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Saber Viver 

 

“Não sei… 

se a vida é curta 

ou longa demais para nós. 

Mas sei que nada do que vivemos 

tem sentido, 

se não tocamos o coração das pessoas. 

 

Muitas vezes basta ser: 

colo que acolhe, 

braço que envolve, 

palavra que conforta, 

silêncio que respeita, 

alegria que contagia, 

lágrima que corre, 

olhar que acaricia, 

desejo que sacia, 

amor que promove. 

 

E isso não é coisa de outro mundo: 

é o que dá sentido à vida. 

 

É o que faz com que ela 

não seja nem curta, 

nem longa demais, 

mas que seja intensa, 

verdadeira, pura… 

enquanto durar.” 

(Cora Coralina) 
 

 

 

 

“Olhar para trás após uma longa caminhada pode fazer perder a noção da 

distância que percorremos, mas se nos detivermos em nossa imagem, 

quando a iniciamos e ao término, certamente nos lembraremos  

do quanto nos custou chegar até o ponto final, e hoje  

temos a impressão de que tudo começou ontem."  

(Guimarães Rosa) 



RESUMO 

 

LOPES, SMS. Capacidade funcional de idosos longevos com diabetes mellitus: um 

estudo transversal. 107 f. Tese (Doutorado) - Faculdade de Medicina de Ribeirão 

Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2023.  
 

Introdução: o aumento da população idosa longeva vêm acompanhado de diversas 

doenças, entre elas o diabetes mellitus (DM) que se não tratado de forma adequada 

tende a apresentar complicações e sequelas que podem levar a um comprometimento na 

capacidade funcional. Objetivo: verificar a capacidade funcional de idosos longevos 

diabéticos e não diabéticos em acompanhamento no Ambulatório de Geriatria do Centro 

de Saúde Escola (CSE) “Joel Domingos Machado”. Método: trata-se de um estudo 

observacional do tipo transversal realizado com 13 idosos com DM e 17 sem DM, com 

idade igual ou superior a 80 anos, cadastrados no Ambulatório de Geriatria do CSE 

“Joel Domingos Machado” há pelo menos um ano. Os longevos foram caracterizados 

quanto a aspectos sociodemográficos, clínicos e epidemiológicos, além da avaliação 

com os seguintes instrumentos: Mini Exame do Estado Mental (MEEM), Timed Up 

And Go (TUG), Escala Performance-Oriented Mobility Assesment (POMA-Brasil), 

Escala de Katz, Escala de Lawton e Brody, avaliação da força de preensão manual, 

através do dinamômetro e do índice de massa corporal e aferição da pressão arterial. 

Todos os preceitos éticos foram respeitados. Resultados: os resultados desta pesquisa 

geraram dois artigos científicos, sendo eles: “Aspectos sociodemográficos, 

epidemiológicos e funcionais de idosos longevos atendidos em um ambulatório 

especializado” e “Avaliação da capacidade funcional de longevos com e sem diabetes 

mellitus”. Verificou-se predomínio de mulheres, com idade variando entre 80 e 90 anos, 

de cor branca e viúvos. Os participantes possuíam de 5 a 8 doenças e utilizavam de 5 a 9 

medicamentos. Dos que possuíam DM, o tempo médio de diagnóstico foi acima de 18 

anos. Os longevos com e sem DM eram independentes para realização das ABVD´s e 

dependentes parcialmente para as AIVD´s e possuíam a mobilidade e o equilíbrio 

reduzidos, baixa força de preensão manual e sem possíveis alterações cognitivas. Já os 

diabéticos apresentaram a marcha e o equilíbrio reduzidos e pré-obesidade. Conclusão: 

Não houve associação significativa entre DM e fatores sociodemográficos e clínicos e 

incapacidade funcional. Através da avaliação da capacidade funcional é possível 

implementar ações de prevenção visando minimizar a dependência, manter a autonomia 

e melhorar a qualidade de vida dos idosos longevos.  

 

 

PALAVRAS-CHAVE: Idoso. Diabetes Mellitus. Atividades Cotidianas.   

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

LOPES, SMS. Functional capacity of long-lived elderly with diabetes mellitus: a 

cross-sectional study. 107 f. Thesis (Doctorate) - Ribeirão Preto Medical School, 

University of São Paulo, Ribeirão Preto, 2023.  

Introduction: the increase in the longevous elderly population has been accompanied 

by several diseases, including diabetes mellitus (DM) that if not treated properly tends 

to present complications and sequelae that can lead to a compromise in functional 

capacity. Objective: To verify the functional capacity of diabetic and non-diabetic 

longevous elderly people being monitored at the Geriatrics Outpatient Clinic of the Joel 

Domingos Machado School Health Center (CSE). Method: this is a cross-sectional 

observational study carried out with 13 elderly with DM and 17 without DM, aged 80 

years or older, registered at the Geriatrics Outpatient Clinic of the CSE "Joel Domingos 

Machado" for at least one year. The longevous were characterized regarding 

sociodemographic, clinical and epidemiological aspects, besides the evaluation with the 

following instruments: Mini Mental State Examination (MMSE), Timed Up And Go 

(TUG), Performance-Oriented Mobility Assesment Scale (POMA-Brazil), Katz Scale, 

Lawton and Brody Scale, manual grip strength evaluation, through the dynamometer 

and body mass index and blood pressure measurement. All ethical precepts were 

respected. Results: The results of this research generated two scientific articles: 

"Sociodemographic, epidemiological, and functional aspects of longevous elderly 

individuals assisted in a specialized outpatient clinic" and "Functional capacity 

evaluation of longevous individuals with and without diabetes mellitus". There was a 

predominance of women, with ages ranging between 80 and 90 years, white, and 

widowed. The participants had from 5 to 8 diseases and used from 5 to 9 medications. 

Of those with DM, the average time of diagnosis was over 18 years. The longevous with 

and without DM were independent to perform the ABVD's and partially dependent for 

the AIVD's and had reduced mobility and balance, low handgrip strength and no 

possible cognitive changes. On the other hand, diabetics had reduced gait and balance, 

and pre-obesity. Conclusion: There was no significant association between DM and 

socio-demographic and clinical factors and functional disability. Through functional 

capacity assessment it is possible to implement preventive actions aimed at minimizing 

dependence, maintaining autonomy and improving the quality of life of longevous 

elderly people. 

 

KEYWORDS: Elderly. Diabetes Mellitus. Activities of Daily Living. 
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O aumento da população idosa é uma realidade mundial e ocorre devido à 

diminuição da fecundidade, da mortalidade e o aumento da esperança de vida, 

fenômeno conhecido como transição demográfica (SAINTRAIN; GONDIM; SILVA, 

2014). A definição de idoso varia de um país para o outro. Os países desenvolvidos 

consideram idosos aqueles com idade maior ou igual a 65 anos e países em 

desenvolvimento, inclusive o Brasil, aqueles com idade maior ou igual a 60 anos 

(NERI, 2008).  

Em todos os países, especialmente nos desenvolvidos, os mais idosos, ou seja, 

com mais de 80 anos de idade formam o grupo que cresce de forma mais rápida 

(ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2005). Este público também é conhecido 

como idosos longevos, idosos velhos, mais idosos e dependendo a década em que estão 

de idosos octogenários, nonagenários e centenários (CAMARANO, 2004; 

LOURENÇO, 2011).  

No Brasil, esse grupo é o que mais vem crescendo. No ano de 1975 os idosos 

longevos representavam 12% de todos os idosos e em 2030, estima-se que representarão 

21%. Tal fato ocorrerá, por conta da diminuição na taxa de mortalidade dos idosos com 

idade de 60 a 74 anos (CHAIMOWICZ, 2013). 

O aumento da população longeva está associado à maior incidência de doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT´s), como consequência ao processo de 

envelhecimento biológico (LENARDT et al., 2009). As DCNT´s representam mais de 

70% de todas as mortes no mundo, ocorrendo mais frequentemente nos países de baixa 

e média renda, onde práticas prejudiciais à saúde, como o uso do tabaco e álcool, 

inatividade física, alimentação não saudável e a poluição do ar causam maior impacto 

(ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE, 2019). 

As DCNT´s e os agravos, juntamente com o aumento do envelhecimento 

populacional e da expectativa de vida trouxeram inúmeras consequências para os 

serviços de saúde, pelo aumento do risco de dependência, fato este que afeta a qualidade 

de vida, atribuindo sofrimentos e vulnerabilidade ao idoso (SIMÕES, 2016). 

O Diabetes Mellitus (DM) é uma DCNT prevalente no idoso e seu aumento 

está associado à rápida urbanização, transição epidemiológica e nutricional, 

sedentarismo, excesso de peso, sobrevida dos diabéticos e aumento do envelhecimento 

populacional (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). É caracterizado 

pela ausência ou redução da produção de insulina pelo pâncreas, DM tipo 1, ou pelo 
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aumento da resistência periférica à insulina, DM tipo 2 (INTERNATIONAL 

DIABETES FEDERATION, 2021). 

O DM tipo 1 corresponde a 5 a 10% dos casos e acomete principalmente 

crianças e adolescentes, podendo afetar adultos jovens. O DM tipo 2 é a forma mais 

comum em todo o mundo, representando mais de 90% dos casos, acometendo 

principalmente indivíduos a partir da quarta década de vida, podendo também afetar 

crianças, embora sendo raro (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2021). 

Em relação ao tratamento do DM em idosos, é importante considerar alguns 

aspectos que os diferenciam dos demais grupos etários. É necessário ter em mente a 

expectativa de vida, as comorbidades, a polifarmácia, o autocuidado, o apoio social e a 

estrutura familiar, os custos dos medicamentos e a frequência das reações adversas, e 

até mesmo o risco de uma eventual hipoglicemia, indicando a necessidade do 

tratamento individualizado nesta população (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

DIABETES, 2019). 

Hazra e Gulliford (2017), avaliando as transições demográficas e de saúde em 

idosos com 80 anos ou mais no Reino Unido, no período de 1990 a 2014, encontraram 

que o risco de diabetes tipo 2 nos anos de 2010 a 2014 foi maior nos longevos em 

comparação a 1995 a 1999, evidenciando novos padrões epidemiológicos emergentes, 

sugerindo a necessidade de intervenções preventivas para novos casos e possíveis 

complicações. 

Segundo a International Diabetes Federation (2021) o DM em 2021 foi 

responsável por 6,7 milhões de mortes, o que equivale a uma morte a cada cinco 

segundos. Lima et al. (2019) realizaram um estudo cujo objetivo foi descrever a 

mortalidade por DM segundo sexo e idade em Ribeirão Preto entre os anos 2010 e 2014 

e apontaram aumento das mortes por DM e com predomínio na faixa etária de 80 anos 

ou mais.  

Araki e Ito (2009) mencionam que o DM é uma doença que possui associação 

com várias comorbidades que comprometem a funcionalidade do idoso. Embora ainda 

não esteja completamente entendido como o DM gera uma maior perda da capacidade 

funcional, acredita-se que diferentes comorbidades associadas à doença, tais como 

doenças cardiovasculares, obesidade e neuropatias, contribuam para a incapacidade 

física no DM. Evidências sugerem que parte da diminuição da mobilidade é por conta 

de um efeito direto na doença do músculo esquelético (PFEIFER, 2017).  
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A incapacidade funcional associada ao DM pode levar a uma diminuição de 

mobilidade articular, da função muscular e funcionalidade de membros inferiores, sendo 

muitas vezes, erroneamente associadas ao processo de envelhecimento (YAVUZER et 

al., 2006).  

As autoras Anjos et al. (2012) asseguram que o fato do idoso com DM 

apresentar menor capacidade funcional, pode estar ligada à presença da doença e/ou ser 

consequente ao fato do grupo apresentar menor sensibilidade protetora. 

A capacidade funcional é conhecida como o grau de preservação da habilidade 

em executar, de forma autônoma e independente, as atividades básicas da vida diária 

(ABVD´s) e as atividades instrumentais da vida diária (AIVD´s), dependentes de 

habilidades físicas e mentais (LEANDRO, 2011).
 

As ABVD´s estão relacionadas ao autocuidado e no caso de dependência, 

normalmente demandam a presença de um cuidador para auxiliar o idoso a 

desempenhá-las, sendo elas: alimentar-se, banhar-se, vestir-se, mobilizar-se, caminhar, 

ir ao banheiro e manter o controle sobre as necessidades fisiológicas.  

A gravidade do declínio funcional nas atividades básicas pode ser classificada 

em: independência, semidependência, dependência incompleta e dependência completa, 

de acordo com Moraes (2012). 

 Independência: as atividades básicas são realizadas de maneira 

independente. 

 Semidependência: é o comprometimento de pelo menos uma das atividades 

influenciadas pela cultura e aprendizado, como por exemplo, banhar-se e/ou 

vestir-se. 

 Dependência incompleta: é o comprometimento de uma das atividades 

vegetativas simples (transferência e/ou continência), como também ser 

dependente para banhar-se, vestir-se e utilizar o banheiro.  

 Dependência completa: todas as atividades básicas são realizadas com 

comprometimento. Considerada o grau máximo de dependência funcional.  

As AIVD´s estão ligadas à participação do idoso em seu entorno social e são 

elas: utilizar meios de transporte, manusear medicamentos, realizar compras e tarefas 

domésticas, utilizar o telefone, preparar as refeições e cuidar das próprias finanças 

(BRASIL, 2007). 

As AIVD´s são mais complexas que as básicas, indicadoras da capacidade do 

idoso viver sozinho na comunidade e significativamente influenciadas pelo gênero e 
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pela cultura, limitando a sua universalização para todos os indivíduos. No caso dos 

homens, por exemplo, tarefas como preparo de alimentos, lavar e passar roupa podem 

não ser valorizadas.  

A funcionalidade global é o ponto de partida para a avaliação da saúde do 

idoso e deve ser realizada minuciosamente, utilizando as informações de todas as 

pessoas que convivem com o idoso, que sejam capazes de detalhar o desempenho em 

todas as atividades de vida diária, pois o comprometimento dos principais sistemas 

funcionais (cognição, humor, mobilidade e comunicação) gera a incapacidade e, por 

conseguinte, as grandes síndromes geriátricas: a incapacidade cognitiva e comunicativa, 

a instabilidade postural, a imobilidade e a incontinência (MORAES, 2012). 

Na pesquisa com 167 idosos de 80 anos ou mais de uma subamostra do Estudo 

Fragilidade de Idosos Brasileiros (Fibra) 80+, os autores acreditam que as atividades 

que trabalham mais com o processo cognitivo tendem a apresentar um declínio mais 

rápido, o que pode justificar maior déficit nas AIVD´s quando comparadas as ABVD´s. 

Já as atividades do dia a dia exigem força e velocidade, sendo assim, a preservação da 

massa muscular é fundamental para a independência nas tarefas (PERRACINI et al., 

2019). 

A modificação na capacidade de realizar as atividades de vida diária dos idosos 

diabéticos influencia na interação, no autocuidado e na autoimagem, aumenta o estresse 

percebido o que pode levar a diminuição na qualidade de vida. A mensuração destes 

fatores ajuda no planejamento das ações de saúde, contribuindo para que as 

necessidades reais dos idosos sejam atendidas (FERREIRA, 2021).  

Em um estudo realizado com 397 idosos na cidade de Ubá, Minas Gerais, cujo 

objetivo foi conhecer a capacidade funcional de idosos e seus determinantes, foi 

encontrado que os idosos acima de 80 anos apresentaram 3,5 vezes mais chances de 

comprometimento funcional em relação aos idosos de 70 a 79 anos (NUNES et al., 

2009).  

