, interrompe os 

processos celulares normais e os simultâneos esforços homeostáticos do organismo para 

recuperar a normalidade. São exemplos de patologias: osteoartrites, cardiomiopatias, 

acidentes cerebrovasculares. A patologia ativa usualmente resulta em algum tipo de 

deficiência, mas nem todas as deficiências estão relacionadas a uma patologia que 

permanece ativa, por exemplo, aquelas decorrentes de malformações congênitas. A 

deficiência refere-se à perda ou à anormalidade no tecido, no órgão e no nível dos 

sistemas corporais e pode ocorrer tanto na localização primária da patologia subjacente 

quanto em localizações secundárias (49).  
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Figura 5 - O modelo de incapacidade de Nagi (1976) 

PATOLOGIA 
ATIVA 
 
(interrupção ou 
interferência no 
estado ou no 
processo 
normal do 
organismo) 

INCAPACIDADE 
 
(inabilidade ou 
limitação no 
desempenho de 
atividades 
socialmente 
definidas e de 
papéis esperados 
dentro do 
ambiente social e 
físico do 
indivíduo) 

DEFICIÊNCIA  
 
 
(anormalidades 
ou perdas 
anatômicas, 
psicológicas, 
mentais ou 
funcionais) 

LIMITAÇÃO 
FUNCIONAL 
 
(restrição ou falta  
de habilidade no 
desempenho de 
ações ou atividades
resultante de 
alguma  deficiência)

 
Fonte: Camargos (34), adaptado por Verbrugge & Jette (9, p.2). 

 

No nível do indivíduo, Nagi (48) utiliza o termo limitação funcional para representar 

as restrições no desempenho de tarefas. No entanto, tais limitações podem ou não estar 

relacionadas a deficiências específicas secundárias à patologia ativa e são distintas das 

alterações nos sistemas orgânicos.  

Ainda de acordo com este modelo, a incapacidade é a expressão de uma limitação 

física ou mental em um contexto social (48). Nagi (48) vislumbrou o conceito de 

incapacidade como a distância representada entre as capacidades intrínsecas do sujeito e 

as demandas criadas pelo ambiente social e físico – um produto da interação do indivíduo 

com o ambiente (49). Esta é uma característica fundamental da teoria de Nagi que é 

consistente com a escola biopsicossocial de pensamento (49).  

Segundo Nagi: 

 
“ [Incapacidade é uma] limitação em desempenhar papéis e tarefas 
socialmente definidos esperados de um indivíduo dentro de um 
ambiente físico e sociocultural. Estes papéis e tarefas estão 
organizados em esferas de atividades de vida, tais como as da família 
ou de outras relações interpessoais; trabalho, emprego e outras 
atividades econômicas; e educação, recreação e auto-cuidado. Nem 
todas as deficiências e limitações precipitam a incapacidade, e 
padrões similares de incapacidade podem resultar de diferentes tipos 
de deficiências e limitações na função. Da mesma forma, tipos 
idênticos de deficiências e limitações funcionais similares podem 
resultar em diferentes padrões de incapacidade. Diversos outros 
fatores contribuem para modelar as dimensões da severidade da 
incapacidade. Estes incluem (a) a definição do indivíduo da situação 
e as reações envolvidas nas limitações; (b) a definição da situação 
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por outros, e suas reações e expectativas – especialmente daqueles 
que são significantes na vida da pessoa que vive a condição 
incapacitante (isto é, membros da família, amigos e agregados, 
empregadores e colegas de trabalho, e organizações e profissionais 
que fornecem os serviços e benefícios); e (c) as características do 
ambiente e o grau em que ele se apresenta livre de ou incomodado 
por barreiras físicas e socioculturais” (48, p.315).  

  

o modelo de Nagi estabelece que uma incapacidade possa ou não resultar 

da inte

suas atividades fora de 

casa, 

 vida social, receber alguma 

assistê

orma, padrões similares de incapacidade podem resultar de diferentes 

condiç

ntido,em 1980, a WHO (47) institui um novo quadro teórico 

com a

Assim, 

ração das limitações físicas ou mentais do indivíduo com os fatores sociais e 

físicos no ambiente (49). Jette (49) analisa a aplicação deste modelo a partir de uma 

situação hipotética: duas pessoas com artrite reumatóide e quadros clínicos similares - 

deficiências moderadas (mobilidade reduzida e fraqueza muscular) e padrão funcional 

semelhante (marcha dolorosa e lentificada e dificuldade para apanhar objetos). Apesar 

disso, o perfil de incapacidade poderia ser radicalmente diferente: 

- um indivíduo pode eliminar ou restringir, completamente, 

requerer ajuda para as atividades de auto-cuidado, passar a maior parte do tempo 

assistindo à televisão, e estar desempregado e deprimido; e 

- o outro pode estar completamente engajado em sua

ncia de seu cônjuge, em atividades da vida diária, apenas quando necessário, ser 

conduzido ao trabalho, e ser capaz de manter o emprego em tempo integral, ao mudar o 

local de trabalho.  

Da mesma f

ões de saúde (49).  

Avançando neste se

 definição fundamental dos três elementos - Deficiências, Incapacidades e 

Desvantagens (impairments, disabilities and handicaps) (Figura 6). Neste modelo, a 

incapacidade representa as conseqüências da deficiência de um órgão ou sistema sobre 

o funcionamento do indivíduo em termos de limitações de função ou de restrição de 

atividades fundamentais para a vida diária, em comparação às pessoas de mesmo sexo e 

faixa etária (9; 37). De acordo com esse marco conceitual: impairment (deficiência ou 

lesão) é descrita como as anormalidades nos órgãos e sistemas e nas estruturas do 

corpo; disability (incapacidade) é caracterizada como as conseqüências da deficiência do 

ponto de vista do rendimento funcional, ou seja, no desempenho das atividades; handicap 

(desvantagem) reflete a adaptação do indivíduo ao meio ambiente resultante da 

deficiência e incapacidade (47). A dependência seria a distância entre a incapacidade que 
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o indivíduo apresenta e os recursos materiais e sociais de que ele dispõe para superá-la, 

o que lhe confere uma desvantagem social (37).  

Figura 6 – O Modelo de Incapacidade da WHO (1980) 

 
Este modelo, embora tenha sido uma iniciativa pioneira de inclusã da 

incapa

7), Verbrugge & Jette (9) propõem 

um mo

e amplia o modelo de 

Verbru

incapacidades do indivíduo.  

 
DOENÇA 

 
 
(patologia 
intrínseca 
ou 
desordem) 

DEFICIÊNCIA  
 
(perda ou 
anormalidade 
psicológica, 
fisiológica ou de 
estrutura 
anatômica ou 
do 
funcionamento 
de nível 
orgânico) 

DESVANTAGEM 
(desvantagem devido 
à deficiência ou 
incapacidade 
funcional que limita 
ou impede o 
desempenho de 
papéis normais - 
dependentes da 
idade, sexo, fatores 
sócio-culturais do 
indivíduo) 

INCAPACIDADE  
 
 
(restrição ou falta 
de habilidade ou 
limitação no 
desempenho de 
atividades de 
maneira normal) 
 

Fonte: Camargos (2004), adaptado por Verbrugge & Jette (9, p.2). 

o 

cidade para a saúde pública tem como inconvenientes apresentar o processo que 

decorre entre o aparecimento de uma deficiência orgânica e o surgimento da dependência 

de forma unidirecional, linear, sem considerar outros fatores não relacionados a doenças 

nem os efeitos secundários onde uma incapacidade funcional primária pode levar a 

futuras patologias, limitações e a outras incapacidades (49), além de realçar e valorizar 

apenas os aspectos negativos ligados à incapacidade. 

A partir dos modelos de Nagi (48) e da CIDID (4

delo em que a incapacidade aparece como um desfecho final, modulável pelos 

múltiplos fatores sociodemográficos, comportamentais, ambientais e aqueles relativos ao 

suporte social, que podem acelerar ou o retardar este processo. Além disso, caso ocorra 

ruptura em alguma parte do esquema, a incapacidade não necessariamente se instalará; 

em contrapartida, em um sentido inverso, novas patologias e disfunções associadas 

podem surgir a partir de incapacidades existentes (9) (Figura 7). 

Em 2001, a WHO propõe um modelo que corrobora 

gge & Jette (9): a CIF - Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (10). Ela define a funcionalidade, que valoriza o que o indivíduo 

faz, e reforça o papel do contexto sócio-ambiental na modulação das capacidades e 
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Figura 7- O Modelo do Processo de Incapacidade de Verbrugge & Jette (1994) 

 

 
 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FATORES EXTRA-INDIVIDUAIS 
CUIDADO MÉDICO E REABILITAÇÃO 

(cirurgia, fisioterapia, fonoaudiologia, terapia ocupacional, educação em saúde, 
aconselhamento, etc.) 

MEDICAÇÃO E OUTRAS TERAPIAS 
(medicamentos, terapia recreativa/exercícios aquáticos, conservação de energia, 

biofeedback/meditação, etc.) 
SUPORTE EXTERNO 

(auxílio humano, equipamentos especiais, cuidados diurnos, cuidado supervisionado, 
etc.) 

ADAPTAÇÕES AMBIENTAIS FÍSICAS E SOCIAIS 
(modificações estruturais no trabalho/casa; acesso a prédios e transporte públicos; 
melhora na qualidade do ar; redução do barulho e iluminação; seguro de saúde e 

acesso a serviços médicos; leis e regulamentações; etc.) 

CARACTERÍSTICAS 
PREDISPONENTES 

   
(características: 
  demográfica, 
  social,  
  comportamental, 
  psicológica,  
  ambiental, 
  biológica,  
  estilo de vida) 
 

PATOLOGIA 
 
 
(lesões, 
doenças, 
condições 
congênitas ou 
adquiridas 
diagnosticadas) 

DEFICIÊNCIA  
 
 
(disfunção e 
anormalidades 
estruturais em 
sistemas 
específicos do 
organismo: 
músculo-
esquelético, 
cardiovascular, 
neurológico, 
etc.) 

INCAPACIDADE 
 
 
(dificuldade de 
realizar atividades 
cotidianas: 
cuidados pessoais, 
trabalhar, cuidar da 
casa, atividades 
recreativas, 
socialização com 
amigos, cuidar de 
crianças, dormir, 
viajar) 

LIMITAÇÃO 
FUNCIONAL  
 
(restrição em 
ações físicas ou 
mentais 
básicas: andar, 
alcançar, 
inclinar, subir 
degraus, 
produzir um 
discurso 
inteligível, etc.) 
 

FATORES INTRA-INDIVIDUAIS 
MUDANÇAS NO ESTILO DE VIDA 

(mudanças que alterem a atividade da doença e 
seus impactos) 

ATRIBUTOS PSICOLÓGICOS 
(afeto positivo, vigor emocional, orações, 

adaptações cognitivas para certas situações, ter 
confidentes, grupos de suporte, etc.) 

ADAPTAÇÕES DE ATIVIDADES 
(mudanças no tipo de atividades, nos 

procedimentos para realizá-las, na freqüência ou 
tempo para desempenhá-las) 

Fonte: Camargos (34), adaptado de Verbrugge & Jette (9, p. 4). 
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O sistema de classificação da CIF (10) permite que a participação social e as 

limitações nas atividades pessoais sejam separadas e então cada um dos quatro 

s

Figura 8- Interação entre os componentes da IF, 2001 
 

     Condição de saúde 
  (transtorno ou doença) 
 
 

 

 

Funções e    Atividades   Participação 
Estruturas do corpo 
Lesão ou deficiência 

 

 

 

  
s “Funções/estruturas corporais” referem-se às funções fisiológicas (mentais, 

psicológicas, sensoriais, digestivas, neuromusculoesqueléticas, entre outras) dos vários 

sistem s corporais e às estruturas ou partes anatômicas do corpo (tais como olhos, 

ouvidos, pele, órgãos, membros e seus componentes) e as lesões ou deficiências 

entend das como os problemas observados nestas funções ou estruturas corporais, tais 

como um desvio significativo ou uma perda (10, p. 12). 

s “Atividades” são definidas como a execução de uma tarefa ou ação por um 

indivíduo (por exemplo, ler, caminhar, cuidar da aparência e do corpo). As limitações em 

atividades são as dificuldades que um indivíduo pode ter ao executá-las (10, p. 13). 

componentes – estrutura/funções corporais, atividades e participação e ambiente - podem 

er classificados (Figura  8). 

 
 C

  

Fatores 
Ambientais 

Fatores 
Pessoais 

Fatores contextuais 

Fonte: CIF (10)

A

a

i

A
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A “Participação” pode ser entendida como a forma com que a pessoa se envolve e 

participa em uma determinada situação de vida (trabalho, escola, comunidade, lazer). As 

restrições na participação são os problemas que um indivíduo pode experimentar neste 

envolvimento (10, p. 14). 

Os “Fatores ambientais” englobam os fatores atitudinais, físicos e sociais que 

ua vida (por exemplo, o entorno 

natural, as construções, a tais, as atitudes da sociedade) (10, p. 

16). De acordo com a C re interagindo com as pessoas para 

facilitar ou dificultar a sua articipaçã  em atividades de vida diária (10). Freqüentemente 

ele pode vir a ser mais um instrumento para a falta de participação do indivíduo do que o 

são as limitações associadas com a condição física, mental ou emocional (7). 

Quanto à etiologia da incapacidade, a CIF (10) assume uma posição neutra e 

stabelecer, 

eva ter uma causa específica, nem restringi-la a nenhum limiar 

de funcionamento. Tal limiar, quando elaciona-se ao 

propósito da descrição; isto é, se para fins de pesquisa ou de elegibilidade para benefícios 

iários.  Esta diretriz dificulta a utilização da CIF na pesquisa voltada para a 

gênese da incapacidade. Porém, evita a falácia de que a incapacidade seja um problema 

apenas médico ou de que seja exclusivamente um produto social (50).  

A CID-10 (46) e a CIF (10) devem ser utilizadas de forma complementar: a primeira 

para o diagnóstico das doenças, distúrbios ou outras condições de saúde, e a segunda 

para abordar a funcionalidade do indivíduo. A idéia é de que duas pessoas com a mesma 

doença possam ter níveis diferentes de funcionamento, e por sua vez, duas pessoas com 

o mesmo nível de funcionalidade não tenham necessariamente as mesmas condições de 

saúde

cionalizadas como restrições na 

particip

er as 

relações entre os diversos componentes (10).  

compõem o contexto no qual a pessoa vive e constrói s

s políticas governamen

IF o ambiente está semp

p o

fornece uma conceituação consistente e completa de incapacidade, sem e

contudo, que ela d

previamente definido questionado, r

previdenc

. Assim, a utilização conjunta pode aumentar a qualidade dos dados para propósitos 

clínicos. O sistema de codificação de quatro dígitos desenvolvido utiliza a tradicional 

abordagem taxonômica árvore-ramo-folha. Isso torna possível mapear a característica 

multidimensional da incapacidade. Se as condições crônicas (CID-10) (46) forem o foco, 

por exemplo, os códigos de lesões associadas podem ser identificados. Se o interesse for 

as limitações em atividades pessoais: elas são opera

ação social; identificados os fatores ambientais, por exemplo, as atitudes de 

profissionais, os obstáculos arquiteturais ou as normas governamentais, os quais podem 

ser apropriadamente codificados e possibilitar as análises estatísticas para esclarec
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Comparada com os outros modelos teóricos de incapacidade, a CIF (10), por um 

lado, mantém a dualidade corpo função/estrutura e lesão/deficiência e as limitações na 

atividade pessoal, e por outro, modifica a desvantagem ou dificuldade em papéis para um 

componente mais específico de participação social, acrescentando um componente 

contex

a definição 

única 

eitos do ambiente 

na in

tual/ambiental. Enquanto a CIDID colocava o foco nas desvantagens do indivíduo 

com incapacidade, a CIF propõe a valorização da funcionalidade e da participação social 

em atividades que interessam ao indivíduo. A incapacidade deixa de ser tratada apenas 

como conseqüência das doenças e a funcionalidade passa a ser um dos componentes da 

saúde (10).  

Ao longo destes 150 anos (Figura 9), os modelos sobre incapacidade evoluíram, 

porém para a elaboração de políticas sociais e de saúde é fundamental um

de incapacidade aplicável a todas as pessoas, de qualquer idade, sem segregação 

dentro de grupos como “os incapacitados visuais ou auditivos”, “os cadeirantes” ou 

aqueles com doenças crônicas. Vários centros de pesquisa trabalham para desenvolver 

uma definição de incapacidade, a qual, de modo semelhante às características 

sociodemográficas, possa ser incluída nos censos populacionais. Ela deve ser simples e 

ao mesmo tempo capaz de: descrever todos os tipos de incapacidade, permitir a 

comparação da sua gravidade, sem estipular as causas, ser suficientemente flexível para 

usos distintos (por exemplo, estatístico ou clínico) e para perceber os ef

capacidade da pessoa (51). A Divisão de População das Nações Unidas 

recomendou a inclusão de questões sobre incapacidade no censo 2010, em muitos 

países, cujo resultado final será submetido à Assembléia Geral da ONU para aprovação e 

para a definição de ações (51).  Estes dados, avaliados conjuntamente com as mudanças 

demográficas globais, significarão o aumento da atenção dos planejadores de saúde aos 

eventos não-fatais, como a incapacidade associada ao envelhecimento. Já em 2009, é 

aguardado um relatório da ONU sobre incapacidade e reabilitação apresentando as 

melhores evidências sobre a prevalência, a distribuição e as tendências da incapacidade, 

bem como as ações recomendadas (51). Até lá, cabe aos pesquisadores explorar a 

incapacidade como uma questão relevante para a epidemiologia do envelhecimento (7). 
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Figura

r 

ezes são confundidas e há diferenças conceituais que repercutem na forma como a 

ociedade e os sistemas de saúde se organizam. Por exemplo, nos Estados Unidos, há 

ais de 50 definições legislativas distintas para “incapacidade”, o que dificulta o 

ntendimento dos profissionais de saúde e a ação dos planejadores (7; 53). 

 9 – A evolução do conceito de incapacidade para a saúde pública 

 

 
 

 
3.5 O papel da saúde pública na incapacidade 

 

 

Desde o século XIV, a incapacidade delineou categorias de pessoas que mereciam 

como assistência: esmolas, alimentação, abrigo. Segundo o “modelo médico padrão” de 

incapacidade os indivíduos deveriam adaptar suas vidas e expectativas às suas 

limitações. Este fatalismo restringiu a incapacidade ao domínio individual, o que evitou o 

investimento necessário em ações pré-, per- e pós-incapacidade e em intervenções de 

âmbito social, prejudicando sobremaneira a relação entre a saúde pública e este evento 

(52). Além disso, apesar de serem fenômenos distintos, a incapacidade e a morbidade po

London 
Bills of  

Mortality 

Lista de 
Bertillon 

Classificação
Internacional 

das 
Doenças 

 
 

Classificação 
Internacional  

das 
Deficiências, 

Incapacidades e
Desvantagens 

1837  1855         1893     ...        1948        1976     1980      1994        2001 

Farr 
 

Classificação 
Internacional  

de  
Funcionalidade, 

Incapacidade  
e Saúde 

Verbrugge 
& Jette 

Nagi
 

v

s

m

e

 24



Com o envelhecimento populacional, a ênfase tradicional da saúde pública é 

interpelada pela inclusão de um contingente de pessoas com demandas diferenciadas de 

 da 

lação 

esar 

elas 

 

 

 

 em 

dade 

levou à inferência de que a incapacidade equivaleria a uma falência do sistema público de 

aúde; especificamente na prevenção das condições associadas a ela; 

saúde pública foi pressionada para se 

estruturar e incluir a incapacidade, mas não para assumir que os custos médicos gerados 

por esta condição também seriam um indicador de despesas em saúde; 

de políticas 

saúde, para o qual a incapacidade pode ser um risco ou uma realidade (7). Pope & Tarlov 

(54) afirmam que “a incapacidade lidera o ranking dos problemas de saúde pública

nação”. As pessoas com incapacidade representam cerca de 20% da popu

americana (50 milhões de americanos) (55) e 47% dos gastos médicos (56). Ap

disso, qual tem sido o cuidado da saúde pública dirigido a estas pessoas? O acesso d

aos serviços de saúde é mais limitado; as ações de promoção da saúde são esparsas e 

há poucos esforços de prevenção voltados para este grupo (57).  

Segundo Lollar & Crews (7), será necessário superar a visão pessimista do modelo

médico tradicional sobre a incapacidade para assegurar as funções cardinais da saúde

pública; quais sejam: a vigilância ou o cuidado e o monitoramento sistemático da saúde 

da comunidade; o desenvolvimento de políticas, baseadas na avaliação da condição de

saúde da comunidade; a garantia dos serviços e cuidados necessários àquela realidade. 

Para estes autores (7), pelo menos 4 razões explicam a lentidão da saúde pública

responder às necessidades das pessoas com incapacidade: 

- a ênfase tradicional em reduzir a mortalidade, a morbidade e a incapaci

s

- em conseqüência deste pensamento, a 

- ainda que motivada para agir, até a publicação da CIF (10), não havia um sistema 

de classificação e codificação-padrão que pudesse capturar os dados e abordar a 

natureza multidimensional da incapacidade; 

- sem vigilância e monitoramento, o desenvolvimento de políticas e a assistência 

são fragmentados ou inexistentes. 

De acordo com a CIF (10) as intervenções da saúde pública devem ser realizadas 

transversalmente aos diagnósticos, dirigindo-se aos eventos relacionados com a 

funcionalidade. A abordagem baseada na função precisará de tempo para se tornar parte 

do modelo da saúde pública e existem vários desafios a serem superados (7): 

- o modelo tradicional reduz a incapacidade à condição de saúde da pessoa; no 

entanto, o preconceito, a discriminação, a falta de acessibilidade e 
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govern

iais envolvidas em um 

proces

o) (7).  

 

ondição definida 

como 

lidade e o desempenho são os componentes 

de um

de vulnerabilidade aumentada e com algum 

compr

e avaliação 

geriátr

amentais podem contribuir mais para a redução na participação social do indivíduo 

do que as próprias limitações funcionais (9); 

- a necessidade de simplificação dos instrumentos de medida da incapacidade 

funcional para uso no nível populacional (7);  

- a ênfase da saúde pública em medir a incidência, a prevalência e as condições 

associadas com a incapacidade, precisa ser ampliada para assegurar o cuidado integral 

daqueles que nascem com, desenvolvem ou adquirem uma condição incapacitante (10). 

Isso representa a definição de estratégias para a reabilitação precoce e a prevenção 

secundária das condições físicas, psicológicas, ambientais e soc

so de incapacidade, o que reduziria o ônus para o indivíduo e para o sistema de 

saúde (7); e ainda, 

 - o reconhecimento de que, ainda que representem metade dos gastos da saúde, 

as despesas em saúde não cobrem a responsabilidade social para com este grupo (58). 

O enfrentamento de todos estes desafios permitirá a vigilância em saúde e o 

desenvolvimento de políticas públicas de saúde para o enfrentamento da incapacidade, 

em todos os níveis de gestão (municípios, estados e federaçã

 

 

3.6 A interface Incapacidade X Fragilidade 

 

O modelo de Verbrugge & Jette (9) não incluiu a fragilidade, c

um declínio generalizado em múltiplos sistemas fisiológicos, com a exaustão de 

reservas funcionais e vulnerabilidade para uma variedade de eventos adversos (59).  

Segundo Ferrucci et al (60) a funciona

a vida plena, ativa e satisfatória, cujo declínio seria primeiramente caracterizado 

como fragilidade, um estágio 

ometimento das funções físicas. Em uma fase mais avançada, este processo será 

percebido como incapacidade. Portanto, as intervenções para prevenção da incapacidade 

serão mais custo-efetivas quando dirigidas a pessoas idosas que ainda estão neste 

estágio de fragilidade. Esta análise é consistente com estudos em unidades d

icas que mostraram os maiores benefícios nos grupos de alto risco para 

incapacidade (61) e justificada pelo alto risco para o declínio funcional da síndrome de 
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fragilidade (62). Porém, existem discordâncias entre os pesquisadores nos critérios que 

definem esta população-alvo, freqüentemente referida como “pessoa idosa frágil”.  

icação na gênese da incapacidade. O grupo 

Interve

eza muscular; a tolerância reduzida ao exercício; a instabilidade do 

equilíb

e 

demon

po (64).  

e acordo com o grupo de pesquisadores, os idosos frágeis, ainda sem 

incapacidade ou com incapacidade recente, seriam a população mais beneficiada por 

r a progressão da incapacidade. Assim, a 

tervenção no período pré-incapacidade deveria ser uma prioridade em saúde pública 

4).  

 

As atividades instrumentais da vida diária (fazer compras, usar o telefone, usar transporte 

Um dos mais importantes desafios na pesquisa gerontológica atual (63) é conhecer 

as bases fisiológicas da fragilidade e sua impl

ntions on Frailty Working Group (64) trabalhou sobre os conceitos e implicações da 

fragilidade para formular as recomendações para a pesquisa sobre este assunto, cujo 

caráter é multi-sistêmico e complexo. As recomendações visam prevenir a incapacidade 

de início insidioso e limitam-se à fragilidade física, entendida como um estado fisiológico 

anormal, associado ou não à incapacidade. São marcadores da fragilidade física: a 

mobilidade reduzida, como o comprometimento no desempenho da extremidade inferior e 

da marcha; a fraqu

rio e os fatores relacionados à composição corporal (a perda de peso, a 

desnutrição, e a perda de massa muscular ou sarcopenia). No entanto, as pesquisas qu

stram a efetividade de modalidades terapêuticas em pessoas idosas frágeis são 

raras, por presumir que elas não tolerariam ou não se beneficiariam do tratamento. Isso 

acaba por impedir a descoberta de intervenções aplicáveis a este gru

D

intervenções para prevenir, adiar ou reverte

in

(6

 
3.7 O fenômeno da incapacidade funcional 

 

 

Na prática clínica a capacidade funcional costuma ser avaliada a partir de 

instrumentos de medida, que diferem segundo o objetivo, o conceito de incapacidade 

escolhido, o método e a população-alvo (19).  

Em pesquisas epidemiológicas, a incapacidade costuma ser medida segundo o 

auto-relato de ter alguma dificuldade para realizar as atividades básicas da vida diária que 

refletem a capacidade para o auto-cuidado (tomar banho, vestir-se, ir ao banheiro, 

alimentar-se, transferir-se da cama para a cadeira, locomover-se de um cômodo a outro). 

 27



público, tomar remédios, preparar os alimentos, administrar finanças) são mais complexas 

e medem a capacidade do indivíduo para viver na comunidade (7). 

 

 

3.7.1 As tendências da incapacidade funcional no mundo 
 

 

Em um cenário de envelhecimento das populações e de uma maior longevidade 

dos indivíduos pode-se esperar que um número crescente de pessoas em idades 

avançadas com incapacidade grave necessite de cuidados prolongados e por mais 

tempo.  Portanto, a melhoria na condição funcional das pessoas idosas pode ajudar a 

mitigar o aumento da demanda por e dos gastos com cuidados prolongados (65).  

Vários estudos analisaram as tendências da incapacidade em países que já 

apresentam uma elevada proporção de idosos na população. O Disability Study Expert 

Group Members (44) reviu as tendências recentes na incapacidade entre as populações 

idosas de doze países participantes da Organisation for Economic Co-operation and 

Develo

gados.  De acordo com este grupo, há clara evidência de declínio na incapacidade 

ntre idosos em cinco países estudados (Dinamarca, Finlândia, Itália, Holanda e Estados 

nidos). Três países (Bélgica, Japão e Suécia) relatam um aumento na taxa de 

os dez anos e dois países (Austrália e 

Canadá) relatam uma taxa estável.  Na França e no Reino Unido, dados de diferentes 

estudos mostram diferentes tendências e tornam impossível estabelecer uma conclusão 

definiti

 das taxas de incapacidade nos últimos 30 

anos:  

pment (OECD): Austrália, Bélgica, Canadá, Dinamarca, Finlândia, França, Itália, 

Japão, Holanda, Suécia, Reino Unido e Estados Unidos. O foco era conhecer as 

tendências na incapacidade grave (ou dependência) definida como uma ou mais 

limitações nas AVD, dado que tais limitações graves resultam em demanda por cuidados 

prolon

e

U

incapacidade grave entre os idosos nos últim

va acerca da direção da tendência.  

Especificamente na população idosa americana, os estudos demonstram com 

abundância de dados um declínio consistente

- no estudo de Framingham, a queda foi de 2 a 3% ao ano (66);  

- de acordo com os dados do NLTCS a dependência em AVD diminuiu a um ritmo 

de torno de 2% ao ano, entre 1984 e 1999 (67; 68);  
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- entre os veteranos do Exército Americano, desde o começo do último século até a 

década de 1990, notou-se redução de 0,6% ao ano nas limitações funcionais dos homens 

com idade entre 50 e 74 anos (69);  

os dados do NHIS, entre 1982 e 2002, mostram a diminuição da prevalência de 

os, embora menor entre os 

menos favorecidos (70).  

reedman, Martin & Schoeni (71) reviram as tendências da incapacidade e da 

funcion

autores 

reviram

as. Dudzik, Elwan & Metts (73), em um artigo de revisão, analisaram as políticas e 

as est e, com base nos 

estudo

países da América Latina e Caribe 

pelo Banco Interamericano de Desenvolvimento (2000) (73). Argentina, Bolívia, Brasil, 

- 

incapacidade em todos os grupos socioeconômicos considerad

F

alidade entre idosos da comunidade, a partir de uma meta-análise dos estudos 

realizados nos Estados Unidos durante as décadas de 80 e 90 do último século. Os 

objetivos eram avaliar as tendências nos grupos demográficos e a qualidade, a 

quantidade e a consistência de evidências recentes nas tendências de prevalência da 

incapacidade auto-referida e de limitações sensoriais, físicas e cognitivas. Os 

 mais de 800 títulos e selecionaram 16 artigos baseados em 8 levantamentos 

sobre a incapacidade e a funcionalidade entre pessoas de 65 ou 70 anos e mais.  Os 

ensaios foram avaliados segundo 10 critérios estabelecidos e categorizados de acordo 

com a qualidade. Dois ensaios foram considerados bons, 4 adequados, 1 pobre e 1 misto 

(adequado ou pobre, dependendo do desfecho) para as tendências abordadas.  Os 

estudos considerados adequados ou bons (67; 72) mostraram consistência dos declínios 

em qualquer incapacidade (que variaram de –1,55% a –0,92% ao ano); na incapacidade 

em AIVD (de – 0,74% a –0,40% ao ano) e em limitações funcionais físicas, cognitivas e 

sensoriais. No entanto, persistem controvérsias em relação a: idade, sexo, raça e nível 

educacional (71).   

 

 

 

3.7.2 As tendências da incapacidade funcional na América Latina 
 
 
Na América Latina, antes de 1990, as informações sobre a incapacidade são 

escass

atísticas sobre incapacidades, na América Latina e no Carib

s e levantamentos conduzidos nos níveis local e nacional. O artigo analisou as 

informações sobre a incapacidade solicitadas a 25 
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Hondu

 nas próximas pesquisas amostrais. A coleta de 

inform

le e o Uruguai, realizaram estudos sobre a incapacidade, em 

períod

 incapacidade, que utilizaram o conceito de incapacidade da CIF (10) 

(74): 

no Chile, o Primeiro Estudo Nacional sobre Incapacidade (2004) conduzido pelo 

FONADIS (National Fund for Disability) evidenciou que 12,9% dos chilenos vivem com 

,5%)]. Nas áreas 

rurais, a incapacidade é mais freqüente do que nas urbanas (4,2% vs 3,5%) e há mais 

domicílios que possuem um membro com incapacidade (8,1% vs 6,9%). A incapacidade é 

4 veze

ras, Trinidad e Tobago e Venezuela referiram a estimativa oficial da ONU de 10%, 

por não terem conduzido nenhum levantamento formal ou censo e comprometeram-se a 

incluir dados sobre a incapacidade

ações baseou-se em mais de uma definição da incapacidade, o que impede 

comparações. 

Dois países, o Chi

os similares, por meio de instrumentos confiáveis de informação de cada país (74). 

No Chile, em 2000 e 2003, o principal levantamento socioeconômico do país (o National 

Survey of Socioeconomic Characterization ou Encuesta Nacional de Caracterización 

Socioeconómica - CASEN-, 2003) investigou a incapacidade, em uma amostra de 68150 

domicílios e 272000 indivíduos.. No Uruguai, em 2003 e durante 1 ano, um módulo sobre 

a incapacidade foi incluído no maior levantamento socioeconômico nacional (o 

Continuous Household Survey ou Encuesta Contínua de Hogares - ECH –2003-2004). 

Cerca de 18300 domicílios e 56000 indivíduos foram incluídos na amostra. No Chile e no 

Uruguai, respectivamente, 3,6% e 7,6% da população geral têm incapacidade, mas, na 

população idosa, estas prevalências são muito mais expressivas (14,5% dos idosos 

chilenos e 24,5% dos uruguaios) (74). Nos dois países, todos os outros grupos etários 

têm taxas inferiores de incapacidade (dados não demonstrados), sugerindo que a 

incapacidade em geral é muito mais um problema relacionado ao envelhecimento da 

população (74).  

Além destes dados gerais, foram realizados dois levantamentos populacionais 

específicos sobre a

- 

incapacidade [incapacidade leve (7,2%), moderada (3,2%) e grave (2

s mais freqüente em adultos do que em crianças e 14 vezes mais freqüente em 

idosos do que em crianças. Um de cada dois indivíduos com incapacidade tem entre 30 e 

64 anos de idade. Quanto ao sexo, até os 15 anos, a incapacidade predomina entre os 

homens; nos grupos entre 15 e 40 anos de idade e de 40 anos em diante, há uma 

inversão, sendo mais freqüente entre as mulheres; 
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- no Uruguai, o Primeiro Estudo Nacional sobre Pessoas com Incapacidade (2003 e 

2004), incluído como um módulo do ECH 2003-2004, verificou que 7,6% dos uruguaios 

vivem com uma incapacidade. A incapacidade é mais freqüente em idosos (65 anos e 

mais) do que nas outras idades, no restante do país do que em Montevidéu (2,7% vs 

2,4%) e os domicílios com algum membro com incapacidade estão mais representados no 

interio

 e seu respectivo cônjuge. 

irtualmente nenhuma heterogeneidade entre as cidades (75). Quando considerado 

o padr

 (76).  

r (5,3% vs 4,3% na capital). Até os 30 anos, a incapacidade é mais freqüente em 

homens; no grupo entre 30 e 49 anos esta diferença reduz e, a partir dos 50 anos, 

predomina entre as mulheres.  

Nos dois estudos, os resultados permitem comparar as pessoas com e sem 

incapacidade. No entanto, como as análises não foram direcionadas para a população 

idosa, não é possível analisar as diferenças quanto a gênero, idade, renda, local de 

moradia, educação, participação no mercado de trabalho, transferência de renda do 

governo, neste grupo etário.  

Um inquérito multicêntrico coordenado e patrocinado pela Organização Pan-

Americana de Saúde (OPAS/OMS, 2001) (75), o Estudo SABE (Saúde, Bem-estar e 

Envelhecimento), foi conduzido em sete centros urbanos na América Latina e Caribe: 

Bridgetown (Barbados); Buenos Aires (Argentina); São Paulo (Brasil); Santiago (Chile); 

Havana (Cuba); Cidade do México (México) e Montevidéu (Uruguai), durante o período de 

outubro de 1999 a dezembro de 2000. Cada amostra por país consistiu de 1500 a 2000 

indivíduos idosos

De acordo com o Estudo SABE (n=10902) a incapacidade para AVD (20%) e AIVD 

(29%), nas sete amostras, demonstrou forte correlação positiva com a idade e o sexo, 

mas v

ão de incapacidade entre os maiores de 75 anos, participantes da linha de base 

(1999-2000) de todos os países (n= 3225), este perfil homogêneo se modifica (76): quase 

um terço dos idosos relatou pelo menos uma incapacidade em AVD ou AIVD, mas os 

resultados foram muito diferentes entre as capitais. As prevalências mais elevadas de 

incapacidade em AIVD foram encontradas em São Paulo (33,8%) e as mais baixas em 

Montevidéu (12,0%). Santiago (34,7%) e Bridgetown (16,9%) registraram, 

respectivamente, a maior e a menor prevalência para dificuldades em AVD. Quando 

consideradas todas as cidades, o aumento da idade, menos anos de escolaridade, o 

menor IMC (<20) e o maior número de condições médicas estiveram independentemente 

associados com as dificuldades em AVD e em AIVD
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Ao comparar os resultados do Estudo SABE e os do estudo HRS (n=12527) (75), 

as idosas participantes do primeiro experimentam mais incapacidade em pelo menos uma 

AVD e menos em AIVD. Os padrões de incapacidade nos dois estudos variam mais com 

a idade e o sexo, do que com a heterogeneidade entre os países. Um indivíduo 

participante da amostra HRS tem uma probabilidade 1,11 vezes maior de experimentar 

pelo menos uma incapacidade em AVD do que um participante do Estudo SABE. Por sua 

vez, um participante da amostra HRS tem cerca de um terço a menos de chance de 

declarar uma incapacidade em AIVD quando comparado a um participante do Estudo 

SABE.

acidade funcional no Brasil 

AD, de responsabilidade do IBGE, por meio 

dos Su

ma limitação total ou grande 

dificuldade para a realização das atividades de cuidado pessoal (alimentar-se, tomar 

 Talvez isso se deva a um viés de mortalidade mais forte entre os idosos das 

cidades do estudo SABE (75). 

 

 

3.7.3 As tendências da incap
 

 

3.7.3.1 A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 
 

 

No nosso meio, os dados disponíveis sobre a incapacidade funcional na população 

brasileira têm sido coletados a partir da PN

plementos sobre Saúde. As amostras são representativas da população brasileira 

(exceto a área rural da Região Norte). Em cada um dos Suplementos, cerca de 30000 

pessoas maiores de 60 anos são investigadas. O Suplemento de Saúde da PNAD 

representa a mais abrangente fonte de dados sobre as condições de saúde – e aspectos 

relacionados – da população brasileira, com uma grande consistência entre os dados 

obtidos em 1998 e 2003, reforçando a sua utilidade para o estudo das tendências (26). 

