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Functional capacity of the elderly attended in a Unified Health
System (SUS) program in Belém in the State of Pará

Resumo  O objetivo deste estudo foi avaliar fato-

res associados à capacidade funcional em idosos

atendidos em um programa de saúde pública em

Belém (PA). Realizou-se estudo seccional com 259

idosos atendidos no programa Hiperdia/SUS no

período de março a julho de 2010. Os idosos foram

avaliados pelo teste de desempenho físico modifi-

cado, validado no Brasil. Nas análises foram utili-

zados o teste do qui-quadrado de Pearson, a análi-

se de variância e a regressão. Os idosos tinham em

média 68,3 anos (DP ± 6,2) e 71,0% eram do sexo

feminino. Após ajustes por variáveis de confundi-

mento, observaram-se maiores chances de pior

desempenho no teste entre as mulheres, os mais

velhos e os de menor escolaridade, além de queixa

de dor no joelho, diagnóstico anterior de catarata

e autoavaliação de saúde regular/ruim. A capaci-

dade funcional é um indicador de saúde impor-

tante para se identificar precocemente riscos de

incapacidade e requerendo uma avaliação perió-

dica, no intuito de se buscar estratégias cuidativas

para a manutenção da independência dos idosos.

Palavras-chave  Idoso, Gerontologia, Saúde cole-

tiva, Enfermagem

Abstract  The objective of this study was to eval-

uate factors associated with functional capacity

among the elderly attended in a public health pro-

gram in Belém in the State of Pará. A sectional

study was conducted with 259 elderly people at-

tended in the Hiperdia/SUS program in the peri-

od from March to July 2010. The elderly were

assessed using the modified physical performance

test duly validated in Brazil. Pearson’s Chi-square

Test, in addition to variance analysis and logistic

regression were used for the analysis. The elderly

were 68.3 years on average (SD ± 6.2) and 71%

were female. After adjustments for conflicting vari-

ables, it was seen that there were greater chances

of worse performance on the test among women,

the older and less educated individuals, and those

complaining of knee pain and prior diagnosis of

cataracts and fair/bad self-assessment of health.

Functional capacity is an important health indi-

cator to identify early risks of incapacity and re-

quiring a periodic evaluation, in order to seek

care strategies for maintaining the independence

of the elderly.

Key words  The elderly, Gerontology, Public he-

alth, Nursing
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Introdução

Na sociedade atual a assistência à saúde do idoso
toma proporção cada vez mais importante. Por
um lado, pelo volume aumentado de pessoas a
serem atendidas e, de outro, pelo aumento de
doenças crônicas e incapacitantes1.

No Brasil, a importância relativa do envelhe-
cimento vem ocorrendo de maneira gradual a
partir de 1950, e estima-se que, em 2025, o Brasil
será o sexto país do mundo quanto ao envelheci-
mento populacional. Na Região Norte, o índice
de envelhecimento ainda é o menor em relação
às demais regiões do país; no entanto, tem sido
crescente ao longo dos anos. No Estado do Pará,
a população de idosos representa 7,1% da popu-
lação geral, e a esperança de vida está em torno
de 71 anos de idade2-3.

O envelhecimento é um processo fisiológico e
a manutenção da capacidade funcional no idoso
pode ser afetada por diversos fatores. Em geral,
os idosos apresentam mais problemas crônicos
de saúde do que o restante da população1. Dessa
forma, a capacidade funcional, em gerontogeria-
tria, é entendida como o produto da interação
entre saúde física, mental, independência nas ati-
vidades da vida diária e integração no meio so-
cial, tendo como suportes a família e a indepen-
dência econômica1-6.

Na medida em que o comportamento das
doenças nos diversos segmentos das populações
se modifica, medidas de avaliação e/ou indica-
dores de saúde específicos devem ser utilizados.
Assim sendo, a capacidade funcional pode se
constituir um importante indicador da saúde e
da qualidade de vida, tendo em vista que consi-
dera aspectos tais como a autonomia e a inde-
pendência da pessoa idosa1-4. No entanto, obser-
va-se que o uso desse indicador ainda é pouco
difundido na rotina dos serviços de saúde, talvez
pela falta de difusão do conhecimento geronto-
lógico e geriátrico junto aos profissionais, o que
tem contribuído decisivamente para as dificul-
dades na abordagem global5.

