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RESUMO 
 
BENEDETTI, N. M. G. Capacidade para o Autocuidado de Idosos em 
Atendimento Ambulatorial. 2013. 164 f Dissertação (Mestrado) Escola de 
Enfermagem de Ribeirão Preto- Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2013. 
 
Com o processo de transição demográfica vem ocorrendo o crescimento da 
população idosa e, consequentemente, mudanças no perfil epidemiológico, 
caracterizado pela alta prevalência das doenças crônicas não transmissíveis, que 
podem comprometer o desempenho para as atividades cotidianas, especialmente, a 
capacidade para o autocuidado, gerando prejuízos para a autonomia e dependência, 
fatores que refletem negativamente em todos os âmbitos da vida do idoso. Assim, os 
objetivos deste estudo foram: caracterizar os idosos em atendimento ambulatorial, 
segundo variáveis sociodemográficas, arranjo e suporte familiar; identificar a 
capacidade cognitiva; identificar a capacidade para o autocuidado e verificar a 
associação entre a capacidade para o autocuidado e as variáveis sociodemograficas 
e cognição. Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo, transversal e exploratório. 
Realizado com idosos atendidos em dois Ambulatórios de Geriatria, de um Hospital 
Geral Terciário, do interior paulista. Para a coleta de dados utilizou-se o Mini Exame 
do estado Mental, a Classificação de Idosos quanto a Capacidade para o 
Autocuidado e uma ficha de dados complementares. Participaram do estudo 117 
idosos; média de idade 79,8 anos; 75,2% eram mulheres; 54,7% sabiam ler/escrever 
informalmente ou possuía o primário incompleto; 77,8% eram aposentados e 63,2% 
procedentes da cidade de Ribeirão Preto. Quanto ao arranjo familiar e potencial de 
rede de suporte 13,7% viviam com cônjuge/filhos(as) e 12,8% viviam sozinhos, 
10,3% com o cônjuge e 8,5% com filhos(as)/netos(as)/genro/nora; 26,5% 
relacionavam-se com os filhos de uma a duas vezes por semana e 25,6% quase 
todos os dias. Em caso de doença 93,1% referiram possuir alguém que cuide, sendo 
que 71,8% indicaram as filhas; o número médio de doenças foi de 4,4; as mais 
prevalentes foram, hipertensão arterial (74,3%), dislipidemias (37,6%), osteoporose 
(35,9%), demências (34,2%) e diabetes mellitus (27,3%). Quanto a avaliação 
cognitiva, 79,5% possuíam déficit cognitivo. No que se refere ao autocuidado, 71,1% 
dos idosos do ambulatório I apresentaram dificuldades tanto para o desempenho 
das atividades básicas da vida diária (ABVDs) quanto para as atividades 
instrumentais da vida diária (AIVDs), no entanto, verificou-se maior necessidade de 
ajuda para a realização das AIVDs para os idosos de ambos os ambulatórios 
estudados. As ABVDs que os idosos mais requeriam ajuda foram, banho (45,3%), 
cuidados com pele/cabelos/unhas/dentes/face (47,0%) e vestuário (47,0%); as 
atividades mais compensadas com estratégias para minimizar as dificuldades foram, 
continência (32,5%) e locomoção (37,6%). Para as AIVDs, 55,5% necessitavam de 
ajuda para tomar medicamentos e 50,4% nas tarefas domésticas; somente 9,4% 
compensam a atividade de tomar medicação, ou seja, os participantes adotaram 
mais práticas de compensação para as ABVDs do que para as AIVDs. Conhecer a 
capacidade de autocuidado dos idosos possibilita aos profissionais de saúde, em 
especial ao terapeuta ocupacional, o planejamento de intervenções voltadas tanto 
para os idosos quanto para os cuidadores, com a finalidade de prevenir, melhorar ou 
recuperar práticas de autocuidado prejudicadas, otimizando a qualidade de vida de 
ambos. 
 
Descritores: Idoso, Doenças Crônicas, Autocuidado, Terapia Ocupacional,  



 
 

ABSTRACT 

 

BENEDETTI, N. M. G. Self-Care Ability of Elderly Patients in Outpatient Care. 
2013. 164 p. Master’s Thesis. Univerity of São Paulo at Ribeirão Preto College of 
Nursing, Ribeirão Preto, 2013. 
 
The demographic transition process has entailed the growth of the elderly population 
and, consequently, changes in the epidemiological profile, characterized by the high 
prevalence of non-transmissible chronic conditions that can compromise the 
performance of daily activities, especially the self-care ability, impairing the autonomy 
and dependence, which are factors that negatively influence all spheres of these 
people’s lives. Hence, the objectives in this study were: to characterize the elderly 
people in outpatient care according to sociodemographic variables, family 
arrangement and support; to identify the cognitive ability; to identify the self-care 
ability and verify the association between the self-care ability and the 
sociodemographic and cognitive variables. A quantitative, descriptive, cross-sectional 
and exploratory study was undertaken. The participants were elderly patients 
attended at two Geriatric outpatient clinics of a Tertiary General Hospital in the 
interior of the State of São Paulo, Brazil. To collect the data, the Mini-Mental State 
Examination, the Self-Care Ability Classification of Elderly and a complementary data 
form were used. In total, 117 elderly participated, with a mean age of 79.8 years, 
75.2% women; 54.7% were able to read/write informally or had not finished their 
primary education; 77.8% were retired and 63.2% came from the city of Ribeirão 
Preto. As to the family arrangement and potential support network, 13.7% lived with 
their partner/children and 12.8% alone, 10.3% with their partner and 8.5% with 
children/grandchildren/son-in-law/daughter-in-law; 26.5% interacted with their 
children once or twice per week and 25.6% almost every day. In case of illness, 
93.1% indicated having a caregiver, 71.8% indicating their daughter; the mean 
number of illnesses was 4.4; the most prevalent conditions were arterial hypertension 
(74.3%), dyslipidemias (37.6%), osteoporosis (35.9%), dementias (34.2%) and 
diabetes mellitus (27.3%). In the cognitive assessment, 79.5% had a cognitive deficit. 
As regards self-care, 71.1% of the elderly at outpatient clinic I experienced difficulties 
to perform the basic activities of daily living (BADLs) as well as the instrumental 
activities of daily living (IADLs), although it was verified that the elderly at both 
outpatient clinics under study needed more help to perform the IADLs. The BADLs 
the elderly most needed help with were bathing (45.3%), care for 
skin/hair/nails/teeth/face (47.0%) and dressing (47.0%); the activities that were most 
compensated for through strategies to minimize the difficulties were continence 
(32.5%) and locomotion (37.6%). For the IADLs, 55.5% needed help with medication 
intake and 50.4% with housework; only 9.4% compensated for the medication intake, 
that is, the participants adopted more compensation practices for the BADLs than for 
the IADLs. Knowing the elderly patients’ self-care ability allows health professionals, 
especially occupational therapists, to plan interventions focused on the elderly as 
well as their caregivers, with a view to preventing, improving or recovering impaired 
self-care practices, thus optimizing both groups’ quality of life. 
 
Descriptors: Aged, Chronic Disease, Self-care, Occupational Therapy  
 

 



 
 

RESUMEN 

 
BENEDETTI, N. M. G. Capacidad para el Autocuidado de Ancianos en Atención 
Ambulatoria. 2013. 164 h. Disertación (Maestría) Escuela de Enfermería de 
Ribeirão Preto - Universidad de São Paulo, Ribeirão Preto, 2013. 
 
El proceso de transición demográfica viene acompañado por el crecimiento de la 
población anciana y, consecuentemente, cambios en el perfil epidemiológico, 
caracterizado por la alta prevalencia de enfermedades crónicas no transmisibles que 
pueden comprometer el desempeño para las actividades cotidianas, especialmente 
la capacidad para el autocuidado, perjudicando la autonomía y dependencia, 
factores que influyen negativamente en todos los ámbitos de la vida del anciano. Así, 
las finalidades de este estudio fueron: caracterizar los ancianos en atención 
ambulatoria, según variables sociodemográficas, arreglo y soporte familiar; 
identificar la capacidad cognitiva; identificar la capacidad para el autocuidado y 
verificar la asociación entre la capacidad para el autocuidado y las variables 
sociodemográficas y cognición. Se trata de un estudio cuantitativo, descriptivo, 
trasversal y exploratorio. Desarrollado con ancianos atendidos en dos Ambulatorios 
de Geriatría, de un Hospital General Terciario del interior del Estado de São Paulo, 
Brasil. Para recolectar los datos fueron utilizados el Mini Examen del Estado Mental, 
la Clasificación de Ancianos respecto a la Capacidad para el Autocuidado y una 
ficha de datos complementares. Participaron del estudio 117 ancianos; edad media 
79,8 años; 75,2% era mujer; 54,7% sabía leer/escribir informalmente o poseía el 
primario incompleto; 77,8% era jubilado y 63,2% procedente de la ciudad de 
Ribeirão Preto. Respecto al arreglo familiar y potencial de red de soporte, 13,7% 
vivía con pareja/hijos(as) y 12,8% vivía solo, 10,3% con la pareja y 8,5% con 
hijos(as)/netos(as)/yerno/nuera; 26,5% se relacionaba con los hijos de una o dos 
veces por semana y 25,6% casi todos los días. En caso de enfermedad, 93,1% 
refirió tener alguien que cuida, siendo que 71,8% indicó las hijas; el número medio 
de enfermedades fue 4,4; las más prevalentes fueron hipertensión arterial (74,3%), 
dislipidemias (37,6%), osteoporosis (35,9%), demencias (34,2%) y diabetes mellitus 
(27,3%). Respecto a la evaluación cognitiva, 79,5% poseía déficit cognitivo. Con 
relación al autocuidado, 71,1% de los ancianos del ambulatorio I presentaron 
dificultades tanto para el desempeño de las actividades básicas de la vida diaria 
(ABVDs) como para las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVDs), pero se 
verificó mayor necesidad de ayuda para la práctica de las AIVDs para los ancianos 
de ambos ambulatorios estudiados. Las ABVDs que los ancianos más requerían 
ayuda fueron baño (45,3%), cuidados con piel/cabellos/uñas/dientes/faz (47,0%) y 
vestuario (47,0%); las actividades más compensadas con estrategias para minimizar 
las dificultades fueron continencia (32,5%) y locomoción (37,6%). Para las AIVDs, 
55,5% necesitaba de ayuda para tomar medicamentos y 50,4% en las tareas 
domésticas; solamente 9,4% compensa la actividad de tomar medicación, o sea, los 
participantes adoptaron más prácticas de compensación para las ABVDs que para 
las AIVDs. Conocer la capacidad de autocuidado de los ancianos posibilita a los 
profesionales de salud, especialmente al terapeuta ocupacional, planificar 
intervenciones orientados tanto a los ancianos como a los cuidadores, con objeto de 
prevenir, mejorar o recuperar prácticas de autocuidado perjudicadas, optimizando la 
calidad de vida de ambos. 
 
Descriptores: Anciano, Enfermedad Crónica, Autocuidado, Terapia Ocupacional,  
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1. INTRODUÇÃO  



Introdução  16 
 

1.1 Envelhecimento humano e populacional 
 

 

O envelhecimento humano é um processo de transformações do 

organismo caracterizado por mudanças biopsicossociais e culturais que se iniciam 

antes da velhice propriamente dita, é um processo continuo da vida humana 

(CAMPELO E PAIVA; CARVALHO; LUNA, 2007). Pode ser considerado como 

dinâmico e progressivo, conceituado como um conjunto de modificações 

morfológicas, fisiológicas, bioquímicas e psicológicas, que perduram até o último 

ciclo da vida, a velhice. Contudo, esta fase resulta da interação entre aspectos 

sociais, saúde física e mental, independência para as tarefas da vida diária, suporte 

familiar e independência econômica (PAPALÉO NETTO, 2006; FARINASSO et al.; 

2006). 

Para Caldas (2003) o envelhecimento humano configura-se como 

senescência, ou seja, processo em que as mudanças nas funções orgânicas 

acontecem de forma gradual e o individuo mantém suas capacidades físicas e 

mentais preservadas frente às mudanças ocorridas.  Já quando ocorrem perdas que 

afetam expressivamente a vida do idoso, esse processo é denominado senilidade, 

que por sua vez, é o conjunto de alterações decorrentes de situações de doenças 

que podem acompanhar o individuo ao longo deste processo (FARFEL, 2008). 

Pereira et al. (2004) mencionam que o processo de envelhecer depende 

significativamente do estilo de vida do individuo e não é uniforme, pois conforme os 

aspectos biológicos e fisiológicos apresentam modificações, estes são particulares a 

cada pessoa. É nesse contexto que emergem experiências e características próprias 

e peculiares, resultantes da trajetória de vida, algumas têm maior dimensão e 

complexidade que outras, integrando assim a formação do indivíduo idoso 

(MENDES, 2005). 

Apesar de não haver um marcador biológico preciso que demonstre 

quando o envelhecimento de fato se inicia, a idade cronológica é um fator importante 

a ser considerado no contexto do envelhecimento, pois mensura a passagem do 

tempo decorrido em dias, meses e anos desde o nascimento, e nela são fixadas 

propriedades que podem ser medidas e contadas (SCHNEIDER; IRIGARAY, 2008). 

Por meio da idade a pessoa passa a ter direitos como a aposentadoria, às políticas 
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de saúde destinadas aos idosos, a lugares preferenciais, entre outros. Ainda, de 

acordo com Schneider e Irigaray, (2008) o conceito de idade é multidimensional, 

uma vez que existem variações quanto ao estado de saúde, à participação social, 

aos aspectos psicológicos e níveis de independência entre os idosos que possuem a 

mesma idade, ou seja, a idade cronológica em si não determina o envelhecimento, 

ela é apenas um dos elementos presentes no processo de desenvolvimento, 

servindo como uma referência da passagem do tempo. 

De acordo com Sequeira e Silva (2002) a mesma idade cronológica pode 

comportar particularidades distintas quanto ao envelhecimento entre os indivíduos, 

ou seja, enquanto uns tendem a apresentar padrões habituais do processo de 

envelhecimento que refletem em prejuízo na vida cotidiana devido as alterações 

biopsicossociais, outros tendem a alcançar um elevado nível de funcionalidade 

nestes aspectos, mesmo com a presença de algumas mudanças próprias do 

envelhecimento. Acrescentam, que essas diferenças podem ser explicadas pela 

combinação de fatores internos (genéticos, pessoais e comportamentais) e externos 

(ambientais e sociais). 

Ao conceituar o termo idoso a Organização Mundial de Saúde (OMS, 

1974) considera a idade e o grau de desenvolvimento do país, determinando assim, 

para países desenvolvidos, o limite de 65 anos ou mais de idade, e para os países 

em desenvolvimento, 60 anos ou mais. Neste sentido, especialistas da área do 

envelhecimento classificam os idosos em três grupos: os idosos jovens (65 a 74 

anos), idosos velhos (75 a 84 anos) e idosos mais velhos (85 anos ou mais) 

(PAPALIA; OLDS; FELDMAN, 2006). Embora esta categorização seja usual, cada 

vez mais as pesquisas revelam que o processo de envelhecimento é uma 

experiência heterogênea. 

A população vem envelhecendo de modo crescente em todo o mundo, e 

este fenômeno é resultante de um processo gradual de transição demográfica 

(LITVOC, 2004), e em conjunto com as transformações epidemiológicas configura-se 

como um dos mais importantes acontecimentos do século XX, conhecido como 

envelhecimento populacional, que pode ser definido como as modificações dos 

padrões de morbidade, invalidez e morte, que caracterizam uma população 

(CHAIMOWICZ, 2005). 

As mudanças sociais, culturais e econômicas são fatores que contribuem 

para esse cenário e se relacionam, também, ao aumento da expectativa de vida da 
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população, acompanhada pela diminuição das taxas de natalidade e mortalidade, 

caracterizando-se como transição demográfica. (CAMARANO; KANSO, 2010; 

KALACHE, 2008).  

Nos países desenvolvidos a transição demográfica aconteceu de forma 

gradual acompanhada de crescimento socioeconômico constante durante muitas 

décadas e gerações, decorrente da urbanização das cidades, melhores condições 

sanitárias e de higiene ambiental (KALACHE, 2008; VERAS, 2009). Nos países em 

desenvolvimento esse processo vem acontecendo em menor espaço de tempo e em 

meio a um incremento socioeconômico precário (KALACHE; KELLER, 2000). 

No Brasil o envelhecimento populacional é resultado, sobretudo do 

intenso movimento migratório iniciado na década dos anos 60, reforçado pela 

industrialização que possibilitou maior acesso da população ao serviço de saúde e 

saneamento, colaborando para a diminuição do índice de mortalidade (PASCHOAL; 

FRANCO; SALLES, 2005). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS, 2009), o número de 

pessoas com 60 anos ou mais no mundo em 2006 era de 650 milhões, e estima-se 

que para 2025 esse número alcance 1,2 bilhões de pessoas idosas, chegando a 2 

bilhões em 2050. 

O ritmo de crescimento da população idosa no Brasil tem sido sistemático 

e consistente, como demonstra a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 

(PNAD, 2009), segundo a qual no ano de 1999 havia um total de 6,4 milhões de 

pessoas com 60 anos ou mais (3,9% da população total), enquanto que em 2009 a 

população atingiu um efetivo de 9,7 milhões de idosos, correspondendo a 5,1% da 

população total (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA - 

IBGE, 2010).  

Ao analisar as três pirâmides etárias relativas aos anos de 1991, 2000 e 

2010 (Gráfico 1), verifica-se importantes mudanças ocorridas na estrutura etária da 

população residente no país nas duas últimas décadas; o acentuado estreitamento 

da base ao mesmo tempo em que o ápice se torna cada vez mais largo, decorre do 

contínuo declínio dos níveis de fecundidade e, em menor parte, da queda da 

mortalidade no período (IBGE, 2010). 
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Fonte: IBGE, Censo Demográfico 1991/2010 

 
Gráfico 1 - Composição da população residente total, por sexo e grupos de 

idade-Brasil-1991/2010 

 

 

Os Estados com maior número de idosos residentes são o Rio Grande do 

Sul, Rio de Janeiro, Distrito Federal e São Paulo, sendo considerados os mais 

"envelhecidos" do país. O Estado de São Paulo, em 2009, possuía 4.771.436 idosos, 

o que correspondia a 11,6% do total da população residente, 41.262.199 habitantes 

(IBGE, 2010). 

A cidade de Ribeirão Preto, estado de São Paulo, no mesmo período, 

apresentava 604.682 habitantes e a população com 60 anos ou mais de idade era 

equivalente a 12,6% deste total, ou seja, 76.272 idosos (IBGE, 2010). 

De acordo com a Organização das Nações Unidas (ONU, 2009), entre os 

anos de 2000 e 2005, dentre os diversos países em desenvolvimento, o Brasil 

apresentou um crescimento acelerado do número de idosos velhos, mais 

especificamente dos 80 aos 84 anos de idade. Essa população deverá apresentar as 

maiores taxas de crescimento, 4,3% ao ano em 2020, passando a representar 
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aproximadamente 16% da população idosa (CARVALHO; WONG, 2008).  

A expectativa de vida, no ano de 2009, em países como Estados Unidos e 

Japão era de 79,2 e 82,2 respectivamente; já no Brasil a expectativa de vida no 

mesmo ano era de 73,5 anos e, segundo projeções do IBGE (2010) em 2050 

alcançará o patamar de 81,29 anos. A expectativa de vida ao nascer para o sexo 

feminino é maior em relação à do sexo masculino; enquanto a dos homens é de 

69,73 anos, a das mulheres é de 77,32 anos, uma diferença de 7,59 anos (IBGE, 

2010). 

O envelhecimento populacional traz repercussões nos âmbitos 

demográfico, econômico, social e cultural (CHAIMOVICZ, 2006; VERMELHO; 

MONTEIRO, 2003). 

Nos resultados obtidos pela PNAD (2009) foi possível constatar a 

prevalência do sexo feminino na população idosa, totalizando 55,8% de mulheres. 

Dados do Censo Demográfico, realizado em 2010, também evidenciaram relação 

maior de mulheres idosas em comparação aos homens idosos, sendo de 96,9 

homens para cada 100 mulheres, resultando no excedente de 3.941.819 mulheres 

em relação ao número total de homens, acentuando-se a tendência histórica do 

predomínio feminino na composição por sexo da população no Brasil, já que em 

2000 esse indicador era de 96,0 homens para cada 100 mulheres. A Região Norte é 

a única que apresenta em sua composição populacional o número de homens 

superior ao de mulheres (IBGE, 2010).  

A feminilização na velhice se deve a fatores como: o menor consumo de 

álcool e tabaco por elas, que está associado às doenças cardiovasculares e aos 

diferentes tipos de neoplasias; as mulheres apresentam melhor percepção da 

doença e uso mais constante dos serviços de saúde; o atendimento médico-

obstétrico; as diferenças na exposição aos riscos como os acidentes domésticos e 

de trabalho, os acidentes de trânsito, os homicídios e os suicídios que são, em 

conjunto, quatro vezes mais frequentes para os homens do que para as mulheres 

(PEREIRA; CURIONI; VERAS, 2003). Porém, segundo Parahyba e Simões (2006) 

essa longevidade feminina não significa que as mulheres desfrutem de melhores 

condições de saúde, ou seja, elas tendem a possuir maiores dificuldades funcionais 

do que os homens, vivendo, portanto mais tempo com suas limitações. 

Em relação à escolaridade, os idosos brasileiros com menos de um ano 

de instrução representam um percentual de 30,7%, o que é considerado baixo, 
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apesar do índice de analfabetismo estar diminuindo progressivamente (IBGE, 2010). 

Siqueira (2007) relata que a baixa escolaridade limita o usufruto de bens e produtos 

culturais e a defesa dos próprios direitos, além de refletir na vida social do individuo. 

Além disso, apresenta forte relação com a capacidade funcional do idoso e com 

outros fatores sociodemográficos (PARAHYBA; VERAS; MELZER, 2005). 

Quanto à renda dos idosos brasileiros, pouco menos de 12,0% viviam 

com renda domiciliar per capta de até meio salário mínimo e 66% já se encontravam 

aposentados (IBGE, 2010). Como salienta Guzmán (2002) o acesso à renda permite 

ao indivíduo a garantia de padrões de qualidade de vida e a adoção de posição mais 

segura de si próprio, o que proporciona maior sentido à vida, inclusive 

experimentando maior valorização dentro da família e na sociedade e, 

consequentemente, melhores condições de saúde. 

Neste sentido, Mendes (2005) ressalta aspectos importantes relacionados 

ao envelhecimento como a aposentadoria e o arranjo familiar, visto que, a 

aposentadoria, muitas vezes, representa uma descontinuidade; há uma ruptura com 

o passado e o homem deve ajustar-se a uma nova condição de vida e de ocupação.  

É por meio da atividade de trabalho que o individuo organiza sua rotina, 

estabelece planos, metas, laços afetivos, garantindo sua independência e 

produtividade, o que reflete diretamente na autoestima e, também, na maneira como 

cuida de si e dos outros (RODRIGUES et al., 2005). Sendo assim, os mesmos 

autores mencionam que o trabalho é um importante elemento na construção da 

identidade pessoal. 

Dessa forma, o papel ocupacional que o idoso experimenta com a 

chegada da aposentadoria e a situação econômica que será vivenciada na fase da 

velhice, são permeados de incertezas para a maioria dos idosos. Existem valores 

intrínsecos associados a essa nova situação, que se inter-relacionam com a historia 

de vida, as relações com a sociedade, a autoestima e o modo de enfrentamento de 

novas situações (ALVARENGA et al., 2009). 

Outro aspecto relevante com consequências para o contexto do 

envelhecimento populacional são as mudanças no arranjo familiar do idoso, uma vez 

que, segundo Mendes (2005) o ambiente familiar pode determinar características e 

comportamentos do idoso, influenciando na dinâmica de vida. Para Camarano e El 

Ghaouri (2002) as famílias que possuem idosos em sua composição podem ser 

divididas em dois grupos: famílias de idosos, em que o idoso é o próprio chefe ou 
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cônjuge e famílias com idosos, em que os idosos residem na mesma casa na 

posição de parentes do chefe. 

Com relação às mudanças nos arranjos familiares, a família brasileira era 

caracterizada pelo padrão de casal com filhos, tipicamente patriarcal. No entanto, 

essa forma de organização vem se modificando e tipos alternativos de arranjos 

tornaram-se frequentes, tais como os de mulheres com filhos, homens com filhos, 

mulheres solteiras e de idosos vivendo sozinhos, entre outros (MEDEIROS; 

OSORIO, 2002). Além disso, as famílias estão menores e com número maior de 

idosos em sua composição (CAMARANO; PASSINATO, 2007). 

Essas mudanças estão ligadas à modernização, dentre elas a maior 

participação da mulher no mercado de trabalho, a redução do número de 

componentes da família, o surgimento de novos papéis de gênero e, também, a 

maior longevidade. Vale mencionar que em 2000, 24,1% das famílias brasileiras 

tinham pelo menos uma pessoa idosa na mesma casa (CAMARANO; EL GHAOURI, 

2002). Em 2007, havia cerca de 6,7 milhões de famílias unipessoais existentes no 

país, sendo que 40,8% delas eram formadas por pessoas com 60 anos ou mais de 

idade (IBGE, 2010). 

O aumento do número de idosos na população gera, também, aumento 

da procura pelos serviços de saúde, devido a alta prevalência das doenças crônicas 

não transmissívies (DCNTs). No Brasil, observa-se, desde as últimas quatro 

décadas do século XX, o processo de transição que vem ocasionando alterações 

significativas no perfil das doenças que atingem a população (MALTA et al., 2006). 

Este fenômeno, denominado transição epidemiológica, é caracterizado pelas 

mudanças nos padrões de morbimortalidade, principalmente pelo declínio das 

doenças infectoparasitárias e aumento das DCNTs (PASCHOAL; FRANCO; 

SALLES, 2005).  

Esse processo resulta em modificações do perfil de saúde da população, 

ou seja, ao invés de processos agudos com resolução rápida, por cura ou óbito, 

predomina a incidência de DCNTs e suas complicações, o que implica em anos de 

utilização dos serviços de saúde (NASRI, 2008). 

A presença de DCNTs gera com frequência incapacidade funcional e 

dependência do idoso, o que reflete na maior necessidade de suporte familiar e 

social, bem como em cuidados de longa duração, gerando maiores gastos para o 

setor da saúde, portanto, é importante mencionar a necessidade da implantação de 
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medidas preventivas contínuas no âmbito da saúde, essenciais para a manutenção 

da qualidade de vida desta população (PASCHOAL, 1996). Desta forma, as DCNTs 

tornam-se causas significativas e dispendiosas de invalidez e incapacidade, 

refletindo diretamente no contexto de vida do idoso (OMS, 2002).  

Observa-se que as mudanças no perfil demográfico e epidemiológico da 

população remetem a considerações sobre a relevância da funcionalidade para o 

processo de envelhecimento humano, uma vez que questões relacionadas à 

capacidade funcional, dependência, autonomia e morbidade representam 

implicações sobre a qualidade de vida dos idosos. 

 
 

1.2 Doenças crônicas não transmissíveis e incapacidades 
 

 

As DCNTs são as principais causas de morte e incapacidade em todo 

mundo (GORDILHO et al., 2000). São aquelas que se caracterizam por possuir 

etiologia múltipla, vários fatores de risco, longos períodos de latência, curso 

prolongado, origem não infecciosa, e também, por sua associação a deficiências e 

incapacidades funcionais, sendo elas, entre outras, as doenças cardiovasculares, as 

cerebrovasculares, as neoplasias, as doenças respiratórias crônicas, o diabetes 

mellitus, além das desordens mentais e neurológicas consideradas como doenças 

que contribuem para o sofrimento dos indivíduos, das famílias e da sociedade (OMS, 

2006). 

As principais DCNTs que acometem os idosos são: as doenças 

cardiovasculares, as sequelas de doenças cerebrovasculares, doenças 

osteoarticulares, respiratórias, digestivas, neoplasias, diabetes mellitus, condições 

de saúde mental, cegueira e diminuição da visão (OMS, 2005). 

Segundo o projeto Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento (SABE) realizado 

no município de São Paulo, iniciado em 2000, com 2.143 idosos da comunidade, 

evidenciou-se a prevalência de 52,85% de hipertensão arterial, 30,55% de 

artrite/artrose/reumatismo, 18,30% de diabetes, 18,20% de problemas cardíacos, 

13,45% de osteoporose, 12,0% de doença pulmonar, 6,90% de acidente vascular 

encefálico e 2,90% de tumor maligno, sendo que a maioria dos idosos declarou 
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possuir três ou mais doenças (LEBRÃO; DUARTE, 2003). 

No ano de 2008, em um levantamento suplementar da saúde, constatou-

se que somente 22% das pessoas com 60 anos ou mais de idade declararam não 

possuir alguma doença crônica e para aqueles com 75 anos ou mais, esta proporção 

cai para 19%; quase a metade (48,9%) dos idosos relatou possuir mais de uma 

doença crônica e, no subgrupo de 75 anos ou mais, a proporção atingia mais da 

metade (54,0%) (IBGE, 2008). 

Segundo Alwan et al. (2010) dos 57 milhões de óbitos no mundo em 

2008, 33 milhões (58%) foram devido às DCNTs, com destaque para as doenças 

cardiovasculares, o diabetes, os cânceres e as doenças respiratórias crônicas. Nos 

Estados Unidos estas doenças foram as responsáveis por mais de 80% de todos os 

óbitos (FRIES, 2002), no Brasil essa porcentagem atinge cerca de 72% das causas 

de morte, atingindo fortemente as camadas de menor poder aquisitivo e grupos 

vulneráveis, como idosos e a população de baixa escolaridade e renda (SCHIMIDT 

et al., 2011). 

Além de ser a principal causa de morte no Brasil, as DCNTs são 

responsáveis por 80% das internações hospitalares, constituindo um grave problema 

de saúde pública (BRASIL, 2011). 

Gordilho et al. (2000) mencionam que, no contexto do envelhecimento 

populacional, as DCNTs representam consequências onerosas pelo fato de serem 

complexas e por afetarem diretamente a independência do individuo. Ressalta-se, 

ainda, que em decorrência delas a dependência para a realização das atividades de 

vida diária (AVD) tende a aumentar cerca de 5% na faixa etária de 60 anos, 

elevando-se para cerca de 50% para os idosos com 90 anos ou mais de iddade 

(BRASIL, 2006). 

Neste sentido, ao sistema de saúde brasileiro caberá atender a crescente 

demanda por procedimentos diagnósticos e terapêuticos relacionados às DCNTs, 

principalmente as doenças cardiovasculares e as neurodegenerativas, o que implica 

em maior demanda por serviços de reabilitação física e mental; para isso é 

necessário estabelecer indicadores de saúde capazes de identificar idosos com alto 

risco de perda funcional e orientar ações concentradas de promoção de saúde e 

manutenção da capacidade funcional (LIMA-COSTA; BAREETO; GIATTI, 2003). 