A PNAD permite analisar os padrões de limitação das atividades habituais na 

população brasileira com idade superior a 13 anos. Em todos os sete domínios 

investigados, o grau de dificuldade para realização de cada uma das atividades foi medido 

por meio de uma escala ordinal com quatro níveis: ausência de qualquer tipo de limitação 

(“não tem dificuldade”); situações de limitação parcial (“tem pequena dificuldade” e “tem 

grande dificuldade”) até a total impossibilidade (“não consegue”). Caso a resposta ao 

primeiro item (variável v1403 da Tabela 4) indicasse u
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banho

ndem que têm dificuldades para alimentar-se, tomar banho 

ou ir ao banheiro, quantas têm dificuldade para apenas uma ou duas ou as três condições 

testadas. Se considerada a hierarquia esperada do processo de incapacidade, o dado 

(tomar banho), no meio (ir ao 

banheiro) e no final do processo da incapacidade (alimentar-se) (78). 

atividades (características de 
mobilidade física dos moradores de 14 anos de idade ou mais), PNAD, Suplemento 
Saúde 1998 e 2003. 
 

Códi

 ou ir ao banheiro), a avaliação era encerrada sem que os outros seis itens fossem 

respondidos. A caracterização do respondente foi registrada na variável v1401 (tipo de 

informante: a própria pessoa, pessoa não moradora do domicílio ou outra pessoa 

moradora do domicílio) (Tabela 1) (77).  

Da forma como os dados são coletados, a PNAD valoriza os elementos de função 

física propostos por Nagi, especialmente aqueles relativos à mobilidade, mas não 

possibilita conhecer o grau de dificuldade para a realização de atividades na comunidade 

nem no auto-cuidado. Além disso, as variáveis não permitem desagregação. A variável 

V1403, que mede a incapacidade para AVD, por exemplo, não possibilita conhecer no 

universo de pessoas que respo

mede, simultaneamente, problemas que aparecem no início 

 

Tabela 1 - Itens utilizados na avaliação da limitação das 

go da variável  Item da avaliação da limitação das atividades 

V1403  Normalmente, por problema de saúde, ...... tem dificuldade 
para alimentar-se, tomar banho ou ir ao banheiro?  

V1404  Normalmente, por problema de saúde, ...... tem dificuldade 
para correr, levantar objetos pesados, praticar esportes ou 
realizar trabalhos pesados?  

V1405  Normalmente, por problema de saúde, ...... tem dificuldade 
para empurrar mesa ou realizar consertos domésticos?  

V1406  Normalmente, por problema de saúde, ...... tem dificuldade 
para subir ladeira ou escada?  

V1407  Normalmente, por problema de saúde, ...... tem dificuldade 
para abaixar-se, ajoelhar-se ou curvar-se?  

V1408  Normalmente, por problema de saúde, ...... tem dificuldade 
para andar mais do que um quilômetro?  

V1409  Normalmente, por problema de saúde, ...... tem dificuldade 
para andar cerca de 100 metros?  

Fonte: Costa (77) 

 

Todas as questões relacionam a dificuldade na realização da atividade a algum 

problema de saúde, no entanto ignoram a participação de fatores ambientais, culturais e 
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sociais na gênese da incapacidade. Para explorar de fato a incapacidade na população 

seria necessário: 

- incluir atividades mais complexas que exigem o funcionamento adequado do 

sistema locomotor e das funções cognitivas, como por exemplo, fazer compras; 

=178.229) permitiu 

conhecer:  

anheiro foi relatada por 2,0% dos idosos (2,2% das mulheres e 1,8% dos homens). A 

im aixar- 4,4% dos 

participa 7% e 2,7 lidade 

para ca ais de ens, 

respectivamente). As p dades 

aument m a ida s que 

interromperam atividade dos nas 

duas úl manas stram 

que a im aioria do

- tiva da i ar 100 

metros entre as mulhere pacidade funcional leve, 

modera era foi m  nível 

 baixo rendimento familiar foram os indicadores mais fortemente 

associados com o aumento da prevalência de incapacidade funcional, enquanto a 

residê

- considerar aspectos culturais, como as diferenças de gênero nas tarefas 

domésticas; 

- reconhecer a hierarquia do declínio funcional que vai das tarefas comunitárias 

para as domésticas e finalmente comprometem o auto-cuidado; 

- ampliar o questionamento em relação às condições do ambiente em que ocorre a 

incapacidade; 

- valorizar a realização da atividade com recurso humano e/ou de tecnologia 

assistiva quando necessário. 

Apesar das limitações descritas, vários estudos exploraram a incapacidade 

funcional, a partir da base de dados das PNAD. A PNAD 1998 (n

- a descrição das condições de saúde e do uso de serviços de saúde pela 

população idosa brasileira: a impossibilidade de alimentar-se, tomar banho ou ir ao 

b

possibilidade de ab se, ajoelhar-se ou curvar-se foi relatada por 

ntes (5, % das mulheres e homens, respectivamente) e a impossibi

minhar m um quilômetro por 6,2% (7,9 % e 4,2% das mulheres e hom

revalências de incapacidade para realizar essas ativi

aram co de, em ambos os sexos. As baixas proporções de idoso

s por problemas de saúde (13,9%) e estiveram acama

timas se (9,5%) ou foram hospitalizados no último ano (13,6%) mo

ensa m s idosos não está sujeita a estes eventos (79); 

ncapacidade funcional medida pela dificuldada estima e para caminh

s idosas (n=16186): a prevalência de inca

da e sev aior entre as mulheres, e aumentou com a idade. O baixo

de educação e o

ncia rural esteve associada com uma menor prevalência de incapacidade (80).  

A base de dados da PNAD 2003 foi utilizada em estudos com fins de: 
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- apresentar os indicadores de diferentes graus de limitação na amostra 

(n=210.716), segundo os três grupos de idade considerados - entre 14 a 39 anos, 40 a 59 

anos e

e a faixa 

etária 

mentou com a idade. Entre os participantes de 40 e 59 anos a prevalência 

global 

ltos jovens. Na faixa dos 

60 ano

 sexos (maior entre as mulheres) e, quando comparada à observada na 

faixa d

 limitações com maior freqüência e em maior grau (77); 

specífica (o Grade of Membership): os “idosos saudáveis” caracterizaram-se 

por po

lheres vs 19,2% e 

17,3%

ais 

jovens do a análise 

temporal, no período de 1998 a 2003, ocorreram reduções na prevalência de 

 aqueles com 60 anos e mais: os resultados mostram que 5% dos brasileiros 

apresentam perfis diferenciados de limitação das atividades, segundo o sexo 

e que, independentemente do indicador utilizado, a prevalência de limitação das 

atividades au

de limitações foi de 5,6%, o que representa uma proporção cerca de três a cinco 

vezes mais alta do que aquela econtrada entre os jovens e adu

s e mais, a prevalência global de graus moderados a intensos de limitação (20,9%) 

variou entre os

os 14 aos 39 anos (1,3%), foi 15 a 20 vezes maior. As mulheres e os indivíduos 

com mais idade apresentaram

- identificar a prevalência e os perfis que sintetizam as condições de capacidade 

funcional e de saúde dos idosos no Brasil (n=33.786), a partir de uma metodologia 

estatística e

ssuir menor probabilidade de ocorrência de qualquer tipo de incapacidade funcional 

e doenças crônicas em relação à população total; os “idosos com incapacidade funcional 

leve” apresentaram principalmente hipertensão e problemas na coluna, eram 

independentes nas AVD, mas apresentavam grande dificuldade na mobilidade; e os 

“idosos com incapacidade funcional grave” tiveram maior probabilidade de ocorrência de 

todas as doenças crônicas, grande dificuldade com AVD e dependência na mobilidade 

(80). 

A análise dos dois suplementos de saúde das PNAD 1998 e 2003 possibilitou: 

- comparar as taxas de prevalência de incapacidade funcional nas pessoas de 60 

anos ou mais, principalmente, em sua dimensão regional (80): a incapacidade funcional 

se confirma como uma condição mais feminina (29,7% e 26,6% das mu

 dos homens, em 1998 e em 2003, respectivamente), que aumenta e se intensifica 

com a idade. De acordo com a PNAD 1998, a incapacidade variou de 11,7% dos homens 

de 60 a 64 anos a 42,7% dos homens de 80 anos e mais e de 17,4% entre as mulheres 

de 60 a 64 anos e a 57,9% entre aquelas com 80 anos e mais. Na PNAD 2003, as 

proporções foram menores, mas permaneceu a disparidade entre os dois grupos: entre os 

homens idosos mais jovens (8,8%) e os muito idosos (35,3%) e entre as idosas m

 (14,9%) e as muito idosas (48,4%), respectivamente.  Consideran
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incapa

 se 

observ

nal, com maior impacto sobre a qualidade de vida relacionada à saúde, do que em 

relaçã

cidade funcional, independentemente do sexo, e elas foram ainda mais intensas na 

faixa etária acima de 80 anos. A queda nas taxas de prevalência de incapacidade 

funcional foi mais expressiva quando considerado o país como um todo, mas também 

ocorreu quando se comparam as grandes regiões. Apenas nas regiões Sul e Centro-

Oeste, houve aumento na prevalência de incapacidade funcional entre os idosos, nos 

estratos de maior renda, o que exige um aprofundamento futuro (80);  

- verificar as tendências nas desigualdades sociais, na saúde de brasileiros adultos 

(20 a 64 anos) e idosos (65 anos e mais), a partir de uma amostra de participantes das 

PNAD 1998 (n= 203.455) e 2003 (n=239.700): as condições de saúde e de função física, 

o uso de serviços de saúde e a filiação a plano de saúde daqueles pertencentes ao quintil 

inferior da distribuição da renda domiciliar per capita foram comparados às daqueles com 

renda mais alta. Os resultados mostraram que, em ambos os períodos, não

aram diferenças na incapacidade funional medida. Associações significantes foram 

encontradas entre a renda domiciliar e a interrupção das atividades habituais nas duas 

últimas semanas por motivos de saúde, ter estado acamado nas duas últimas semanas, o 

diabetes auto-referido, a percepção da saúde e a dificuldade leve ou moderada para 

realizar pelo menos uma AVD. Além disso, os indivíduos no estrato mais baixo de renda, 

nos dois grupos etários, apresentavam piores condições de saúde, mais incapacidade e 

menor uso de serviços de saúde. Assim, as desigualdades sociais afetam as condições 

de saúde de adultos e idosos no país e ficam mais evidentes em relação ao uso de 

serviços de saúde e aos indicadores gerais da condição de saúde e da capacidade 

funcio

o a doenças crônicas e/ou ao número dessas doenças (26); 

- avaliar o impacto de alterações da renda e das mudanças nos critérios de acesso 

a programas de transferência de renda dos idosos sobre três indicadores de saúde: 

necessidades de cuidados de saúde (medidas por “auto-avaliação do estado de saúde” e 

“esteve acamado nas duas últimas semanas anteriores à pesquisa”); acesso (“possui 

plano de saúde”) e o consumo de serviços de saúde (“procurou por serviços de saúde nas 

duas semanas anteriores à pesquisa”). De todos os grupos etários, os idosos com 65 

anos ou mais de idade foram os que obtiveram melhoria mais expressiva dos indicadores 

de saúde no período de 1998 a 2003. Nas PNAD 1998 e 2003, quanto à variável “esteve 

acamado nas duas últimas semanas”, verifica-se que na faixa etária jovem (de 21 a 40 

anos de idade) não se observam diferenças nas prevalências nos dois períodos. 

Entretanto, em 2003, verifica-se uma queda na proporção de acamados para as faixas 
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etárias mais avançadas, de 10,4% para 9,3% e essa proporção também diminui ao longo 

da trajetória de uma mesma geração: daqueles que tinham entre 61 e 65 anos em 1998, 

7,42% estavam acamados nas duas últimas semanas da pesquisa, e chegam, em 2003, 

quando tinham de 66 a 70 anos de idade, com um contingente menor de indivíduos nesta 

condição, 7,02%. O grupo de idosos de menor renda, sujeito aos aumentos exógenos de 

transferências, reduziu a sua necessidade de cuidados médicos hospitalares, mas 

aumen

m 1989, em amostra 

repres

tou a procura por serviços de saúde, o que pode ser reflexo do maior acesso a 

planos de saúde por parte dessa população e a algumas medidas no bojo da Política 

Nacional de Saúde ao Idoso, que melhoram o acesso aos serviços, como por exemplo, a 

expansão do Programa Saúde da Família (PSF). Em suma, os resultados sugerem um 

impacto indireto de novos programas de transferência de renda nas variáveis de saúde, 

mas não fazem menção à relação custo/benefício destes vis à vis à de outros programas 

públicos como os de saneamento, educação e até mesmo de saúde (81). 

 

 

3.7.3.2 Os estudos transversais 
 

 

Alguns estudos exploraram a incapacidade em populações de diferentes regiões do 

país (82; 83; 84; 85; 86; 87), mas fizeram-no em desenhos transversais. 

O Projeto Epidoso (82) utilizou dados da “Pesquisa de Avaliação das Necessidades 

dos Idosos Residentes em Zona Urbana”, um estudo transversal integrante de um estudo 

multicêntrico da OPAS, realizado no Município de São Paulo e

entativa da população de idosos (60 anos ou mais) (n=1602). A capacidade 

funcional foi avaliada através da escala de AVD e AIVD e investigada como variável 

dicotômica: ausência de dependência – incapacidade/dificuldade em nenhuma das 

atividades vs presença de dependência moderada/grave – incapacidade/dificuldade em 4 

ou mais atividades.  A média de idade era de 69 anos, a maioria era mulher (64,4%) e 

residia com filhos ou netos (57,2%) ou com o cônjuge (31,8%). A incapacidade grave 

estava presente em 24,3% da amostra e associada a uma complexa rede de fatores: o 

gênero (mulher), os indicadores socioeconômicos (os mais pobres), a composição familiar 

(domicílios multigeracionais), as condições de saúde (problemas visuais, derrame, 

sofrimento mental) e a auto-avaliação da saúde, o uso de serviços (internação nos últimos 

6 meses) e o apoio social (não visitar parentes) (87). 
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No estudo de Coelho Filho & Ramos (83), realizado em Fortaleza, Ceará, foi 

selecionada uma amostra de idosos (n=667) (60 anos ou mais) aleatória, em múltiplos 

estágios, sistemática, estratificada por nível socioeconômico e entrevistada no domicílio.  

A média de idade era 70 anos, a maioria era mulher (66%) e residia em domicílio 

multigeracional (75,3%). Mais da metade (51,9%) vivia sem cônjuge; 92,4% referiram pelo 

menos uma doença e a perda da autonomia foi observada em 47,7%. Pouco mais da 

metade da amostra (52,3%) era independente para todas as AVD; 35% precisavam de 

ajuda para realização de até 3 AVD e 12,7% para 4 ou mais AVD. Quando analisado por 

local de moradia e por incapacidade funcional, 44,6% da população idosa da área 

periférica (mais pobre) não apresentavam nenhuma incapacidade, 34,0% precisavam de 

ajuda para até 3 AVD e os demais (21,4%) para 4 ou mais AVD. Na área central, as 

prevalências foram, respectivamente, de 67,9%; 25,5% e 6,6%, refletindo melhor 

desempenho funcional no estrato com melhores indicadores socioeconômicos. 

Comparadas as duas realidades, os idosos de Fortaleza (83) e São Paulo (86) 

apresentaram-se, em geral, com graus de autonomia total similares (52,3% vs 53%).  

tra do município de São Paulo (n=2143), avaliou os 

diferenciais de coorte, gênero e socioeconômicos com relação ao estado de saúde, 

acesso e utilização de cuidados de saúde, por meio de questionário e processo amostral 

padron

: AVD e AIVD. A 

grande

ecessidade de cuidador e fatores 

O estudo SABE, na amos

izados. A funcionalidade dos idosos foi avaliada a partir do seu desempenho 

referido nas atividades cotidianas subdivididas em dois grandes grupos

 maioria dos idosos não apresentou dificuldades nas AVD (80,7%), e entre aqueles 

que apresentaram, a maioria tinha dificuldades em uma ou duas atividades. Os idosos 

com incapacidade para AVD (19,2%) representavam para o Município de São Paulo, em 

2005, cerca de 200.000 pessoas cujas limitações estão relacionadas à sobrevivência e à 

boa qualidade de vida (84). 

O Projeto Bambuí (The Bambuí Health and Aging Study - BHAS) (n=1742) é um 

estudo de coorte de base populacional desenvolvido na sede do município de Bambuí, 

Minas Gerais (21). A verificação de incapacidade cognitiva e/ou de incapacidade funcional 

para realizar pelo menos uma de 6 AVD compuseram a variável dependente - 

necessidade de cuidador (85). As características dos idosos que necessitavam de 

cuidador foram comparadas àquelas dos idosos que não necessitavam, segundo os 

critérios sugeridos por Verbrugge & Jette (9). Os resultados mostram uma parcela 

considerável da população idosa (23%) com necessidade de cuidador. O estudo aponta 

associação estatisticamente significante entre a n
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predis

 

89), po

subitamente). Ao longo de 3 anos de seguimento, 46% de 

todos 

ponentes, intra- e extra-individuais: a idade, a escolaridade (associação negativa), a 

renda domiciliar (associação negativa), o estado civil (solteiro) e o tipo de arranjo 

domiciliar (associação negativa com viver sozinho); o consumo de álcool, história médica 

de hipertensão arterial, obesidade e hipercolesterolemia; o número de medicamentos 

prescritos e a filiação a plano privado de saúde (associação negativa). O cuidado dos 

idosos dependentes constitui um problema de saúde pública, uma vez que a necessidade 

de cuidador associa-se a piores condições sócio-econômicas e de saúde (85). 

 

 

3.7.4 As formas de aparecimento e de progressão da incapacidade 
 

 

A forma de aparecimento da incapacidade pode ser insidiosa ou não insidiosa, 

respectivamente, caso se desenvolva na presença ou na ausência de algum evento 

precipitante (88). Porém, a existência de uma incapacidade não é definitiva, per se (88;

dendo ser uma condição temporária.  

Com o intuito de determinar a ocorrência de eventos precipitantes (hospitalizações, 

doenças, traumas ou outros problemas) ligados ou não à saúde, que levassem à 

incapacidade (para o banho, para vestir-se, caminhar ou transferir) foi realizado um 

estudo prospectivo (Precipitating Events Project – PEP, New Haven, 1998-2004) (n=754) 

com idosos da comunidade sem incapacidade funcional, maiores de 70 anos. Os dados 

foram coletados por meio de entrevistas telefônicas mensais. Os participantes foram 

categorizados de acordo com a presença ou ausência de fragilidade física (medida pela 

velocidade da marcha) (59; 90) e a incapacidade classificada como insidiosa ou 

catastrófica (que acontece 

os participantes (63% dos idosos frágeis e 33% dos não frágeis, p < 0,001) haviam 

tido pelo menos um episódio de incapacidade, 42% dos quais aconteceram de forma 

insidiosa (vs 7% catastrófica). A probabilidade da incapacidade aumentou 

progressivamente, a cada subseqüente episódio de incapacidade.  Um terço dos 

primeiros episódios de incapacidade aconteceu de forma insidiosa e isso foi duas vezes 

mais provável entre os idosos frágeis do que entre os não frágeis (36% vs 18%, p < 

0,001).  A fragilidade foi o único fator associado significativamente com o desenvolvimento 

insidioso da incapacidade [OR ajustado 2,4 (IC 95% 1,4 – 4,1)]. Para os casos 

subseqüentes de incapacidade, a probabilidade de que um episódio de incapacidade 
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fosse insidioso aumentou progressivamente de 29% dos 344 primeiros episódios para 

65% dos 155 quarto ou mais episódios (p para tendências < 0,001) (88). 

Hardy et al (89) utilizando dados do mesmo estudo propuseram uma representação 

multi-estágios da incapacidade funcional (para tomar banho, vestir-se, caminhar ou 

transferir-se) com quatro estados: nenhuma incapacidade, incapacidade leve (para uma 

ou duas AVD), incapacidade grave (três ou quatro AVD) e óbito. Os objetivos eram 

determinar o número de transições entre os quatro estágios por ano, o número de 

episódios de incapacidade por ano e a proporção de tempo gasto em cada estágio não 

letal; a taxa de cada tipo de transição e a duração de cada tipo de episódio de 

e física. A média 

de idade era 78 anos, 64% eram mulheres e 90% brancos. Os idosos frágeis mais 

provavelmente eram do sexo feminino, mais velhos, de um grupo étnico não branco, com 

menos

antes não frágeis e 20% dos idosos frágeis. 

Como 

incapacidade e, ainda, se estes achados diferiam com base na fragilidad

 escolaridade, mais condições crônicas e pior cognição do que os não frágeis, além 

de morar sozinhos. Na coorte, a maior parte do tempo foi passado em estados de não 

incapacidade; 36% dos idosos permaneceram independentes e vivos até o fim do 

seguimento, sendo quase metade dos particip

esperado, os idosos não frágeis passaram mais tempo sem nenhuma incapacidade 

e menos tempo em estados de incapacidade do que os frágeis. As pessoas não frágeis 

podem requerer um insulto maior para precipitar a incapacidade, enquanto as pessoas 

frágeis podem desenvolver incapacidade em resposta à progressão de uma DCNT, como 

a artrite. Os participantes não frágeis tinham menores taxas de progressão para 

incapacidade e maiores taxas de recuperação. Neste grupo, os episódios prévios de 

incapacidade de curta duração foram um marcador de incapacidade futura e de morte.  

O estudo atesta a natureza dinâmica do processo de incapacidade, com múltiplos 

episódios recorrentes e com a maior parte do tempo passado em um estado 

funcionalmente independente (88; 91). No entanto, entre os idosos frágeis ou que 

apresentaram episódios anteriores de incapacidade, uma doença, um trauma ou outro 

problema não foram necessários para precipitar incapacidade. Para estas pessoas em 

alto risco, perturbações relativamente sutis na condição fisiológica ou a perda dos 

mecanismos compensatórios foram suficientes para fazê-lo (88;89).  

Vários estudos transversais abordaram em que extensão a perda de funcionalidade 

progride de uma maneira hierárquica. Segundo Katz et al (78), haveria uma hierarquia 

entre as funções, das mais complexas para as mais simples: banhar-se, vestir-se, ir ao 

banheiro, transferir-se, alimentar-se e manter a continência.  A base teórica deste modelo 
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é que a perda funcional ocorreria na ordem inversa daquela em que as funções primárias 

biológicas e psicossociais são adquiridas (78).  

Em um estudo prospectivo conduzido por Dunlop, Hughes & Manheim (92) foram 

analisadas as taxas de incidência de incapacidade e o padrão de dependência nas AVD 

em uma coorte de idosos do Longitudinal Study of Aging – LSOA, um suplemento do 

National Health Interview Survey (NHIS) (n=5151). Foram realizadas entrevistas bienais 

de 1984 a 1990, com idosos da comunidade, dos quais 5092 possuíam as informações 

completas na linha de base. Para definir o padrão da incapacidade, os autores basearam-

se em uma coorte de idosos que não apresentava nenhuma incapacidade para AVD na 

linha de base (n=2777), cujas informações foram coletadas até o último seguimento do 

estudo ou até o falecimento do idoso.  A idade média era 78 anos, os indivíduos eram em 

sua maioria brancos (88,1%), mulheres (63,9%) e não casados (55%). Da amostra de 

idosos sem incapacidade (n=2777), 39,3% (393 homens e 697 mulheres) experimentaram 

pelo menos uma incapacidade para AVD até a entrevista final. A incapacidade na linha de 

base foi relatada para caminhar (24,0%), banhar-se (13,5%), vestir-se (8%), transferir-se 

(10,6%), ir ao banheiro (6,5%) e alimentar-se (2,2%). Na última entrevista, 32,1% da 

amostra inicial haviam falecido. Após 6 anos de seguimento, as taxas de incidência para 

incapacidade para caminhar, banhar-se, transferir-se, vestir-se, ir ao banheiro e alimentar-

se foram, respectivamente, de 34%, 25%, 19%, 13%, 9% e 6%, para homens e de 38%, 

30%, 23%, 14%, 12% e 8%, para mulheres. Quando comparadas aos homens, as 

mulheres apresentaram taxas de mortalidade mais baixas (23% vs 37%) e as taxas de 

incidência de incapacidade mais elevadas para todas as AVD consideradas. 

Após ajuste por idade e por gênero, entre os idosos desta coorte, o padrão 

hierárquico de incapacidade mais prevalente foi: andar, banhar-se, transferir, vestir-se, ir 

ao banheiro e alimentar-se. Este padrão difere daquele proposto por Katz et al (78) e 

sugere que a incapacidade da extremidade inferior (para a transferência) precede aquela 

da extremidade superior (para comer, por exemplo), na maioria das pessoas idosas.  O 

estudo também aponta para diferenças de gênero na hierarquia da incapacidade: os 

homens perdem a capacidade de se vestir antes daquela de ir ao banheiro, enquanto as 

mulheres estariam mais sujeitas ao padrão inverso (92).  

Para determinar se existiria um padrão esperado de declínio funcional de acordo 

com o tipo de condição do óbito, Lunney et al (93) analisaram os dados do estudo 

prospectivo EPESE, de 4 regiões americanas (n=14456). Dos participantes maiores de 65 

anos que foram entrevistados na linha de base (1981-1987), 4871 morreram nos 
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primeiros 6 anos de seguimento, destes 4190 (86%) tinham sido entrevistados dentro de 1 

ano antes do óbito. Foram definidos grupos por causa de morte (morte súbita - 15%; 

câncer - 21%; falência orgânica - 20%, fragilidade - 20% e outros - 24%). Foram avaliados 

o auto-relato ou relato por respondente próximo da função física (desempenho em 7 AVD) 

nos 12 meses que antecederam o óbito e a dependência para AVD no momento do óbito. 

Os grupos mostraram trajetórias funcionais diferentes de acordo com o tipo de óbito. Após 

controle por variáveis de confusão (idade, sexo, raça, educação, estado conjugal, 

intervalo entre entrevista e o óbito e outras diferenças demográficas), tomando-se os 

idosos independentes (que morriam por morte súbita) como categoria de referência, os 

idosos frágeis apresentavam uma chance 8 vezes maior de estarem dependentes [OR 

8,32 (IC 95% 6,46 – 10,73)]; os idosos com câncer, 1,5 vezes [OR 1,57 (IC 95% 1,25 – 

1,96)] e aqueles com falência de órgãos, 3 vezes [OR 3,00 (IC 95% 2,39 – 3,77)].  

Estes estudos representam o primeiro passo para romper com a idéia de um 

padrão uniforme de cuidado para os idosos: cada grupo de idosos, conforme a 

incapacidade e a morbidade, possui demandas de saúde diferentes para serem 

abordadas pela saúde pública (7).  
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4 REVISÃO DA LITERATURA SOBRE OS DETERMINANTES E FATORES DE RISCO 
CONHECIDOS DA INCAPACIDADE FUNCIONAL 

 

 

O modelo de Verbrugge & Jette (9) tem sido utilizado em vários estudos 

epidemiológicos. Nesta tese ele será o condutor da revisão do tema “The Disablement 

Process”, com base em (1) como as condições agudas e crônicas afetam o 

funcionamento de sistemas corporais específicos, de ações mentais e físicas em geral e 

das AVD e (2) quais os fatores pessoais e ambientais envolvidos, que podem “acelerar ou 

retardar” o processo que resulta na incapacidade. Discutem-se os fatores de risco 

(predisponentes, intra- e extra-individuais), as intervenções e os agravantes que 

participam da gênese da incapacidade (Figura 7) (9) em estudos epidemiológicos de base 

popula

 

São considerados fatores predisponentes aqueles existentes antes mesmo de o 

processo de incapacidade se instalar, como as características sociodemográficas (idade, 

gênero, renda, educação, raça/etnia, local de moradia, estado conjugal, entre outras) (9).   

 

 

4.1.1 A idade 
 

 

A incapacidade funcional e as limitações - físicas, cognitivas e sensoriais - não são 

conseqüências inevitáveis do envelhecimento (71) e, ainda que a prevalência da 

incapacidade aumente com a idade, a idade sozinha não prediz incapacidade (7).  

A idade cronológica foi considerada, provavelmente, como o fator mais importante 

para incapacidade, com um acréscimo no risco relativo de declínio funcional de cerca de 

2,0 para cada 10 anos de acréscimo na idade (94).  Isso foi corroborado no estudo 

EPESE, que evidenciou entre as pessoas idosas que morreram com 85 anos e mais, 

cional.  

 
 
4.1 Fatores predisponentes 
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independentemente da razão do óbito, uma chance quatro vezes maior de estarem 

dependentes no último ano de vida do que aquelas de 65 a 74 anos (93). 

 prevalência da incapacidade não é constante quando se comparam coortes de 

indivíduos do início ao final do século passado (71; 95). Em alguns países, a melhora das 

condiç

medida mais consistente da tendência da incapacidade ao longo tempo 

orque removem o efeito do envelhecimento das pessoas de 65 anos e mais. De toda 

rma, quando considerada a incapacidade dentro de cada país, houve redução das taxas 

 os muito idosos, no Canadá, na Dinamarca, na Finlândia, 

na Itália e nos Estados Unidos.  

utra análise possível é que, desde 1950, tem-se assistido um declínio na 

mortal

muito diferentes. 

o nosso meio, na comparação temporal das PNAD 1998/2003, houve diminuição 

e para caminhar 100 m, em ambos os sexos, em todos os grupos etários, 

mas a redução foi mais intensa no grupo muito idoso: reduzindo de 42,7% para 35,3%, 

entre os homens, e de 57,9% para 48,4%, entre as mulheres de 80 anos ou mais (80). 

 

utilizam mais os serviços de saúde (97). Porém, elas consistentemente relatam mais 

A

ões de saúde e da capacidade funcional tem-se estendido até mesmo nas idades 

mais avançadas. Isso foi demonstrado por um grupo de pesquisadores de 12 países que 

analisou a incapacidade entre idosos, a partir de amostras representativas nacionais, 

desagregadas por sexo e por grupo de 10 anos de idade (65-74, 75-84, 85 anos e mais) 

(44). Cada país forneceu as taxas brutas e ajustadas por idade para o total da população 

idosa. O interesse era reunir as tendências consistentes da incapacidade na velhice 

dentro de cada país e não necessariamente permitir a comparabilidade entre os níveis de 

incapacidade dos países participantes. Para os autores (44) as taxas ajustadas por idade 

fornecem uma 

p

fo

de prevalência, inclusive entre

O

idade, entre os idosos, próximo de 1% ao ano, o que sugere que os idosos de hoje 

estão muito mais saudáveis do que costumavam ser (68). Assim, pessoas da mesma 

idade do início e do final do século passado apresentam níveis funcionais e de saúde 

N

da incapacidad

 
4.1.2 Gênero 

 

 

O envelhecimento é um fenômeno diferencial para homens e mulheres: as 

mulheres são mais longevas (96), apresentam menores taxas de mortalidade (92), 
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limitações funcionais e incapacidades do que seus parceiros (98) e há diferenças 

significativas, quando se comparam homens e mulheres, com incapacidade (50; 92; 97; 

98; 99

s a melhora no desempenho funcional foi constante nas 3 

avaliaç

 homens da mesma idade, as mulheres relataram mais incapacidade 

(52% 

p< 

,05).  As mulheres relataram maior uso de assistência ou acessórios no desempenho 

as tarefas (2,5 vezes mais do que os homens). Entretanto, as diferenças de gênero 

nte explicadas pelas diferenças nas condições de saúde: uma maior 

prevalência de condições incapacitantes não fatais, incluindo fraturas, osteoporose, 

osteoartrite e depressão.  

). Nos diferentes níveis de incapacidade, as mulheres tendem a viver mais e a não 

retornar ao estado de saúde sem incapacidade, o que pode explicar o fato de elas serem 

mais institucionalizadas do que os homens (67). São hipóteses que explicam tais 

diferenças a maior prevalência de doenças não fatais incapacitantes (99) e/ou as razões 

psicossociais pelas quais as mulheres tenderiam a relatar em excesso suas doenças e 

incapacidades, enquanto os homens a subestimar tais condições (100). 

Ao estudar os participantes do Framingham Heart Study, com idade entre 79 e 88 

anos, em 3 seguimentos diferentes (1977–1979), (1988–1990) e (1997–1999), Murabito et 

al (97) evidenciaram nítida redução na prevalência de limitações funcionais e de 

incapacidade funcional entre homens e mulheres, mas em ritmos diferentes. No grupo 

feminino, o declínio na incapacidade funcional foi de 74,5%, na década de 70, para 

48,5%, na década de 80, e para 34,6%, na década de 90 (p < 0,001). Enquanto, entre os 

homens, nos mesmos períodos, a queda foi, respectivamente, de 42,3% para 33,3% para 

22,8% (p= 0,009). Entre as mulheres a queda foi maior da década de 70 para a década 

de 80, enquanto entre os homen

ões. 

Uma coorte de idosos do Alumni Health Study (n=1348) (98), com média de idade 

de 79 anos, foi acompanhada prospectivamente para identificar as disparidades de 

gênero, especificamente nas AVD, nas AIVD e nas limitações de mobilidade.  

Comparadas aos

vs 37%, p< 0,001) e graus maiores de incapacidade. A diferença esteve presente 

desde os 65 anos e persistiu até as idades avançadas, tendo sido mais marcantes nas 

AIVD (1,7 a 3 vezes mais freqüentes entre as mulheres, p< 0,001), menos pronunciadas 

na mobilidade (1,5 vezes mais, p< 0,01) e significativas em apenas uma AVD (higiene 

0

d

foram largame

Outra explicação seria a esperada mortalidade mais precoce de homens que 

apresentam condições incapacitantes fatais. Entretanto, no estudo de Murtagh & Hubert 
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(98), a razão de incapacidade entre homens e mulheres foi muito similar entre aqueles 

que morreram, os que foram acompanhados e os que abandonaram o seguimento da 

coorte, o que indica que qualquer “mortalidade seletiva” entre homens, mulheres ou 

ambos teve um mínimo impacto nas diferenças de gênero observadas. 

 

4.1.3 Fatores socioeconômicos: Renda e Educação 
 

 

Os fatores relativos ao status socioeconômico influenciam e modulam a exposição 

e a experiência dos indivíduos em relação a todos os fatores de risco psicossociais, aos 

muitos fatores de risco biomédicos e às doenças (101). Além disso, usualmente a 

população mais pobre tem acesso limitado aos cuidados médicos e de saúde em geral, 

no curso da vida, e pode estar mais exposta a traumas não intencionais e à violência (10). 

Os níveis mais baixos de educação, ocupação e renda estão associados com mais 

elevados níveis de mortalidade na população geral e entre os idosos, mas quando 

considerada a morbidade, a evidência da desigualdade entre os idosos ainda é 

fragmentada (102).  

dades mais avançadas, as desigualdades de morbidade estão 

demon

Os idosos com situação socioeconômica mais baixa estão expostos a uma 

variedade de riscos psicossociais, cujo impacto aumenta com a idade. Com o aumento 

continuado da esperança de vida, espera-se que os eventos relacionados a condições 

socioeconômicas adversas ao longo da vida também sejam observados nas 

desigualdades da saúde na velhice (103). Hábitos como o tabagismo e o abuso de álcool 

são mais prevalentes entre os grupos socioeconômicos mais pobres e poderiam, ao 

menos parcialmente, explicar o gradiente social observado. Entretanto, a forte relação 

inversa entre status socioeconômico e saúde permanece, mesmo quando os hábitos de 

vida são controlados na análise dos dados (104). 

As diferenças socioeconômicas na prevalência de incapacidade funcional foram 

relatadas em vários ensaios norte-americanos, europeus e brasileiros, tanto em estudos 

transversais quanto longitudinais (26; 95; 102; 105).  

Na Europa, até as i

stradas para renda e educação, em todos os países, para todas as idades e para 

ambos os sexos. Embora tais desigualdades diminuam, elas não desaparecem com o 
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avanço da idade. Como o estudo não incluiu idosos institucionalizados, é possível que 

este viés de seleção afete mais as mulheres e os muito idosos (102; 105).  

Na população americana, segundo os dados do C2SS 2000 (95), entre homens e 

mulheres com idades de 55 a 84 anos existe um gradiente de classe social, segundo o 

qual os muito pobres apresentam cerca de 6 vezes mais chance de relatar limitações 

funcionais quando comparados aos mais ricos.  Este gradiente foi observado em todas as 

edido pelo nível educacional, um 

gradiente descendente entre incapacidade e escolaridade foi notável entre os grupos, 

inclusive no grupo de idosos muito idosos.  

a relacionada à renda. Porém, havia de fato um subdiagnóstico de 

doenç

divíduos adultos e idosos no estrato 

mais b

essas desigualdades. Após ajustamentos por variáveis de confusão, ela manteve-se 

faixas etárias, exceto acima dos 85 anos. Quando m

Ao investigar as diferenças relacionadas à renda nas AVD e nas doenças crônicas, 

em um estudo de base populacional de idosos muito idosos (de mais de 85 anos) – o 

Leiden 85-plus Study -, Bootsma-van der Wiel et al (106) ratificaram a associação entre 

renda e incapacidade também no grupo muito idoso. Neste estudo, as incapacidades nas 

AVD foram mais prevalentes em idosos de baixa renda quando comparado aos de maior 

renda (23% vs 12%) [OR 2,0 (IC 95% 1,3 – 3,2)], com maior prevalência de deficiências e 

igual prevalência de doenças crônicas, exceto para demência. Para estes autores, nem a 

prevalência das doenças crônicas nem a associação com a incapacidade poderiam 

explicar esta diferenç

as na parcela de renda menor, o que sugere que o desconhecimento sobre as 

doenças pudesse colaborar para a maior incapacidade entre os muito idosos mais pobres.  

No Brasil, os dados da PNAD 1998/2003 confirmam um gradiente social na 

incapacidade leve e grave na população idosa, nas cinco regiões do país. A estratificação 

por grupos de renda familiar per capita (até 1 salário-mínimo; 1-3 salários e mais de 3 

salários) indicou que os idosos mais pobres (até 1 salário) apresentam as maiores taxas 

de prevalência de incapacidade funcional leve (medida pela dificuldade para caminhar 

100m) em relação aos do estrato de renda mais elevada (28,9% vs 15,5%, em 1998; e 

27,9% vs 14,8%, em 2003) (80).  

Lima-Costa, Matos & Camarano (26) analisaram os dados da PNAD 1998/2003 

tendo como variável dependente a renda domiciliar per capita e como referência a renda 

dos idosos da família. Nos dois levantamentos, os in

aixo de renda (quintil equivalente a uma renda domiciliar per capita < 0,67 salários 

mínimos da época) apresentavam piores condições de saúde, mais incapacidade e menor 

uso de serviços de saúde. Em ambos os períodos, a incapacidade funcional grave refletiu 

 47



significativa e positivamente associada à renda domiciliar per capita, nos dois inquéritos, 

em todos os níveis de incapacidade. Tomando por base a PNAD 2003, as chances dos 

idosos

homen

ade difira também em razão do modo de vida das 

popula

 mais pobres estarem incapacitados foram: 2 vezes maior para pequena dificuldade 

em AVD; 1,5 vezes para grande e 1,3 vezes  para não consegue realizar as AVD. Essas 

associações foram observadas para todos os indicadores de saúde, em adultos e idosos, 

em 1998 e em 2003. 