Os fatores que tendem a contribuir para a independência funcional de um idoso 

são a
 
prática de atividade física, seguir uma alimentação saudável, se manter ativo e 

possuir participação social, mostrando que vivenciar um envelhecimento ativo tende a 

manter o idoso independente por mais tempo. Dessa forma, estimular ou promover a 

independência é importante para retardar a progressão do idoso para o estado de 

incapacidade (RIBEIRO et al., 2015).  
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De acordo com as orientações técnicas para a implementação de linha de 

cuidado para atenção integral à saúde da pessoa idosa no Sistema Único de Saúde (SUS) 

do Ministério da Saúde, existem diversos sinais de alerta para o comprometimento da 

capacidade funcional desse público (BRASIL, 2018): 

 Multimorbidades (≥ 5 diagnósticos). 

 Polifarmácia (≥ 5 medicamentos por dia). 

 Internações recentes. 

 Quedas recorrentes. 

 Alteração de marcha e equilíbrio. 

 Comprometimento cognitivo e sensorial. 

 Dificuldades de comunicação. 

 Isolamento social. 

 Insuficiência familiar. 

 Sinais e sintomas de transtorno de humor. 

 Perda de peso não intencional (mínimo 4,5kg ou 5% do seu peso corporal 

no último ano). 

 Suspeitas de violência. 

 Dificuldade de mastigação e/ou deglutição, engasgos e/ou tosses 

recorrentes.  

Both et al. (2011) apontam que a crescente expectativa de vida e o aumento da 

população idosa constituem uma conquista para a sociedade. Porém, torna-se necessário 

conhecer melhor as características e necessidades dessa população, para que medidas 

preventivas possam ser desenvolvidas e implantadas, retardando a incapacidade 

funcional, de modo que os idosos possam continuar participando ativamente da vida 

familiar e em sociedade pelo maior tempo possível.  

A avaliação funcional do idoso longevo é um marcador importante para a 

orientação e o direcionamento dos profissionais que trabalham com esse público. As 

dimensões socioeconômicas e demográficas e estados nutricional, físico e cognitivo 

também devem ser avaliadas, pois situações complexas podem estar por trás deste 

processo e as informações obtidas podem ser utilizadas para compor um plano de 

cuidados de reabilitação e recuperação (LOURENÇO et al., 2012).  

O objetivo da assistência à saúde não é apenas prolongar a vida, mas manter a 

capacidade funcional do individuo, de maneira que ele permaneça autônomo e 

independente pelo maior período possível (BRITO et al., 2014).  
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A capacidade para realizar as atividades sem ajuda de outras pessoas passa a 

ser um dos principais indicadores de saúde dos idosos (LOURENÇO, 2011). A 

dependência precisa ser reconhecida como uma questão importante de saúde pública, 

que afeta a família e a sociedade e que a sua evolução pode ser alterada ou prevenida se 

houver ambiente e assistência apropriados (CALDAS, 2003).  

A Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa é um exemplo de preocupação 

com o envelhecimento saudável, pois ela tem como finalidade promover, manter e 

recuperar a autonomia e a independência dos idosos, direcionando medidas coletivas e 

individuais de saúde para esse fim (BRASIL, 2006).    

À medida que a população idosa vive mais, aumenta a possibilidade de 

desenvolver doenças crônicas, como o DM que poderão precipitar incapacidades 

funcionais em idosos, mas a longevidade não impede que o idoso tenha uma vida sem 

limitações, que ele possa gerir sua vida com autonomia e decidir os seus interesses 

(ALVES et al., 2007; VERAS, 2009). Dessa forma, tal crescimento deve merecer, cada 

vez mais, o interesse dos gestores públicos e da sociedade, considerando as 

características demográficas, econômicas, sociais e de saúde do país (DAVIM et al., 

2004). 

Os estudos com participantes idosos longevos tornam possível à identificação 

dos agravos à saúde e os fatores de risco mais frequentes nessa faixa etária e as relações 

entre eles, gerando um conhecimento importante não apenas para o meio acadêmico, 

mas para a sociedade em geral, à medida que podem subsidiar elaboração de políticas 

públicas para a melhoria da atenção à saúde e cuidados de longa duração para este 

público (BORIM et al., 2019). 

Viver mais é um anseio de todos em qualquer sociedade, porém este propósito 

só pode ser considerado uma conquista à medida que agrega qualidade aos anos a mais 

de vida. Dessa forma, as políticas elaboradas para os idosos devem levar em 

consideração a capacidade funcional, o cuidado e a autossatisfação, mas também o 

acesso universal à atenção integral e equitativa à saúde, de acordo com os princípios 

fundamentais do SUS (VERAS, 2009). 
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2.1 Objetivo Geral:  

 

 Verificar a capacidade funcional de idosos longevos diabéticos e de não 

diabéticos em acompanhamento no Ambulatório de Geriatria do Centro de 

Saúde Escola (CSE) “Joel Domingos Machado”. 

 

2.2 Objetivos Específicos: 

 

 Caracterizar os idosos longevos diabéticos e não diabéticos, segundo os 

aspectos sociodemográficos, clínicos e epidemiológicos. 

 

 Avaliar o desempenho nas atividades básicas de vida diária de idosos 

longevos diabéticos e não diabéticos, por meio da Escala de Katz.  

 

 Avaliar o desempenho nas atividades instrumentais da vida diária de idosos 

longevos diabéticos e não diabéticos, por meio da Escala de Lawton e 

Brody.  

 

 Rastrear a função cognitiva de idosos longevos diabéticos e não diabéticos, 

através do Mini Exame do Estado Mental (MEEM). 

 

 Avaliar a mobilidade e o equilíbrio de idosos longevos diabéticos e não 

diabéticos, por meio do Timed Up And Go (TUG). 

 

 Avaliar a marcha e o equilíbrio de idosos longevos diabéticos e não 

diabéticos, por meio do Performance-Oriented Mobility Assesment 

(POMA-Brasil). 

 

 Mensurar a força de preensão manual de idosos longevos diabéticos e não 

diabéticos, empregando o Dinamômetro. 

 

 Avaliar o índice de massa corporal de idosos longevos diabéticos e não 

diabéticos. 
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3.1 Delineamento do Estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal, no qual foram coletados os dados de cada 

idoso longevo simultaneamente para a verificação da ocorrência das variáveis de 

interesse (GORDIS, 2010).  

 

3.2 Local do Estudo 

 

O estudo foi desenvolvido no Ambulatório de Geriatria do Centro de Saúde 

Escola (CSE) “Joel Domingos Machado” do município de Ribeirão Preto, Estado de 

São Paulo. 

O CSE é uma unidade ligada à Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da 

Universidade de São Paulo (FMRP – USP) que oferece assistência ambulatorial básica e 

especializada à população do Distrito de Saúde Oeste do Município de Ribeirão Preto, 

que atua também como centro de formação acadêmica para alunos de graduação e pós-

graduação da FMRP – USP, além de atuar como espaço para a realização de pesquisas 

científicas e tecnológicas em saúde (CSE, 2020). 

 

3.3 Participantes  

3.3.1 Critérios de Inclusão 

 
 

Foram incluídos no estudo:    

 Participantes com idade igual ou superior a 80 anos. 

 

 Com diagnóstico médico de DM e/ou em uso de medicamentos específicos 

para o tratamento do DM. 

 

 Idosos sem diagnóstico médico de DM.  

 

 E em acompanhamento no Ambulatório de Geriatria do CSE “Joel 

Domingos Machado” há pelo menos um ano. 
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3.3.2 Critérios de Exclusão 

 
 

Foram excluídos do estudo:  

 Participantes com comprometimento na compreensão e comunicação verbal. 

  

 Participantes com diagnóstico de demência. 

3.4 Procedimentos de Coleta de Dados 

 

Após autorização da Secretaria Municipal de Saúde de Ribeirão Preto e 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) a pesquisadora responsável pela 

coleta de dados se reuniu com os médicos geriatras responsáveis pelo Ambulatório de 

Geriatria do CSE “Joel Domingos Machado” para explicar o objetivo do estudo e os 

procedimentos para coleta de dados, a fim de não prejudicar os atendimentos. 

Em seguida, através do Sistema HygiaWeb foi possível checar os idosos 

agendados da semana, idade, medicamentos e doenças, o que contribuiu para a 

identificação dos idosos elegíveis para a participação no estudo. O Sistema HygiaWeb é 

um banco de dados informatizado da Secretaria Municipal de Saúde de Ribeirão Preto, 

contendo informações, tais como sociodemográficas, consultas, exames, medicamentos 

e vacinas dos pacientes (NETTO; FREITAS; PEREIRA, 2012).  

O primeiro contato com os idosos longevos e o convite para a participação no 

estudo foi realizado no Ambulatório de Geriatria do CSE “Joel Domingos Machado” 

onde foram abordados pela pesquisadora, de forma individual e reservada. Os objetivos 

e outros detalhes do estudo foram apresentados e as dúvidas foram esclarecidas. O idoso 

que aceitou participar da pesquisa foi convidado a se locomover até uma sala onde leu e 

assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A). Após, 

foram aplicados os instrumentos de coleta dos dados: Caracterização dos participantes 

(APÊNDICE B), Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (ANEXO A), Escala de 

Independência em atividades da vida diária (Escala de Katz) (ANEXO B), Escala de 

Atividades Instrumentais de Vida Diária de Lawton e Brody (ANEXO C), Timed Up 

And Go (TUG) (ANEXO D) e Escala Performance-Oriented Mobility Assesment 

(POMA-Brasil) (ANEXO E) e realizadas as avaliações: do índice de massa corporal 

(IMC), por meio do peso e altura (APÊNDICE C), aferição da pressão arterial 

(APÊNDICE C) e da força de preensão manual, através do dinamômetro (APÊNDICE 

C). 
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Foi realizado um levantamento, por meio do HygiaWeb dos atendimentos do 

Ambulatório, conforme destaca a figura 1 e identificou-se 309 idosos elegíveis para o 

estudo. Desses, 162 foram excluídos por não preencherem os critérios de inclusão e 117 

não comparecem às consultas nos dias agendados. Trinta idosos longevos foram 

incluídos e concordaram em participar do estudo, assinando o termo de consentimento.  

Em decorrência da pandemia de COVID-19 e por se tratar de uma população 

de alto risco para as formas graves da doença e desfechos fatais, houve uma grande 

dificuldade de acesso aos idosos. O período de isolamento social coincidiu com o 

período de coleta dos dados, interferindo no tamanho da amostra obtida.  

 

                     Figura 1 – Pacientes incluídos e excluídos do estudo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            Fonte: Elaborada pela autora 
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3.5 Instrumentos de Coleta de Dados  

3.5.1 Caracterização dos Participantes 

 

O Instrumento de Caracterização dos Participantes foi aplicado com a 

finalidade de coletar dados de identificação, sociodemográficos, de hábitos de vida, 

clínicos e epidemiológicos dos idosos entrevistados. 

Os dados de identificação dos participantes englobaram nome e idade. Os 

dados sociodemográficos incluíram gênero, cor da pele, estado civil, escolaridade, 

profissão e número de residentes no domicílio. Para os dados relacionados aos hábitos 

de vida, foram considerados uso do tabaco e de bebida alcoólica e a prática de atividade 

física. 

Os dados clínicos e epidemiológicos considerados foram antecedentes 

pessoais, tempo de diagnóstico em anos do DM, medicamentos e exames laboratoriais 

(glicemia de jejum e pós-prandial, hemoglobina glicada, colesterol total, LDL, HDL e 

triglicérides). Os dados referentes aos exames laboratoriais foram coletados do 

prontuário do paciente, com seu consentimento e os valores considerados meta de 

controle, utilizados foram da SBD (2019). 

 

Tabela 1 – Meta de controle dos exames laboratoriais 

Exame Controle 

Glicemia de Jejum < 100 mg/dl 

Glicemia pós-prandial < 160 mg/dl 

Hemoglobina glicada < 7,0% 

Colesterol total < 200 mg/dl 

Colesterol LDL < 70 mg/dl 

Colesterol HDL > 40mg/dl (homens) e > 50 mg/dl (mulheres) 

Triglicérides < 150 mg/dl 

            Fonte: Elaborada pela autora 

 

3.5.2 Mini Exame do Estado Mental (MEEM)  

 

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) é um teste para rastreamento da 

função cognitiva. Foi elaborado por Folstein, Folstein e Mchugh (1975) e traduzido para 

o português por Bertolucci et al. (1994) e modificado por Brucki et al. (2003). 

Este teste é composto por duas partes, uma que avalia orientação, memória e 

atenção, totalizando 21 pontos e outra que avalia a capacidade de nomeação e 
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compreensão, com pontuação máxima de nove pontos, totalizando um escore de 30 

pontos (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975).  

A nota de corte do MEEM leva em consideração a escolaridade, sendo os 

valores-limites respectivamente: 17 pontos (analfabetos), 22 pontos (1 a 4 anos de 

escolaridade), 24 pontos (5 a 8 anos de escolaridade), 26 pontos (9 anos ou mais de 

escolaridade) (BRUCKI et al., 2003). 

 

3.5.3 Escala de Independência em atividades da vida diária (Escala de Katz) 

 

A escala foi desenvolvida por Katz em 1963, entretanto passou por um 

processo de adaptação transcultural para o português por Lino et al. (2008).  

O seu objetivo é avaliar o desempenho nas atividades básicas de vida diária, 

sendo elas: tomar banho, vestir-se, ir ao banheiro, transferir-se, controle dos esfíncteres 

e alimentar-se. A pontuação varia de zero a seis, sendo: zero (independente em todas as 

seis funções), 1 ponto (independente em cinco funções e dependente em uma função), 2 

pontos (independente em quatro funções e dependente em duas), 3 pontos (independente 

em três funções e dependente em três), 4 pontos (independente em duas funções e 

dependente em quatro), 5 pontos (independente em uma função e dependente em cinco 

funções) e 6 pontos (dependente em todas as seis funções) (LINO et al., 2008). 

Este instrumento é um dos mais utilizados para avaliar o desempenho nessas 

atividades (BRASIL, 2021). 

 

3.5.4 Escala de Atividades Instrumentais de Vida Diária de Lawton e Brody  

 

Foi desenvolvida por Lawton e Brody em 1969 e foi adaptada e teve sua 

confiabilidade avaliada por Santos e Virtuoso Junior (2008).  

O objetivo da escala é avaliar o desempenho nas atividades instrumentais da 

vida diária. Os entrevistados são avaliados quanto à dificuldade para realizar as 

seguintes atividades: usar o telefone, viajar, realizar compras, preparar refeições, 

realizar trabalho doméstico, utilizar medicamentos e manusear dinheiro. Para cada uma 

das atividades, consideram três opções de resposta (sem ajuda, com ajuda parcial e com 

ajuda). Os escores para classificação na escala são: dependência total = 7 pontos; 

dependência parcial = > 7 e < 21 pontos e independência = 21 pontos (SANTOS; 

VIRTUOSO JUNIOR, 2008).  
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3.5.5 Timed Up And Go (TUG) 

 

O Timed Up And Go (TUG) tem como objetivo avaliar a mobilidade e o 

equilíbrio e foi proposto por Podsiadlo e Richardon (1991).  

O teste quantifica em segundos a mobilidade funcional por meio do tempo que 

o indivíduo realiza a tarefa de levantar de uma cadeira, caminhar 3 metros até um 

determinado ponto, virar, voltar rumo à cadeira e sentar novamente. Idosos em cadeira 

de rodas ou acamados não precisam realizar o teste (PODSIADLO; RICHARDON, 

1991). 

No TUG, o idoso parte da posição inicial com as costas apoiadas na cadeira. A 

cronometragem só é iniciada após o sinal de partida e parada quando o idoso se colocar 

na posição inicial (KARUKA; SILVA; NAVEGA, 2011). 

A avaliação dos resultados consiste em 10 segundos (tempo normal para idosos 

saudáveis), 11 a 20 segundos (limites normais de tempo para idosos frágeis), mais de 20 

segundos (o valor obtido é um indicativo de déficit importante da mobilidade física e 

risco de quedas). Um desempenho de até 12 segundos é considerado normal para idosos 

comunitários para realização desse teste (BISCHOFF et al., 2003). 