O termo capacidade funcional é definido por Gordilho et al. (2000) como 

“a manutenção das habilidades físicas e mentais para uma vida independente e 
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autônoma”. A independência é entendida como a habilidade de executar funções 

relacionadas à vida diária, como também a capacidade de viver independentemente 

na comunidade com alguma ou nenhuma ajuda (OMS, 2002). Já o termo 

dependência é reconhecido como um estado em que o individuo é incapaz de viver 

de maneira satisfatória sem a ajuda de outra pessoa, sendo que, as dependências 

observadas nos idosos resultam tanto das alterações biológicas quanto das 

mudanças no contexto social (DUARTE et al., 2010). 

Veras (2001) ressalta que a manutenção da capacidade funcional dever 

estar integrada. Favorecendo a autonomia, a independência física e mental, visto 

que, a autonomia é definida como uma forma de liberdade pessoal, na qual os 

indivíduos têm o direito de determinar o curso de vida, ou seja, tomar decisões 

pessoais sobre como se deve viver diariamente, de acordo com suas próprias regras 

e preferencias, porém nem todo idoso dependente perde sua autonomia. 

Como menciona Rocha (2010) a saúde da população idosa está 

diretamente relacionada à sua capacidade de realizar de forma autônoma as AVDs, 

contribuindo para o conceito de funcionalidade como aspecto importante na saúde 

do idoso, ou seja, não se limitando somente à presença de enfermidades. 

Entretanto, vale ressaltar a existência das comorbidades associadas às 

DCNTs entre os idosos, representando um fator fortemente associado às 

incapacidades funcionais que levam a dependência para as atividades cotidianas. 

Duarte et al. (2010) definem comorbidade como a manifestação concomitante de 

dois ou mais processos patológicos não necessariamente relacionados entre si, 

capazes de causar ou agravar doenças ou, ainda, de dificultar o tratamento das 

mesmas. 

Yang (2005) define incapacidade funcional como a inabilidade ou a 

dificuldade de realizar tarefas que fazem parte do cotidiano do ser humano e que, 

normalmente, são indispensáveis para uma vida independente na comunidade. A 

incapacidade funcional é uma condição multifatorial que difere em relação a causas, 

natureza, forma de aparecimento, ritmo e implicações sociais, consistindo mais em 

um processo do que em um estado estático (FREEDMAN; MARTN; SCHOENI, 

2002). 

Verbrugge e Jette (1994) propõem um modelo teórico em relação ao 

processo de tornar-se incapaz, considerando três aspectos: fatores predisponentes 

(características sociodemográficas); fatores intra-individuais (estilo de vida, atributos 
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psicossociais, mudanças de comportamento, maneiras de lidar com as dificuldades, 

com as doenças e com as modificações de atividades que podem afetar o processo 

de incapacidade); e fatores extra-individuais (intervenções dos serviços de saúde e 

de reabilitação, uso de medicamentos, suportes externos e ambiente físico e social). 

Do ponto de vista epidemiológico, a incapacidade é geralmente 

mensurada por meio do relato de dificuldade ou necessidade de ajuda para realizar 

as AVDs (FREEDMAN; MARTN; SCHOENI, 2002), que se dividem em: atividades 

básicas da vida diária (ABVD) relacionadas à algumas tarefas próprias do 

autocuidado (banho, vestuário, uso do toalhete, transferências posturais, 

continência, alimentação, locomoção e comunicação); atividades instrumentais da 

vida diária (AIVD) necessárias para levar uma vida independente na comunidade 

(uso do telefone, preparo de refeições tarefas domesticas, entre outras) e as 

atividades avançadas da vida diária (AAVD) marcadoras de atos mais complexos 

como as atividades de lazer, contatos sociais, trabalho, entre outros (CALDAS, 

2003). Ressalta-se que as atividades de autocuidado não se restringem apenas às 

ABVDs, ou seja, cuidar de si próprio faz parte de todo contexto de vida do indivíduo, 

envolvendo desde as atividades básicas até as mais complexas, levando-se em 

consideração que tais atividades contribuem para a sobrevivência e o bem estar das 

pessoas. 

Em estudo multicêntrico coordenado e patrocinado pela Organização 

Pan-Americana de Saúde (OPAS, 2001), 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 1999 a 2000. Cada amostra por pais constituiu de 

1500 a 2000 idosos. A maior prevalência de incapacidade para as AIVDs foram 

encontradas em São Paulo (33,8%) e a mais baixa em Montevidéu (12,0%). 

Santiago registrou a maior prevalência de incapacidade para as ABVDs (34,7%) e 

Bridgetown (16,9%) a menor. A incapacidade para as ABVDs (20%) e AIVDs (29%) 

nas sete amostras, demonstrou correlação positiva com a idade e o sexo, ou seja, 

os padrões de incapacidade variaram conforme a idade e o sexo (PALLONI; WONG; 

PELÁEZ, 2005). 

Os resultados encontrados no Estudo Sabe, realizado na cidade de São 

Paulo, mostraram que 19,2% dos idosos indicaram possuir dificuldades para 
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desempenho das ABVDs, sendo que 70,5% apresentaram dificuldade em uma ou 

duas atividades e 29,5% em três ou mais; 26,3% apresentaram dificuldade nas 

AIVDs, sendo 58,2% em uma ou duas delas e 41,8% em três ou mais (LEBRÃO; 

DUARTE, 2003; LEBRÃO; LAURENTI, 2005). O estudo revelou, ainda, que na 

análise por gênero, as dificuldades para o desempenho das AVDs foram mais 

evidenciadas para as mulheres (22,5%) do que para os homens (14,8%); e na 

análise por faixa etária, a proporção de idosos com limitações funcionais era de 

15,6% entre os idosos mais jovens (60 a 74 anos) e 32,2% entre os mais longevos 

(≥ 75 anos), revelando piora do desempenho com o avançar da idade (aumento no 

comprometimento funcional em três ou mais atividades), sendo mais acentuado 

entre as mulheres.  

A relevância da manutenção e recuperação da capacidade para o 

desempenho das AVDs, vem sendo discutida entre os profissionais da área da 

saúde e, a adequada avaliação funcional dos idosos possibilita o conhecimento da 

real situação de independência dos mesmos, viabilizando o planejamento de ações, 

pela equipe multiprofissional, com vistas à promoção da reabilitação e/ou 

manutenção da independência e autonomia. 

 

 

1.3 Instrumentos de avaliação do idoso 
 

 

A dimensão do estado funcional do idoso é primordial na avaliação 

geriátrica. São vários os instrumentos que avaliam a funcionalidade e apresentam 

objetivos diversos. Vale ressaltar que o conceito de funcionalidade é definido por 

Hansen et al. (2011) como a capacidade de determinar e executar atividades de vida 

diária, considerando-se as funções dos órgãos ou sistemas e estruturas do corpo, 

assim como as limitações das atividades e da participação social no meio ambiente 

onde a pessoa vive. 

Os instrumentos e as escalas que avaliam a funcionalidade podem ser 

utilizados como medidas de saúde geral ou específica, servir como instrumento de 

pesquisa, triagem ou avaliação clínica, medir graus de dependência mais graves, 

e/ou até incapacidade para funções físicas e sociais, portanto, a escolha de um ou 
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mais instrumentos depende do ambiente operacional e dos objetivos a serem 

atingidos (PAIXÃO; REICHENHEIM, 2005). 

Os mesmos autores referem, ainda, que os vários instrumentos para 

avaliar a funcionalidade dos idosos, em geral, investigam o potencial do idoso para a 

execução da atividade (capacidade funcional). Dentre eles, destaca-se o Índice de 

Katz, construído por Sidney Katz, publicado em 1963 e a adaptação transcultural 

para o português realizada por Lino et al., (2008), trata-se de um instrumento de 

medida do desempenho para as ABVDs que consta de seis itens, obedecendo a 

seguinte hierarquia de complexidade: alimentação, controle de esfíncteres, 

transferência, higiene pessoal, capacidade para se vestir e tomar banho. A Escala 

de Lawton e Brody (1969) é um instrumento que avalia a performance para as 

AIVDs, constando de sete itens: uso de telefone, viagens, compras, preparo das 

refeições, trabalho domestico, uso de medicações, e manuseio de dinheiro. Foi 

adaptada para o contexto brasileiro por Santos e Virtuoso Junior (2008). 

Outros instrumentos como a Medida de Independência Funcional (MIF) 

traduzido para a língua portuguesa no Brasil por Riberto et al. (2001) tem como 

objetivo avaliar a carga de cuidados demandada por uma pessoa para a realização 

de uma série de tarefas motoras e cognitivas da vida diária (RIBERTO et al., 2004); 

o índice de Barthel construído por Mahoney (1958) e validado para o Brasil por 

Minosso et al. (2010) que avalia a independência funcional em tarefas como cuidado 

pessoal, mobilidade, locomoção e eliminações, também vem sendo utilizados em 

estudos com idosos. De acordo com Gomes e Diogo (2004) a escolha do 

instrumento deve ser criteriosa, visto que existem diversas opções disponíveis na 

literatura. Sendo assim, ele deve atender as necessidades propostas.  

Almeida (2004) com o objetivo de identificar a capacidade dos idosos em 

relação às praticas de autocuidado, elaborou com base em critérios teóricos e 

metodológicos, o instrumento denominado Classificação de Idosos quanto à 

Capacidade para o Autocuidado (CICAc), considerando que é um instrumento 

especifico de terapia ocupacional em gerontologia, possibilita a investigação e 

elaboração de um plano de intervenção satisfatório ao idoso. 

O instrumento foi validado no Brasil por Almeida (2004) e sua 

confiabilidade avaliada por Almeida et al. (2008), com idosos atendidos em Unidades 

Básicas de Saúde, na cidade de São Paulo. As áreas abordadas no instrumento 

são: perfil social, arranjo doméstico e potencial rede de suporte, universo 
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ocupacional e capacidade funcional. Os dados obtidos apoiam o planejamento, 

desenvolvimento e a avaliação da assistência pelo terapeuta ocupacional, 

fornecendo referenciais válidos e confiáveis sobre a capacidade dos idosos para o 

autocuidado (ALMEIDA, 2008).  

A indicação de validade do instrumento foi obtida por meio dos resultados 

da validação de seu conteúdo empregando-se a técnica Delphi, onde foi ajustado 

em três etapas, resultando na versão grupal. O julgamento foi realizado por 

especialistas, onde a primeira etapa foi apreendida por meio de escalas de opinião, 

comentário e sugestões, na segunda e terceira foram mantidos no instrumento 

somente itens aprovados por 70% ou mais dos especialistas. Os itens da versão 

grupal obtiveram índice médio de aprovação de 93,3% para conteúdo e 86,7% para 

enunciado. Devido à elevada quantidade de combinações de respostas presentes no 

instrumento, para a análise de estabilidade e consistência interna se fez necessário 

o agrupamento de respostas, o que resultou na versão simplificada do instrumento 

(ALMEIDA, 2008). 

Na analise de concordância foi utilizada a metodologia baseada em 

coeficientes Kappa, utilizando o critério que estabelece valores de Kappa abaixo de 

0,4 como concordância fraca; entre 0,4 e 0,8, moderada e, acima de 0,8, excelente. 

No instrumento grande parte das respostas mostraram concordância de moderada a 

excelente, com 60% das medidas maiores que 0,8 e apenas 7% menores ou iguais 

a 0,4. O coeficiente Kappa em média foi alto com 75% dos valores superiores a 0,65 

e mais de 50% igual a 1,0, indicando concordância perfeita. Na analise de 

consistência interna foi utilizado o coeficiente alpha de Cronbach, onde valores 

maiores ou igual 0,7 foram considerados indicativos de consistência interna. 

Segundo Almeida (2008), só foi possível realizar o calculo de alpha de Cronbach 

para as escalas ordinais com um mesmo numero de pontos e sem valores omissos, 

sendo essas as áreas de Capacidade Funcional e Perfil Social, apresentando 

consistência interna para as atividades básicas e instrumentais da vida diária 

resultando em 0,713 e 0,704 respectivamente (ALMEIDA, 2008). 

 A versão simplificada produto final de validação, possibilita classificar os 

idosos de forma sucinta e simplificada quanto a capacidade funcional para as 

ABVDs e AIVDs e caracteriza-los quanto aos demais aspectos do autocuidado 

(ALMEIDA, 2008). 

Dessa forma, o instrumento possibilita ao terapeuta ocupacional, a 
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elaboração e implementação de programas com enfoque preventivo, recuperativo 

e/ou adaptativo, contribuindo para a melhor qualidade de vida do idoso.  

Considerando o conceito de capacidade funcional outro aspecto que 

merece ser avaliado e que influencia diretamente no desempenho do sujeito é a 

cognição. Aspecto este que compreende o funcionamento mental, que implica 

habilidade de sentir, pensar, perceber, lembrar, raciocinar, formar estruturas 

complexas de pensamentos, e a capacidade de produzir respostas a estímulos 

externos (CANÇADO; HORTA, 2002). Os mesmos autores complementam que tais 

habiliddaes sao influenciadas por características próprias do individuo, como a 

escolaridade, comportamentos, saúde, quantidade de estímulos a que é exposto, 

além de aspectos psicoemocionais e socioculturais.  

O termo é definido por Grieve (2010) como a compreensão de um 

conjunto de atos e comportamentos para alcançar determinado objetivo como, por 

exemplo, ser capaz de escolher e vestir uma roupa para um evento. Esta ação 

envolve aspectos de cognição que incluem a memória, praxia, atenção, 

planejamento, comportamento, raciocínio entre outros. 

Como salienta Bee (1997) no envelhecimento não patológico, ou seja, 

quando o idoso não apresenta doenças que afetam sua funcionalidade, algumas 

mudanças cognitivas são sutis ou até inexistentes, entretanto, podem ocorrer 

declínios importantes na medida em que as habilidades não são exercitadas. 

Papalia (2000) ressalta que em idosos saudáveis, as mudanças no cérebro 

geralmente são modestas e fazem pouca diferença no desempenho funcional. 

Quando existe um problema relacionado com o sistema nervoso central, 

pode haver prejuízos na cognição o que compromete o desenvolvimento de 

habilidades, e pode interferir na capacidade de aprender, compreender e lembrar. O 

processamento mais lento de informações propicia que os idosos não entendam 

quando informações são apresentadas muito rapidamente ou sem muita clareza 

(ARGIMOM, 2006). 

Portanto, a cognição também pode ser avaliada e testada, para isso é 

necessário um instrumento que forneça bons parâmetros, como é o caso do Mini 

Exame do Estado Mental (MEEM), instrumento utilizado mundialmente, foi elaborado 

por Folstein, Folstein e Mchugh (1975). A avaliação fornece informações sobre 

diferentes parâmetros cognitivos, contendo questões agrupadas em sete categorias, 

cada uma delas com o objetivo de avaliar as áreas cognitivas como, orientação 



Introdução  31 
 

temporal, orientação espacial, registros de palavras, atenção e calculo memória, 

linguagem e capacidade construtiva visual (BRUCKI et al., 2003). 

Vale ressaltar que o MEEM é utilizado em diversas pesquisas científicas 

com o intuito de avaliar a capacidade cognitiva do individuo, especialmente, no que 

se refere à população idosa, como é demosntrado no estudo realizado por Lima; 

Souza e Silva; Ramos (2009), com 1167 idosos, de uma coorte urbana na cidade de 

São Paulo, cujo objetivo era analisar a associação entre sintomatologia depressiva e 

outros indicadores de capacidade funcional, após 15 anos de seguimento dos 

sujeitos. O estudo avaliou os idosos utilizando instrumentos padronizados e dentre 

eles o MEEM, com a finalidade de avaliar a capacidade cognitiva dos idosos. 

Segundo os autores o instrumento é considerado apropriado para este propósito, 

porém ressaltam que por ser um instrumento de rastreio do comprometimento das 

funções cognitivas, não é possivel concluir diagnósticos de demência dos indivíduos. 

Outros estudos como o de Diniz; Volpe; Tavares (2006); Marino et al. (2009); 

Macedo et al. (2012), também utilizaram o MEEM para avaliar a capacidade 

cognitiva de idosos. 

A incapacidade funcional, bem como as limitações cognitivas e sensoriais 

não são consequências inevitáveis do envelhecimento. A prevalência da 

incapacidade aumenta com a idade, mas a idade de forma isolada não prediz 

incapacidade (LOLLAR; CREWS, 2002), da mesma forma não é apenas a 

incapacidade que leva à dependência, mas sim o somatório da incapacidade com as 

necessidades do idoso (CALDAS, 2003). 

A condição de dependência assusta a maior parte das pessoas, uma vez 

que se vive em um contexto cultural, no qual a autonomia e a independência são 

primordiais para a qualidade de vida (DUARTE et al., 2010). Para Duarte, Lebrão e 

Lima (2005) o nível de dependência do idoso é que determina quais cuidados serão 

necessários. Acrescentam que, o cuidado é fornecido na maioria das vezes pela 

rede de suporte informal, ou seja, família, vizinhos ou amigos. No entanto, Yuaso 

(2002), Alvarez e Gonçalves (2001) mencionam que é comum a responsabilidade do 

cuidado incidir em um dos membros da família, o qual é denominado cuidador 

principal, sendo que, os outros membros que auxiliam nos cuidados 

complementares, são denominados cuidadores secundários. 

O cuidado prestado envolve aspectos do contexto de vida tanto do idoso 

quanto do cuidador, uma vez que, a relação de cuidado é permeada por 
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sentimentos, habilidades para realizar as atividades com o outro, compreensão, 

entre outros. Tais aspectos podem afetar a rotina de ambos, sendo necessária a 

estruturação dessa dinâmica para a eficácia do processo. 

É sabido que nas últimas décadas, ocorreu uma mudança importante no 

perfil das famílias, cada vez menores, e no potencial da dedicação do cuidado, 

portanto, a nova composição familiar influencia na capacidade das famílias de cuidar 

de seus familiares idosos, o que por sua vez, demanda maior atenção para as 

políticas públicas de cuidados a essa população (LOUVISON; ROSA, 2012). 

Neste sentido, Lloyd-Sherlock (2004) destaca a necessidade dos 

profissionais da área de saúde reconhecer a importância do cuidador, de 

proporcionar orientações e apoio para o cuidado no domicílio. Vale destacar que 

cabe ao Governo, ao Estado e a família a responsabilidade do cuidado ao idoso 

dependente (PNI, 1996). 

Compreender os fatores que contribuem para a incapacidade funcional e 

dependência do idoso pode auxiliar no planejamento de políticas públicas na 

(re)organização de estratégias mais eficazes quanto à terapêutica, bem como o 

desenvolvimento de um plano assistencial adequado e realista que poderá reduzir 

os custos com o serviço de saúde e minimizar a carga sobre a família e/ou cuidador 

(ALVES et al., 2007; DUARTE, 2003). Mesmo porque, ressalta-se que a 

dependência pode não ser um estado permanente, mas sim dinâmico, sendo que 

sua evolução pode modificar-se ou até ser prevenida se houver ambiente e 

assistência adequada (CALDAS, 2003). 

É importante observar que o envelhecimento pode também significar uma 

vida saudável e sem comprometimentos significativos. Assim, se faz necessário 

conhecer o nível da capacidade funcional do idoso que, como relata Nasri (2008) 

representa um paradigma de saúde para essa população. 

Apesar das alterações biopsicossociais típicas do envelhecimento, esse 

processo pode cursar e ser vivenciado pelo idoso com bem estar, saúde e qualidade 

de vida, mesmo porque envelhecer não significa adoecer, visto que há 

possibilidades de idosos longevos sem comprometimentos significativos na 

funcionalidade e/ou na autonomia, podendo administrar suas próprias vidas. 

Diante do cenário onde o envelhecimento é reconhecido como um curso 

de vida uma fase da vida, é primordial o desenvolvimento de estratégias e 

programas que estimulem e colaborem para o melhor enfrentamento e aceitabilidade 
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pelo individuo frente ao envelhecimento, demonstrando a possibilidade da 

preservação da autonomia e independência no processo de envelhecer saudável. 

Neste sentido, em meados dos anos 90 surgiu o conceito de 

envelhecimento bem-sucedido descrito por Rowe e Kahn (1997) com a finalidade de 

identificar estratégias para que a população idosa assumisse melhor comportamento 

para o enfrentamento do processo de envelhecer. Os autores estabeleceram que o 

envelhecimento bem-sucedido engloba três componentes principais: baixa 

probabilidade de doença e incapacidade, altos níveis de capacidade funcional, física 

e cognitiva e engajamento ativo com a vida. 

Baltes (1991) desenvolveu um modelo teórico, denominado de adaptação 

bem-sucedida, pressupondo o envelhecimento como um processo que requer 

adaptação. Para o autor, envelhecer satisfatoriamente depende do equilíbrio entre 

as limitações e as potencialidades do individuo, que poderá enfrentar diferentes 

graus de ajustamentos às perdas inerentes ao processo de envelhecimento. 

No lastro desta discussão emerge o conceito de envelhecimento ativo, 

adotado pela Organização Mundial de Saúde, também nos anos 90. No ano de 2002 

o conceito entra em vigor e é definido como “o processo de otimização das 

oportunidades de saúde, participação e segurança, com o objetivo de melhorar a 

qualidade de vida à medida que as pessoas envelhecem” (OMS, 2002, pg. 14).  

É, portanto, reconhecida a influência de um conjunto de determinantes 

que interagem continuamente para o envelhecimento ativo, como fatores 

econômicos, comportamentais e pessoais, relacionados ao meio ambiente físico, 

social e aos serviços de saúde; transversalmente influenciados por aspectos 

relativos a gênero e cultura (ASSIS, 2005). 

Segundo Ferreira et al. (2010) o envelhecimento ativo corresponde ao 

equilíbrio biopsicossocial e à integralidade do ser humano que está inserido em um 

contexto social e que, embora experimente as consequências do envelhecimento, 

ainda é capaz de desenvolver as suas potencialidades. Acrescentam que mesmo 

admitindo a existência de perdas durante o seu processo, o envelhecimento de 

maneira ativa deve ser estimulado entre os idosos, pois é sinônimo de vida plena e 

com qualidade. 

Além disso, a OMS (2006) recomenda que políticas de saúde na área de 

envelhecimento levem em consideração os determinantes de saúde ao longo de 

todo o curso de vida (sociais, econômicos, comportamentais, pessoais, culturais, 
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além do ambiente físico e acesso a serviços). 

Estudo realizado por Ferreira et al. (2010) em João Pessoa, Paraíba, com 

100 idosos funcionalmente independentes, com objetivo de descrever as 

representações sociais dos idosos sobre o envelhecimento ativo e saudável; 

evidenciaram que os participantes do estudo associavam o envelhecimento como 

positivo quando se encontrava vinculado a capacidade de realizar atividades 

relacionadas aos afazeres domésticos (cuidar da casa), a participação na família e 

nas atividades de lazer; já a visão negativa sobre o envelhecimento relacionou-se 

com as limitações para as AVDs e a incapacidade para o convívio em grupos 

sociais. 

Nesta perspectiva o envelhecimento saudável passa a ser resultante da 

interação multidimensional entre saúde física, mental, independência na vida diária, 

integração social, suporte familiar e independência econômica (RAMOS, 2003). 

Veras (2009) reforça a necessidade de implementação de programas e 

práticas que promovam o envelhecimento saudável. Afinal, o grau de 

desenvolvimento humano de uma população, associado às políticas de promoção 

em saúde, podem retardar o desenvolvimento de doenças e incapacidades, 

auxiliando na manutenção da independência do idoso para as atividades do 

cotidiano, principalmente no que se refere ao autocuidado, que por sua vez, refletem 

claramente na autonomia, e bem estar do idoso. Acrescenta que, a velocidade dos 

processos de transição demográfica e epidemiológica desencadeia mudanças no 

âmbito da saúde e em vários aspectos da vida do individuo, o que gera uma serie de 

questões a serem repensadas pelos gestores e pesquisadores da área da saúde. 

 Estes aspectos geram desafios e necessidades de programas e 

estratégias de políticas públicas de saúde que possam suprir as consequências 

dessas transições em curso (SHARAMM et al., 2004). A mudança no perfil 

epidemiológico da população “configura-se em um desafio para as autoridades 

sanitárias, em especial no que tange à implantação de novos modelos e métodos 

para o enfrentamento do problema” (GORDILHO e col. 2000, p. 16).   
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1.4 Políticas de saúde para o idoso 
 

 

O envelhecimento populacional proporciona aumento na incidência e 

prevalência de diversas doenças e, consequentemente, elevada demanda para os 

serviços de saúde pelos idosos, gerando maior necessidade de consultas e de 

atendimento especializado. Esta situação aponta para a necessidade de maior 

atenção no que se refere ao planejamento de serviços de saúde para os idosos, 

uma vez que, além de suas especificidades, representam uma parcela significativa e 

crescente da população (FARO, 2006).  

A preocupação com as políticas de saúde em relação ao idoso surgiu nos 

anos 80, durante o processo de reformulação do Sistema Único de Saúde (SUS). A 

partir desta década, iniciou-se a ampliação dos recursos para a saúde dos idosos, 

entretanto, em uma organização de trabalho predominantemente centrada no 

atendimento médico individual e direcionado às doenças crônico-degenerativas. 

Esta situação relaciona-se, por um lado, com o aumento das doenças crônicas na 

década de 80 e, por outro com, a forma como o Brasil se desenvolveu para 

promover a saúde da população (LIMA et al., 2000). 

Em 1982 aconteceu a primeira Assembleia Mundial sobre o 

Envelhecimento, em Viena, tendo como foco o envelhecimento populacional, da qual 

resultou a aprovação de um plano global de ação, o Plano de Viena, movimento este 

que representou um avanço na área (LOUVISON; ROSA, 2012). Ainda, segundo as 

autoras no mesmo ano em que ocorreu a assembleia mundial o Brasil decreta o Ano 

Nacional do Idoso, mostrando para a sociedade os problemas que a população 

idosa demandava. No ano de 1986, foi criado o primeiro Conselho Estadual do 

Idoso, no Estado de São Paulo, e em decorrência houve uma mobilização popular, 

sobretudo dos aposentados e pensionistas, o que repercurtiu em um novo conceito 

tanto para os direitos à previdência quanto à saúde. 

No ano de 1994 foi criada a Política Nacional do Idoso (PNI), instituída 

pela Lei nº 8.842 de 04 de janeiro de 1994, e regulamentada pelo Decreto nº 1.948, 

de 3 de julho de 1996, a partir da regulamentação do SUS, com o objetivo de 

assegurar os direitos sociais da pessoa idosa, criar condições para promover sua 

autonomia, integração e participação efetiva na sociedade e reafirmar seu direito à 
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saúde nos diferentes níveis de atenção (BRASIL, 1994; 1996). Vale ressaltar, as 

disposições do artigo 3º desta lei, que trata o envelhecimento populacional como 

uma questão de interesse da sociedade em geral e reconhece a necessidade de 

considerar as diferenças econômicas, sociais e regionais existentes no país na 

formulação de políticas direcionadas aos idosos (IBGE, 2002). 

Em 1999, a Portaria Ministerial nº 1.395 anuncia a Política Nacional de 

Saúde do Idoso (PNSI), a qual determina que os órgãos e entidades do Ministério da 

Saúde relacionados ao tema promovam a elaboração ou a readequação de planos, 

projetos e atividades na conformidade das diretrizes e responsabilidades nela 

estabelecidas (Brasil, 1999).  

Essa política assume objetivos como o de permitir o envelhecimento 

saudável, o que significa preservar a autonomia e a capacidade funcional dos 

idosos; além de estabelecer diretrizes que norteiam os planos propostos, sendo 

elas: a promoção do envelhecimento saudável, a manutenção da capacidade 

funcional, a assistência às necessidades de saúde do idoso, a reabilitação da 

capacidade funcional comprometida, a capacitação de recursos humanos, o apoio 

ao desenvolvimento de cuidados informais e o apoio a estudos e pesquisas na área 

do envelhecimento (GORDILHO et al, 2000). Além disso, orienta o processo 

contínuo de avaliação que deve acompanhar o desenvolvimento da PNSI, mediante 

o qual deverá ser possível os eventuais redimensionamentos que venham a ser 

ditados pela prática (BRASIL, 1999). 

No ano de 2003 ocorreu a aprovação do Estatuto do Idoso, elaborado 

com participação de entidades de defesa dos interesses dos idosos, que amplia a 

resposta do Estado e da sociedade às necessidades da população idosa, mas não 

traz consigo meios para financiar as ações propostas. O Capítulo IV do Estatuto 

reza, especificamente, sobre o papel do SUS na garantia da atenção à saúde da 

pessoa idosa de forma integral, em todos os níveis de atenção (BRASIL, 2003). 

Considerando a necessidade de que o setor saúde dispusesse de uma 

política atualizada relacionada à saúde do idoso; em 2006, aconteceu a 

implementação da Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI) com a 

finalidade de recuperar, manter e promover a autonomia e a independência dos 

indivíduos idosos, direcionando medidas coletivas e individuais de saúde para esse 

fim, em consenso com os princípios e diretrizes do SUS. Algumas das diretrizes 

desta política são a promoção do envelhecimento ativo e saudável; atenção integral, 
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integrada à saúde da pessoa idosa; estímulo às ações intersetoriais, visando à 

integralidade da atenção; estímulo à participação e fortalecimento do controle social 

(BRASIL, 2006).  

Entre os programas e modalidades de atendimento especializado 

direcionado à pessoa idosa a PNI cita os centros e grupos de convivência (consiste 

no fortalecimento de atividades associativas, produtivas e promocionais), os centros-

dia (proporciona atendimento das necessidades básicas, mantém o idoso com a 

família, reforça o aspecto de segurança, autonomia, bem-estar e socialização), as 

instituições de longa permanência para o idoso (atende pessoas com 60 anos ou 

mais, em regime de internato, mediante pagamento ou não, durante um período 

indeterminado), as casas-lares (residência participativa destinada a idosos que estão 

sós ou afastados do convívio familiar e com renda insuficiente para sua 

sobrevivência); além dos atendimentos domiciliares (atendimento prestado no 

domicílio da pessoa idosa com algum nível de dependência), os ambulatórios de 

geriatria e os leitos em hospitais constituindo a enfermaria geriátrica e os centros de 

reabilitação (SECRETARIA ESPECIAL DOS DIRETOS HUMANOS, 2010). 

Conforme disposto no artigo XVIII da Lei n.º 8.080 do SUS, de 19 de 

setembro de 1990, o ambulatório é uma unidade destinada à prestação de 

assistência em regime de não internação. O atendimento ambulatorial é realizado 

em clinicas ligadas ou não a hospitais como tais como, Unidade Básica, Centro de 

Saúde e Ambulatório, incluindo nesta segmentação as consultas médicas e os 

exames básicos e especiais (BRASIL, 1990).  