 

 
4.1.4 Raça/etnia 

 

 

O fator étnico tem sido associado a um risco maior de incapacidade entre os não 

brancos, quando comparados aos brancos (107; 108; 109; 110; 111; 112; 113;114). O 

tema é controverso: de acordo com Guralnik et al (94), a maioria dos estudos 

prospectivos não demonstrou um risco maior de incapacidade entre os negros que não se 

relacionasse às condições socioeconômicas ou de saúde. A relação consistente e inversa 

entre as melhores condições de saúde e o risco de incapacidade seria explicada pelas 

maiores oportunidades de escolaridade e por uma exposição diferenciada a 

comportamentos de risco entre os brancos (95). Ao controlar por etnias, o estudo C2SS 

(n=335675) (95), cuja amostra incluiu americanos maiores de 55 anos, sendo 22% dos 

s e 26% das mulheres com alguma limitação funcional, demonstrou que, na 

incapacidade da meia-idade e da velhice, o gradiente econômico opera 

independentemente de raça ou grupo étnico. 

Porém, segundo Krieger (115): “as diferenças raciais e étnicas não podem ser 

reduzidas a uma questão de classe” (p. 1087), havendo questões culturais, 

comportamentais e de acesso a serviços de saúde a serem mais bem exploradas. É 

razoável pensar que a incapacid

ções, dos tipos de apoio social e dos eventos em saúde determinados por 

diferenças culturais (107). Por exemplo, estima-se que haja diferenças entre as etnias na 

velocidade de aquisição e de recuperação de uma incapacidade e nos processos de 

transição para a incapacidade, estando as minorias étnicas mais sujeitas a uma evolução 

mais rápida para a incapacidade em caso de doença (114). Além disso, caso as 

condições associadas à incapacidade (como as DCNT) afetassem as etnias de modo 

distinto, esperar-se-ia que a incapacidade resultante também fosse afetada. A análise da 
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evolução de algumas destas condições controladas pelo fator “raça” na população idosa 

americana aponta a persistência de vantagens para os brancos (111; 112; 113). No 

entanto, os dados do NHIS (109), único estudo que incluiu testes de tendências para 

diferenças entre as raças, não evidenciou diferenças significativas no declínio da 

incapacidade entre brancos e não brancos, maiores de 70 anos, em 15 anos de 

seguimento. 

As diferenças étnicas na incapacidade entre os idosos foram pesquisadas por 

ários estudos derivados do EPESE (93; 110; 114; 116). A incapacidade foi medida com 

funcional em pelo menos uma de 6 AVD. Foram explorados indicadores 

da condição socioeconômica e de saúde. Mendes de Leon et al (110) demonstraram uma 

prevalência de incapacidade maior entre os negros, em especial as mulheres, com uma 

tendên

lheres, ao longo do período avaliado.  

v

base na limitação 

cia de redução na diferença com o aumento da idade. Embora congruente com um 

efeito seletivo de sobrevivência, os dados transversais não permitiram saber se as 

diferenças diminuíam ou aumentavam com a idade (110). Em outro estudo, Lunney et al 

(93) não encontraram diferenças étnicas entre os perfis de incapacidade e as principais 

causas de morte (morte súbita, câncer, falência de órgão e fragilidade).  Mendes de Leon, 

Glass & Berkman (116) analisaram os dados de nove seguimentos anuais do EPESE 

New Haven, de homens e mulheres idosas da comunidade (n=2812). As medidas de 

incapacidade consideradas (AVD, mobilidade, funções físicas) estiveram 

significativamente associadas com a idade na linha de base (cada ano a mais do que 65 

anos), o sexo (mulher), ser negro e relatar menos condições para realizar atividades 

sociais. Porém, os resultados do acompanhamento não demonstraram um aumento da 

incapacidade entre os negros nem entre as mu

Nos Estados Unidos, os idosos de origem mexicana são um subgrupo de 

crescimento rápido, com condições de saúde diferentes daquelas da população 

americana – por exemplo, com prevalências mais altas de diabetes e mais baixas de 

artrite – e taxas de prevalência da incapacidade maiores do que os brancos (117).  

Baseados no modelo de Verbrugge & Jette (9), Peek et al (114) avaliaram o processo da 

incapacidade para AVD entre idosos americanos mexicanos, participantes do Hispanic 

Established Populations Epidemiologic Study of the Elderly (HEPESE) (n=2439). As 

entrevistas eram realizadas nos domicílios e podiam ser feitas em inglês ou em espanhol. 

A incapacidade foi medida por ter necessidade de ajuda ou ser incapaz de realizar pelo 

menos uma de 6 AVD. Foram explorados indicadores da condição de saúde, do suporte 

emocional, as características predisponentes e o idioma da entrevista. Na linha de base, 
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69% dos idosos hispânicos não apresentavam incapacidade. No seguimento, 7,3% (n = 

224) dos idosos haviam morrido, 9% dos participantes desenvolveram incapacidade para 

AVD. A idade e o gênero (feminino) estiveram associados à presença de certas condições 

crônicas e a limitações funcionais (dificuldade de equilíbrio, marcha e resistência), mas 

não à incapacidade em AVD (107). Assim, da mesma forma que entre os idosos brancos, 

entre os idosos hispânicos, as limitações funcionais funcionaram como um passo 

interm

a ou 

mais D

ediário no processo que leva à incapacidade mais grave (118).  

O estudo Health and Retirement Study – HRS (n=10524) (117) é uma coorte 

prospectiva de idosos da comunidade de abrangência nacional, cujo instrumento de 

entrevista foi produzido em inglês e traduzido para o espanhol. A análise foi limitada à 

população sem incapacidade na linha de base (1998) e que sobreviveu até o seguimento 

do ano 2000 (n=8161). Cada participante se auto-identificou como afroamericano, 

hispânico (entrevistado em espanhol ou em inglês) e branco. A incapacidade em AVD foi 

identificada pelo primeiro relato com duração esperada de 3 meses ou mais (dependência 

crônica), durante o seguimento. As prevalências da incapacidade na linha de base foram 

comparadas entre os subgrupos minoritários (afroamericanos - 2,5%, hispânicos 

entrevistados em espanhol - 4% e hispânicos entrevistados em inglês - 2,7%) e os 

indivíduos brancos (80,1%). A prevalência da incapacidade foi semelhante para os 

brancos (10,65%) e os hispânicos entrevistados em inglês (10,78%) e significativamente 

maior entre os afroamericanos (18%) e entre os hispânicos entrevistados em espanhol 

(23,40%), com diferenças de prevalência para os brancos, respectivamente, de 7,36% (IC 

95% 4,66% - 10,06%) e de 12,75% (IC 95% 8,40% - 10,78%). Na linha de base, a coorte 

sem incapacidade era em sua maioria feminina (57,7%), mais de 80% relataram um

CNT.  A mortalidade da população em 6 anos foi maior entre os negros (31,14%) e 

semelhante nos brancos (26,70%) e no grupo hispânico, tanto entrevistado em espanhol 

(24,69%) quanto em inglês (22,96%).  Ao longo do seguimento, 21,21% dos idosos 

desenvolveram alguma incapacidade, com freqüência similar entre os hispânicos 

entrevistados em inglês (19,98%) e os brancos (20,13%) e significativamente maior entre 

os afroamericanos (30,41%) e os hispânicos de língua espanhola (32,67%). Não houve 

alterações significativas nas tendências dos grupos étnicos ao longo do tempo. Dois 

fatores emergem como fortes mediadores da incapacidade (117; 119): 

- as diferenças na saúde: entre os afroamericanos e os hispânicos de língua 

materna os fatores relacionados com a saúde contribuíram para as disparidades no 
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desenvolvimento da incapacidade; os comportamentos de saúde tiveram uma influência 

mais forte no excesso de incapacidade do que as diferenças nas DCNT; 

- a condição socioeconômica: ela explicou 65% do excesso de risco entre os 

negros e 100% daquele entre os hispânicos entrevistados em espanhol. Os recursos 

limitados (educação e renda) e uma maior dependência da cobertura do Medicaid 

contribuíram para as disparidades entre os afroamericanos e entre os hispânicos de 

língua espanhola. Porém, após controle por fatores sociodemográficos e condições de 

saúde

s de infra-estrutura 

(abast

na renda entre negros e brancos ficam evidentes quando dos décimos mais pobres para 

, o único fator socioeconômico significante para incapacidade foi a posse de plano 

privado de saúde. 

O estudo sugere que o grupo hispânico deveria ser considerado conforme a 

barreira de linguagem: os hispânicos fluentes e os não fluentes em inglês, com 50% mais 

chance de relatar incapacidade e limitações funcionais, menos recursos em termos de 

educação, renda e riqueza e mais dependentes do Medicaid. A barreira de linguagem 

limita as oportunidades para integração com outra cultura, reduz a aceitação social, 

favorece o contato menos efetivo com o sistema de saúde e ainda a fatores ambientais 

não medidos: as condições de moradia mais pobres, a segregação, as desvantagens no 

curso da vida, as escolhas ocupacionais e educacionais limitadas e o estresse social 

relacionado à pobreza (120). Além disso, segundo Patel et al (121), existe um “paradoxo 

hispânico”, no qual, apesar das disparidades socioeconômicas, as taxas de mortalidade 

dos hispânicos são menores do que as dos brancos. Possivelmente, isso se deva ao 

retorno dos idosos mexicanos ao seu país quando envelhecem e/ou evoluem com 

incapacidade, subestimando, neste grupo, as taxas de incapacidade, de mortalidade e as 

disparidades étnicas. 

Na população brasileira, a composição por raça/cor no Censo 2000 era 52,7% de 

brancos, 41,4% de pardos; 6% de pretos; 0,4% amarelos e 0,2% indígenas (122). A 

distribuição das etnias é desigual no país, sendo a proporção de negros maior na Região 

Norte (73%) e menor na Região Sul (17%) (122). Quanto à esperança de vida ao nascer, 

há nítidas vantagens para a população branca, tanto entre as mulheres (73,8 anos vs 69,5 

anos entre as negras) quanto entre os homens (brancos 68,2 anos vs negros 63,2 anos) 

(123). Estas diferenças refletem, sobretudo, as desigualdades – educacionais, no 

mercado de trabalho, no acesso a bens e serviços de saúde, a serviço

ecimento de água, esgoto, coleta de lixo) e à maior mortalidade por causas 

externas (homicídios, acidentes) a que os negros estão sujeitos (123). As desigualdades 
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os mais ricos, a distribuição de renda fica cada vez mais “embranquecida”. Em 2003: 

entre os 10% mais pobres da população, 64,6% eram mulheres negras; entre os 10% 

mais r

entre os índios a incapacidade é um fato novo e pouco explorado. No 

Brasil,

ção.  

icos da população, o percentual de negros cai para 22,3%; no 1% mais rico da 

população, apenas 11,5% eram indivíduos negros. A redução das desigualdades étnicas 

na saúde tem sido estimulada, inclusive com a publicação da Portaria nº 1.678/GM, de 13 

de agosto de 2004, que cria o Comitê Técnico para subsidiar o avanço da eqüidade na 

Atenção à Saúde da População Negra e no Plano Nacional de Saúde: um Pacto pela 

Saúde no Brasil, Ações Afirmativas para avançar na Eqüidade (124).  

Finalmente, 

 a população indígena recenseada é de 734 mil pessoas, distribuídas em 220 povos 

distintos (11). Uma população que se encontra em piores condições de saúde, convive 

com doenças como a tuberculose e a malária, enquanto experimenta a introdução de 

novos hábitos (alcoolismo, mudança na dieta) e das DCNT (hipertensão, obesidade, 

diabetes) (125). No entanto, as pesquisas sobre a saúde indígena brasileira ainda não 

fazem menção à sua condição funcional e são necessárias pesquisas sobre o 

envelhecimento neste grupo étnico (126). 

Assim, no Brasil, quase metade dos brasileiros está potencialmente sujeita a 

discriminações raciais (122).  Ainda que a incapacidade funcional não apareça como 

objeto de pesquisa nos estudos sobre as disparidades étnicas, é provável que uma 

parcela considerável da população brasileira esteja em maior risco de sofrer 

incapacidades, pela associação perversa entre a desigualdade econômica e as piores 

condições de saúde e de acesso aos serviços públicos que suprem as necessidades 

básicas de uma popula

 

 

4.2 Fatores intra-individuais 
 

 

Os fatores intra-individuais são aqueles que operam dentro da pessoa e dizem 

respeito às condições de saúde e de estilo de vida, bem como às adaptações das 

atividades e às estratégias de enfrentamento (“coping”) do indivíduo para lidar com as 

condições adversas derivadas da incapacidade (9). 

A WHO (127) define saúde como “o estado de completo bem-estar físico, psíquico 

e social, não meramente a ausência de doença ou enfermidade”. Este conceito, ideal-
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utópico e de magnitude multidimensional, é de difícil aplicação na velhice e inadequado 

para descrever o universo de saúde dos idosos, já que a ausência de doenças é privilégio 

de poucos e a capacidade funcional é um paradigma a ser introduzido na abordagem da 

saúde da pessoa idosa (14). 

 Nos estudos epidemiológicos, a saúde costuma ser caracterizada pela presença 

ou ausência de estados ou atributos específicos e pode ser compreendida como uma 

função de estados atuais ou futuros (prognósticos) (128; 129). Cada um desses 

elementos pode ser visto como um indicador específico, mas quando analisados 

separa

se com maior risco de morbidade e mortalidade 

subseqüentes (130; 131; 132), fornece uma síntese de saúde física (133), capturando, 

além de condições médicas e da incapacidade funcional, outros vários sintomas e 

134), bem como qualquer informação que o 

indivíduo reconheça como pertencente ao seu estado de saúde. Varia de acordo com a 

idade (130), o gênero (26; 130; 134), o suporte social (132; 135), as doenças (136) e a 

condição funcional (130).  A relação entre 

de e os resultados indicam um maior 

risco de incapacidade subseqüente em pessoas cu

damente, eles se mostram insuficientes para descrever o estado geral de saúde do 

indivíduo (129). Operacionalizar estes conceitos interrelacionados, mas independentes é 

complexo, mas necessário (7). 

 

 

4.2.1 Auto-avaliação da saúde 
 

 

A percepção de saúde é definida como uma avaliação da própria saúde baseada 

tanto no estado objetivo físico e mental quanto em sensações, avaliações, expectativas, 

comparações e atitudes com relação a mudanças, desafios e habilidades para reagir às 

responsabilidades da vida diária (130). Nesta perspectiva, o foco é reposicionado em 

dimensões: individual, sociocultural e ambiental e status físico.  

Como indicador, ela relaciona-

sensações pré-clínicas ou não-clínicas (

esta última e a percepção da saúde tem sido 

investigada, de forma direta e indireta (137): 

- os estudos empíricos, transversais e longitudinais, exploram o valor preditivo da 

auto-avaliação da saúde para o início da incapacida

ja auto-avaliação de saúde seja pior;  
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- os estudos conceituais buscam conhecer como se forma a estrutura do status de 

saúde: a saúde física estaria baseada em três dimensões - o modelo médico, 

caracterizado por sinais e sintomas; o modelo funcional, caracterizado em termos de 

mobilidade, auto-sustento e incapacidade; e o modelo psicológico ou avaliação subjetiva.   

s idosos, considerem uma saúde comprometida como 

natural (138) ou boa, mesmo em condições bastante adversas (139). A capacidade 

cipais determinantes da percepção de saúde 

para o idoso; para quem, em um sentido amplo, ela 

quilíbrio entre as várias dimensões da saúde (14).  

a população brasileira, a estrutura da auto-avaliação de saúde foi explorada em 

alguns

sso e uso de serviços de 

saúde

dicos e hospitalizações apresentaram-se 

associ

 

anos. Foram consideradas como co-variáveis a idade, o sexo e os indicadores 

Há associações significantes entre o status funcional e a saúde auto-percebida; 

porém, há controvérsias se esta relação permanece nas idades mais avançadas (129). Os 

velhos muito velhos podem estar menos inclinados a basear a avaliação de sua saúde no 

seu funcionamento físico e, caso este deteriore, eles aceitariam o declínio como um 

fenômeno mais ligado ao envelhecimento e menos ao comprometimento da saúde (134). 

Além disso, as diferenças culturais também podem determinar que em certos contextos 

os indivíduos, principalmente o

funcional também aparece como um dos prin

e é particularmente relevante 

funcionaria como o resultado do e

N

 inquéritos (131; 132; 135; 140): 

- Projeto Bambuí (132; 135): em uma pesquisa (n=1516), Lima-Costa, Firmo & 

Uchôa (132) demonstraram que a estrutura da auto-avaliação da saúde é 

multidimensional e compreende a situação socioeconômica, o suporte social, as 

condições de saúde (particularmente, a saúde mental) e o ace

. Em outro estudo (n=1505), o mesmo grupo de pesquisadores (135) evidenciou 

diferenças na estrutura da percepção da saúde de idosos de acordo com a renda mensal 

familiar (< 2 vs ≥ 2 salários mínimos). A insatisfação com a rede social surgiu com maior 

força na estrutura da percepção da saúde entre os mais pobres, bem como os sintomas 

depressivos e ansiosos. Ao passo que os idosos com melhor poder aquisitivo 

apresentavam uma percepção da saúde mais ampla, que incluía sintomas depressivos e 

ansiosos, insônia, infecção pelo Trypanossoma cruzi, medicamentos utilizados e acesso 

aos serviços de saúde. Consultas a mé

adas à auto-avaliação da saúde em ambos os grupos (135); 

- World Health Survey (131) (n=4997): um inquérito domiciliar promovido pela WHO 

e realizado no Brasil em 2003, do qual participaram homens e mulheres maiores de 18
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socioe

foram 

o ou 

mais D

ulheres. Na ausência ou na presença de duas ou 

mais D

conômicos - o grau de instrução, a posse de bens no domicílio e a situação de 

trabalho. Os autores demonstraram auto-avaliações consistentemente piores entre as 

mulheres e entre os mais idosos, além de acentuadas desigualdades socioeconômicas. 

Ajustando-se por idade, entre as mulheres, a instrução incompleta e a privação material 

os fatores que mais contribuíram para a pior percepção da saúde; entre os homens, 

além da privação material, os indicadores relacionados ao trabalho tiveram efeitos 

importantes. Entre os indivíduos com doença de longa duração ou incapacidade, o 

gradiente social permaneceu, mas a sua magnitude foi menor. Menos de um terço dos 

indivíduos que relatavam alguma doença ou incapacidade duradoura percebiam sua 

saúde como “boa” ou “muito boa”, enquanto, entre aqueles sem estas condições, a 

proporção era de 64%. Essas diferenças se reproduziram em ambos os sexos e para 

todas as idades; 

- Estudo SABE: no município de São Paulo (136), as doenças crônicas estiveram 

fortemente relacionadas com a autopercepção de saúde dos idosos (p<0,01), mas esta 

associação variou conforme o gênero e o número de doenças: a presença de quatr

CNT implicou um risco 10,53 vezes maior da percepção de saúde ruim entre os 

homens e 8,31 vezes maior entre as m

CNT, as idosas tiveram maior probabilidade de relatar uma boa percepção de 

saúde em comparação com os homens. À medida que o grau de dependência 

aumentava, foi maior a chance de o idoso perceber a sua saúde como ruim: 1,86 entre os 

idosos nas categorias “uma doença crônica” e de 11,98 para aqueles com “quatro ou mais 

doenças crônicas”, comparados aos sem estas doenças. Por sua vez, os idosos 

classificados na categoria intermediária “duas a três doenças crônicas” tiveram uma 

chance 61% menor de perceberem sua saúde como ruim, em relação à categoria de 

referência, sugerindo uma boa percepção da saúde.  É possível que neste grupo, os 

idosos considerem-se saudáveis se as doenças estiverem controladas.  
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4.2.2 Estilo de vida 
 

 

 Os fatores de risco comportamentais consistentemente associados com a 

incapacidade incluem o consumo de álcool, o hábito de fumar, a falta de exercício físico e 

o excesso de peso (141; 142). 

 

 

4.2.2.1 Consumo de álcool 
 

 

Em todo o mundo, o consumo de álcool relaciona-se simultaneamente a 

conseq

s: a participação 

no mercado de trabalho, a renda, as condições de saúde, o consumo de álcool e a 

incapa idade (auto-relato de alguma limitação para o trabalho, para o cuidado da casa e 

para as atividades em geral). Embora o interesse do HRS fosse abordar as transições de 

vida, a maioria das pessoas da amostra que sobreviveu e apresentava incapacidade na 

onda 4 (1998) já estava incapacitada na onda 1 (1992). Isso permitiu avaliar 

separadamente os efeitos de seis anos de consumo pesado de álcool na prevalência da 

incapa idade. Quanto ao consumo diário de álcool, o estudo incluiu perguntas sobre 

dependência alcoólica e dividiu os participantes conforme o número diário de doses. Na 

üências sociais negativas, ao adoecimento e à morte, de uma maneira complexa e 

multidimensional (143). De acordo com a WHO, este hábito é reponsável por 3,2% da 

mortalidade global, sendo 5,6% de todas as mortes ocorridas entre os homens e 0,6% 

entre as mulheres (144) e por 4% da carga global de doenças (143). Na maioria das 

nações mais ricas ele representa o terceiro maior fator de risco para problemas de saúde 

e o principal fator relacionado a adoecimento e morte na maioria dos países em 

desenvolvimento (144, 145). Na maioria das doenças e incapacidades relacionadas com o 

álcool há uma relação dose-resposta crescente com o volume de álcool consumido (146). 

Porém, a maior parte da incapacidade associada ao consumo de álcool acontece antes 

da velhice: após os 50 anos de idade e antes da idade de aposentadoria (65 anos) (146).  

Ostermann & Sloan (146) avaliaram uma amostra representativa de homens e 

mulheres nascidos entre 1931 e 1941 e seus cônjuges, de qualquer idade, participantes 

do estudo HRS, durante seis anos, para medir a prevalência e a incidência de 

incapacidade. Na linha de base (em 1992) (n=12652), foram investigado

c

c
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linha de base, 29% dos participantes de mais de 50 anos apresentava incapacidade, 6% 

isseram receber algum tipo de seguro. O consumo pesado de álcool esteve associado a 

ma maior probabilidade de ter alguma limitação no desempenho das tarefas da casa e 

te associadas com o consumo atual de álcool e com uma 

istória de problema com a bebida na linha de base. Os bebedores moderados - uma a 

uas doses diárias - eram os com menor probabilidade de relatar uma limitação ou 

tre os 4 níveis de consumo, os que tinham problema com a 

bebida apresentavam em média 33% mais chance de relatar alguma limitação funcional e 

80% mais chance de recebimento de seguro. Na análise longitudinal o consumo de álcool 

esteve

d

u

ou do trabalho. Enquanto, o consumo atual de álcool reduziu as chances de incapacidade 

em pessoas sem história de problema com a bebida. As taxas de incapacidade no último 

seguimento estiveram fortemen

h

d

recebimento de benefício. En

 associado a alguma limitação e à probabilidade de recebimento de seguro, mas 

não à mortalidade. Os bebedores-problema tinham mais chance de desenvolver uma 

limitação durante o seguimento, enquanto os bebedores moderados, sem história de 

problema com a bebida, eram o grupo menos provável de desenvolver uma limitação ou 

de começar a receber o seguro incapacidade (146). 

O Brasil é o quarto maior produtor e consumidor de destilados do mundo, com 

cerca de 200 milhões de litros de cachaça comercializados ao ano, dos quais 195 milhões 

são para o consumo interno. Embora não existam estudos sobre o impacto do consumo 

de álcool na incapacidade de adultos e idosos, estima-se que tal consumo determine mais 

de 10% da morbimortalidade dos brasileiros. Portanto, é prioritário estabelecer políticas 

públicas para o controle social deste produto (145). 

 

 

4.2.2.2 Cigarro 
 

 

Os fortes e deletérios efeitos do tabagismo são bem conhecidos, entre eles o 

desenvolvimento de doenças, como os cânceres, as doenças cardiovasculares e 

respiratórias, e a mortalidade (147). Quanto à relação entre o tabagismo e o desempenho 

funcional, os resultados ainda são pouco consistentes. O estudo de Lacroix et al (148) 

identificou o hábito atual e passado de fumar como um fator de risco para o declínio 

funcional; os dados populacionais da Holanda e do American National Longitudinal Study 

of Aging (149) demonstraram um efeito de compressão da morbidade entre os não 
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fumantes: eles vivem mais e convivem com a incapacidade por um período mais curto de 

tempo do que os fumantes.  O Alameda County Study (150) demonstrou em uma 

pequena amostra de indivíduos idosos que o declínio funcional esteve apenas 

marginalmente associado com o tabagismo atual (vs ex-fumante ou nunca fumou) e que, 

após controle por condições de saúde incidentes, o efeito do tabagismo foi ainda menor. 

Ao final do estudo, a maioria dos fumantes havia morrido ou abandonado o hábito de 

fumar, sugerindo um viés de sobrevivência saudável (150). Além disso, as pessoas com 

incapacidade têm mais chance de ser fumante, menor chance de abandonar o hábito 

(151) e de serem perguntadas sobre o uso do cigarro do que as pessoas sem 

incapacidade (152). 

 No estudo conduzido por Østbye, Taylor & Jung (153), cujo modelo conceitual de 

saúde foi derivado do modelo de Verbrugge & Jette (9), os autores compararam o impacto 

de fatores de risco modificáveis (tabagismo, consumo de álcool, peso corporal e atividade 

física) na saúde definida de uma forma multidimensional (incapacidade, redução na 

mobilidade, utilização de serviços e percepção da saúde). A amostra final incluiu mais de 

20 mil pessoas de 50 anos e mais que viviam na comunidade, participantes de dois 

grande

respondentes do HRS e 10% do AHEAD eram fumantes na linha de base. Isto reflete o 

mais elevado nível de mortalidade experimentado na meia-idade e a cessação do hábito 

empo. A relação entre o hábito de fumar e a incapacidade foi 

consistentemente demonstrada nas análises multivariadas das duas pesquisas. No 

estudo HRS, os fumantes atuais tiveram as taxas mais elevadas de incapacidade em 

todos 

s estudos americanos: o HRS e o AHEAD. Os fumantes atuais foram 

categorizados em pesados (um maço ou mais de cigarros/dia) e leves (menos de um 

maço/dia). Ex-fumantes foram divididos conforme o tempo de abandono desde a linha de 

base (há menos de 3 anos, de 3 a 15 anos e há mais de 15 anos). No estudo AHEAD, as 

pessoas foram categorizadas em fumantes, ex-fumantes e nunca fumantes.  

O comportamento das duas amostras quanto ao hábito de fumar diferiu: 26% dos 

ao longo do t

os seguimentos, com maiores chances de: estarem dependentes em pelo menos 

uma AVD [OR 1,52 (IC 95% 1,27 – 1,82)], incapacidade para o trabalho [OR 2,23 (IC 95% 

1,84 – 2,71)], ter dificuldades para caminhar quarteirões [OR 2,10 (IC 95% 1,86 – 2,37)], 

perceber a saúde como ruim [OR 2, 06 (IC 95% 1,80 – 2,36)] ou ter estado hospitalizado 

[OR 1,41 (IC 95% 1,24 – 1,59)]. No estudo AHEAD, os fumantes atuais também 

apresentavam níveis consistentemente mais elevados de incapacidade. Os fumantes 

pesados foram o grupo com maiores chances de: estarem dependentes em pelo menos 
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uma AVD [OR 1,38 (IC 95% 1,12 – 1,70] ou em pelo menos uma AIVD [OR 1,46 (IC 95% 

1,21 – 1,77)], ter dificuldades para subir escadas [OR 1,67 (IC 95% 1,37 – 2,03)], 

caminhar quarteirões [OR 2,06 (IC 95% 1,69 – 2,49)], perceber a saúde como ruim [OR 

1,55 (IC 95% 1,29 – 1,87)], ter estado hospitalizado [OR 1,28 (IC 95% 1,08 – 1,52)] ou ter 

sido institucionalizado [OR 1,68 (IC 95% (1,08 – 2,63)] . Quando consideradas a 

dependência em AVD, a capacidade limitada para o trabalho e a hospitalização, os riscos 

para ex-fumantes recentes eram mais elevados do que para fumantes atuais, refletindo 

piores condições de saúde no grupo que parou de fumar recentemente. Quanto ao tempo 

abandono do hábito, após 15 anos não havia mais diferenças em relação ao grupo que 

nunca fumou.  Para os autores, os piores indicadores de saúde entre os fumantes atuais, 

,7 anos. No 

inquér

em todas as medidas consideradas, demonstram que o impacto do tabagismo na saúde 

pública vai além do excesso de mortalidade e que o esforço para parar de fumar deve ser 

enfatizado (153).  

No nosso meio, Peixoto, Firmo & Lima-Costa (154) analisaram os dados de dois 

inquéritos de base populacional (o Inquérito de Saúde de Belo Horizonte e o Projeto 

Bambuí) para determinar a prevalência do tabagismo atual e passado e examinar os 

fatores associados a esse hábito. As informações para ambos os inquéritos foram obtidas 

por meio de entrevistas no domicílio do participante. O inquérito de saúde de Belo 

Horizonte (2003), da Região Metropolitana de Belo Horizonte (n=13700) incluiu maiores 

de 20 anos (taxa de resposta igual a 79%) e selecionou para análise todos os maiores de 

60 anos (n=1774), 41% homens e 59% mulheres, com média de idade de 69

ito de saúde de Bambuí (1997) (n=1742), todos os residentes com 60 ou mais anos 

de idade foram selecionados para participar do estudo (taxa de resposta igual a 92%). 

Entre os idosos incluídos no estudo (n=1606), 40% eram homens e 60% mulheres, com 

idade média de 69,3 anos. A variável dependente foi o hábito de fumar, sendo os 

participantes classificados como: nunca fumantes; ex-fumantes e fumantes atuais. As 

demais variáveis consideradas foram: as características sócio-demográficas; as 

condições auto-referidas de saúde (auto- avaliação da saúde, história de diagnóstico 

médico de infarto ou angina, hipertensão arterial, diabetes e artrite ou reumatismo); a 

capacidade funcional (habilidade para caminhar dois a três quarteirões, subir escadas, 

inclinar-se ou agachar-se e levantar ou carregar algum objeto pesando 5 kg; e quatro 

AVD: transferir-se da cama para uma cadeira, alimentar-se, vestir-se e tomar banho);  e o 

uso de serviços de saúde (consultas médicas e hospitalizações nos últimos 12 meses). 

Em ambos os inquéritos, o hábito de fumar apresentou associação significativa (p< 0,05) 
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com idade apenas entre as mulheres, observando-se uma redução da prevalência do 

tabagismo atual com o aumento da idade. Entre os homens idosos, o ex-tabagismo foi 

semelhante nas duas áreas estudadas (39,2% vs 40,2%), mas entre as mulheres, a taxa 

de Belo Horizonte foi um pouco maior (14,1% vs 11,2%). A prevalência do hábito de fumar 

foi superior em Bambuí, tanto para os homens (31,4% vs 19,6%) quanto entre as 

mulheres (10,3% vs 8,1%). Quanto às condições de saúde, a história de diagnóstico 

médico de angina ou infarto foi o único indicador associado ao ex-tabagismo em ambos 

os sexos, mas isso ocorreu apenas na Região Metropolitana de Belo Horizonte.  Entre os 

homens, a história médica de artrite apresentou associação com ex-tabagismo em Belo 

Horizonte e o tabagismo atual esteve associado à pior percepção de saúde e à 

hospitalização nos últimos 12 meses, em Bambuí. O tabagismo prévio esteve associado 

com todos os indicadores de capacidade funcional entre os homens e mulheres 

residentes na Região Metropolitana de Belo Horizonte, exceto a incapacidade para AVD 

(apenas entre os homens). Em Bambuí, a dificuldade para subir escadas apresentou 

associação significante com o tabagismo passado masculino. Quanto ao tabagismo atual, 

entre os homens belorizontinos, ele esteve positivamente associado com dificuldade para 

subir escadas, inclinar ou agachar e levantar ou carregar um objeto pesando 5kg; e em 

Bambuí, com as dificuldades para caminhar dois a três quarteirões e para subir escadas. 

Porém, nas duas amostras, entre as mulheres, as associações pesquisadas não foram 

consistentes: nenhum indicador de capacidade funcional apresentou associação 

significante com o hábito atual de fumar (154).   

Diferentemente dos resultados do estudo de Østbye, Taylor & Jung (153), nas 

amostras brasileiras, a ausência de associação entre o hábito atual de fumar e diversos 

indicadores das condições de saúde e da capacidade funcional pode significar uma 

dificuldade a mais para as estratégias de redução do tabagismo entre idosos. Uma vez 

que é de se supor que o desejo de parar de fumar seja maior entre aqueles que 

reconheçam nesse hábito os efeitos sobre a sua saúde (154). 

 
 
4.2.2.3 Atividade física 

 

 

A atividade física desempenha um papel importante na manutenção da saúde e da 

funcionalidade em idosos, sendo particularmente importante na avaliação das 
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conseqüências dos agravos e das DCNT (77). A falta de exercício físico está relacionada 

à mortalidade, a um risco aumentado para o declínio funcional, à incapacidade e ao início 

de doenças específicas (141; 153; 155; 156). Pelo menos 33 de 44 estudos fornecem 

evidências de uma relação dose-resposta inversa e linear entre o volume de atividade 

física e a mortalidade por todas as causas tanto em idosos selecionados quanto em 

coortes acompanhadas por longo tempo (157; 158) e os efeitos permanecem mesmo 

após ajustes para condições crônicas coexistentes (148).   

Entre os idosos, a atividade física regular sabidamente:  

- reduz o risco de DCNT (doença cardiovascular, AVC tromboembólico, 

hipertensão, diabetes, osteoporose, obesidade, câncer de cólon, de pâncreas, de 

estômago e de mama, ansiedade e depressão) (159), da mesma forma que entre os 

adultos (160); 

- funciona como terapia efetiva e faz parte das recomendações de sociedades 

científicas para o controle e tratamento de várias DCNT: doença coronariana (161; 162), 

hipertensão (163; 164; 165), doença vascular periférica (166), diabetes tipo 2 (167), 

obesidade (168), colesterol elevado (163), osteoporose (169), osteoartrite (170; 171) e 

DPOC (172); 

- ajuda a prevenir o ganho de peso não saudável (173); 

- diminui o risco de quedas e de lesões resultantes de quedas (171); 

- previne ou adia o comprometimento cognitivo (166; 174; 175);  

- previne ou mitiga as limitações funcionais (176; 177; 178) e a incapacidade (153; 

155; 1

 adaptações metabólicas e 

usculoesqueléticas e reduz a fragilidade (155).   

Apesar dos benefícios conhecidos da atividade física, a inatividade continua a ser 

emas de saúde pública (182). Um estilo de vida sedentário 

umenta a propensão a doenças relacionadas ao envelhecimento e à morte prematura 

(183) e diminui a expectativa de vida, não apenas por predispor a doenças, mas também 

por inf

77; 179; 180); 

- adia o envelhecimento (181); e, finalmente, 

- reduz a mortalidade (153; 155). 

Os mecanismos pelos quais a atividade física atua na redução da incapacidade e 

da mortalidade podem estar associados ao aumento do condicionamento cardiovascular, 

da capacidade aeróbica e da reserva orgânica, o que amplia as

m

um dos principais probl

a

luenciar o próprio processo de envelhecimento (181). Além disso, o processo de 

incapacidade também pode induzir a um ciclo vicioso (184): as pessoas idosas com 
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incapacidades são menos prováveis de engajar-se em atividade física e em exercícios 

estruturados (185) e a falta de atividade física pode causar deterioração futura da função 

física necessária para a vida independente (88).  

Na população idosa brasileira, a atividade física ainda é um hábito raro. De acordo 

com os dados da PNAD 2003, 40% dos idosos têm dificuldade para caminhar cerca de 

um quilômetro, dos quais 15% têm muita dificuldade, 20% pequena dificuldade e 6% não 

conseguem realizar esta tarefa (79). Os dados do Inquérito de Saúde de Belo Horizonte 

aponta o Horizonte jamais haviam 

pratica

ões de promoção de saúde ao longo do ciclo da vida (186). 

ra doença cardiovascular, 

diabet gerem que a 

popula 0, com a redução 

das pr

nte para doença cardiovascular, com ampliação do uso de 

hipote  (190). Não está claro se a melhora 

nos fa

risco d

s vivam mais tempo doentes, então a 

associ

m que 67% dos adultos da Região Metropolitana de Bel

do exercícios por 20 a 30 minutos durante seus períodos de lazer nos últimos 90 

dias. A prática diária ou quase diária de atividade física foi relatada por apenas 11% dos 

adultos e 14% dos idosos participantes da pesquisa (18). Isso reflete a necessidade de 

incrementar aç

 

 

4.2.2.4 Obesidade 
 

 

A obesidade está associada a um risco aumentado pa

es e incapacidade (187; 188; 189). Porém, estudos recentes su

ção obesa possa ter ficado mais saudável desde a década de 6

evalências da hipertensão e do colesterol elevado (189) e a melhoria no cuidado 

médico, particularme

nsores e de hipolipemiantes, nesta população

tores de risco cardiovascular e na mortalidade foi acompanhada de melhora no 

e incapacidade (190). Se os ganhos na saúde da população obesa forem devidos 

aos esforços de prevenção primária, então a obesidade poderia se tornar menos 

incapacitante com o tempo. No entanto, se as melhoras se deverem à prevenção 

secundária ou terciária, permitindo que as pessoa

ação entre a obesidade e a incapacidade pode estar aumentando (191). 