 

3.5.6 Escala Performance-Oriented Mobility Assesment (POMA-Brasil)  

 

A escala foi proposta por Tinetti em 1986. Entretanto em 2003 passou por um 

processo de tradução e adaptação transcultural por Gomes (2003) recebendo o nome de 

POMA-Brasil. 

O objetivo da escala é avaliar a marcha e o equilíbrio. O idoso deve estar 

sentado em uma cadeira sem braços para que os comandos quanto à marcha e equilíbrio 

possam ser testados. Em relação aos resultados, a pontuação máxima para o equilíbrio é 

de 16 pontos e para a marcha 12 pontos, totalizando 28 pontos. Quanto menor a 

pontuação, maior é o problema, sendo que o escore menor que 19 indica risco cinco 

vezes maior de quedas (BRASIL, 2006). 

 

3.5.7 Aferição da Pressão Arterial 

 

Para aferição da pressão arterial foi utilizado um esfigmomanômetro e um 

estetoscópio. Equipamento validado e calibrado. O idoso estava sentado em uma cadeira 
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confortável, com as costas e o antebraço apoiados, as pernas descruzadas e os pés 

apoiados no chão. Três medidas foram realizadas, com intervalo de 1 a 2 minutos e 

utilizadas as duas últimas medidas para o cálculo da média, desde que não houvesse 

diferença em > 10 mmHg. O manguito era adequado para circunferência do braço do 

participante e o valor obtido foi informado a ele (BARROSO et al., 2021).   

A classificação da pressão arterial para pessoas a partir de 18 anos de idade 

utilizada neste estudo foi das Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial – 2020 

(BARROSO et al., 2021), 

 

Tabela 2 - Classificação da pressão arterial 

Classificação Pressão Arterial 

Sistólica mmHg 

Pressão Arterial 

Diastólica mmHg 

Ótima  ≤ 120 ≤ 80 

Normal 120-129 80-84 

Pré-Hipertensão 130-139 85-89 

Hipertensão arterial estágio 1 140-159 90-99 

Hipertensão arterial estágio 2 160-179 100-109 

Hipertensão arterial estágio 3 ≥ 180 ≥ 110 
 Fonte: Barroso et al. (2021, p. 545) 

 

3.5.8 Índice de Massa Corporal (IMC) 

 

Para realização das medidas antropométricas (peso e altura) o idoso foi 

orientado a ficar em pé e cuidadosamente subir na balança mecânica com capacidade 

máxima de 150 kg, após a estabilização do ponteiro o valor em quilogramas (kg) foi 

registrado. A altura foi mensurada em metros (m), utilizando-se o estadiômetro 

acoplado a balança. 

O índice de massa corporal é avaliado por meio da fórmula.  

IMC = massa (kg) 

                                                                    Altura
2
 (m) 

O IMC foi classificado em quatro categorias, levando em consideração a 

classificação indicada para idosos pela Organização Pan-Americana da Saúde (2001). 
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Tabela 3 - Classificação do IMC 

Classificação kg/m
2
 

Baixo Peso ≤ 23 

Normal >23 e <28 

Pré-obesidade ≥ 28 e <30 

Obesidade ≥30 

Fonte: Organização Pan-Americana da Saúde (2001) 

 

3.5.9 Força de Preensão Manual  

 

A mensuração da força de preensão manual foi realizada com um dinamômetro 

hidráulico manual (JAMAR
®
). Ela é considerada uma maneira de se obter parâmetros 

de normalidade funcional de membros superiores, sendo que é útil no diagnóstico e no 

estabelecimento de metas e acompanhamento de pacientes (MOREIRA et al., 2003). 

Considerada como boa preditora do desempenho funcional de idosos frágeis 

(GERALDES et al., 2008). 

Seguindo as recomendações da Sociedade Americana de Terapia da Mão, o 

idoso ficava sentado em uma cadeira, com os ombros em posição neutra, uma das mãos 

apoiadas na coxa, enquanto o cotovelo do membro a ser medido estava flexionado em 

90 graus. Para cada participante, o dinamômetro foi higienizado e ajustado, de acordo 

com o tamanho das mãos (FESS, 1992).  

O teste foi realizado em três tentativas para cada uma das mãos, com intervalo 

de um minuto entre cada, iniciando com a mão considerada mais forte. A melhor marca 

dentre as três tentativas para cada mão foi utilizada como medida e registrada em 

quilogramas-força (Kgf) (GERALDES et al., 2008). 

Os pontos de corte adotados para baixa força de preensão manual foram <16 kg 

para as mulheres e <27 kg para os homens (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 

 

3.6 Análise Estatística 

 

Os dados coletados foram armazenados em uma planilha do programa Excel 

for Windows 2010. O programa Statistical Package for Social Science (SPSS), versão 

20.0 foi utilizado para as análises descritivas e inferenciais.  

 



34 

 

3.6.1 Análise descritiva e análise inferencial: 

 

Análise Descritiva: Os dados estão apresentados em tabelas, contendo 

frequências absolutas e relativas, medidas de posição e dispersão (desvio-padrão e 

intervalo interquartil), bem com os casos válidos e omitidos. 

Análise Inferencial: Para a comparação das médias entre os grupos foi 

utilizado o Teste t de Student e das proporções entre os grupos foi utilizado o Teste Qui 

Quadrado ou o Teste Exato de Fisher. Como medida de associação foi calculada a 

Razão de Prevalência e seus respectivos intervalos de confiança a 95%. O modelo de 

regressão logística foi utilizado para se verificar a influência das variáveis preditoras na 

ocorrência das variáveis respostas e os resultados são fornecidos por meio do Odds 

Ratio (OR) bruto e ajustado com seus respectivos intervalos de confiança de 95%.  

Valores de p menores que 0,05 foram considerados significativos. 

 

3.7 Aspectos Éticos  

 

O projeto foi autorizado pela Secretaria Municipal de Saúde de Ribeirão 

Preto (ANEXO F) e aprovado pelo CEP do Centro de Saúde Escola “Joel Domingos 

Machado” (Parecer nº 3.656.164 – ANEXO G). 

Todos os aspectos éticos foram respeitados levando em consideração a 

Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde que visa assegurar os direitos e 

deveres dos participantes da pesquisa, à comunidade científica e ao Estado (BRASIL, 

2012). 
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Os resultados da tese estão apresentados em formato de dois artigos, 

sendo eles:   

 

Artigo 1: “Aspectos sociodemográficos, epidemiológicos e funcionais de 

idosos longevos atendidos em um ambulatório especializado”, cujo objetivo foi avaliar 

o perfil sociodemográfico e epidemiológico e a capacidade funcional de idosos 

longevos atendidos em um ambulatório de geriatria.  

Este artigo será submetido à Revista Cadernos de Saúde Pública.  

 

Artigo 2: “Avaliação da capacidade funcional de longevos com e sem diabetes 

mellitus”, cujo objetivo foi avaliar e identificar os fatores associados à capacidade 

funcional de idosos longevos com DM e compará-las com a capacidade funcional 

daqueles sem diabetes mellitus cadastrados em um serviço secundário de saúde. 

Este artigo será submetido à revista Geriatrics, Gerontology and Aging.  
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RESUMO  

Introdução: a população que está crescendo é a de idosos com 80 anos ou mais e com 

isso o comprometimento na capacidade funcional pode surgir, afetando a qualidade de 

vida do idoso. Objetivo: avaliar o perfil sociodemográfico e epidemiológico, além da 

capacidade funcional de idosos longevos atendidos em um ambulatório de geriatria. 

Método: é um estudo observacional do tipo transversal realizado com 30 participantes, 

com 80 anos ou mais, cadastrados e em acompanhamento no ambulatório há pelo menos 

um ano. Os dados foram coletados, por meio de um questionário com variáveis 

sociodemográficas, clínicas e epidemiológicas, Mini Exame do Estado Mental, Escala 

de Katz, Escala de Lawton e Brody e avaliação do índice de Massa Corporal. A análise 

foi realizada através de estatística descritiva. Resultados: entre os participantes, 70,0% 

eram do gênero feminino e tinham entre 80 e 90 anos, 33,3% eram obesos e 90,0% não 

apresentaram alterações cognitivas. A maioria era independente para as atividades 

básicas de vida diária e dependentes parcialmente para as atividades instrumentais de 

vida diária. Conclusão: a avaliação da capacidade funcional na rede de atenção a saúde 

é de extrema importância, pois pode prevenir e minimizar os prejuízos da dependência 

funcional. Recomenda-se o desenvolvimento de pesquisas voltadas a capacidade 

funcional de idosos longevos. 
 

Palavras-chave: Idoso de 80 anos ou mais. Atividades Cotidianas. Saúde do Idoso 

 

ABSTRACT 

Introduction: the population that is growing is the elderly aged 80 years or more and 

with this the impairment in functional capacity may arise, affecting the quality of life of 

the elderly. Objective: to evaluate the sociodemographic and epidemiological profile, as 

well as the functional capacity of longevous elderly individuals seen at a geriatrics 

outpatient clinic. Method: this is a cross-sectional observational study carried out with 

30 participants, aged 80 years or more, registered and being followed-up at the 

outpatient clinic for at least one year. The data were collected by means of a 

questionnaire with sociodemographic, clinical and epidemiological variables, Mini 

Mental State Examination, Katz Scale, Lawton and Brody Scale and evaluation of the 

Body Mass Index. The analysis was carried out through descriptive statistics. Results: 

among the participants, 70.0% were female and between 80 and 90 years old, 33.3% 

were obese and 90.0% showed no cognitive changes. Most were independent for basic 
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activities of daily living and partially dependent for instrumental activities of daily 

living. Conclusion: the assessment of functional capacity in the health care network is 

extremely important, because it can prevent and minimize the damage of functional 

dependence. It is recommended the development of research focused on the functional 

capacity of longevous elderly. 

Keywords: Aged, 80 and over. Activities of Daily Living. Health of the Elderly 

 

 

RESUMEN 

 

Introducción: la población que va en aumento es la de adultos mayores de 80 años o 

más y con ello puede presentarse el deterioro de la capacidad funcional, afectando la 

calidad de vida de los adultos mayores. Objetivo: evaluar el perfil sociodemográfico y 

epidemiológico, además de la capacidad funcional de ancianos longevos atendidos en 

un ambulatorio de geriatría. Método: se trata de un estudio observacional transversal 

realizado con 30 participantes, con edad igual o superior a 80 años, registrados y en 

seguimiento en consulta externa durante al menos un año. Los datos fueron recolectados 

a través de un cuestionario con variables sociodemográficas, clínicas y epidemiológicas, 

Mini Examen del Estado Mental, Escala de Katz, Escala de Lawton y Brody y 

evaluación del Índice de Masa Corporal. El análisis se realizó mediante estadística 

descriptiva. Resultados: entre los participantes, 70,0% eran del sexo femenino y con 

edad entre 80 y 90 años, 33,3% eran obesos y 90,0% no presentaban alteraciones 

cognitivas. La mayoría eran independientes para las actividades básicas de la vida diaria 

y parcialmente dependientes para las actividades instrumentales de la vida diaria. 

Conclusión: la evaluación de la capacidad funcional en la red de salud es de suma 

importancia, ya que puede prevenir y minimizar los daños de la dependencia funcional. 

Se recomienda el desarrollo de investigaciones enfocadas en la capacidad funcional de 

los ancianos. 

 

Palabras clave: Anciano de 80 o más Años. Actividades Cotidianas. Salud del Anciano 
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INTRODUÇÃO 

Por muito tempo a pirâmide etária brasileira se caracterizava por apresentar 

uma base larga e o topo estreito, mostrando um predomínio no número de crianças e 

jovens na população. Atualmente, ela mostra uma tendência ao alargamento do topo 
1
, 

significando aumento da população idosa. Tal modificação pode ser explicada pela 

redução das taxas de fecundidade, natalidade e mortalidade e o aumento da expectativa 

de vida, fenômeno conhecido como transição demográfica 
2
. 

No Brasil, a transição demográfica teve seu início na década de 1950 e em 

1980 tornou-se veloz 
2
. Um idoso no ano 2000 com 60 anos apresentava uma 

expectativa de vida, em média, de 78,9 anos e em 2030 será de 85,6 anos, apontando 

para um aumento dos idosos com 80 anos ou mais, os considerados longevos, público 

que mais cresce 
3
.   

O aumento da população idosa é acompanhado de diversas demandas, exigindo 

respostas oportunas 
2
,
 
sendo

 
uma delas a capacitação de diferentes profissionais voltados 

a desenvolver ações de melhoria na qualidade de vida dessa população, principalmente 

com foco na preservação da capacidade funcional 
1
. 

A capacidade funcional é entendida como a capacidade intrínseca da pessoa, ou 

seja, a interação entre as capacidades físicas e mentais do indivíduo e os ambientes 

físicos e sociais, para a realização de atividades importantes para si. Dessa forma, as 

ações de saúde precisam ser planejadas e implementadas com o objetivo de prolongar 

dentro do possível à independência e autonomia das pessoas 
4
.  

Alguns estudos apontam que os fatores associados à dependência funcional de 

idosos são sintomas depressivos, gênero feminino, baixa escolaridade e idade avançada 

5,6
.  

As DCNT também podem afetar a capacidade funcional dos idosos, tornando-

os dependentes para o desempenho das atividades de vida diária, como alimentar, 

banhar, mobilizar, deambular, ir ao banheiro e manter o controle sobre as necessidades 

fisiológicas. Tal dependência tende a aumentar aproximadamente 5% nos idosos com 60 

anos e 50% naqueles com 90 anos ou mais 
7
.  

A redução da capacidade funcional consiste no déficit de habilidades para o 

autocuidado do idoso, se tornando dependente de outra pessoa, de um cuidador, seja ele 

formal ou informal, produzindo assim custos sociais, familiares e de saúde 
8
. Porém, 

para o familiar assumir o papel de cuidador tem sido uma tarefa desafiadora, 
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contribuindo negativamente para o aumento do estresse e exaustão, por conta da 

mudança de uma relação anterior de reciprocidade para uma relação de dependência 
9
. 

Os profissionais precisam possuir uma visão holística dos longevos, levando 

em consideração cada faixa etária, pois cada um possui diversas alterações, tais como 

déficits cognitivos, auditivos e sensoriais que contribuem para a dependência 
10

. Dessa 

forma, é possível conhecer os fatores que estão associados à capacidade funcional do 

idoso, favorecendo a elaboração e implementação de políticas públicas que afetem 

positivamente a saúde e os cuidados oferecidos a essa população de forma integral, com 

vista à preservação da autonomia e a promoção do envelhecimento saudável 
11

.  

Frente ao exposto este estudo objetivou avaliar o perfil sociodemográfico, 

epidemiológico e a capacidade funcional de idosos longevos atendidos em um 

ambulatório especializado de geriatria.   

 

MÉTODO 

Este é um estudo transversal, conduzido em um ambulatório de geriatria do 

Centro de Saúde Escola (CSE) “Joel Domingos Machado” do município de Ribeirão 

Preto, Estado de São Paulo. 

Participaram do estudo, idosos com idade igual ou superior a 80 anos, 

cadastrados e em acompanhamento no ambulatório há pelo menos um ano e sem 

comprometimento na compreensão e comunicação verbal.  

Os idosos longevos elegíveis foram abordados na unidade de saúde no dia da 

consulta médica de rotina e convidados a participar do estudo. Os objetivos do estudo 

foram expostos, as dúvidas esclarecidas e os que aceitaram participar da pesquisa leram 

e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e em seguida foram 

aplicados os seguintes instrumentos: 

 Questionário de caracterização dos participantes: contendo informações 

sobre a idade, gênero, cor da pele, estado civil, escolaridade, profissão, 

número de residentes no domicílio, hábitos de vida, doenças e 

medicamentos utilizados pelo participante e exames laboratoriais. 