Na Região Norte, e especificamente na cidade
de Belém, no Estado do Pará, pesquisas sobre as
condições de saúde da população idosa ainda são
incipientes. A implantação da Política Nacional
de Atenção à Saúde do Idoso4, nas Unidades Bá-
sicas de Saúde de Belém, ainda não foi efetiva-
mente contemplada.

No contexto atual, as práticas de saúde com
o idoso, nessas unidades, ainda estão distancia-
das das necessidades reais dessa população, ou
seja, são voltadas para a abordagem terapêutica

tradicional, dentro de alguns programas já exis-
tentes do Ministério da Saúde, como, por exem-
plo, o Hiperdia-SUS, ou para o encaminhamen-
to a unidades de alta complexidade, como hospi-
tais e unidades de urgência e emergências, fazen-
do-se de forma inversa às propostas da atenção
à saúde.

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi ava-
liar fatores associados à capacidade funcional em
idosos atendidos em um programa de saúde
pública, em Belém (PA).

Materiais e Métodos

O tipo de estudo foi epidemiológico seccional,
sendo elegíveis idosos cadastrados no Programa
Hiperdia-SUS. Os idosos foram recrutados em
um Centro de Saúde de Belém (PA) que faz parte
do 7º distrito administrativo da Prefeitura Mu-
nicipal, e os exames de avaliação da capacidade
funcional se realizaram em um laboratório espe-
cialmente montado para esse fim na Unidade de
Ensino e Assistência em Fisioterapia e Terapia
Ocupacional. Essas unidades estão localizadas no
mesmo espaço geográfico do Centro de Ciências
Biológicas e da Saúde (CCBS), da Universidade
do Estado do Pará.

Consideraram-se como casos de exclusão do
estudo os idosos que necessitassem de algum tipo
de ajuda para locomover-se (tais como anda-
dor, cadeira de rodas, ou com qualquer outro
tipo de impedimento para participar do teste de
aptidão funcional); e os que tinham algum tipo
de alteração cognitiva observável que dificultasse
a compreensão para responder as perguntas do
questionário ou que necessitassem que alguém
da família respondesse por eles.

Assim, de uma população de referência de
280 idosos cadastrados no programa, 17 foram
excluídos por não preencherem os critérios do
estudo e quatro recusaram-se a participar. Por-
tanto, integraram o estudo 259 idosos (98,5%
do total de elegíveis), no período de 31/3/2010 até
15/7/2010. Para identificação do número total de
pessoas inscritas no programa, consultou-se o
sistema de cadastro eletrônico no setor de esta-
tística do Centro de Saúde, ligado à rede do SUS.

Na estratégia de coleta dos dados, cinco auxi-
liares de pesquisa receberam treinamento pela
pesquisadora sobre todas as etapas do teste, além
de serem supervisionados durante sua aplicação.
Para tal fim, elaborou-se um manual contendo
as descrições necessárias ao desenvolvimento da
pesquisa. Destaca-se que todos os resultados do



755
C

iência &
 Saúde C

oletiva, 18(3):753-761, 2013

teste foram avaliados pela pesquisadora. Os au-
xiliares da pesquisa eram alunos do último perío-
do do curso de graduação em enfermagem.

Considerou-se, para a coleta de dados, o agen-
damento da consulta mensal dos idosos no pro-
grama Hiperdia/SUS, oportunidade em que eles
eram convidados a participar do estudo. A tria-
gem inicial era feita pelos examinadores nos pron-
tuários individuais sobre as condições clínicas dos
idosos, e os participantes com possibilidade de
serem eleitos eram encaminhados para o labora-
tório onde se realizavam a entrevista e os testes.
Nesse momento, os idosos que aceitassem a par-
ticipar da pesquisa assinavam o Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido.