A Política Nacional de Saúde do Idoso (1999) descreve que no âmbito 

ambulatorial, a consulta geriátrica constitui a base da assistência. Para tal, deve-se 

estabelecer um modelo específico, de modo a alcançar um impacto expressivo na 

assitência, particularmente na redução das taxas de internações hospitalares, bem 

como a diminuição de demanda aos serviços de emergência e aos ambulatórios de 

especialidades. A consulta Geriátrica deve ser fundamentada na coleta e no registro 

de informações que possam orientar o diagnóstico a partir da caracterização de 

problemas e o tratamento adequado, assim como o correto encaminhamento para a 

equipe multiprofissional e interdiscilinar. 

A abrangência do modelo de consulta geriátrica deve compreender a 

incorporação de informações que permitam a identificação de problemas não 

apenas físicos, mas também psicológicos e psiquiátricos, possibilitando assim, a 
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sensibilização do profissional para questões sociais que fazem parte da saúde do 

idoso e seu bem estar. Sendo assim, a orientação terapêutica, incluindo mudanças 

de estilo de vida, deve possibilitar que a consulta geriátrica enfrente os problemas 

identificados, encontrando alguma forma de alívio e atenuação do impacto funcional, 

além de fornecer sempre que necessário informações aos pacientes e aos seus 

acompanhantes a respeito de medidas de prevenção dos agravos à saúde e sobre 

as ações de reabilitação preventiva e corretiva, considerando o ambiente em que 

vivem e as condições sociais que dispõem (BRASIL, 1999). 

A atenção aos pacientes nestas unidades de saúde poderá incluir as 

seguintes atividades desenvolvidas por equipes multiprofissionais: atendimento 

individual (consulta médica, fisioterapia, fonoaudiologia, terapia ocupacional, 

psicoterapia, dentre outros), atendimento em grupo (atividades educativas em 

saúde, grupo de orientação, modalidades terapêuticas de habilitação/reabilitação), 

visita domiciliar por profissional de nível médio ou superior, atividades comunitárias, 

especialmente na área de referência do serviço de saúde. O ambulatório pode ser 

especializado e deve ter uma equipe multiprofissional permanente, composta por 

especialistas (médico geriatra, fisioterapeuta, psicólogo, enfermeiro, assistente 

social, fonoaudiólogo e terapeuta ocupacional, complementada por outros 

profissionais, a depender da clientela-alvo da unidade de saúde (BRASIL, 1990).  

Deluiz (2001) ressalta que a assistência à população idosa deve ser 

intrinsicamente interdisciplinar, pois o processo de envelhecimento permeia todos os 

aspectos da vida. Dessa forma, seu campo de saber, competências e 

responsabilidades confluentes às diversas profissões são caracteristicamente 

interdisciplinares, ou seja, incluem a participação potencial de vários profissionais da 

área da saúde, na geriatria e gerontologia. 

Guarnieri (2008) completa que o preparo adequado dos profissionais da 

saúde poderá favorecer o pensar crítico e instigador na busca de novas estratégias 

para a assistência ao idoso, que necessita de atenção multiprofissional, pois suas 

necessidades quase sempre são multifatoriais. 

Assim, enfocar as competências na atuação junto ao idoso objetiva novos 

recortes do conhecimento e a contextualização do envelhecimento. Inclui, também, a 

capacidade de atuação frente à imprevisibilidade e diversidade de situações, almeja 

o trabalho em equipe multiprofissional e a mobilização de conteúdos diversos 

buscando a atuação integral do profissional da saúde, das estruturas 
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organizacionais, e dos arranjos políticos (MOTTA; AGUIAR, 2007). 

Ainda de acordo com o mesmo autor, o trabalho conjunto de todas as 

instituições envolvidas necessita de determinação política e de melhor discussão 

com relação às competências necessárias aos diversos profissionais nas várias 

instâncias, uma vez que, a presença de normas e leis não garantem sua adequação 

e execução. 

Dessa forma, devido a esse panorama, em que o envelhecimento 

percorre caminhos que levam às modificações no âmbito da saúde, é certo que, 

cada doença e cada momento desse processo impõem cuidados específicos, de 

acordo com o grau de incapacidade do idoso (YUASO, 2000). 

Estabelecer políticas que permitam avançar na integralidade e que se 

atentam para as necessidades e vulnerabilidades de determinados grupos 

populacionais, considerando as desigualdades de gênero e raça como 

acontecimentos do curso de vida, é um desafio a ser conquistado (LOUVISON; 

ROSA, 2012). 

Como menciona Lima Costa et al. (2000) as políticas sociais para 

promover a saúde do idoso e garantir o atendimento adequado de suas demandas 

não são perspectivas para o futuro, mas sim uma necessidade para o presente. 

A promoção da saúde é definida como o processo de capacitação da 

comunidade visando sua qualidade de vida, por meio da maior participação no 

controle deste processo. Para atingir um estado de completo bem estar físico, 

mental e social, os indivíduos e grupos devem saber identificar aspirações, 

satisfazer necessidades e modificar favoravelmente o meio ambiente. Assim, a 

promoção da saúde não é responsabilidade exclusiva do setor saúde, e vai além de 

um estilo de vida saudável, na direção do bem estar global (BRASIL, 2002). 

Neste sentido, o cuidado e a educação em saúde prestados à população 

pelos programas de saúde influenciam no modo como o cuidado de si próprio é 

realizado ao longo da vida. No que se refere ao idoso este aspecto está fortemente 

relacionado com as praticas de autocuidado, voltadas para a promoção, 

recuperação ou adaptação da saúde, funcionalidade e qualidade de vida. É 

fundamental que as atividades de autocuidado sejam reforçadas pelos serviços e 

programas de saúde para idosos, visto que são primordiais para a qualidade de vida 

dos mesmos. 
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1.5 Autocuidado e envelhecimento 
 

 

O enfoque das práticas de saúde sofreram mudanças históricas a partir 

da década de 50, período em que as tendências da psicologia, sociologia, 

antropologia e, principalmente, da biomedicina apontaram a importância da relação 

medico-paciente, que deve incluir não somente informações relacionadas à doença, 

mas considerar referencias socioculturais do paciente, adequando essas 

informações (MENÉNDEZ, 2009). 

Como já mencionado, anteriormente, com o aumento da prevalência das 

doenças crônicas, houve maior exigência de modificações das politicas de saúde 

para a aplicação de ações eficazes tanto no âmbito individual quanto comunitário, 

uma vez que, há a compreensão de que o estilo de vida influencia no processo de 

envelhecimento e na ocorrência de doenças (MENÉNDEZ, 2009).  

A partir da criação e desenvolvimento de modelos e programas voltados 

para a promoção da saúde, facilita-se a compreensão dos determinantes dos 

problemas de saúde e a orientação das soluções que respondam às necessidades e 

interesses das pessoas idosas, além de contribuir para a promoção de 

conhecimento, reflexão e decisão nos atos de cuidar e agir, favorecendo o alcance 

dos objetivos propostos para a promoção do autocuidado (SILVA; SANTOS, 2010). 

Orem (1991) define autocuidado como a pratica de atividades que os 

indivíduos iniciam e desempenham em seu próprio beneficio para manter o bem 

estar e a vida saudável; o homem é visto como um ser capaz de refletir sobre si 

mesmo e o ambiente onde está inserido, além de desenvolver habilidades para 

cuidar de si e de outros indivíduos. 

A teoria de autocuidado de Dorothy Orem apresenta-se em três 

construções teóricas: a teoria do autocuidado, teoria do déficit do autocuidado e a 

teoria dos sistemas de enfermagem, sendo que todas estão interligadas tendo como 

foco principal o autocuidado (FOSTER; JANSSENS, 2000). Na teoria do 

autocuidado, destacada aqui, Orem (1995) engloba o autocuidado, a atividade de 

autocuidado e a exigência terapêutica de autocuidado, em que o autocuidado, é a 

prática de atividades iniciadas e executadas pelos indivíduos em seu próprio 

benefício para a manutenção da vida e do bem-estar. Esta atividade constitui uma 
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habilidade para engajar-se em autocuidado. A exigência terapêutica de autocuidado 

compõe a totalidade de ações de autocuidado, por meio do uso de métodos válidos 

e conjuntos relacionados de operações e ações (FOSTER; JANSSENS, 1993).  

Nessa teoria incorpora-se o conceito dos requisitos de autocuidado, 

sendo eles: universais, desenvolvimentais e desvio de saúde. Os universais são 

comuns aos seres humanos, auxiliando-os em seu funcionamento, estão associados 

com os processos da vida e com a manutenção da integridade da estrutura e do 

funcionamento humano; os desenvolvimentais ocorrem quando há a necessidade de 

adaptação às mudanças que surgem na vida do indivíduo; os requisitos por desvio 

de saúde acontecem quando o indivíduo em estado patológico necessita adaptar-se 

a tal situação, como a busca e garantia de assistência médica adequada; a 

conscientização e atenção aos efeitos e resultados de condições e estados 

patológicos; a execução de orientações prescritas pelos médicos e conscientização 

de efeitos desagradáveis dessas medidas; a modificação do autoconceito e 

autoimagem; o aprendizado da vida associado aos efeitos de condições e estados 

patológicos, bem como de efeitos de medidas de diagnósticos e tratamentos 

médicos, num estilo de vida que promova o desenvolvimento contínuo do indivíduo 

(OREM, 1995). 

Quanto aos requisitos de autocuidado, são fundamentais a manutenção e 

consumo suficiente de ar, água e alimientação; cuidados com eliminação e 

excreção; manutenção de um equilibrio entre atividade e descanso, entre solidão e 

interação social; a prevenção de riscos a vida, ao funcionamento e bem estar 

humano; a promoção do desenvolvimento humano em grupos sociais, limitações 

humanas conhecidas e o desejo de ser normal (OREM, 1995). 

Silva (2001) define a capacidade de autocuidado como a habilidade do 

indivíduo em executar ações que atendam suas necessidades, estas ações estão 

sujeitas a alguns fatores como a idade, as experiências de vida, os valores, as 

crenças e a cultura em que se está inserido, os recursos, o gênero e a educação, 

sendo denominados fatores condicionantes. 

O termo autocuidado foi desenvolvido, segundo Menéndez (2009), a partir 

da biomedicina e do sanitarismo, especialmente a partir do conceito de estilo de 

vida, onde se pensava que cada cultura era capaz de gerar não só estilos diferentes 

de adoecer, mas estilos diferentes de atender a doença. O autor ressalta, ainda, que 

de todos os conceitos que recuperam a importância das condições de vida como 
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causa dos adoecimentos e de como atuará positivamente em relação a eles, o estilo 

de vida é um dos que tiveram maior adesão nas ultimas décadas por sanitaristas e 

clínicos. 

No entanto, o uso do conceito de estilo de vida pelo setor saúde é 

centrado no individuo. Ao contrario disso, Menéndez (2009) busca compreender um 

conceito mais amplo denominado de autoatenção, que seria equivalente ao de 

autocuidado, definido como representações e praticas que a população utiliza tanto 

individual quanto socialmente para diagnosticar, atender, controlar, aliviar, suportar, 

curar, solucionar ou prevenir os processos que afetam sua saúde em termos reais 

ou imaginários, sem a intervenção central, direta e intencional de profissionais, 

embora possam ser referenciais dessa atividade. Acrescenta, ainda, que a 

autoatenção implica o uso de uma terapêutica autônoma ou parcialmente autônoma, 

ou seja, envolve praticas onde sujeito e grupos participam em conjunto com o 

profissional de diferentes formas de atenção, resultando em um processo de 

prescrição com autonomia.  

Com base no autocuidado como um processo de aprendizagem contínuo 

Bandeira, Pimenta e Souza (2006) mencionam o autocuidado como uma expressão 

do saber acumulado pelas pessoas ao longo da vida e, também, um instrumento de 

adaptação às limitações e às perdas na velhice. O conhecimento da história de vida 

do idoso, sua posição no seu meio social e na família e o significado que ele 

determina à sua existência são, ao lado da avaliação da sua capacidade funcional, 

formas de presumir seu potencial para um determinado grau de autonomia e 

participação na sociedade. 

Sendo assim, o autocuidado pode ser um comportamento autônomo 

mesmo na presença de algum grau de dependência. Sua adoção como estratégia 

de cuidado na velhice harmoniza-se com medidas para a efetivação da promoção da 

saúde, quais sejam, desenvolvimento de atitudes pessoais e da aquisição de 

habilidades e conhecimentos que permitam adotar condutas favoráveis a saúde 

(BANDEIRA; PIMENTA; SOUZA, 2006). 

 Para Kickbusch (1996b, p.238) autocuidado é entendido como “o 

conjunto de medidas para melhorar a própria saúde e bem estar no seio das 

atividades cotidianas”. Acrescenta que o autocuidado deve ser visto como 

comportamento social ativo em uma nova perspectiva de saúde pública, ou seja, 

refere-se a adição de competência e habilidade do ser humano como parte de um 
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conjunto social, que possui como marco o estilo de vida do individuo baseado no 

contexto e não somente na responsabilização individual. 

O cuidado de si depende, de alguma forma, da autovalorização de cada 

pessoa como ser singular e como cidadão, em se tratando de idosos o reforço da 

autoestima e de suas habilidades, mesmo com alguma doença instalada, configura-

se como estratégias essenciais no âmbito da saúde dos mesmos (ASSIS, 2005). 

Entre os mecanismos de promoção da saúde é possível observar que a 

prática do autocuidado é fundamental para a manutenção da capacidade funcional 

de idosos e deve ser incorporada na atenção prestada a eles pelos diversos 

profissionais da área da saúde, uma vez que, por meio dela o idoso poderá exercer 

maior controle sobre sua saúde, o seu ambiente e o contexto (LITVOC; DERNTL, 

2002). 

Um aspecto relevante para os idosos, os cuidadores e os profissionais da 

saúde é ter conhecimento sobre a habilidade que o idoso possui para realizar as 

atividades de autocuidado, contribuindo, dessa forma, para a independência e o bem 

estar do indivíduo. Sabe-se que, conforme o ser humano envelhece tarefas do 

cotidiano consideradas comuns e, portanto, de fácil execução, vão tornando-se cada 

vez mais difíceis de serem realizadas, até que o individuo perceba que já depende 

de outra pessoa para realizar atividades simples de seu dia a dia (ARAUJO, 2003). 

Por outro lado, muitas vezes subtrai-se das pessoas idosas a capacidade 

de autocuidado, em nome da eficiência e proteção. Há, portanto, discussões quanto 

a influência da idade no autocuidado. Os fatores que não sofrem influência da idade 

por si só, mas que emergem da estrutura social, cultural ou de vida pessoal moldam 

o autocuidado, por meio da experiência de adoecer e conclui-se que não é somente 

a idade, mas os valores adquiridos ao longo da vida e a própria história individual 

que influenciam nas decisões das pessoas no que diz respeito ao seu próprio 

cuidado (BANDEIRA; PIMENTA; SOUZA, 2006). 

De encontro a essa idéia Fuentes; Mercadante (2012) referem que o 

cuidar de si, vai além da simples prática dos cuidados físicos, tendo em vista que 

deve ser entendida como uma escolha autônoma do sujeito, ou seja, a liberdade de 

escolha do que, como, e quando realizar o “cuidar de si’. Mucida (2009) enfatiza a 

importância de cada indivíduo buscar sua forma singular de cuidar de si, respeitando 

as próprias vontades e escolha ao expressar seu jeito de autocuidar-se. 

Dessa forma, no que se refere à promoção da saúde no envelhecimento, 
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operou-se uma ampliação da noção de autocuidado, que adquiriu uma conotação 

educacional, que considera o potencial do idoso de não apenas aprender, mas 

também de transmitir aos outros as técnicas de autocuidado (LIMA, 2003). 

Entendendo, portanto, que o autocuidado pode ser considerado uma estratégia de 

cuidado para a saúde, o bem estar e a melhora da funcionalidade dos idosos. 

O processo educativo de saúde quanto ao autocuidado consiste em 

projetar no indivíduo a possibilidade de apropriar-se de sua própria experiência e de 

partilhar as experiências dos outros, o que, para o idoso, significa melhoria das 

condições de saúde, independência e capacidade de se autocuidar (MARIN et al., 

2003). A educação baseia-se no encorajamento e apoio para que as pessoas e 

grupos sociais tenham maior controle sobre sua saúde e suas vidas 

(VASCONCELOS, 2001). 

Outro aspecto importante que influencia tanto no autocuidado quanto no 

âmbito de vida global do idoso é a família, pois no que diz respeito ao papel da 

família, tanto do ponto de vista legal quanto da organização social, recai sobre ela a 

responsabilidade pelo cuidado ao idoso (SOUZA; SKUBS; BRÊTAS, 2007). É na 

família que o idoso possui o mais efetivo meio de sustentação e pertencimento, em 

que o apoio afetivo e de saúde se faz necessário e pertinente e, quando esta se 

encontra impossibilitada de prestar assistência, o idoso fica mais exposto a 

situações de morbidade (LEME; SILVA, 1996). 

Richards e Lilly (2001) ressaltam que é na família que as pessoas 

aprendem sobre saúde e doença e, também, onde a maior parte do cuidado é 

oferecida ou recebida no transcorrer da vida. 

Fernandes e Garcia (2009) ressaltam que a família é importante na 

construção de valores morais, éticos e espirituais, sendo a responsável pela 

formação de padrões de comportamento. Dentro do contexto familiar existem 

relações afetivas e pessoais, bem como de proteção e cuidado, sendo que, esse 

cuidado é realizado muitas vezes pela mulher, vale ressaltar que esse fato é uma 

atribuição cultural, que coloca a mulher como a principal provedora de suporte e 

cuidados na família que, geralmente, residem no mesmo domicilio do individuo 

necessitado (KARSCH, 2003).  

Inouye et al. (2010) menciona que o suporte familiar baseia-se em três 

dimensões principais: a coesão, o grau de aproximação ou separação entre os 

membros da família; a adaptabilidade, a capacidade da família para lidar com 
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mudanças em relação às alterações de poder e regras de relacionamento em função 

do desenvolvimento de novas situações; e por fim, a comunicação familiar que é 

facilitada pelas habilidades interpessoais na expressão de afeto, escuta, empatia e a 

capacidade de dividir seus sentimentos uns com os outros. 

O suporte da família em relação aos idosos acarreta benefícios tais como, 

a melhoria da autoestima, minimização do estresse, melhores cuidados e amparos à 

saúde, influenciando, também, positivamente no bem estar psicológico (SOUZA, 

MELLO; REZENDE, 2008). Contudo, a assistência excessiva e a frequência das 

relações sociais dentro da família podem acarretar aspectos negativos ao suporte 

familiar em função da sobrecarga do cuidador, assim, nem sempre denota qualidade 

de suporte familiar de forma balanceada e saudável (RAMOS, 2007). Além disso, o 

excesso de zelo pela família muitas vezes contribui para a progressiva dependência 

do idoso (MENDES et al., 2005). 

É importante destacar que a estrutura e dinâmica da família do idoso, 

muitas vezes, depende da maneira como se estruturaram durante a vida. (DUARTE, 

2001; LEBRÃO; LAURENTI, 2005). Portanto, para assistir o idoso é imprescindível 

conhecer a sua situação familiar, ou como se estabelecem as relações 

intrafamiliares, o arranjo e suporte da família, e como é esta dinâmica de 

sustentação e de amparo ao idoso (MAZZA; LEFÉFRE, 2005). 

A família representa além de tudo, o amparo ao idoso incapacitado de 

executar as atividades cotidianas, envolvendo portanto, as atividades de 

autocuidado. O fato é que, muitas vezes, a relação da família e do cuidador com o 

idoso, torna esse processo mais ameno para ele. 

Sabe-se que quando as práticas de autocuidado se encontram 

prejudicadas podem acarretar sérios prejuízos para a vida do indivíduo, 

principalmente, o idoso tornando-se um desafio para ele. Assim, é imprescindível o 

conhecimento de suas limitações para estas atividades, para que seja possível o 

planejamento de estratégias e de mecanismos de intervenções, objetivando maior 

grau de autonomia e independência do idoso, dentro de seu contexto de vida.  

Em suma, cuidar de si mesmo não é tarefa fácil, principalmente na velhice 

que é compreendida por um processo de mudança contínua e, que a todo o 

momento, necessita de reconquista do equilíbrio global (SILVA; SANTOS, 2010). 
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1.6 O papel da terapia ocupacional no envelhecimento 
 

 

A Terapia Ocupacional (TO) auxilia nos aspectos do cotidiano do 

indivíduo idoso, na medida em que atua na antecipação ou na vigência de perdas, 

auxiliando o idoso a manter ou recobrar o equilíbrio para as atividades em sua vida 

(ALMEIDA, 2004). Para Leme (2000) a TO significa o tratamento de uma doença ou 

incapacidade por meio e uso de ocupações particularmente significativas. 

Pimentel, Costa e Souza (2011) referem que a TO atua como facilitadora 

da criação de espaço e tempo para que o paciente, pela manutenção do fazer, crie 

condições para manter-se ativo, não somente na realização das atividades, mas 

também, no cumprimento do tratamento terapêutico e nas escolhas, resignificando 

vivências e trilhando caminhos possíveis. Acrescentam que, resgatar a possibilidade 

do fazer é resgatar a sua autonomia, a liberdade de escolher, não o que lhe é dado, 

mas sim o que deseja construir. 

As atividades humanas abordadas na profissão são constituídas por um 

conjunto de ações que apresentam qualidades, demandam capacidades, 

materialidades e estabelecem mecanismos internos para sua realização. Elas 

podem ser desdobradas em etapas, configurando um processo na experiência da 

vida real do sujeito. A linguagem da ação é um dos modos de conhecer a si mesmo, 

de conhecer o outro, o mundo, o espaço, o tempo e a cultura em que vive, fatores 

esses que fornecerão forma e estrutura ao fazer do sujeito (DE CARLO, 2001). 

Para Erikson et al. (2004) o terapeuta ocupacional deve focar seus 

objetivos nas ocupações que de fato são significativas para a pessoa, para que 

ocorra um processo de adaptação, ou seja, para que ela atinja maior grau de 

funcionalidade em suas atividades cotidianas, de acordo com seus déficits e 

potenciais.   

A ocupação segundo Kielhofner (1980) desempenha um papel importante 

na vida humana e influencia o estado de saúde e o bem estar de cada individuo, 

consistindo na alternância entre os estados de ser, pensar e agir, requerendo 

equilíbrio dos três na vida diária. Acrescenta que, a falta de ocupação pode resultar 

na degradação do corpo e mente.   

Para a American Occupational Therapy Association (AOTA, 2008) o termo 
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ocupação é adotado pelos terapeutas ocupacionais para captar dimensão e 

significado da atividade no cotidiano do individuo. É, portanto, fundamentada na 

compreensão de que o envolvimento em ocupações estrutura a vida e contribui para 

a saúde e o bem estar, com enfoque em aspectos do desempenho: subjetivos 

(emocionais e psicológicos) e objetivos (fisicamente observáveis). Acrescenta que as 

ocupações refletem na identidade e no senso de competência do sujeito (pessoa, 

organização ou população), e têm um significado particular para ele. Sendo assim, o 

termo envolve tudo o que as pessoas fazem para se ocupar, incluindo cuidar de si 

mesmas, desfrutar da vida e contribuir para a estrutura econômica e social de suas 

comunidades. 

Dessa forma, na atuação com o idoso, são considerados os processos de 

perdas próprias do envelhecimento, as possibilidades de manutenção de seu estado 

de saúde, a reabilitação, bem como a otimização das habilidades ainda existentes 

(LACERDA et al., 2005). 

Para Leme (2000) a TO Gerontológica tem como principal objetivo manter 

o idoso o mais ativo e independente possível por mais tempo, restaurar, manter e 

melhorar o status ocupacional e prevenir futuras perdas funcionais. O autor completa 

que o foco do tratamento gira em torno de habilidades da vida diária e vida pratica 

(autocuidado, trabalho e lazer); adaptação do meio ambiente; o uso de 

equipamentos de autoajuda, entre outros que dependem especificamente de cada 

um. 

A atuação do terapeuta ocupacional com os idosos justifica-se, portanto, 

na presença ou ausência de prejuízos diante das habilidades remanescentes 

(ALMEIDA, 2003). Neste sentido, a saúde não significa ausência de doença mas, 

sim uma condição de bem estar físico, mental e social que leva o indivíduo a 

apreciar a vida e enfrentar os desafios do seu cotidiano, sendo portanto, entendida 

pela multiplicidade de aspectos do comportamento humano (PITANGA, 2005). 

Sendo as mudanças de ordem física, emocional ou social, inerentes ao 

processo de envelhecimento, o equilíbrio nas atividades cotidianas é prejudicado de 

forma que seja necessário que o terapeuta ocupacional atue na antecipação ou 

vigência destas mudanças, de forma que, o idoso possa manter ou recobrar o 

desempenho para as atividades que lhes são significativas (ALMEIDA, 2009).  

É sabido que podem ocorrer mudanças no processo de envelhecimento, 

porém as perdas não podem ser vistas como incapacidades, mas, sim como parte 
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de uma fase da vida, na qual são necessárias adaptações e incremento de novos 

hábitos de vida buscando uma velhice saudável e prazerosa para o individuo (MAZO 

et al., 2005). 

Informações sobre o universo ocupacional e a capacidade funcional do 

idoso, devem ser contempladas no processo de avaliação do mesmo. O 

conhecimento sobre a diversidade das atividades do idoso prevê informações sobre 

metas, habilidades, preferências, necessidades e desejos, restrições e 

oportunidades (HORGAS; WILMS; BALTES, 1998). 

Almeida (2004) ressalta que no processo de avaliação é importante o 

reconhecimento de práticas de autocuidado para manter ou melhorar a 

funcionalidade na vida cotidiana, pois indicam o potencial para a reabilitação e 

orientam as opções de intervenção. 

A reabilitação da pessoa idosa por sua vez, pode ser um processo longo 

e demorado, com começo, meio e fim. Um processo cujo os princípios envolvem o 

binômio paciente/cuidador familiar no planejamento e implementação dos cuidados, 

para o qual a meta é a máxima independência possível e o gerenciamento do 

autocuidado (FARO, 2006). 

Um planejamento adequado de reabilitação possibilita ao indivíduo o 

melhor nível de autonomia no exercício de suas funções, considerando a totalidade 

de potenciais do indivíduo, por meio de uma abordagem compreensiva e suporte 

social, familiar, recreacional e educacional ajustados às necessidades singulares de 

cada indivíduo (PITTA, 2001). 

É necessário o acompanhamento sistemático e a aplicação de escalas 

específicas para avaliar dificuldades funcionais, a fim de que o profissional de saúde 

possa intervir adequadamente junto ao idoso, sem torná-lo mais dependente do que 

realmente se encontra, acelerando a instalação do estado de dependência (PAULA; 

TAVARES; DIOGO, 1998). 

A T.O possui arsenais para que o idoso seja compreendido em sua 

totalidade, considerando os fatores físicos, ambientais, psicoemocionais e sociais 

que influenciam o bem estar do idoso e familiares. É fundamental que haja equilíbrio 

entre as incapacidades, dependência funcional e as capacidades remanescentes, 

em que a família e o próprio indivíduo devem encontrar mecanismos de cuidados 

que promovam a autonomia do idoso e que não acarrete sobrecarga física e/ou 

emocional para ambos. 
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Diante do exposto, considerando que as mudanças advindas do processo 

de envelhecimento associadas a presença de DCNTs, podem acarretar aos idosos 

prejuízos na capacidade funcional, levando-os a experimentar dificuldades para a 

realização das atividades cotidianas, englobando consequentemente as atividades 

de autocuidado, sendo elas essenciais para a independência e autonomia dos 

idosos, além de repercutirem em aspectos emocionais e sociais, questiona-se: Qual 

é a capacidade para o autocuidado de idosos com DCNTs, atendidos em 

ambulatórios de Geriatria? Existe influência das variáveis sociodemograficas e 

cognição na capacidade para as atividades de autocuidado dos idosos? 

 

 
 
 
 
 
 



  50 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2. OBJETIVOS 
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 Caracterizar os idosos em atendimento ambulatorial, segundo variáveis 

sociodemográficas, arranjo e suporte familiar;  

 

  Identificar a capacidade cognitiva dos idosos;  

 

  Identificar a capacidade para o autocuidado e; 

 

 Verificar a associação entre a capacidade para o autocuidado e as variáveis 

sociodemográficas e cognição. 
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3 MATERIAL E MÉTODO  
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3.1 Delineamento do estudo 
 

 

A pesquisa foi conduzida utilizando-se o método quantitativo, que 

segundo CHIZZOTTI (2000) prevê a mensuração das variáveis preestabelecidas, 

procurando verificar e explicar sua influência sobre outras, mediante análise da 

frequência de incidência e correlações estatísticas. 

Adotou-se o estudo descritivo, transversal e exploratório, com a finalidade de 

observar e descrever os aspectos da situação investigada, envolvendo a 

predominância, a prevalência, o tamanho e os atributos mensuráveis de um 

fenômeno, buscando descrever os relacionamentos entre as variáveis, sem 

estabelecer entre elas uma conexão causal (POLIT, BECK, HUNGLER, 2004). 

 

 

3.2 Local do estudo 
 
 

O estudo foi realizado com idosos (≥ 60 anos) atendidos em dois 

Ambulatórios de Geriatria, o Ambulatório de Geriatria de Alta Dependência 

(Ambulatório I) e o Ambulatório de Geriatria (Ambulatório II) de um Hospital Geral 

Terciário, do interior paulista, integrado ao SUS. Os idosos atendidos no Ambulatório 

I são considerados, em sua maioria, dependentes e, portanto, necessitam da ajuda 

de outras pessoas; já no Ambulatório II os idosos apresentam menos 

comprometimento da sua independência. 

Nos dois ambulatórios são atendidos idosos de ambos os sexos com 

diagnóstico de DCNT. Após a primeira consulta (caso novo) os retornos acontecem, 

geralmente, a cada três meses. O atendimento no Ambulatório I ocorre às 

segundas-feiras, no período das 13h30 às 18h00 e são atendidos cerca de 15 

idosos por dia, ou seja, aproximadamente, 60 pacientes por mês. No Amulatório II 

acontece às terças-feiras, no período das 13h30 às 18h00 e são atendidos cerca de 

30 idosos por dia, aproximadamente, 120 pacientes por mês. 

  O atendimento é realizado pelo médico geriatra responsável pelo 

ambulatório e pelos residentes da geriatria. Os pacientes passam pela consulta 

médica, são avaliados e os casos discutidos, após são determinadas as condutas 
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necessárias. Em seguida, são encaminhados para a sala de pós consulta de 

enfermagem, onde são realizadas as orientações. São atendidos pacientes 

procedentes de Ribeirão Preto e cidades da região. 