 Mini Exame do Estado Mental (MEEM): teste de rastreio da função 

cognitiva. Os pontos de corte são divididos de acordo com a escolaridade, 

sendo: 17 pontos (analfabetos), 22 pontos (1 a 4 anos de escolaridade), 24 

pontos (5 a 8 anos de escolaridade), 26 pontos (9 anos ou mais de 
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escolaridade) 
12

. A pontuação obtida neste instrumento não foi utilizada 

como critério para exclusão ou inclusão do idoso no estudo.  

 Escala de Katz: avalia o desempenho nas atividades básicas de vida diária 

(tomar banho, vestir-se, uso do banheiro, transferência, continência e 

alimentação). A pontuação varia de zero (independente para todas as 

funções) até seis (dependente para todas as funções) 
13

. 

 Escala de Lawton e Brody: avalia o desempenho nas atividades 

instrumentais da vida diária, em relação ao uso do telefone, viagens, 

compras, preparo de refeições, trabalho doméstico, uso de medicamentos e 

manuseio do dinheiro. Os escores para classificação na escala são: = 7 

pontos (dependência total); > 7 e < 21 pontos (dependência parcial) e = 21 

pontos (independência) 
14

.  

Por fim, foi realizada a avaliação do Índice de Massa Corporal (IMC), 

utilizando-se uma balança mecânica e um estadiômetro acoplado à balança para 

mensuração do peso e altura. O IMC foi calculado, através da fórmula (IMC = peso (kg) 

÷ altura
2
 (m)). A classificação adotada foi ≤ 23 (baixo peso), >23 e <28 (normal), ≥ 28 e 

<30 (pré-obesidade) e ≥ 30 (obesidade) 
15

. 

O prontuário de cada participante foi consultado, após o seu consentimento 

para verificação dos exames laboratoriais de rotina.  

O programa Statistical Package for Social Science (SPSS), versão 20.0, foi 

utilizado nas análises estatísticas.    

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do CSE “Joel 

Domingos Machado” (Parecer nº 3.656.164).  

 

RESULTADOS 

Foram avaliados 30 idosos cadastrados e em acompanhamento no Ambulatório 

de Geriatria do CSE “Joel Domingos Machado”, sendo nove homens e 21 mulheres,  

com idade variando de 80 a 105 anos e média de 88,33 (DP = 6,3) anos (Tabela 1).  

Em relação à cor da pele e estado civil, 20 idosos (66,7%) se 

autodenominavam de brancos e 24 (80,0%) eram viúvos. Quanto à escolaridade e 

profissão, 20 (66,7%) possuíam ensino fundamental incompleto e eram aposentados. 

Vinte e três idosos (76,7%) residiam com até cinco pessoas (Tabela 1).  

No que se refere aos hábitos de vida, observou-se que 100,0% dos participantes 

relataram não fumar. Quanto ao consumo de bebida alcoólica, a maioria dos idosos 
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referiu não fazer uso (86,7%). Vinte e um (70,0%) dos participantes afirmaram não 

realizar nenhuma atividade física (Tabela 1). Dos que realizavam atividade física, a 

média de frequência por semana foi de 1,0 (DP = 1,9).  

Verificou-se diferença significativa nas distribuições das categorias das 

variáveis sociodemográficas - gênero (p = 0,045), cor da pele (p = 0,001) e faixa etária, 

estado civil, escolaridade, profissão e número de residentes no domicílio (p = 0,000) e 

das variáveis de hábitos de vida - consumo de bebida alcoólica (p = 0,000) e prática de 

atividade física (p= 0,045) (Tabela 1). 

 

Tabela 1 – Distribuição dos idosos longevos, segundo dados 

sociodemográficos e hábitos de vida.  

VARIÁVEIS n % Valor p 

Gênero    

Masculino 9 30,0 0,045 

Feminino 21 70,0  

    

Faixa etária     

80-90 21 70,0 0,000 

91-100 7 23,4  

101 e 105 2 6,6  

    

Cor da pele    

Branco 20 66,7 0,001 

Negro 6 20,0  

Pardo 4 13,3  

    

Estado civil    

Casado 5 16,7 0,000 

Separado/Divorciado 1 3,3  

Viúvo 24 80,0  

    

Escolaridade    

Analfabeto 8 26,7 0,000 

Ensino Fundamental Incompleto 20 66,7  

Ensino Médio Completo 2 6,6  

    

Profissão    

Aposentado 20 66,7 0,000 

Pensionista 9 30,0  

Do lar 1 3,3  

Continua 
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Conclusão 
 

 

   

VARIÁVEIS n % Valor p 

Número de residentes no 

domicílio 

   

Sozinho 5 16,7 0,000 

2-5 23 76,7  

10 ou mais 2 6,6  

 

    

Fuma    

Sim  0 0,0 --- 

Não 30 100,0  

    

Consumo de bebida alcoólica    

Sim 4 13,3 0,000 

Não 26 86,7  

    

Prática de atividade física    

Sim 9 30,0 0,045 

Não 21 70,0  

 

A avaliação dos dados clínicos encontrou média de 26,7 (DP = 4,7) para o 

IMC. A distribuição dos idosos segundo os valores do IMC mostrou que a maioria dos 

idosos apresentava obesidade (33,3%), 30% tinham IMC normal e aproximadamente 

27% apresentavam baixo peso. Em relação às doenças, 18 (59,9%) dos longevos 

mencionaram possuir de 5 a 8 doenças, sendo que 43,3% deles apresentavam DM e 

mais da metade (53,4%) utilizavam de cinco a nove medicamentos (média de 7,57 e DP 

= 2,8), caracterizando polifarmácia (Tabela 2). 

A avaliação dos exames laboratoriais revelou que a maioria dos idosos não 

apresentava controle da glicemia de jejum e dos níveis séricos de LDL colesterol 

(Tabela 2).  

Com relação aos dados laboratoriais, o número de participantes incluídos em 

algumas análises foi menor de 30, pois certos exames não tinham indicação de serem 

solicitados, como por exemplo, hemoglobina glicada e glicemia pós-prandial naqueles 

não diabéticos.  

Na tabela 2 nota-se diferença significativa nas distribuições das categorias para 

as variáveis clínicas - número de doenças (p = 0,007) e de medicamentos utilizados (p = 

0,027), colesterol total (p = 0,045), colesterol HDL (p = 0,006) e triglicérides (p = 

0,045).  
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Tabela 2 – Distribuição dos idosos longevos, de acordo com os dados clínicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para o rastreio da função cognitiva foi utilizado o MEEM e na amostra 

estudada a média de pontuação observada foi de 21,6 (DP = 3,9) com mediana de 21 

pontos. Notou-se que 27 (90,0%) dos idosos longevos não apresentavam pontuação 

indicativa de alterações cognitivas, levando-se em consideração a escolaridade (60,0% 

dos participantes referiram 1 a 8 anos de estudo) (Tabela 3). 

Verificou-se diferença significativa no MEEM, de acordo com a escolaridade 

(p = 0,000) (Tabela 3).   

 

 

 

VARIÁVEIS n % Valor p 

IMC    

Baixo peso 8 26,7  

Normal 9 30,0 0,276 

Pré-obesidade 3 10,0  

Obesidade 10 33,3 

 

 

Doenças     

2 a 4  7 23,4  

5 a 8 18 59,9 0,007 

9 a 12 5 16,7  

    

Diabetes    

Não 17 56,7 0,361 

Sim 13 43,3  

    

Medicamentos utilizados    

1 a 4 4 13,3  

5 a 9 16 53,4 0,027 

10 a 14 10 33,3  

    

Exames laboratoriais Controlado Não controlado Valor p 

 n % n %  

Glicemia de jejum 10 34,4 19 65,6        0,100 

Glicemia pós-prandial 12 80,0 3 20,0         0,361 

Hemoglobina glicada 16 55,2 13 44,8        0,855 

Colesterol total 21 72,4 8 27,6        0,045 

Colesterol LDL 7 25,0 21 75,0        0,100 

Colesterol HDL 20 71,4 8 28,6        0,006 

Triglicérides 21 75,0 7 25,0        0,045 
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Tabela 3 – Distribuição dos idosos longevos, segundo classificação no 

Mini Exame do Estado Mental. 
 

 

 

 

 

 

A capacidade funcional dos idosos foi avaliada através de duas escalas, a 

Escala de Katz para verificar o desempenho nas ABVD´s e a Escala de Lawton e Brody 

que avaliou as AIVD’s.  

Com relação às ABVD´s, observou-se que 25 (83,3%) dos idosos longevos 

eram independentes para todas as funções e 16,7% dependentes em pelo menos uma 

atividade. A pontuação variou entre 0 e 5 pontos, com média de 0,55 (DP = 1,2) e 

mediana 0.  

Dentre as ABVD´s, os idosos dependentes de cuidado apresentaram maior 

dependência para vestir-se (13,3%). Já a alimentação (96,7%) foi mais frequentemente 

desempenhada pelos idosos independentes (Tabela 4). 

Na tabela 4 observa-se diferença significativa em todas as ABVD´s (p = 0,000) 

 

Tabela 4 – Distribuição dos idosos longevos, segundo o grau de 

dependência para atividades básicas da vida diária.  
 

ABVD´s   Dependência    Independência     Valor p 

 n % n %  

Banhar-se 3 10,0 27 90,0 0,000 

Vestir-se 4 13,3 26 86,7 0,000 

Ir ao banheiro 2 6,7 28 93,3 0,000 

Transferência 3 10,0 27 90,0 0,000 

Continência 3 10,0 27 90,0 0,000 

Alimentação 1 3,3 29 96,7 0,000 

 

 

O desempenho nas AIVD´s avaliado por meio da Escala de Lawton e Brody 

mostrou que o nível de limitação para as AIVD´s mais encontrado no grupo estudado 

foi dependência parcial (n=27; 90,0%). A pontuação final observada para o grupo 

variou de 9 a 21 pontos, com média de 14,7 (DP = 3,6) e mediana 15.  

As atividades que os idosos dependentes de cuidado apresentaram maior 

dificuldade foram na realização de viagens (53,3%) e trabalho doméstico (50,0%).  Já as 

 Sem alteração Com alteração Valor p  

ESCOLARIDADE n % n %   

Analfabeto 7 23,3 0 0,0   

1 a 8 anos 18 60,0 3 10,0 0,000  

9 anos ou mais 2 6,7 0 0,0   

Total 27 90,0 3 10,0   
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atividades que apresentaram menor dificuldade foram uso de telefone (70,0%) e uso de 

medicamentos (66,7%) (Tabela 5). 

Verifica-se na tabela 5 diferença significativa nas AIVD´s em uso de telefone 

(p = 0,000), viagens (p = 0,014) e preparo de refeições (0,045).   

 

 

Tabela 5 – Distribuição dos idosos longevos, segundo a necessidade de ajuda para 

desempenhar cada atividade instrumental da vida diária.  
 

 

 

AIVD´s 

Não tem o 

hábito ou é 

incapaz de 

realizar a 

atividade 

Necessita de 

ajuda ou 

companhia 

para realizar a 

atividade 

 

Realiza a 

atividade sem 

ajuda 

 

 

Valor p 

 n % n % n %  

Uso de telefone 6 20,0 3 10,0 21 70,0 0,000 

Viagens 11 36,7 16 53,3 3 10,0 0,014 

Realização de compras 13 43,4 10 33,3 7 23,3 0,407 

Preparo de refeições 11 36,7 4 13,3 15 50,0 0,045 

Trabalho doméstico 15 50,0 10 33,3 5 16,7 0,082 

Uso de medicamentos 0 0,0 10 33,3 20 66,7 0,100 

Manejo do dinheiro 8 26,7 8 26,7 14 46,6 0,301 

 

DISCUSSÃO 

A partir dos resultados deste estudo foi possível conhecer as características 

sociodemográficas, clínicas e epidemiológicas e a capacidade funcional de idosos 

longevos atendidos em uma atenção secundária em saúde de Ribeirão Preto, São Paulo.  

Em relação às características sociodemográficas, observou-se que o grupo era 

composto de uma proporção maior de idosos longevos do gênero feminino, a maioria 

pertencente à faixa etária 80 a 90 anos, brancos, viúvos, com ensino fundamental 

incompleto e aposentados.  

A feminização da velhice é um fenômeno que se destaca no processo de 

envelhecimento, ou seja, o predomínio de mulheres em relação aos homens. O gênero 

possui um papel determinante sobre o processo de envelhecimento das pessoas, 

implicando nas condições de saúde, bem-estar e qualidade de vida 
16

. Alguns outros 

estudos realizados com longevos também apontaram maior prevalência de mulheres 

neste grupo 
17,18,19

.  

Grande parte dos idosos no presente estudo pertencia à faixa etária de 80 a 90 

anos. Um estudo realizado no Município de Belém, Pará, cujo objetivo foi avaliar a 
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capacidade funcional de idosos longevos amazônidas cadastrados em uma Unidade 

Básica de Saúde apresentou dados similares 
18

. 

A viuvez é o estado civil predominante neste estudo e tal fato pode ser 

explicado pela longevidade feminina. Alguns autores destacam que muitas mulheres 

longevas se casaram com homens mais velhos e alguns homens, após perderem suas 

esposas, casam-se novamente com mulheres mais novas, a fim de enfrentarem a solidão 

que a viuvez tende a ocasionar 
20

.  

Em relação ao número de residentes no domicílio, verificou-se que a maioria 

não morava sozinho. Essa situação também pode contribuir negativamente para a saúde 

do idoso, pois o familiar ao desempenhar as atividades importantes para o bem-estar da 

pessoa cuidada passa a ter restrições em sua própria vida e isso tende a tornar o idoso 

mais vulnerável, principalmente a maus tratos 
9
.  

Mais da metade dos idosos longevos desta pesquisa relatou possuir apenas o 

ensino fundamental incompleto, por conta do difícil acesso às escolas. Este dado se 

assemelha a outro estudo que descreveu as condições de funcionalidade de um grupo de 

idosos centenários no município de Passo Fundo, Rio Grande do Sul. O acesso à escola 

pública era limitado no século XX, época de nascimento dos idosos longevos atuais. 

Outro aspecto levantado pelos autores é que os idosos da zona rural possuíam uma 

dificuldade maior de estudarem, pois eram poucas as escolas existentes e a distância da 

residência era longa 
21

. 

Em relação aos hábitos de vida, todos os longevos relataram não fumar, a 

maioria não consumia bebida alcoólica e não praticava atividade física. A pesquisa 

realizada em Quixabeira, Bahia, encontrou resultados semelhantes quanto ao perfil 

sociodemográfico, de saúde e hábitos de vida de idosos longevos 
22

.  

O consumo de tabaco e bebida alcoólica tende a diminuir com o avançar da 

idade e aumento de fragilidade, sendo assim, o idoso acaba deixando de lado atitudes 

nocivas à sua saúde.  Os idosos são mais vulneráveis a esses hábitos e isso gera um 

grande problema de saúde, pois já apresentam várias morbidades que frequentemente 

levam à polifarmácia e quando combinados ao fumo e álcool, os tornam ainda mais 

susceptíveis a complicações de saúde 
23

.  

Neste estudo a prática da atividade física é pouco frequente, o que pode 

explicar, entre outros fatores, o IMC aumentado em dez idosos avaliados, 

caracterizando obesidade. A atividade física, além de ser um fator de promoção de 

saúde, pode auxiliar na prevenção de doenças, como a obesidade, que por si só pode 



50 

 

atuar como fator de risco para o desenvolvimento de outras doenças e aumentar a 

morbi-mortalidade dos idosos. A atividade física também pode favorecer o controle 

glicêmico e do perfil lipídico dos idosos diabéticos e dislipidêmicos, além de auxiliar no 

retardo da perda da autonomia por induzir e fortalecer a musculatura esquelética destes 

indivíduos 
24

. 