O questionário para coleta de dados foi apri-
morado em três rodadas de pré-teste, sendo que,
nessas etapas, participaram 10 idosos que não
compunham a amostra final do estudo. A ver-
são final continha variáveis sociodemográficas
(sexo, idade, situação conjugal, escolaridade, fon-
te de renda, faixa salarial, com quem moravam),
informações sobre a prática de atividades físicas
e a autoavaliação do estado de saúde (“Compa-
rado a outras pessoas da sua idade, como o Sr.(a)
considera o seu próprio estado de saúde?”).

Após o preenchimento do questionário, o
peso e a estatura dos idosos eram aferidos, se-
gundo técnicas padronizadas para a construção
do Índice de Massa Corpórea (IMC). Para avalia-
ção dos dados antropométricos, como peso e
altura, estes foram aferidos em uma balança ele-
trônica digital para pesar pessoas, marca Wel-
my®, modelo W-200A (40x50)®, com carga máxi-
ma de 200 kg, carga mínima 1 kg, com divisões
de 50 g e dimensões da plataforma 390X340 mm,
número de série S 170, e que foi utilizada especi-
ficamente para este estudo.

A balança foi colocada em local plano e o
idoso era pesado sem sapatos, agasalhos ou ob-
jetos nos bolsos. A estatura foi determinada com
régua antropométrica acoplada na própria ba-
lança, com capacidade de até 150 cm e com pre-
cisão de 0,2 mm. Além disso, mediu-se a estatura
em posição ereta, com a cabeça em plano de
Frankfurt, braços estendidos para baixo, pés
unidos e encostados ao antropômetro, conside-
rando-se a parte mais alta da cabeça. A haste do
antropômetro estando perpendicular ao solo e
os ramos perpendiculares à haste.

O Índice de Massa Corporal (IMC) baseou-
se na classificação da Organização Mundial de
Saúde5, ou seja, abaixo do peso (< 18,5); normal
(18,5-24,9); sobrepeso (25-29,9); obeso grau I
(30-30,49); obeso grau II (35-39,9); obeso grau

III (> 40). Porém essas categorias foram recodifi-
cadas para fins de análise em: normal (18,5-24,9);
sobrepeso (25-29,9), e obesos, entre os que se
classificassem como obesos de grau I, II e III.
Quanto aos de baixo peso, não tiveram frequên-
cia significativa no estudo, por isso não foram
incluídos nessas classes.

Para a medida da pressão arterial, posicionou-
se o idoso sentado próximo ao examinador, com
seu antebraço repousado sobre a mesa. Utilizou-
se o monitor de pressão arterial automático com
braçadeira modelo HEM-742INT®, da marca
OMRON®. A classificação dos resultados obede-
ceu     ao parâmetro de referência padronizado pelo
programa Hiperdia/SUS: Normal < 130/90mmHg;
Leve entre 140/90 e 159/99; Moderada entre 160/
100 e 179/109; e Grave (PS >180 e PD > 110).

O desfecho – a capacidade funcional – foi
avaliado pela versão brasileira do teste de apti-
dão físico-funcional chamado de Physical Per-

formance Test, ou Teste de Desempenho Físico
Modificado (TDFM)6. Esse teste avalia habilida-
des funcionais que simulam a capacidade para
realização de atividades cotidianas ou da vida
diária, por meio de nove itens, e que é medida em
tempo padronizado para realização de cada ta-
refa, em segundos. A pontuação de cada tarefa
varia de zero (incapaz) a 4 pontos, em que este
último seria a desejável em um menor tempo
possível, e com máxima de 36 pontos, corres-
pondendo esta à melhor performance no teste.
Adotou-se a mediana da distribuição para os
pontos de corte de desempenho ruim (< media-
na) e bom (> mediana).

Para o teste da flexibilidade dos membros
superiores, que era avaliada no item de vestir e
tirar uma camisa (casaco), foi utilizada uma ca-
misa de algodão branco de manga curta, tama-
nho “G”, para que fosse acessível a todos, e adap-
tada com tecido de algodão compatível ao clima
quente da região amazônica.