 Além disso, as novas coortes de idosos experimentaram uma duração maior da 

obesidade, em relação às coortes anteriores. O risco de incapacidade associado à 

obesidade pode estar relacionado à exposição cumulativa (190) e influi na carga de 

doenças cardiovasculares e da artrite. Um estudo avaliou o efeito da obesidade na 

incapacidade com o tempo (192) e demonstrou o aumento da incapacidade entre obesos 
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e não obesos. Alley & Chang (193) investigaram se a associação entre a obesidade e a 

incapacidade se modificou, entre as pessoas maiores de 60 anos (N=9928) participantes 

do componente exame clínico (87,7% da amostra) de dois inquéritos [NHANES III (1988-

1994) 

VD não tenha 

se modificado no grupo obeso, a vantagem para o grupo não obeso foi confirmada: entre 

1988-1994 e 1999-2004, a chance de incapacidade entre os não obesos diminuiu 34%. 

tina e o Brasil experimentam, nos últimos trinta anos, uma rápida 

transição demográfica, epidemiológica e nutricional. Embora as características e os 

estágios de desenvolvimento da transição difiram entre os países, é marcante o aumento 

na pre

2.3 A

(n=5724) e NHANES 1999-2004 (n=4984)]. Entre os dois levantamentos, a 

prevalência da obesidade aumentou 8,2% (p< 0,001) (de 23,5% para 31,7%), enquanto a 

prevalência de comprometimento funcional não variou entre os indivíduos com peso 

normal, mas aumentou 5,4% entre os obesos (de 36,8% para 42,2%; p=0,03). Após 

ajuste por caracterísiticas sociodemográficas, as chances de comprometimento funcional 

não se modificaram entre os não obesos, mas foram 43% maiores nos obesos. No 

NHANES III (1988-1994), a chance de comprometimento funcional foi quase 2 vezes 

maior entre obesos do que entre indivíduos com peso normal e no NHANES (1999-2004), 

esta chance aumentou para 2,75 vezes. Embora o comprometimento em A

 A América La

valência de obesidade, com repercussão na morbimortalidade em quase todos os 

países latino-americanos (194). Na transição nutricional brasileira, além de uma redução 

expressiva e acelerada nos valores de prevalência de deficiência estatural e da 

desnutrição em crianças e adultos, verifica-se um aumento na prevalência de sobrepeso e 

obesidade na população brasileira, cujo comportamento é claramente epidêmico. A 

continuar assim, o envelhecimento de coortes de adultos obesos, à semelhança do que 

ocorre em países desenvolvidos, virá acompanhado por aumento da carga de doenças e 

de incapacidade associadas, o que exige a vigilância e a intervenção efetivas do sistema 

de saúde (195). 

 

 

4. s doenças  

 

 

O processo de incapacidade que acomete as pessoas idosas, diferentemente 

daquele dos mais jovens, é causado por doenças crônicas, que usualmente começam na 
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meia-idade e acompanham o envelhecimento (9). Atualmente, as condições crônicas são 

responsáveis por 60% de todo o ônus decorrente de doenças no mundo. Um relatório da 

ONU estima que dos 58 milhões de mortes havidas no mundo inteiro em 2005, mais da 

metade ocorreram por DCNT, lideradas pelas doenças cardiovasculares (17 milhões de 

mortes), câncer (7 milhões de mortes), DPOC (4 milhões) e diabetes mellitus (quase 1 

milhão) (196; 197). Estas doenças dividem os mesmos fatores de risco-chave e 

modificáveis: uso de tabaco, dietas não saudáveis, falta de atividade física, hipertensão 

arterial e uso de álcool, sendo que quase 50% das mortes por doenças crônicas podem 

ser atribuíveis a eles (197). 

A prevalência global de todas as doenças crônicas aumentou e projeta-se que 

continue a aumentar nas próximas duas décadas.  Se, há mais de trinta anos, a WHO 

reconhece a importância deste conjunto de doenças nos países industrializados (198), 

mais recentemente, tem-se notado um deslocamento da epidemia de doenças crônicas, 

das economias industrializadas em direção aos países menos desenvolvidos, com uma 

por intervenção sanitária.  

A ONU alerta que, em todo o mundo, os sistemas de saúde não possuem um plano 

e gerenciamento das condições crônicas; simplesmente tratam os sintomas quando 

aparecem (200). Deve-se entender que as doenças crônicas não deslocaram 

fecções agudas nos países em desenvolvimento. Mais do que isso, 

estes países agora experimentam uma dupla e polarizada carga de doenças e isso afeta 

os serviços de saúde, com aumento dos custos econômicos, como demonstrado nas 

doenç

rápida deterioração no risco de doença crônica e nos perfis de mortalidade (199). O 

crescimento é tão vertiginoso que, no ano 2020, 80% da carga de doença dos países em 

desenvolvimento devem advir de problemas crônicos. Nesses países, a aderência aos 

tratamentos chega a ser apenas de 20%, levando a estatísticas negativas na área da 

saúde com encargos muito elevados para a sociedade, o governo e os familiares. As 

premissas subjacentes a este “alerta de epidemia” nos relatórios da WHO (199) são:  

- as DCNT são decorrentes do estilo de vida ocidental; 

- a adoção deste estilo de vida por populações em vias de desenvolvimento 

determina uma modificação de seu perfil de morbidade, aumentando a importância das 

DCNT (transição epidemiológica);  

- os fatores de risco são os mesmos ao longo do tempo e no espaço e seus efeitos 

são modificáveis 

d

simplesmente as in

as relacionadas ao tabaco, com evidência crescente emergindo para as doenças 

cardiovasculares, o diabetes e a obesidade (201).  
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A carga atual das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) reflete a exposição 

passada aos fatores de risco e a carga futura será largamente determinada pela 

exposição atual. No processo de desenvolvimento econômico de um país, as taxas de 

uso de tabaco e de obesidade (e presumivelmente de outros comportamentos de risco) 

tendem a aumentar. Porém, ao longo do desenvolvimento econômico continuado, espera-

se que a mortalidade e a morbidade das DCNT subseqüentemente declinem (201). 

Assim, na ausência de ações políticas, o consumo de tabaco, de álcool e de alimentos 

ricos em gordura e açúcar aumenta juntamente com o produto nacional bruto, seguido 

pelo aumento das DCNT décadas mais tarde.  Isso contrasta com as doenças infecciosas, 

as qua

NT 

consid cardíaca, doença pulmonar, 

câncer

ente para ambas (AVD e AIVD). A presença de 

hiperte

59% e a doença pulmonar, em 50%.  Para a 

depen

is geralmente tendem a declinar com o crescimento econômico. As taxas de DCNT 

não começam a cair enquanto altos níveis de bem-estar e de educação não forem 

alcançados (202). As mudanças na prevalência das condições crônicas podem explicar as 

mudanças nas taxas de incapacidade em idosos, ao longo do tempo (84).  

Na população idosa brasileira, de acordo com os dados da PNAD 1998, 69% dos 

idosos apresentavam pelo menos uma DCNT, sendo esta proporção maior com a idade e 

entre mulheres (74,5%) do que entre os homens (62,2%). A doença relatada com mais 

freqüência foi hipertensão (43,9%), seguida por artrite/reumatismo (37,5%), doença do 

coração (19,0%), diabetes (10,3%), asma/ bronquite (7,8%), doença renal crônica (6,8%), 

câncer (1,1%) e cirrose (0,3%) (79).  

Alves et al (203) investigaram o efeito independente de cada uma das seis DC

eradas (hipertensão arterial, diabetes mellitus, doença 

 e artropatia) na capacidade funcional entre os participantes do Estudo SABE, no 

município de São Paulo (2000-2001). A incapacidade foi hierarquizada em independente, 

dependente nas AIVD e depend

nsão arterial aumentou em 39% a chance de o idoso ser dependente nas AIVD, a 

doença cardíaca, em 82%, a artropatia, em 

dência nas AIVD e AVD, a chance mais do que dobrou para a presença de cada 

uma dessas DCNT. Embora isso não permita conhecer os impactos na funcionalidade, 

pois a incapacidade pode resultar do efeito de uma única condição de morbidade ou do 

efeito independente de várias condições, cada uma delas afetando somente determinadas 

atividades.  
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4.2.3.1

r produção de 

tecido 

rmanecerem alterados; 

, que variam de acordo com a articulação afetada e são potencialmente 

odificáveis pelo tratamento.  Por exemplo, a obesidade é um fator de risco independente 

 maior para mulheres para desenvolver a OA de joelhos, mas não a de quadril. Além 

isso, fatores de risco para a dor e a incapacidade podem diferir daqueles para mudança 

 Artrite 
 

 

A osteoartrite (OA) é de longe a doença articular mais prevalente na população, 

associa-se fortemente com o envelhecimento e é uma causa maior de dor e de 

incapacidade em idosos (204; 205). A OA de joelhos é mais comum do que a de quadril 

(205) e juntas afetam um quarto da população aposentada (206). 

Tradicionalmente, a OA é entendida como uma doença degenerativa, inevitável 

companhia do envelhecimento, que uma vez sintomática sempre progride e para a qual 

nada pode ser feito além de cirurgia. Essa visão pessimista está cada vez mais 

inapropriada (206): 

- a patofisiologia da OA mostra que ela é um processo metabolicamente dinâmico 

caracterizado não apenas por perda focal de cartilagem, mas também po

novo e remodelamento articular; 

- a OA aparente no exame clínico ou nas radiografias, na grande maioria das 

vezes, permanece clinicamente oculta; 

- algumas pessoas com OA sintomática mostram dor progressiva e dano estrutural 

continuado, enquanto muitas outras têm sintomas episódicos e evolução favorável, 

mesmo se os critérios radiográficos pe

- uma variedade de intervenções não farmacológicas e medicamentosas pode 

reduzir significativamente a dor e a incapacidade decorrentes da OA. 

A heterogeneidade clínica da OA reflete o fato de que ela não é nem uma doença 

nem uma condição isolada e sim uma resposta adaptativa das articulações sinoviais a 

uma variedade de insultos genéticos, constitucionais ou biomecânicos. O processo 

dinâmico da OA freqüentemente compensa os insultos desencadeadores, resultando em 

uma articulação anatomicamente alterada, mas funcional e livre de dor. Quando ele falha 

resulta em dano progressivo, associado com sintomas e incapacidade, caracterizando 

uma “insuficiência articular” (206). 

São fatores de risco conhecidos da OA: constitucionais (hereditariedade, gênero, 

idade, obesidade), locais, principalmente fatores mecânicos (trauma, uso recreacional e 

ocupacional)

m

e

d
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estrutural da OA. No joelho, por exemplo, a resistência muscular diminuída, a presença de 

fatores psicossociais adversos e a obesidade correlacionam-se mais fortemente com a 

dor e a incapacidade do que as alterações radiológicas (207). 

ente o processo da OA 

(205; 2

seguros e duradouros (208). A promoção do autocuidado da artrite, 

por me

 americanos (47 milhões) e 8,3% (17,4 milhões) 

com l

besos ou com sobrepeso e 

os fisic

 auto-referida mais 

freqüe

4.2.3.2

A artrite resulta em limitações de atividade e do trabalho e em substancial carga 

para o sistema de saúde. A dor e o prejuízo funcional são as maiores queixas das 

pessoas. Portanto, os principais objetivos do tratamento, devem ser: educar o paciente; 

controlar a dor; otimizar a funcionalidade e modificar beneficam

06). O acesso à informação - sobre a natureza de sua condição, o diagnóstico, o 

prognóstico e o tratamento - e o contato com um terapeuta melhoram a auto-eficácia, 

reduzem a dor, a incapacidade e os custos do cuidado em saúde. Tais benefícios, ainda 

que modestos, são 

io de aconselhamento para o controle do peso, da prática de atividade física e da 

educação, além de reduzir a dor, pode melhorar a funcionalidade e a qualidade de vida e 

retardar a incapacidade (56).  

De acordo com dados do CDC (209), de 2003 a 2005, a prevalência da OA 

aumentou, afetando 21,6% dos adultos

imitação de atividades atribuíveis à artrite. Isto representa um aumento na 

prevalência consistente com o envelhecimento da população (204). As mulheres, os 

idosos, as pessoas com menores níveis de escolaridade, os o

amente inativos são os mais provavelmente afetados (209).  

No nosso meio, a artrite é a segunda condição de saúde

nte entre idosos (37,5%) (13) com impacto sobre a funcionalidade e a qualidade de 

vida do indivíduo (205). Apesar disso, a artrite não está na pauta da saúde pública 

brasileira. É preciso melhorar o diagnóstico e implementar programas educacionais e de 

reabilitação que enfatizem atitudes relacionadas ao auto-cuidado para prevenção de 

incapacidade (205; 210; 211; 212). 

 
 

 Hipertensão arterial 
 

 

A hipertensão arterial constitui um dos problemas de saúde de maior prevalência 

na atualidade e afeta 1 bilhão de pessoas em todo o mundo (199).  Seus fatores de risco 

são: a hereditariedade, a idade, o gênero, o grupo étnico, o nível de escolaridade, o status 
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sócio-econômico, a obesidade, o etilismo, o tabagismo e o uso de anticoncepcionais orais 

(211). A hipertensão é diagnosticada quando os níveis pressóricos ultrapassam 

140mmHg na pressão sistólica e 90mmHg na pressão diastólica, sendo passível de 

tratam

upção do tabagismo, a redução do consumo de álcool e a 

prática

8–1994) e os dados 

prelim

 dos casos de AVC, por 60% dos casos de IAM e por 

0% das aposentadorias precoces e por 1,1 milhão de internações por ano (8). No Estudo 

ABE (São Paulo), Alves et al (203) demonstram a associação da hipertensão arterial 

os, embora com um impacto menor do que outras DCNT. 

Firmo, Lima-Costa & Barreto (8), ao avaliar o tratamento da hipertensão em uma coorte 

de ido ontraram 62% dos idosos hipertensos, dos 

quais 

ento e controle (213; 214).  

A relação entre a pressão arterial e o risco de doença cardiovascular é contínua, 

consistente e independente de outros fatores de risco (213). Quanto mais elevada a 

pressão, maior a chance de IAM, de insuficiência cardíaca, de AVC e de nefropatia. Para 

indivíduos com idade entre 40 e 70 anos, cada aumento de 20mmHg na pressão sistólica 

ou de 10mmHg na pressão diastólica dobra o risco de doença cardiovascular, entre os 

limites de 115/75 e 185/115 mmHg (215). Em contrapartida, o controle da hipertensão 

arterial está associado com uma redução média na incidência de 35 a 40% dos AVC; de 

20 a 25% de IAM e de mais de 50% da insuficiência cardíaca (216). 

O tratamento da hipertensão pode ser feito por medidas não farmacológicas, como 

a adequação da dieta, a interr

 de atividade física regular. O tratamento farmacológico é indicado para hipertensos 

moderados e graves, e para aqueles com fatores de risco para doenças cardiovasculares 

e/ou lesão importante de órgãos-alvo. No entanto, poucos hipertensos conseguem o 

controle ideal da pressão (213). 

Muntner et al (113) avaliaram as tendências ocorridas entre dois amplos inquéritos 

de saúde da população adulta americana, o NHANES III (198

inares do NHANES (1999–2000), na prevalência, no reconhecimento, no tratamento 

e no controle do risco da hipertensão.  Os autores verificaram um aumento na prevalência 

da hipertensão e a persistência de uma alta prevalência de hipertensos não controlados 

(69%).   

No Brasil, estima-se que a hipertensão arterial atinja 22% da população maior de 

20 anos, sendo responsável por 80%

4

S

com a incapacidade em idos

sos da comunidade (Projeto Bambuí) enc

77% sabiam-se hipertensos, 82% estavam sob tratamento, porém dentre os 

tratados, somente 39% apresentavam pressão sistólica e diastólica controlada, 
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aumentando o risco de dano futuro, inclusive de incapacidade. Assim, o controle 

adequado desta condição permanece um desafio para a saúde pública (217).  

 
 
4.2.3.3

 a maior causa de 

mortal

as taxas de mortalidade mostraram modestas variações 

geográ

mas os dados sugerem que cerca de metade a três quartos dos casos 

aprese

 Derrame 

 

 

Os idosos são o grupo mais susceptível ao AVC, uma das principais causas de 

incapacidade de longa duração, com impactos emocionais e socioeconômicos para o 

paciente, para a sua família e para os serviços de saúde. Estima-se que, em 2020, o 

derrame e a doença coronariana juntos serão as maiores causas de anos de vida 

saudáveis perdidos (217). No Brasil, entre os idosos o AVC é

idade (218) e um dos principais problemas de saúde pública nos países da América 

Latina e do Caribe (219).  

Feigin et al (217) identificaram e analisaram 15 estudos de base populacional sobre 

a incidência do AVC em 13 países de várias regiões do mundo (n=3.266.366, com 

4.398.158 pessoas-ano de observação). A incidência, a prevalência, o subtipo, a 

fatalidade do caso em 1 mês e 

ficas. Mais da metade de todos os derrames aconteceram em pessoas com mais 

de 75 anos. A taxa de prevalência padronizada por idade em pessoas com mais de 65 

anos varia de 46 a 72 por 1000 pessoas. Globalmente, há uma tendência de estabilização 

ou de aumento da incidência de AVC, especialmente na população idosa.  

A prevalência de incapacidade relacionada ao AVC foi relatada em apenas 3 

estudos, 

ntaram incapacidade relacionada ao AVC (220; 221; 222). Porém estas estimativas 

podem não ser confiáveis, em razão da superposição de outras incapacidades causadas 

pelas comorbidades nos muitos idosos (217).  

Na população americana, Muntner et al (113) com base nos dados disponíveis do 

NHANES III (1988-1994) e do NHANES (1999–2002) verificaram que, não tendo havido 

alteração significativa na prevalência de IAM e de AVC ajustados por idade, nos períodos 

investigados, houve mais 1,5 milhão de sobreviventes de infarto e/ou derrame em 1999–

2002 do que em 1988–1994. A idade, o gênero e a composição etnia/raça das pessoas 

com infarto e derrame não variaram significativamente nos dois levantamentos, 
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provavelmente o que ocorreu foi o aumento do tamanho e o envelhecimento da população 

americana no período (111).  

Para modificar a tendência de aumento do contingente de pessoas vítimas de AVC, 

s metas da saúde pública devem ser reduzir a morbidade cerebrovascular, 

enal por meio do controle dos níveis glicêmicos, lipídicos e pressóricos, 

e ainda do reconhecimento de grupos de risco cardiovascular aumentado (213). 

avados et al (219) reviram a epidemiologia, a etiologia e o manejo do derrame na 

Améric

rem no primeiro ano e 20% permanecem sem nenhuma 

incapa

e preveni-los 

poderi

interação entre o ambiente e os genes, a 

condiç

a

cardiovascular e r

L

a Latina e Caribe, através de pesquisa sistemática de artigos publicados em 

espanhol, português e inglês. Os resultados apontam para uma mortalidade mais alta do 

que a observada nos países desenvolvidos, mas as taxas vêm diminuindo. Os estudos de 

prevalência foram realizados em áreas rurais e urbanas, mas utilizaram diferentes 

definições e grupos etários, tornando a comparação difícil, se não impossível. Além disso, 

a prevalência do derrame é difícil de medir de uma maneira seccional porque mais de 

30% dos pacientes mor

cidade (10). A carga de incapacidades relacionadas ao derrame na região foi 

mostrada em uma pesquisa comparativa sobre as limitações funcionais em populações 

acima de 60 anos realizada pelo Estudo SABE (223). Em todas as cidades estudadas 

encontrou-se associação positiva direta entre as dificuldades para realizar AIVD, a idade, 

o sexo feminino, o derrame e a deterioração cognitiva.  

De acordo com os resultados de Lavados et al (219), na América Latina e no 

Caribe, uma proporção significativa dos derrames está associada a poucos fatores de 

risco cardiovasculares preveníveis: hipertensão, diabetes e tabagismo 

a ter um substancial efeito na expectativa de vida da região. Do ponto de vista 

étnico, a América Latina e o Caribe são uma região multirracial, multiétnica, cuja 

população inclui ameríndios, mestiços, afro-americanos, brancos caucasianos, asiáticos e 

suas várias combinações. Há controvérsias sobre a relação entre o AVC e o componente 

racial, o qual deveria ser estudado enquanto 

ão socioeconômica e os hábitos de vida (224). Uma ressalva deve ser feita quanto 

aos derrames de origem infecciosa na América do Sul: a doença de Chagas, uma causa 

importante de cardiomiopatia e um fator de risco forte e independente de derrame, com 

uma chance 5 vezes maior para o AVC cardioembólico. A doença de Chagas infecta 

cronicamente 16 a18 milhões de pessoas e causa 50 mil mortes a cada ano na região. 

Mais de 100 milhões de pessoas (25% da população sul-americana) moram em áreas 
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endêmicas, 8% são soropositivas para T cruzi, das quais 10–33% desenvolverão a 

doença de forma sintomática (225).   

 

 

rece a obesidade, outro fator de 

risco a

de tipo 2 têm como principal causa de morte o AVC (232); 

 
4.2.3.4 Diabetes 
 

A WHO define o diabetes mellitus como uma “desordem metabólica de múltipla 

ação, caracterizada por hiperglicemia crônica com distúrbios metabólicos de carboidratos, 

gordura e proteína, resultante dos efeitos na secreção e na ação da insulina, ou ambos”.  

A categorização dos indivíduos depende dos níveis glicêmicos em jejum e há diferentes 

tipos de diabetes, sendo o tipo 2 a forma mais comum (mais de 90% de todos os casos), 

a qual, usualmente, ocorre após os 40 anos (226). 

De acordo com estimativas da WHO, em 2002, cerca de 173 milhões de adultos, 

no mundo, eram diabéticos (197). Da mesma forma que outras DCNT, sua prevalência 

também tende a aumentar nos países em desenvolvimento (227). Em muitos países, o 

seu aparecimento está relacionado ao fenômeno da urbanização, cujo estilo de vida mais 

sedentário, com padrão alimentar rico em gorduras, açúcares e alimentos refinados e 

pobre em carboidratos complexos e fibras, ainda favo

ssociado ao diabetes (228).  De acordo com projeções até 2030, mesmo que a 

prevalência da obesidade estabilize, o número de diabéticos deve dobrar, em 

conseqüência do envelhecimento populacional e da urbanização (229). No entanto, 

apenas metade da população afetada terá conhecimento da doença, pois o período de 

latência é longo e assintomático (197) e o diagnóstico é feito, freqüentemente, quando 

surgem complicações associadas ou, incidentalmente, através de algum exame de 

sangue ou urina (230): glicemia em jejum superior a 126mg/dl. Entre os idosos, o 

diagnóstico clínico pode ser dificultado pela clínica peculiar, em que sintomas clássicos, 

como poliúria e polidipsia, podem estar ausentes (231). 

O diabetes traz repercussões para a morbimortalidade:   

- a chance de um indivíduo diabético morrer por AVC é duas vezes maior do que 

um não diabético e por doença coronariana chega a ser 2 a 4 vezes maior (197). Nos 

países em desenvolvimento, os indivíduos com diabetes do tipo 1 geralmente morrem 

precocemente por complicações metabólicas agudas ou devido a infecções, enquanto os 
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- o diabetes configura-se como a principal causa de: complicações visuais e a 

cegueira nos países desenvolvidos (230); insuficiência renal e por pelo menos metade 

as amputações não traumáticas, em todos os países (232); neuropatia periférica 

iabética, complicação crônica que afeta metade dos diabéticos e é a menos abordada 

 saúde (233). As complicações dos pés diabéticos representam uma 

rande carga econômica e social: cerca de até 60% das 85000 amputações de 

xtremidades inferiores nos EUA estão relacionadas com a neuropatia diabética e 

associ

o entre o diabetes mellitus e o declínio 

funcion

 
 

d

d

pelos serviços de

g

e

adas com a incapacidade e com o aumento da mortalidade (233). Além disso, o 

mau controle do diabetes e as suas complicações aumentam o uso de serviços de saúde 

(consultas, solicitações de exames, internações, cirurgias com incapacitação provisória ou 

permanente), com grande custo social e econômico (230).  

 Os mecanismos para explicar a associação entre diabetes e incapacidade física 

provavelmente são multifatoriais (234). A associaçã

al é conhecida, inclusive para marcadores precoces de declínio funcional (235): as 

pessoas com diabetes têm 2 a 3 vezes mais chance de relatar incapacidades do que 

aquelas sem diabetes e a chance de o idoso apresentar um declínio da capacidade 

funcional foi duas vezes maior entre os diabéticos quando comparados aos indivíduos 

hipertensos (236).  

Em uma revisão sistemática de artigos sobre estudos prospectivos e ensaios 

clínicos aleatórios de intervenção nutricional na prevenção de diabetes, Sartorelli; Franco 

& Cardoso (228) afirmam que programas eficazes e viáveis dos serviços públicos de 

saúde são necessários tanto para a prevenção quanto para o controle da doença.  No 

entanto, na população americana, de modo semelhante ao verificado para a hipertensão, 

apesar da vasta literatura sobre os benefícios do controle desta DCNT, notaram-se o 

aumento da prevalência de diabetes e um declínio no controle glicêmico no mesmo 

período (NHANES III) (112). 

No Brasil, faltam estudos que avaliem a relação entre diabetes mellitus e a 

incapacidade em idosos. 
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4.2.4 E

 

 teoria, o enfrentamento pró-ativo deveria estar associado com menos 

incapa

apoio social que lhes oferecesse os recursos necessários 

para o

óteses, Greenglass, Fiksenbaum & Eaton (237) examinaram as 

ontribuições dos fatores físicos (a condição de saúde) e psicológicos (o enfrentamento) 

a gênese da incapacidade e testaram um modelo das associações diretas e indiretas 

as variáveis psicossociais em predizê-la em idosos ativos. A amostra do estudo 

eccional (n = 224) foi composta por idosos da comunidade (média de idade de 75 anos), 

oluntários, que freqüentavam os programas para idosos de centros comunitários e 

sponderam um questionário auto-aplicado. A maioria era mulher (78,2%), estava 

stratégias de enfrentamento 
 
 
 A incapacidade pode significar fonte de estresse e desconforto para os idosos. As 

estratégias do indivíduo para lidar com a situação variam amplamente: enquanto para 

alguns o menor problema parece insuportável, outros parecem manejar até as situações 

mais difíceis com competência; no entanto, para a maioria, as respostas de 

enfrentamento estão em algum lugar entre esses dois extremos (237). O “coping” ou 

estratégia de enfrentamento é um processo multidimensional que envolve esforços 

emocionais, cognitivos e comportamentais para lidar com eventos estressores que criam 

demandas no indivíduo (238; 239; 240; 241; 242).  

O enfrentamento dito pró-ativo é definido como uma forma de encarar a vida na 

qual os esforços do indivíduo estão dirigidos para o manejo de objetivos que procuram 

caminhos que facilitem os desfechos positivos; onde as demandas e as diferentes 

situações são entendidas mais como desafios do que como estressores. Na medida em 

que compensa, elimina, reduz ou modifica os eventos geradores de estresse, o 

enfrentamento pró-ativo pode melhorar a qualidade de vida do indivíduo (237). Portanto, 

de acordo com esta

cidade funcional na velhice, pois as pessoas idosas pró-ativas, provavelmente 

(237): 

- seriam mais capazes de reconhecer as pistas de que exista um risco aumentado 

de incapacidade funcional com o envelhecimento e tomariam as providências para lidar 

com ele antes mesmo que ele acontecesse; 

- ver-se-iam como eficazes e, conseqüentemente, introduziriam comportamentos 

dirigidos aos fatores de risco modificáveis, como a nutrição e a atividade física; 

- se dispusessem de 

 desempenho nas AVD. 

 A partir dessas hip

c

n

d

s

v

re
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aposentada (88,3%) e vivia sozinha (50,5%) e menos de 15% tinham escolaridade inferior 

 8 anos. Os idosos estavam envolvidos com trabalho voluntário (55%) e com uma 

ariedade de hobbies e de atividades. Os autores reconhecem um possível viés de 

pressão e com maior enfrentamento 

apoios externos disponíveis na rede social da pessoa e o ambiente físico, os 

serviço

4.3.1 A

ocial faz parte da constelação de características com 

signific

a

v

seleção, uma vez que quase 80% eram mulheres e que os idosos que freqüentam centros 

comunitários provavelmente estariam menos gravemente incapacitados e menos 

deprimidos. Como esperado a incapacidade funcional aumentou significativamente com a 

idade e com a piora da condição de saúde e foi menor naqueles que empregavam 

estratégias de enfrentamento pró-ativo. Porém, não foi demonstrada associação direta 

entre a incapacidade e o apoio social. Maiores níveis de enfrentamento pró-ativo 

estiveram associados com menores níveis de incapacidade e de depressão; enquanto 

maior suporte social relacionou-se com menos de

pró-ativo (237).  

 
 
4.3 Fatores extra-individuais 

 

 

Os fatores extra-individuais, aqueles que operam fora do indivíduo, dizem respeito 

ao contexto físico e social no qual o processo de incapacidade acontece. Eles podem 

incluir 

s médicos e de reabilitação e outras medidas terapêuticas (9). 

 

 

poio social 
 

 

O apoio ou suporte s

ância para a saúde global, o bem estar e a independência funcional de idosos e é 

um dos descritores do capital social (243). Diferentemente de outras formas de capital, 

como o capital humano (educação) e o capital material e financeiro (renda), o capital 

social é definido como uma rede de relações sociais e seus recursos (244): 

- a estrutura da rede refere-se ao número, escopo e diversidade das conexões de 

uma pessoa, à natureza destes laços, inclusive os laços considerados mais fortes (família, 

amigos) até os mais fracos (conhecidos); 
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- a dinâmica das relações é medida pela freqüência e reciprocidade das trocas; o 

engajamento social (tipo, número e freqüência de atividades sociais e produtivas) e o 

voluntariado são tentativas de ampliação das redes sociais a fim de suprir as 

necessidades da comunidade; 

- a natureza das trocas refere-se aos recursos que circulam dentro das redes, os 

quais podem ser emocionais e afetivos, materiais, informativos e/ou instrumentais, cujos 

resultados desejados são o bem-estar individual e coletivo, a integração social, a 

demanda por serviços e o alcance de objetivos políticos (245).  

O apoio social pode ser estudado com base na integração social, no engajamento 

social ou na rede de apoio social (natureza, freqüência, percepção e qualidade das 

relações sociais) (244).  

 
 
4.3.1.1 A rede de apoio social 

s relações sociais estão entre os fatores conhecidos por ter influência benéfica 

em ma

odula os estímulos 

fisiológicos, em geral, e na presença de estresse e de outros riscos para a saúde e isso 

ocorreria porque:  

sociais seriam benéficas, não apenas por sua capacidade de oferecer 

apoio, mas também pelo controle social que as pessoas exercem sobre as outras, 

especialmente encorajando-as a assumir comportamentos de promoção da saúde (sono 

adequ

idade e de morbidade graves (251); 

 
 

A

nter ou melhorar a capacidade funcional (246; 247). Os recursos da rede social, 

inclusive a informação e o apoio emocional, também contribuem para a construção de 

estratégias positivas de enfrentamento pelo indivíduo (237; 248). Um corpo crescente de 

evidências atesta que o contato com outras pessoas reduz ou m

- as relações 

ado, dieta, exercício e adesão a orientação médica) e a evitar comportamentos de 

risco (tabagismo, consumo excessivo de álcool ou abuso de drogas) (249); 

- os laços sociais ligariam pessoas a redes sociais difusas, favorecendo a 

aproximação de pessoas com problemas similares ou ainda de oportunidades para 

adquirir os recursos necessários (250); 

- a interação entre as relações sociais e a saúde seria bidirecional: a piora no 

estado de saúde induziria a uma restrição da rede social, enquanto um decréscimo nas 

redes sociais aumentaria a chance de mortal
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- os efeitos protetores do apoio social seriam diferentes do suporte em si: eles 

seriam menos uma função da natureza de laços sociais imediatos e mais dos laços que 

estes laços imediatos proporcionariam a outras pessoas.  Isso fala a favor de que ter 

alguns laços, ainda que não totalmente positivos, poderia ser melhor do que não ter 

nenhu

seja os fatores contribuintes (tamanho da rede social) ou os 

ossíveis mediadores (isolamento social e funcionamento da rede social) desta relação 

ermanece (252). É sabido que o número de amigos na rede social e a freqüência de 

 preditores mais fracos de morbidade e mortalidade do 

que a diversidade nas relações, ou seja, o número de domínios representados dentro da 

rede social (número de categorias diferentes de pessoas com quem tem contato: filhos, 

netos,

 visitas domiciliares preventivas, executadas de uma forma sistemática 

e padr

 as relações 

sociais

cido pelo sistema de saúde (256). As relações 

sociais

nício da 

m (249); 

- as relações e os laços sociais, na média, tendem a ser positivos porque as 

pessoas evitam relações negativas, a menos que estejam presas a ela por lei 

(casamento) ou por parentesco (relação pai-filho) (249).  

No entanto, o entendimento de como e por que os laços sociais e as relações são 

protetores da saúde ainda é muito limitado (249). O desafio de planejar e avaliar as 

intervenções cujo alvo 

p

p

contatos com estes amigos são

 bisnetos, amigos, parentes, conhecidos, entre outros) (253). 

Um estudo dinamarquês verificou se a diversidade nas relações sociais estaria 

associada ao ínício da incapacidade entre idosos da comunidade, que não possuíam 

qualquer incapacidade na linha de base (254). A amostra foi extraída entre os 

participantes nas comunidades-controles (n=1956, taxa de participação dos sobreviventes 

96%) do Danish Intervention Study on Preventive Home Visits, uma coorte em andamento 

que investiga se as

onizada, melhoram a expectativa de vida ativa das pessoas idosas (255).  Na linha 

de base (n=1498), foram enviados questionários a todos os cidadãos não 

institucionalizados, nascidos em 1918 (80 anos) ou 1923/24 (74 – 75 anos) de 34 

comunidades (sendo 17 sob intervenção e 17 controles) (n=4060). Foram exploradas a 

diversidade nas relações sociais, a participação social, a satisfação com

 e a presença de apoio instrumental social (quem faz os trabalhos domésticos, a 

comida, as compras e os reparos). Na Dinamarca existe uma divisão de tarefas entre o 

apoio social e o cuidado formal ofere

 estão menos envolvidas em AVD e cuidam de atividades episódicas, como 

reparos nos domicílios. O cuidado formal intervém quando o idoso se torna dependente 

para AVD. Na prática, os dois tipos de apoio são suplementares (254). O i
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incapa

estar encaixado em uma forte rede de relações sociais esteve associado a 

um ris

 75 anos, sugerindo que dispor 

de rec

asculina. Os homens 

tender

cidade foi descrito como “desenvolver necessidade de ajuda” em pelo menos uma 

das seis atividades de mobilidade. Durante o seguimento, a maioria dos participantes 

manteve uma boa capacidade funcional (84% dos homens e 85% das mulheres de 75 

anos; 78% dos homens e 75% das mulheres de 80 anos) (p 0,002).Os resultados 

mostraram que 

co menor de desenvolver incapacidade entre idosos. Uma grande diversidade nas 

relações sociais e uma alta participação social foram fatores importantes para manter a 

capacidade funcional entre os homens e as mulheres de

ursos apropriados para resolver um problema é crítico para sustentar uma boa 

capacidade funcional. No entanto, os padrões de associações entre as relações sociais e 

o começo da incapacidade variaram com o gênero e a idade. A participação social mais 

baixa esteve fortemente associada com o declínio funcional entre os homens e mulheres 

de 75 anos e não foi atenuada após ajuste por suporte instrumental social. Apenas os 

homens de 80 anos que recebiam suporte social formal na linha de base tiveram risco 

aumentado de declínio funcional, possivelmente em razão de piores condições de saúde, 

por perceberem mais a incapacidade ou por razões culturais em que a assistência em 

AVD representaria uma ameaça particular para a auto-eficácia m

iam a reagir mais “negativamente” a tentativas de apoio de outras pessoas, levando 

a uma menor capacidade física real, ao descondicionamento por desuso e, em última 

análise, a mais incapacidade (257; 258).  

 
 
4.3.1.2 Integração social 

 

 

A integração social pode ser definida como o envolvimento concreto dos idosos 

com vários aspectos da coletividade (259) e dividida em redes informais, como amigos e 

parentes, e no engajamento formal, como a participação em trabalho remunerado, em 

clubes, igrejas e organizações e no cuidado de outras pessoas (250). Associa-se com 

uma melhor saúde física e mental e com a longevidade e capacita os idosos que vivem 

sozinhos a manter sua independência (250). 

Um estudo prospectivo, o Nurses’ Health Study, abordou em que extensão a 

mudança na condição funcional poderia ser explicada pela integração social (259), em 

uma coorte de enfermeiras, com idade entre 30 e 55 anos foi avaliada por questionários 
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enviados pelo correio, que foram postados a cada 2 anos. Neste estudo, apesar das 

limitações em termos de generalização dos dados, o arranjo domiciliar não influiu na 

condição funcional, mas, entre as mulheres sozinhas, a integração social (o contato com 

amigos e parentes e o nível de engajamento social) foi significantemente protetora para o 

declínio na saúde mental. Enquanto entre as casadas, a rede social foi protetora para o 

declínio físico. Na linha de base, as mulheres que moravam sozinhas eram mais velhas 

do que as que viviam com outrem, mas de acordo com o estudo, elas não eram 

socialmente isoladas nem estavam em maior risco de declínio na sua saúde funcional e 

apresentaram melhores condições de saúde psicológica do que as casadas. Explicariam 

esta situação: a estrutura familiar que garantiria o apoio social às mulheres que vivem 

sozinhas; a integração social em que os laços sociais e o envolvimento funcionam como 

intermediários entre o estresse geral e a saúde física ou psicológica; e o efeito ruim do 

casamento: é possível que as mulheres sofram mais de um casamento desfavorável do 

que se beneficiariam dele; daí a necessidade de contar com a rede social para minimizar 

os reflexos negativos da convivência na saúde física e mental (259).   

 

 

4.3.1.3 Engajamento social 
 

 

As evidências sugerem que o grau no qual as pessoas idosas estão envolvidas no 

eu ambiente social, o chamado engajamento social, esteja associado com um claro 

(250; 251). A participação ou engajamento social: 

influencia diversos fatores biológicos, inclusive a resposta imunológica celular e 

humoral ao estresse (260); 

 integralmente (246); 

s

benefício de sobrevivência 

- 

- melhora o que foi denominado “a resistência do hospedeiro” (250), como 

demonstrado em pesquisas que esclarecem os mecanismos de ligação entre as relações 

sociais e processos fisiológicos específicos imunológicos e neuroendócrinos (253); 

- define e reforça os papéis e assegura um senso de valor, de pertencimento, de 

vínculo (254); de significado e de coerência na vida de uma pessoa idosa (261); 

- habiliita o idoso para participar da vida

- fortalece as relações e as normas de reciprocidade e de mutualidade (262); 

- proporciona oportunidades para companheirismo e sociabilidade (254); 
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- é essencial para promover o senso de controle e de auto-eficácia (263), recursos 

que capacitam as pessoas idosas a retardar as conseqüências de doenças e de 

comprometimentos físicos nas AVD (264); 

- aumenta as possibilidades para: o suporte emocional, a ajuda na tomada de 

decisões, as informações, as avaliações, os avisos, a simpatia e o entendimento de 

outras pessoas (246); e ainda 

- reforça as redes sociais e o apoio social, os quais estão associados à 

sobrevivência em vários estudos prospectivos (265). 