 
 
3.3 População e amostra 
 

 

A população do estudo foi composta pelos idosos (≥ 60 anos), em 

atendimento nos referidos ambulatórios, independente do diagnostico médico, no 

período de julho a novembro de 2012, considerando-se os critérios de inclusão: 

possuir 60 anos ou mais de idade, ambos os sexos e possuir, no momento da 

entrevista, condições para compreender e responder às questões e/ou a presença 

de um familiar ou cuidador para auxiliá-lo nas respostas.  

Para a seleção da amostra, foi utilizada a amostragem de conveniência, 

que é um tipo de amostragem não-probabilística, na qual a probabilidade de um 

indivíduo ser incluído não é conhecida (PAGANO; GAUVREAU, 2006). 

Dessa forma, a amostra deste estudo foi constituída por 117 idosos, que 

atenderam aos critérios de inclusão, sendo 52 participantes do ambulatório I e 65 do 

ambulatório II, vale ressaltar que nenhum dos participantes abordados foi excluído e 

não houve recusa.  

 

 

3.4 Coleta de dados 
 

 

A coleta de dados foi realizada no período de julho a novembro de 2012, 

por meio de entrevista estruturada, dirigida pela pesquisadora, no próprio 

ambulatório. Para as entrevistas foram utilizados instrumentos de coleta de dados, 

contendo por ordem de aplicação: 

A) Avaliação do estado mental do idoso – MEEM - (ANEXO A) instrumento que 

pode ser utilizado para detecção de perdas cognitivas, avaliação da evolução de 

doenças e de resposta ao tratamento (BERTOLUCCI et al., 1994). Costituído de 

duas partes, uma que abrange orientação, memória e atenção, com pontuação 
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máxima de 21 pontos, e outra que aborda habilidades específicas como nomear e 

compreender, com pontuação máxima de 9 pontos, totalizando um escore de 30 

pontos (FOSTEIN; FOSTEIN; MCHUGH, 1975). Os valores mais altos do escore 

indicam melhor desempenho cognitivo. Assim, aborda questões referentes à 

memória recente e registro da memória imediata, orientação temporal e espacial, 

atenção e cálculo e linguagem - agnosia, afasia, apraxia e habilidade construcional. 

Foi criado por Folstein, Folstein e Mchugh (1975) e, no Brasil, foi validado por 

Bertolucci et al. (1994) e modificado por Brucki et al. (2003), sendo amplamente 

utilizado como instrumento clínico e de pesquisa.  

Devido à conhecida influência do nível de escolaridade sobre os escores totais do 

MEEM, autores como Bertolucci et al. (1994), Caramelli e Nitrini (2000), Brucki et al. 

(2003) adotam notas de corte diferentes para pessoas com distintos graus de 

instrução. Como não há consenso em relação a esta temática, para este estudo 

optou-se por empregar a nota de corte de acordo com os níveis de escolaridade 

descritos por Brucki et al. (2003), ou seja, 20 pontos para analfabetos; 25 para 

pessoas com escolaridade de 1 a 4 anos; 26,5 para 5 a 8 anos; 28 para aqueles 

com 9 a 11 anos e 29 pontos para mais de 11 anos, considerando-se a 

recomendação de utilização dos escores de cortes mais elevados (NITRINI et al., 

2005). 

 

B) Classificação de Idosos quanto a Capacidade para o Autocuidado - CICAc – 

Versão Simplificada (ANEXO B) elaborado e validado por Almeida (2004) para 

caracterizar os idosos segundo: a) Arranjo doméstico/familiar e potencial rede de 

suporte (mora com outras pessoas, com quem, grau de parentesco, número de 

filhos, frequência, tipo e grau de satisfação com os relacionamentos, quem cuida); b) 

Perfil social (idade, sexo, escolaridade, atividade profissional, recursos financeiros, 

percepção da situação econômica atual) c) Universo ocupacional (atividades 

realizadas todos os dias - ABVD, AIVD, lazer e trabalho - frequência, grau de 

importância e de satisfação com estas atividades); e d) Capacidade funcional (se 

apresenta dificuldades nas ABVD, AIVD, lazer e trabalho, tipos de dificuldade, se 

encontrou estratégias para executa-las ou necessita de auxilio, formas de 

compensação).  

 

O instrumento também possibilita classificar os idosos quanto à 
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capacidade funcional para cada uma das atividades que compõem o universo 

ocupacional separadamente, bem como classificá-los quanto à capacidade funcional 

para os blocos das atividades básicas e instrumentais da vida diária, também 

separadamente, ou seja, avalia o desempenho para 17 AVDs, sendo nove 

atividades básicas (banho, vestuário, uso do toalete, transferências posturais, 

continência, alimentação, locomoção, cuidados com pele, unhas, cabelo, dentes e 

face e comunicação) e oito instrumentais (uso do telefone, uso de transporte, 

compras, preparo de refeição, tarefas domésticas, lavagem de roupas, tomar 

medicamentos conforme receitados e comparecer ás consultas e, administrar 

finanças) (ALMEIDA, 2004).  

O instrumento avalia a capacidade funcional, em cinco níveis e atribui 

pontuação de acordo com o nível funcional para cada uma delas, conforme o 

Quadro 1: 

 

Pontuação Nível funcional 

5 Não apresenta dificuldade 

4 Apresenta dificuldade - compensa com uma ou mais 

estratégias 

3 Apresenta e faz com dificuldade 

2 Apresenta dificuldade - compensa com ajuda 

1 Apresenta dificuldade - deixa de fazer 
Fonte: ALMEIDA, M. H. M. Validação do Instrumento CICAc (Tese de Doutorado), 2003. 

 

Quadro 1 - Pontuação atribuída ao idoso segundo nível funcional 
 

 

De acordo com a avaliação o entrevistado recebe uma pontuação para as 

ABVDs, que varia de nove (deixou de fazer todas elas, que passaram a ser 

realizadas por outros) considerado dependente, até 45 pontos (não apresenta 

dificuldades para nenhuma delas) classificado como independente. Da mesma 

forma, para as AIVDs, cuja pontuação varia entre 8 e 40 pontos. O instrumento 

possibilita classificar o idoso em linhas continuas, e por meio deste posicionamento 

identificar uma distância aproximada entre os pontos extremos (ALMEIDA, 2004).  
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ABVD’s       9.....................................................................................45  pontos 

                                                                                                                     
          Deixou de fazer                                                               não apresenta   
                                                                                                    dificuldade        
 

 

AIVD’s       8.................................................................................40  pontos 
 

  

          Deixou de fazer                                                             não apresenta    
                                                                                                      dificuldade 

 

Para aplicação do instrumento utilizou-se o quadro de orientações gerais 

(ANEXO C). Foi solicitada permissão para o uso do instrumento CICAc para a 

autora, a qual foi concedida (APENDICE A). 

 

C) Ficha de dados complementares (APENDICE B) construída pela pesquisadora, 

contendo informações sobre: a cidade de origem do idoso, o diagnóstico médico 

(coletado no prontuário médico), quem respondeu a entrevista e o início e término de 

cada entrevista.  

 
 
3.4.1 Pré-teste 
 

 

O pré-teste foi realizado em junho de 2012 utilizando-se os instrumentos 

de coleta de dados, com cinco idosos atendidos nos ambulatórios, local de estudo. 

Os objetivos do pré-teste foram verificar: a clareza das perguntas, entendimento e 

compreensão dos entrevistados, a coerência das perguntas, a duração das 

entrevistas, a adequada estruturação dos instrumentos de coleta de dados, levando 

em consideração a sequência das perguntas, existência de interferência da 

sequência nas respostas dadas e o espaço deixado para respostas. Possibilita 
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também averiguar a aplicabilidade de todos os instrumentos de coleta de dados para 

a população a ser estudada, além de propiciar familiaridade do pesquisador com o 

instrumento. Segundo Polit, Beck e Hungler (2004) o pré-teste tem a finalidade de 

determinar se o instrumento foi formulado com clareza, sem parcialidade e se é 

eficaz na geração das informações ao qual se destina. Após a realização deste 

procedimento, não foi identificada a necessidade de de alterações nos instrumentos.  

 

 

3.4.2 Entrevistas 
 

 

As entrevistas foram realizadas nos dias e horários de funcionamento dos 

ambulatórios, ou seja, no Ambulatório I as segundas-feiras das 13h30 às 17h00 e no 

Ambulatório II as terças-feiras no mesmo horário. Para tanto, a pesquisadora 

indentificava os idosos por meio de consulta aos prontuários, abordava o idoso e ou 

cuidador/familiar, momento em que se identificava, realizava os esclarecimentos 

sobre o estudo, convidando-o para participar do mesmo. Em seguida, apresentava e 

discutia o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE C), após 

os esclarecimentos e aquiescência de cada participante, era solicitada a assinatura 

do idoso ou de seu responsável e entregue uma via do documento aos mesmos. 

Assim, iniciava-se a entrevista, em uma sala do próprio ambulatório, visando a 

privacidade, bem como evitar interrupções. 

 

 

3.5 Análise dos Dados  
 
 

Para o processamento dos dados, foi elaborada uma planilha no 

programa computacional Microsoft Excel, contendo um dicionário (codebook) e duas 

planilhas que foram utilizadas para a validação por dupla entrada (digitação). Após a 

digitação e a validação, os dados foram exportados para o software estatístico Stata, 

versão 12 SE, utilizado para realizar todas as análises estatísticas. 

Para a descrição da amostra e apresentação dos resultados foram utilizadas tabelas 

de frequências absolutas e relativas. As variáveis quantitativas de interesse foram 
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sumarizadas com os parâmetros: média, mediana, desvio padrão, valores máximos 

e mínimos. As associações entre variáveis categóricas foram estudadas por meio de 

tabelas com os respectivos cruzamentos, e a eventual significância verificada pelo 

teste exato de Fisher (SIEGEL; CASTELLAN JR, 2006).   

Nos testes foi adotado o valor de 5% para a probabilidade de ocorrência do erro de 

primeira espécie.  Isto é, admitiu-se a existência de associação quando o valor de p 

no teste de Fisher fosse igual ou menor que 0,05. 

 

 

3.6 Aspectos éticos 
 
 

Conforme as resoluções 196/96 e 251/97 do Conselho Nacional de 

Saúde, esta pesquisa foi encaminhada ao Comitê de Ética em Pesquisa da Escola 

de Enfermagem de Ribeirão da Universidade de São Paulo, obtendo aprovação, 

protocolo nº 03247412.4.0000.5393 (ANEXO D).  

 O TCLE foi elaborado em linguagem clara, contendo infromações 

relevantes sobre a pesquisa. Assim, os participantes foram esclarecidos sobre os 

objetivos do estudo e a liberdade de interromper a sua participação na pesquisa, 

quando e se julgassem necessário. Foram informados, também, de que os 

resultados da pesquisa seriam destinados à elaboração de um trabalho científico e 

seria garantido o anonimato.  

O projeto de pesquisa foi também encaminhado para a apreciação do 

Coordenador da Divisão da Clínica Médica Geral e Geriatria do Departamento de 

Clínica Médica da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, com a finalidade de 

obter sua permissão para o desenvolvimento do estudo com os idosos atendidos 

nos Ambulatórios de Geriatria, a qual foi concedida (APÊNDICE D). 
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4. RESULTADOS 
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4.1 Características sociodemográficas dos idosos atendidos em 
dois ambulatórios de geriatria 

 
 

Participaram deste estudo 117 idosos atendidos em dois Ambulatórios de 

Geriatria de um Hospital Geral Terciário do interior paulista. No ambulatório I as 

entrevistas foram realizadas com 52 (44,4%) idosos, sendo que 35 (29,9%) deles 

responderam às questões com o auxílio do familiar/cuidador, 15 (12,8%) foram 

respondidas somente pelo familiar/cuidador e 2 (1,7%) responderam sozinhos. No 

ambulatório II, participaram da entrevista, 65 (55,6%) idosos, 52 (44,4%) 

responderam sozinhos e 13 (11,1%) com o auxílio do familiar/cuidador. A duração 

média das entrevistas foi de 32,3 minutos. 

A caracterização dos idosos segundo faixa etária, escolaridade, trabalho 

remunerado e local que residiam, está descrita na Tabela 1.  

 
Tabela 1 - Distribuição dos idosos atendidos em dois ambulatórios de geriatria, por 

gênero, segundo as variáveis sociodemográficas, Ribeirão Preto, 2013 
 

Ambulatório I 
(n=52) 

Ambulatório II 
(n=65) 

Feminino Masculino Feminino Masculino 

Total 
(n=117) 

Variáveis 

n % n % n % n % n % 
Idade           
60 a 69 3 5,8 0 0,0 9 13,8 3 4,6 15 12,8 
70 a 79 7 13,5 4 7,7 16 24,6 5 7,7 32 27,4 
80 a 89 21 40,4 8 15,4 21 32,3 7 10,8 57 48,7 
90 e + 8 15,4 1 1,9 3 4,6 1 1,5 13 11,1 
           
Escolaridade           
Analfabeto 12 23,1 5 9,6 6 9,2 3 4,6 26 22,2 
Lê/escreve ou 
primário incompleto 

18 34,6 8 15,4 30 46,2 8 12,3 64 54,7 

Primário 
completo/ginásio 
incompleto 

6 11,5 0 0,0 10 15,4 3 4,6 19 16,2 

Ginásio 
completo/colegial 
incompleto 

1 1,9 0 0,0 2 3,1 2 3,1 5 4,3 

Colegial 
completo/superior 
incompleto 

1 1,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,9 

Superior completo 1 1,9 0 0,0 1 1,5 0 0,0 2 1,7 
           
Trabalho Atual 
Remunerado 

          

Sim 0 0,0 0 0,0 4 6,2 1 1,5 5 4,3 
Não 39 75,0 13 25,0 45 69,2 15 23,1 112 95,7 

continua... 
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Mora em RP           
Sim 28 53,8 7 13,5 31 47,7 8 12,3 74 63,2 
Não 11 21,2 6 11,5 18 27,7 8 12,3 43 36,8 
Total 39 75,0 13 25,0 49 75,4 16 24,6 117 100 

conclusão. 
 

Dos 117 (100%) participantes 88 (75,2%) eram mulheres e 29 (24,8%) 

homens. A idade dos idosos variou entre 61 e 96 anos, com média de 79,8, mediana 

81,0 e desvio-padrão 8,0, sendo a faixa etária com maior distribuição a de 80-89 

anos, com 57 (48,7%) participantes. Com relação à escolaridade, os anos de estudo 

variou entre 0 e 15 anos, com média de 2,7, mediana 3,0 e desvio-padrão 2,5, sendo 

que a maioria 64 (54,7%) sabia ler/escrever informalmente ou possuía o primário 

incompleto, seguidos de 26 (22,2%) que eram analfabetos. Vale destacar o 

predomínio de mulheres 48 (41,0%) e 18 (15,4%) entre os que sabiam ler/escrever 

informalmente ou possuíam o primário incompleto e os analfabetos, 

respectivamente. Os participantes deste estudo foram indagados com relação à 

prática de trabalho remunerado atualmente e 112 (95,7%) declaram que não 

exerciam tal atividade. Quanto à procedência, 78 (66,6%) dos entrevistados 

mencionaram residir na cidade de Ribeirão Preto e 39 (33,3%) na região deste 

município. 

A Tabela 2 mostra a distribuição dos idosos de acordo com a principal 

atividade profissional exercida anteriormente.  

 

Tabela 2 - Distribuição dos idosos atendidos em dois ambulatórios de geriatria, 
segundo a principal atividade profissional exercida anteriormente, 
Ribeirão Preto, 2013 

 
Variáveis Ambulatório I  

(n=52) 
Ambulatório II  
(n=65) 

Total  
(n=117) 

Profissão n % n % n % 
Dona de casa 12 23,1 8 12,3 20 17,1 
Empregada doméstica 10 19,2 12 18,5 22 18,8 
Trabalhador rural 9 17,3 14 21,5 23 19,7 
Comerciante 4 7,7 4 6,2 8 6,8 
Costureira 3 5.8 6 9,2 9 7,7 
Mecânico/borracheiro 3 5,8 1 1,5 4 3,4 
Motorista/garçom 2 3,8 3 4,6 5 4,3 
Eletricista/pedreiro 2 3,8 2 3,1 4 3,4 
Parteira/auxiliar de enfermagem 2 3,8 1 1,5 3 2,6 
Cabeleireira 2 3,8 1 1,5 3 2,6 
Serviços gerais 1 1,9 7 10,8 8 6,8 
Secretária 1 1,9 4 6,2 5 4,3 
Nunca trabalhou 1 1,9 0 0,0 1 0,9 
Professor 0 0,0 2 3,1 2 1,7 
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Dentre as principais atividades profissionais referidas pelos entrevistados, 

destacam-se “trabalho rural” com 23 (19,7%), “empregada doméstica” com 22 

(18,8%) e “dona de casa” com 20 (17,1%). 

A procedência dos recursos financeiros atuais dos idosos pode ser 

observada na Tabela 3. 

 

Tabela 3 - Distribuição dos idosos (n=117) atendidos em dois ambulatórios de 
geriatria, por gênero, segundo a procedência dos recursos financeiros 
atuais, Ribeirão Preto, 2013 

 
Feminino Masculino 

Sim Não Sim Não 
Variáveis 

n % n % n % n % 
Recursos Financeiros* 
Salário 

 
3 

 
2,6 

 
85 

 
72,6 

 
0 

 
0,0 

 
29 

 
24,8 

Aposentadoria 62 53,0 26 22,2 29 24,8 0 0,0 
Pensão 29 24,8 59 50,4 0 0,0 29 24,8 
Aluguel 2 1,7 86 73,5 0 0,0 29 24,8 
Atividades informais 1 0,9 87 74,4 1 0,9 28 23,9 
Recebe ajuda em dinheiro 6 5,1 82 70,1 0 0,0 29 24,8 

*Categorias não mutuamente exclusivas 
 

 

Evidencia-se que a maioria 91 (77,8%) dos entrevistados relatou receber 

aposentadoria, sendo 62 (53,0%) mulheres e 29 (24,8%) homens. Vale ressaltar que 

os participantes puderam indicar mais que uma fonte de renda. 

Quando indagados sobre como satisfaziam suas necessidades 

(alimentação, moradia, saúde, entre outras) com a sua situação financeira atual, 39 

(33,3%) dos idosos declararam como “mais ou menos”, 36 (30,8%) “bem”, 17 

(14,5%) “mau”, 6 (5,1%) “muito mal”, 4 (3,4%) “muito bem” e 15 (12,8%) não 

responderam.  

 
 

4.2 Características do arranjo doméstico e familiar e potencial rede 
de suporte dos idosos atendidos em dois ambulatórios de 
geriatria 

 

 

A distribuição dos idosos segundo o arranjo doméstico e familiar e 
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potencial rede de suporte pode ser visualizada na Tabela 4. 

 

Tabela 4 - Distribuição dos idosos atendidos em dois ambulatórios de geriatria, por 
gênero, segundo o arranjo doméstico e familiar e potencial rede de 
suporte, Ribeirão Preto, 2013 

 
Variáveis Feminino Masculino Total 
 n % n % n % 
Com quem mora       
Filha(s) 4 3,4 3 2,6 7 6,0 
Filho(s) 8 6,8 1 0,9 9 7,7 
Filho(s)/filha(s) 3 2,6 1 0,9 4 3,4 
Filhos(as)/netos(as) 6 5,1 0 0,0 6 5,1 
Filhos(as)/netos(as)/genro/nora 8 6,8 2 1,7 10 8,5 
Filhos(as)/genro/nora 4 3,4 0 0,0 4 3,4 
Filhos(as)/irmãos 1 0,9 0 0,0 1 0,9 
Filho/cônjuge/sobrinha 1 0,9 0 0,0 1 0,9 
Netos(as) 7 6,0 0 0,0 7 6,0 
Netos/genro 1 0,9 0 0,0 1 0,9 
Cônjuge 7 6,0 5 4,3 12 10,3 
Cônjuge/filhos(as) 9 7,7 7 6,0 16 13,7 
Cônjuge/filhos(as)/genro/nora 4 3,4 0 0,0 4 3,4 
Cônjuge/filhos(as)/netos(as) 2 1,7 1 0,9 3 2,6 
Irmãos 0 0,0 2 1,7 2 1,7 
Irmã/sobrinha/cunhado 0 0,0 1 0,9 1 0,9 
Mãe 0 0,0 1 0,9 1 0,9 
Prima 1 0,9 0 0,0 1 0,9 
Amigo 1 0,9 0 0,0 1 0,9 
Cuidadora 2 1,7 0 0,0 2 1,7 
ILPI 5 4,3 4 3,4 9 7,7 
Sozinho (a) 14 12,0 1 0,9 15 12,8 
Total 88 75,2 29 24,8 117 100 

 

Observa-se que 16 (13,7%) dos participantes do estudo viviam com 

cônjuge/filhos(as), 15 (12,8%) viviam sozinhos, 12 (10,3%) com o cônjuge e 10 

(8,5%) com filhos(as)/netos(as)/genro/nora. 

Ressalta-se que 37 (71,1%) das mulheres do ambulatório I moravam com 

outras pessoas e 2 (3,8%) sozinhas; em relação aos homens, todos eles, ou seja, 13 

(25,0%) residiam com outros na mesma casa. Já para o ambulatório II, 37 (56,9%) 

das mulheres coabitavam com outras pessoas, seguidas de 12 (18,5%) sozinhas e 

15 (23,1%) dos homens viviam com alguém e somente 1 (1,5%) morava sozinho. 

Quanto a idade das pessoas que moravam com os idosos, foi possível 

observar que a idade das filhas variou entre 14 e 66 anos, com média de 53,2; a dos 

filhos entre 8 e 74 anos, média de 34,2; a dos maridos entre 65 e 93 anos, média de 

78,0 e a das esposas entre 42 e 85 anos, com média de 69,7.  

Constatou se que 32 (61,5%) das mulheres do ambulatório I 
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mencionaram possuir outros filhos, além dos que residiam com elas e 7 (13,0%) não 

possuíam; já os homens 8 (15,4%) deles relataram possuir e 5 (9,6%) não. Para os 

participantes do ambulatório II 44 (67,7%) das mulheres informaram ter outros filhos 

e 5 (7,7%) não, em relação aos homens 13 (20,0%) tinham outros filhos e 3 (4,6%) 

não. 

A frequência com que os idosos se relacionavam com filhos, vizinhos, 

amigos, parentes, entre outros, pode ser visualizada na Tabela 5. 

 

Tabela 5 - Distribuição dos idosos (n=117) atendidos em dois ambulatórios de 
geriatria, segundo a frequência com que se relacionavam com filhos, 
vizinhos, amigos, associações/grupos/instituições e outros parentes, 
Ribeirão Preto, 2013 

 
Relacionamento com 

Filhos Vizinhos Amigos 
Associações/ 

Grupos/ 
Instituições 

Outros 
parentes 

Variáveis 

n % n % n % n % n % 
Todos os dias 16 13,7 8 6,8 6 5,1 9 7,7 5 4,3 
Quase todos os dias 30 25,6 36 30,8 15 12,8 4 3,4 4 3,4 
Uma a duas vezes por semana 31 26,5 30 25,6 29 24,8 35 29,9 22 18,8 
De quinze dias a uma vez ao mês 14 12,0 4 3,4 12 10,2 9 7,7 30 25,6 
Uma vez a cada dois ou seis 
meses 

9 7,7 1 0,9 8 6,8 1 0,9 9 7,7 

De um a dois anos 4 3,4 0 0,0 5 4,3 0 0,0 21 17,9 
Nunca 1 0,9 38 32,5 42 35,9 59 50,4 26 22,2 

 

 

Os dados da tabela acima mostram que 31 (26,5%) dos idosos referiram 

que se relacionavam com os filhos de uma a duas vezes por semana e 30 (25,6%) 

quase todos os dias. Vale destacar que 12 (10,2%) deles não possuíam filhos. 

Quanto ao relacionamento com os vizinhos 38 (32,5%) declararam que nunca se 

relacionavam com eles e 36 (32,5%) quase todos os dias; 42 (35,9%) mencionaram 

que nunca se relacionavam com os amigos e 29 (24,8%) de uma a duas vezes por 

semana. No que se refere a associações, grupos ou instituições 59 (50,4%) 

afirmaram que nunca se relacionavam e 35 (29,9%) de uma a duas vezes por 

semana. Com os outros parentes 30 (25,6%) declaram manter contato de 15 dias a 

uma vez ao mês e 22 (18,8%) de uma a duas vezes por semana. 

A distribuição do grau de satisfação em relação a frequência desses 

relacionamentos estão descritos na Tabela 6. 
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Tabela 6 - Distribuição dos idosos (n=117) atendidos em dois ambulatórios de 
geriatria, segundo o grau de satisfação com a frequência dos 
relacionamentos, Ribeirão Preto, 2013 

 
Grau de Satisfação 

Satisfeito Mais ou menos Insatisfeito Variáveis 
n % n % n % 

Relacionamento com       
Filhos 70 59,8 18 15,4 2 1,7 
Vizinhos 98 83,8 3 2,6 0 0,0 
Amigos 95 81,2 5 4,3 1 0,9 
Associações/grupos/instituições 80 68,4 9 7,7 12 10,2 
Outros parentes 80 68,4 14 12,0 7 6,0 

 

Nota-se que 98 (83,8%) declararam sentir-se satisfeitos com a frequência 

com que se relacionam com os vizinhos, 95 (81,2%) com os amigos e 70 (59,8%) 

com os filhos.  

A distribuição do grau de satisfação com o relacionamento com as 

pessoas da família que residiam com o idoso, que não residiam, com amigos e 

vizinhos pode ser observada na Tabela 7. 

 

Tabela 7 - Distribuição dos idosos (n=117) atendidos em dois ambulatórios de 
geriatria, segundo o grau de satisfação com o relacionamento com as 
pessoas da família que residiam com o idoso, as que não residiam, com 
amigos e vizinhos. Ribeirão Preto, 2013 

 
Grau de Satisfação 

Muito 
satisfeito 

Satisfeito Insatisfeito Muito 
Insatisfeito 

Mora só Variáveis 

n % n % n % n % n % 
Relacionamento com           
Pessoas da família 
que moram com o 
idoso 
 

41 35,0 36 30,8 10 8,5 0 0,0 15 12,
8 

Pessoas da família 
que não moram com o 
idoso 
 

18 15,4 70 59,8 11 9,4 0 0,0   

Amigos 
 

14 12,0 82 70,1 3 2,6 0 0,0   

Vizinhos 13 11,1 85 72,6 0 0,0 1 0,9   
 

 

Observa-se que 41 (35,0%) dos idosos declararam estar muito satisfeitos 

com o relacionamento com as pessoas da família que moravam com eles e 36 

(30,8%) estavam satisfeitos. Já com os vizinhos, os amigos e as pessoas da família 
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que não moravam com o idoso, 85 (72,6%), 82 (70,1%) e 70 (59,8%) deles, 

respectivamente, relataram estar satisfeitos. 

Aos idosos estudados foi perguntado se havia alguém que cuidava deles 

em situação de doença e quem eram essas pessoas. A Tabela 8 mostra a 

distribuição dos idosos em relação a estes questionamentos. 

 

Tabela 8 - Distribuição dos idosos atendidos em dois ambulatórios de geriatria, por 
gênero, segundo as pessoas que cuidavam deles em caso de doença, 
Ribeirão Preto, 2013 

 
Variáveis Ambulatório 1 

(n=52) 
Ambulatório 2 

(n=65) 
Total 

(n=117) 
 Feminino Masculino Feminino Masculino  
 n % n % n % n % n % 
Existe alguém 
que cuida? 

          

Sim 38 73,1 13 25,0 44 67,7 14 21,5 109 93,1 
Não 1 1,9 0 0,0 5 7,7 2 3,1 8 6,8 
           
Quem cuida           
Filha (s) 31 59,6 6 11,5 38 58,5 9 13,8 84 71,8 
Cuidador Formal 10 19,2 2 3,8 1 1,5 4 6,1 17 14,5 
Filho (s) 7 13,5 1 1,9 16 24,6 0 0,0 24 20,5 
Cônjuge 4 7,7 5 9,6 4 6,1 6 9,2 19 16,2 
Nora/genro 4 7,7 0 0,0 3 4,6 0 0,0 7 6,0 
Amigo 1 1,9 0 0,0 1 1,5 0 0,0 2 1,7 
Netos (as) 1 1,9 1 1,9 4 6,1 0 0,0 6 5,1 
Irmãos 0 0,0 4 7,7 1 1,5 2 3,1 7 6,0 
Enteada/sobrinhos 0 0,0 0 0,0 2 3,1 2 3,1 4 3,4 
           

 

 

Constata-se que 109 (93,1%) dos entrevistados informaram que, em caso 

de doença, havia alguém para cuidar deles, sendo 38 (73,1%) das mulheres e 13 

(25,0%) dos homens do ambulatório I e 44 (67,7%) das mulheres e 14 (21,5%) dos 

homens do ambulatório II. Em relação a quem cuida, 84 (71,8%) referiram que 

seriam cuidados pelas filhas, 24 (20,5%) pelos filhos, 19 (16,2%) pelo cônjuge e 17 

(14,5%) por um cuidador formal. Ressalta-se que os participantes poderiam indicar 

mais que uma pessoa. 

O diagnóstico médico, coletado por meio de registro no prontuário de 

cada um dos entrevistados, foram agrupados de acordo com os capítulos da 

Classificação Internacional de Doenças (CID-10), conforme descritos na Tabela 9. 
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Tabela 9 - Distribuição dos idosos (n=117) atendidos em dois ambulatórios de 
geriatria, segundo as doenças diagnosticadas e registradas nos 
prontuários médicos, Ribeirão Preto, 2013 

 
Total Variáveis 

n % 
Doenças Segundo Capítulos da CID10*   
Cap. IV Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas (E00-E90) 102 87,2 
Cap. V Transtornos mentais e comportamentais (F00- F99) 81 69,2 
Cap. XIII Doenças do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo (M00-
M99) 

69 59,0 

Cap. IX Doenças do aparelho circulatório (100-199) 67 57,3 
Cap. VI Doenças do sistema nervoso (G00-G99) 33 28,2 
Cap. XI Doenças do aparelho digestivo (K00-K93) 28 23,9 
Cap. X Doenças do aparelho respiratório (J00-J99) 13 11,1 
Cap. XIV Doenças do aparelho geniturinário (N00-N99) 10 8,5 
Cap. XVII Malformações congênitas, deformidades e anomalias 
cromossômicas (Q00-Q99) 

10 8,5 

Cap. II Neoplasias (tumores) (C00-C97) 7 6,0 
Cap. VII Doenças do olho e anexos (H00-H59) 7 6,0 
Cap. I Algumas doenças infecciosas e parasitárias (A00-B99) 3 2,6 
Cap. XII Doenças da pele e do tecido subcutâneo (L00-L99) 2 1,7 
Cap. XVIII Sintoma, sinais e achados anormais de exames clínicos e de 
laboratório não classificados em outra parte (R00-R99) 

1 0,9 

Cap.XXI Fatores que influenciam o estado de saúde e o contato com os 
serviços de saúde (Z00-Z99) 

1 0,9 

*Categorias não mutuamente exclusivas 
 

 

O número de doenças por idoso variou entre 1 e 10, com média de 4,4, 

mediana 4,0 e desvio-padrão 1,9. Nota-se que houve 102 (87,2%) registros para as 

doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas, 81 (69,2%) para os transtornos 

mentais e comportamentais, 69 (59,0%) para doenças do sistema osteomuscular e 

do tecido conjuntivo e 67 (57,3%) para as doenças do aparelho circulatório. Vale 

ressaltar que um mesmo idoso poderia estar presente em uma ou mais categorias 

ao mesmo tempo. 