Reforçar a importância de estratégias e programas destinados aos idosos 

longevos que visem à prática regular da atividade física pode contribuir para o 

envelhecimento bem-sucedido e a redução das incapacidades, como foca a Política 

Nacional de Saúde da Pessoa Idosa 
25

.  

A maioria dos idosos longevos deste estudo relatou possuir de cinco a oito 

doenças concomitantes, dentre elas hipertensão arterial e diabetes mellitus. Este achado 

vai ao encontro do que a literatura aponta, que com o aumento da idade, cresce também 

a incidência das DCNT que podem gerar dependência e morte 
26

. A adoção e boa adesão 

a hábitos saudáveis, especialmente exercícios físicos e dieta, devem ser incentivados, 

pois contribuem para a prevenção de doenças e melhor qualidade de vida dos idosos 

longevos.  

A presença de múltiplas morbidades e o imperativo de se atingir controle 

clínico e prevenção de seus agravos, leva frequentemente à necessidade do uso de vários 

medicamentos, o que é conhecido como polifarmácia. O uso de cinco ou mais 

medicamentos é uma característica rotineiramente observada entre os idosos 
27

 e no 

presente estudo, observou-se que 26 idosos (86,7%) faziam uso de cinco a 14 

medicamentos.  

Uma avaliação criteriosa e o monitoramento dos idosos em polifarmácia devem 

ser realizados, pelos riscos decorrentes da interação entre diferentes drogas e entre 

doenças e drogas, agravando limitações e gerando outras complicações. A polifarmácia 

também é responsável pela elevação dos custos para o sistema de saúde, por conta do 

número elevado de fármacos utilizados, às vezes desnecessários, além de internações, 

piora da qualidade de vida dos idosos, podendo chegar ao óbito 
28,29

. 

 O desempenho cognitivo dos participantes do estudo foi avaliado por meio do 

MEEM e notou-se que 90,0% dos longevos não apresentaram alteração cognitiva, o que 

corrobora com os resultados de dois estudos realizados em diferentes estados do Brasil. 

Um estudo conduzido na cidade de São Paulo com idosos longevos também utilizou o 

MEEM para a seleção dos participantes da pesquisa e dos 14 entrevistados, apenas um 

apresentou escore baixo 
30

. Em outro estudo realizado em dois municípios do sul de 
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Santa Catarina, Treviso e Siderópolis encontrou cognição preservada, verificado por 

meio do MEEM, em 64,8% dos idosos longevos avaliados 
31

. Entretanto, o estudo 

realizado com 303 idosos com idade igual ou maior de 65 anos de uma unidade 

ambulatorial vinculada a um hospital universitário na cidade do Rio de Janeiro, mostrou 

que idosos com 80 anos ou mais apresentaram maior prevalência de demência 
32

, 

mostrando, talvez, influência de fatores e/ou condições locais na piora cognitiva de 

idosos longevos.  

A perda cognitiva pode trazer impacto na capacidade funcional do idoso. O 

estudo que abordou atividades funcionais e cotidianas relacionadas ao desempenho 

cognitivo de nonagenários apontou que as atividades complexas da vida diária são as 

que os idosos apresentam maior dificuldade de realizar e isso é um importante fator 

preditivo, juntamente com as avaliações cognitivas, da perda da capacidade de realizar  

atividades simples e complexas 
33

. Dessa forma, ter boa cognição é de extrema 

relevância para a preservação da independência e autonomia do idoso 
34

. 

A dependência funcional e a perda cognitiva estão relacionadas a diversos 

fatores que determinam a capacidade para se manter independente nas atividades de 

vida diária. Sendo assim, a dependência funcional e a perda cognitiva precocemente 

instaladas, contribuem para a aceleração do processo de envelhecimento e pior 

qualidade de vida do idoso longevo. A partir daí, uma avaliação atenta pode traçar o 

panorama dos fatores funcionais e cognitivos para que ações de reabilitação e promoção 

da saúde para essa população sejam implementadas de forma oportuna 
35

.  

Em relação à capacidade dos idosos deste estudo para realizar as ABVD´s, 

verificou-se uma maior frequência de participantes independentes. Já para as AIVD´s 

observou-se uma maior proporção de participantes parcialmente dependentes. Tais 

resultados vão ao encontro de algumas pesquisas realizadas com idosos longevos. Em 

um estudo para verificar a frequência e os fatores associados à independência funcional 

de 174 idosos com 80 anos ou mais, os resultados mostraram que 85,6% dos idosos 

eram independentes nas ABVD´s e 89,7% dependentes nas AIVD´s 
36

.  

Em uma pesquisa realizada com o objetivo de comparar a capacidade funcional 

e sua associação com fatores socioeconômicos e demográficos, situação de saúde, 

aspectos psicossociais e redes de apoio de idosos longevos de duas regiões do Brasil, 

Nordeste e Sudeste, mostrou que os idosos de Brejo dos Santos, Paraíba eram mais 

independentes para as ABVD´s quando comparados aos de São Paulo. Já para as 

AIVD´s os dois municípios apresentaram maior frequência de indivíduos dependentes, 
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confirmando que diferenças regionais e socioeconômicas produzem padrões diferentes 

de capacidade funcional de idosos 
37

. 

Outro estudo, avaliando a relação entre sintomas de depressão, risco nutricional 

e capacidade funcional e características sociais, econômicas, demográficas e de saúde 

em idosos longevos, mostrou que 66,0% eram independentes para realizar as ABVD´s e 

49,5% dependentes parciais para as AIVD´s 
38

.  

O idoso tende a perder primeiro a capacidade para realizar as AIVDS´s para 

depois perder as ABVD´s e a dependência pode levar a perda da autonomia 
39

. 

Conforme o idoso vai apresentando dependência para gerenciar os seus recursos 

financeiros ou adquirir bens de consumo básicos, sua autonomia começa a ficar 

comprometida, passando a necessitar de um cuidador para gerenciar sua vida, que acaba 

tomando as decisões em seu lugar, levando o idoso à perda de sua identidade 
40

.  

A avaliação da capacidade funcional para desempenhar as atividades é uma 

ferramenta capaz de identificar precocemente alterações que comprometem a vida do 

idoso, possibilitando a implementação de ações que possam minimizar os prejuízos 
40

. 

A atual realidade do processo de envelhecimento traz consigo a necessidade de 

investigações numa perspectiva biopsicossocial e ecológica, a fim de buscar o 

entendimento das condições e fatores associados à manutenção e promoção da 

capacidade funcional, bem como para a elaboração de ações que visem à adoção de 

comportamentos ativos e saudáveis por parte dos idosos 
41

. À medida que se conhece 

mais e melhor sobre capacidade funcional, mais recursos os profissionais podem 

mobilizar com o intuito de promover a saúde dos idosos, aumentando as chances de 

uma vida mais independente 
36

.  

Estudos como este contribuem para a identificação de características dos idosos 

longevos que poderão subsidiar a elaboração e implantação de ações de prevenção da 

perda da independência e autonomia desse público. Como limitação deste estudo, 

destaca-se o número reduzido de participantes avaliados, o que pode ter interferido em 

alguns resultados. A coleta de dados da pesquisa foi surpreendida pela pandemia de 

COVID-19, o que afetou a rotina de atividades dos pesquisadores e interferiu 

diretamente no acesso ao grupo elegível para o estudo, pois representava o público de 

maior risco para eventos graves e fatais da doença.  
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CONCLUSÃO  

O presente estudo trouxe importantes informações a respeito de um grupo 

específico da população que cresce a cada dia e podem ser de fundamental importância 

para fundamentar políticas públicas voltadas a este público. 

A maioria dos idosos que participaram do estudo era mulheres, com idade entre 

80 e 90 anos de idade, sem alteração cognitiva, independentes para realização das 

ABVD´s e dependentes parcialmente para as AIVD´s.  

Os achados deste estudo podem fornecer subsídios para a elaboração de um 

plano de cuidado para os idosos longevos, com foco na prevenção dos prejuízos que a 

incapacidade funcional pode trazer na vida do idoso.  

O aumento da população idosa em decorrência da maior longevidade alcançada 

nos últimos anos e que deve continuar acontecendo, aponta para a necessidade de 

estudos mais detalhados e voltados para diferentes aspectos da capacidade funcional de 

idosos, especialmente os longevos. As informações serão de grande utilidade para os 

familiares e profissionais de saúde, que poderão orientá-los sobre como viverem de 

maneira independente na sociedade, garantindo maior autonomia e funcionalidade na 

velhice. Da mesma forma para a gestão pública que poderá criar, adequar e implementar 

de forma muito mais eficiente as ações que beneficiarão estes idosos.   
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RESUMO 

Objetivo: avaliar e identificar os fatores associados à capacidade funcional de idosos 

longevos com diabetes mellitus e compará-las com a capacidade funcional daqueles sem 

diabetes mellitus cadastrados em um serviço secundário de saúde. Método: estudo 

observacional do tipo transversal com 30 idosos longevos, atendidos em um 

ambulatório de geriatria. Foram aplicados instrumento de caracterização, Escalas de 

Katz e a de Lawton e Brody, Timed Up And Go (TUG) e o Performance-Oriented 

Mobility Assesment (POMA-Brasil), além da avaliação da força de preensão manual e 

aferição da pressão arterial e do índice de massa corporal. Os dados foram analisados 

por meio dos Testes Qui Quadrado e o Exato de Fisher, quando indicados e o Teste t de 

Student, além de análises de medidas de associação. Resultados: participaram do 

estudo 13 idosos longevos com DM e 17 sem DM, sendo a maioria mulheres, 

independentes nas ABVD´s e dependentes parcialmente nas AIVD´s. Os diabéticos 

apresentaram mobilidade, marcha e equilíbrio prejudicados, baixa força de preensão 

manual e pré-obesidade. O DM não foi associado à incapacidade funcional em idosos 

longevos. Conclusão: os resultados apontam para a necessidade de buscar medidas que 

visem à preservação da capacidade funcional dos idosos longevos com diabetes 

mellitus. 

Palavras-chave: Idoso de 80 anos ou mais. Atividades Cotidianas. Diabetes Mellitus 

ABSTRACT 

Objective: to evaluate and identify factors associated with functional capacity in older 

adults with diabetes mellitus and compare it with the functional capacity of those 

without diabetes mellitus enrolled in a secondary health care center. Method: 

observational cross-sectional study with 30 elderly longevous individuals seen at a 

geriatrics outpatient clinic. We applied an instrument of characterization, Katz and 

Lawton and Brody scales, Timed Up And Go (TUG) and the Performance-Oriented 

Mobility Assesment (POMA-Brazil), in addition to the evaluation of handgrip strength 

and measurement of blood pressure and body mass index. The data were analyzed using 

Chi Square and Fisher's Exact Tests, when indicated, and Student's t test, besides 

association measure analysis. Results: thirteen longevous elderly people with DM and 

17 without DM participated in the study, most of them being women, independent in the 

ABVD's and partially dependent in the AIVD's. The diabetics had impaired mobility, 

gait and balance, low handgrip strength and pre-obesity. DM was not associated with 

functional disability in longevous elderly. Conclusion: the results point to the need to 

seek measures to preserve the functional capacity of the longevous elderly with diabetes 

mellitus. 

Keywords: Aged, 80 and over. Activities of Daily Living. Diabetes Mellitus 
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INTRODUÇÃO  

O aumento da população idosa acontece em todo o mundo e no Brasil este 

fenômeno ocorre de forma bastante acelerada e a que mais cresce no mundo é a de 

indivíduos com 80 anos ou mais, reconhecidos como longevos. Em 2010, o número de 

indivíduos com 80 anos ou mais na população brasileira, correspondia a 2.653.060 e 

estima-se que em 2030 poderá ser de 5.912.229 e em 2050 de 13.748.708.
1
  

Juntamente com as mudanças observadas na pirâmide populacional, doenças 

relacionadas ao próprio processo de envelhecimento aumentam em prevalência, sendo 

uma delas o diabetes mellitus (DM).
2
  

A prevalência de DM aumenta com a idade, principalmente nas pessoas com 

65 anos ou mais. Em 2019, a estimativa de pessoas com DM entre 65 e 99 anos era de 

135,6 milhões, já em 2030 será de 195,2 milhões e 276,2 milhões em 2045. Tais dados 

apontam para um aumento significativo, sendo um grande desafio para diversas áreas, 

principalmente para a da saúde.
3
  

O DM é uma doença que possui associação com várias comorbidades que 

comprometem a capacidade funcional do idoso
4
, definida como o conjunto essencial de 

habilidades físicas e mentais para executar as atividades de vida diária.
5 

Os idosos mais 

velhos com DM são mais propensos a ter dificuldades em realizar algumas tarefas, 

dentre elas atividades básicas e instrumentais da vida diária.
6 

 

Os idosos que possuem DM tipo 2 apresentam maior redução da função 

neuromuscular, bem como pior desempenho em testes funcionais, quando comparados a 

idosos saudáveis.
7,8 

O DM tem sido relacionado à perda de capacidade funcional, pior 

desempenho de idosos diabéticos nas suas atividades diárias, diminuição do nível e 

frequência de atividade física e, consequentemente, redução da qualidade de vida.
9
  

A incapacidade funcional é uma situação frequentemente observada, afetando 

cerca de um quarto dos idosos, o que coloca este tema como uma prioridade para a 

saúde pública. Sendo assim, identificar esse público, avaliar sua capacidade funcional e 

verificar os fatores associados a maior independência e autonomia, podem fornecer 

informações úteis que poderão subsidiar ações preventivas e planos terapêuticos mais 

efetivos.
10 

 

Acredita-se também que, por meio do reconhecimento precoce do DM, do 

acompanhamento adequado da realidade do diabético e da detecção de situações de 

risco, seja possível a prevenção de complicações com o objetivo de garantir melhor 

qualidade de vida ao paciente, através de um planejamento assistencial mais 
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adequado.
11

 Produzir informações sobre a temática DM e capacidade funcional pode 

favorecer o desenvolvimento de intervenções assistenciais e políticas públicas 

específicas, possibilitando a redução ou retardo da incapacidade entre os idosos.
11

  

Este estudo surgiu da necessidade de pesquisas sobre a temática DM e 

capacidade funcional de idosos longevos e seu objetivo foi avaliar e identificar os 

fatores associados à capacidade funcional de idosos longevos com DM e compará-las 

com a capacidade funcional daqueles sem diabetes mellitus cadastrados em um serviço 

secundário de saúde. 

 

MÉTODOS 

Este é um estudo observacional do tipo transversal analítico realizado em uma 

unidade de Saúde de Ribeirão Preto, São Paulo. Participaram do estudo, idosos com 80 

anos ou mais, com e sem diagnóstico de DM, cadastrados e em acompanhamento no 

Ambulatório de Geriatria do Centro Saúde Escola (CSE) “Joel Domingos Machado” há 

pelo menos um ano. Foram excluídos todos os idosos que apresentaram algum grau de 

comprometimento na compreensão e comunicação verbal. 

Os idosos foram entrevistados individualmente por uma pesquisadora, em salas 

reservadas de atendimento médico no Ambulatório de Geriatria do CSE. 

As informações a respeito do perfil sociodemográfico, clínico e epidemiológico 

da população selecionada foram obtidas por meio de um questionário elaborado pelos 

pesquisadores. Os resultados dos exames laboratoriais foram coletados do prontuário de 

cada participante, após o seu consentimento. 