Um interesse crescente acerca de como o componente social influi sobre a 

progressão das doenças e a incidência de incapacidade funcional, especialmente aquela 

relacionada com as DCNT (260).  Em outro estudo derivado do New Haven EPESE 

(n=2761), Mendes de Leon et al (116) investigaram a associação entre o engajamento 

social e o risco de incapacidade. As pessoas socialmente mais ativas relataram níveis 

consideravelmente mais baixos de incapacidade em todos os anos considerados. O 

engajamento social esteve associado com um efeito transversal significante e positivo 

sobre a incapacidade. A associação foi consistente com o gênero e a raça, nas três 

medidas de incapacidade, sugerindo que o engajamento social possa afetar um amplo 

 disso, chama a atenção a magnitude do efeito protetor do 

engajamento social verificada na linha de base: seriam necessários cerca de 17 anos 

para suprimir a vantagem inicial na funcionalidade das AVD devida ao engajamento social 

(116). 

não seguem 

model

adas àquelas em níveis mais altos podem significar uma 

progre

 entre 

os fato

 funções 

físicas ngajamento social, a 

qual p ia do 

desuso ermanece 

submetido ao envelhecimento, com um significativo aumento da incapacidade para cada 

espectro deste processo. Além

No entanto, a análise longitudinal demonstrou que o efeito protetor do engajamento 

social diminuiu com o tempo. Os autores argumentam que as dificuldades tarefa-

específicas ou os padrões pelos quais as pessoas se tornam incapacitadas 

os estritamente lineares (78, 117) e que as perdas em níveis mais baixos de 

condição funcional compar

ssão maior da incapacidade (116).  Além disso, a associação entre o engajamento 

social e a incapacidade pode ser mais complexa do que um efeito unidirecional causal, 

podendo tratar-se de um padrão de causalidade recíproca, similar ao demonstrado

res psicossociais e a mudança na incapacidade (266). A causalidade recíproca 

poderia emergir de um sistema múltiplo de desativação, isto é, as perdas nas

 e na capacidade de auto-cuidado levariam à redução no e

or sua vez aceleraria o declínio funcional (também conhecido como teor

 ou “use it or lose it”) (116). Finalmente, o processo de incapacidade p
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ano a

r as conseqüências funcionais das doenças e 

com u

tabelece-se assim um ciclo virtuoso no qual o engajamento 

social 

cursos pessoais que fortalecem a 

resiliên

dicional de idade na linha de base, e à progressão e às manifestações clínicas 

agudas de condições crônicas.  Parece plausível pensar que o engajamento social esteja 

relacionado com a habilidade para modifica

m senso de propósito, de auto-controle e de eficácia nesta habilidade (267), o qual,  

por sua vez, capacita as pessoas a atenuar o impacto do declínio da saúde física na 

capacidade funcional (264). Es

agiria na incapacidade por meio de uma combinação de vias psicossociais e 

fisiológicas e da promoção ou do reforço de re

cia face aos processos de doenças que se tornam mais graves com o tempo (116). 

Kuo et al (268) examinaram a relação oposta, isto é de que maneira a saúde influi 

no desengajamento social e qual o risco subseqüente de incapacidade e de morte entre 

idosos diabéticos participantes do Medicare HOS Coorte 1 (n=8949) linha de base (1998) 

e Coorte 1 seguimento (2000). O estudo reuniu indivíduos idosos diabéticos sem 

incapacidade para AVD na linha de base. A incapacidade foi medida de acordo com a 

necessidade de ajuda para realizar pelo menos uma de 6 AVD. A menor participação em 

atividades sociais por indivíduos diabéticos não incapacitados pode ser um marcador da 

gravidade da comorbidade e não apenas a presença da doença. Entre idosos diabéticos, 

inicialmente sem incapacidade, as limitações do funcionamento social relacionadas à 

saúde podem ser pródromos de subseqüente incapacidade para AVD e morte prematura, 

independente de outras medidas de condição de saúde. Assim, o desengajamento social 

deveria ser reconhecido precocemente pelo profissional de saúde, o que permitiria intervir 

e prevenir a incapacidade futura. 

 
 
4.3.2 Ambiente 
 
 

A incapacidade também pode ser definida como a falta de ajuste entre a pessoa e 

o ambiente no qual ela funciona (9): as barreiras estruturais no ambiente podem funcionar 

como “exacerbadores” da incapacidade, ao aumentarem a distância entre a capacidade 

funcional do indivíduo e a sua habilidade para realizar as atividades desejadas.  Por 

exemplo, os ambientes sujos, a existência de barreiras arquitetônicas, nas áreas internas 

e/ou externas das residências, os meios-fios e degraus não reparados, todos aumentam o 

medo de cair e inibem os idosos de deixar suas casas de forma segura (269).  As 
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limitações funcionais da extremidade inferior (mobilidade, resistência e equilíbrio) são 

preditivas da incapacidade e mais vulneráveis às condições da vizinhança (270).  Assim, 

a incapacidade também resulta de ambientes físicos e sociais que não acomodam 

pessoas com atributos físicos, sensoriais, cognitivos ou emocionais diferentes. Isto é, as 

pessoas não são incapacitadas; a sociedade o é (52; 271). Assim, a incapacidade poderia 

ser ostensivamente reduzida na velhice, com potenciais implicações para os gastos na 

saúde e em cuidados prolongados, caso os planejadores incorporassem a acessibilidade 

e a diversidade de ambientes como estratégicas em áreas com alta proporção de idosos 

(9; 269; 272).  A literatura enfatiza a necessidade de incluir o ambiente na análise do 

proces

são urbana, as vizinhanças de uso misto e os projetos 

rientados para os pedestres influenciam a atividade física, a obesidade, os traumas 

lacionados ao trânsito e as fatalidades, e como operam indiretamente na saúde por 

acto na coesão social e no capital social (276). Entre os adultos, já foi 

emonstrada a influência do ambiente sobre a mortalidade (277), a morbidade (278) e os 

omportamentos saudáveis (279). No entanto, para Stuck et al (141), entre os idosos, os 

fatores

so da incapacidade (9): os ambientes compactos, com pequenas distâncias a 

percorrer entre os diferentes tipos de comércio (padaria, farmácia, supermercado) e 

ambientes amigáveis mais acessíveis para os pedestres e com transporte público estão 

associados com maior independência para a vida na comunidade (269).  

As pesquisas epidemiológicas discutem se, da mesma forma que as características 

individuais, a saúde também seria influenciada pelo ambiente físico e social (273). Há 

uma vasta literatura sobre a influência do tipo de ambiente construído baseada em 3 D - 

densidade, diversidade e design (274): a continuidade e a qualidade das calçadas, a 

acessibilidade do transporte e de sanitários públicos, a iluminação das ruas, a previsão de 

locais para descanso e para contemplação são elementos que favorecem os passeios de 

pedestres (275).  Mais recentemente, os pesquisadores da saúde pública têm 

considerado o efeito dos 3 D do ambiente construído também em eventos da saúde. É 

possível investigar como a expan

o

re

meio do seu imp

d

c

 de risco ambientais têm sido negligenciados no entendimento do processo da 

incapacidade. Os estudos epidemiológicos ecológicos e transversais sugerem que na 

velhice, a comorbidade, a saúde percebida e a incapacidade funcional podem ser 

particularmente sensíveis: ao nível socioeconômico da vizinhança, de maneira 

independente do status socioeconômico dos indivíduos (270), às características do 
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ambiente associadas com o isolamento social (280) e com problemas auditivos e 

cognitivos (281). 

  Em Tóquio, um estudo verificou a associação entre o ambiente próximo à 

residência e a longevidade de idosos, em uma megacidade densamente povoada (272) 

Os autores analisaram 5 anos de sobrevivência de idosos nascidos em 1903, 1908, 1913 

ou 1918, que aceitaram participar de uma coorte em andamento (n=3144) sobre as 

características ambientais residenciais. Foram confirmados a sobrevivência (n=2211) e o 

óbito (n=897) dos participantes (seguimento de 98,9% da amostra). A probabilidade de 5 

anos de sobrevida dos idosos aumentou de acordo com o espaço para caminhadas 

próximo à residência (p<0,01), parques e ruas arborizadas próximos à residência 

(p<0,05), e com a preferência do idoso em continuar a morar na atual comunidade 

(p<0,01). Dois fatores ambientais estiveram relacionados com o aumento da 

sobrevivência: o fator “ruas arborizadas e os espaços próximos à residência que permitem 

caminh

em piores condições físicas e emocionais e de serem obesos e sedentários na linha de 

base. As pessoas idosas que relataram ambientes problemáticos na vizinhança tinham 

adas” e o fator “atitude positiva da pessoa em relação à sua própria comunidade”. 

Após controle por variáveis de confusão (idade, sexo, estado conjugal, condição funcional 

e socioeconômica), o primeiro fator mostrou significante valor preditivo para a 

sobrevivência dos idosos nos próximos 5 anos (p<0,01). Estes fatores ambientais 

influenciaram a longevidade dos cidadãos, de modo independente de fatores tão fortes 

quanto a idade, o sexo, a condição funcional e socioeconômica na linha de base. As 

áreas públicas gramadas e arborizadas, próximas às residências e acessíveis para 

caminhar deveriam ser enfatizadas no planejamento urbano para o desenvolvimento e o 

redesenvolvimento de áreas densamente povoadas em uma megacidade (272). 

Em outro estudo, Balfour & Kaplan (270) examinaram a associação entre 

problemas da vizinhança e a incidência de declínio funcional global e da extremidade 

inferior entre os participantes de 55 anos e mais do Alameda County Study (n=6928), um 

estudo de base populacional longitudinal selecionado por amostra randomizada de 

domicílio, em 12 cidades do estado da Califórnia (EUA).  Após um ano, 6,1% dos 

participantes desenvolveram perdas funcionais e 3,9% desenvolveram limitações da 

extremidade inferior. Os problemas na vizinhança associados com maiores riscos de 

declínio funcional foram o ruído excessivo, a iluminação inadequada e o tráfego pesado. 

Os participantes com problemas múltiplos na vizinhança (17%) eram mais provavelmente: 

mais idosos, mulheres, de baixa renda, negros e não casados, com maior chance de estar 
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um maior risco de perda funcional em 1 ano, comparadas com aquelas com vizinhanças 

melhores. Comparados aos idosos sem nenhum problema, os participantes com múltiplos 

proble

amostras 

da PN

mas no ambiente apresentaram o dobro da chance de perda funcional global e o 

triplo de perda funcional de extremidade inferior.  

 
 
4.3.3 Utilização de serviços de saúde 
 
 

A população idosa é grande usuária de serviços de saúde, em razão das maiores 

prevalências de DCNT e de incapacidade funcional, que demandam assistência 

continuada de serviços, na razão direta do envelhecimento dos indivíduos e da população 

(200). 

 

 

4.3.3.1 Consultas médicas 
 

 

O número de visitas ao médico é um indicador de medida do uso de serviços de 

saúde. As consultas a médicos no consultório, hospital ou por meio de telefone diminuem 

com a idade, ao passo que as consultas no domicílio aumentam (13; 282).  

Três estudos brasileiros avaliaram a utilização de serviços por idosos nas 

AD (13; 79; 283). Dois (13; 79) exploraram a condição de saúde na população idosa 

na PNAD 1998 (n=28943), a partir de cinco grupos de variáveis: - as características sócio-

demográficas; os indicadores de uso de serviços de saúde; a filiação a plano privado de 

saúde; os gastos com medicamentos nos últimos trinta dias  e os indicadores da 

capacidade funcional. Os indicadores do uso de serviços foram: o número de consultas 

médicas nos últimos 12 meses; o tempo decorrido após a última visita ao dentista; o 

número de internações hospitalares nos últimos 12 meses e a procura por atendimento 

médico nas duas últimas semanas. A capacidade funcional foi medida por alimentar-se, 

tomar banho ou ir ao banheiro; abaixar-se, ajoelhar-se ou curvar-se e caminhar mais de 

um quilômetro. 

O primeiro estudo (79) é válido em registrar que um quinto dos idosos havia 

procurado atendimento médico nas duas últimas semanas e foi atendido; enquanto quase 
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um terço dos idosos não realizou nenhuma consulta médica no último ano e 44,3% 

consultaram-se três ou mais vezes (50,3% das mulheres e 36,7% dos homens). A 

proporção daqueles com maior número de consultas aumentou com a idade entre os 

homens. O estudo também revela duas situações críticas: o cuidado precário da saúde 

ral de idosos - apenas 13,2% dos idosos visitaram o dentista há menos de um ano e esta 

roporção diminuiu com a idade em ambos os sexos - e o comprometimento de ¼ do 

icamentos de uso regular nos últimos trinta dias, 

endo que tais gastos aumentaram com a idade. 

No segundo estudo (13), quando consideradas as condições de saúde e a renda 

domici

mente; queixaram-se mais de dificuldades para realizar todas as atividades 

dicadoras de função física e apresentaram mais artrite/reumatismo, asma/bronquite e 

oença renal crônica. Todos os indicadores de uso de serviços de saúde estudados, 

res, apresentaram associações independentes com a renda 

omiciliar per capita, desfavoráveis ao grupo de menor renda. Quanto ao acesso aos 

serviços, os idosos brasileiros mais pobres, quando comparados àqueles com maior 

renda 

so, buscaram 

menos

atividades habituais por problemas de saúde nas duas últimas semanas, 

do núm

o

p

salário mínimo para pagamento de med

s

liar per capita agrupada em quintis, os idosos com menor renda, em comparação 

aos demais, com mais freqüência: perceberam a sua saúde como pior; tiveram alguma 

das atividades cotidianas comprometida por problemas de saúde; estiveram acamados 

recente

in

d

exceto internações hospitala

d

domiciliar per capita, procuraram menos serviços médicos nas duas semanas 

anteriores ao estudo (e quando o fizeram foram menos atendidos), visitaram o dentista há 

mais tempo e, com maior freqüência, jamais tinham ido ao dentista. Além dis

 atendimento relacionado à saúde para exames de rotina ou preventivos e fizeram 

uma pior avaliação do atendimento de saúde recebido.  

Lima-Costa, Loyola Filho & Matos (284) avaliaram a tendência do uso de serviços 

por idosos nas PNAD 1998 (n=28943) e 2003 (n=35042). Entre 1998 e 2003, foram 

observadas reduções significativas (p< 0,05) e independentes da idade e do sexo para: 

percepção da saúde como ruim ou muito ruim, ter estado acamado em período recente, 

pequena e grande dificuldade para realizar AVD, artrite/reumatismo auto-referido e 

número de DCNT auto-referidas (2, 3 ou mais). Aumentos significantes e independentes 

foram notados para hipertensão e diabetes auto-referidos e para o número de consultas 

médicas (1, 2, 3 ou mais). Não se modificaram significativamente as prevalências da 

interrupção das 

ero de hospitalizações no último ano e da cobertura por plano de saúde. Nos dois 

levantamentos, em ambos os sexos, aumentaram com a idade: a percepção da saúde 
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ruim/muito ruim, a interrupção recente de atividades por problemas de saúde, ter estado 

acamado, a artrite/reumatismo, o grau de dificuldade (pequeno, grande e total 

incapacidade) para realizar AVD (alimentar-se, tomar banho ou ir ao banheiro), o maior 

tempo decorrido após a última visita ao dentista (3 ou mais anos ou nunca ter ido) e o 

número de hospitalizações no último ano (1, 2 ou mais). Apenas entre os homens idosos, 

o número de consultas médicas (3 ou mais) aumentou com a idade. Os demais 

indicadores analisados não se modificaram ou não apresentaram tendências claras de 

aumento ou diminuição. Os resultados apontam para a melhora nas condições de saúde 

auto-referidas dos idosos brasileiros, em ambos os sexos entre 1998 e 2003, em 

indicadores gerais (percepção de saúde, ter estado acamado e grau de dificuldade em 

AVD) e específicos da condição de saúde (número de DCNT e auto-relato de 

artrite/reumatismo). Entre os idosos, as chances de incapacidade funcional ajustadas por 

idade e sexo foram significativamente menores na PNAD 2003, tanto para pequena [0,76 

(IC 95% 0,66–0,87)] quanto para grande dificuldade [0,84 (IC 95% 0,74–0,95)]. Porém, 

não houve diferença significativa no grupo de idosos que não consegue realizar estas 

AVD, nas duas amostras. Entre todas as características consideradas no trabalho, a 

prevalência da incapacidade foi a mais influenciada pela idade, tendo aumentado 6 vezes 

entre os homens e 10 vezes entre as mulheres nas faixas etárias extremas. O aumento 

no uso de serviços de saúde, medido pelo número de consultas médicas entre 1998 e 

2003, provavelmente aconteceu em função da melhoria do acesso, no âmbito do SUS. 

Em todas as faixas etárias, as idosas consultaram mais médicos do que os homens. Com 

a idade, o número de consultas não alterou entre as mulheres e aumentou entre os 

homens (284). 

Apesar da melhora constatada nas condições de saúde auto-referidas pelos 

idosos, a metodologia utilizada nos estudos citados não permite comparar se havia 

diferenças no uso de serviços de saúde entre as pessoas idosas com e sem 

incapacidade.  

Em 2008, utilizando os dados da PNAD 2003 (n=33786), Alves, Leite & Machado 

(285) exploraram o uso de serviços de saúde e a condição de saúde de idosos, de acordo 

com a capacidade funcional. A metodologia estatística diferenciada, o Grade of 

Membership (GoM), permitiu identificar as dimensões do conceito de saúde para um 

grande conjunto de indicadores e estabelecer, simultaneamente, uma medida (grau de 

pertinência) para cada idoso em relação aos perfis encontrados. A capacidade funcional 

foi categorizada em quatro níveis (não tem dificuldade, tem pequena dificuldade, tem 
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grande dificuldade, não consegue). Foram selecionadas variáveis internas: a idade, o 

sexo, as DCNT auto-referidas, dicotomizadas em sim e não; e a autopercepção de saúde 

(em cinco níveis). Também foram incluídas variáveis externas, como a utilização de 

serviços de saúde (consultas médicas e internações hospitalares nos últimos 12 meses) e 

aspectos demográficos e sócio-econômicos dos idosos (arranjo familiar, situação de 

domicílio, escolaridade, ocupação e renda). Neste estudo, 3 grupos distintos foram 

identificados:  os “idosos saudáveis” (perfil 1), que apresentaram a menor probabilidade 

de incapacidade funcional (50,8%) os “idosos com incapacidade funcional leve” (perfil 2) 

que eram independentes ou tinham pequena dificuldade nas AVD e alguma dificuldade na 

mobilidade (33,7%) e os “idosos com incapacidade funcional grave” (perfil 3) (15,5%), 

com maior probabilidade de grande dificuldade ou não conseguir realizar as AVD e 

comprometimento das funções físicas e de mobilidade. A análise das características 

demográficas e socioeconômicas sugere que os perfis mais fragilizados eram 

caracterizados por mulheres de idade mais avançada. Os representantes típicos do Perfil 

1 puro eram os idosos mais jovens e mais prováveis de serem do sexo masculino, com 

um nível sócio-econômico intermediário, que relatavam uma boa autopercepção de saúde 

e não haviam sido internados.  Os típicos representantes do Perfil 2 eram mulheres mais 

idosas, com baixa escolaridade, renda intermediária e percepção de saúde regular; 

enquanto aqueles do Perfil 3 também eram mulheres mais idosas e com as mesmas 

características socioeconômicas e demográficas do Perfil 2, mas com pior percepção da 

saúde e com passado de internação hospitalar. Neste estudo, as mulheres tenderam a 

exibir piores perfis de saúde, o que é coerente com a esperada maior longevidade 

feminina. Quanto à morbidade, no perfil 1 não havia predominância de DCNT; os perfis 2 

e 3 ap

erfis de saúde dos idosos no Brasil, corroborando autores para os quais a 

capaci

resentaram maior ocorrência de todas as DCNT em relação à população. Porém, as 

DCNT não foram tão relevantes para caracterizar os grupos: a maior diferença observada 

entre os perfis foi atribuída à capacidade funcional, que se confirma como a grande 

definidora dos p

dade funcional se mostra mais significativa na vida dos indivíduos do que a 

presença de doenças (14; 286). Além disso, nos 3 perfis é notada a hierarquia da perda 

da capacidade funcional como descrita na literatura (287): o comprometimento acontece, 

primeiramente, nas AIVD, seguido da perda na mobilidade e, por fim, nas AVD.  Isso 

reforça a necessidade de cuidados diferenciados em saúde para suprir as demandas 

destes distintos perfis, em termos de promoção da saúde, de prevenção e controle de 

DCNT e da recuperação e preservação da autonomia funcional. 

 86



4.3.3.2 Serviços de Reabilitação 
 
 

A existência de alguma incapacidade justifica a intervenção dos serviços de saúde 

visando a reabilitação do indivíduo. Entende-se por reabilitação um processo educacional, 

ativo, interdisciplinar e persistente de solução de problemas, focado na necessidade do 

paciente e essencial para a integralidade do cuidado à saúde (288). Espera-se que, cada 

vez mais, a equipe se organize de modo coerente e adapatado ao meio no qual os 

cuidados são dispensados e se interesse menos pelas doenças do indivíduo e mais pelas 

conseqüências delas na vida do idoso e de sua família, busque a autonomia máxima e 

valorize o potencial físico, cognitivo e psicossocial, mesmo em indivíduos mais 

comprometidos, antes de rotular a incapacidade como irreversível (288; 289; 290). As 

etapas da reabilitação incluem (289; 290): 

- a avaliação: identificar a natureza e a extensão dos problemas do paciente e dos 

fatores relevantes para sua resolução; 

- a definição de metas: maximizar a participação social do indivíduo; minimizar a 

dor e o desconforto experimentados pelo paciente, pela família e pelos cuidadores; 

minimizar o estresse e o desconforto que ele provoca; 

- a intervenção: envolver e educar o paciente e a família; estabilizar a condição 

clínica; prevenir as complicações; reduzir as incapacidades; favorecer a adaptação da 

pessoa às incapacidades residuais; adaptar o ambiente à pessoa e facilitar a adaptação 

dos familiares e próximos e incluir os tratamentos que modificam a evolução do caso e/ou 

o suporte que promova a qualidade de vida e a segurança do paciente; 

- o monitoramento: verificar os efeitos de cada intervenção e redefinir as condutas. 

Um desafio para as pesquisas em reabilitação é separar as características 

imutáveis do paciente e do sistema de saúde daqueles aspectos passíveis de intervenção 

e de melhora (291). São fatores de risco que afetam a incapacidade e a reabilitação (292):  

- as características sociodemográficas (idade, sexo, etnia): a maioria dos estudos 

utiliza idade e sexo, mas quanto à etnia os achados são controversos (293); 

- a condição fisiológica e os diagnósticos médicos: múltiplas comorbidades causam 

distúrbio de marcha em 75% das pessoas idosas (294); condições secundárias à 

incapacidade, como a incontinência urinária e as úlceras de pressão, podem se tornar 

fatores de risco para o sucesso da reabilitação (292); 
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- a capacidade cognitiva e a saúde mental: a desorientação e a perda de memória 

e curto prazo predizem fortemente a dependência para AVD entre idosos (295); a 

epressão e a ansiedade são fatores de risco para dependência funcional e para 

condiç

nal (269);   

medidas de funcionalidade devem fazer parte da 

linha d

 parte da história 

natura  

efeito 

expect

ue não são assistidas podem, em 

última análise, levar à redução da participação social, à perda da autonomia e à 

d

d

ões secundárias, enquanto o medo pode ser tão incapacitante quanto a própria 

condição física desfavorável (296); 

- a função sensorial: embora negligenciadas, a baixa de visão e de audição são 

importantes fatores de risco para quedas e para o declínio funcional; as dificuldades de 

marcha e de visão se somam e podem contribuir para problemas mentais, isolamento 

social, confusão e depressão (297) 

- os fatores ambientais, sociais e econômicos: uma extensa literatura documenta a 

associação entre a pior condição funcional e os baixos níveis de educação, a pobreza e o 

tipo de ocupação (298); bem como entre a menor acessibilidade e a falta de recursos para 

adaptar o ambiente à nova condição funcio

- a condição funcional e a saúde global: o funcionamento prévio é o maior preditor 

do funcionamento futuro, por isso as 

e base dos estudos de reabilitação e incluir, ainda que os médicos e os pacientes 

divirjam, a percepção do paciente, dado fundamental para fornecer o cuidado-centrado no 

paciente (299); 

- os custos, o uso de recursos, as complicações do cuidado e as percepções dos 

pacientes sobre o cuidado e a evolução, e o tempo de cuidado (296). 

Além disso, durante o processo de reabilitação, alguns indivíduos progridem mais 

lentamente e podem precisar de mais tempo de tratamento para a recuperação (291). 

Assim, é importante distinguir o resultado da reabilitação daquele que é

l da doença: quanto maior a janela de observação antes da intervenção, maior o

de fatores sociais e ambientais, como o estado conjugal, o arranjo domiciliar, a 

renda, a educação, a religião, a segurança e acessibilidade do domicílio, o emprego e a 

ocupação, a cultura, o idioma, o transporte fácil e acessível, as preferências e 

ativas sobre o cuidado, o acesso a serviços de saúde, considerações médico-legais 

(concessão de benefícios e prêmios de seguro por incapacidade) (292).  

Com o envelhecimento populacional, as demandas por reabilitação tendem a 

aumentar. Um estudo multicêntrico canadense (300) explorou as demandas parcialmente 

ou não assistidas de reabilitação de idosos na comunidade que sofreram AVC. De acordo 

com este qualitativo, as demandas de reabilitação q
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incapa

ção de limitações institucionais e de tempo para o 

cuidad

nestas demandas após a alta dos serviços formais; 

criar 

disponibilizem os serviços e as 

interve

integralidade do cuidado seja um dos princípios do SUS, estima-se que 

exista 

à reabilitação, quer 

seja p

 

cidade no paciente, o que aumenta a utilização de serviços de saúde, o número de 

internações hospitalares e de institucionalização, levando a uma significativa sobrecarga 

psicológica e financeira para os pacientes, suas famílias e o sistema de saúde. Chama a 

atenção a frustração dos profissionais ao não conseguirem alcançar as metas de 

reabilitação dos pacientes, em fun

o, muitas vezes impedindo o potencial de pacientes que necessitariam de mais 

recursos e de mais tempo. Portanto, é essencial para aprimorar a coordenação do 

cuidado: um melhor conhecimento sobre as demandas dos idosos (com ênfase na 

participação social) e o que muda 

novas possibilidades de atenção dirigidas às necessidades não supridas 

(especialmente a educação dos cuidadores) e acompanhar os idosos em termos de 

adaptação ambiental, de transporte adaptado e de reabilitação. De acordo com Hardy et 

al (89), sistemas mais flexíveis de cuidado que 

nções de forma individualizada podem reduzir a freqüência e a duração de 

episódios futuros de incapacidade. 

No Brasil, cerca de 70% da população idosa brasileira depende exclusivamente da 

assistência à saúde oferecida pelo SUS (26), inclusive o acesso a serviços de reabilitação 

(15). Embora a 

uma grande demanda reprimida para a assistência às pessoas idosas com 

incapacidade, restritas ao domicílio e sem perspectivas de acesso 

or falta de equipes de cuidado e/ou de transporte sanitário (15). Assim, espera-se 

que com a introdução recente dos profissionais de reabilitação na atenção primária, via 

NASF, a ESF possa ser potencializada para identificar, intervir e monitorar a população 

em risco de ou que apresente alguma incapacidade (186) e superar essa carência 

histórica.  

 
 
4.3.3.2 Internações hospitalares 
 

A maior gravidade e a ocorrência de doenças e condições crônicas na velhice 

repercutem em uma elevada utilização de serviços hospitalares por idosos (13; 301). A 

hospitalização é um recurso de cuidado extremamente necessário, mas também expõe as 

pessoas idosas às suas conseqüências adversas, como a diminuição da capacidade e da 
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independência funcional, muitas vezes, de forma irreversível (302; 303). Além disso, a 

relação entre a internação hospitalar e a incapacidade funcional (início e evolução) é 

complexa e bidirecional: uma podendo ser tanto a causa quanto o efeito da outra (304). 

Segundo dados da PNAD-1998 (13), 9,3% dos idosos estiveram hospitalizados 

uma vez nos últimos 12 meses; enquanto 4,3% duas ou mais vezes. Segundo dados do 

SIH-SUS (29), sistema que registra as internações custeadas pelo SUS, a partir da AIH, 

em 2001 o SIH-SUS registrou 12.227.465 internações hospitalares. Os idosos, que 

representavam 8,5% da população geral, responderam por 18,3% das hospitalizações. A 

razão “proporção de habitantes/proporção de internações” aumentou com a idade: 1,0; 

1,7; 2,4 e 3,4 nas faixas etárias de 20-59, 60-69, 70-79 e 80+ anos de idade, 

respectivamente. No grupo idoso, o risco de internação também elevou-se com a idade, 

tendo sido de 11,8% aos 60-69 anos; 17,7% aos 70-79 e 24,2% aos 80 ou mais anos. 

Entre os usuários exclusivos do SUS - 75,5% da população total (303) e 73,1% da 

população idosa (79) -, a taxa de internação hospitalar, para homens e mulheres idosos 

(15,2%), foi mais do dobro daquela na faixa etária adulta (7,2%). No SUS, em relação às 

hospita

e agravamento são passíveis de prevenção (insuficiência cardíaca, DPOC e 

neumonias). 

Contudo, a incapacidade não é uma informação coletada nos registros de AIH e 

eu efeito nas internações hospitalares brasileiras. Um 

studo clínico-observacional brasileiro (305) (n=94) mediu a capacidade funcional nas 

rimeiras 24 horas e à alta hospitalar de idosos (60 anos e mais) internados em 

enferm

lizações dos idosos nas três faixas etárias consideradas (29): 

- o risco do grupo idoso foi acentuadamente maior que o do grupo de 20 a 59 anos, 

tanto no que se referia às taxas gerais quanto às taxas específicas por causa de 

hospitalização; 

- as causas mais importantes foram as doenças do aparelho circulatório (28,6 e 

30,1% para homens e mulheres, respectivamente), as doenças do aparelho respiratório 

(20,4 e 18,7%, respectivamente) e as doenças do aparelho digestivo (11,0 e 9,7%, 

respectivamente); 

- em ambos os sexos, as maiores taxas de internação se deveram a doenças cuja 

ocorrência 

p

por isso não é possível conhecer s

e

p

aria geriátrica de um hospital escola. Demonstrou que 25,6% dos idosos 

internados melhoraram a capacidade funcional, 34,0% não sofreram alterações 

funcionais, 19,1% pioraram funcionalmente e 21,3% faleceram. O estudo verificou 
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associação significativa entre a piora funcional e a presença de déficit cognitivo, de 

delirium e com a baixa capacidade funcional à admissão. 

A piora funcional durante a internação é uma complicação potencialmente evitável 

que re

m melhores do que 

antes 

ilo de vida das pessoas se modificou após a internação. A reinternação 

hospita

 de perda e de recuperação funcional inicia-se no hospital e continua 

após 

sulta de práticas arcaicas, como o repouso excessivo no leito e a falta de equipes e 

de atitudes de reabilitação nos hospitais (302). O estudo multicêntrico HOPE (n=1279) 

(306) analisou os desfechos funcionais da hospitalização em idosos da comunidade, 

internados por doenças agudas. Os resultados demonstraram um complexo processo de 

mudança na funcionalidade, durante e após a hospitalização. Comparado com o nível 

funcional pré-admissional, 32% dos idosos apresentaram piora da condição funcional para 

AVD, em 10% o perfil melhorou e em 59% manteve-se estável. Entre os idosos que 

pioraram, em 40% dos casos, a perda funcional foi para 3 ou mais AVD, com 

comprometimento substancial na capacidade de auto-cuidado, principalmente para o 

banho (54%) e para vestir-se (48%). A medida das AVD e das AIVD 3 meses após a alta 

hospitalar evidenciou um processo dinâmico na perda e na recuperação da 

funcionalidade, no qual: 49% dos idosos foram capazes de recuperar a perda funcional 

durante a internação ao nível pré-admissional após a alta, 10% ficara

da hospitalização e 41% permaneceram com a incapacidade;  9% desenvolveram 

incapacidades novas em AVD e 34% em AIVD, após o período de 3 meses; e em 50% 

dos casos o est

lar foi significativamente associada com o desenvolvimento de nova incapacidade. 

Além disso, a perda funcional durante a internação é um forte marcador de eventos 

adversos pós-alta, inclusive a morte, a reinternação e a institucionalização. Porém, o 

processo dinâmico

a alta, sugerindo que existam múltiplos locais para variados desenhos de 

intervenção, prevenção e recuperação do declínio funcional (306). 

 

Encerra-se aqui a revisão da literatura em relação ao modelo conceitual de 

incapacidade funcional proposto por Verbrugge & Jette (9). As possibilidades de arranjos 

e de interações entre os fatores predisponentes, intra- e extra-individuais são múltiplas e 

complexas e ultrapassam os limites desta tese.  
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5 METODOLOGIA DA PESQUISA: “PREVALÊNCIA E OS FATORES ASSOCIADOS À 
INCAPACIDADE FUNCIONAL, INQUÉRITO DE SAÚDE DE BELO HORIZONTE”  

 

repres

As informações foram obtidas por meio de entrevistas realizadas no domicílio dos 

particip

 
 
 

 

 

5.1 Área estudada e fontes de dados 
 

 

O presente trabalho foi conduzido na Região Metropolitana de Belo Horizonte 

(RMBH), como parte de um amplo inquérito de saúde realizado entre maio e julho de 

2003.  A RMBH é a terceira maior do país em tamanho da população (4,4 milhões) e 

produção econômica, sendo constituída por cerca de 20 municípios.  A coleta de dados 

para a pesquisa foi realizada por meio de um questionário suplementar à Pesquisa de 

Emprego e Desemprego (PED), conduzida periodicamente na RMBH. Os dados para o 

inquérito de saúde foram coletados entre 1º de maio e 31 de junho de 2003. A 

PED/RMBH é realizada em uma grande amostra, baseada em 7.500 domicílios com cerca 

de 24.000 moradores.  

A amostra foi delineada para produzir estimativas da população não 

institucionalizada, com 10 ou mais anos de idade, residente nos municípios mencionados. 

Trata-se de uma amostra probabilística de conglomerados estratificada em dois estágios. 

Os setores censitários da Fundação Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística

entam a unidade primária de seleção e a unidade amostral é o domicílio. As perdas 

estimadas no cálculo amostral são iguais a 20%. Dos 7.500 domicílios selecionados, 

5.922 (79,0%) participaram. Para o presente trabalho, todos os participantes do inquérito 

mencionado com idade igual ou superior a 60 anos (1844 indivíduos) foram selecionados; 

1786 (96,9%) participaram.  

antes. Quando o entrevistado estava impossibilitado de responder à entrevista 

devido a algum problema de saúde ou a um prejuízo cognitivo, um respondente substituto 

foi utilizado (18). 
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5.2 Variáveis do estudo  
 

 

A variável dependente foi a incapacidade funcional, medida de acordo com o grau 

dade ou ser totalmente dependente) para realizar 

pelo menos uma entre seis das seguintes AVD: banhar-se, vestir-se, comer, ir ao 

banheiro, caminhar de um cômodo a outro dentro de casa e levantar-se da cama para 

uma c

os 30 dias e os indicadores do uso de serviços de saúde (número 

de con

alquer dificuldade para realizá-las (categoria de referência). A análise 

nivariada dos dados foi baseada em testes do qui-quadrado de Pearson.  A análise 

ultivariada foi baseada em estimativas de odds ratios e dos respectivos intervalos de 

onfiança em nível de 95%, obtidas por meio de regressão logística multinomial. As 

ariáveis que apresentaram associação com a variável dependente em nível de 

de dificuldade (nenhuma, alguma dificul

adeira (94; 119).  

De acordo com o modelo proposto por Verbrugge & Jette (9), foram considerados 

três conjuntos de variáveis independentes, agrupados em:  

- fatores predisponentes (características sócio-demográficas): o sexo, a idade, o 

número de anos completos de escolaridade e o estado civil; 

- fatores extra-individuais (rede social de apoio e uso de serviços de saúde): a co-

habitação com filhos, o número de visitas de filhos que residem em outro domicílio nos 

últimos 30 dias, a freqüência de visitas de parentes no último mês e o número de amigos 

que encontrou nos últim

sultas médicas nos últimos 12 meses e filiação a plano privado de saúde) e 

- fatores intra-individuais: a percepção da saúde e a história de diagnóstico médico 

para hipertensão arterial, artrite, diabetes e derrame. 

 

 

5.3 Análise dos dados 

 

 

As características dos idosos com algum grau de dificuldade e com total 

dependência para a realização das AVD’s foram comparadas àquelas dos que não 

apresentavam qu

u

m

c

v

 93



significância inferior a 0,20 na análise univariada foram incluídas na modelagem da 

análise multivariada. Idade, sexo e quem respondeu à entrevista foram consideradas a 

priori variáveis de confusão no estudo e foram incluídas em todos os modelos logísticos. 

Foram

tivas realizadas.   

 mantidas no modelo logístico final todas as variáveis que apresentaram 

associação com a variável dependente em nível inferior a 0,05.  As análises foram 

realizadas utilizando-se procedimentos para inquéritos populacionais do software Stata 

(versão 9.1) (Stata Corp., College Station, Estados Unidos), que incluem o peso das 

observações nas estima
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6 RESULTADOS DA PESQUISA: “PREVALÊNCIA E OS FATORES ASSOCIADOS À 
INCAPACIDADE FUNCIONAL, INQUÉRITO DE SAÚDE DE BELO HORIZONTE” 

 

 
Quanto à incapacidade funcional, 84% (IC 95%: 82,0 – 85,9) eram totalmente 

independentes nas seis AVD consideradas, 8,0% (IC 95%: 6,6 – 9,6) apresentavam 

alguma dificuldade para realizar pelo menos uma AVD e 8,0% (IC 95%: 6,7 – 9,5) eram 

totalmente incapazes para fazê-lo. 

A descrição dos participantes pode ser vista na Tabela 2.   