Dentre as doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas as mais 

apontadas foram as dislipidemias 44 (37,6%) e o diabetes mellitus tipo dois 32 

(27,3%); para os trasntornos mentais e comportamentais, as demências 40 (34,2%) 

e a depressão 31 (26,5%); quanto as doenças do sistema osteomuscular e do tecido 

conjuntivo, a osteoporose 42 (35,9%) e a osteopenia 10 (8,5%); já para as doenças 

do aparelho circulatório, a hipertensão arterial 87 (74,3%) e o acidente vascular 

cerebral 24 (20,5%).  
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4.3 Características relacionadas à capacidade cognitiva dos idosos 
participantes do estudo 

 
 

O desempenho dos idosos na avaliação cognitiva por meio do MEEM 
pode ser observado na Tabela 10. 
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Tabela 10 - Distribuição dos idosos atendidos em dois ambulatórios de geriatria, de acordo com a avaliação cognitiva pelo MEEM, 
segundo as variáveis idade, sexo, avaliação da memória atual e avaliação da memória comparada há um ano atrás, 
Ribeirão Preto, 2013 

 
 Ambulatório 1 Ambulatório 2 Total 

MEEM Tem Défict Não tem Tem Défict Não tem  
Variáveis n % n % n % n % n % 
Idade           
60 a 69 3 5,8 0 0,0 7 10,8 5 7,7 15 12,8 
70 a 79 10 19,2 1 1,9 13 20,0 8 12,3 32 27,4 
80 a 89 28 53,8 1 1,9 21 32,3 7 10,8 57 48,7 
90 e + 8 15,4 1 1,9 3 4,6 1 1,5 13 11,1 
           
Sexo           
Feminino 36 69,2 3 5,8 34 52,3 15 23,1 88 75,2 
Masculino 13 25,0 0 0,0 10 15,4 6 9,2 29 24,8 
           
Avaliação memória atual *           
Boa 16 30,8 0 0,0 21 32,3 8 12,3 45 38,5 
Regular 12 23,1 3 5,8 20 30,8 13 20,0 48 41,0 
Ruim 4 7,7 0 0,0 2 3,1 0 0,0 6 5,1 
Péssima 0 0,0 0 0,0 1 1,5 0 0,0 1 0,9 
Não pode responder  15 28,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 15 12,8 
Não sabe 2 3,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 1,7 
           
Avaliação memória comparada um ano atrás           

Melhor 3 5,8 0 0,0 4 6,2 1 1,5 8 6,8 
Igual 15 28,8 2 3,8 21 32,3 14 21,5 52 44,4 
Pior 13 25,0 1 1,9 19 29,2 6 9,2 39 33,3 
Não pode responder 15 28,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 15 12,8 
Não sabe 3 5,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 2,6 
Total 49 94,2 3 5,7 44 67,7 21 32,3 117 100,0 
*Teste de associação pela técnica Exata de Fisher, valor significativo p < 0,05  
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Considerando-se os escores por escolaridade propostos por Brucki et al. 

(2003), que consideram 20 pontos para analfabetos; 25 para pessoas com 

escolaridade de 1 a 4 anos; 26,5 para 5 a 8 anos; 28 para aqueles com 9 a 11 anos 

e 29 pontos para mais de 11 anos, neste estudo, dos idosos pesquisados, 93 

(79,5%) possuíam déficit cognitivo. 

O escore bruto do MEEM variou entre 0 e 30 pontos, com média de 16,4 

e desvio-padrão de 8,8 pontos. Entre as mulheres do ambulatório I, a variação foi de 

0 a 26 pontos, com média de 10,0 e desvio-padrão 8,4; entre os homens a 

pontuação variou de 0 a 21, média de 8,6 e desvio-padrão 6,6. No ambulatório II, 

para as mulheres a variação foi de 3 a 30 pontos, com média de 21,4 e desvio-

padrão 4,7; entre os homens variou de 12 a 29, média de 23,3 e desvio-padrão 4,8. 

Observa-se na Tabela 10, que 49 (94,2%) dos idosos do ambulatório I 

apresentaram déficit cognitivo, sendo que 28 (53, 8%) encontravam-se na faixa 

etária de 80 a 89 anos, 36 (69,2%) eram mulheres e 13 (25,0%) homens, ou seja, 

todos os homens deste ambulatório que participaram do estudo. No ambulatório II, 

44 (67,7%) possuíam déficit cognitivo, 21 (32,3%) deles estavam na faixa etária 

entre 80 e 89 anos, 34 (52,3%) eram mulheres e 10 (15,4%) homens. 

Os resultados referentes à autoavaliação da memória atual evidenciaram 

que, no ambulatório I, 16 (30,8%) dos idosos que tinham déficit avaliaram sua 

memória como “Boa” e 12 (23,1%) como “Regular”; os 3 (5,8%) que não tinham 

déficit a avaliaram como “Regular”. No ambulatório II, 21 (32,3%) dos que tinham 

déficit declararam sua memória atual como “Boa” e 20 (30,8%) como “Regular”; dos 

que não apresentavam déficit 13 (20,0%) a declararam como “Regular”.  

Quando solicitados a comparar sua memória atual com a de um ano 

atrás, no ambulatório I, dos idosos que tinham déficit, 15 (28,8%) e 13 (25,0%) 

relataram estar “Igual” e “Pior”, respectivamente. Já no ambulatório II, dos que 

apresentavam déficit, 21 (32,3%) e 19 (29,2%) mencionaram estar “Igual” e “Pior”, 

respectivamente; dos que não apresentavam déficit 14 (21,5%) referiram estar 

“Igual”. 
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4.4 Características relacionadas à capacidade de autocuidado dos 
idosos participantes do estudo, para as atividades de vida 
diária 

 

 

Para a investigação do universo ocupacional, os participantes deste 

estudo foram indagados com relação a frequência, grau de importância e satisfação 

na realização das ABVDs, AIVDs, tipos de Lazer, trabalho remunerado e não 

remunerado, o que pode ser visualizado na Tabela 11. 
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Tabela 11- Distribuição dos idosos (n=117) atendidos em dois ambulatórios de geriatria, por frequência, grau de importância e 
satisfação, segundo as ABVDs, AIVDs, tipos de lazer, trabalho remunerado e não remunerado, Ribeirão Preto, 
2013 

 
Variáveis Faz todos os 

dias 
Faz de vez em 

quando 
Não faz São 

importantes 
Gosta menos 

 n % n % n % n % n % 
ABVD´s           
Banho 117 100,0 0 0,0 0 0,0 11 9,4 7 6,0 
Vestuário 117 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Uso do toalhete 112 95,7 4 3,4 0 0,0 0 0,0 1 0,9 
Transferências posturais 115 98,3 2 1,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Continência 113 96,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 1,7 
Alimentação 117 100,0 0 0,0 0 0,0 6 5,1 0 0,0 
Locomoção 114 97,4 3 2,6 0 0,0 0 0,0 2 1,7 
Cuidados com a pele/cabelos/unhas/dentes 116 99,1 1 0,9 0 0,0 4 3,4 1 0,9 
Comunicação 106 90,6 3 2,6 8 6,8 1 0,9 0 0,0 
Não respondeu/ não sabe 0 0,0 0 0,0 0 0,0 30 25,6 73 62,4 
           
AIVD´s           
Uso do telefone 64 54,7 20 17,1 33 28,2 1 0,9 0 0,0 
Uso de meios de transporte 56 47,9 18 15,4 43 36,8 1 0,9 0 0,0 
Fazer compras 58 49,6 0 0,0 59 50,4 1 0,9 0 0,0 
Preparo da comida 46 39,3 13 11,1 58 49,6 6 5,1 12 10,2 
Tarefas domésticas 45 38,5 5 4,3 67 57,3 5 4,3 7 6,0 
Lavagem de roupa 47 40,2 2 1,7 68 58,1 1 0,9 2 1,7 
Tomar medicamentos e comparecer as consultas 110 94,0 7 6,0 0 0,0 5 4,3 1 0,9 
Receber pagamentos e pagar contas 38 32,5 5 4,3 74 63,2 0 0,0 0 0,0, 
Não respondeu/não sabe 0 0,0 0 0,0 0 0,0 30 25,6 73 62,4 
           
Lazer com interesse            
Físico 7 6,0 4 3,4 106 90,6 1 0,9 1 0,9 
Manual 24 20,5 4 3,4 28 23,9 15 12,8 0 0,0 
Intelectual 6 5,1 0 0,0 111 94,8 0 0,0 0 0,0 
Social  13 11,1 11 9,4 93 79,5 15 12,8 8 6,8 

Continua... 
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Religioso 38 32,5 2 1,7 77 65,8 21 17,9 0 0,0 
Artístico 9 7,7 2 1,7 106 90,6 6 5,1 0 0,0 
Diversos/TV 51 43,6 0 0,0 66 56,4 15 12,8 0 0,0 
Não respondeu/ naõ sabe 0 0,0 0 0,0 0 0,0 30 25,6 73 62,4 
           
Trabalho remunerado           
Informal 2 1,7 0 0,0 115 98,3 1 0,8 0 0,0 
Cargo técnico ou administrativo/ 
profissional liberal 

2 1,7 0 0,0 115 98,3 0 0,0 0  

Empregada doméstica 1 0,9 0 0,0 116 99,1 0 0,0 0 0,0 
Não respondeu           
           
Trabalho não remunerado           
Voluntário 1 0,9 0 0,0 116 99,1 0 0,0 0 0,0 
Dona de casa 39 33,3 0 0,0 78 66,7 0 0,0 0 0,0 
Outro 1 0,9 0 0,0 116 99,1 0 0,0 0 0,0 
Não respondeu/ não sabe 0 0,0 0 0,0 0 0,0 30 25,6 73 62,4 

conclusão. 
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Os dados revelam que as ABVDs eram realizadas pela maioria dos 

idosos na frequência de todos os dias. No entando, com relação a atividade de 

comunicação 3 (2,6%) a realizavam de vez em quando e 8 (6,8%) não a realizavam. 

Quanto as AIVDs, dos idosos estudados, 74 (63,2%), 68 (58,1%), 67 (57,3%) e 59 

(50,4%) não realizavam as atividades de receber pagamento e pagar contas, lavar 

roupas, tarefas dosméticas e fazer compras, respectivamente. Para as atividades de 

lazer, as maiores menções de atividades realizadas todos os dias foram, 51 (43,6%) 

para atividades diversas/TV, 38 (32,5%) para atividade religiosa e 24 (20,5%) para 

atividade manual. No que se refere ao trabalho remunerado a maioria não realiza 

esta atividade; já quanto ao trabalho não remunerado 39 (33,3%) mencionaram ser 

donas de casa, desempenhando esta funçaõ todos os dias. 

Em relação ao grau de importância que os idosos atribuíam para cada 

uma das atividades, 30 (25,6%) deles não puderam ou não souberam responder e o 

maior número de menções positivas foi para o conjunto de atividades de lazer, como 

o religioso 21 (17,9%), o social, o manual e o diversos/TV com 15 (12,8%) para cada 

um deles. Já quanto as atividades que eles menos gostavam de realizar, 73 (62,4%) 

não puderam ou não souberam responder, dos que responderam, 12 (10,2%) 

mencionaram o preparo da comida, 8 (6,8%) o lazer social e 7 (6,0%) o banho. 

Destaca-se que aos participantes foi permitido citar mais de uma atividade como 

importantes ou gosta menos. 

Quanto às razões sobre porque o idoso considerava determinadas 

atividades importantes, 82 (70,1%) foi por satisfação pessoal (trazem prazer, 

mantêm as pessoas ativas, distraem, ocupam o tempo, mantêm a pessoa 

atualizada, alimentam a vaidade, diminuem a solidão e a carência afetiva, trazem 

satisfação espiritual, trazem oportunidade de descansar, mantêm a privacidade), 4 

(3,4%) por responsabilidade social (promovem senso de utilidade, desempenham 

comportamentos esperados), e 1 (0,8%) por prevenção de riscos a vida, ao 

funcionamento e desenvolvimento (são benéficas a saúde física e/ou mental, 

estimulam o exercício da independência, estão relacionadas com a sobrevivência). 

Em relação às razões pelas quais os idosos gostam menos de determinadas 

atividades, 29 (24,8%) mencionaram por razões intrínsecas (acima das capacidades 

do idoso, não atende as necessidades do idoso), 9 (7,7%) extrínsecas (realizada em 

condições adversas) e 6 (5,1%) por outras razões. 
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Para conhecer as atividades cotidianas realizadas pelos idosos 

estudados, identificar a presença de dificuldade para executá-las, bem como quais 

são os fatores relacionados às dificuldades, realizou-se uma investigação sobre o 

desempenho dos idosos para as AVDs. 

A Tabela 12 mostra a distribuição dos idosos com relação a variação de 

pontos observada para as ABVDs e AIVDs.  
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Tabela 12 - Distribuição dos idosos atendidos em dois ambulatórios de geriatria, segundo a variação de pontos observados, 
média e desvio-padrão para as AVDs, Ribeirão Preto, 2013 

 
AVDs ABVDs 

Variação Possível = 9 - 45 pontos 
 

TOTAL 
AIVDs 

Variação Possível = 8 - 40 pontos 
 

TOTAL 
 Primeiro 

Tercil 
Segundo 

Tercil 
Terceiro 

Tercil 
 Primeiro 

Tercil 
Segundo 

Tercil 
Terceiro 

Tercil 
 

n observado (%) 37 (31,6) 39 (33,3) 41 (35,0%) 117 (100%) 40 (34,2) 38 (32,5) 39 (33,3) 117 (100%) 
Variação observada 14 - 26 27 - 39 40 - 45 14 - 45 9 - 11 12 - 30 31 - 40 9 - 40 
Média 20,4 33,3 42,8 32,6 9,7 18,8 36,4 21,6 
Desvio-padrão 2,8 3,9 1,7 9,6 0,8 5,8 3,1 11,8 
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A variação de pontos possível para as ABVDs é de 9 a 45, sendo que 

quanto mais próximo de nove, mais dependente e quanto mais próximo de quarenta 

e cinco mais independente. A variação total de pontos observada para estas 

atividades, neste estudo, foi entre 14 e 45, média de 32,6 e desvio padrão 9,6 

pontos. Para as AIVDs a variação possível é de 8 a 40 pontos, quanto mais próximo 

de oito, mais dependente e quanto mais próximo de quarenta, mais independente). 

A variação total observada, para elas, foi entre 9 e 40, média 21,6 e desvio-padrão 

11,8. 

Quanto a dependência para as AVDs, neste estudo os idosos foram 

distribuídos em primeiro tercil, segundo tercil e terceiro tercil. Dessa forma, para as 

ABVDs, 41 (35%) dos idosos encontravam-se no terceiro tercil (variação observada 

entre 40 e 45 pontos, média de 42,8, desvio-padrão 1,7), seguidos de 39 (33,3%) no 

segundo tercil (variação observada entre 27 e 39 pontos, média 33,3, desvio-padrão 

3,9). Quanto as AIVDs 40 (34,2%) dos pesquisados encontravam-se no primeiro 

tercil (variação observada entre 9 e 11 pontos, média 9,7, desvio-padrão 0,8 e 38 

(32,5%) no segundo tercil (variação observada entre 12 e 30, média de 18,8 e 

desvio-padrão 5,8.  

Com relação aos níveis de dificuldade para o desempenho das AVDs, os 

idosos foram classificados em: (ND) não tem dificuldade, (DC) tem suas dificuldades 

compensadas, com estratégias de autocuidado, (DNC) tem dificuldades não 

compensadas, mas não requer ajuda e (RA) requer ajuda, conforme proposto por 

(ALMEIDA; LITVOC; PEREZ, 2012). 

Assim, a Tabela 13 mostra a distribuição dos idosos de acordo com os 

níveis de dificuldade para as AVDs. 
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Tabela 13 - Distribuição dos idosos (n=117) atendidos em dois ambulatórios de geriatria, segundo níveis de dificuldade para as 
ABVDs e AIVDs, Ribeirão Preto, 2013 

 
Ambulatório 1 (n= 52) Ambulatório 2 (n= 65) 

ND DC DNC RA ND DC DNC RA Variáveis 
n % n % n % n % n % n % n % n % 

ABVD´s                 
Banho 1 1,9 2 3,8 0 0,0 49 94,2 43 66,1 13 20,0 5 7,7 4 6,1 
Vestuário 0 0,0 0 0,0 4 7,7 48 92,3 38 58,5 16 24,6 7 10,8 4 6,1 
Uso do toalete 3 5,8 3 5,8 5 9,6 41 78,8 48 73,8 9 13,8 7 10,8 1 1,5 
Transferências posturais 3 5,8 4 7,7 14 26,9 31 59,6 32 49,2 17 26,1 14 21,5 2 3,1 
Continência 5 9,6 28 53,8 14 26,9 5 9,6 37 56,9 17 26,1 10 15,4 1 1,5 
Alimentação 15 28,8 10 19,2 11 21,1 16 30,8 63 96,9 2 3,1 0 0,0 0 0,0 
Locomoção 1 1,9 21 40,4 7 13,5 23 44,2 23 35,4 18 27,7 23 35,4 1 1,5 
Cuidados com 
pele/cabelos/unhas/dentes/face 

2 3,8 2 3,8 3 5,8 45 86,5 39 60,0 3 4,6 13 20,0 10 15,4 

Comunicação 20 38,5 5 9,6 17 32,7 10 19,2 60 92,3 3 4,6 2 3,1 0 0,0 
                 
AIVD´s                 
Uso do telefone 6 11,5 2 3,8 2 3,8 42 80,8 40 61,5 6 9,2 5 7,7 14 21,5 
Uso de meios de trasnporte 1 1,9 0 0,0 0 0,0 51 98,1 31 47,7 6 9,2 6 9,2 22 33,8 
Compras 1 1,9 0 0,0 1 1,9 50 96,2 35 53,8 8 12,3 2 3,1 20 30,8 
Preparo da comida 1 1,9 0 0,0 2 3,8 49 94,2 44 67,7 5 7,7 3 4,6 13 20,0 
Tarefas domésticas 1 1,9 0 0,0 0 0,0 51 98,1 22 33,8 15 23,1 8 12,3 20 30,8 
Lavagem de roupa 1 1,9 1 1,9 0 0,0 50 96,2 34 52,3 5 7,7 8 12,3 0 0,0 
Tomar medicamentos/comparecer as 
consultas 

1 1,9 1 1,9 0 0,0 50 96,2 38 58,5 10 15,4 2 3,1 15 23,1 

Receber pagamentos/pagar contas 1 1,9 0 0,0 0 0,0 51 98,1 29 44,6 2 3,1 1 1,5 33 50,8 
Legenda: ND - não tem dificuldade, DC - tem suas dificuldades compensadas, DNC - tem dificuldades não compensadas, mas não requer ajuda, RA - requer ajuda 
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Em relação as ABVDs, observa-se na tabela acima que no ambulatório I, 

20 (38,5%) dos idosos não apresentavam dificuldades para a atividade de 

comunicação e 15 (28,8%) para alimentação; 28 (53,8%) possuíam dificuldade para 

continência, 21 (40,4%) para locomoção e 10 (19,2%) para alimentação, mas 

adotavam práticas para compensar. Dos idosos que apresentavam dificuldades não 

compensadas, mas não requeriam ajuda, 14 (26,9%) mencionaram as 

transferências posturais, outros 14 (26,9%) a continência e 11 (21,1%) a 

alimentação. Nota-se que a maioria dos idosos do referido ambulatório requeria 

ajuda para as ABVDs, sendo que 49 (94,2%) necessitavam de ajuda para o banho, 

48 (92,3%) para vestuário, 45 (86,5%) para cuidados com 

pele/cabelos/unhas/dentes/face e 41 (78,8%) para uso do toalete. Quanto as AIVDs, 

também, a maioria, requeria ajuda para desempenha-las, com destaque para, uso 

de meios de transporte, tarefas domésticas e receber pagamentos/pagar contas com 

51 (98,1%) idosos para cada uma delas, seguidas de fazer compras, lavagem de 

roupas e tomar medicamentos/comparecer às consultas com 50 (96,2) para cada 

uma. 

Os idosos atendidos no Ambulatório II, mostraram um perfil de maior 

independência para a realização das AVDs. No que se refere as ABVDs, 18 (27,7%) 

deles apresentavam dificuldades de locomoção, 17 (26,1%) nas transferências 

posturais, outros 17 (26,1%) para continência e 16 (24,6%) para vestuário, mas 

adotavam práticas para compensá-las. Quanto às atividades realizadas com 

dificuldades, porém não compensadas 23 (35,4%) citaram a locomoção, 14 (21,5%) 

as trasferências posturais e 10 (15,4%) a continência. Já as atividades nas quais 

requeriam ajuda para realizá-las, 10 (15,4%) mencionaram os cuidados com 

pele/cabelos/unhas/dentes/face. Com relação as AIVDs, 15 (23,1%) apresentavam 

dificuldades para as tarefas domésticas, 10 (15,4%) para tomar 

medicamentos/comparecer às consultas e 8 (12,3%) para fazer compras, porém as 

compensavam com estratégias de autocuidado; 8 (12,3%) possuíam dificuldades 

para as tarefas domésticas e outros 8 (12,3%) para lavagem de roupa, mas não 

compensavam; 33 (50,8%) necessitavam de ajuda para receber pagamentos/pagar 

contas, 22 (33,8%) para uso de meios de transportes, 20 (30,8%) para fazer 

compras e outros 20 (30,8%) para tarefas domésticas. 

As formas de compensar as dificuldades para realizar as AVDs citadas pelos 

idosos do estudo, estão descritas no Quadro 2. 
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AVDs Estratégias utilizadas para compensar 

 
Banho Utilizar banco/cadeira (dispositivos auxiliares); colocação de barras 

de segurança (modificações ambientais); segurar na janela, apoiar-se 
na parede (mudanças comportamentais). 
 

Vestuário Evitar camisas com botões, sentar-se na cama para vestir-se, apoiar-
se num móvel (mudanças comportamentais); utilização somente de 
calças com elástico (dispositivos auxiliares). 
 

Uso do toalete Assento elevado (dispositivos auxiliares); barras de apoio (mudanças 
ambientais); apoiar-se na parede (mudanças comportamentais). 
 

Continência Uso de absorvente e uso de fralda (dispositivos auxiliares). 
 

Alimentação Uso de recipiente fundo e borda alta (dispositivos auxiliares). 
 

Locomoção Uso de bengala, andador e cadeira de rodas (dispositivos auxiliares); 
evitar chinelo de dedo, parar para descansar (mudanças 
comportamentais). 
 

Compras Utilização de lupa de aumento (dispositivos auxiliares); fracionar as 
compras (mudanças comportamentais). 
 

Uso de meios de transportes Solicitar ajuda de uma pessoa para ler o itinerário do ônibus, parar 
todos os ônibus e certificar-se com o motorista (mudanças 
comportamentais). 
 

Tarefas domésticas Dividir as tarefas, parar para descansar (mudanças 
comportamentais). 
 

Tomar medicamentos Utilização de organizador para remédios (dispositivos auxiliares); 
lembretes (mudanças comportamentais). 
 

Uso do telefone Aparelhos com números maiores (dispositivos auxiliares). 
 

 
Quadro 2 - Descrição das estratégias utilizadas pelos idosos para compensar as 

dificuldades no desempenho para as AVDs. 
 

 

A distribuição dos idosos com relação às pessoas que o ajudam no 

desempenho das atividades cotidianas, pode ser observda na tabela 14. 
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Tabela 14 - Distribuição dos idosos atendidos em dois ambulatórios de geriatria, segundo as pessoas que ajudam o idoso 
na realização das AVDs, Ribeirão Preto, 2013 

 

Ambulatório 1 (n=52) Ambulatório 2(n=65) 
Feminino Mascuino Feminino Masculino 

Total 

(n=117) Variáveis 

n % n % n % n % n % 

Quem ajuda           

Cônjuge 1 1,9 5 9,6 1 1,5 1 1,5 8 6,8 
Irmãos 0 0,0 3 5,8 0 0,0 0 0,0 3 2,6 
Filhos/enteados 19 36,5 2 3,8 12 18,4 2 3,1 35 30,0 

Genro/nora 2 3,8 0 0,0 1 1,5 0 0,0 3 2,6 
Netos 2 3,8 0 0,0 4 6,2 0 0,0 6 5,1 
Amigo/conhecido 1 1,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,8 
Cuidador formal 13 25,0 3 5,8 1 1,5 3 4,6 20 17,1 
Não requer ajuda 1 1,9 0 0,0 30 46,1 10 15,4 41 35,0 
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Evidencia-se que a maioria 40 (34,2%) dos idosos que não requeriam 

ajuda para a realização das atividades cotidianas, eram atendidos no Ambulatório II. 

Do total de idsos que recebiam ajuda 35 (30%) deles recebiam a ajuda dos 

filhos/enteados e 20 (17,1%) de cuidador formal. 

 

 

4.5 Apresentação das associações entre as varáveis estudadas 
 

 

A associação entre a variável dificuldades para as ABVDs e as variáveis, 

faixa etária, sexo e avaliação da memória atual, está apresentada na Tabela 15. 
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Tabela 15 - Associação entre a variável dificuldade para as ABVDs e as varáveis faixa etária, sexo e avaliação da memória atual, 
dos idosos atendidos em dois ambulatórios de geriatria, Ribeirão Preto, 2013  

 
Ambulatório 1 Ambulatório 2 Total ABVD´s 

 1° tercil 2° tercil 3° tercil 1° tercil 2° tercil 3° tercil  
Variáveis n % n % n % n % n % n % n % 
Faixa 
Etária * 

              

60 a 69 3 5,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 3,1 10 15,4 15 12,8 
70 a 79 5 9,6 6 11,5 0 0,0 0 0,0 9 13,8 12 18,5 32 27,4 
80 a 89 23 44,2 5 9,6 1 1,9 0 0,0 13 20,0 15 23,1 57 48,7 
90 e + 6 11,5 3 5,8 0 0,0 0 0,0 1 1,5 3 4,6 13 11,1 
               
Sexo               
Feminino 28 53,8 10 19,2 1 1,9 0 0,0 22 33,8 27 41,5 88 75,2 
Masculino 9 17,3 4 7,7 0 0,0 0 0,0 3 4,6 13 20,0 29 24,8 
               
Avaliação 
da 
memória 
atual 

              

Boa 11 21,2 5 9,6 0 0,0 0 0,0 9 13,8 20 30,8 45 38,5 
Regular 8 15,4 6 11,5 1 1,9 0 0,0 13 20,0 20 30,8 48 41,0 
Ruim 2 3,8 2 3,8 0 0,0 0 0,0 2 3,1 0 0,0 6 5,1 
Péssima 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,5 0 0,0 1 0,9 
Não pode 
responder 

14 26,9 1 1,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 15 12,8 

Não sabe 2 3,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 1,7 
Total 37 71,1 14 26,9 1 1,9 0,0 0,0 25 38,4 40 61,6 117 100,0 

*Teste de associação pela técnica Exata de Fisher, valor signficativo p < 0,05. 
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Não houve associação entre a variável dificuldades para as ABVDs e as 

variáveis, sexo e avaliação da memória atual. Entretanto, observa-se que houve 

associação entre a presença de dificuldades para as ABVDs e a faixa etária 

(p<0,05), indicando que há evidencias de que a idade mais elevada expõe a pessoa 

à incapacidades. 

É possivel observar, também, que no ambulatório I, com relação as 

ABVDs, 37 (71,1%) dos idosos encontravam-se no primeiro tercil, sendo que 23 

(44,2%) pertenciam a faixa etária entre 80 e 89 anos, 28 (53,8%) eram mulheres, 14 

(26,9%) não puderam ou não souberam responder sobre sua memória atual e 11 

(21,2%) a avaliaram como “Boa”. Apenas 1 (1,9%) dos idosos pertencia ao terceiro 

tercil. 

No ambulatório II, 40 (61,6%) encontravam-se no terceiro tercil, sendo 15 

(23,1%) com idades entre 80 e 89, 27 (41,5%) eram mulheres, 20 (30,8%) avaliaram 

sua memória como “Boa” e outros 20 (30,8%) como “Regular”. Não houve presença 

de idosos no primeiro tercil. 

A associação entre a variável dificuldades para as AIVDs e as variáveis, 

faixa etária, sexo e avaliação da memória atual, está descrita na Tabela 16. 
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Tabela 16 - Associação entre a variável dificuldade para as AIVDs e as varáveis faixa etária, sexo e avaliação da memória 
atual, dos idosos atendidos em dois ambulatórios de geriatria, Ribeirão Preto, 2013 

 
 Ambulatório 1 Ambulatório 2 Total 

AIVD´s 1° tercil 2° tercil 3° tercil 1° tercil 2° tercil 3° tercil  
Variáveis n % n % n % n % n % n % n % 

Faixa 
etária 

              

60 a 69 1 1,9 2 3,8 0 0,0 1 1,5 1 1,5 10 15,4 15 12,8 
70 a 79 7 13,5 4 7,7 0 0,0 0 0,0 7 10,8 14 21,5 32 27,4 
80 a 89 21 40,4 7 13,5 1 1,9 2 3,1 13 20,0 13 20,0 57 48,7 
90 e + 8 15,4 1 1,9 0 0,0 0 0,0 3 4,6 1 1,5 13 11,1 
               
Sexo               
Feminino 25 48,1 13 25,0 1 1,9 2 3,1 18 27,7 29 44,6 88 75,2 
Masculino 12 23,1 1 1,9 0 0,0 1 1,5 6 9,2 9 13,8 29 24,8 
               
Avaliação 
da 
memória 
atual 

              

Boa 9 17,3 7 13,5 0 0,0 0 0,0 13 20,0 16 24,6 45 38,5 
Regular 9 17,3 5 9,6 1 1,9 3 4,6 9 13,8 21 32,3 48 41,0 
Ruim 3 5,8 1 1,9 0 0,0 0 0,0 1 1,5 1 1,5 6 5,1 
Péssima 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,5 0 0,0 1 0,9 
Não pode 
responder 

14 26,9 1 1,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 15 12,8 

Não sabe 2 3,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 1,7 
Total 37 71,2 14 26,9 1 1,9 3 4,6 24 36,9 38 58,4 117 100,0 
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Não houve associação entre a variável dificuldades para as AIVDs e as 

variáveis, faixa etária, sexo e avaliação da memória atual. 