A avaliação da capacidade funcional dos longevos foi realizada por meio da 

Escala de Katz que avalia o desempenho de seis funções ligadas às atividades básicas de 

vida diária (ABVD´s), tais como: tomar banho, vestir-se, ir ao banheiro, deitar e 

levantar da cama, controlar esfíncteres e alimentar-se. Os idosos foram considerados 

independentes quando referiam não receber nenhuma ajuda para realizar as ABVD´s e 

dependentes quando mencionaram necessidade de ajuda em pelo menos uma das 

ABVD´s 
12

. A Escala de Lawton e Brody foi utilizada para avaliar o desempenho nas 

atividades instrumentais da vida diária (AIVD’s), através do uso do telefone, viagens, 

compras, preparo de refeições, trabalho doméstico, uso de medicamentos e manuseio do 

dinheiro. A escala classifica o idoso em dependente total, dependente parcial e 

independente, de acordo com os seguintes escores: = 7 pontos, > 7 e < 21 pontos e = 21 

pontos, respectivamente.
13
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O Timed Up And Go (TUG) foi aplicado para avaliar a mobilidade e o 

equilíbrio do idoso. O teste consiste em se levantar de uma cadeira, caminhar por 3 

metros até um cone, virar, voltar até a cadeira e se sentar novamente.
14 

A interpretação 

do TUG leva em consideração o tempo cronometrado, sendo que a realização de todas 

as ações em até 10 segundos, tempo adequado para idosos saudáveis, valores entre 11 a 

20 segundos é o esperado para idosos frágeis, acima de 20 segundos é um indicativo de 

déficit importante da mobilidade física e risco de quedas. Até 12 segundos é 

considerado um tempo normal para idosos comunitários.
15 

A Escala Performance-Oriented Mobility Assesment (POMA-Brasil) avaliou o 

equilíbrio e a marcha do longevo. A pontuação total da escala é de 28 pontos e uma 

pontuação menor que 19 indica risco cinco vezes maior de quedas.
16 

A avaliação da força de preensão manual foi realizada através de um 

dinamômetro hidráulico manual (JAMAR
®
). O idoso estava sentado em uma cadeira e 

com uma das mãos apoiadas na coxa, enquanto o cotovelo do outro braço estava 

flexionado em 90 graus. Para todos os participantes a pegada do dinamômetro foi 

ajustada individualmente.
17

 O teste foi realizado três vezes em cada uma das mãos e 

utilizado o maior valor obtido.
18 

Os pontos <16 kg para mulheres e <27 kg para os 

homens foram considerados pontos de corte para identificar baixa força de preensão 

manual.
 19

 

Foi realizada também a aferição da pressão arterial, seguindo as 

recomendações e a classificação segundo as Diretrizes Brasileiras de Hipertensão 

Arterial.
20

 

Os dados foram registrados em planilhas do Excel® e analisados por meio do 

programa Statistical Package for Social Science (SPSS), versão 20.0.  Para comparar os 

grupos (com e sem DM), foram empregados os Testes Qui Quadrado e o Exato de 

Fisher e o Teste t de Student, quando indicados. Para as medidas de associação entre as 

variáveis de interesse, utilizou-se o cálculo da razões de prevalência (RP) e seus 

respectivos intervalos de confiança a 95% (IC 95%).  Para se verificar a influência das 

variáveis preditoras nas variáveis respostas, aplicou-se o modelo de regressão logística e 

os resultados apresentados como Odds ratio (OR) e seus respectivos intervalos de 

confiança a 95% (IC 95%). 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do CSE 

“Joel Domingos Machado” (Parecer nº 3.656.164).  Todos os participantes da pesquisa 

leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
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RESULTADOS 

No final do estudo, 30 idosos foram avaliados, sendo 13 (43,3%) com diabetes 

e 17 (56,7%) sem diabetes. A média de idade no grupo foi de 86,6 (DP = 6,5) e 89,6 

(DP = 6,0), respectivamente.  

Os idosos com DM apresentaram uma média de 18,2 anos (DP = 11,7) em 

relação ao tempo de tratamento e a medicação mais utilizada foi a metformina.  

Tanto no grupo de idosos com quanto no grupo sem DM houve predomínio do 

sexo feminino, de viúvos e idosos com nível de escolaridade até o ensino fundamental 

incompleto. A maioria dos idosos não praticava atividade física, independentemente de 

possuir ou não DM e ambos os grupos possuíam hábitos saudáveis, tais como, não 

fumar e não ingerir bebida alcoólica (Tabela 1).   

Na Tabela 1, o resultado da análise univariada entre as variáveis 

sociodemográficas, hábitos de vida e DM não revelou associações significativas.  

 

Tabela 1 – Características sociodemográficas e hábitos de vida dos longevos com e sem diabetes mellitus.  

*Teste Qui-quadrado **Teste Exato de Fisher RP (Razão de Prevalência) IC 95% (Intervalo de Confiança a 95%) 

 

              Diabetes Mellitus    

  Com Sem Total    

Variável Categoria n % n % n % RP IC 95% Valor p 

Sexo Homem 3 10,0 6 20,0 9 30,0 0,70 0,25 – 1,96 0,690** 

    Mulher 

 

10 33,3 11 36,7 21 70,0   

 

Escolaridade 

Analfabeto 2 6,7 6 20,0 8 26,7   0,322* 

Ensino Fundamental Incompleto 11 36,6 9 30,0 20 66,6 -- -- 

Ensino Médio Completo 

 

0 0,0 2 6,7 2 6,7   

 

Estado civil 

Casado 1 3,3 4 13,3 5 16,6 -- -- 0,551* 

Separado ou divorciado 1 3,4 0 0,0 1 3,4   

Viúvo 

 

11 36,6 13 43,4 24 80,0   

Prática de 

atividade física 

Sim 3 10,0 6 20,0 9 30,0 0,70 0,25 – 1,96 0,690** 

Não 10 33,3 11 36,7 21 70,0 

 

  

Consumo de 

bebida alcoólica 

Sim 0 0,0 4 13,4 4 13,4 0,40    0,07 – 2,41    0,344** 

Não 

 

13 43,3 13 43,3 26 86,6   

Fuma  Sim 

Não 
 

0 

13 

0,0 

43,3 

0 

17 

0,0 

56,7 

0 

30 

0,0 

100,0 

1,15 0,27 – 4,89 1,00** 
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Nas medidas antropométricas, o peso corporal médio para os idosos longevos 

com DM foi de 69,8 kg (DP = 9,9) e sem diabetes 60,7 kg (DP = 14,7) e em relação à 

altura, os dois grupos apresentaram médias de 1,54 cm (DP = 0,08) e de 1,55 cm (DP = 

0,09), respectivamente. A média dos valores de IMC foi de 29,2 (DP = 3,5) para os 

longevos com DM e 24,8 (DP = 4,7) para os sem DM, com diferença significativa entre 

os grupos (p=0,02) (Tabela 2). 

Quanto à pressão arterial, os longevos com DM apresentaram médias de 134,2 

x 77,6mmHg e os não diabéticos, de 138,3 x 77,6mmHg (Tabela 2). 

Em relação aos exames laboratoriais, notou-se médias alteradas das variáveis 

glicemia de jejum, hemoglobina glicada e colesterol LDL tanto dos idosos longevos 

com quanto dos sem DM (Tabela 2).  

Cabe destacar que para alguns exames laboratoriais, o n analisado foi menor de 

30, pois alguns exames não foram solicitados para alguns pacientes por não haver 

indicação.  

 

Tabela 2 – Características clínicas dos longevos com e sem diabetes mellitus.  

Variável Diabetes Mellitus N Média DP* Mediana IQ** Valor p*** 

 

Peso 
Com 13 69,8 9,9 73,5 13,6 0,06 

Sem 

 

17 60,7 14,7 63,2 16,1 

 

Altura 
Com 13 1,54 0,08 1,5 0,1 1,00 

Sem 

 

17 1,55 0,09 1,5 0,1 

 

IMC 
Com 13 29,2 3,5 28,5 5,0 0,02 

Sem 

 

17 24,8 4,7 25,3 7,4 

Pressão sistólica Com 13 134,2 13,8 130,0 20,0 0,61 

Sem 

 

17 138,3 26,3 140,0 30,0 

Pressão diastólica Com 13 77,6 7,2 80,0 10,0 1,00 

Sem 

 

17 77,6 15,6 80,0 15,0 

Glicemia de 

jejum 

Com 12 122,0 27,9 112,0 30,0 0,07 

Sem 

 

17 103,7 25,3 100,0 20,5 

Glicemia 

pós-prandial 

Com 10 133,0 46,2 122,5 36,0 0,70 

Sem 

 

5 122,8 51,7 124,0 59,0 

Hemoglobina 

glicada 

Com 12 7,4 1,9 7,1 1,6 0,63 

 

Continua 

Sem 

 

17 8,0 3,6 6,0 6,3 
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  *DP – Desvio Padrão; **IQ – Intervalo Interquartil; ***Teste T Student  

 

Com relação ao desempenho dos idosos longevos nos testes funcionais, a 

avaliação das ABVD´s por meio da escala de Katz mostrou médias iguais (0,5 e DP= 

1,3) para os idosos com e sem DM. Já as AIVD´s, verificadas por meio da escala de 

Lawton e Brody, evidenciou média de 13,6 (DP = 2,3) e 15,5 (DP = 4,2) para os idosos 

com e sem DM, respectivamente (Tabela 3). 

Quanto à classificação da escala de Katz, cinco (16,7%) participantes foram 

classificados como dependentes em pelo menos uma função, sendo três (10,0%) sem 

DM e dois (6,7%) com DM. Dentre os participantes restantes, 25 foram classificados 

como independentes para todas as funções (83,3%). A escala de Lawton e Brody 

identificou, 27 (90,0%) idosos como parcialmente dependentes e apenas três (10,0%) 

participantes como independentes para realização da AIVD´s, sendo que todos os 3 

eram pertencentes ao grupo sem DM.  

No TUG, os idosos com DM obtiveram média de 29,1s (DP = 19,5) em 

comparação com 17,8s (DP = 7,3) no grupo sem DM, ressaltando que resultados acima 

de 20 segundos indicam déficit de mobilidade e risco de queda (Tabela 3). 

No escore total do teste POMA o grupo com DM teve média de 17,7 (DP =4,6) 

e o sem DM de 20,6 (DP = 4,4), sendo que pontuação menor que 19 indica risco cinco 

vezes maior de quedas (Tabela 3). 

Quatro idosos não realizaram os testes TUG e POMA. Um deles se recusou a 

realizar o teste por medo de cair e os outros três eram cadeirantes. A comparação das 

médias do TUG (p=0,04) entre os idosos com e sem DM mostrou diferença significativa 

(Tabela 3). 

Conclusão        

Variável Diabetes Mellitus N Média DP* Mediana IQ** Valor p*** 

Colesterol total Com 12 174,0 34,8 170,0 50,5 0,84 

Sem 

 

17 171,1 44,3 168,0 69,2 

Colesterol LDL Com 12 98,8 30,5 99,1 41,5 0,99 

Sem 
 

16 98,9 35,6 93,8 54,1 

Colesterol HDL Com 12 49,0 10,1 52,5 17,0 0,25 

Sem 

 

16 54,7 14,3 57,0 21,0 

Triglicérides Com 

Sem 

12 

16 

132,5 

103,1 

43,8 

54,8 

123,5 

88,5 

78,5 

67,5 

0,13 



67 

 

Com relação à avaliação da força de preensão manual, os resultados apontaram 

que ambos os grupos apresentaram baixa força, mesmo levando-se em consideração as 

forças de ambas as mãos e o sexo. Entretanto os idosos sem DM apresentaram médias 

de força de preensão manual superiores ao grupo com DM (Tabela 3). 

A avaliação do estado cognitivo foi realizada utilizando o MEEM e a média 

encontrada para idosos com DM foi de 21,5 (DP = 4,2) e de 21,7 (DP = 3,8) para os 

idosos sem DM.  

 

Tabela 3 – Análise dos testes funcionais dos longevos com e sem diabetes mellitus. 

*DP – Desvio Padrão; **IQ – Intervalo Interquartil; ***Teste T Student 

 

 

Para se verificar a influência de variáveis preditoras nas ABVD´s, foi realizada 

regressão logística incluindo as variáveis com significado estatístico nas análises 

univariadas (Tabela 4). Entretanto, não foi possível realizar regressão logística para 

verificar a influência de variáveis preditoras nas AIVD, porque nenhuma das variáveis 

preditoras se ajustou adequadamente ao modelo.  

 

 

 

 

 

Variável Diabetes Mellitus N Média DP* Mediana IQ** Valor p*** 

ABVD´s Com 13 0,5 1,3 0,0 0,0 1,00 

Sem 
 

17 0,5 1,3 0,0 0,0 

AIVD´s 

 

Com 13 13,6 2,3 14,0 3,2 0,15 

Sem 
 

17 15,5 4,2 16,0 7,5 

Mobilidade e 

equilíbrio  

  

Com 10 29,1 19,5 23,0 15,3 0,04 

Sem 

 

16 17,8 7,3 15,7 10,2 

Marcha e equilíbrio Com 10 17,7 4,6 16,0 7,0 0,12 

Sem 

 

16 20,6 4,4 20,0 8,0 

Força de preensão 

manual (Kgf)  

mão direita 

 

Com 13 14,4 4,2 14,8 5,9 0,49 

Sem 
 

17 15,7 5,6 16,8 6,9 

Força de preensão 

manual (Kgf)  

mão esquerda 
 

Com 13 12,0 5,0 14,0 5,9 1,00 

Sem 
 

17 13,7 7,8 14,0 11,6 
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Tabela 4 – Influência de variáveis preditoras DM, IMC e risco de queda 

verificado pelo TUG nas ABVD´s.  
 

Variável OR* IC (95%)** Valor p 

DM 2,79 0,23 ; 33,27 0,41 

IMC 2,72 0,25 ;  29,25 0,40 

Mobilidade e equilíbrio  10,88 0,62 ; 190,76 0,10 

*OR – Odds Ratio; **IC – Intervalo de Confiança 

 
 

Associações significativas entre as variáveis sociodemográficas e clínicas e 

baixa capacidade para realização das ABVD´s (Escala de Katz) e AIVD´s (Escala de 

Lawton e Brody) e alterações na mobilidade e equilíbrio (TUG) e marcha e equilíbrio 

(POMA) e baixa força de preensão manual não foram observadas (Tabelas 5 e 6) 

 

Tabela 5 - Distribuição das variáveis sociodemográficas e clinicas, segundo alteração nas Escalas de Katz 

e de Lawton e Brody.  
 

Variáveis                  ABVD´s        RP* 

   IC 95%** 

AIVD´s        RP* 

IC 95%** 

 Indep. Dep. 
 

Indep. Dep.  

 n % n %  n % n %  

Sexo 

  Feminino 

  Masculino 

 

 

19 

6 

 

63,3 

20,0 

 

2 

3 

 

6,7 

10,0 

1,36 

0,84 – 2,2 

 

3 

0 

 

10,0 

0,0 

 

18 

9 

 

60,0 

30,0 

 

1,43 

0,17 – 12,07 

Estado Conjugal 

Com companheiro 

Sem companheiro 

 

5 

20 

 

16,7 

66,6 

 

0 

5 

 

0,0 

16,7 

 

1,04 

0,69 – 1,57 

 

1 

2 

 

3,4 

6,8 

 

4 

23 

 

13,3 

76,5 

 

2,50 

0,28 – 22,56 

 

Diabetes Mellitus 

  Não 

  Sim 

 

 

14 

11 

 

46,6 

36,6 

 

3 

2 

 

10,0 

6,8 

 

0,97 

0,71 – 1,34 

 

3 

0 

 

10,0 

0,0 

 

14 

13 

 

46,7 

43,3 

 

2,47 

0,29 – 21,21 

Continua 
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Conclusão 

Variáveis                  ABVD´s        RP* 

   IC 95%** 

AIVD´s        RP* 

IC 95%** 

 Indep. Dep. 
 