Tabela 2 - Características dos participantes do estudo 

Variáveis % ou média (desvio 
padrão) 

Média da idade (anos) 69,7 (9,1) 
Sexo feminino 58,9 
Estado conjugal   
   Casado 53.2 
   Solteiro 8.4 
   Viúvo 32.6 
   Divorciado 5,8 
Número de anos completos de escolaridade   
    0-3 41,6 
    4-7 31,6 
    > 8 26,8 
Co-habita com filhos (sim) 65,0 
Nos últimos 30 dias, recebeu visitas de filhos que residem em outro 
domicílio pelo menos uma vez por semana (sim) 53,1 

Nos últimos 30 dias, recebeu pelo menos uma visita de parentes (sim) 45,1 
Nos últimos 30 dias, encontrou-se com pelo menos seis amigos (sim) 55,7 
Nos últimos 12 meses, submeteu-se a uma consulta médica (sim)  92,3 
Filiação a plano privado de saúde (não) 56,9 
Auto-avaliam a saúde como boa ou muito boa (sim) 48,5 
História de diagnóstico médico de hipertensão arterial (sim) 51,5 
História de diagnóstico médico de artrite (sim) 16,6 
História de diagnóstico médico de diabetes (sim) 13,0 
História de diagnóstico médico de derrame (sim) 4,2 
Uso de outro respondente (sim) 24,3 

1Atividades da Vida Diária: comer, vestir-se, levantar-se da cama, caminhar dentro de 

casa, ir ao banheiro, tomar banho. 
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Entre os participantes deste trabalho, a média da idade foi igual a 69,7 anos 

(variação de 60 a 91 anos), com predomínio do sexo feminino e da baixa escolaridade 

(Tabela 2). 

s resultados da análise univariada da associação entre incapacidade funcional e 

caract

Tabela 3 – Resultados da análise univariada da associação entre grau de dificuldade para 
realiza onentes na amostra de 
idosos residentes na Região Metropolitana de Belo Horizonte 

ldade para realizar AVD1 - % 

O

erísticas predisponentes estão apresentados na Tabela 3. Associações significantes 

(p<0.05) foram observadas para sexo, faixa etária e escolaridade, mas não para estado 

conjugal. 

r Atividades de Vida Diária (AVD) e características predisp

Grau de dificuCaracterísticas 
predisponentes Nenhuma Alguma Dependência total 
    
Sexo   

87,7 5,1 7,2 
81,4 10,0 8

 p = 0,002  
s)   

89,8 5,7 4,
9,6 7,7 

 
   Masculino 

    Feminino ,6 
 

oIdade (an  
   60-69 5 
   70 – 79 82,7 
    > 80 61,1 14,5 24

 p < 0,001 
 conjugal   

ual 85,8 6,5 7,
5,4 

10,7 9
6,3 

9,6 9
7

,4 
  
Estado  
   Casado ou união consens 7 
   Solteiro 86,3 8,3 
   Viúvo 79,8 ,5 
    Divorciado ou separado 87,7 6,0 
  p = 0,076  
Número de anos completos de   escolaridade   

   0 – 3 81,1 ,3 
   4 – 7 83,7 9,2 ,1 
   > 8 89,1 4,1 6,8 

p = 0,010 
  

   
  
1AVD: comer, vestir-se, levantar-se da cama, caminhar dentro de casa, ir ao banheiro, tomar ba

earson. 
nho. 

Valor de p: Teste do qui-quadrado de P
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Com referência aos fatores extra-individuais, a análise univariada com a 

incapacidade está demonstrada na Tabela 4.  

Tabela 4 – Resultados da análise univariada da associação entre grau de dificuldade para 
realiza  

social 

realizar AVD  (%) 

r Atividades de Vida Diária (AVD) e fatores extra-individuais (indicadores de apoio 
e de uso de serviços de saúde) na amostra de idosos residentes na Região 

Metropolitana de Belo Horizonte 

Grau de dificuldade para  
1Fatores extra-individuais  

Nenhuma Alguma Dependência total
Co-habita com filhos    
   Não 85,0 6,7 8,3 
   Sim 80,7 11,1 8,2 

itas de filhos que
m outro domicílio nos últimos 30 dias 

 
Freqüência de vis

 p³ = 0,027  
 residem  

e   

   > 1 vez por semana 81,0 10,0 9,0 
 semana 81,7 11,9 
hos 78,3 13,5 
lica2 85,7 6,4 

 
 visita de parentes nos 

0 dias   

or mês 85,4 

   < 1 vez por
l

6,4 
   Não tem fi

 Não se ap
8,2 
7,9   

 
ia de

p = 0,127  
Freqüênc
últimos 3

 

   < 1 vez p 7,4 7,2 
   > 1 vez por mês 79,7 ,5 

 43 
s que encontrou    

 59,4 1,4 
82,0 ,3 

9 10,8 
 p = 0,0  
Número de amigo
nos últimos 30 dias 
   Nenhum 1 29,2 
   1 – 5 8 9,7 
   > 6 88,2 

 1 
os 

es   

ma 8,6 39,1 52,3 
2,8 22,9 74,3 

7,5 4,3 
  p<0.00  
Número de consultas médicas n
últimos 12 mes  

  Nenhu
  1 – 2 
   > 3 2,5 20,3 77,1 

 00 
ossui plano privado de saúde   

84,3 7,3 8,4 
  p = 0,745  

 p = 0,0  
P  
Não 83,9 8,4 7,8 
Sim 

1AVD: comer, vestir-se, levantar-se da cama, caminhar dentro de casa, ir ao banheiro, tomar banho. 
2Todos os filhos moram com o idoso. ³Valor de p: Teste do qui-quadrado de Pearson. 
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Associações significantes com a incapacidade funcional foram observadas para co-

habitação com os filhos, para freqüência de visitas de outros parentes, para o número de 

Na tabela 5 estão apresentados os resultados d ciação 

 realizar AVD e f -in

os da análise univariada da associação entre grau de dificuldade 
alizar Atividades de Vida Diária (AVD) res in ndividuais na stra de 
residentes na Região Metropolitana de B orizo

Grau de ul realizar AV ) 

amigos que encontrou nos últimos 30 dias e para o número de consultas médicas nos 

últimos 12 meses, mas não para freqüência de visitas de filhos que não moram no mesmo 

domicílio nem para filiação a plano privado de saúde (Tabela 4).  

a análise univariada da asso

entre grau de atividades para atores intra dividuais.  

Tabela 5 – Resultad
para re  e fato tra-i amo
idosos elo H

 d fic
nte 

i dade para D1 (%
Fatores intra-individuais 

m  Alguma Dependência total Nenhu a
Auto-avaliação da saúde    
   Boa ou muito boa 92,9 4,2 2,9 

83,0 9,3 7,7 
uim 52,9 18,4 28,7 

 p² < 0,001 
istória de diagnóstico médico de    

87,4 4,7 7,9 
80,8 11,0 8,2 

 p < 0,001 
istória de diagnóstico médico de artrite  

86,3 6,4 7,3 
72,7 15,7 11,6 

 p < 0
de diagnóstico médico de diabetes   

85,6 7,0 7,4 
73,7 13,7 12,6 

 p < 0,001  
stico médico de derrame 

85,5 7,8 6,7 
49,1 13,1 37,8 

 p <  

   Regular 
   Ruim ou muito r
  
H
hipertensão arterial 
   Não 
   Sim 
  
H  
   Não 
   Sim 
 ,001  
História 
   Não 
   Sim 
 

iagnóHistória de d   
   Não 
   Sim 
  0,001 
1AVD: comer, vestir-se, levantar-se da
Valor de p: Teste do qui-quadrado de P

 cama, caminhar dentro de casa, ir ao banheiro, tomar banho. 
earson. 
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Todos os indicadores considerados neste trabalho (percepção da saúde e história 

de diagnóstico médico para hipertensão arterial, artrite, diabetes e derrame) apresentaram 

associações significantes (p<0.001) com a incapacidade funcional (Tabela 5).    

Os resultados finais da análise multivariada dos fatores associados à incapacidade 

funcional encontram-se na Tabela 6. 

Tabela
 amostra de idosos 

 6 - Modelo final da análise multivariada hierarquizada dos fatores associados ao 
grau de dificuldade para realizar Atividades de Vida Diária (AVD) na
residentes na Região Metropolitana de Belo Horizonte 
 

Grau de dificuldade para  
realizar AVD1

Variáveis Alguma dificuldade 
OR (IC 95%) 

Dependência tota
OR (IC 95%) 

l 

Características predisponentes   
   

)   
1,61 (1,00 – 2,61 1,68 (0,98 – 2,88) 

Idade (vs 60-69 anos
   70 – 79 
   >

) 
 80 3 ,14 – 6,66 6,87 (3,91 – 12,09) 

 
atores extra-individuais   

vs nenhum)   

NS 0,31 (0,16-0,60) 

,77 (2 ) 
  
F
Número de amigos que encontrou 
nos últimos 30 dias (
   1 – 5 
   > 6 

atore
NS 0,13 (0,06-0,26) 

s intra- individuais   
  

boa)   

r 26) 3,60 (1,99-6,52) 
,89-9,63) 20,96(11,18-39,29) 
  

nsão arterial (vs não) NS 

 
iagnóstico médico de artrite (vs não)  (1,24-3 NS 

  
     NS 2,10 (1,17-3,77) 

  
stico médico de derrame (vs não)  NS 7,77 (3,52-17,15) 

  

F
 
Percepção da saúde (vs boa ou 
 muito 
Regula 1,92 (1,13-3,

5,27 (2Ruim ou muito ruim 
 
Diagnóstico médico de  
hiperte 1,66 (1,03-2,66) 

  
D
 

2 1,0 ,25) 

Diagnóstico médico de diabetes (vs não)   
 
Diagnó        
 

1AVD: comer, vestir-se, levantar-se da cama, camin ar dentro d banheiro, tomar banho. 
OR (IC 95%): Odds ratios (intervalo de confiança, 95%) ajustados pelo método de regressão lo

h e casa, ir ao 
gística 

tabela, além de sexo e quem respondeu à entrevista); a 
ategoria de referência é nenhuma dificuldade. O modelo logístico final incluiu 1634 idosos. 

 

multinomial por todas as variáveis listadas na 
c
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Foram demonstradas associações positivas e independentes entre a dificuldade 

para realizar pelo menos uma AVD e idade igual ou superior a 80 anos (OR= 3,77; IC 

95%: 2,14-6,66), pior percepção da saúde (OR= 1,92; IC 95%: 1,13-3,26 para regular e 

OR= 5

: 1,03-2,66) e de artrite (OR = 2,01; IC: 95%: 1,24-

0; IC 95%: 1,99 – 6,52 para regular 

e OR= 20,96; IC 95%: 11,18 – 39,29 para ruim e muito ruim) e para diagnósticos médicos 

de diabetes (OR= 2,10; IC 95%: 1,17 – – 

17,15). Associação negativa e independente foi evidenciada para número de amigos que 

 = 0,31; IC: 9 % 0,16 – 0,60 para 1-5 amigos e OR = 

6 para 6 ou mais amigos) (Tabela 6). 

,27; IC 95%: 2,89-9,63 para ruim ou muito ruim), história de diagnóstico médico de 

hipertensão arterial (OR= 1,66; IC 95%

3,25). Quanto à total dependência para realizar pelo menos uma das AVD, foram 

observadas associações positivas para idade igual ou superior a 80 anos (OR=6,87; IC: 

5%: 3,91 – 12,09), pior percepção da saúde (OR= 3,69

 3,77) e de derrame (OR=7,77; IC: 95% 3,52 

encontrou nos últimos 30 dias (OR 5  

0,13; IC 95%: 0,06 – 0,2
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7 DIS

O propósito primário deste estudo foi estimar prevalência da incapacidade funcional 

entre idosos residentes na Região Metropolitana de Belo Horizonte.  Os resultados 

mostram que 16% dos idosos apresentavam algum grau de incapacidade para realizar 

AVD.  Esta prevalência é semelhante à observada no conjunto da população idosa 

brasileira (13) e entre idosos europeus e norte-americanos (7; 112; 307). No presente 

estudo, quando avaliada segundo a sua gravidade, 8% dos idosos apresentavam alguma 

dificuldade para realizar as AVD, ao passo que 8% apresentavam incapacidade total fazê-

lo sem a ajuda de outra pessoa. No entanto, é necessário reforçar que a dificuldade para 

realizar AVD é preditora de subseqüente dependência em AVD, a forma mais cara de 

incapacidade (71). 

Quanto ao gênero, a incapacidade funcional é um fenômeno que difere entre 

homens e mulheres. Embora a incidência de incapacidade seja semelhante em ambos os 

sexos, a sua prevalência é geralmente maior entre as mulheres. Algumas hipóteses foram 

levantadas para explicar essa diferença: (1) maior sobrevivência das mulheres em relação 

aos homens (141), (2) maior prevalência de condições incapacitantes não fatais entre as 

mulheres (osteoporose, osteoartrite e depressão, por exemplo) e (3) maior habilidade de a 

mulher reportar maior número de condições de saúde em relação aos homens da mesma 

faixa etária (98).  No presente trabalho, a prevalência da incapacidade para a realização 

de AVD foi significativamente mais alta entre as mulheres, em comparação aos homens, 

mas essa diferença desapareceu após ajustamentos por características intra- e extra-

individuais.  

CUSSÃO DA PESQUISA: “PREVALÊNCIA E OS FATORES ASSOCIADOS À 
INCAPACIDADE FUNCIONAL, INQUÉRITO DE SAÚDE DE BELO HORIZONTE” 
 

 

No final do século XX, os resultados de estudos populacionais sugerem declínios 

continuados na incapacidade para AIVD entre os idosos. No entanto, Freedman, Martin & 

Schoeni (71) pedem cautela, pois não se sabe se a melhora em várias medidas de 

incapacidade e de limitações na idade avançada compensará os efeitos do 

envelhecimento populacional no tamanho da população idosa incapacitada. Além disso, 

inexiste consenso sobre as causas desta relativa melhora e as tendências da 

incapacidade severa para o autocuidado não se modificaram. Será necessário pesquisar 

mais para entender quais serão as reais implicações em termos de demanda futura por 

cuidados de saúde (71).  
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Os estudos têm mostrado que, entre idosos, o risco da incapacidade funcional 

obra a cada década de vida (94). Na população estudada, a prevalência de ad lguma 

ificuldade e da dependência total para realizar AVD aumentou progressivamente com a 

idade.

e a infância, isto é, as desigualdades presentes seriam o efeito 

apurado de um longo tempo de vida de diferenças socioeconômicas e de exposição a 

fatores

ncia de total dependência observada entre os idosos com menor 

escola

a comunidade, demonstrou que, ainda que existam diferenças culturais, os 

d

 Após ajustamentos por variáveis de confusão, a faixa etária superior apresentou 

forte associação com a incapacidade funcional, independente dos demais fatores 

considerados no estudo. 

Estudos brasileiros, utilizando dados da Pesquisa Nacional por Amostras de 

Domicílio (PNAD) verificaram que a capacidade funcional dos idosos é fortemente 

influenciada pela renda domiciliar per capita. Essa associação persiste mesmo após 

ajustamentos por vários indicadores das condições de saúde (26). As razões pelas quais 

as desigualdades na saúde existem entre os idosos poderiam estar: 

- no passado, desd

 de risco (308); ou 

- em circunstâncias socioeconômicas desfavoráveis após a idade dos 55 anos, as 

quais estariam associadas com doenças crônicas entre as pessoas que sobrevivessem 

por pelo menos 20 anos (309); ou  

- em uma desigualdade na incidência ou na recuperação de problemas de saúde, 

como sugerem as evidências segundo as quais as pessoas em melhores condições 

sociais adoecem menos e recuperam-se mais rapidamente quando doentes (310). 

No presente estudo, a incapacidade funcional não apresentou associação 

significativa com a escolaridade, que é um indicador da condição sócio-econômica.  No 

entanto, a prevalê

ridade foi o dobro da observada entre aqueles com maior escolaridade, mas a 

diferença não foi estatisticamente significante.  

Na RMBH, quando considerado o apoio social, duas situações merecem ser 

destacadas: a co-habitação com filhos e o encontro com amigos. Na população estudada, 

os indicadores de laços familiares (visitas de filhos e de parentes) não diferiram 

significativamente entre idosos com e sem incapacidade, mas, a co-habitação com filhos 

foi muito freqüente (66,2% dos idosos sem incapacidade, 52,8% dos idosos com alguma 

incapacidade e 65,1% com dependência total co-habitavam com filhos - dados não 

mostrados). Neste sentido, um estudo multicêntrico (Finlândia, Holanda e Espanha) (95), 

que comparou a prevalência, a incidência e a recuperação da incapacidade entre idosos 

que vivem n
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laços 

 saúde, especialmente a incapacidade funcional: o estudo de 

Fortale

is intenso do que os 

idosos

ralmente afetando mulheres viúvas com várias doenças e um 

grau 

evivência, capaz, muitas vezes, de se contrapor às 

vantag

s (83), 

esta si

 famílias tornem-se mais nucleares e as 

 

sociais (familiares e não familiares) são protetores para incapacidade na velhice. 

Quando considerada a incidência da incapacidade, os laços familiares têm maiores 

efeitos protetores do que os laços não-familiares, mas quando considerada a prevalência 

da incapacidade, os laços não-familiares são mais protetores. Quatro estudos brasileiros 

de base populacional investigaram a associação entre o tipo de suporte recebido na rede 

social e os desfechos em

za (83), o estudo EPIDOSO (311), o estudo SABE (84) e o Projeto Bambuí (85). 

Diferentemente do que acontece nos países desenvolvidos, onde mais de 30% dos idosos 

vivem sozinhos, a maioria dos idosos brasileiros vive com sua família (311). Os dados 

destes 4 estudos reforçam a concepção de que os idosos no Brasil, assim como nos 

países latino-americanos, em geral, teriam um suporte familiar ma

 na Europa. Ramos (311) ressalva que os arranjos domiciliares multigeracionais, 

além de serem extremamente prevalentes, associam-se significativamente com um nível 

sócio-econômico baixo, ge

de moderado a severo de dependência no dia-a-dia. Assim, o domicílio 

multigeracional, antes de ser uma opção cultural, de bem-estar ou humanitária, pode ser 

simplesmente um arranjo de sobr

ens que teoricamente teria a vida em família. Uma vez que a maioria da população 

vive em condição desfavorável, o domicílio multigeracional torna-se, pois, o espaço onde 

vivem predominantemente os idosos brasileiros (311). Para Coelho Filho & Ramo

tuação é muito preocupante:  

“o cuidado intergeracional (filhos e netos, por exemplo, cuidando de 
pais e avós) representa uma espécie de institucionalização comunitária do 
idoso - notadamente na ausência de sistemas formais de cuidados para 
essa faixa etária - que poderá rapidamente colapsar, na medida em que o 
número de idosos aumente, as
mulheres participem mais da força de trabalho”.  

Camarano (283) pondera que, a partir de dados demográficos, não é possível 

determinar se a co-habitação acontece porque o idoso precisa de ajuda ou se são os 

filhos que dependem financeiramente da renda dos mais velhos. 

Quanto ao apoio externo à família, na RMBH, demonstrou-se associação negativa 

e independente entre incapacidade severa e encontro com amigos, sugerindo o 

isolamento social deste grupo mais frágil. Os efeitos deletérios do isolamento social na 

saúde são conhecidos em pesquisas epidemiológicas há cerca de 40 anos (249). Cerhan 
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e Wallace (251) afirmam que a interação entre as relações sociais e a saúde é 

bidirecional: a piora no estado de saúde induz a uma restrição da rede social, enquanto 

um decréscimo nas redes sociais, de maneira repetida e prospectiva, é preditor de 

mortalidade e morbidade graves, tanto em amostras populacionais quanto em indivíduos 

com morbidade conhecida (249; 312) e isso piora com a idade (313). Para House (249), 

em um artigo denominado “Social Isolation Kills, But How and Why”?, mesmo sem saber 

como e por que o cigarro era danoso à saúde, muito foi feito para reduzir o hábito de 

fumar; o mesmo deveria ser feito em relação ao isolamento social.  

A auto-avaliação da saúde tem sido exaustivamente utilizada em estudos 

epidemiológicos, não apenas devido à sua importância per se, mas também devido à sua 

validade estabelecida pela sua associação com condições clínicas e com maior risco de 

morbidade e mortalidade subseqüentes (314). Ela representa a percepção geral de 

saúde, incluindo suas dimensões biológica, psicossocial e social (131; 135; 314). No 

presente trabalho, observou-se uma piora gradual da auto-avaliação da saúde com o 

aumento do grau de incapacidade, tendo essa associação persistida mesmo após 

ajustamentos para doenças crônicas consideradas incapacitantes. 

O processo de incapacidade que acomete as pessoas idosas, diferentemente 

daquele dos mais jovens, é causado por doenças crônicas, que usualmente começam na 

meia-idade e acompanham o envelhecimento (9). Em um artigo de revisão da literatura 

sobre incapacidade funcional entre idosos residentes na comunidade, as condições de 

saúde mais freqüentemente associadas ao declínio funcional foram: hipertensão, acidente 

vascular cerebral,

mas houve dif

hipertensão art

diabetes e o de

 hipertensão arterial é preditora de incapacidade funcional para AVD (119) e 

perma

ericana (apenas 31% 

estava

 diabetes e artrite (141). O presente trabalho corrobora essa afirmação, 

erenças quando considerada a sua severidade, ou seja, enquanto a 

erial e a artrite apresentaram associações com a incapacidade leve, o 

rrame fizeram-no com a incapacidade severa.  

A

nece como uma das doenças crônicas não transmissíveis passíveis de controle e 

prevenção em qualquer nível. Apesar disso, ainda é baixo o controle da hipertensão na 

população hipertensa tratada, tanto na população adulta am

m controlados) (113) quanto na população idosa brasileira, em que 39% dos 

hipertensos tratados estavam controlados (8), o que aumenta o risco de dano futuro, 

inclusive de incapacidade.   
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A artrite ou reumatismo permanece como a principal causa de incapacidade, na 

população americana, e espera-se que sua prevalência aumente com o envelhecimento 

populacional (204). No nosso meio, apesar da alta prevalência (após a hipertensão, é a 

segunda condição auto-referida mais freqüente entre idosos brasileiros – 37,5%) (13) e do 

impacto sobre a funcionalidade e a qualidade de vida do indivíduo, a artrite não está na 

pauta da saúde pública. É preciso melhorar o diagnóstico e implementar programas 

educacionais que enfatizem atitudes relacionadas ao auto-cuidado para prevenção da 

incapacidade (211; 212).   

A associação diabetes e incapacidade funcional apresentada no presente trabalho 

é plausível e os mecanismos que a explicam são provavelmente multifatoriais (234). Além 

disso, os efeitos do diabetes sobre a incapacidade podem se estender para outros 

eventos adversos relacionados com o envelhecimento: 

- grandes ensaios já encontraram um risco maior de cair entre os idosos com 

diabetes do tipo 2 (315); 

- em um estudo sobre fraturas osteoporóticas, a idade, a doença coronariana, a 

inatividade física, o IMC e a baixa de visão foram preditores de incapacidade entre as 

mulhe

s, influenciem o risco de 

incapa

res com diabetes (316); 

- o Women’s Health and Aging Study, um estudo com maior número de 

informações sobre a doença na extremidade inferior do corpo, demonstrou que a 

neuropatia diabética e a depressão foram os principais preditores de incapacidade física 

(317); 

- um excesso de risco de incapacidade associado ao diabetes permaneceu, mesmo 

após controle para as complicações relacionadas ao diabetes, sugerindo que o diabetes 

deva ter uma influência intrínseca na incapacidade ou ainda que outras complicações 

relacionadas ao diabetes, não conhecidas ou não medida

cidade (315). Apesar da vasta literatura sobre os benefícios do controle desta 

condição, Koro et al (112) demonstraram, em inquéritos populacionais americanos, que 

de 1988 a 2000, houve um aumento da prevalência de diabetes e um declínio no controle 

glicêmico no mesmo período. A incidência cumulativa elevada de declínio cognitivo, de 

declínio físico e de síndromes geriátricas entre idosos diabéticos indica a necessidade de 

aumentar o foco de atenção da saúde pública para encontrar os meios de reduzir essa 

carga (234).  
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O derrame foi a condição de saúde mais fortemente associada à dependência total 

para o auto-cuidado entre os idosos da RMBH.  Esse achado não surpreende: apesar da 

indiscutível importância do derrame como causa de morbi-mortalidade e de incapacidade, 

há poucas pesquisas que meçam o impacto do derrame na saúde pública. A WHO 

implementou a Global Stroke Initiative, a vigilância WHO STEPS Stroke e os projetos 

WHO-PREMISE que são oportunidades de vigilância nos níveis comunitários e 

institucionais, em países de todo o mundo. O componente do estudo MONICA (WHO 

Monitoring Trends and Determinants in Cardiovascular Disease) sobre o AVC confirma 

que a 

entar ações que, de fato, reduzam 

a inci

o e na sua vida familiar e social.  

em diferentes populações (10; 138; 139; 319; 320). O 

presen

entar políticas agora que, ao mesmo tempo, suportem o desenvolvimento 

econô

 boa, pelo menos para mobilidade e auto-cuidado. Ainda que haja 

controvérsias sobre o viés do informante, muitos idosos com incapacidade grave são 

incapazes de responder sozinhos questionários sobre o seu estado de saúde (323), e, 

qualidade dos cuidados faz toda a diferença no nível individual e por extensão no 

nível populacional (318). No nosso meio, Lima-Costa, Barreto, Giatti & Uchoa (13) 

apontam a ocorrência de incapacidades resultantes do não controle de fatores de risco 

preveníveis, o que desafia o gestor a planejar e implem

dência do acidente vascular cerebral e que limitem seus terríveis efeitos na 

funcionalidade do indivídu

Assim, a incapacidade é o ponto final comum de vários processos de DCNT que 

reflete não apenas a presença, mas também a gravidade e o efeito dessas condições (9; 

50), conforme demonstrado 

te trabalho alerta para a necessidade de o poder público responder às condições 

associadas à incapacidade na população idosa da RMBH por meio de uma variedade de 

políticas que visem influenciar os comportamentos e fatores de risco. O desafio é 

implem

mico continuado para apoiar o crescimento do contingente de idosos e as políticas 

previdenciárias e de saúde, enquanto simultaneamente reduzam as taxas esperadas de 

aumento das DCNT e o risco da incapacidade futura (201). 

A principal limitação do presente estudo é a sua natureza seccional, que não 

permite estabelecer as relações temporais entre as variáveis consideradas no estudo e a 

incapacidade funcional. Além disso, estudos seccionais estão sujeitos ao viés de 

sobrevivência, o que pode levar a uma subestimativa das associações observadas. No 

presente estudo a preocupação com o viés do informante se justifica, uma vez que 24% 

das respostas foram fornecidas por terceiros, mas para Gill & Gahbauer (321) e Dorman 

et al (322), idosos com incapacidade e seus informantes apresentam concordância 

razoavelmente
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pelo c

so, mas não propõe os meios 

para a

ontrário, estudos podem ser seriamente afetados se indivíduos severamente 

comprometidos forem excluídos da amostra (324). Outra possível fonte de erro dessa 

pesquisa é a não-inclusão de idosos institucionalizados, mas em Belo Horizonte menos 

de 1% da população idosa encontra-se institucionalizada. De todo modo, trata-se de uma 

amostra representativa da população idosa não institucionalizada residente em uma 

grande área metropolitana, caracterizando-se como o primeiro estudo nacional sobre 

capacidade funcional neste tipo de população.    

 Em resumo, os resultados do presente trabalho mostraram que 1/6 dos idosos 

participantes do estudo apresentavam algum grau de incapacidade para realizar 

atividades básicas da vida diária.  Os resultados também mostraram que as condições 

crônicas associadas à incapacidade na população estudada são passíveis de prevenção 

e que o apoio social externo à família é menor em idosos com grande incapacidade. O 

Pacto pela Vida reconhece a população idosa como prioridade para o Sistema Único de 

Saúde e a funcionalidade como paradigma da saúde do ido

bordar a incapacidade já instalada. A estratégia Saúde Família é a primeira política 

pública de apoio à família vulnerável (325), mas ainda não conta com o apoio de equipes 

de reabilitação. Assim, o cuidado ao idoso com incapacidade é prestado de forma quase 

exclusiva pela família (35). Os resultados do presente trabalho reforçam a necessidade de 

programas de prevenção primária e secundária voltada para as doenças crônicas 

associadas à incapacidade entre idosos, além de investimentos na atenção básica para a 

inclusão da reabilitação. 
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8 REVISÃO DA LITERATURA SOBRE OS INSTRUMENTOS DE MEDIDA DA 
INCAPACIDADE 

 

 

O conhecimento do perfil funcional da pessoa idosa, a partir de informações 

sistematizadas e de indicadores fidedignos, interessa aos profissionais e gestores da 

saúde (6; 7; 16, 19). Para tanto se faz necessário a utilização de instrumentos válidos de 

8.1 As propriedades de um instrumento de medida 
 
 

No processo de validação de um instrumento de avaliação funcional, além do 

propósito do instrumento, é necessário conhecer suas propriedades: a base conceitual, a 

validade, a confiabilidade e o padrão de referências (19).  

 

 

8.1.1 Base conceitual  
 
 

Ao estudar escalas e questionários de avaliação da saúde, pode parecer óbvio que 

uma medida de saúde deva estar baseada em uma abordagem conceitual específica: se 

medida da capacidade funcional (7; 16; 17; 326). Ainda assim tais instrumentos podem ter 

propósitos distintos (19):  

- avaliar apenas as lesões ou danos ou ter um escopo mais abrangente que 

investigue tanto a(s) incapacidade(s) quanto a(s) desvantagem(ns) e/ou o suporte social; 

- servir para o rastreio, o diagnóstico, a avaliação clínica ou monitoramento; 

- pesquisar as respostas terapêuticas, em uma abordagem individual ou coletiva; 

- ser aplicáveis globalmente ou em caso de doenças ou condições específicas ou 

conforme o nível de assistência; como por exemplo, alguns são desenhados para 

pacientes internados e gravemente enfermos, outros para pacientes ambulatoriais e com 

baixo nível de incapacidade; além de 

- viabilizar a definição de estratégias que visam estimar, a partir das informações 

coletadas, a prevalência da incapacidade e as demandas de cuidado (327; 328). 
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se está medindo a saúde, o que significa este termo nesta escala (19)? Um instrumento 

de avaliação tem o seu conteúdo relacionado a uma base conceitual e, portanto, os 

resultados obtidos devem ser interpretados à luz da teoria subjacente (19). Da mesma 

forma, a primeira fase de construção de um instrumento de medida funcional para uso em 

idosos

ncional (19). Muitos instrumentos foram elaborados com base 

em c

 

comp

ito 

tempo

 às lesões orgânicas com as suas conseqüências e 

não p

es mais 

u menos elaboradas, próprias do ser humano. Pode ser avaliada por meio de testes 

adronizados, independentemente de motivação, desejo, vontade ou finalidade da função 

essita da integridade dos efetores 

comotores implicados nesta função;  

- o desempenho propriamente dito: é a realização de uma função em situação 

ordiná

escolhas na vida. Termo muito utilizado em Gerontologia e difícil de ser aplicado na 

prática por se tratar de uma noção muito complexa e global, como a liberdade. Da mesma 

 a ausência de doença, a autonomia não é apenas a ausência de 

ependência física; 

- a dependência: a pessoa que não consegue mais realizar as tarefas torna-se 

depen

 consiste em nomear a realidade da incapacidade, apoiando-se em conceitos para 

identificar como os problemas de saúde, sociais e ambientais afetam a vida cotidiana 

destas pessoas (16).  

 Em razão da importância da funcionalidade para a saúde, houve uma proliferação 

de escalas de avaliação fu

onceitos como invalidez, aptidão, desempenho, autonomia, dependência e 

incapacidade. Estes são alguns dos termos que permeiam as escalas de avaliação e a

reensão das pessoas. Portanto, é necessário examiná-los (16):  

- a invalidez: é o de uso mais antigo, inclusive no âmbito administrativo, e por mu

 foi o único a figurar nos textos legais. Embora sua utilização ainda aconteça, ela 

não se justifica, pela sua insuficiência em descrever os processos de readaptação, 

reabilitação e de reinserção dos indivíduos. Seus maiores limites residem no sincretismo: 

a invalidez confunde o que está ligado

ermite medir a incapacidade; 

- a aptidão: é a capacidade do indivíduo para realizar um conjunto de funçõ

o

p

considerada. Por exemplo, a aptidão para marcha nec

lo

ria no contexto da vida cotidiana. Isto é, considerar o que a pessoa realmente faz 

na sua vida habitual; 

- a autonomia: entendida como a capacidade de governar a si mesmo, de fazer 

forma que a saúde não é

d

dente de um terceiro para fazê-lo. Na avaliação funcional, considera-se apenas a 

dependência física ou instrumental, excluídas as dependências afetiva ou econômica; 
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- a incapacidade: relaciona-se com o fato de as pessoas idosas não estarem em 

condições de se manter em um modo de vida satisfatório, no seu contexto e de acordo 

com sua escolha, independentemente do diagnóstico e de sua etiologia. Pode ser 

quantificada, o que permite identificar diferentes graus de incapacidade funcional aos 

quais correspondem diferentes densidades de cuidados. 

Para cada indivíduo, a maneira de viver a incapacidade é a resultante das 

alterações do estado de saúde (física ou mental), dos recursos pessoais (rede de 

ossíveis para um 

questio

ários que exploram a capacidade funcional da pessoa 

idosa. 

que todo sujeito "normal", independentemente do 

nível s

trumentos de medida nas diferentes situações e para as diferentes 

popula

a uma delas pode, ela mesma, ser explorada por uma ou múltiplas 

rubrica

se 

relações, apoio social, local de moradia, recursos econômicos) e do ambiente coletivo 

(habitat, serviços de saúde e sociais) (10; 16; 47). 

Porém, os diferentes quadros conceituais possuem zonas de interface e a forma de 

abordá-las interfere na medida do evento. Por exemplo, para Robine et al (329): “Você 

cozinha ?” ou “Você pode cozinhar ?” são duas formulações p

nário sobre as tarefas domésticas, mas não são equivalentes. Se uma pessoa 

declara não cozinhar, isso pode significar que ela não tenha vontade ou que ela seja 

desobrigada de fazê-lo por outra razão (mora em instituição, é um homem casado que 

não tem este papel). Uma resposta positiva à segunda questão, por sua vez, não implica 

que a pessoa faça esta atividade na situação atual. Estas duas abordagens encontram-se 

em um grande número de question

Como lembram Colvez & Gardent (16), as medidas dependem das finalidades das 

medidas. Esta escolha fundamental define as qualidades metrológicas de um instrumento. 

Além disso, ao medir a incapacidade (16), via de regra: 

- abstrai-se qual era o nível anterior de desempenho (ou de capacidade) do 

indivíduo, partindo-se da hipótese de 

ociocultural, deva ser capaz de realizar de uma certa maneira (por exemplo, sem 

ajuda) as atividades cotidianas indispensáveis para a sobrevivência. Isto pode ser um 

problema para os ins

ções idosas, pois eles deveriam ser capazes de apreciar a partir de qual grau um 

desvio da norma é sinônimo de incapacidade;  

- é possível investigar a condição funcional em três níveis de profundidade. Por 

exemplo: a mobilidade, a comunicação, o auto-cuidado, são ditas dimensões ou primeira 

escala nominal. Cad

s: a incapacidade para subir escadas, ou para usar o telefone, que constituem as 

rubricas ou segunda escala nominal. Fala-se de terceira escala nominal quando a 

ferramenta explora os múltiplos pontos de vista para aquela ação; ou seja, ao 
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investi

ência de incapacidade até a 

incapa

ente”; “sim, muito dificilmente”; “não, é 

imposs

decisõ construído, ele precisa ser 

aplicáv

 válido, ou seja, se ele mede o que deve 

medir 

gar a função vestir, pode-se avaliar o desempenho, a elegância, a adequação. 

Essas três escalas estão imbricadas umas nas outras.  

A partir de um dado ponto de vista, cada rubrica pode ser explorada de uma 

maneira hierarquizada, constituindo uma escala ordinal, isto é, que se organiza em uma 

determinada ordem e que se estende desde a aus

cidade grave: vestir-se sem dificuldade, com alguma dificuldade, muito dificilmente. 

Para a mesma rubrica, outra escala ordinal poderia ser: “veste-se sozinho”, “com ajuda 

parcial”, “com ajuda total”. Para cada uma delas, o ponto de vista se exprime em termos 

de dificuldade: “sim, sem dificuldade”; “sim, dificilm

ível” (16). 

A etapa seguinte seria a construção do indicador propriamente dito, em que ocorre 

a passagem do conjunto dos conceitos ao conjunto de números (escalas ordinais, 

cardinais, grandezas mensuráveis), isto é, transformar a rubrica “faz sozinho” em “faz 

sozinho=0”, e assim, sucessivamente: “com dificuldade=1”; “não consegue fazer=2” (16). 

Todas estas preocupações visam favorecer a aceitação, bem como reduzir o tempo 

de aplicação e o custo da investigação. Por isso as questões de uma ferramenta de 

avaliação devem ser claras, sem ambigüidade, adaptadas às condições de utilização e 

redigidas de um modo compreensível para a população a ser avaliada (16).  

Uma vez construído o instrumento, ele deve ser validado. Um dos objetivos da 

validação é julgar até que ponto o instrumento é confiável para orientar a tomada de 

es: afinal, não basta que ele seja tecnicamente bem 

el e confiável (16).  

 

 
8.1.2 A validade 

 

 

Um instrumento de medida é útil quando

(doença, incapacidade, dependência) e se varia com o que mede (16; 19; 330; 

331). Este conceito de validade, comumente utilizado em epidemiologia, reflete a ideia de 

concordância com um critério e subjaz as noções de sensibilidade e especificidade. No 

entanto, este pode ser um conceito limitado, pois algumas vezes é possível obter 

inferências válidas de uma medida que ultrapassam o objetivo original do teste: por 
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exemplo, a taxa de mortalidade infantil também pode servir como um indicador 

conveniente do desenvolvimento socioeconômico de um país (19).   

ntal ter consciência desta relatividade da validade, particularmente nas 

ciência

 

apreci

 

ade de conteúdo, a qual se refere ao quão adequadamente as 

uestões selecionadas abrangem os temas que estão especificados na definição 

conceitual do seu escopo (332). É importante verificar: a dependência física está 

 transferência para um terceiro dos atos necessários da vida cotidiana? 

O desempenho está distinto da aptidão? As formulações propostas são fiéis aos conceitos 

utilizados e compreensíveis para os utilizadores (pesquisadores e pesquisados)? Apesar 

do seu

ferramentas de rastreio, testes diagnósticos e medidas preditivas, cujos procedimentos de 

Assim, uma definição mais ampla assegura que a validade descreve uma 

variedade de interpretações que podem ser apropriadamente colocadas em um escore de 

medida: o que este resultado significa? O que é possível concluir sobre a pessoa que 

produziu um dado escore no teste “X”? De acordo com esta nova abordagem proposta 

por McDowell (19), a validade é mais do que uma propriedade de medida, ela é a própria 

interpretação dos resultados, sendo, portanto, uma função direta do domínio ao qual 

pertence a medida.  