A Tabela 16 mostra que no ambulatório I, em relação às AIVDs, 37 

(71,1%) dos idosos enquadravam-se no primeiro tercil, sendo 21 (40,4%) na faixa 

etária entre 80 e 89 anos e 8 (15,4%) na de 90 anos e mais, 25 (48,1%) eram 

mulheres e 12 (23,1%) homens, 14 (26,9%) não puderam ou não souberam 

responder sobre sua memória atual, 9 (17,3%) a avaliaram como “Boa” e outros 9 

(17,3%) como “Regular”. Nota-se que apenas 1 (1,9%) deles encontrava-se no 

terceiro tercil. 

No ambulatório II, 38 (58,4%) dos idosos pertenciam ao terceiro tercil, 14 

(21,5%) na faixa etária entre 70 a 79 e 13 (20,0%) entre 80 e 89 anos, 21 (32,3%) 

avaliaram sua memória como “Regular” e 16 (24,6%) como “Boa”. Apenas 3 (4,6%) 

idosos encontravam-se no primeiro tercil. 

A associação entre a variável déficit cognitivo e as variáveis, pessoa que 

ajudava o idoso nas atividades cotidiana, dificuldades nas ABVDs e AIVDs, pode ser 

vizualizada na Tabela 17. 
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Tabela 17 - Associação entre a variável déficit cognitivo e as varáveis pessoa que ajuda o idoso nas atividades cotidianas, 
dificuldades para as ABVDs e AIVDs, dos idosos atendidos em dois ambulatórios de geriatria, Ribeirão Preto, 
2013 

 
 Ambulatório 1 Ambulatório 2 Total 
MEEM Tem Défict Não tem Tem défict Não tem  

Variáveis n % n % n % n % n % 

Pessoa que ajuda o idoso 
nas atividades cotidianas * 

          

Cônjuge 6 11,5 0 0,0 2 3,1 0 0,0 8 6,8 
Irmãos/primos/cunhados 3 5,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 2,6 
Filhos/enteados/sobrinhos 20 38,5 1 1,9 11 16,9 3 4,6 35 29,9 
Genro/nora 2 3,8 0 0,0 1 1,5 0 0,0 3 2,6 
Netos 2 3,8 0 0,0 2 3,1 2 3,1 6 5,1 
Amigo/conhecido 1 1,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,9 
Cuidador formal 15 28,8 1 1,9 4 6,2 0 0,0 20 17,1 
Não requer ajuda 0 0,0 1 1,9 24 36,9 16 24,6 41 35,0 
           
ABVD´s *           
Primeiro tercil 37 71,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 37 31,6 
Segundo tercil 12 25,0 2 3,8 18 27,7 7 10,8 39 33,3 
Terceiro tercil 0 0,0 1 1,9 26 40,0 14 21,5 41 35,0 
           
AIVD´s *           
Primeiro tercil 35 67,3 2 3,8 3 4,6 0 0,0 40 34,2 
Segundo tercil 14 26,9 0 0,0 17 26,2 7 10,8 38 32,5 
Terceiro tercil 0 0,0 1 1,9 24 36,9 14 21,5 39 33,3 
Total 49 94,2 3 5,7 44 67,7 21 32,3 117 100,0 
*Teste de associação pela técnica Exata de Fisher, valor significativo p < 0,05. 
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Nota-se que houve associação entre déficit coginitivo e as variáveis, 

pessoa que ajudava o idoso, dificuldades nas ABVDs e AIVDs (p<0,05), indicando 

que há evidencias de que os idosos com déficit cognitivo necessitam mais de 

cuidados.  

De fato, no Ambulatório I, 20 (38,5%) dos idosos com déficit cognitivo 

recebeiam a ajuda dos filhos/enteados e 15 (28,8%) de cuidador informal; 37 

(71,1%) deles encontravam-se no primeiro tercil de ABVDs e 35 (67,3%) no primeiro 

tercil de AIVDs.  

Já no ambulatório II, dos idosos com déficit cognitivo, 24 (36,9%) não 

necessitavam de ajuda, 11 (16,9%) recebiam ajuda filhos/enteados; 26 (40,0%) e 24 

(36,9%) estavam no terceiro e segundo tercis, de ABVDs, respectivamente; 24 

(36,9%) e 17 (26,2%) encontravam-se no terceiro e segundo tercis de AIVDs. 
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5. DISCUSSÃO 
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Os dados analisados neste estudo e obtidos com os 117 idosos atendidos 

em dois Ambulatórios de Geriatria de um Hospital Geral Terciário do interior paulista 

serão discutidos a seguir. 

 

 
5.1 Características sociodemográficas dos idosos atendidos em 

dois ambulatórios de geriatria 
 

 

Neste estudo, dos 52 idosos entrevistados no ambulatório I, 67,3% deles 

responderam às questões com o auxílio do familiar/cuidador e para 28,8% as 

questões foram respondidas pelo familiar/cuidador. No ambulatório II, dos 65 idosos, 

80,0% responderam sozinhos e 20,0% com o auxílio do familiar/cuidador. Dados que 

revelam o maior grau de comprometimento dos idosos atendidos no Ambulatório I.  

Houve predomínio (75,2%) de mulheres na amostra estudada, dados que 

corroboram com estudos desenvolvidos por Nunes et al. (2009), Bandeira, Melo, 

Pinheiro (2010), Suassuna et al.(2012). 

Esta sobrerepresentação feminina se deve a fatores relacionados à maior 

longevidade entre as mulheres, pois observa-se que, na medida em que os 

indivíduos envelhecem, o número de mulheres em relação aos homens se torna 

superior (BRASIL, 2010). Este fato pode ser explicado devido a eventos tais como, a 

melhor percepção da doença e uso mais constante dos serviços de saúde pelas 

mulheres, ou seja, elas se preocupam mais com a saúde do que os homens; as 

diferenças na exposição aos riscos como os acidentes domésticos e de trabalho, os 

acidentes de trânsito, os homicídios e os suicídios que são, em conjunto, quatro 

vezes mais frequentes para os homens do que para as mulheres; ao menor 

consumo de álcool e tabaco por elas, o que está associado ao desenvolvimento de 

algumas doenças (BANDEIRA, MELO, PINHEIRO, 2010).  

Porém, segundo KUCHEMANN (2012) a longevidade feminina não 

significa que as mulheres desfrutem de melhores condições de saúde, uma vez que 

elas tendem a reportar maiores dificuldades funcionais do que os homens, vivendo, 

portanto, mais tempo com limitações e, em consequência, tornando-se maiores 

dependentes de cuidados. 
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A média de idade dos idosos estudados foi de 79,8 anos (dp=8,0), sendo 

a faixa etária com maior distribuição (48,7%) a de 80-89 anos. Estes achados se 

assemelham aos encontrados em estudos com idosos na comunidade (SILVA, 2009; 

PEDRAZZI; RODRIGUES; SCHIAVETO, 2007; GRATÃO, 2013), e difere de outros 

como os de Linhares et al., (2003), Nunes et al., (2009) e Suassuna et al., (2012), os 

quais evidenciaram média de idade inferior (71,2 anos) a do presente estudo e a 

maioria dos idosos encontravam-se no intervalo de idade entre 60 e 69 anos. No 

entanto, o número de idosos acima de 80 anos vem aumentando 

consideravelmente, na população brasileira, principalmente, no que se refere ao 

sexo feminino representando 61% da população de idosos (IBGE, 2011).   

Observa-se no Brasil, que esta proporção da população considerada 

“muito idosa”, ou seja, de 80 anos ou mais está aumentando em ritmo acelerado, 

configurando-se no segmento populacional que mais cresce. De 170,7 mil pessoas 

em 1940, o contingente “mais idoso” passou para 2,9 milhões em 2010, 

representando 14,3% da população idosa e 1,5% da população total (CAMARANO; 

KANSO, 2009). Dada a contínua redução da mortalidade, especialmente nas idades 

avançadas, espera-se que esse contingente alcance, em 2040, o total de 13,7 

milhões, o que significa 6,7% da população total e 24,6% da população idosa (IBGE, 

2011). Esses dados podem explicar o predomínio, neste estudo, dos idosos 

considerados mais velhos.       

No que diz respeito a escolaridade, a média de anos de estudo foi de 2,7 

(dp= 2,5), sendo que a maioria 54,7% sabia ler/escrever informalmente ou possuía o 

primário incompleto, com o predomínio (41,0%) de mulheres entre eles. Resultados 

semelhantes foram econtrados em estudos de Bombardi (2012), Gratão (2013) e 

Linhares et al. (2003), este último realizado com a clientela do Ambulatório de 

Geriatria do Hospital Universitário de Brasília, uma amostra constituída, 

predominantemente, por pacientes do sexo feminino (67,3%) e com escolaridade de 

até no máximo 4 anos (73,5%). 

A baixa escolaridade entre os idosos pode ser um fator limitante, ou seja, 

implica em dificuldade para entender informações, prescrições médicas e até mesmo 

situações do cotidiano, tornando-os, muitas vezes, dependentes de outras pessoas 

para a compreensão, além disso, apresenta forte relação com a capacidade 

funcional do idoso e com outros fatores sociodemográficos (PARAHYBA; VERAS; 

MELZER, 2005). Este fato se confirma em estudo realizado por Teixeira (2009) com 
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150 idosos com doenças crônicas, sendo evidenciado que 89,4% deles 

apresentavam baixo nível educacional, associado a baixa adesão ao tratamento das 

doenças, tanto pelas menores condições financeiras quanto pela falta de 

conhecimento. 

Uma pesquisa realizada em Boston, EUA, com 3.890 moradores da 

comunidade, com o objetivo de estabelecer a possível relação entre o baixo nível de 

escolaridade com o aumento de doenças, especialmente a hipertensão arterial, 

revelou que o baixo nível educacional pode elevar o risco para o acometimento de 

HAS e de outras doenças, ao longo da vida (LOUCKS et al., 2011). 

 Um levantamento realizado por Pouffe (2003) sobre o enfrentamento das 

desigualdades sociais e de gênero entre idosos no Canadá confirma que idosos com 

menor escolaridade e de classes socioeconômicas mais baixas, são mais 

acometidos por doenças, possuem menor expectativa de vida e bem estar 

emocional prejudicado. 

O predomínio de mulheres com nível baixo de escolaridade, neste estudo, 

pode ser explicado pelo fato de que nos séculos passados as mulheres não tinham 

acesso a educação básica devido ao papel que ocupavam na sociedade de 

cuidadoras do lar, do marido e dos filhos, não sendo encorajadas a estudarem 

(BARRETO; MITRULIS, 2001). Assim, este cenário apresenta repercursões na 

escolaridade das mulheres idosas dos dias atuais, porém o índice de analfabetismo 

dos idosos brasileiros vem diminuindo progressivamente (IBGE, 2010). 

Quanto à procedência, 63,2% dos idosos atendidos nos referidos 

ambulatórios residiam na cidade de Ribeirão Preto, SP e 36,8% em cidades da 

região. Fatores como o hospital ser de caráter terciário e atender outras regiões, a 

localização do hospital ser na cidade de Ribeirão Preto, bem como o fato desta 

cidade, no ano de 2009, possuir 45,5% da população total de abrangência da 

Divisão Regional de Saúde (DRS-XVIII) (Brasil, 2010) podem ter colaborado para 

estes resultados. 

No que se refere à prática atual de trabalho remunerado, 95,7% declaram 

que não exerciam tal atividade. Observou-se que dentre as principais atividades 

profissionais exercidas anteriormente pelos entrevistados, houve predomínio de 

menções para “trabalho rural” (19,7%), “empregada doméstica” (18,8%) e “dona de 

casa” (17,1%). Este panorama pode ser reflexo do papel que a mulher e o homem 

ocupavam antigamente, em que grande parte dos homens exercia trabalhos braçais 



Discussão  94 
 

e as mulheres trabalhos relacionados ao cuidado da casa. 

No estudo de Pereira et al. (2010) com o objetivo de analisar o perfil 

sociossanitário de 211 idosos, em Minas Gerais, foi constado que 47,7% dos idosos 

exerciam trabalho rural, 17,1% trabalhos relacionados ao cuidado do lar e o restante 

se dividiam em outras profissões. 

Em relação aos recursos financeiros, 77,7% dos idosos estudados 

recebiam aposentadoria e 24,8% pensão. No estudo de Alvarenga et al. (2011) 

realizado com 503 idosos, objetivando descrever o perfil sociodemográfico e a rede 

de suporte social do idoso assistido pela equipe de estratégia saúde da família, 

evidenciou-se que 54,3% dos idosos recebiam aposentadoria, seguidos de 22,5% 

pensionistas. 

Mendes (2005) ressalta que, a aposentadoria, muitas vezes, acontece 

como uma descontinuidade, ou seja, há uma ruptura com o passado e o homem 

deve ajustar-se a uma nova condição de vida e de ocupação. Dessa forma, o papel 

ocupacional que o idoso experimenta com a chegada da aposentadoria e a situação 

econômica que será vivenciada na fase da velhice, representam uma gama de 

incertezas para a maioria dos idosos. Existem valores intrínsecos associados a essa 

nova situação, que se inter-relacionam com a historia de vida, as relações com a 

sociedade, a autoestima e o modo de enfrentamento diante de novas situações 

(ALVARENGA et al., 2009). 

O acesso a renda permite ao indivíduo a garantia de padrões de 

qualidade de vida e a adoção de posição mais segura de si próprio, o que 

proporciona maior sentido à vida, inclusive experimentando maior valorização dentro 

da família e na sociedade e, consequentemente, melhores condições de saúde 

(GUZMAN, 2002). 

O estudo de Pouffe (2003), no Canadá, mostra que a redução da renda 

está associada com a piora da saúde. A maioria dos idosos canadenses 

experimenta alguma perda de rendimento no momento da aposentadoria, o que 

pode causar efeitos negativos sobre o estado de saúde das pessoas, pois nas 

últimas décadas, foi possível perceber que melhorias nas condições de saúde dos 

idosos têm coincidido com melhorias na situação econômica dos mesmos. Contudo, 

o sistema público de aposentadoria no Canadá funciona com a finalidade de 

minimizar as diferenças econômicas e reduzir a baixa renda entre os idosos. Para 

tanto, o Governo Canadense financia projetos pilotos para testar abordagens 
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inovadoras que ajudem os trabalhadores mais velhos a permanecerem empregados 

ou se re-integrarem no mercado de trabalho. Assim, o governo federal desenvolveu 

um programa de aprendizagem e habilidades que irá permitir que os trabalhadores 

idosos se atualizem e aprendam novas capacidades para encontrar e/ou manter o 

emprego.  

Outro fator a ser ressaltado acerca da aposentadoria, é a discussão sobre 

o preparo para aposentar-se, pois acredita-se que a maioria das pessoas não está 

preparada para tal acontecimento. Justificam que as fantasias e ilusões que surgem 

diante da idéia de aposentar-se, levam geralmente à ansiedade e ao temor, na 

medida em que o evento se aproxima e, uma vez, aposentado, ocorre o desencanto 

e a insegurança (FRANÇA, 2010). O autor ainda ressalta que, esse novo papel 

social, o de aposentado, tira-lhe a identidade que lhe foi dada por meio da sua 

atividade de trabalho, pois era conhecido por aquilo que fazia e depois assume o 

“rótulo” de aposentado, colocado pela sociedade. Toda sua vida profissional se 

desfaz nesse momento, repercutindo nos aspectos social, emocional e até mesmo 

na saúde. 

Quando indagados sobre como satisfaziam suas necessidades 

(alimentação, moradia, saúde, entre outras) com a sua situação financeira atual, 

33,3% dos idosos desta pesquisa declararam como “mais ou menos” e 30,8% como 

“bem”. Estudo realizado por Fidler; Perez (2008), de base populacional com 345 

idosos da comunidade, mostrou que 49,3% dos idosos avaliaram sua situação 

econômica como “razoável” e 28,1% como “boa”, dados que se assemelham aos 

encontrados por Pereira et al. (2010). 

Um estudo com método qualitativo realizado por Almeida, Mochel, Oliveira 

(2011) com 10 idosos de um grupo de terapia ocupacional, evidenciou que para eles 

possuir condições financeiras suficientes para cuidar da saúde, da casa, subsidiar o 

transporte, viajar, entre outros, representa um dos fatores para se ter melhor 

qualidade de vida na velhice. Portanto, é importante conhecer o nível de satisfação 

do idoso com relação aos seus recursos financeiros, o que pode estar relacionado 

com o seu bem-estar. 
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5.2  Características do arranjo doméstico e familiar e potencial rede 
de suporte dos idosos atendidos em dois ambulatórios de 
geriatria  

 

 

No que concerne ao arranjo doméstico e familiar e potencial de rede de 

suporte dos idosos estudados, 87,2% deles moravam com outras pessoas, sendo 

que 13,7% viviam com cônjuge/filhos(as), 12,9% sozinhos (12,0% mulheres e 0,9% 

homens), 10,3% somente com o cônjuge, o restante distribuíram-se nas categorias 

com outros parentes como, netos, sobrinhas, irmãos, genro, nora, entre outros, 

caracterizando arranjos multigeracionais. Estes dados assemelham-se aos 

encontrados por Pereira et al. (2010) e Pilger, Menon, Mathias (2011), este último 

explorou as condições sociodemográficas e de saúde dos idosos cadastrados nas 

unidades básicas de saúde (UBS), do município de Guarapuava, PR e, mostrou que, 

86,4% dos idosos moravam com alguém, grande parte em domicílios 

multigeracionais, residindo com cônjuge e filhos, e/ou netos e/ou genro e nora, 

13,6% moravam sozinhos.  

  A longevidade possibilita maior tempo de convivência familiar com outras 

gerações, o que reflete na qualidade das relações familiares, já que cada geração 

possui características e comportamentos distintos incorporados por normas e 

valores sociais (HERÉDIA; CASARA; CORTELLETTI, 2007). Os mesmos autores 

relatam que a geração está relacionada a um determinado ciclo da vida, 

correspondendo a grupos etários distintos e com certo grau de parentesco na 

estrutura familiar. Acrescentam que a partir das famílias multigeracionais, surge o 

convívio intergeracional, possibilitando interações e favorecendo trocas entre idosos, 

adultos e jovens. 

Segundo Camarano (2004), no Brasil a co-residência oferece benefícios 

para os idosos e seus descendentes e, por isso, está associada a melhores 

condições de vida. No entanto, os arranjos familiares são complexos e envolvem 

múltiplos fatores, para além das preferências individuais, como o contexto 

socioeconômico, as políticas sociais, bem como as características 

sociodemográficas e de saúde dos seus membros. A consideração desses arranjos 

indica a situação econômica, de saúde, de funcionalidade e de afetividade dos 
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residentes, dentro de um contexto sociocultural específico. 

Em um estudo exploratório e descritivo realizado em Portugal, com 108 

famílias com idosos na sua composição, objetivando descrever o perfil das famílias 

que acolhem os idosos dependentes, mostrou que com relação ao arranjo doméstico 

e familiar, ainda, predominou a família nuclear (65,7%), ou seja, família 

caracterizada pelo idoso, cônjuge e filhos(as) (ARAÚJO; SANTOS, 2012). 

Há pouco tempo atrás, a idéia de família estava associada a um modelo, 

no qual o núcleo era composto pela mulher, o cônjuge e os filhos. No entanto, este 

modelo tradicional está desaparecendo aos poucos, surgindo novos arranjos 

familiares, devido a fatores como separações, divórcios, novas uniões, participação 

crescente da mulher no mercado de trabalho, aumento das famílias chefiadas por 

mulheres, idosos exercendo chefias de família, entre outros. (KUCHEMANN, 2012). 

A autora ressalta, ainda, que as mudanças ocorridas acerca dos arranjos familiares, 

podem interferir na dinâmica do cuidado aos idosos. 

Entende-se família como um sistema social composto por duas ou mais 

pessoas que coexistem dentro do contexto de algumas expectativas de afeição 

recíproca e responsabilidade mútua, caracterizando-se pelo compromisso e tomada 

conjunta de decisões e partilha de objetivos (HENSON, 2005). 

A família possui especial contribuição na participação dos cuidados de 

saúde dos idosos, portanto, conhecer o arranjo e suporte familiar dos mesmos, 

permite analisar quem são as pessoas que fazem parte da rede de suporte informal 

e, se esses membros da família fornecem alguma forma de apoio para os idosos. 

A respeito da idade das pessoas que residem com o idoso, os dados 

mostraram que a média de idade das filhas foi 53,2 anos, dos filhos 34,2, dos 

maridos 78,0 e das esposas 69,7 anos. Percebe-se que parte das pessoas que 

coabitam com os idosos também já são consideradas idosas ou estão se 

aproximando disso, tal fato, pode refletir em como será o cuidado e suporte familiar 

do idoso, uma vez que a família exerce papel importante nesse contexto. Sabe-se 

que quando há um idoso cuidando de outro idoso, o cuidado pode se tornar mais 

fragilizado, devido às condições físicas, emocionais e de saúde que o cuidador idoso 

possa experimentar com a idade.  

Diogo; Ceolin; Cintra (2005) ressaltam que cada vez mais é possível 

encontrar pessoas que vivenciam o envelhecimento, assumindo a tarefa de cuidar 

de outro idoso, e muitas vezes já apresentam alguma alteração na capacidade 
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funcional e até mesmo na saúde. Os autores completam que nos Estados Unidos da 

América 60% das cuidadoras informais de idosos são esposas, e 73% delas 

possuem idade igual ou superior a 65 anos.  

Estudos têm encontrado resultados semelhantes, sendo que as 

cuidadoras ou estão perto de se tornarem idosas no que se refere a idade ou já 

vivenciam essa fase (GIACOMIN; UCHOA; LIMA-COSTA, 2005; OSTWALD, 2009). 

Ao leque de arranjos doméstico e familiar cabe mencionar os arranjos 

unipessoais, ou seja, de pessoas que vivem sozinhas. Apesar de ainda 

representarem um percentual pequeno em relação à população total, a parcela de 

idosos morando sozinhos cresceu proporcionalmente em relação ao crescimento da 

população idosa, sobretudo, as mulheres (LONGO et al., 2012). 

Segundo Camarano; El Guaouri (2003), em 2000, 13,5% das mulheres 

idosas viviam sozinhas. Essa proporção cresce com a idade, atingindo, 

aproximadamente, 18,0% delas com idade superior a 75 anos e é mais alta entre as 

mulheres separadas, seguidas das viúvas. 

O aumento de arranjos unipessoais é uma tendência mundial e vale tanto 

para homens como para mulheres. Na Inglaterra, o índice de domicílios habitados 

por uma única pessoa é de 30%, nos Estados Unidos, alcança 25%, em Nova York, 

mais da metade da população (50,6%) vive só (BANDEIRA; MELO; PINHEIRO, 

2010).  

Esse acontecimento pode ser explicado pela redução do número de 

filhos, aumento dos divórcios, mudanças de estilo de vida e também maior 

longevidade (LONGO et al.,2012).  

Em estudo com 214 idosos residindo na comunidade na cidade de 

Fortaleza, encontrou-se resultado semelhante ao presente estudo quanto a parecela 

de idosos morando sozinhos, 11,7% deles (VICTOR et al., 2009). 

Para os idosos a opção de morarem sozinhos não necessariamente 

significa abandono, descaso ou solidão, pode representar maior autonomia, desde 

que tenham condições financeiras favoráveis e uma boa saúde, pois a distância 

geográfica com os demais familiares (filhos, netos, irmãos) nem sempre pode ser 

traduzida por uma menor frequência de contato com os mesmos (KUCHEMAN, 

2012). Por outro lado pode associar-se a riscos para alguns idosos afetando a 

segurança no domicílio e até mesmo auxilio de outros para situações de emergência 

em relação à saúde. 
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Bilotta (2010), em estudo transversal, realizado com 302 idosos usuários 

de um ambulatório de geriatria na Itália, com o objetivo de determinar as principais 

características sociais, funcionais e clínicas de idosos e encontrar correlatos de 

fragilidade nesta população, identificou que os idosos que viviam sozinhos eram 

mais velhos, recebiam menos auxílio de cuidados, tinham piores condições de vida, 

porém um bom estado cognitivo e funcional, mas um pior estado emocional. 

No presente estudo 82,9% dos idosos possuíam outros filhos além 

daqueles com quem residiam, isso pode refletir um aspecto positivo quanto ao 

suporte familiar, já que os filhos são componentes importantes na rede de suporte 

informal, e não ter filhos, ou ter menos filhos pode significar uma diminuição da rede 

de apoio e do apoio recebido pela família. 

O apoio social se caracteriza por ser um processo dinâmico e complexo 

de funções realizadas por grupos ou pessoas significativas (família, amigos, 

vizinhos), visando a satisfação das necessidades sociais, promovendo e 

completando os recursos pessoais que cada um possui (MARTINS, 2005). Para 

Griep, 2003, rede social se refere a estrutura por meio da qual o apoio social é 

fornecido e os resultados positivos desta rede dependem da possibilidade de 

satisfazer as necessidades das pessoas. As redes informais são formadas pelos 

familiares, vizinhos, amigos, entre outros (NÉRI, 2005; MATSURUKA, 2002). 

As famílias, vizinhos e comunidade possuem papel importante no apoio 

social oferecido ao idoso. A família, em especial, desempenha um papel primordial 

no manejo de situações decorrentes do envelhecimento, porém com as mudanças 

ocorridas nas famílias, nas últimas décadas, a contribuição de amigos e vizinhos, é 

essencial para a formação efetiva de uma rede ativa de proteção ao idoso 

(Domingues, 2004). 

No que tange à frequência dos relacionamentos dos idosos, 26,5% deles 

referiram que se relacionavam com os filhos de uma a duas vezes por semana e 

25,6% quase todos os dias. Destaca-se que 10,2% deles não possuíam filhos, o que 

pode não ser positivo no que se refere ao suporte familiar, já que os filhos são 

considerados os principais provedores de cuidados para os idosos e segundo 

Ramos (2002) a ausência de parentes próximos, como cônjuge ou filhos, está 

fortemente associada com doenças e mortalidade em idosos. 

Quanto ao relacionamento com os vizinhos 32,5% declararam que nunca 

se relacionavam com eles e 32,5% quase todos os dias; 35,9% mencionaram que 
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nunca se relacionavam com os amigos 24,8% de uma a duas vezes por semana; 

29,9% referiram se relacionar de uma a duas vezes por semana com associações, 

grupos ou instituições; 25,6% declaram manter contato de 15 dias a uma vez ao mês 

com outros parentes. No estudo de Domingues et al. (2012) com objetivo de 

descrever a rede de suporte social dos 117 idosos participantes, constatou-se que 

as redes de suporte que se mostraram mais presentes e mais referenciadas foram 

as que contam respectivamente, com familiares, amigos e comunidade.  

Alvarenga et al. (2011) em estudo realizado com 503 idosos, cujo objetivo 

foi descrever a rede de suporte social do idoso atendido por equipes de saúde da 

família, encontraram que em relação a rede de contatos sociais, os idosos se 

relacionavam mais frequentemente com os filhos (48,8%), seguidos de outros 

parentes (12,4%), vizinhos (15,4%) e amigos (8,3%). Assim como no presente 

estudo, esses dados mostram que os filhos são citados como os principais 

indivíduos que compõem a rede social do idoso. 

Segundo Neri (2005) esses tipos de relações com, amigos, vizinhos, e 

comunidade, mesmo que com menos frequência, possibilitam que os idosos 

vivenciem experiências emocionais significativas e efetivas para promover a 

sensação de bem estar dos mesmos. A comunidade, também é considerada como 

suporte informal e, de acordo com Ramos (2002), representa o aumento do 

sentimento de utilidade em idosos, uma vez que, esses contatos fora da família 

demonstram ser e 8,3% menos pautados de obrigações, por isso, fornecem uma 

troca equilibrada. 

Um dos elementos que integra a estrutura da rede de suporte social é o 

tamanho dela (DOMINGUES et al., 2012), contudo é possível observar, que para o 

idoso, a qualidade da rede de suporte não se fundamenta somente pelo o número 

de pessoas que a compõem, mas sim, pela qualidade das relações que o idoso 

mantém (NERI, 2005). Osório, Valle (2009) reforçam que quanto mais os idosos 

compartilham suas vivências diárias com amigos, familiares e comunidade, melhor 

enfrentarão as adversidades, pois esta rede de suporte é um apoio que contribui 

para a qualidade de vida do idoso. 

Os relacionamentos entre amigos idosos são especialmente benéficos, 

pois resultam da livre escolha e do compromisso voluntário, representando a livre 

expressão do afeto (ERBOLATO, 2002) Além disso, o convívio com os amigos 

possibilita a continuidade de papéis, a troca de experiências de vida e expressão de 
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sentimentos e segredos (ERBOLATO, 2002; NERI, 2007; DEPS, 2009). 

No presente estudo é possível inferir que a relação dos participantes com 

vizinhos é equilibrada, equanto uns não se relacionam outros mantêm contato 

frequentemente, já quanto aos amigos e associações/grupos/instituições esse 

envolvimento é baixo, tal fato, pode ser devido ao círculo social diminuido que os 

idosos muitas vezes experimentam. 

O grau de satisfação dos idosos deste estudo em relação a frequência 

dos relacionamentos, mostrou que dos que se relacionavam com os vizinhos e 

amigos 83,8% e 81,2%, respectivamente, declararam sentir-se satisfeitos, assim 

como em relação a associações/grupos/instituições (68,4%) e outros parentes 

(68,4%); 15,4% relataram estar “mais ou menos” satisfeitos com a frequência do 

relacionamento com os filhos e 10,2% insatisfeitos quanto a 

associações/grupos/instituições. 

Aerosa et al. (2010) ressaltam a importância de se conhecer as relações 

sociais do idoso, desde o espaço micro (relações familiares, parentes e vizinhos) até 

o macro (participação em clubes e associações comunitárias), isto porque, a 

participação do idoso na sociedade, é fundamental para que ele continue ativo, 

conectado com o mundo a sua volta, evitando declínio da autoestima e sentimentos 

de isolamento e tristeza. Destacam que, esse processo pode refletir no autocuidado 

do idoso, com repercussões na saúde, no bem estar, assim como em aspectos 

sociais da vida do idoso. 