Em todas as etapas as recomendações do tes-
te foram obedecidas, destacando-se que a cadei-
ra para avaliar a flexibilidade e a força dos mem-
bros inferiores tinha altura de 45 cm e era sem
braços. Para a caminhada de 15 metros foi de-
marcada, do lado de fora do laboratório, uma
superfície plana no solo, sinalizada com fita de
cor amarela própria para demarcação de solo, e
havia sinais de início e fim da caminhada, sendo
o idoso orientado a caminhar com a maior agili-
dade possível, após o comando do examinador
através de um cronômetro.

A escada foi sinalizada do primeiro ao déci-
mo degraus e estes obedeciam à altura de 18 cm,
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como preconiza o TDFM, com corrimãos dos
dois lados. Os tempos de desempenho do teste
eram cronometrados com um cronômetro pro-
fissional Professional stopwatch modelo JS-7062®,
fabricado por JUNSD-China.

Os dados foram digitados utilizando-se o
programa Epi-info (versão 2000), e a análise do
banco de dados se realizou através do Statistical
Package for Science Services (SPSS, versão 18.0).
Foram feitas análises para apresentar a distri-
buição de frequências por sexo e verificar a asso-
ciação entre o sexo e a capacidade funcional.

Para a análise univariada das variáveis nomi-
nais, utilizaram-se o Teste Qui-quadrado de Pear-
son e o Teste Exato de Fisher, este quando neces-
sário. As variáveis associadas ao teste de desem-
penho físico com nível de significância 10% fo-
ram introduzidas em um modelo de regressão
logística, para acessar seu efeito independente,
permanecendo no modelo final aquelas com sig-
nificância menor que 5%. As associações foram
estimadas por meio de razão de chances brutas e
ajustadas aos respectivos intervalos de 95% de
confiança.

Todos os aspectos éticos em pesquisa foram
levados em consideração neste estudo. Os parti-
cipantes assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido após seu aceite espontâneo à
pesquisa, que foi aprovada pelo comitê de ética
em pesquisa da EEAN/HESFA/UFRJ.

Resultados

Os idosos avaliados eram predominantemente
do sexo feminino e de faixas etárias mais jovens;
na maioria eram casados ou viviam com
companheiro(a). Mais da metade deles tinha
apenas o nível fundamental incompleto; a prin-
cipal fonte de renda era a aposentadoria, seguida
de pensão, e 74,1% referiram receber de 1 a 2
salários mínimos. A grande maioria morava com
a família (Tabela 1).

Nas análises bivariadas, identificaram-se fre-
quências mais elevadas de desempenho ruim no
teste entre as mulheres, entre os mais velhos, en-
tre aqueles sem companheiro(a) e de escolarida-
de mais baixa. Diversas condições de saúde au-
torreferidas estiveram associadas ao desempe-
nho; dentre estas, destacamos queixas de dores
nos joelhos e nas demais articulações, catarata,
dificuldade para dormir, ausência de atividades
físicas e autoavaliação de saúde ruim/regular.
Não se observou associação entre tabagismo,
IMC e níveis pressóricos avaliados (Tabela 2).

Análises ajustadas mostraram que, compa-
radas aos homens, as mulheres tiveram chances
mais elevadas de baixo desempenho no teste (OR
= 2,32; IC95% = 1,21-4,44). Quanto maior a ida-
de, maiores as chances de desempenho ruim nos
testes: respectivamente, OR = 1,82 (IC95% = 0,93-
3,55) e OR = 5,65 (IC95% = 1,26-25,31) para
idosos de 71 a 80 anos e 81 a 88 anos. Além disso,
os níveis mais baixos de escolaridade se mostra-
ram associados ao desempenho ruim, sendo que,
comparados aos de ensino médio, para aqueles
que nunca frequentaram a escola as chances eram
quase quatro vezes mais elevadas (OR = 3,92), e
entre aqueles de ensino fundamental completo
ou incompleto as chances foram cerca de duas
vezes mais elevadas (OR = 2,27). As queixas de
dores no joelho (OR = 1,73) e diagnóstico anteri-
or de catarata (OR = 1,90) se mostraram inde-