É fundame

s humanas, onde a medida dos fenômenos observados apresenta dificuldades 

diferenciadas daquelas dos fenômenos físicos. Se a concentração de um metabólito em 

um líquido biológico se exprime sem ambigüidade por uma taxa, a avaliação da 

incapacidade não pode se reduzir a uma medida de um único dado ou se limitar à

ação de um único critério (16). Afinal, não existe critério simples que permita definir 

de modo unívoco esta condição, cuja conceituação resta indefinida, marcada por 

conotações mais ou menos normativas, ligadas às representações geradas no contexto 

que envolve o indivíduo idoso e o observador (16; 20). 

O processo de validação inclui algumas etapas e a comprovação de determinadas 

propriedades do instrumento de medida (16; 19; 332). 

A primeira etapa da maioria dos estudos de validação inicia-se com a 

demonstração da sua valid

q

concebida como a

 caráter empírico, o método mais frequentemente utilizado para avaliar a validade 

de conteúdo de um instrumento é o recurso ao julgamento dos especialistas (16; 19). 

Após a validação do conteúdo, são aplicados procedimentos estatísticos formais 

(19; 332). Nesta fase, é necessário distinguir os instrumentos de medida que estão 

baseados em conceitos objetivos e abstratos. Para os primeiros existem critérios bem 

definidos, que servem à comparação dos resultados obtidos. Este grupo inclui 
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validação estão relativamente estabelecidos. O outro tipo de instrumento de medida, 

baseia-se em conceitos abstratos, como a felicidade, a qualidade de vida e a 

incapa

ento a testar e pelo método ou critério de referência (16; 332). Há 

situaçõ

crevem uma mesma dimensão se 

organizam de modo coerente em 

relaçã

plas 

variáve

cidade, e cujo processo de validação envolve não apenas a validade de conteúdo 

mas também a validade de critério e de construto (19; 332). 

A validade de critério considera se um escore medido em um instrumento concorda 

com uma medida padrão-ouro do mesmo tema. Isto é, quando o objeto avaliado por um 

instrumento a validar, for completa e indiscutivelmente definido por outro método de 

medida, a validade do instrumento será avaliada pela correlação entre os resultados 

obtidos, pelo instrum

es em que não existe um padrão-ouro, então o teste de validade é ainda mais 

desafiador (19).  

Para cada construto abstrato a validação da medida envolve uma série de passos 

conhecida como validação de construto ou da estrutura do instrumento. Esta se inicia com 

a definição conceitual do tópico a ser medido, indicando a estrutura interna dos 

componentes e a maneira pela qual ele se relaciona com outros construtos (19). Diversos 

métodos de análises multivariadas definem a validade da estrutura, a partir da exploração 

das distâncias matemáticas entre os ítens e da variância total que eles explicam, o que 

permite verificar em que medida as variáveis que des

alinham sobre um mesmo eixo (combinação linear do conjunto das variáveis) (16).  

Se os elementos do instrumento estudado se 

o a ele mesmo, fala-se de validade de estrutura interna; se são utilizadas 

informações tiradas de fontes diferentes e reconhecidas como descritoras do mesmo 

domínio, fala-se de validade de estrutura externa (16). 

Outra etapa é a que comprova a validade da estrutura interna ou validade fatorial: 

avalia a coerência interna do instrumento em considerar as diferentes dimensões do 

objeto da medida (por exemplo: as dimensões física, psíquica, social da dependência). 

Considera-se que a validade da estrutura interna é tanto melhor demonstrada quanto os 

itens que descrevem estas dimensões são mais bem correlacionados entre si do que com 

aqueles que avaliam outra dimensão. Seu interesse é revelar as relações entre múlti

is, descrever a informação sobre uma dada dimensão e eliminar as redundâncias 

inúteis. Isto contribui para melhorar a aceitação do teste e facilitar o tratamento dos dados 

(16). 

A validade da estrutura externa é testada por métodos estatísticos que tentam 

estabelecer o sentido e a magnitude das associações entre as variáveis. No campo da 
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incapacidade, há associações conhecidas: entre as atividades de auto-cuidado e a 

mobilidade, entre as diferentes medidas de funções e a utilização de serviços; entre a 

condição funcional e a percepção de saúde (16). 

Por fim, outro aspecto da validade é o seu poder de predição que verifica em que 

medid

 

s. As 

condiç

xplicar os conceitos de validade e 

de co

lmente, é definida como a proporção das variações observadas nos escores que 

reflete

a o instrumento permite fazer uma boa predição de um estado futuro, como a 

associação entre uma determinada incapacidade e outro desfecho em saúde (internação, 

óbito) (16). 

 

 

8.1.3 A confiabilidade 
 

Um instrumento ou indicador válido pode ser mais ou menos confiável ou 

consistente, conforme ele alcance um grau de maior ou menor precisão do fenômeno 

observado, seja hábil em separar mais ou menos finamente os indivíduos ou as condições 

diferentes e em reproduzir os resultados obtidos por tanto tempo quanto as condições 

permaneçam idênticas (16; 19; 332).  

Além disso, todas as observações estão sujeitas à variação decorrente do 

desempenho dos instrumentos e dos observadores envolvidos nas aferiçõe

ões em que ocorrem as medições podem levar a um viés ou simplesmente a um 

erro aleatório. Portanto, é necessário fazer as medições com extremo cuidado e seguir 

protocolos-padrão (332).  

McDowell (19) utiliza a metáfora do alvo para e

nfiabilidade. Assim, alguém que esteja aprendendo tiro ao alvo deveria, 

primeiramente, aprender como acertar o centro do alvo (validade) e então treinar até fazê-

lo de forma consistente (confiabilidade). 

A confiabilidade (ou reprodutibilidade) de uma medida seria representada pela 

dispersão dos tiros, ou seja, é a preocupação com os erros na medida. Refere-se à 

extensão em que um escore é livre de erros aleatórios e à consistência ou estabilidade do 

processo de medida ao longo do tempo, isto é, a obtenção dos mesmos valores após a 

aplicação dos mesmos procedimentos, nas mesmas condições de estudo. Mais 

forma

m variações verdadeiras na condição de saúde do indivíduo (19). 
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No quadro da validação, explora-se a confiabilidade apreciando dois aspectos: o 

poder discriminante, ou seja, a precisão da avaliação efetuada, e a confiabilidade 

propriamente dita, que condiciona a reprodutibilidade e a estabilidade dos resultados 

obtido

ensibilidade e de especificidade (16).  

A sensibilidade de um indicador é determinada pela menor variação que provoca a 

udança no mesmo, isto é, pela capacidade de detectar entre os indivíduos testados o 

s positivos. A especificidade é definida pela propriedade de o 

strumento só variar com o fenômeno observado, ou seja, a capacidade de detectar entre 

s indivíduos testados o menor número de falsos negativos (16; 331). 

 que haja tempo para os efeitos de aprendizagem. 

A con

e, mais claro se torna que as diferenças entre eles são apenas 

sutis. A

tência interna. Na teoria, quanto mais alta a 

consis

s (16). 

A precisão é a qualidade dos instrumentos de medida que assegura resultados 

sem subestimar ou superestimar o fenômeno que se deseja medir e à qual se ligam as 

noções de s

m

menor número de falso

in

o

Quanto à confiabilidade ou reprodutibilidade, ela designa a precisão do instrumento 

e sua reprodutibilidade no tempo (confiabilidade intra-avaliador ou teste-reteste) ou por 

diferentes observadores (confiabilidade inter-avaliador). A confiabilidade intra-avaliadores 

se avalia pela correlação entre as notas obtidas pelo mesmo avaliador, em duas ocasiões 

distintas, de uma mesma pessoa, sem

fiabilidade inter-avaliadores se avalia pela concordância entre as avaliações 

realizadas por diferentes observadores sobre a mesma pessoa ou a mesma população 

(16; 19).  

Porém, para McDowell (19), quanto mais profundamente se explora os conceitos 

de confiabilidade e validad

ssim, supondo-se que um conjunto de questões de um mesmo instrumento fosse 

dividido em dois, complementares, é de se esperar que se os dois conjuntos se 

correlacionam altamente, o escore de um grupo de questões poderia predizer o escore do 

outro. Isso introduz o tema da consis

tência interna, mais alta a confiabilidade teste-reteste deve ser.  

Quanto ao tratamento estatístico dos dados para a avaliação das propriedades de 

um instrumento, persistem controvérsias entre os pesquisadores. Atualmente, discutem-

se as situações em que um determinado teste deveria ser preferível a outros e em que 

situações os testes seriam complementares ou apenas redundantes (330; 333; 334; 335; 

336).  
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Uma polêmica refere-se ao fato de os pesquisadores e os leitores dos artigos 

muitas vezes desconhecerem o que significa a medida da confiabilidade de um 

instrumento e darem muita importância à concordância e à confiabilidade, sem perceber 

que elas não são características fixas de um instrumento (336). Isto é, elas são 

determ

tes de correlação intra-classe são os 

testes 

realização deste.  

  

8.2 Os instrumentos de avaliação da funcionalidade nas pessoas idosas 
 

descritas na literatura, porém, em muitos casos, o processo de validação não 

respeitou todos os passos sugeridos. Apesar disso, elas ainda são utilizadas em razão da 

inadas pela natureza do instrumento e pela variabilidade dos itens e dos sujeitos 

(336).  

Shrout & Fleiss (335) relatam que coeficien

mais aplicados para medir a confiabilidade, porém ressaltam que existem 

numerosos tipos de ICC, os quais podem chegar a diferentes resultados quando 

aplicados aos mesmos dados. Ainda em outro artigo de revisão sobre o tema, Bravo & 

Potvin (330) argumentam que o índice de correlação intra-classe em algumas situações 

mede o mesmo que o alfa de Cronbach, o que, em tese, dispensaria a 

 Assim, a escolha das ferramentas estatísticas precisa considerar a base conceitual, 

a estrutura interna do instrumento e a existência ou não de padrão-ouro da mesma 

medida (19). 

 

 
8.1.4 Os padrões de referência 
  

 Cada instrumento de medida deve escolher um padrão de referência com o qual 

seus resultados serão comparados. Além disso, também funcionam como padrões de 

referência os limites esperados de modificação de um instrumento, como a perda 

funcional esperada ao longo do tempo ou diante de uma determinada condição (19). 

 

 

 
 

As pesquisas até a década de 70 estimulavam a construção e a proliferação de 

novos instrumentos de medida em saúde. Muito mais de 100 escalas de medidas de AVD 

foram 
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tradiçã

McDowell (19) selecionou 17 instrumentos de medida de incapacidade e analisou 

cada u

l 

Status Index; The Patient Evaluation Conference System; The Fonctional Activities 

 e The Functional Independence Mesure. 

Dentre estas ferramentas, conforme este autor (19) uma merece destaque: o 

MAF (17), uma escala de avaliação clínica, inovadora e versátil, que mede a autonomia 

McDowell (19) enfatiza o SMAF porque ele: 

- integra as medidas da incapacidade e da desvantagem em cada um das 

- inclui e nomeia os recursos para suplantar a incapacidade porventura existente 

m cada um dos itens testados; 

o, do tempo de uso e da sua divulgação no meio científico (19). Por conseguinte, o 

momento atual não é o de propor novas ferramentas de avaliação funcional, mas sim de 

consolidar informações sobre uma variedade mais restrita de instrumentos de qualidade 

(19).  

Neste sentido, em seu guia de avaliação de escalas e questionários de medida da 

saúde, 

m quanto a: objetivo, base conceitual, descrição, confiabilidade, validade, padrão 

de referências e comentários. Foram estudados: The Pulses Profile; The Barthel Index; 

The Index of Independence in Activities of Daily Living; The Kenny Self-Care Evaluation; 

The Physical Self-Maintenance Scale; The Disability Interview Schedule; The Lambeth 

Disability Screening Questionnaire; The OECD Long-Term Disability-OECD 32; The 

Functional Status Rating System; The Rapid Disability Rating Scale; The Functiona

Questionnaire; The Health Assessment Questionaire; The MOS Physical Functionning 

Measure; The Functional Autonomy Measurement System ou Le Système de Mesure de 

l’Autonomie Fonctionnelle

S

funcional dos idosos. 

 
 
 
8.2.1 O SMAF 
 
 
 

dimensões avaliadas; 

e

- avalia os recursos para o cuidado de forma prospectiva, o que lhe acrescenta 

uma dimensão prognóstica; 

- mede a capacidade da família para oferecer e manter o cuidado necessário para 

cada incapacidade constatada; 
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- aborda as demandas não assistidas pelos recursos disponíveis e orienta a 

alocação de recursos de cuidado à saúde, dado que estes se dirigem a incapacidades 

que não podem ser aliviadas pelos recursos próprios da família (337); 

- é aplicável em avaliações de rotina e tem sido utilizado no planejamento e 

monito

8.2.1.1

.2.2.1.1 Base conceitual  

O SMAF – the Functional Autonomy Measurement System / le Système de Mesure 

e l’Autonomie Fonctionnelle - é uma ferramenta de avaliação da independência funcional 

(17) da elo de incapacidade funcional proposto 

pela C

(338).  

 avalia os recursos físicos e sociais que, parcial ou 

totalm

o (339).  

 

ramento do cuidado em saúde baseado nas demandas, na província de Québec, 

no Canadá (327); 

- permite a identificação de padrões de incapacidade que levam à necessidade de 

cuidados similares: os chamados perfis de pacientes ISO-SMAF (337); 

- orienta decisões sobre a permanência da pessoa idosa com incapacidade no 

domicílio mediante a inserção de recursos para o cuidado; sobre o momento da admissão 

institucional e o perfil requerido da instituição conforme a densidade de cuidados; e 

- possibilita a análise do custo-benefício envolvido na assistência.  

 Por todas essas razões, esta escala merece ser mais bem conhecida e ter sua 

aplicação mais difundida e testada (19). 

 
 
 

 As propriedades do SMAF original 
 

 

8
 
 

d

 pessoa idosa, desenvolvida a partir do mod

IDID (47) e que sintetiza em um único instrumento multidimensional as escalas de 

Katz (78) e de Lawton 

Embora tenha sido concebido antes da CIF (10), o SMAF considera o contexto em 

que a incapacidade acontece e

ente, auxiliam a superar as possíveis incapacidades, bem como a estabilidade dos 

mesmos em um futuro próxim
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8.2.2.1

cionais. Esta avaliação complementa os dados médicos, de prescrição, 

de enf

análise de custo-

benefí

8.2.2.1

O SMAF é uma escala que abrange 5 dimensões da capacidade funcional: as AVD 

 itens), a mobilidade (6 itens), a comunicação (3 itens), as funções mentais (5 itens) e as 

.   

 
Tabela 7- As dimensões e itens do SMAF 

OBILIDADE  
C- COMU-
NICAÇÃO 

D- FUNÇÕES 
MENTAIS 

E- AIVD 
 

.2 A finalidade 

 

 

O SMAF foi desenhado para uso clínico, para o acompanhamento do programa de 

cuidado domiciliar, para a admissão e o monitoramento de clientela em serviços 

geriátricos e institu

ermagem e sociais da pessoa idosa. Pode ser utilizado na gestão do cuidado à 

saúde baseado em demandas, no planejamento, na avaliação e na 

cio (19; 340). 

 

 

.3 Descrição 
 

 

(7

AIVD (8 itens), totalizando 29 itens (Tabela 7)

Dimensões/ 
Itens 

A - AVD B-
M

 Comer 
 

Transferências 
 

Enxergar Memória Limpeza da 
casa 

 Tomar Caminhar Escutar Orientação Preparo das 

 cadeira de  Comportamento Uso do 

   
Administração 
do dinheiro 

banho 
 

dentro de casa refeições 

 Vestir 
 

Caminhar fora 
de casa 

Falar Compreensão Compras 

 Cuidar da 
aparência 
 

Colocar 
próteses ou 
órteses 

 Julgamento Lavanderia 

 Continência Usar
urinária 
 

rodas fora de 
casa 

telefone 

 Continência 
fecal 

 Usar escadas 
 

  Uso de 
transporte 
coletivo 

 Uso do 
banheiro 
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Como a incapacidade é considerada um déficit, os escores são orientados 

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

scala de 4 graus indo de 0 (autonomia), -1 (necessidade de estimulação ou supervisão), 

-2 (aju

tificada, o avaliador deve perguntar se existem recursos humanos ou 

outros para compensá-la. Se existirem, então o escore para a incapacidade é zero, caso 

contrário o escore permanece igual ao escore medido da incapacidade (341).  

e assistem também são identificadas e uma estimativa é feita acerca 

da estabilidade deste arranjo nas próximas 3 a 4 semanas. Por exemplo, ao avaliar a 

pessoa idosa na função comer, o instrumento define que o indivíduo é capaz de comer 

sozinh

cise da ajuda de alguém para cortar os 

limentos (escore -2) e essa pessoa esteja disponível para fazê-lo, diariamente, nos 

final obtido é zero, pois a incapacidade foi 

o a. so a pessoa pon ne ou haja 

os de ssa a e e m inca este 

caso, -2 (342).   

Um manual detalhado sobre as instruções e os procedimentos de uso e pontuação 

o SMAF es onível n m com a ento à 

distância via internet (342). Nele, a regra geral de cada item e para cada nível de 

idade -se precisa e especificamente descrita para tornar a pontuação 

 evitar er ão e considerar alguma

especiais. P plo: eparo da comida, a pessoa será considerada 

dependent a sta tarefa. A reg a descrita é: “A pessoa prepara 

os alimentos, incluindo cortar, preparar e cozinhar a comida. Prepara refeições 

ubstanciais riadas  Consegue separar a comida necessária, prepará-la e cozinhá-

la sem estí supervisão”. O observador deve marcar o desempenho real do 

indivíduo (o que ele faz), não o seu potencial (o que ele poderia ou deveria ser capaz de 

fazer).

n

e

da) a -3 (ajuda total ou dependência), segundo critérios precisos. Em 1993, o 

instrumento foi revisto e foi adicionada uma categoria intermediária -0,5 (dificuldade) à 

maioria dos itens, o que designa uma função realizada de forma independente pelo 

indivíduo, porém com dificuldade (341).   

Caso não haja incapacidade, o resultado obtido naquele item é zero. Onde uma 

incapacidade for iden

As pessoas qu

o (escore 0 = autônomo) quando “a pessoa come sozinha, inclusive abre potes, 

corta a comida, coloca o alimento no garfo ou colher ou no copo e leva à boca”. Isso não 

inclui preparar a comida. Caso o indivíduo pre

a

horários devidos, neste item o escore 

totalmente c

eríod

mpensad Ca nunca dis

 m

ha da ajuda 

te

cessária 

p falta de juda, prevalec o escore dido no i pacidade, n

d tá disp em inglês e fra cês, be o um program de treinam

incapac  encontra

mais fácil, ros de interpretaç

or exem

s situações-problema 

 no item pr

in e quando re lizar sozinha e  r

s  e aprop

mulo ou 

.
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Para Hébert et al (337), o fato de o SMAF utilizar como medida o desempenho real 

poderia introduzir um viés, especialmente para as tarefas domésticas que os homens de 

gerações passadas não executam por uma questão de gênero. Embora estas 

incapacidades sejam culturais, mesmo assim elas são reais, pois quando o homem perde 

a esposa – um importante recurso – freqüentemente experimenta a incapacidade que 

pode até resultar em institucionalização. 

Na aplicação do SMAF, o avaliador deve utilizar toda fonte de informação 

dispon

 

ara o cuidado de cada paciente. O escore global do SMAF correlacionou 

0,88 c

 para um indivíduo (17). 

ível: questiona o sujeito ou sua família ou amigos próximos, observa o indivíduo e 

seu ambiente ou até mesmo testa o indivíduo (342).  A avaliação completa leva em torno 

de 40 minutos (19). 

 

8.2.1.1.4 A confiabilidade e a validade do SMAF original 
 

 

De acordo com McDowell (19), um dos aspectos inovadores do SMAF pode ser 

notado em seu estudo de validação, o qual foi realizado em 1988 com cerca de 150 

idosos de uma área próxima à cidade de Québec (17). A amostra foi tirada de uma tábua 

de números aleatórios dentro de dois grupos de referência (n=473): a lista de clientes de 

cuidados domiciliares e de espera por leito de cuidados crônicos. Neste estudo, as 

avaliações de incapacidade foram comparadas com uma estimativa de tempo de cuidado 

da enfermagem p

om o tempo de enfermagem; a correlação para a dimensão AVD foi 0,89; o 

coeficiente para o esore de mobilidade foi 0,83, enquanto mais baixas correlações foram 

obtidas para comunicação e funções mentais (17). Em uma replicação do estudo em 1197 

indivíduos, os escores do SMAF correlacionaram-se 0,92 com o tempo de cuidado de 

enfermagem (337).  

Esta concordância intensa levou Hébert, Carrier & Bilodeau (17) a derivar 

equações de regressão para estimar o tempo de enfermagem requerido por pessoas com 

níveis diferentes de incapacidade (17). De acordo com esta equação, um escore de -20 

no SMAF prediria em torno de 40 minutos de cuidado diário de enfermagem, e um escore 

de -40 prediria em torno de 2 horas de cuidado (337). Hébert, Carrier & Bilodeau (17), 

também enfatizaram que tais estimativas podem ser válidas para um grupo de pacientes, 

mas não
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Quanto à confiabilidade da ferramenta, cada indivíduo foi avaliado duas vezes 

dentro de um intervalo de 24 horas por dois diferentes avaliadores, que foram pareados 

de acordo com diferentes categorias profissionais. Foram utilizadas como medidas de 

confiabilidade inter observadores a distribuição da discordância e o kappa ponderado. A 

distribuição da discordância indica a porcentagem de respostas que mostram uma perfeita 

concordância (d=0) ou uma discordância de 1, 2 ou 3 graus (d=1, 2 ou 3). De acordo com 

o estu

dância variando de 61% a 94%, com todas as medidas de kappa 

aiores do que 0,52 (p<0,01). A confiabilidade da escala também foi demonstrada para 

valiadores de diferentes campos profissionais (17).  

ilidade do escore global foi 

xaminada com vistas a usar o instrumento para propósito de pesquisa de avaliação ou 

pidemiológicas (340). Neste estudo, 90 idosos randomicamente recrutados de nove 

diferen

rrelação com o custo total dos serviços recebidos pelos sujeitos 

(cuida

sure (FIM) (345). O objetivo era documentar a 

do os dois avaliadores mostraram uma média de concordância para todos os itens 

da escala, as percentagens variando de 68% a 78% e o kappa ponderado de 0,52 a 0,76 

(p<0,01). Uma análise detalhada dos resultados para cada uma das 29 funções indica 

uma perfeita concor

m

a

Com a revisão do instrumento em 1993, a estab

e

e

tes ambientes de moradia (da comunidade até de instituições de longa 

permanência). Metade dos sujeitos foi avaliada pelo mesmo avaliador em um intervalo de 

duas semanas (confiabilidade teste-reteste), enquanto a outra metade foi avaliada por 

dois diferentes avaliadores com o mesmo tempo de intervalo (confiabilidade inter-

avaliador). A concordância e o kappa para a confiabilidade inter-avaliador foram 

comparáveis àquelas do primeiro estudo. Para o escore total o coeficiente de correlação 

intra-classe foi estimado em 0,95 (IC 95% 0,93-0,98), para a confiabilidade inter-avaliador. 

A revisão para uso clínico e epidemiológico do SMAF aconteceu em 1995 (341).  

A validade de conteúdo do SMAF foi estabelecida pelo seu desenvolvimento 

baseado em uma estrutura conceitual reconhecida e na CIDID (47) e também foi objeto 

de estudos empíricos: comparando o SMAF com uma medida de tempo de cuidado de 

enfermagem, sua co

do, supervisão, infra-estrutura, refeições, limpeza, suporte administrativo), em 

estudos de custo-benefício (343). Estes estudos confirmam a habilidade do SMAF para 

distinguir entre clientelas com diferentes necessidades, o que suporta a validade de 

construto discriminante do instrumento (344).  

Um estudo realizado com idosos admitidos para uma unidade de reabilitação ativa 

e em instituições de cuidado prolongado comparou o SMAF ao índice de Barthel e ao 

Functional Independence Mea
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respon

onde a

 

idade externa (19). 

sividade das três escalas ao comparar as diferenças nos escores entre deixar de e 

ser admitido para uma unidade de reabilitação em indivíduos no processo ativo de 

recuperação funcional e aqueles observados por um período similar cuja autonomia era 

estável. Os estudos mostraram que o índice de Guyatt, uma medida de responsividade foi 

14,5 (IC 95% 9,6-19,5) para o SMAF, 13,7(IC 95% 9-18,4) para o FIM e 12,8 (8,8-16,8) 

para o Barthel. Este estudo demonstrou a correlação entre o SMAF e o FIM (0,94) e o 

SMAF e o Barthel (0,92), o que representa a validade de construto concomitante (19). 

 

 

8.2.1.1.5 Os padrões de referência do SMAF 
 

 

Os padrões de referência do SMAF foram baseados em 1.997 entrevistas de 

pessoas que viviam no domicílio, em unidades de cuidado intermediário e em instituições 

de longa permanência. Verificou-se que, em média, pessoas idosas saudáveis perdiam 

2,9 pontos no SMAF, por ano (19). 

Em outro estudo a diferença mínima metricamente detectável no escore total do 

SMAF foi estimada. Este é um erro aleatório produzido pelos limites de confiabilidade do 

instrumento. Esta diferença é de cinco pontos e representa o limite mais baixo de uma 

diferença clinicamente significativa entre dois grupos de sujeitos ou entre o mesmo grupo 

de sujeitos em dois tempos diferentes. Este limite de 5 pontos foi usado para determinar 

um declínio funcional em estudos epidemiológicos (19; 346) e em estudos de efetividade 

 perda funcional foi a variável dependente (347).  

 

 

 

8.2.1.1.6 As formas alternativas de uso do SMAF 
 

 

Uma versão abreviada do SMAF com 20 itens está proposta para uso institucional, 

com a supressão dos itens de AIVD e de mobil

Para tornar o seu uso mais fácil, foi elaborado um sistema de classificação que 

agrupa perfis com necessidades homogêneas correspondendo aos planos específicos de 

cuidados e serviços (perfis ISO-SMAF) (328). Em uma pesquisa que avaliou pessoas 

 123



idosas institucionalizadas, foi possível identificar 14 perfis ISO-SMAF agrupados conforme 

as incapacidades predominantes: dificuldades em AIVD, alterações na mobilidade, 

declínio em funções cognitivas e alterações mistas na mobilidade e na cognição (com e 

sem incontinência, acamados, incapacidade cognitiva grave). Estes perfis apresentavam 

custos e tempos de cuidado semelhantes, o que possibilitou o planejamento, o manejo, a 

predição das demandas de cuidado prolongado em um sistema integrado de cuidados e a 

alocação de recursos compatíveis com a demanda.   

Atualmente, o SMAF e os perfis ISO-SMAF são utilizados no Québec em 

programas de cuidado domiciliar e para a admissão em instituições de longa permanência 

domiciliar, o uso do SMAF identifica 

rimariamente as incapacidades não aliviadas por recursos apropriados ou situações 

stáveis em que os recursos humanos disponíveis para o cuidado estão cansados ou 

reduzi

 fornecer os serviços requeridos pelo indivíduo (327).  

 dos protocolos, na realização e 

o dos resultados no campo, a partir da colocação de serviços e programas 

ovadores. Os objetivos são (327):  

- operacionalizar no plano estratégico (governança), tático (gestão) e operacional 

rios para a prestação de serviços 

integrados que favoreçam a continuidade do cuidado; 

 atualizar e validar os instrumentos clínicos e de gestão que apoiam a 

operac

ico informatizado); 

 

(327). No caso dos serviços de cuidado 

p

in

dos. Quando se trata da institucionalização, o perfil ISO-SMAF é mais útil, porque o 

cuidado institucional é substitutivo e não complementar. O perfil ISO-SMAF do indivíduo 

pode então ser comparado aos perfis de admissão das instituições na região para 

determinar quais instituições podem

O SMAF tem sido utilizado na gestão de casos pelo Ministério da Saúde do 

Canadá em um esforço de integralidade conduzido pelo grupo PRISMA (Programme de 

Recherche sur l’Intégration des Services pour le Maintien de l’Autonomie) (327), formado 

pela associação das equipes de pesquisa da Unidade de Geriatria da Universidade de 

Laval e do Centro de Pesquisa Sobre o Envelhecimento de Sherbrooke. Esta é uma 

parceria entre os pesquisadores, os planejadores, os gestores e os clínicos que trabalham 

na elaboração dos objetivos de pesquisa, na concepção

na implantaçã

in

 

(clínico) os mecanismos e instrumentos necessá

- 

ionalização de um sistema de serviços integrados e facilitam novos modelos de 

práticas funcionais e organizacionais (ISO-SMAF e o protocolo clín

- definir, adaptar e validar as medidas da qualidade dos serviços, de avaliação dos 

custos e os indicadores de continuidade dos serviços; 
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 - avaliar a implantação e o funcionamento de um sistema de serviços integrados 

identificando especificamente as condições facilitadoras e dificultadoras dos planos 

estratégico, tático e operacional de acordo com a perspectiva das pessoas com 

incapacidade, de sua rede de suporte e dos gestores; 

- avaliar o impacto das redes integradas sobre a pessoa com declínio funcional, 

sua rede de suporte, a utilização dos recursos (públicos, privados e voluntários) e os 

custos dos serviços. 

Em outra etapa de modernização, o SMAF foi computadorizado para ser utilizado 

como apoio para serviços de atenção domiciliar, valendo-se de uma ferramenta de 

informática (computador de mão) (337). Posteriormente, uma versão e-SMAF (348) foi 

desenvolvida em 24 meses usando um processo de engenharia de software em etapas.  

O desenvolvimento do software foi testado em pesquisas de campo e atualmente está 

disponível para versões em francês e inglês, para demonstração não registrada de 30 

dias ou uma licença acadêmica registrada restrita de uso livre. O e-SMAF pode ser usado 

em computadores de base Windows ou em uma rede eletrônica de computadores para 

entrada dos dados do SMAF em uma base de dados, pesquisa e agregação de dados do 

cliente

m substituição aos números (0, -1, -2, -3). A carta 

 de acordo com critérios clínicos e/ou administrativos, bem como gerar relatórios 

sumários ou detalhados de dados selecionados para impressão ou para exportar para 

outra base de dados. O software foi considerado bom em termos de estabilidade e 

desempenho.  

 Este instrumento também está disponível na forma de uma carta esquemática e 

ilustrada de cuidados desenvolvida para orientar os cuidadores nas suas intervenções 

diárias (349), que avalia as mesmas funções e utiliza os mesmos critérios da escala, 

exceto para as tarefas domésticas que foram excluídas. A pontuação é feita por cores 

(verde, azul, amarelo e vermelho) e

SMAF permite sucessivas avaliações que ilustram a melhora ou a piora das funções e 

orientam o monitoramento da evolução do caso (349) (Anexo 2). 
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9 METODOLOGIA DA PESQUISA: “CONFIABILIDADE INTRA- E INTER-
OBSERVADOR E CONSISTÊNCIA INTERNA DA VERSÃO EM PORTUGUÊS DO 
SISTEMA DE MEDIDA DA AUTONOMIA FUNCIONAL (SMAF), PROJETO BAMBUÍ”  

 

 

9.1 Área estudada e fontes de dados 
 

 

O estudo foi conduzido na cidade de Bambuí, município que se situa a oeste do 

estado de Minas Gerais, a 215 km da capital do estado, Belo Horizonte. Na ocasião, a 

população do município era de 20.573 habitantes, 73% dos quais residindo na zona 

urbana. A esperança de vida ao nascer era de 70,2 anos e a taxa de mortalidade infantil 

de 48,4 por mil. As principais causas de óbito eram as doenças cerebrovasculares (CID-

10: I60-I69), doença de Chagas (CID-10: B57) e doença pulmonar obstrutiva crônica (CID-

10: J43, J44), com taxas de mortalidade de 712,8, 377,4 e 293,5 por 100.000, 

respectivamente (350). 

O Projeto Bambuí é um estudo de coorte sobre envelhecimento, desenvolvido 

desde 1997, na cidade de mesmo nome. Os participantes da coorte foram identificados 

por meio de um censo completo realizado na cidade pela equipe do projeto, em 1996. 

Todos os 1.742 residentes com 60 ou mais anos de idade em 01/01/1997 foram 

e 2005 e 2006.  

 

 

 

selecionados para a linha de base do estudo de coorte (1.606 participaram). Os 

participantes entrevistados eram semelhantes à população total, em relação a sexo, 

idade, número de residentes no domicílio, estado civil, renda familiar e escolaridade.  

Na coorte de Bambuí, a entrevista foi respondida pelo idoso, exceto quando este 

estava impossibilitado devido a déficit cognitivo ou a algum problema de saúde, valendo-

se, neste caso, de um respondente próximo (21). Para o presente trabalho foram 

selecionados participantes da coorte dos seguimentos dos anos d
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9.2 A amostra 
 

 

O cálculo da amostra do presente estudo teve por base o trabalho de Donner & 

Eliasziw (351), segundo o qual 40 indivíduos seriam necessários para estimar um ICC 

ade de erro do tipo I de 5% no caso de duas 

avaliações sucessivas (teste-reteste ou inter-avaliadores). Para este tipo de análise o 

tamanho da amostra é independente do número de itens do instrumento (341; 352).  

 questionário de 2005 questões referentes à condição funcional do 

idoso, 

vam 

compr

mbuí. 

Quatro entrevistadores treinados aplicaram nesta amostra final a versão integral do 

Os idosos foram avaliados, nos seus domicílios, a 

 ou por entrevistadores diferentes, com 

rumento intra- e inter-observador. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto René 

 – CEPSH- CPqRR).  

  

maior do que 0,80 com uma probabilid

Assim, foram selecionados dois grupos de 40 indivíduos para testar a 

confiabilidade intra e inter-observadores. Considerando uma perda estimada de 20% da 

amostra, foram acrescidos 10 idosos a cada grupo, sendo o conjunto final de 100 sujeitos.   

A caracterização da amostra foi obtida a partir do questionário de seguimento anual 

do Projeto Bambuí que inclui informações referentes às condições sociodemográficas e 

de saúde física, mental e social do indivíduo (21). Porém o referido questionário não 

explora a capacidade funcional na mesma profundidade do SMAF. A alternativa 

encontrada foi incluir no

com base nas 29 rubricas das 5 dimensões propostas pelo SMAF (Anexo 3), que 

foram aplicadas a todos os participantes da coorte.  

Visto que para testar a confiabilidade de um instrumento é importante assegurar, 

na amostra, a participação de indivíduos com as características que se pretende medir 

(19); no presente estudo, seria necessária a participação de idosos com diferentes níveis 

funcionais. Assim, entre os participantes do Projeto Bambuí de 2005 foram sorteados, por 

meio de uma tábua de aleatorização, 100 (cem) idosos que apresenta

ometimento funcional de diferentes magnitudes (0-5; 6-11; 12-17; 18-23; 24-29 itens 

comprometidos). 

Os critérios de inclusão na pesquisa foram: concordar com a avaliação, mediante a 

assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, ser idoso e residir em Ba

SMAF traduzida para o português. 

partir do uso do SMAF, pelo mesmo entrevistador

fins de avaliar a confiabilidade do inst

Rachou/ FIOCRUZ (PARECER Nº 08/2004
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9.3 A tradução e adaptação cultural do SMAF para o português 

ienta 

as eta

 

 

onte: Hébert, Bravo & Voyer (20) 

 

 

O desenvolvimento do trabalho incluiu, a princípio, o contato com os autores e a 

autorização para uso do instrumento (Prof. Réjean Hébert, Universidade de Sherbrooke, 

Canadá).  

O trabalho de tradução para o português seguiu as orientações do consenso da 

Associação Franco-Canadense para o Progresso da Ciência (20). Este consenso or

pas essenciais para a tradução e a validação de instrumentos de medida para a 

pesquisa gerontológica na língua francesa e a definição de critérios metrológicos dos 

mesmos (Figura 10). 

Figura 10 – Etapas essenciais da tradução e validação de um instrumento para pesquisa 

gerontológica, de acordo com o consenso canadense. 

  

 

 

 

 Seleção de um instrumento confiável e válido em outro idioma 

 

 

 

 

 

 

 

 Tradução reversa 

 Revisão em comitê (pesquisadores, tradutores e, se possível, 
lingüista e autor da versão original) 

 

 
 Pré-teste 

(10-20 sujeitos) 
 

 

 

 

 Confiabilidade teste-reteste  
(e, se necessário, inter-avaliadores) 

 

 

F
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9.4 O treinamento para aplicação do SMAF 
 

 

Para utilização e aplicação do SMAF foi exigido que as pesquisadoras fizessem um 

treinamento específico. O Centro de Pesquisas canadense enviou uma pesquisadora ao 

Brasil (Dra. Guilbeault), em 2005, para treinar a equipe brasileira. O treinamento incluiu 

módul

s 

O presente estudo analisou a confiabilidade e a consistência interna da versão em 

e 

revistos por McDowell (19).  

Package for the Social Sciences 11.5) (SPSS Inc., Estados Unidos). 

9.5.1 A análise da confiabilidade 

m um estudo epidemiológico, para aferir a confiabilidade ou “reprodutibilidade” é 

fundamental não negligenciar toda e qualquer fonte de variabilidade. No entanto, alguma 

variabilidade, intrínseca à condição humana, é esperada entre os indivíduos e pode ser 

notada intra- e inter-observadores.  

variabilidade intra-observador pode ser medida quando em duas ou mais 

medições o procedimento é igual e efetuado pelo mesmo observador. Caso haja variação, 

ela se deve a erros cometidos pelo observador. É predominantemente aleatória. A 

variabilidade inter-observador pode ser reconhecida quando o mesmo objeto de estudo é 

os conceituais, exploração de situações-problema e esclarecimento de dúvidas, a 

partir de material sistematizado de capacitação de formadores para uso do SMAF (342).  