Indep. Dep.  

 n % n %  n % n %  

Polifarmácia 

≥ 5 medicamentos 

< 5 medicamentos 

 

 

3 

22 

 

10,0 

73,3 

 

1 

4 

 

3,4 

13,3 

 

0,89 

0,49 – 1,6 

 

1 

2 

 

3,4 

6,8 

 

3 

24 

 

10,0 

79,8 

 

3,25 

0,38 – 28,11 

Atividade física 

 ≥ 3 dias 

 < 3 dias  

 

 

4 

21 

 

13,3 

70,0 

 

0 

5 

 

0,0 

16,7 

 

0,99 

0,61 – 1,6 

 

0 

3 

 

0,0 

10,0 

 

4 

23 

 

13,3 

 

1,73 

0,22 – 13,48 

IMC 

  Normal 

  Alterado 

 

6 

19 

 

20,0 

63,3 

 

2 

3 

 

6,7 

10,0 

 

0,87 

0,56 – 1,34 

 

0 

3 

 

0,0 

10,0 

 

8 

19 

 

26,6 

63,4 

 

0,81 

0,1 – 6,83 

          *RP (Razão de Prevalência), **IC 95% (Intervalo de Confiança a 95%) 

 

Tabela 6 - Distribuição das variáveis sociodemográficas e clínicas, segundo alterações no TUG, POMA e força de 

preensão manual. 
 

Variáveis Mobilidade e 

equilíbrio 

      RP* 

 IC 95%** 

Marcha e 

equilíbrio 

     RP* 

IC 95%** 

             Força de 

     Preensão manual 

     RP* 

IC 95%** 

 Normal Alterado  Normal Alterado  Alta Baixa  

 n % n %  n % n %  n % n %  

Sexo 

  Feminino 

  Masculino 

 

 

4 

0 

 

15,4 

0,0 

 

15 

7 

 

57,7 

26,9 

 

1,68 

0,22 – 12,82 

 

12 

3 

 

46,2 

11,5 

 

7 

4 

 

26,9 

15,4 

 

1,47 

0,59 – 3,7 

 

8 

0 

 

26,6 

0,0 

 

13 

9 

 

43,4 

30,0 

 

1,47 

0,59 – 3,7 

Continua 
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Conclusão 

Variáveis Mobilidade e 

equilíbrio 

      RP* 

 IC 95%** 

Marcha e 

equilíbrio 

     RP* 

IC 95%** 

             Força de 

     Preensão manual 

     RP* 

IC 95%** 

 Normal Alterado  Normal Alterado  Alta Baixa  

 n % n %  n % n %  n % n %  

Estado Conjugal 

Com companheiro 

Sem companheiro 

 

 

1 

3 

 

3,8 

11,5 

 

4 

18 

 

15,4 

69,3 

 

1,40 

0,18 – 10,79 

 

3 

12 

 

11,5 

46,2 

 

2 

9 

 

7,7 

34,6 

 

1,05 

0,47 – 2,35 

 

3 

5 

 

10,0 

16,7 

 

2 

20 

 

6,8 

66,5 

 

3,00 

1,04 – 8,67 

Diabetes Mellitus 

 Não 

Sim 

 

 

3 

1 

 

3,8 

11,5 

 

13 

9 

 

50,0 

34,7 

 

1,88 

0,22 – 15,63 

 

11 

4 

 

42,3 

15,4 

 

5 

6 

 

19,2 

23,1 

 

1,72 

0,75 – 3,93 

 

4 

4 

 

13,3 

13,3 

 

9 

13 

 

30,0 

43,4 

 

1,31 

0,4 – 4,27 

Polifarmácia 

≥ 5 medicamentos 

< 5 medicamentos 

 

 

1 

3 

 

3,8 

11,5 

 

2 

20 

 

7,7 

77,0 

 

2,56 

0,38 – 17,38 

 

2 

13 

 

7,7 

50,0 

 

1 

10 

 

3,8 

38,5 

 

1,18 

0,49 – 2,83 

 

8 

0 

 

26,6 

0,0 

 

18 

4 

 

60,1 

13,3 

 

1,54 

0,24 – 9,74 

Atividade física 

 ≥ 3 dias 

 < 3 dias 

 

 

2 

2 

 

7,7 

7,7 

 

2 

20 

 

7,7 

76,9 

 

5,50 

1,06 – 28,5 

 

4 

11 

 

15,4 

 

42,3 

 

0 

11 

 

0,0 

42,3 

 

1,60 

0,87 – 2,93 

 

0 

8 

 

0,0 

26,6 

 

4 

18 

 

13,3 

60,1 

 

0,65 

0,1 – 4,12 

IMC 

 Normal  

  Alterado 

 

1 

3 

 

3,8 

11,5 

 

6 

16 

 

23,1 

61,6 

 

0,90 

0,11 – 7,32 

 

4 

11 

 

15,4 

42,3 

 

3 

8 

 

11,5 

30,8 

 

0,99 

0,47 – 2,08 

 

3 

5 

 

10,0 

16,7 

 

6 

16 

 

20,0 

53,3 

 

1,40 

0,42 – 4,65 
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DISCUSSÃO 

A finalidade do presente estudo foi avaliar e identificar os fatores associados à 

capacidade funcional de idosos longevos com DM e compará-las com a capacidade 

funcional daqueles sem diabetes mellitus cadastrados em um serviço secundário de 

saúde. 

De acordo com os resultados obtidos, observou-se que a maioria dos idosos 

com e sem DM era independente para o desempenho das ABVD´s. Uma pesquisa que 

avaliou o grau de independência funcional das ABVD´s, entre idosos com e sem DM 

em um centro de saúde, também evidenciou independência nessas atividades em ambos 

os grupos.
21

 Um estudo realizado com 121 idosos com DM2, verificou que 93,4% eram 

independentes para o desempenho dessas atividades
22

. Em outro estudo, realizado em 

Nova York (EUA), os pesquisadores encontraram maior prevalência de independência 

para realização das ABVD´s entre os idosos longevos estudados.
23

  

A presente pesquisa evidenciou dependência nas AIVD´s entre os idosos com e 

sem DM, com média mais baixa no teste de Lawton e Brody no grupo dos idosos com 

DM, indicado maior dependência. Albernaz et al.
24

 realizaram um estudo com 218 

idosos com e sem DM em um hospital público e mostraram que o grupo sem DM  foi 

mais independente nas AIVD´s e que o grupo com DM apresentou mais necessidade de 

ajuda (categoria assistência). Em um estudo realizado com idosos longevos cadastrados 

em unidades de saúde da família, foi constatado predominância de dependência para 

realização das AIVD´s.
25 

Na pesquisa realizada com o objetivo de investigar a possível 

associação entre síndrome metabólica e incapacidade em idosos chineses com idade ≥ 

90 anos, os autores apontaram que indivíduos com a síndrome eram propensos a 

incapacidades nas AIVD´s em comparação com aqueles sem a síndrome.
26

  

As ABVD´s são um conjunto de tarefas ligadas à sobrevivência do indivíduo, o 

que pode explicar a maior frequência de idosos independentes observados no presente 

estudo. Por outro lado, as AIVD´s avaliam tarefas consideradas complexas que 

abordam, como por exemplo, controle de finanças, utilização de meios de transporte e 

de telefone, o que pode explicar a maior proporção de dependentes. 
27

  

 A incapacidade funcional é considerado um importante problema de saúde 

pública, tendo em vista o impacto que gera na vida do idoso, na família e nos serviços 

de saúde.
28

  



72 

 

No teste TUG observou-se pior desempenho entre os participantes diabéticos, 

com a diferença significativa (p=0,04) entre os grupos. O tempo gasto pelos longevos 

diabéticos para conclusão do teste ultrapassou 20 segundos, o que indica risco de queda. 

 Tal resultado corrobora com o resultado encontrado na pesquisa realizada com 

40 idosos sem DM e 40 com DM, onde esses últimos levaram mais tempo para concluir 

o teste. No estudo de Alvarenga et al.
29

 os resultados também apontaram diferença no 

desempenho do TUG entre os idosos com e sem DM, sendo que os diabéticos 

realizaram o teste em 10,46 segundos e os idosos sem DM, em 8,95 segundos. O 

presente estudo encontrou também maior tempo de execução do TUG entre os idosos 

com DM quando comparados com os sem DM e os tempos registrados foram muito 

maiores do que no estudo mencionado anteriormente (tempo dos longevos com DM foi 

de 29,1 segundos e o tempo dos sem DM foi de 17,8 segundos), mostrando uma maior 

dificuldade da população do estudo atual.  

Ao avaliar a marcha e o equilíbrio dos longevos, por meio do teste POMA, 

percebeu-se que os participantes com DM possuíam risco cinco vezes maior de queda 

do que em idosos não diabéticos. Na pesquisa realizada por Porto et al.
30

 com diabéticos 

e não diabéticos de ambos os sexos, de 40  a  60  anos, os autores evidenciaram maiores 

proporções de desequilíbrio postural, bem como maior risco de quedas e acidentes nos 

participantes com DM. Em Zhejiang, China, um estudo feito com 80 idosos diabéticos 

e 128 sem DM apontaram maior prevalência de quedas em idosos diabéticos.
31

 

Maurer et al.
32

 encontraram mais queixas de tonturas e instabilidade, além de 

prejuízos no equilíbrio, na capacidade sensorial e na marcha entre os diabéticos, 

influenciando assim no aumento do risco de quedas.  

Acredita-se que embora o processo de envelhecimento não signifique doença, 

as alterações do próprio avançar da idade podem contribuir para desfechos ruins, sendo 

alguns destes considerados fatores de risco intrínsecos para redução da força muscular, 

equilíbrio, dentre outros.
33  

Os longevos tendem a apresentar maiores chances de quedas, de acordo com o 

apontado na literatura.
34,35 

Na pesquisa realizada com 290 longevos, idosos com mais de 

80 anos de idade e diabéticos também eram mais propensos a ter novas quedas.
36

 

Os diabéticos tendem apresentar alterações na marcha e pior desempenho na 

capacidade física, antes mesmo da neuropatia apresentar seus sintomas, podendo estar 

relacionadas a diversos fatores, como envelhecimento, hiperglicemia crônica, doenças 

associadas, síndrome da fragilidade e o tempo de desenvolvimento da doença. Estes 
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dados justificam a necessidade de monitorar as alterações da marcha, mobilidade e força 

de membros inferiores, em diferentes períodos da doença, o que é fundamental para o 

diagnóstico funcional precoce, garantindo assim que os desfechos negativos como 

quedas e incapacidades, sejam evitados, através de intervenções eficazes.
37

  

O valor médio da FPM da mão dominante (direita) dos longevos foi maior 

entre os não diabéticos (15,7 DP=5,6) quando comparados aos diabéticos (14,4 

DP=4,2), corroborando com os resultados encontrados na literatura.
38

 

O comprometimento da saúde por conta da síndrome metabólica e descontrole 

do DM, torna o idoso suscetível a variações da glicemia e desenvolvimento de 

sarcopenia, agravando problemas como osteoporose, quedas, fraturas, diminuição da 

independência e mobilidade. A alimentação balanceada, prática de atividade física 

regular podem contribuir para a diminuição da resistência insulínica e outros agravos.
39

  

Pesquisas que tenham como participantes pessoas com DM, idade acima de 80 

anos e que avaliem a capacidade funcional são poucos. Em 2023, ao ser efetuada uma 

busca simples na Scientific Eletronic Library Online (SciELO) Brasil usando os 

descritores e palavras-chave, combinados por meio dos operadores booleanos OR e 

AND (("idoso de 80 anos ou mais" OR "longevo" OR "octogenários" OR 

"nonagenários" OR "centenários" ) AND ("capacidade funcional" OR "incapacidade 

funcional" OR "idoso com deficiência funcional")) foram encontrados 26 artigos. 

Desses, sete estavam duplicados e um tratava da funcionalidade familiar. Ao inserir na 

busca os descritores (“diabetes mellitus” OR “diabete melito”) não foram encontrados 

artigos. Embora, este trabalho tenha algumas limitações, como o desenho do estudo, que 

não estabelece associação causa e efeito e o momento em que a pesquisa foi realizada, 

Pandemia de COVID-19 que afetou enormemente a coleta de dados e, 

consequentemente o número de participantes do estudo, ele teve como propósito 

destacar a importância de novos estudos sobre capacidade funcional em idosos longevos 

com DM, visto a carência de estudos que abordam a referida temática.  

Estudos voltados para os idosos longevos, com morbidades crônicas, 

especialmente o DM e que avaliem aspectos relacionados à capacidade funcional são 

essenciais por se tratar de uma população que cresce rapidamente e para que se possa 

identificar fatores relacionados a maiores riscos de perda da independência, autonomia e 

quedas e elaborar ações que previnam tais situações que comprometem a saúde e a 

qualidade de vida deste grupo. 
21
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CONCLUSÃO 

Os idosos longevos com e sem DM do presente estudo se mostraram 

independentes nas ABVD´s e dependentes parcialmente nas AIVD´s. Observou-se que 

dependência nas ABVD´s e nas AIVD´s, baixa força de preensão manual e alterações na 

mobilidade, equilíbrio e marcha não se associaram ao DM, entretanto os diabéticos 

apresentaram resultados menos favoráveis nos testes funcionais.     

Conclui-se que estudos voltados à avaliação da capacidade funcional dos 

idosos longevos com DM são importantes, a fim de se conhecer melhor os fatores que 

possam identificar precocemente e/ou retardar a deterioração da capacidade funcional 

desse público e assim garantir que, mesmo diante de uma doença crônica, a velhice seja 

vivenciada com prazer e qualidade de vida.   
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Os resultados obtidos neste estudo permitiram as seguintes conclusões: 

Predomínio de mulheres, com idade variando entre 80 e 90 anos, de cor branca, 

viúvos e com número de residentes no domicilio entre 2 e 5 pessoas.   

Em relação aos hábitos de vida, todos relataram não fumar e a maioria não 

consumia bebida alcoólica e não praticava atividade física.  

No que se refere às características clínicas, observou-se maior frequência de 

exames laboratoriais controlados. Os longevos possuíam de 5 a 8 doenças e utilizavam 

de 5 a 9 medicamentos.  

Dos 30 idosos longevos participantes deste estudo, 13 possuíam DM, com 

tempo médio de diagnóstico acima de 18 anos. A metformina foi o antidiabético oral 

mais utilizado.  

Em relação aos resultados encontrados com a aplicação dos instrumentos, a 

maioria dos idosos longevos com e sem DM apresentou independência nas ABVD´s, 

dependência parcial nas AIVD´s, mobilidade e o equilíbrio reduzidos, baixa força de 

preensão manual e sem pontuação indicativa de alterações cognitivas.  

Os idosos longevos com DM apresentaram a marcha e o equilíbrio reduzidos e 

pré-obesidade.  

Até o presente momento, existem poucos estudos disponíveis na literatura 

científica brasileira avaliando a população de idosos longevos. Esta é uma população 

que cresce a cada ano e em breve, será uma parcela significativa entre os que procuram 

os serviços de saúde, tanto públicos quanto privados. Conhecer suas características, 

hábitos e necessidades, representa uma oportunidade de identificar precocemente fatores 

relacionados à perda da capacidade funcional minimizando o impacto negativo na saúde 

dos idosos longevos, especialmente aqueles com morbidades crônicas associadas. 

Resultados como o do atual estudo podem fundamentar o planejamento de 

ações, organização de serviços e o desenvolvimento de intervenções de cunho 

preventivo, assistencial e de reabilitação que beneficiarão esta população de idosos. 
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APÊNDICE A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidado (a) para participar da pesquisa “Capacidade funcional de idosos 

diabéticos longevos: um estudo transversal”, que possui como objetivo principal: Avaliar a capacidade  

A sua participação consiste em responder a perguntas de questionários: 1) com informações 

pessoais; 2) sobre a memória; 3) avaliação do movimento e do equilíbrio; 4) avaliação do equilíbrio e da 

marcha; 4) sobre o desempenho nas atividades como: banhar-se, vestir-se, alimentar-se, entre outras; 5) 

sobre o desempenho nas atividades como: uso do telefone, realização de compras, preparo de refeições, 

funcional de idosos longevos diabéticos e não diabéticos em acompanhamento no Ambulatório de 

Geriatria do Centro de Saúde Escola (CSE) “Joel Domingos Machado”. Através desse estudo é possível 

conhecer o perfil dos idosos do Ambulatório de Geriatria do CSE. entre outras. Além da avaliação da 

força da mão, da pressão arterial, do peso e da altura. O seu prontuário médico também será consultado, 

para obter os dados referentes aos exames laboratoriais. 