Os participantes do estudo foram indagados sobre a existência de alguém 

que cuidasse do idoso em caso de doença, 93,1% relataram que sim, sendo que as 

pessoas mais citadas foram as filhas (71,8%), os filhos (20,5%), o cônjuge (16,2%) e 

o cuidador formal (14,5%). 

Cuidar ou ser cuidado constitui uma questão central na vida de todo 

indivíduo; em momentos diversos, todos nós cuidamos ou necessitamos do cuidado 

de alguém em algum momento da vida. Cuidar significa aproximar-se, estar presente 

é, pois, uma atividade que possibilita um encontro dialógico entre o ser que cuida e o 

ser que é cuidado (KUCHEMANN, 2012). 

Geralmente, na família, quem desempenha as tarefas de cuidar dos 

idosos são os filhos, sobretudo as mulheres, obedecendo a normas culturais, 

segundo as quais cabe a elas a imagem de responsáveis pela organização da vida 

familiar, o cuidado dos filhos, e dos idosos (FREITAS et al., 2011); independente da 



Discussão  102 
 

situação de doença ou não em que o idoso se encontre. È a mulher que geralmente 

cuida do idoso doente, além de realizar atividades fora de casa, como o trabalho 

remunerado, acumulando muitas vezes seus afazeres (ORGANIZAÇÃO PAN-

AMERICANA DE SAÚDE, 2006). 

Mesmo apesar de todas as mudanças sociais e familiares, dos novos 

papéis assumidos pelas mulheres no mercado de trabalho, ela ainda é a principal 

responsável pelo cuidado do lar, destacando-se como a principal cuidadora dos 

doentes da família (GURGEL; OLIVEIRA; SALLES, 2012). 

Apesar da porcentagem mais baixa, 14,5%, observou-se no presente 

estudo um número expressivo de idosos auxiliados por cuidadores formais, 

mostrando que essa categoria pode estar crescendo entre os cuidadores de idosos. 

Os cuidadores são aqueles que se ocupam em suprir as necessidades de 

autocuidado e atenção a indivíduos doentes e/ou com certo grau de dependência. 

São eles quem assume a responsabilidade de cuidar, de dar suporte ou de assistir 

às necessidades da pessoa cuidada, objetivando a melhoria de sua saúde e o seu 

bem estar (BRAZ; CIOSAK, 2009). A PNI (1994) define o cuidador como aquela 

pessoa membro ou não da família, com ou sem remuneração que cuida do idoso 

doente ou dependente para as atividades rotineiras. 

Na tentativa de conceituar cuidadores formais e informais, cuidadores 

principais e secundários, e os fatores que designam o tipo de cuidado requerido para 

cada idoso, a literatura aponta fatores como: parentesco (cônjuges), gênero 

(principalmente as mulheres), proximidade física (viver junto) e a proximidade afetiva 

(conjugal, pais e filhos) (KARSCH, 2003). 

O cuidador principal é aquele que tem a total ou maior responsabilidade 

pelos cuidados prestados, no domicílio, ao idoso necessitado. Os cuidadores 

secundários são familiares, voluntários, e profissionais que prestam atividades 

complementares (CALDAS, 2002).  

A Classificação sugerida pelo Ministério da Previdência e Assistência 

Social (MPAS, 1998), propõe o seguinte perfil para o cuidador formal: pessoa com 

primeiro grau completo e que fora submetido a treinamento específico, faz o elo 

entre o idoso, a família e os serviços de saúde ou da comunidade e que, geralmente, 

exerce atividade remunerada. O cuidador informal é definido como aquela pessoa 

com ou sem vínculo familiar, não remunerada e que presta cuidados ao idoso no 

domicílio. 
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Camarano, Mello (2010) ressaltam que os cuidados informais ou 

familiares predominam em todo o mundo, mas as mudanças nos arranjos familiares 

tendem a diminuir essa oferta de serviços, trazendo maior demanda para o sistema 

de cuidado formal aos idosos. 

Pavarini et al. (2005) reforçam que as necessidades de cuidado 

extrapolam, muitas vezes, as capacidades das famílias. Cresce, portanto, a 

necessidade de cuidadores formais, com capacitação profissional para o cuidado ao 

idoso. Nesse sentido, organizações internacionais e a política nacional, apontam 

para a necessidade da formação de profissionais capacitados para lidar com o 

universo do envelhecimento. 

Neste sentido, surge o projeto de lei do senado nº 284/2011, aprovado em 

09/2012, sobre a regularização da profissão do cuidador, o qual dispõe no Art. 2° 

que poderá exercer a profissão de cuidador de idoso, o maior de 18 anos de idade 

que tenha concluído o ensino fundamental e que tenha finalizado, com 

aproveitamento, o curso de cuidador de pessoas, conferido por instituição de ensino 

reconhecido pelo Ministério da Educação (SECRETARIA ESPECIAL DE 

EDITORAÇÃO E PUBLICAÇÕES DO SENADO FEDERAL, 2011). 

Com relação aos aspectos referentes ao cuidado e aos cuidadores, é 

relevante atentar para: acesso ao apoio formal e informal, fatores sócio 

demográficos, situação econômica, condições de moradia e estrutura familiar, perfil 

do cuidador, seja ele formal ou informal. A literatura aponta que famílias bem 

assistidas, estruturadas econômica e emocionalmente, podem reagir de forma 

positiva ao lidar com um idoso que necessite de cuidados, em relação àquelas que 

possuem mecanismos de enfrentamento emocional e de suporte financeiro 

deficiente, e não são assistidas adequadamente pelo sistema de saúde pública 

(SILVEIRA; CALDAS; CARNEIRO, 2006). 

Nesse sentido, é importante direcionar o olhar das políticas públicas para 

os investimentos em suportes formais e informais específicos para a situação de 

cuidado, sendo este um caminho para melhorar a autonomia do idoso, diminuir a 

sobrecarga dos cuidadores e os conflitos familiares que a dinâmica do cuidado, 

muitas vezes ocasiona. (OLIVEIRA; PEDREIRA, 2012). 

Investigou-se também no presente estudo os diagnósticos médicos 

registrados nos prontuários médicos dos idosos, constatou-se que o número médio 

de doenças por idoso foi de 4,4 (dp=1,9), caracterizando situação de comorbidade. 
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Duarte et al. (2010) definem comorbidade como a manifestação concomitante de 

dois ou mais processos patológicos não necessariamente relacionados entre si, 

capazes de causar ou agravar doenças, ou ainda de dificultar o tratamento das 

mesmas. 

Para 87,2% dos idosos, houve registros de doenças endócrinas, 

nutricionais e metabólicas, para 69,2% de transtornos mentais e comportamentais, 

para 59,0% de doenças do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo e para 

57,3% de doenças do aparelho circulatório. As doenças que mais se destacaram 

foram a hipertensão arterial sitêmica (74,3%), as dislipidemia 37,6%, a osteoporose 

(35,9%) as demências (34,2%), o diabetes mellitus (27,3%) e a depressão (26,5%). 

Em estudo realizado no Ambulatório de Geriatria mantido pela Liga 

Acadêmica de Geriatria e Gerontologia da Faculdade de Medicina de Botucatu, cujo 

objetivo foi conhecer o perfil dos idosos atendidos e seu grau de dependência em 

relação às atividades básicas da vida diária, encontrou-se maiores prevalências de 

hipertensão arterial sistêmica (49,1%), seguida de doenças osteoarticulares (28,3%), 

diabetes mellitus (22,6%), doenças cardiovasculares (21,7%), Alzheimer (19,8%) e 

acidente vascular encefálico (15,1%) (POPIM et al., 2010).  

Outro estudo desenvolvido em ambulatório geriátrico de referência, em 

Salvador, Bahia, também, reportou maiores prevalências de hipertensão arterial 

(62,2%), osteoartrose (40,0%), incontinência urinária (35,2%), dislipidemia (23,3%), 

instabilidade postural (22,2%) e diabetes mellitus (17,6%). A maioria (91%) 

apresentava entre um e cinco problemas crônicos (DUARTE; REGO, 2007).  

Dados obtidos no Departamento de Informática do Sistema Único de 

Saúde (DATASUS), em relação as hospitalizações de pessoas idosas, revelaram 

que as doenças do aparelho circulatório lideram com 26,1%, seguidas pelas 

respiratórias 16,3%, destaca-se, ainda, que entre as doenças do aparelho 

circulatório, a hipertensão arterial e outras morbidades hipertensivas, representaram 

(1,9%) do total de internações (BRASIL, 2010), existe portanto, uma concordância 

com os achados do estudo. 

Segundo Suassuna et al. (2012), tratando-se de uma população atendida 

em ambulatório geriátrico, a têndencia é a maior presença de comprometimento das 

condições de saúde, quando comparada com populações na comunidade, pois o 

fato de estarem em atendimento ambulatorial, já denota a existência de algum 

problema de saúde e necessidade de controle do mesmo. 



Discussão  105 
 

A maioria dos idosos que convive com doenças crônicas e/ou limitações 

físicas e mentais apresentam vulnerabilidade quanto a capacidade de reagir a 

estímulos físicos, ambientais, emocionais e sociais, o que também, pode torná-los 

dependentes de outras pessoas para o cuidado (CALDAS, 2003; NAVARRO; 

MARCON, 2006). 

Contudo, Gordilho (2000) relata que a presença de doenças crônicas não 

significa que o idoso não possa viver de forma independente e autônoma, uma vez 

que elas podem ser prevenidas e controladas. Apesar de parte dos idosos 

apresentar diminuição do desempenho para a realização de atividades cotidianas, 

outra parcela mantém a autonomia e independência para gerenciar sua vida. 

Para tanto, é importante considerar que o idoso, por ser mais propenso a 

desenvolver diferentes problemas de saúde, necessita de serviços de saúde com 

profissionais capacitados para o reconhecimento de suas demandas e capazes de 

elaborar intervenções que promovam melhor qualidade de vida. O olhar do 

profissional não deve estar voltado apenas para questões biológicas, mas também 

para as psicossociais, afim de abordar fatores relacionados à doença e às 

alterações fisiológicas do envelhecimento, bem como perceber se o idoso apresenta 

algum grau de comprometimento ou dependência de outra pessoa para a realização 

das atividades do dia a dia (CARVALHAES, 2005; NAVARRO; MARCON, 2006). 

Mendes (2012) revela que além da transição demográfica e 

epidemiológica, o Brasil também passa por um momento de transição do modelo 

assistencial, que é caracterizada pelo aumento das ações em serviços 

ambulatoriais, aumento das necessidades de clínicas médica, cirúrgica e de 

reabilitação, em decorrência do crescimento da população adulta e idosa.  

Portanto, faz necessário o entender e compreender os aspectos inerentes 

ao processo de envelhecimento e investimentos em programas que promovam 

ações no âmbito da saúde, visando melhores condições de vida para a população, 

seja com presença ou não de doenças. Dessa forma, acrescenta-se o planejamento 

de ações educativas direcionadas aos cuidadores de idosos, que atualmente 

carecem desse tipo de serviço. 
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5.3 Características relacionadas à capacidade cognitiva dos idosos 
participantes do estudo 

 

 

O desempenho dos participantes em relação a cognição foi avaliado por 

meio do MEEM, 79,5% deles apresentavam déficit cognitivo, o escore médio bruto 

foi de 16,4 pontos (dp=8,8). Houve diferença da média entre os idosos dos dois 

ambulatórios, sendo que no Ambulatório I a média para as mulheres foi 10,0 

(dp=8,4) e para os homens 8,6 (dp=6,6); enquanto que no Ambulatório II, as 

mulheres apresentaram média de 21,4 (dp=4,7) e os homens de 23,3 (dp=4,8). 

Constatou-se, portanto, que 94,2% dos idosos do ambulatório I 

apresentaram défict cognitivo, sendo que 53,8% se encontravam-se na faixa etária 

de 80 a 89 anos, 69,2% eram mulheres e 25,0% homens, ou seja, todos os homens 

deste ambulatório que participaram do estudo. Já no ambulatório II 67,7% possuíam 

déficit cognitivo, 32,3% também estavam na faixa estário de 80 a 89 anos, 52,3% 

eram mulheres e 15,4% homens. 

A diferença observada entre os ambulatórios, se deve ao fato de que no 

Ambulatório I os idosos apresentavam-se mais debilitados, tanto no aspecto físico 

quanto cognitivo, como pode ser observado, além de apresentarem maior número 

de demência, apesar disso, o número de idosos com défict cognitivo no Ambulatório 

II, também, mostrou ser expressivo.  

Alguns estudos mostram o predomínio da população feminina entre 

idosos com declínio cognitivo ou problemas mentais (MACIEL; GUERRA, 2007). Em 

um estudo realizado por Macedo et al. (2012), com idosos na comunidade foi 

evidenciado o predomínio de mulheres com déficit cognitivo. Segundo os autores, a 

explicação pode ser porque a longevidade nas mulheres é mais acentuada, o que 

também favorece a prevalência de déficit cognitivo, agravo relacionado ao avanço 

da idade.  

Em estudo realizado por Marino et al. (2009) com o objetivo de traçar o 

perfil dos idosos assistidos em um serviço universitário ambulatorial, dos 327 idosos 

avaliados, por meio do MEEM, constatou-se a média de 23,73 pontos, valores 

maiores se comparados ao do presente estudo, e 16,2% possuíram escore que 

indicava déficit cognitivo, vale ressaltar que o estudo utilizou os pontos de corte 
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propostos por Bertolucci et al. (1994), que propõe notas de cortes mais baixas do 

que as utilizadas neste estudo. 

Cavalcante et al. (2010) ao avaliar o perfil sócio demográfico e condições 

de vida de 40 idosos atendidos em um ambulatório de geriatria, utilizando as 

mesmas notas de corte do presente estudo, evidenciaram que 60% da amostra 

apresentaram déficit cognitivo, dados que se aproximam deste estudo. Outro estudo 

que mostra a prevalência de idosos com comprometimento cognitivo atendidos em 

um ambulatório de geriatria, ou seja, 65,7% da amostra, foi o de Suassuna etal. 

(2012). 

Quanto a avaliação da memória atual 63,1% dos idosos com déficit 

cognitivo a avaliaram como “boa” e 25,8% dos que não tinham défict como “regular”, 

dados que podem sugerir melhor percepção daqueles idosos sem défict cognitivo 

em relação a sua memória. 

No estudo realizado em Campinas, com 120 idosos de um ambulatório de 

geriatria de um hospital escola, os dados mostram que 71,0% deles não 

apresentavam déficit cognitivo, diferindo do presente estudo, porém na 

autoavaliação da memória, 66% dos idosos com ou sem déficit a avaliaram como 

“boa” (PAULA, 2012).  

 

 

5.4 Características relacionadas à capacidade de autocuidado dos 
idosos participantes do estudo, para as atividades de vida 
diária 

 

 

Para a investigação do universo ocupacional, os participantes deste 

estudo foram indagados com relação a frequência, grau de importância e satisfação 

na realização das ABVDs, AIVDs, tipos de lazer, trabalho remunerado e não 

remunerado. 

Observou-se que as ABVDs eram realizadas pela maioria dos idosos na 

frequência de todos os dias. Quanto as AIVDs, dos idosos estudados, 63,2%, 

58,1%, 57,3% e 50,4% não realizavam as atividades de receber pagamento e pagar 

contas, lavar roupas, tarefas domésticas e fazer compras, respectivamente. Para as 
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atividades de lazer, as maiores menções de atividades realizadas todos os dias 

foram, 43,6% para atividades diversas/TV, 32,5% para atividade religiosa e 20,5% 

para atividade manual. No que se refere ao trabalho remunerado a maioria não 

realiza esta atividade; já quanto ao trabalho não remunerado 33,3% mencionaram 

ser donas de casa, desempenhando esta função todos os dias. 

Os dados mostram que as ABVDs eram em sua maioria realizadas todos 

os dias, levando-se em consideração que algumas delas eram realizadas por outras 

pessoas, ou seja, mesmo quando o idoso não dispunha de condições físicas e/ou 

mentais para realizá-las, não deixavam de ser desempenhadas, uma vez que são 

essenciais às necessidades básicas do ser humano. As AIVDs aparecem em menor 

proporção quanto à freqüência de todos os dias, sugerindo que o desempenho 

destas tarefas diminui com o envelhecimento. A que se considerar a maior 

complexidade que envolve a execução destas atividades. 

Na avaliação de Fielder (2005), algumas das dificuldades instrumentias 

referidas pelos idosos como, por exemplo, a tarefa de “usar o telefone” não devem 

ser relacionadas apenas às limitações físicas dos idosos, visto que o rápido avanço 

tecnológico nas telecomunicações, com constantes mudanças nos usos dos 

serviços telefônicos, possivelmente estão dificultando a realização da tarefa pelos 

idosos. A autora, ainda, ressalta que a escolaridade (nível de informação) e as 

condições de saúde influenciam na percepção da realidade e das tecnologias 

limitando esses idosos ao uso, em parte, pela incapacidade funcional, em parte, pela 

falta de instrução e orientação.  

E quando se trata das atividades de lazer maior número de idosos 

relataram atividades diversas, principalmente, assistir TV, ou seja, consideradas 

atividades passivas, como constatado também em outros estudos (MCKENNA; 

BROOME; LIDDLE, 2007; DOIMO; DERNTL; LAGO, 2008). 

Os idosos foram questionados também sobre as atividades que 

consideravam importantes, sendo que 17,9% citaram o lazer religioso e 12,8% o 

lazer social, manual e assistir TV, respectivamente. Quanto as atividades que 

gostavam menos, 10,2% citaram o preparo da comida e 6,8% o lazer social. O que 

pode sugerir que, as atividades que os idosos consideravam importantes são 

aquelas consideradas prazerosas, devido ao fato que as mais citadas foram as 

atividades de lazer, e quanto às atividades que gostam menos, um número 

significativo de idosos não souberam ou não puderam responder. 
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Os achados sobre as atividades consideradas mais importantes e que os 

idosos gostavam menos se assemelham com os do estudo realizado no interior de 

São Paulo, com 322 idosos avaliados em domicílio, cujo objetivo foi conhecer o grau 

de satisfação dos idosos com a qualidade de vida, em relação às atividades que 

mais gostavam na vida, 38,7% citaram as de lazer, seguidos de 29,2% atividades 

diversas e 14,9% as religiosas (RUIZ et al., 2007). 

As razões consideradas pelos idosos sobre o porquê determinadas 

atividades são importantes, para 70,1% foi a satisfação pessoal, considerando que a 

maioria relatou o motivo de sentirem prazer na realização de tais atividades; em 

relação às atividades que gostam menos, para 24,8% foram as razões intrínsecas, 

ou seja, acima da capacidade do idoso ou não atende as suas necessidades. 

No que concerne a capacidade para o autocuidado dos participantes, vale 

ressaltar que os idosos foram distribuídos em tercis, de acordo com o total de pontos 

que receberam tanto para as ABVDs quanto para as AIVDs, por meio da avaliação 

pelo instrumento CICAc. 

No ambulatório I, com relação as ABVDs, 71,1% dos idosos encontravam-

se no primeiro tercil, considerados mais dependentes, sendo que 44,2% pertenciam 

a faixa etária entre 80 e 89 anos, 53,8% eram mulheres, 21,2% avaliaram a memória 

atual como “Boa”. Apenas 1,9% dos idosos pertencia ao terceiro tercil, considerado 

com maior independência. No ambulatório II, 61,6% encontravam-se no terceiro 

tercil de ABVDs, 23,1% com idades entre 80 e 89, 41,5% eram mulheres, 30,8% 

avaliaram a memória atual como “Boa”. Não houve presença de idosos no primeiro 

tercil. 

Foi possível notar que não houve associação entre a variável dificuldades 

para as ABVDs e as variáveis, sexo e avaliação da memória atual. Entretanto, houve 

associação entre a presença de dificuldades para as ABVDs e a faixa etária 

(p<0,05), indicando que há evidencias de que a idade mais elevada expõe a pessoa 

à incapacidades. 

Em estudo de Popim et al. (2012) realizado em ambulatório de geriatria 

com 106 idosos, com o objetivo de conhecer o perfil dos idosos e seu grau de 

dependência em relação às ABVDs, segundo a Escala de Katz, constatou-se que 

23,6% dos idosos eram dependentes, 64,0% eram do sexo feminino, sendo que a 

média de idade da amostra foi de 81,0 anos, dados que se assemelham quanto ao 

sexo e idade e grau de dependência principalmente, da amostra do ambulatório I, 
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apesar de apresentar uma porcentagem menor quanto ao grau de dependência para 

as ABVDs.  

Santos et al. (2007) ressalta que a dependência é um fenômeno distinto 

para homens e mulheres. Algumas diferenças devem-se, provavelmente, ao fato de 

as mulheres possuírem maior expectativa de vida e, consequentemente, maior 

tempo para desenvolver doenças crônicas incapacitantes. A literatura apresenta 

resultados semelhantes (NUNES et al. 2009; AIRES et al., 2010). 

Na avaliação dos idosos para o desempenho das AIVDs, no ambulatório I, 

71,1% dos idosos enquadravam-se no primeiro tercil, 40,4% na faixa etária entre 80 

e 89 anos, 48,1% eram mulheres, 17,3% avaliaram a memória atual como Boa. No 

ambulatório II, 58,4% dos idosos pertenciam ao terceiro tercil, 21,5% na faixa etária 

entre 70 a 79 e 20,0% entre 80 e 89 anos, 32,3% avaliaram sua memória como 

“Regular”. Apenas 4,6% encontravam-se no primeiro tercil. 

Não houve associação entre a variável dificuldades para as AIVDs e as 

variáveis, faixa etária, sexo e avaliação da memória atual. 

Quando comparado os tercis de ABVDs com os de AIVDs, verificou-se 

que no ambulatório I, os 53,8% idosos que estavam no primeiro tercil de ABVDs, 

também encontravam-se no primeiro tercil de AIVDs, indicando dependência para os 

dois blocos de atividades, contudo, no ambulatório II dos 43,1% que se encontravam 

no terceiro tercil de ABVDs também se encontravam no terceiro tercil de AIVDs, o 

que mostra maior independência desta amostra para os dois blocos de atividades. 

No entanto, pode-se observar que quando se trata de AIVDs os idosos da amostra 

do ambulatório II, apresentam um nível de dependência maior do que para as 

ABVDs.  

A maior dependência para as AIVDs verificada na população estudada foi 

condizente com a literatura, na qual autores afirmam que, geralmente, a perda da 

capacidade funcional tende a ocorrer inicialmente para as AIVDs e, posteriormente, 

para as ABVDs (TANG; JIANG; FUTATSUKA, 2002). Isso acaba por reduzir ou 

impedir a autonomia do idoso e sua capacidade para gerenciar a vida. Por outro 

lado, a dependência para as ABVDs, indica um estágio mais avançado do processo 

de declínio funcional no qual o idoso apresenta crescente demanda por cuidados 

(SUNDRÉ et al., 2012). 

O alcance da máxima autonomia individual possível considera, no outro 

extremo, a evidência de um mínimo desejável de competência do idoso para 
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desempenhar ou administrar as suas atividades cotidianas, ou seja, a autonomia do 

idoso tem sua base em um determinado grau de competência, ou capacidade 

funcional, sendo mais significativas nas atividades de autocuidado (DERNTL; 

WATANABE, 2004). 

De acordo com a literatura, com o avançar da idade, a proporção de 

pessoas com independência diminui, pois o declínio funcional aumenta cerca de 

duas vezes a cada 10 anos vividos, sendo assim, é maior a probabilidade de idosos 

com 80 anos ou mais desenvolverem incapacidade em comparação com idosos 

mais jovens, contribuindo para a dependência do idoso, bem como para o declínio 

de sua autonomia (GUERRA; FLO; PERRACINE, 2009; ROSA et al., 2003), esse 

fato pode ser observado neste estudo. 

Foi verificado a relação dos idosos nos tercis de ABVDs e AIVDs com a 

presença ou não de déficit cognitivo. No Ambulatório I, 38,5% dos idosos com déficit 

cognitivo recebiam a ajuda dos filhos/enteados e 28,8% de cuidador informal, 71,1% 

deles encontravam-se no primeiro tercil de ABVDs e 67,3% no primeiro tercil de 

AIVDs, Já no ambulatório II, dos idosos com déficit cognitivo, 36,9% não requeriam 

ajuda, 40,0% e 36,9% estavam no terceiro e segundo tercis, de ABVDs, 

respectivamente; 36,9% e 26,2% encontravam-se no terceiro e segundo tercis de 

AIVDs. 

Houve associação entre déficit cognitivo e as variáveis, pessoa que 

ajudava o idoso, dificuldades nas ABVDs e AIVDs (p<0,05), indicando que há 

evidencias de que os idosos com déficit cognitivo necessitam mais de cuidados. 

Estudo realizado por Steen et al. (2001), mostrou que a maioria dos 

idosos com idade entre 85 e 95 anos era dependente para o desempenho das AVDs 

e apresentava maior prejuízo na cognição, se comparada com os independentes. Os 

autores reforçam que o funcionamento cognitivo e a mobilidade são preditores 

independentes para a dependência funcional na população de idosos com 85 anos e 

mais de idade. 

O déficit da capacidade em realizar as atividades de autocuidado no 

cotidiano de qualquer indivíduo, especialmente o idoso, gera a dependência que 

leva à necessidade de ajuda de outras pessoas, pois como já mencionado as 

atividades de autocuidado são essenciais à sobrevivência.  

O autocuidado vai além da simples prática de cuidados físicos, pois há a 

questão ética do “cuidar de si”, entendida como a escolha autônoma do sujeito, com 
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o consequente desenvolvimento da liberdade de escolha do quê, como e quando 

realizar o cuidado de si (FUENTES; MERCADANTE, 2012). 

Mucida (2009) enfatiza também, a importância de cada um buscar sua 

forma singular de cuidar de si, respeitando as próprias vontades e escolhas ao 

expressar seu jeito de autocuidar-se. Acrescenta, que o autocuidado relaciona-se ao 

conhecimento do indivíduo, não só acerca de suas limitações físicas, mas de tudo o 

que o cerca. 

O autocuidado e a aprendizagem são atividades estreitamente vinculadas 

e esta última é a via de aquisição voluntária das condutas favoráveis à saúde. Trata-

se de um processo dinâmico, não apenas de recepção passiva de informação e 

conhecimento (DERNTL; WATANABE, 2004). 

O processo de envelhecimento acompanhado das doenças crônicas não 

transmissíveis gera, muitas vezes, limitações que levam a diminuição da capacidade 

do idoso em cuidar de si, portanto, quando há um défict na capacidade de realizar 

essas tarefas, seja parcial ou total, surge a figura do cuidador, que auxilia o idoso na 

realização das atividades de autocuidado, podendo agir como um ajudante em 

algumas tarefas ou mesmo desempenhá-las por completo. 

Dos idosos que não requeriam ajuda para a realização das atividades 

cotidianas, 34,2% eram atendidos no Ambulatório II. Do total de idosos que 

recebiam ajuda 30% deles recebiam a ajuda dos filhos/enteados e 17,1% de 

cuidador formal. Mais uma vez foi possível observar a presença dos filhos como 

principais cuidadores, seja em caso de doença como já observado, ou nas 

atividades cotidianas, observa-se, também, um número expressivo de cuidadores 

formais neste contexto, mostrando o crescente aumento desses profissionais, dados 

que corroboram com a literatura (CAMARANO; MELLO, 2010). 

Neste sentido, Málaga; Castro Ramirez (2001) cita que necessitar de 

ajuda para as atividades de vida diária não está associado obrigatoriamente à falta 

de engajamento no autocuidado, ou seja, não se pode ignorar o impacto que o 

envelhecimento produz sobre os órgãos dos sentidos, o sistema nervoso e algumas 

funções cognitivas que podem interferir ou constituir-se em obstáculo para o 

autocuidado. O que existe, comumente, é uma forte associação entre a quantidade e 

o tipo de incapacidade e o autocuidado praticado (DERNTL; WATANABE, 2004). As 

autoras completam que o autocuidado é, de certa forma, a expressão do saber 

acumulado pela pessoa ao longo da vida. É também um instrumento de adaptação 
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às limitações e às perdas na velhice.  

Verificou-se também no estudo a associação das pessoas que auxiliam o 

idoso nas atividades de autocuidado com aqueles que tem ou não déficit cognitivo. 

Constatou-se que os com déficit cognitivo do ambulatório I recebem a ajuda dos 

filhos/enteados/sobrinhos; já no ambulatório II, uma parte dos que tem déficit 

informaram não requerer ajuda, ou seja, mesmo apresentando comprometimento 

cognitivo, desempenham suas atividades de autocuidado sem auxílio de outras 

pessoas, assim, é possível que quando há alguma dificuldade na realização de 

determinadas tarefas, ou eles a executam com dificuldade porém as completam ou 

compensam utilizando estratégias de autocuidado, isso pode significar melhor nível 

de independência e capacidade funcional dos idosos em comparação com os que 

deixam de fazer certas atividades e necessitam de terceiros. 

A independência, entendida como a habilidade de executar funções 

relacionadas à vida diária e de viver em comunidade com alguma ou nenhuma ajuda 

de outros, envolve a capacidade funcional e favorece a autonomia (WHO, 2005). 

Restrepo, Anzola (1994) já mencionavam que o controle de fatores como 

os comportamentais favoráveis a saúde e a funcionalidade, ou seja, envolvimento 

em atividades físicas, abstinência do fumo e álcool, uso adequado de 

medicamentos; e fatores de proteção ambiental relacionados a saúde e a 

capacidade funcional, como por exemplo, a proximidade de membros da família, 

adaptações em residências e locais públicos que favoreçam a interação e previnam 

acidentes (WHO, 2005) configuram-se em estratégias para a promoção da saúde e 

outras ações, como as práticas de autocuidado. 

Segundo Norburn et al. (1995); Gitlin et al. (2002) as adaptações 

adotadas por idosos ou cuidadores que visam manter ou melhorar a independência 

funcional nas atividades de vida diária são conceituadas como práticas de 

autocuidado e envolvem basicamente mudanças comportamentais, ambientais e uso 

de recursos de tecnologia assistiva, ou dispositivos auxiliares. 

Neste sentido, Derntl, Watanabe (2004) mencionam que assim como as 

dificuldades que os idosos apresentam para desempenhar as atividades de vida 

diária podem tornar-se barreiras para o autocuidado, elas podem ser minimizadas, 

ou compensadas pelo uso de equipamentos (por exemplo: bengala, andador, 

calçadeiras), adaptações no ambiente e mudanças de comportamento (por exemplo, 

para os que têm incontinência: consumir pouco líquido e ir ao toalete antes de sair 
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para algum compromisso). 