 
 

9.5 Análise dos dado

 

 

português do SMAF, tendo por base os conceitos de qualidade de uma medida de saúd

Para análise estatística dos dados utilizou-se o software SPSS 11.5 (Statistical 

 

 

 

 

E

A 
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trabalhado por dois observadores diferentes, usando o mesmo método. Pode ser de 

caráter aleatório ou sistemático (333). 

a avaliação da reprodutibilidade de um instrumento de medida algumas técnicas 

estatís

 

studo epidemiológico deverá, para ser reprodutível, usar procedimentos altamente 

adronizados e métodos de seleção de dados conhecidos. Sob estas circunstâncias 

em um estudo pode ser atribuída a diferenças entre os 

participantes do estudo. O valor do ICC obtém-se dividindo o valor da variação entre os 

indivíduos - Vb, pela variação total - Vt, que inclui a variação entre indivíduos e a variação 

não pr

ra avaliar a concordância entre variáveis contínuas, com 

valores, de 0 a 1. Quando o ICC é igual a 0 (zero), o estudo não é reprodutível (ou seja, 

há um

ICC (334) encontra-se na Tabela 8.  

Tabela 8  estudo, segundo os valores de 
correlação intra-classe 

Valores do ICC Interpretação da Reprodutibilidade de um estudo 

N

ticas são geralmente utilizadas com fins de medida de erro sistemático (333; 334). 

No presente estudo, optou-se pelo coeficiente de correlação intraclassse (ICC). 

O Coeficiente de Correlação Intraclasse (ICC - do inglês Intraclass correlation 

coeficient) ou coeficiente de reprodutibilidade (R) é uma estimativa da fração da 

variabilidade total de medidas devido a variações entre os indivíduos. Idealmente, um

e

p

ótimas, a variabilidade 

etendida (o "erro”) - Ve (334). A variação devida a erros deverá incluir diferentes 

componentes dependendo do desenho de estudo.  

O ICC é indicado pa

a grande variabilidade), quando o ICC é igual a 1, o estudo é reprodutível ao 

máximo.  

A interpretação dos valores do 

 

– Interpretação da reprodutibilidade de um

0,4 ≤ ICC < 0,75      Satisfatória 
ICC < 0,4 Pobre 
ICC ≥ 0,75 Excelente 
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9.5.2 A análise da consistência interna 
 

 

Com o objetivo de validar um instrumento torna-se necessário checar a sua 

consistência interna, o que pode ser feito através do cálculo do coeficiente alfa de 

Cronb

o maior o valor alfa, mais próximo o 

instrum

ach, o indicador de consistência interna mais frequentemente utilizado (19). O alfa 

representa a média de todas as correlações entre os itens que poderiam ser calculadas 

para um instrumento. Ele é utilizado onde os itens têm mais de duas opções de respostas 

e reflete não apenas as intercorrelações entre os itens, mas também o número de itens da 

escala. 

Para sua interpretação, o alfa assume valores entre 0 e 1: o valor zero indica 

nenhuma relação entre os itens, enquanto o valor um indicaria correlação perfeita entre 

eles.  Além disso, segundo Pereira (353) para interpretar o alfa de Cronbach, pode-se 

entendê-lo como um coeficiente de correlação ao quadrado (R2) com uma suposta 

medida real do fenômeno estudado, isto é, quant

ento estaria da medida padrão-ouro daquele fenômeno.  

A fórmula de cálculo do alfa de Cronbach é a seguinte: 

varcov/)1(1
varcov/

=
kα  
−+ k

k = nú

cov = média das covariâncias 

var = média das variâncias 

 

mero de variáveis consideradas 
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10 RESULTADOS DA PESQUISA: “CONFIABILIDADE INTRA- E INTER-
OBSERVADOR DA VERSÃO EM PORTUGUÊS DO SISTEMA DE MEDIDA DA 
AUTONOMIA FUNCIONAL (SMAF), PROJETO BAMBUÍ” 
 

 reversa, foi realizado por quatro pesquisadoras do Centro de Pesquisas René 

Racho

reliminar, a ser discutida 

com o

O SMAF explora a incapacidade do indivíduo em atividades cotidianas. O 

instrumento original preocupa-se em utilizar termos simples para descrever bem a 

sos existentes. Neste sentido, não houve grande 

renças de significado das palavras nem de construções 

expressões idiomáticas.  Houve equivalência conceitual em 

todos os itens do instrumento (de fato os itens eram equivalentes quanto ao significado e 

mbém quanto ao conceito). 

As pesquisadoras brasileiras apresentaram esta versão preliminar para um comitê 

de pesquisadores do Institut Universitaire de Gériatrie de Sherbrooke e do Centre de 

Recherche sur le Vieillissement da Universidade de Sherbrooke, em Sherbrooke 

(Canadá), composto por médicos epidemiologistas, geriatras, assistentes sociais, 

fisioterapeutas e enfermeiros, aonde foram feitos os últimos ajustes (Anexo 1). A versão 

em português também foi discutida com uma lingüista (Profª Anilce Maria Simões). Ao 

final dessas etapas, o grupo considerou as duas versões equivalentes. 

Cabe ressaltar que, embora, em português, o termo “independência funcional” 

fosse preferível ao termo “autonomia funcional”, foi mantido o título do instrumento original 

 
10.1 O processo de tradução 

 

 

O trabalho de tradução das versões em francês e em inglês para o português e sua 

tradução

u e por duas professoras de idiomas, com conhecimento em inglês e francês.  Duas 

pesquisadoras francofônicas traduziram a versão francesa para o português, enquanto as 

duas pesquisadoras anglofônicas fizeram o mesmo com a versão inglesa. Foi pedido às 

professoras de idiomas a tradução reversa do SMAF para o inglês. As versões traduzidas 

para o português e a versão inglesa reversa foram comparadas e definidas 

consensualmente as adaptações necessárias para a versão p

 grupo de Sherbrooke.  

incapacidade a ser medida e os recur

dificuldade em termos de dife

gramaticais nem quanto a 

ta
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(“Sistema de Medida da Autonomia Funcional”) e a denominação “SMAF”, a fim de se 

preservar a sigla internacionalmente conhecida.  

 

 

10.2 A aplicação do instrumento 

 

ara aplicação do SMAF no campo, os entrevistadores do Projeto Bambuí foram 

capaci

óbito. Oitenta e nove idosos, vivendo em domicílio, foram 

avaliad

(N = 46) (N = 43) 

 

P

tados pela equipe de pesquisadoras do Centro de Pesquisa René Rachou. A 

capacitação aconteceu em duas fases: a primeira em Belo Horizonte e a segunda, em 

nível de pré-teste, em Bambuí. Nesta fase, foram selecionados 10 participantes idosos do 

Projeto Bambuí com diferentes níveis funcionais para aplicação do instrumento de 

avaliação funcional e verificação de inconsistências. Após avaliação do pré-teste e tendo 

sido considerado satisfatório, foi planejado e executado o trabalho de campo.  

As características sociodemográficas da amostra encontram-se na Tabela 9. 

Constituíram perdas amostrais do estudo 11 indivíduos que não participaram, em razão 

de mudança de domicílio ou 

os com a utilização do SMAF. Cada observador encontrava a pessoa idosa em seu 

domicílio e estabelecia o seu perfil funcional, por meio da entrevista, corroborada pela 

participação de familiares e também da observação do entrevistador. 

 

Tabela 9 - Descrição das características sociodemográficas dos idosos submetidos a 
entrevistas para validação do SMAF, segundo o tipo de entrevistador. 
Característica 
sociodemográfica 

Mesmo avaliador Avaliadores diferentes 

 % ou média 
(desvio- padrão) 

% ou média 
(desvio- padrão) 

Média da idade (anos) 67,9 (6,9) 66,6 (6,1) 
Sexo feminino 84,8 69,0 
Estado conjugal    
Casado/União consensual 32,6 54,8 
Solteiro 15,2 11,9 
Divorciado/Separado 6,5 9,5 
Viúvo 45,7 23,8 
Número de anos completos de 
escolaridade  

  

Nenhu

 >

m 28,3 28,6 
1-3 26,1 28,6 
4-7 39,1 35,7 

 8 6,5 7,1 
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10.3 A análise estatística 
 
 

0.3.1 Confiabilidade intra- e inter-avaliadores 

 

De acordo com o tipo de entrevistador, foi calculado o ICC para cada um dos 29 

itens, 

1
 

que serviram ao cálculo do ICC para cada uma das cinco dimensões do SMAF. 

Além disso, foi criado um escore global com a soma das cinco dimensões (Tabelas 10 e 

11).  

 

Tabela 10- Coeficiente de correlação intra-classe para avaliação dos dois observadores 
de acordo com a capacidade funcional avaliada 

Variável¹ Dois avaliadores 
diferentes 

IC 95% 
 

Classificação
 

AVD 0,9358 0,882; 0,965 Excelente 
Mobilidade 0,9458 0,899; 0,971 Excelente 
Comunicação 0,7725 0,580; 0,877 Excelente 
Funções Mentais 0,8635 0,748; 0,926 Excelente 
AIVD 0,9961 0,937; 0,982 Excelente 
Todas as capacidades 0,9441 0,896; 0,970 Excelente 

¹ Refere-se às dimensões das capacidades funcionais testadas. 

esmo avaliador em 
diferentes, de acord e 

Mesm

m

IC 95% ação 

 

Tabela 11 Coeficiente de correlação intra-classe para avaliação do m
dois momentos 

Variável¹ 
o com a capacidad funcional avaliada. 

o avaliador 
em dois 
om

 
entos 

Classific
 

AVD 0,9774 0,959; 0,987 elente Exc
Mobilidade 0,9455 0,902; 0,970 xcelente 

0,9474 0,905; 0,971 elente 
 0,9128 0,842; 0,952 celente 

IVD 0,9915 0,985; 0,995 elente 
0,9892 0,980; 0,994 elente 

E
Comunicação Exc
Funções Mentais Ex
A Exc
Todas as capacidades Exc

¹ Refere-se às capacidades funcionais testada

Quarenta e três idosos foram submetidos à avaliação funcional por observadores 

s. 
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diferentes, em um espaço de 24 horas. Globalmente, para todos os itens da escala, os 

bservadores concordaram em 94% dos casos (Tabela 10).  

Quarenta e seis idosos foram reavaliados pelo mesmo observador, com intervalo 

 escala, os observadores concordaram 

em 99% dos casos (Tabela 11). 

 
 

  resultado do alfa de Cronbach da versão em português do SMAF foi 0,95 para 29 

o

de 1 semana. Globalmente, para todos os itens da

10.3.2 Consistência interna 
 
 

O

itens.   
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11 DISCUSSÃO DA PESQUISA: “CONFIABILIDADE INTRA- E INTER-OBSERVADOR 
E CONSISTÊNCIA INTERNA DA VERSÃO EM PORTUGUÊS DO SISTEMA DE 
MEDID

Nas últimas décadas, a pesquisa gerontológica tem enfrentado um grande 

roblema: o da validade e da confiabilidade dos instrumentos de medida (questionários, 

a vez que poucos instrumentos confiáveis e válidos estão 

isponíveis para utilização na população idosa (20). Diante disso, seria possível:  

- conceber novos instrumentos especificamente voltados para esta clientela, o que 

validar junto aos idosos os instrumentos existentes para outros grupos etários, 

om o risco de incorrer em uma falta de especificidade (20). 

Na língua portuguesa, da mesma forma que em outros idiomas, há uma dificuldade 

metodológica suplementar: a maioria dos instrumentos foi concebida e publicada em 

inglês, sobretudo para uso junto a populações americanas e britânicas. Novamente, duas 

soluções seriam viáveis: a primeira, conceber e validar instrumentos específicos para o 

estudo de indivíduos de língua não-inglesa, com a impossibilidade de comparar os 

resultados aos dos estudos anglo-saxões; a segunda visaria traduzir e revalidar os 

melhores instrumentos disponíveis na língua inglesa. Esta última teria a vantagem de 

permitir comparações e de aproveitar os conhecimentos obtidos pelas pesquisas já 

efetuadas com a versão original do instrumento, mas exigiria uma abordagem rigorosa 

tanto no processo de tradução quanto na demonstração da confiabilidade e da validade 

destes instrumentos (20). 

Para solucionar este dilema, dois institutos de pesquisas independentes discutiram 

e definiram as regras e os critérios metrológicos que devem ser satisfeitos na tradução de 

um instrumento de medida (16; 20). As recomendações do primeiro grupo são o resultado 

do trabalho de pesquisadores da saúde pública francesa, ligados ao INSERM (16). 

Enquanto um consenso foi estabelecido durante o Congresso da Associação Franco-

Canadense para o Progresso da Ciência, o qual contou com a participação de 

especialistas renomados em Gerontologia, escolhidos nos domínios da Geriatria, da 

Psicologia, da Sociologia, da Epidemiologia e da Enfermagem daquele país.  

De acordo com a recomendação do grupo de pesquisadores do INSERM, a 

utilização de instrumentos de origem estrangeira pressupõe uma tradução cujo processo 

A DA AUTONOMIA FUNCIONAL (SMAF), PROJETO BAMBUÍ” 

 

 

p

testes, escalas) (19; 326); um

d

impediria toda a comparação aos trabalhos realizados com indivíduos jovens; ou 

- 

c
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associe os especialistas do país de origem e do país de tradução.  Além disso, no 

processo de tradução, as questões devem ser claras, sem ambigüidade, adaptadas às 

condições de utilização e redigidas de um modo compreensível para a população a ser 

avaliada (16).  

 consenso canadense (20) analisou as etapas essenciais para a validação 

transc

iginal já 

tenha 

 que, a 

princíp

uisador, mesmo bilíngue, não 

é reco

uista nesta reunião é desejável, mas raramente possível. As 

deliber

não deve se 

limitar 

O

ultural de instrumentos de medida, no contexto da pesquisa gerontológica, que 

incluem:  

- a pesquisa na literatura: um instrumento a ser traduzido deve, preferencialmente, 

ser escolhido entre os instrumentos disponíveis em outra língua, cuja versão or

sido validada para uso na população idosa; 

- o processo de tradução: é uma etapa crucial em gerontologia visto

io, os sujeitos investigados pertencem a uma coorte diferente daquela do 

pesquisador. A tradução simples realizada pelo próprio pesq

mendável. A norma mínima é o processo de tradução reversa com a ajuda de 2 

tradutores diferentes. A escolha dos tradutores tem importância capital, pois eles devem 

não apenas conhecer o domínio visado pelo instrumento, mas também o vocabulário 

usualmente utilizado pelos idosos. A dupla tradução reversa paralela acrescenta custos, 

mas não foi demonstrado se essa multiplicidade de traduções aporta benefícios 

suplementares. Para alguns tipos de instrumentos neuropsicológicos, a adaptação é 

preferível à tradução, dada a importância de respeitar as características fonêmicas ou 

semânticas e a frequência lexical das palavras utilizadas; 

- a revisão da versão preliminar em comitê: é mandatória e deve obrigatoriamente 

contar com a participação dos tradutores e pesquisadores. A presença do autor do 

instrumento e de um ling

ações do comitê definirão uma versão preliminar experimental; 

- a etapa do pré-teste: é essencial e deve ser realizada junto a um certo número de 

indivíduos (10 a 20), selecionados de modo a representar os sujeitos potenciais, em 

termos de idade, sexo, nível educacional e, caso necessário, de características ligadas ao 

instrumento (por exemplo, sujeitos deprimidos para um questionário de depressão). Após 

a aplicação do instrumento, um entrevistador retoma as instruções e cada uma das 

questões para verificar sua compreensibilidade; 

- a análise da confiabilidade da versão experimental: é indispensável e 

à estimativa da coerência interna (coeficiente alfa de Cronbach). Um estudo de 

confiabilidade teste-reteste e, caso necessário, inter-avaliadores é essencial para avaliar 
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de modo empírico, a estabilidade da tradução. Lá ainda, a escolha dos sujeitos deve ser 

realizada com a preocupação de refletir a clientela-alvo. O intervalo de tempo entre as 

duas avaliações é escolhido em função do tipo do instrumento e do seu tema. Os 

parâmetros para a definição do intervalo mais adequado consideram os riscos de um 

interva

ós o processo criterioso de tradução, será necessário verificar de modo 

empíri

eno é observado mesmo quando o 

instrum

eve prosseguir tanto na versão 

origina

um instrumento de 

avaliaç

e canadenses pertencem à corrente de 

pensa

lo muito curto, susceptível de provocar um viés de aprendizagem ou de memória, e 

aqueles de um intervalo muito longo, o que possibilitaria a evolução do fenômeno medido. 

Assim, ap

co a estabilidade temporal e inter-observadores do instrumento traduzido. Afinal, a 

confiabilidade, pode de fato ser alterada pelo significado e a precisão dos termos 

escolhidos para a versão traduzida. Este fenôm

ento é utilizado em populações de mesma língua, mas de culturas diferentes; 

- a validade do construto: há menos chance de ela ser alterada pelo processo de 

tradução. Além disso, nenhum estudo demonstrou uma alteração significativa da validade 

de um instrumento pelo fato isolado de sua tradução. Sem dúvida, a validade de um 

instrumento pode ser influenciada pela diferença da cultura da população-alvo, mas esse 

problema também existe quando um instrumento de língua inglesa, validado junto a uma 

amostra americana é aplicado a uma população britânica ou canadense. Os estudos 

transculturais de validade de construto concorrem para melhorar a validade de um 

instrumento e não apenas a da versão traduzida. Porém, não se pode exigir esse tipo de 

estudo no contexto estrito da verificação metrológica de uma tradução. O estabelecimento 

da validade de construto é um processo contínuo que d

l quanto nas versões traduzidas do instrumento. A verificação da estrutura fatorial 

em particular, exige um número muito elevado de indivíduos, o que é raramente 

justificável e aplicável no contexto da tradução do instrumento. 

Esta também é a orientação do INSERM, segundo a qual, 

ão funcional que tenha sido validado em seu idioma original não necessitaria ser 

revalidado, em caso de tradução para outro idioma, a menos que houvesse modificações 

estruturais (16). Por outro lado, uma outra corrente de pesquisadores avalia que o 

instrumento traduzido deveria ser verificado quanto às suas propriedades metrológicas, 

ainda desconhecidas na população alvo (354). 

Os grupos de pesquisadores franceses 

mento que acredita que, desde que seguidos todos os passos para a adaptação 

transcultural, a confiabilidade e a validade de um instrumento traduzido são tributárias da 

validade e da confiabilidade demonstradas no instrumento original. Eles argumentam que 
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instrumentos largamente utilizados em pesquisa apresentam às vezes lacunas 

metrológicas que o processo de tradução não pode corrigir e que os critérios metrológicos 

exigidos diferem de acordo com o tipo de instrumento e a utilização projetada (16; 20). 

Finalmente, o consenso franco-canadense recomenda não ser indispensável a 

verificação da validade de construto do instrumento traduzido, a menos que os testes da 

versão original não sejam suficientes para demonstrá-la (20). McDowell (19) concorda 

com esta idéia ao afirmar que embora grande progresso tenha ocorrido para formalizar a 

validação de construto, isso permanece um tipo de arte. Assim, a validade de construto 

não pode ser provada definitivamente; é um processo contínuo no qual testar 

frequentemente contribui para a compreensão do construto, após o que novas predições 

são feitas e testadas (19). 

O presente trabalho é consonante com o consenso franco-canadense (20) e 

cumpriu todas as etapas recomendadas por ele, quanto: 

- à escolha do instrumento: o SMAF foi escolhido por suas características 

inovadoras (19) e cuja versão original fora validada para uso em idosos (17); 

- à tradução reversa para o inglês: foi feita por profissionais bilíngues;  

- à tradução da versão preliminar para o português: não houve alterações 

estruturais e a preocupação com a adaptação cultural foi a tônica do grupo de 

pesquisadores; 

- à análise da versão preliminar em comitê: o encontro entre os dois grupos de 

pesquisa, do Centro de Pesquisas René Rachou e do Centre d’Expertise de Institut 

Universitaire de Gériatrie de Sherbrooke, permitiu que as pequenas diferenças 

semânticas fossem corrigidas. Um dos autores do instrumento (Prof. Hébert) participou da 

reunião que definiu a versão traduzida preliminar. Após esta reunião, uma linguista reviu o 

instrum

iversitaire de Gériatrie de Sherbrooke; 

ento; 

- ao pré-teste: confirmou a versão preliminar como sendo a definitiva, uma vez que 

no retorno para aplicação-teste ao Brasil não houve dificuldades de compreensão pelos 

avaliadores nem pela população investigada, em nenhum dos itens da escala; 

- à aplicação do SMAF traduzido no campo seguiu o guia do instrumento original 

elaborado pelo Centre d’Expertise de Institut Un

- à medida da confiabilidade: no presente estudo, os resultados dos testes de 

confiabilidade inter- e intra-avaliador foram extremamente satisfatórios, uma vez que o 

desempenho do instrumento foi considerado excelente em todas as dimensões avaliadas. 
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Os coeficientes intra-classes foram até melhores do que os demonstrados na amostra 

canadense (17; 341); 

- à avaliação da consistência interna: o alfa de Cronbach obtido encontra-se bem 

próxim

em e na aplicação do instrumento nas fases de pré-teste e de 

campo

brasileira a utilizar o SMAF. Ela 

abre c

 pesquisas 

clínica

rfis de instituições de longa permanência conforme o perfil ISO-SMAF da 

popula

des da avaliação da condição funcional no Brasil e concorre para promover 

a integ

o de 1, o que indica alto grau de consistência interna do instrumento (330; 333). 

Outra interpretação possível é que o alfa de 0,94 represente a medida de 94% do 

fenômeno real ou seja 94% da medição esperada por um suposto padrão-ouro de 

referência ao qual não se tem acesso (353). 

Apesar de a incapacidade ser um conceito de natureza abstrata, para o qual não 

há um padrão-ouro de referência, o presente estudo traz como vantagens: ter sido 

realizado com uma amostra da coorte de Bambuí, o que possibilitou maior rigor nos 

procedimentos de amostrag

; o cumprimento fiel de todas as etapas de validação de um instrumento traduzido 

para fins gerontológicos e por ser a primeira pesquisa 

aminho para pesquisas futuras no país que, entre outros propósitos, visem a:  

- reavaliá-lo em outras populações idosas;  

- utilizá-lo como um instrumento de monitoramento e de efetividade em

s; 

- orientar políticas públicas integradas de cuidado com base na funcionalidade;  

- definir pe

ção estudada;  

- estabelecer o fornecimento de recursos adequados à medida da incapacidade 

dos sujeitos.  

De acordo com os resultados dos testes realizados, a versão em português do 

SMAF mostrou-se válida e confiável para uso na população idosa estudada. Isso amplia 

as possibilida

ralidade e a equidade do cuidado aos mais velhos, especialmente aqueles com 

incapacidade funcional. 
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12 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

 

 pelas políticas públicas, no que tange à 

desigu

em a 

perspe  de conviver com a incapacidade e a 

depen

s de saúde e sociais. No entanto, a julgar pelas tendências internacionais dos 

últimos ido 

mais, 

s.  

ecessidade de rever o conceito de saúde na velhice e de reconhecer a 

capaci

dosos, apenas no município de Belo Horizonte.  Além disso, na 

população estudada, as condições crônicas – artrite, derrame, diabetes, hipertensão - 

associadas à incapacidade são passíveis de prevenção e de controle pela saúde pública. 

Destas, o diabetes e a hipertensão são objetos da vigilância em saúde, enquanto a artrite 

e o AVC ainda necessitam de grande investimento no diagnóstico, na qualidade do 

cuidado e na reabilitação dos indivíduos acometidos. Confirmando a literatura 

internacional, os idosos da RMBH com incapacidade apresentam pior percepção da 

saúde.  Em que pese o conhecido convívio multigeracional que caracteriza os arranjos 

A projetada mudança no perfil demográfico brasileiro, anunciada há mais de 30 

anos, tornou-se realidade: atualmente, mais de 10% da população do Brasil são 

considerados idosos. Assim, as demandas de um país envelhecido são acrescidas a uma 

agenda de atividades ainda não cumprida

aldade social, racial e de gênero; ao controle de doenças infecto-contagiosas e 

crônicas; à morbimortalidade associada às causas externas e às dificuldades para 

inclusão da parcela idosa no modelo assistencial do sistema de saúde, tradicionalmente 

organizado para atender à saúde materno-infantil.  

Talvez todos esses desafios expliquem por que o envelhecimento populacional, a 

maior conquista da humanidade, ainda seja compreendido, no nosso meio, como um 

terrível vilão para as políticas públicas. Possivelmente, os gestores ainda associ

ctiva de envelhecer àquelas de adoecer e

dência, e a uma previsão de aumento vertiginoso e inevitável de gastos com 

programa

 25 anos, tal temor não se confirmará; pois, se as populações têm envelhec

elas o fazem em muito melhores condições de saúde e funcionais do que aquelas 

das gerações anteriore

O presente trabalho contribui para o entendimento do fenômeno “incapacidade” e 

corrobora a n

dade funcional como um componente essencial da saúde do idoso. 

Os resultados da primeira pesquisa mostram que 16% dos idosos participantes do 

Inquérito de Belo Horizonte apresentam algum grau de incapacidade para realizar pelo 

menos uma AVD, a forma mais evoluída da incapacidade funcional. Isso corresponde a 

um universo de 36 mil i
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domiciliares mais prevalentes na família brasileira, aqueles idosos com incapacidade 

rave contam com menor apoio social externo à família. Isso traz à tona a rarefação da 

de de apoio social, circunstância sabidamente desfavorável em termos de 

morbim

lhorem as condições de cuidado em instituições de longa 

perma

g

re

ortalidade e ainda negligenciada pela sociedade e pela saúde pública.   

Ademais, a existência de uma incapacidade gera a necessidade de cuidados e 

revela a carência de mecanismos formais de apoio familiar.  

A magnitude do processo de incapacidade, em um contexto de envelhecimento e 

de desigualdade social, desafia as famílias e a sociedade a encontrar soluções para 

questões que são tanto legais quanto éticas; tanto familiares e restritas ao âmbito privado, 

quanto dependentes diretas das políticas públicas de seguridade social e de ações 

intersetoriais e integradas que: 

- apoiem a família que possui idoso(s) com incapacidade e estimulem a criação, no 

âmbito do SUS e do SUAS, de estruturas de cuidado intermediário do tipo centros de 

convivência, centros-dia, casas-lares, hospitais-dia, hospitais de média permanência para 

reabilitação, atendimentos domiciliares, de apoio ao cuidador familiar, entre outros; 

- desenvolvam estratégias em áreas envelhecidas da cidade, inclusive naquelas 

em que o risco sociossanitário - parâmetro utilizado para definir a implantação da 

Estratégia Saúde da Família - seja considerado baixo, mas cujos idosos experimentem 

alta vulnerabilidade social, cognitiva, física e funcional;  

- monitorem e me

nência para idosos, que hoje acolhem menos de 1% da população idosa e ainda 

refletem o grave abandono desta parcela da população por familiares e pelas políticas 

públicas;  

- reduzam as desigualdades sociais; 

- efetivem o Pacto pela Vida (SUS, 2006) que reconhece a população idosa como 

prioridade para o SUS e a funcionalidade como paradigma da saúde do idoso; 

- instituam uma filosofia de reabilitação e de cuidado interdisciplinar em todos os 

níveis de atenção da saúde pública, até mesmo durante as internações hospitalares, com 

a inclusão da medida da capacidade funcional como um dos desfechos da hospitalização 

em idosos; 

- assegurem o transporte público e sanitário de pessoas com dificuldade de 

mobilidade e/ou outras incapacidades e deficiências; 
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- incentivem pesquisas para o reconhecimento precoce de marcadores da 

fragilidade e da incapacidade, bem como para a criação de alternativas acessíveis de 

tecnologia assistiva para as pessoas com incapacidade; 

- sistematizem programas públicos de alfabetização de idosos, em local e horário 

compa

ocial de idosos;  

m em áreas de risco geológico e/ou ambiental; reduzam 

barreir

 para 

transfe

o da vida, 

de instrumentos de avaliação funcional confiáveis para uso na população 

brasile tese busca suprir esta carência ao rever o 

proces

e funcional 

foi esc

 de saúde ajustem os recursos às demandas da pessoa com incapacidade e 

monito

confiabilidade inter- e intra-avaliador 

e a coerência interna da versão em português do SMAF mostraram-se excelentes, o que 

possibilita o seu uso na população idosa brasileira. Assim, para a saúde pública a 

tíveis com esta população, como parte das metas de educação do país;  

- promovam oportunidades de participação e inclusão s

- realizem obras de urbanismo que favoreçam a acessibilidade, o convívio 

intergeracional e a reserva de espaços verdes para o lazer e para a prática de atividade 

física por cidadãos de todas as idades 

- priorizem as reformas e construções de habitações para famílias com idosos, 

especialmente aquelas que vive

as arquitetônicas e adaptem as moradias à condição funcional do indivíduo, 

conforme o prognóstico da incapacidade e o seu potencial de recuperação; 

- divulguem largamente o direito de acréscimo de 25% à aposentadoria, quando se 

confirma uma situação de incapacidade grave, e revejam e ampliem os critérios

rência de renda para idosos menores de 65 anos com algum grau de incapacidade;  

- estabeleçam na previsão orçamentária dos três níveis de governo verbas para 

projetos de inclusão da população idosa, especialmente aquela com incapacidade, em 

todas as políticas; e, finalmente, ao longo de todo o curs

- promovam o envelhecimento ativo dos cidadãos, previnam a incapacidade e a 

monitorem por meio de instrumentos válidos de medida.  

Uma das razões que explicam a inércia da saúde pública frente à incapacidade é a 

ausência 

ira. Assim, a segunda parte desta 

so de tradução e validação de instrumentos de medida e apresentar o SMAF 

original e sua versão em português. Este instrumento de medida da capacidad

olhido pelo sistema de saúde canadense, um dos mais eficientes sistemas públicos 

de saúde, para o monitoramento da saúde da população idosa. Além disso, seus 

desdobramentos (e-SMAF, carta de cuidados, ISO-SMAF) possibilitam que os 

planejadores

rem os programas implementados.  

De acordo com os resultados deste trabalho, a 
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traduç

 instrumento válido, confiável e 

versát

ão do SMAF para o português representa, em parte, a superação da falta de 

instrumentos de medida da capacidade funcional. Ao mesmo tempo, abre caminhos para 

pesquisas futuras e para o uso difundido do SMAF: um

il para o acompanhamento clínico, para a gestão de programas de saúde e para as 

pesquisas epidemiológicas em idosos. 
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13 ANEXOS 

 
 

ANEXO 1- O instrumento SMAF em sua versão traduzida para o português 
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ANEXO 2- Questões incluídas no questionário de seguimento do Projeto Bambuí 
(2005) a partir das definições do SMAF 
Assinalar Sim = 1 e Não = 0 
 
A - ATIVIDADES DA VIDA DIÁRIA 
 
SMAF 01 - |__|     Alimenta-se sozinho 
 
 “A pessoa come sozinha, inclusive abre potes, corta a comida, coloca o alimento no garfo 
ou colher ou no copo e leva à boca”. Isso não inclui preparar a comida. 
 
SMAF 02 - |__|     Toma banho sozinho 
“A pessoa toma banho sozinha, de maneira correta, incluindo consegir entrar na banheira 
ou no chuveiro”. 
 
SMAF 03 - |__|     Veste-se sozinho 
“A pessoa escolhe a roupa do guarda-roupa ou gaveta, veste e tira a roupa sozinha, fecha 
zíper, botões e laços”. 
 
SMAF 04 - |__|     Cuida da aparência sozinho 
“A pessoa faz sozinha os cuidados básicos (escova dentes OU corta as unhas das mãos 
e dos pés OU faz a barba OU penteia os cabelos)”. 
 
SMAF 05 - |__|     Função vesical (micção normal) 
“A pessoa urina normalmente sem nenhum problema de incontinência (não perde urina 
quando tosse, ri, carrega peso ou em caso de demora para ir ao banheiro, nem precisar 
ser lembrado de ir ao banheiro nem necessita de proteção, fralda ou uso de sonda)”. 
 
SMAF 06 - |__|     Função intestinal (defecação normal) 
“A pessoa defeca normalmente sem nenhum problema de incontinência (não suja a roupa 
quando tosse, ri, carrega peso ou se demorar para ir ao banheiro, nem precisar ser 
lembrado de ir ao banheiro nem necessita de proteção, fralda ou uso de lavagem 
intestinal)”. Isso não inclui usar o vaso sanitário. 
 
SMAF 07 - |__|     Utiliza sozinho o vaso sanitário (incluindo sentar-se e levantar-se da 
privada, limpar-se, tirar a roupa e vestir-se). 
“A pessoa usa o vaso sanitário sozinha, sem precisar de supervisão, estímulo ou ajuda 
para usar um vaso convencional”. 
 
B - MOBILIDADE 
SMAF 08 - |__|     Transfere-se sozinho da cama para a cadeira ou cadeira de rodas e fica 
de pé e vice versa. 
“Isso não avalia transferência da pessoa para dentro de uma banheira ou de um carro”. 
 
SMAF 09 - |__|     Caminha sozinho dentro de casa (incluindo andar pelo prédio e ir até o 
elevador) 
“A pessoa caminha sozinha dentro de casa, por uma distância de pelo menos 10 metros 
para atividades diárias que necessitam de mobilidade (vai de um cômodo a outro, 
caminha com ou sem bengala, andador, muletas)”. 
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SMAF 10 - |__|     Instala sozinho prótese o
“A pessoa precisa usar uma prótese ou ó

u órtese.   
rtese (suporte para o pé, tala, joelheira, sapato 

o) para facilitar a mobilidade”. 

adeira de rodas dentro de casa. 
 pessoa precisa usar uma cadeira de rodas para locomover-se dentro do seu ambiente”. 

s sozinho. 

lo menos 20 metros de distância para atividades 

adaptado ou colete ortopédic
 
SMAF 11 - |__|     Usa sozinho uma c
“A
 

MAF 12 - |__|     Sobe e desce escadaS
“Não importa o número de degraus”. 
 

MAF 13 - |__|     Caminha sozinho fora de casa S
 “A pessoa caminha fora de casa por pe
diárias (vai de um lugar a outro, caminha com ou sem bengala, andador, muletas ou 
cadeira de rodas)”. 
  
C - COMUNICAÇÃO 
SMAF 14 - |__|     Enxerga com ou sem lentes corretivas (óculos) 
“Se a pessoa usar óculos, ela deve ser avaliada com eles”. 

 auditivo. 

MAF 16 - |__|     Comunica-se normalmente.  
ressar-se”. 

 
SMAF 15 - |__|     Escuta com ou sem aparelho
“Se a pessoa usar aparelho(s) auditivo(s), ela deve ser avaliada com ele(s)”. 
 
S
“A pessoa faz sentenças completas e consegue exp
 
D – FUNÇÕES MENTAIS 
SMAF 17 - |__|     Não tem problemas de memória nas atividades diárias. 
“A pessoa se lembra de fatos recentes, antigos e do dia-a-dia. Não precisa ser lem
nem de auxílio de memória para lembrar fatos na vida di

brada 

e não em uma situação específica (por 

ue está sendo perguntado ou dito no dia-a-dia. 
sso avalia a compreensão e não o impacto da perda da audição”.  

ê 
cordasse de noite e sentisse uma dor muito forte”? 

|__|     Avalia o comportamento na vida diária. 

ária”. 
 
SMAF 18 - |__|     É orientado na vida diária com relação ao tempo, lugar, outras pessoas 
e a si mesmo. 
“Avalia a orientação da pessoa na vida diária, 
exemplo, uma vez foi a Belo Horizonte e se perdeu na cidade quando voltava para casa). 
Sabe a data, dia, hora, ano, onde está e aonde quer ir. Reconhece pessoas familiares e 
reconhece a si mesmo no espelho”.    
 
SMAF 19 - |__|     Compreende o q
“I
 
SMAF 20 - |__|     Avalia as situações e toma decisões de maneira independente na vida 
diária.  
“É útil avaliar a pessoa propondo-lhe uma situação. Por exemplo, o que você faria se voc
a
 
SMAF 21- 
“A pessoa não apresenta nenhum tipo de alteração do comportamento (chorar muito, 
gritar, ficar apática, emburrar, agredir outras pessoas ou a si mesma)”. 
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E – ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DA VIDA DIÁRIA 
SMAF 22 - |__|     Cuida da limpeza da casa sozinho bem como de tarefas pesadas 
ocasionais. 
“A pessoa faz sozinha as tarefas domésticas, incluindo tirar a poeira, limpar o fogão, a 

eladeira, a cozinha e o banheiro, lavar o chão, as janelas, tirar os móveis do lugar”.  

 a comida. Prepara 
parar a comida necessária, prepara-la 

ão”. 

AF 25 - |__|     Lava sozinho as roupas.   
oupas para lavar, opera a máquina de lavar roupa ou o tanquinho, 

stímulo ou supervisão”. 

MAF 26 - |__|     Usa sozinho o telefone. 
 catálogo, disca o número e se 

idráulico na 
genda e comunica-se com ele”. 

de casa. 
 pessoa entra e sai do carro sozinha, dirige o carro (se já sabia fazê-lo) ou sabe qual 

entrar nele sem ajuda. Consegue dirigir um veículo adaptado, 

crição OU não precisa 

ios que ela mesma preparou”. 

aneira independente e apropriada”. 

m da família 

g
 
SMAF 23 - |__|     Prepara sozinho a comida. 
“A pessoa repara os alimentos, incluindo cortar, preparar e cozinhar
refeições substanciais e apropriadas. Consegue se
e cozinha-la sem estímulo ou supervis
 
SMAF 24 - |__|     Faz sozinho as compras. 
“A pessoa faz a lista de compras, escolhe os itens necessários (comida, roupas, artigos 
de higiene, etc.) e os traz para casa”. 
 
SM
“A pessoa separa as r
coloca as roupas para secar e dobra as roupas, sem precisar de e
 
S
“A pessoa encontra um número na agenda telefônica ou
comunica por telefone. Por exemplo, encontra o número do bombeiro h
a
 
SMAF 27 - |__|     Usa sozinho um meio de transporte para sair 
“A
ônibus pegar e consegue 
sem ajuda”.  
    
SMAF 28 - |__|     Toma sozinho os remédios, de maneira apropriada e segura. 

 pessoa toma a medicação sem ajuda, de acordo com a pres“A
tomar remédios. Tira o remédio de dentro dos frascos, caixas  e envelopes ou usa uma 
caixa de reméd
 
SMAF 29 - |__|     Paga sozinho as contas, no dia certo, faz transações financeiras 
pequenas e grandes e usa corretamente o dinheiro da carteira. 
“A pessoa administra sozinha todas as transações necessárias. Toma decisões de 
m
 

ar, passar, arrumar a SMAF 30 - |__|     Quem faz as tarefas domésticas nesta casa (lav
asa, cozinhar)? c

0 – a própria pessoa 
1 - algué
2 – um (a) empregado (a) 
3 – um (a) cuidador (a) 

 – um (a) auxiliar de enfermagem 4
5 – um (a) voluntário (a) 
6 – Outro 
7 - Ninguém 
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Anexo 3    O SMAF em uma versão carta esquemática de cuidado 
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