Este estudo não lhe trará benefícios diretos e a sua participação não é obrigatória. A qualquer 

momento você pode desistir de participar da pesquisa e retirar seu consentimento e sua recusa não trará 

nenhum dano a você com a pesquisadora ou com o serviço que realiza o tratamento. Além disto, você tem 

direito à indenização conforme as leis vigentes no país, caso ocorra dano permanente decorrente da sua 

participação nesta pesquisa e os pesquisadores comprometem a atender as necessidades da sua saúde. 

As informações obtidas através desta pesquisa serão secretas e o seu nome jamais será 

identificado, principalmente se os resultados forem apresentados em eventos e/ou publicados em artigos 

científicos.  

Uma via deste termo ficará com você e qualquer dúvida sobre o projeto poderá ser esclarecida 

pelo endereço abaixo. 

 

EM CASO DE DÚVIDAS SOBRE OS SEUS DIREITOS OU SE QUISER FAZER UMA 

RECLAMAÇÃO, CONTATE: 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Centro Saúde Escola (CSE) da Faculdade de Medicina de 

Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (FMRP-USP). 

Endereço: Rua Terezinha 690. Bairro: Sumarezinho. CEP: 14.055-380.  Ribeirão Preto.        

E-mail: cep.cse@fmrp.usp.br        Telefone: (16) 3315-0009   Horário de funcionamento: 8h às 17h. 

 

PARA QUESTÕES RELACIONADAS A ESTE ESTUDO, CONTATE: 

Simone Márcia da Silva Lopes 

(19) 99302-5224 

simone-marcia@hotmail.com 

 

 Profa. Dra. Luane Marques de Mello 

(16) 3602-2516 

luane@fmrp.usp.br 

 

Os responsáveis pelo estudo se comprometem a explicar de forma clara e simples a 

necessidade da pesquisa, todos os procedimentos e os possíveis riscos e benefícios. Também se 

prontificarão a responder todas as suas dúvidas. 

É seu dever manter uma cópia deste consentimento e você terá o tempo que for necessário para 

decidir se quer ou não participar do estudo. 

Eu entendi o estudo. Tive a oportunidade de ler o Termo de Consentimento ou alguém leu para 

mim. Tive o tempo necessário para pensar, fazer perguntas e falar a respeito do estudo com outras 

pessoas. Assim, autorizo a minha participação na pesquisa. Ao assinar este Termo de Consentimento, não 

abro mão de nenhum dos meus direitos. Este documento será assinado por mim e pelo pesquisador, sendo 

todas as páginas rubricadas por nós dois. Uma via ficará comigo e a outra com o pesquisador. 

 

Ribeirão Preto,________de______________de 20__. 

 
_______________________________________ 

Assinatura do Participante 

 
_______________________________________ 

Assinatura do Entrevistador 
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APÊNDICE B: INSTRUMENTO DE CARACTERIZAÇÃO 

 
 

Data:                                                                           Nº: 

  

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 

Nome:  

Idade:            anos 

 

 

DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

Gênero: (1) M   (2) F 

Cor da pele: (1) Branco  (2) Negro  (3) Pardo  (4) Indígena  (5) Mulato  (6) Amarelo 

Estado Civil: (1) Solteiro  (2) Casado/Amasiado  (3) Divorciado/Separado  (4) Viúvo 

Escolaridade: (1) Analfabeto   

(2) Ensino Fundamental Incompleto  (3) Ensino Fundamental Completo   

(4) Ensino Médio Incompleto  (5) Ensino Médio Completo   

(6) Ensino Superior Incompleto  (7) Ensino Superior Completo   

(8) Pós-Graduação Incompleta  (9) Pós-Graduação Completa 

Anos de escolaridade:  

   

Profissão/Ocupação: (1) Aposentado  (2) Pensionista (3) Desempregado   

(4) Do Lar  (5) Autônomo (6) Outros   

 

Número de residentes no domicílio, incluindo o Sr. (a):  

 

HÁBITOS DE VIDA 

Fuma?: (1) Sim   (2) Não 

Se sim: Quantos cigarros por dia?:  

Faz uso de bebida alcoólica?: (1) Sim   (2) Não 

Realiza algum tipo de atividade física?: (1) Sim   (2) Não  

Se sim: Quantas vezes por semana?:  

 

   /         /        
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DADOS CLÍNICOS E EPIDEMIOLÓGICOS 

Doenças:                   

  

Medicamentos: 

 

 

 

Tempo de Diagnóstico do Diabetes (em anos):  

Medicamentos:                   

 

  

Exames Laboratoriais 

Valor da glicemia de jejum (__/__/__):______________mg/dL 

Valor da glicemia pós-prandial (__/__/__):__________ mg/dL  

Valor da Hemoglobina Glicada (__/__/__):__________ 

Colesterol (__/__/__): Total _____mg/dL    LDL:______mg/dL   HDL:______mg/dL  

Triglicérides (__/__/__):_________mg/dL   
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APÊNDICE C: ÍNDICE DE MASSA CORPORAL, AFERIÇÃO DA PRESSÃO 

ARTERIAL E FORÇA DE PREENSÃO MANUAL 

 

Data:                                                                           Nº: 

 

 

 

 

IMC kg/m
2
 

 

Altura: 

Peso: 

 

 

 

 

Aferição da Pressão Arterial  

 

 

 

mmHg 

 

Força de Preensão Manual (Kgf) 

 

Mão Dominante 

 

Tentativas Direita Esquerda 

1º   

2º   

3º   

 

 

 

 

   /         /        
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ANEXO A: MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM) 

 

Data:                                                                           Nº: 

 

 

 

 

 Mesmo que o idoso seja analfabeto, aplique todas as questões. 

Agora, farei algumas perguntas e gostaria que você prestasse atenção em cada um delas, 

dando sua melhor resposta. 

 

1)  Que dia da semana é hoje?  .................................................................................................................  

2) Que dia do mês é hoje? ........................................................................................................................  

3) Em que mês nós estamos?  ..................................................................................................................  

4) Em que ano nós estamos?  ...................................................................................................................  

5) Sem olhar no relógio, diga a hora aproximada (Considere a variação de mais ou menos 

uma hora)......................................  

6) Em que local específico nós estamos? (Aponte para o chão. Ex: consultório, dormitório, 

sala, quarto)..................................... 

7) Que local é este aqui? (Aponte ao redor, perguntando onde o local específico se insere. 

Ex: Hospital, casa)............................. 

8) Qual é o endereço onde estamos? (Considere correto o nome do bairro ou o nome de uma 

rua próxima)................................  

9) Em que cidade nós estamos?  ............................................................................................................. . 

10) Em que estado nós estamos?   .......................................................................................................... . 

11) Eu vou dizer três palavras e QUERO QUE VOCÊ REPITA em seguida.  

/ 

Nota obtida/ Nota de Corte 

   /         /        
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Vaso  Carro  Tijolo  

 Fale os três objetos claramente e devagar, dando cerca de 1 segundo de intervalo entre uma 

palavra e outra; 

 Peça ao idoso para repeti-las; 

 Dê 1 ponto para cada palavra repetida corretamente na 1ª vez. A pontuação é baseada 

somente na primeira repetição; 

 Se houver erro, deve repetir as palavras até 5 vezes para o aprendizado e realização do item 

13. Registre o número de tentativas: ______ 

 

12) Quanto é 100 menos 7?  

 Depois da resposta, pergunte novamente: E 93 – 7?  

 E assim sucessivamente até completar as 5 subtrações.  

 Se errar, aguarde um momento sem dizer nada, esperando correção espontânea. Se não 

acontecer, sem dizer que errou, continue a subtração a partir do resultado correto. Continue os 

cálculos até o fim, pois a interferência deve ser sempre igual. 

 Faça as cinco subtrações, independente das respostas; 

a) 100 – 7 ........................................(93)                  d) 79 – 7..............................(72)  

b) 93 – 7 ..........................................(86)                          e) 72 – 7..............................(65)    

c) 86 – 7 ........................................  (79)   

 

13) Quais foram as palavras que eu pedi para o(a) Sr(a). repetir agora há pouco? 

 Peça ao idoso para repetir as três palavras ditas no item 11; 

 Anote as palavras lembradas, independente da seqüência em que foram ditas. 

_______________________   ________________________     

________________________ 

14) O que é isto? (Pergunte mostrando o relógio e faça o mesmo com a caneta) 

Relógio .......................................................................................................................................................  

Caneta ........................................................................................................................................................  

15) Eu vou dizer uma frase e DEPOIS QUE EU TERMINAR, quero que o Sr(a) 

repita:  .......................................................................................................................................................  
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"NEM AQUI, NEM ALI, NEM LÁ". 

16) Eu darei 3 ordens e você só as realizará DEPOIS QUE EU TERMINAR DE 

FALAR: 

 Arranque a folha em branco que está no final deste caderno dê os três comandos e 

depois dê o papel para o idoso, segurando com as duas mãos. 

Pegue o papel com sua mão direita ...........................................................................................................  

Dobre-o ao meio ........................................................................................................................................  

Ponha-o no chão ........................................................................................................................................  

 

17) Leia e faça o que está escrito ............................................................................................................  

 Mostre a frase “Feche os olhos”, que está escrita em letras grandes. 

 Se ele apenas ler, peça novamente para fazer o que está escrito; caso leia sem fazer 

considere incorreto; 

 

18) Escreva uma frase:  ..........................................................................................................................  

 Peça para escrever uma frase com começo, meio e fim;  

 Considere correto se a frase tiver sentido (erros de gramática e ortografia são desconsiderados) 

 

 

 

 

19) Copie este desenho: ............................................................................................................................  

 É considerado correto se ambas as figuras tiverem cinco lados e a intersecção entre elas; 
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ANEXO B: ESCALA DE INDEPENDÊNCIA EM ATIVIDADES DA VIDA 

DIÁRIA (ESCALA DE KATZ) 

 

Data:                                                                           Nº: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

PONTUAÇÃO 

   /         /        
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ANEXO C: ESCALA DE ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DE VIDA DIÁRIA 

DE LAWTON E BRODY  

 

Data:                                                                           Nº: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PONTUAÇÃO 

   /         /        



99 

 

ANEXO D: TIMED UP AND GO (TUG)  

 

Data:                                                                           Nº: 

 

 

 

 

 Idosos em cadeira de rodas ou acamados não precisam realizar o teste. 

 O tempo pode ser cronometrado com cronômetro ou um relógio com 

ponteiros. 

 O tempo deve ser cronometrado durante toda tarefa: desde o afastamento das 

costas do encosto da cadeira, até que a encoste de novo no encosto da cadeira. 

 O idoso deve utilizar seus sapatos e órteses de costume (muletas, bengala ou 

andador).  

 O idoso pode realizar o teste duas vezes, para melhor entendê-lo, de forma que 

o tempo seja cronometrado apenas na segunda vez. 

 

O(A) Sr(a) sofreu alguma queda no último ano?  

a)  Não  

b)  Sim, porém sem traumatismo  

c)  Sim, com trauma  

d)  Sim, com fratura  

e)  Não sei  

f)  Não respondeu  

 

PONTUAÇÃO 

   /         /        



100 

 

Teste Cronometrado de Levantar-se e Ir - Cronometrar o tempo para o idoso 

realizar a seguinte tarefa: Levantar-se de uma cadeira (a partir da posição 

encostada), andar 3 metros até um demarcador no solo, girar e voltar andando 

no mesmo percurso, sentando-se novamente com as costas apoiadas no encosto 

da cadeira. 

 

 

 

Após o teste ser realizado, o entrevistador responde às questões: 

 

1) Durante o teste o idoso precisou utilizar: 

a)  bengala  

b)  andador 

c)  muletas 

d)  outro _________________________ 

e)  nenhum auxílio 

 

2) Se o idoso não realizou o teste, qual o motivo? 

a)  é acamado  

b)  não pode andar. 

c)  se negou a realizar o teste 

d)  não entendeu o teste 

e)  não conseguiu realizar o teste 

f)  outro _________________________ 

Tempo: 
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ANEXO E: ESCALA PERFORMANCE-ORIENTED MOBILITY ASSESMENT 

(POMA-BRASIL) 

  

Data:                                                                           Nº: 

 
EQUILÍBRIO 

A pessoa idosa deve estar sentada em uma cadeira sem braços. As seguintes manobras serão 

testadas: 

1 Equilíbrio sentado Escorrega 

Equilibrado 
 

0 

1 

2 Levantar Incapaz 

Utiliza os braços como apoio 

Levanta-se sem apoiar os braços 
 

0 

1 

2 

3 Tentativas para levantar Incapaz 

Mais de uma tentativa 

Tentativa única 
 

0 

1 

2 

4 Assim que levanta (primeiros 5 

segundos) 

 

Desequilibrado 

Estável mas utiliza suporte 

Estável sem suporte 
 

0 

1 

2 

5 Equilíbrio em pé Desequilibrado 

Suporte ou base de sustentação > 12 cm 

Sem suporte e base estreita 
 

0 

1 

2 

6 Teste dos três campos (o 

examinador empurra levemente 

o esterno da pessoa idosa que 

deve ficar com os pés juntos) 

 

Começa a cair 

Agarra ou balança (braços) 

Equilibrado 

0 

1 

2 

7 Olhos fechados (pessoa idosa 

em pé, com os pés juntos) 

Desequilibrado, instável 

Equilibrado 
 

0 

1 

8 Girando 360º Passos descontínuos 

Instável (desequilíbrios) 

Estável (equilibrado)  
 

0 

1 

2 

9 Sentado  Inseguro (erra a distância, cai na cadeira) 

Utiliza os braços ou movimentação abrupta 

Seguro, movimentação suave 

 

0 

1 

2 

Pontuação do equilíbrio ___/16 

   /         /        
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MARCHA 

A pessoa idosa deve estar em pé, caminhar pelo corredor ou pela sala no passo normal, depois 

voltar com passos rápidos, mas com segurança, usando o suporte habitual (bengala, andador) 

10 Início da marcha Hesitação ou várias tentativas para 

iniciar 

Sem hesitação 
 

0 

 

1 

11 Comprimento e altura dos passos a)Pé direito 

Não ultrapassa o pé esquerdo 

Ultrapassa o pé esquerdo 

Não sai completamente do chão 

Sai completamente do chão 

 

b)Pé esquerdo 

Não ultrapassa o pé direito 

Ultrapassa o pé direito 

Não sai completamente do chão 

Sai completamente do chão 

 

 

0 

1 

0 

1 

 

 

0 

1 

0 

1 

12 Simetria dos passos Passos diferentes 

Passos semelhantes 
 

0 

1 

13 Continuidade dos passos Paradas ou passos descontínuos 

Passos contínuos 

 

0 

1 

14 Direção Desvio nítido 

Desvio leve ou moderado ou uso de 

apoio 

Linha reta sem apoio (bengala ou 

andador) 
 

0 

1 

 

2 

15 Tronco Balanço grave ou uso de apoio 

Flexão dos joelhos ou dorso ou 

abertura dos braços enquanto anda 

Sem flexão, balanço, não usa os braços 

ou apoio 
 

0 

1 

 

2 

16 Distância dos tornozelos Tornozelos separados 

Tornozelos quase se tocam enquanto 

anda 
 

0 

1 

Pontuação da marcha ___/12 

PONTUAÇÃO TOTAL ___/28 
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ANEXO F: AUTORIZAÇÃO DA PREFEITURA MUNICIPAL DE RIBEIRÃO 

PRETO   
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ANEXO G: PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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