Neste sentido, com o objetivo de identificar as dificuldades para a 

realização das ABVDs e AIVDs dos participantes e quais dessas atividades são 

compensadas com práticas que favoreçam o autocuidado, verificou-se que em 

relação às ABVDs, no ambulatório I, 53,8% dos idosos paresentaram dificuldade, 

mas adotaram práticas para compensar as dificuldades para continência urinária, 

40,4% para locomoção e 19,2% para a alimentação, quanto aos idosos que 

apresentavam dificuldades não compensadas, mas não requeriam ajuda 26,9% 

citaram trasnferências posturais seguido de outros 26,9% continência, já 94,2% 

necessitavam de ajuda de outras pessoas para realizar as atividades de banho e 

92,3% para o vestuário.  

Percebe-se que nesta amostra a maioria necessitou de ajuda para 

realizar grande parte das atividades, visto que são idosos considerados mais 

dependentes em relação a capacidade para o aoutocuidado, porém uma parte 

adotou práticas para compensar as dificuldades em relação à continência urinária. 

Na amostra do ambulatório II, 27,7% adotaram práticas para compensar a 

atividade de locomoção, 26,1% para transferências posturais e outros 26,1% para 

continência, quanto as atividades realizadas com dificuldades, porém não 

compensadas, 35,4% citaram locomoção e 15,4% requeriam ajuda de alguém para 

os cuidados com pele/cabelos/unhas/dentes/face.  

È possível observar que os idosos do ambulatório II adotaram práticas 

para compensar mais atividades, e que poucos necessitaram de ajuda de outras 

pessoas, já que foram considerados idosos mais independêntes. 

No estudo de Popim et al. (2010) com idosos atendidos em ambulatório 

de geriatria, por meio do Índice de Katz, verificou-se que para as ABVDs, 23,6% dos 

idosos eram dependentes para o desenvolvimento de três ou mais atividades como 

o banho, a troca de vestuário e a realização de higiene pessoal, 88,0% apresentam 

dependência para transferências, 84,0% eram incontinentes e 80,0% necessitam de 

ajuda para a alimentação. Estes achados corroboram com os do presente estudo, 

principalmente, em relação a amostra do ambulatório I. 

Vale ressaltar que o estudo por utilizar um instrumento específico de 

terapia ocupacional e que foi desenvolvido recentemente, apesar de ser um 

instrumento validado e confiável, ainda não existe na literatura variedade de estudos 

utilizando o instrumento, o que limita a comparação dos dados, portanto, serão 
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mencionadas pesquisas que utilizaram outros instrumentos com a finalidade de 

avaliar a capacidade funcional do idoso para as AVDs. 

Com relação as AIVDs os participantes deste estudo necessitavam do 

auxílio de outras pessoas, como pode ser observado para os idosos de ambulatório 

I, sendo que 98,1% necessitavam da ajuda de alguém para o uso de meios de 

transporte, tarefas domésticas e receber pagamentos/pagar contas, somente 3,8% 

adotavam práticas para compensar o uso do telefone. 

No ambulatório II, houve um aumento no número das atividades e de 

idosos que requeriam ajuda, sendo que, 23,1% possuíam suas dificuldades 

compensadas para as tarefas domésticas e 15,4% para tomar 

medicamentos/comparecer às consultas, 12,3% apresentavam dificuldade, mas não 

compensavam para as atrefas domésticas e 50,8% necessitavam de ajuda de outra 

pessoa para receber pagamentos/pagar contas, seguido de 33,8% para uso de 

meios de trasporte. 

Estudo realizado por Karsch (2003) indicou que cerca de 40% dos idosos 

precisavam de algum tipo de ajuda para realizar as tarefas instrumentais da vida 

diária, e uma parcela menor 10% para as atividades básicas, considerando que os 

idosos se tornam dependentes primeiramente para as AIVDs, devido a 

complexidade de algumas tarefas. 

Com o intuito de avaliar o grau de dependência para a realização das 

AIVDs de 64 idosos cadastrados na Estratégia Saúde da Família da periferia de São 

Luiz do Maranhão, verificou-se que a amostra constitui-se basicamente de idosos 

independentes (56,3%) para todas as atividades, prevalecendo “cuidar das finanças” 

(OLIVEIRA et al., 2012).  Esses achados contrastam com os do estudo, mesmo em 

relação a amostra de idosos mais independentes, esse fato pode ser devido à 

população de idosos no ambulatório já se apresentarem mais vulneráveis às 

incapacidades, visto a presença das doenças crônicas, bem como o baixo nível 

educacional e diminuição da rede social. 

Em estudo realizado por Almeida; Litvoc; Perez (2012) com 190 idosos 

usuários de um Centro de Saúde Escola, por meio do instrumento CICAc, foi 

possível observar que 52,1% dos idosos referiram dificuldades para as ABVDs, 

destes 29,3% necessitavam de ajuda de outra pessoa para pelo menos uma ABVD, 

24,7% não compensavam, porém não requeriam ajuda e 12,1% compensavam as 

dificuldades com práticas de autocuidado, sendo que as atividades compensadas 



Discussão  116 
 

mais citadas foram controlar eliminações (35,0%) e locomover-se (27,0%). Para as 

AIVDs 48,4% apresentaram dificuldade, destes 72,8% requeriam ajuda, 7,9% não 

compensavam, mas não requeriam ajuda e 5,3% compensavam as dificuldades, 

principalmente para as atividades fazer compras (23,0%) e realizar tarefas 

domésticas (11,0%). Quando considerado a totalidade dos participantes nota-se que 

15,2% necessitavam de ajuda para as ABVDs e 35,2% para as AIVDs.  

Os achados acima corroboram com o do estudo, no que concerne a maior 

necessidade de ajuda dos idosos para as atividades instrumentais se comparada 

com as atividades básicas e, no que se refere as atividades compensadas, os idosos 

adotavam mais práticas de compensação para as atividades básicas do que para as 

instrumentais, uma vez, estas acabam sendo realizadas por outras pessoas. Em 

relação às atividades para as quais os idosos do estudo citado, mais adotavam 

práticas de compensação assemelham-se com os achados do presente estudo, ou 

seja, para as ABVDs, controle das eliminações e para a locomoção e, para as 

AIVDs, tarefas domésticas. 

Em estudo realizado por Lebrão e Duarte (2003), evidenciou-se que 

19,2% dos idosos necessitavam de ajuda nas ABVDs e 26,8% nas AIVDs, já no 

estudo de Nakatani et al. (2003) encontraram prevalência de incapacidade de 40,9% 

para as ABVDs e 58,0% para as AIVDs. 

Evidenciou-se que quanto as formas de compensação, os idosos 

estudados, quando adotaram práticas para compensar alguma dificuldade, 

geralmente optaram por modificações comportamentais, seguidas de dispositivos 

auxiliares e poucos deles citaram as mudanças relacionadas ao ambiente. 

As mudanças comportamentais referem-se a técnicas adaptadas para a 

realização de atividades, podendo ser reorganizadas ou substituidas por novas 

atividades, como por exemplo, evitar o uso de escadas e objetos pesados, fracionar 

compras, ajustar a relaização de atividades às capaciadades do indivíduo ou torná-

las mais confortáveis e seguras. As modificações ambientais constituem estratégias 

compensatórias às dificuldades, como reformas e instalações de barras de 

segurança e corrimãos ou medidas simples como retiradas de obstáculos 

(ALMEIDA, LITVOC, PEREZ, 2012). 

Ainda de acordo com os mesmos autores, o uso de técnicas adaptadas 

tem sido apontadas como preferível ao uso de equipamentos, mesmo porque as 

técnicas conferem ao indivíduo maior flexibilidade, enquanto que os equipamentos 
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implicam em custos, reparos e aceitação por parte do usuário. Ressaltam que 

embora as modificações ambientais também se constituam em estratégias 

compensatórias, os idosos têm dificuldades em identificar fatores ambientais como 

geradores de incapacidades. Cummings et al. (2001) completa que os idosos não 

acreditam que modificações ambientais possam diminuir incidência de acidentes. 

O dispositivo auxiliar ou de tecnologia assistiva “engloba produtos, 

recursos, metodologias, estratégias, práticas e serviços que objetivam promover a 

funcionalidade, relacionada à atividade e participação de pessoas com deficiência, 

incapacidades ou mobilidade reduzida, visando sua autonomia, independência, 

qualidade de vida e inclusão social” (COMITÊ DE AJUDAS TÉCNICAS – ATA, 

2006). 

Segundo Almeida (2003) as formas de compensação de dificuldades para 

as atividades de vida diária são estratégias de autocuidado empregadas por 

pessoas com distintos níveis de capacidade funcional com a finalidade de reduzir 

lacunas entre ela e as demandas do ambiente. 
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6. CONCLUSÕES 
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A realização deste estudo possibilitou caracterizar os idosos em 

atendimento ambulatorial, segundo variáveis sociodemográficas, arranjo e suporte 

familiar; identificar a capacidade cognitiva; identificar a capacidade para o 

autocuidado e verificar a associação entre a capacidade para o autocuidado e as 

variáveis sociodemograficas e cognição. No entanto estas características são típicas 

da amostra estudada e, portanto generalizações devem ser vistas com cautela, com 

a finalidade de se evitar equívocos. 

Os resultados obtidos no estudo com os idosos atendidos em dois 

Ambulatórios de Geriatria de um Hospital Geral Terciário, do interior paulista, 

permitiu as seguintes conclusões: 

 - Participaram do estudo 117 idosos atendidos em dois Ambulatórios de 

Geriatria de um Hospital Geral Terciário do interior paulista. A maioria era do 

sexo feminino, a média de idade foi de 79,8 anos, com maior distribuição de 

idosos na faixa etária entre 80 e 89 anos; a média de anos de estudo foi de 

2,7, a maior parte sabia ler/escrever informalmente ou possuía o primário 

incompleto, com predomínio de mulheres entre eles; a maioria era procedente 

de Ribeirão Preto – SP; houve predomínio de aposentados;  

 - Quanto ao arranjo doméstico e familiar e potencial rede de suporte dos 

idosos, houve predomínio dos que moravam com cônjuge/filhos(as), viviam 

sozinhos e residiam somente com o cônjuge; prevaleceram os que 

declararam se relacionar com os filhos de uma a duas vezes por semana, 

com os vizinhos quase todos os dias e com os amigos de uma a duas vezes 

por semana; a maioria informou sentir-se satisfeitos com a frequência e 

qualidade dos relacionamentos com vizinhos, amigos e filhos; a maior parte 

informou que, em caso de doença, havia alguém para cuidar deles, com 

maiores menções foram para as filhas, filhos, cônjuge e cuidador formal;   

 - O número médio de diagnóstico médico por idoso foi de 4,4 e os mais 

prevalentes entre eles foram: a hipertensão arterial, dislipidemias, 

osteoporose, demências, diabetes mellitus, depressão e acidente vascular 

cerebral; a maioria possuía déficit cognitivo, com predomínio de mulheres; 

 - Quanto a capacidade para realizar as atividades cotidianas as ABVDs, a 

maioria delas era realizada pela maior parte dos idosos na frequência de 

todos os dias. Quanto as AIVDs, as não realizadas pela maioria deles foram, 

receber pagamento e pagar contas, lavar roupas, tarefas domésticas e fazer 
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compras, respectivamente. Para as atividades de lazer, as maiores menções 

de atividades realizadas todos os dias foram, atividades diversas/TV, 

atividade religiosa e manual;  

 - Em relação às atividades de autocuidado a média de pontos para as ABVDs 

foi de 42,8 e para as AIVDs foi de 21,6; no ambulatório I houve predomínio de 

idosos no primeiro tercil tanto para ABVDs quanto para AIVDs, evidenciando 

a maior dependência entre eles; no ambulatório II a maior parte se encontrava 

no terceiro tercil tanto para as ABVDs quanto para as AIVDs, mostrando 

maior independência entre eles; 

 - Quanto as pessoas que ajudam os idosos nas atividades cotidianas as mais 

mencionadas foram filhos(as)/enteados e cuidador formal; a maioria dos 

idosos que não requeriam ajuda eram atendidos no Ambulatório II; 

 - As ABVDs com maiores menções quanto à dificuldade para serem 

realizadas foram, a continência, a locomoção e a alimentação, para os idosos 

do ambulatório I e a locomoção, as transferências posturais e a continência, 

para os idosos do ambulatório II foram; no entanto para estas atividades os 

idosos utilizaram alguma forma de compensação para favorecer a capacidade 

de autocuidado;   

 - Para as AIVDs pequena parte dos idosos do ambulatório I adotaram práticas 

para compensar a atividade de usar o telefone, a maioria requeria ajuda para 

atividades como uso de meios de transporte, tarefas domésticas e receber 

pagamentos e pagar contas.  No ambulatório I, foi evidenciado a presença de 

idosos que requeriam ajuda para receber pagamentos e pagar contas e usar 

meios de transporte e pequena parte compensava suas dificuldades para 

realizar tarefas domésticas; 

 - As limitações do estudo foram: a diferença do nível funcional entre os idosos 

dos dois ambulatórios estudados, o que impediu comparações entre eles; a 

realização de uma categorização mais efetiva dos idosos, devido a pontuação 

permitida pelo instrumento utilizado para avaliar o autocuidado dos idosos 

estudados; o grau incapacidades de alguns pacientes, o que fez com que 

somente os cuidadores respondessem ao questionário, sendo necessário a 

não compilação de alguns dados referentes às questões pessoais. 

 

Apesar das limitações do estudo foi possível identificar a capacidade para 
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o autocuidado dos idosos, atendidos em dois ambulatórios de geriatria, com níveis 

de dependência diferentes, o que reforça a relevância de se conhecer a capacidade 

de autocuidado dos idosos, por meio da identificação de quais atividades são 

realizadas pelo próprio idoso, com ou sem dificuldade, além de reconhecer quais as 

formas de compensação por eles adotadas. 

Destaca-se também, a importância de dar visibilidade, neste contexto, ao 

papel do cuidado, formal ou informal, visto que muitos idosos são auxiliados por 

eles, que desempenham esta atividade, na maioria das vezes, sozinho e sem 

preparo adequado para tal função, o que pode gerar sobrecarga, trazendo 

implicações para a qualidade de vida tanto do cuidador como do idoso. 

 Assim, cabe aos profissionais da área da saúde incluir os cuidadores e 

os idosos em programas de treinamento específico, com a finalidade orientar e 

ensinar, para melhorar, manter ou recuperar as práticas de atividades de 

autocuidado, visando a independência e autonomia do idoso, bem como o bem estar 

do cuidador. 

Em suma, o estudo contribuiu para a importância de se conhecer o 

universo ocupacional do idoso, suas capacidades e limitações, principalmente no 

que se refere às atividades de autocuidado, considerando que o idoso pode viver de 

maneira independente e autônoma, mesmo com a presença de limitações impostas 

pela doença ou pelo próprio processo de envelhecimento, adotando estratégias, 

dispositivos ou até mesmo o auxílio de outra pessoa. 

Sendo assim, os profissionais que atuam com a população idosa, 

especialmente, o terapeuta ocupacional, podem planejar intervenções clinicas mais 

eficazes, afim de alcançar metas e objetivos importantes para o idoso, facilitando ou 

melhorando o desempenho das atividades de vida diária, o que, consequentemente, 

refletirá no melhor cuidado de si próprio. Neste sentido, ressalta-se que o terapeuta 

ocupacional é um facilitador junto ao idoso que o capacita para fazer o melhor uso 

possível de suas capacidades, a tomar as próprias decisões, lhe assegurar a 

conscientização de alternativas realísticas, por meio da atividade, a qual faz parte do 

processo terapêutico (OKUYAMA, et al., 2009). 

A atividade se torna uma estratégia que propicia a vivência do indivíduo, 

considerando o significado, por meio da expressão de valores, da 

autoresponsabilidade, da (re)descoberta de competências e habilidades, do 

compromisso, de sistematicidade, do convívio social, contribuindo, assim para a 
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melhor percepção de si, refletindo portanto, no autocuidado do idoso. É pelo 

estímulo ao autoconhecimento e ao autocuidado, que o idoso tem condições de lidar 

com seus potenciais e, a partir daí, construir uma maneira própria de se relacionar 

com o meio social, atuando nele de maneira mais autônoma, gerando melhoria na 

autoestima (BANHATO et al., 2009). 

Vale ressaltar que por meio do estudo, percebe-se a necessidade de 

programas e medidas específicas de orientação e treino dessas atividades, 

envolvendo o idoso e seu cuidador, enfatizando a importância do suporte de uma 

equipe multidisciplinar, visando a otimização das atividades de autocuidado no 

contexto de vida do idoso. 

O trabalho suscita importantes informações quanto as dificuldades dos 

idosos em relação as atividades de autocuidado, bem como as maneiras utilizadas 

para compensar essas dificuldades, além de fornecer dados que podem auxiliar em 

planejamentos futuros para saúde e bem estar da população idosa. 

Destaca-se também que, por ser tratar de um estudo com delineamento 

transversal, em que foi realizada uma única avaliação do idoso, sugere-se que 

estudos longitudinais possam ser desenvolvidos, com a finalidade de realizar 

avaliações e seguimento dos idosos, bem como intervenções que possam ser 

mensuradas.  
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APÊNDICE A - Permissão de uso do Instrumento CICAc 
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APÊNDICE B - Ficha de Dados Complementares 

 

 

Data_____________ 

 

 

Iniciais do idoso________________________ Idade____________________________

 

 

Cidade de Origem________________________________________________________

 

Diagnostico Médico: 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

____________________ 

 

 

Pessoa que respondeu os instrumentos 

(    ) Idoso 

(    ) Idoso e Familiar / Cuidador 

(    ) Familiar/ Cuidador 

 

 

 

Início_______________   Término da entrevista________________ 
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APÊNDICE C 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Pesquisa: Capacidade para o Autocuidado de Idosos em Atendimento Ambulatorial. 

Estamos realizando um estudo com idosos atendidos no ambulatório de Geriatria deste 
Hospital, com a finalidade de conhecer as características desses idosos e a sua capacidade para 
realizar as atividades do dia a dia e cuidar de si mesmos, o que poderá contribuir para o 
planejamento de ações que possam melhorar a qualidade da assistência neste serviço. Dessa 
forma os objetivos desse estudo são: conhecer o perfil do idoso atendido no Ambulatório de 
Geriatria deste Hospital, de acordo com a idade, o estado civil, a escolaridade, entre outros, bem 
como a sua capacidade para cuidar de si próprio e sua capacidade de compreensão.  

Desta forma, gostaríamos de convidá-lo para participar voluntariamente deste estudo. A 
sua participação constará em responder, por meio de uma entrevista, seis (6) questões sobre o 
relacionamento com familiares, com quem mora, entre outras; seis (6) sobre escolaridade, 
trabalho, entre outras; seis (6) sobre as atividades que faz todos os dias como alimentação, 
banho, entre outras; seis (6) sobre as dificuldades para realizar as tarefas do dia a dia e treze (13) 
sobre sua capacidade de compreensão e memória. A entrevista será realizada pela pesquisadora, 
num período de, aproximadamente, 40 minutos. 

Solicitamos, também, a sua permissão para consultar o seu prontuário afim de obter 
informação sobre o diagnóstico médico. 

O(a) senhor(a) poderá se recusar a participar do estudo, podendo inclusive, retirar-se do 
mesmo em qualquer momento, sem que isso lhe cause nenhum prejuízo para o tratamento e/ou 
seu atendimento neste Hospital. 

O senhor(a), também, poderá solicitar novos esclarecimentos sobre o estudo a qualquer 
momento, se achar necessário. Nossos telefones para contato são: 3237-4720 ou 3441-2625. 

No caso de o(a) senhor(a) apresentar algum desconforto durante a entrevista receberá 
atendimento/acompanhamento dos profissionais que atuam nos referidos ambulatórios. 

As informações fornecidas serão utilizadas para fins de pesquisa cientifica e os dados 
registrados, em nenhum momento, serão divulgados com a sua identificação. Os resultados da 
pesquisa serão tornados públicos por meio de apresentação em eventos científicos e publicações em 
revistas científicas. 

Sua participação neste estudo não lhe trará despesas, gastos ou danos e nem mesmo 
nenhuma gratificação. 

Este termo de consentimento consta em duas vias que serão assinadas pelos pesquisadores, 
pelo senhor(a) ou pelo responsável, sendo que uma copia lhe será entregue e a outra ficará sob 
guarda do pesquisador. 

Atenciosamente, 
 

Sueli Marques 
(Orientadora) 

Professora Doutora do Departamento de 
Enfermagem Geral e Especializada da Escola de 

Enfermagem de Ribeirão Preto da Universidade de 
São Paulo - COREn- 61337

Natália Minto Benedetti 
Aluna de Pós Graduação da Escola de Enfermagem 
de Ribeirão Preto daUniversidade de São Paulo Av. 

Bandeirantes, 3.900 Ribeirão Preto. 
Crefito– 11876 TO 

 
Eu________________________________________________________________, declaro estar 
ciente das informações recebidas e concordo em participar desta pesquisa,  
            
  _______________________________________________________________ 
                                                         Assinatura do Participante 
 
                                                             Ribeirão Preto,____ de _______________ de_____ . 
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APÊNDICE D - Permissão para coleta de dados nos ambulatórios de Geriatria
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ANEXO A 

Mini Exame Do Estado Mental 
 

1) Como o Sr(a) avalia sua memória atualmente? 

(1) muito boa  (2) boa  (3) regular (4) ruim  (5) péssima   

(6) não sabe 

        Total de pontos: 

2) Comparando com um ano atrás, o Sr (a) diria que sua memória está: 

(1) melhor (2) igual (3) pior  (4) não sabe 

        Total de pontos: 

ORIENTAÇÃO TEMPORAL: 

Anote um ponto para cada resposta certa: 

 

3) Por favor, diga-me: 

Dia da semana (   ) Dia do mês (   )  Mês (   ) Ano (   )  Hora aprox. (   
)       

Total de pontos: 

ORIENTAÇÃO ESPACIAL: 
 

Anote um ponto para cada resposta certa 
 

4) Responda: 

Onde estamos: consultório, hospital, residência (   ) 

Em que lugar estamos: andar, sala, cozinha (   ) 

Em que bairro estamos: (   ) 

Em que cidade estamos (   ) 

Em que estado estamos (   ) 
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        Total de pontos: 

 

REGISTRO DA MEMÓRIA IMEDIATA: 

 

5) Vou lhe dizer o nome de três objetos e quando terminar, pedirei para repeti-los, em 
qualquer ordem. Guarde-os que mais tarde voltarei a perguntar: Arvore, Mesa, Cachorro. 

A (   )  M (   )  C (   ) 

Obs: Leia os nomes dos objetos devagar e de forma clara, somente um a vez e anote. Se o total for 

diferente de três:  - repita todos os objetos até no máximo três repetições;  - anote o número de 

repetições que fez _____; - nunca corrija a primeira parte; anote um ponto para cada objeto lembrado 

e zero para os que não foram lembrados. 

        Total de pontos:  

ATENÇÃO E CALCULO: 

6) Vou lhe dizer alguns números e gostaria que realizasse os seguintes cálculos: 
 100-7;  93-7;  86-7;  79-7;  72-7;   

____;  ____;  ____;  ____;  ____. 

(93; 86; 79; 72; 65)      Total de pontos:  

MEMÓRIA RECENTE: 

7) Há alguns minutos, o Sr (a) repetiu uma série de três palavras. Por favor, diga-me agora 

quais ainda se lembra: A (  )  M (  )  C (  ) 

Obs: anote um ponto para cada resposta correta: Arvore, Mesa, Cachorro. 

        Total de pontos: 

LINGUAGEM: 

Anote um ponto para cada resposta correta: 

8) Aponte a caneta e o relógio e peça pra nomeá-los: C (   ) R (   ) 

(permita dez segundos para cada objeto)       
        Total de pontos: 

9) Repita a frase que eu vou lhe dizer (pronunciar em voz alta, bem articulada e lentamente) 

“NEM AQUI, NEM ALÍ, NEM LÁ” 
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        Total de pontos:   

10) Dê ao entrevistado uma folha de papel, na qual esteja escrito em letras grandes: “FECHE 

OS OLHOS”. Diga-lhe : leia este papel e faça o que está escrito (permita dez segundos). 

        Total de pontos: 

11) Vou lhe dar um papel e quando eu o entregar, pegue com sua mão direita, dobre-o na 

metade com as duas mãos e coloque no chão. 

P (  )  D (  )  C (  ) 

        Total de pontos: 

12) Pedir ao entrevistado que escreva uma frase em um papel em branco. 

O Sr (a) poderia escrever uma frase completa de sua escolha? (contar um ponto se a frase tem 

sujeito, verbo, predicado, sem levar em conta erros de ortografia ou de sintaxe). Se o entrevistado 

não fizer corretamente, perguntar-lhe: “Isto é uma frase/ E permitir-lhe corrigir se tiver 

consciência de seu erro. (máximo de trinta segundos). 

        Total de pontos: 

 

13) Por favor, copie este desenho. (entregue ao entrevistado o desenho e peça-o para copiar). A 

ação está correta se o desenho tiver dois pentágonos com intersecção de um ângulo. Anote um 

ponto se o desenho estiver correto. 

     

        Total de pontos: 

 

Obs: Somente as respostas corretas anotadas nas perguntas de 03 a 13 e anote o total. A 

pontuação máxima é de trinta pontos.  
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ANEXO B 
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ANEXO C - Instrumento C.I.C.Ac - Versão Simplificada 
 
Orientações gerias para aplicação 
 
A versão simplificada do Instrumento CICAc foi elaborada com alternativa a 3° versão grupal do 
instrumento para aplicação especialmente em UBSs, por apresentar as seguintes características: 
. Demanda menor tempo de aplicação facilitando sua incorporação à rotina da UBS (a 3° versão 
grupal do instrumento requer cerca de uma hora de aplicação ou sua aplicação por áreas de 
investigação em momentos distintos) 
. Aplicação e registro de informações facilitando, uma vez que um menor número de alternativas 
deverá ser oferecida aos idosos, bem como um menor número de alternativas deverá ser selecionada 
pelo entrevistador para registro 
. Possibilidade de caracterizar idosos segundo um menor número de características ocupacionais e 
funcionais. 
A versão simplificada do instrumento CICAc, compreende o agrupamento de respostas presentes na 
3° versão grupal, especificamente nas áreas Universo Ocupacional e Capacidade Funcional. Esses 
agrupamentos baseiam em reflexões teóricas e nos resultados de pesquisa da validação do 
intrumento e, serão apresentadas a seguir. 
 
Agrupamento de respostas às questões 13 e 14 Instrumento CICAC 3° versão grupal 
Itens Agrupamento 
Atividades de Lazer Lazer com predomínio de interesse em.. 
Caminhar/ Dançar/Praticar esporte Físico 
Bordado/tricô/crochê/cuidar de 
plantas/costurar 

Manual 

Leituras/Participar de cursos Intelectual 
Conversar com amigos/sair com amigos/fazer 
visitas a familiares/fazer visitas a 
doentes/jogar (jogos de salão)/participar de 
grupos/viajar/passear 

Social 

Fazer orações/ir a missa ou reunião religiosa Religioso 
Cantar/ir ao cinema/teatro/pintar Artístico 
Assistir televisão/cuidar de pequenos 
animais/fazer pequenos consertos em 
casa/ouvir música/rádio 

Atividades de lazer com interesses diversos 

Trabalho remunerado 
Informal Informal 
Cargo técnico ou administrativo/profissão 
liberal 

Cargo técnico ou administrativo/profissão 
liberal 

Empregada doméstica Empregada doméstica 
Operário Operário 
Outro: especifique Outro 
Agrupamento de respostas à questão 15.1. Instrumento CICAC 3° versão grupal 
Itens 
Trazem prazer 
Mantém as pessoas ativas 
Distraem 
Ocupam o tempo 
Mantém a pessoa atualizada 
Alimentam a vaidade 
Diminuem a solidão e a carência afetiva 
Trazem satisfação espiritual 
Trazem oportunidade de descansar 
Matém a privacidade 

Satisfação pessoal 
 
 
 
Satisfação pessoal 

Promovem senso de utilidade 
Desempenham comportamentos esperados 

Responsabilidade social 

São benéficas à saúde física e/ou mental 
Estimilam o exercício da independência 
Estão relacionadas com a sobrevivência 

Prevênção de riscos a vida, ao funcionamento 
e desenvolvimento 
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Outras razões: Especifique Outras 
Agrupamento de respostas às questões 16.1 Instrumento CICAC 3° versão grupal 
Itens Agrupamentos 
Acima das capacidades do idoso 
Não atendem as necessidades do idoso 

Intrínsecas 

Realizada em condições adversas Extrínsecas 
Outras Outras 
Agrupamento de respostas das questões 17,18,19: Instrumento CICAC 3° versão grupal 
Tipos de dificuldade Agrupamento 
Tipos de dificuldade: física, sensorial, 
cognitiva, emocional e restrições clínicas 

Fatores biológicos e comportamentais 

Tipos de dificuldade: social, econômica, 
cultural (entre outros) e relativas ao ambiente 
físico 

Fatores do ambiente social e físico 

Outros tipos de dificuldades Outros fatores 
Formas de compensação Agrupamento 
 Não apresenta dificuldade 
Compensa com Modificação Comportamental 
Compensa com dispositivo auxiliar 
Compensa com modificação ambiental 

Apresenta dificuldade- compensa com uma 
ou mais estratégias 

Faz com dificuldade Apresenta e faz com dificuldade 
Faz com ajuda- supervisão 
Faz com ajuda- assistência física direta 

Apresenta dificuldade- compensa com ajuda 

Deixa de fazer Apresenta dificuldade- deixa de fazer 
 
Agrupamento de respostas das questões 22.1 Instrumento CICAC 3° versão grupal 
Itens agrupamentos 
PS: problemas de saúde 
ANE: atitude negativa em relação ao 
envelhecimento 
PR: preocupação excessiva com 
atribuições/responsabilidades familiares 

intrínsecos 

FA: falta de apoio familiar 
DF: dificuldade financeira 
DRS: desconhecimento de recursos sociais 

extrínsecos 

Outros: outros 
 
Agrupamento de respostas das questões 22.2 Instrumento CICAC 3° versão grupal 
Formas imaginadas de realizar as atividades desejadas 
Instituição que ofereça 
Tempo livre 
Mudança de comportamento 
Recursos financeiros 
Ajuda de alguém 

Vale destacar que, na presença de incapacidades não compensadas (atividades que o idoso faz com 
dificuldade, com ajuda ou tem deixado de fazer), sugere-se a aplicação de questões específicas da 3° 
versão grupal, voltada para o detalhamento das incapacidades: determinação de fatores associados e 
formas imaginadas para sua realização. Esse detalhamento é especialmente importante quando 
houver perdas funcionais não compensadas para as atividades básicas e instrumentais de vida diária 
e atividades importantes para o idoso. 
 
 
 
 



Anexos  164 
 

ANEXO  D – Comitê de Ética em Pesquisa 
 

 
 