Características

Sexo
Masculino
Feminino

Faixa Etária (anos)
60 a 70
71 a 80
81 a 88

Situação Conjugal
Casado/Vive com alguém
Solteiro
Viúvo
Divorciado/Separado

Escolaridade
Nenhuma/não sabe ler
Fundamental incompleto
Fundamental completo
Ensino Médio em diante

Fonte de Renda
Aposentadoria
Trabalho atual
Pensão
Vive de renda
Não tem renda

Faixa Salarial em Salários mínimos*
< 1
1 a 2
3 ou +

Mora atualmente
Com a família
Sozinho
Com outras pessoas

Tabela 1. Características sociodemográficas dos idosos
do estudo, Belém/PA, 2010 (n = 259).

%

29,0
71,0

69,9
24,3

5,8

51,7
15,1
22,8
10,4

9,7
52,9
15,8
21,6

55,2
9,7

19,3
1,5

14,3

5,2
74,1
20,7

88,4
10,8

0,8

n

75
184

181
63
15

134
39
59
27

25
137

41
56

143
25
50

4
37

13
186

52

229
28

2

*Salário mínimo na época de R$ 520,00
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Variáveis

Variáveis sociodemográficas
Sexo
Masculino
Feminino

Faixa etária (anos)
60 a 70
71 a 88

Tem companheiro(a)
Sim
Não

Escolaridade
Ensino médio completo
Ensino médio incompleto
Ensino fundamental
Não frequentou escola

Condições de saúde autorreferidas
Dor no joelho

Sim
Não

Dor em outras articulações
Sim
Não

Catarata
Sim
Não

Dificuldades para dormir
Sim
Não

Tabagismo
Fumante atual
Ex-fumante
Nunca fumou

Uso de bebidas alcoólicas
Nunca
Raramente
Frequentemente

Faz atividades físicas de lazer
Sim
Não

Autoavaliação da saúde
Muito boa/Boa
Regular/Ruim

Condições avaliadas
IMC

Normal/baixo peso
Sobrepeso
Obeso

Níveis pressóricos
< 140 x 90 mmHg
< 159 x 99mmHg
De 160 x 100 a 179x109mmHg
> 180 x 101mmHg

Tabela 2. Descrição de variáveis segundo o teste de desempenho físico modificado (TDFM) (n = 259).

Pior

 n (%)

21 (28,0)
97 (52,7)

70 (38,7)
48 (61,5)

48 (35,8)
70 (56,0)

14 (25,0)
18 (43,9)
68 (49,6)
18 (72,0)

74 (53,2)
44 (36,7)

79 (52,3)
39 (36,1)

69 (60,5)
49 (33,8)

61 (55,5)
57 (38,3)

2 (22,2)
60 (45,5)
56 (47,5)

95 (49,5)
20 (37,7)

3 (21,4)

48 (38,4)
70 (52,2)

53 (37,1)
65 (56,0)

31 (49,2)
49 (39,8)
38 (52,1)

20 (39,20)
53 (45,3)
27(42,9)

18 (64,3)

Melhor

n (%)

54 (72,0)
87 (47,3)

111 (61,3)
30 (38,5)

86 (64,2)
55 (44,0)

42 (75,0)
23 (56,1)
69 (50,4)

7 (28,0)

65 (46,8)
76 (63,3)

72 (47,7)
69 (63,9)

45 (39,5)
96 (66,2)

49 (44,5)
92 (61,7)

7 (77,8)
72 (54,4)
62 (52,5)

97 (50,5)
33 (62,3)
11 (78,6)

77 (61,6)
64 (47,8)

90 (62,9)
51 (44,0)

32 (50,8)
74 (60,2)
35 (47,9)

31 (60,8)
64 (54,7)
36 (57,1)
10 (35,7)

Valor de p

< 0,001

0,001

0,001

0,001

0, 008

0, 010

< 0, 0001

0, 006

0, 342

0, 055

0, 025

0, 002

0, 202

0,174

Desempenho no teste
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pendentemente associadas ao desempenho ruim
no teste, além da autoavaliação de saúde regular/
ruim (OR = 2,01) (Tabela 3).

Discussão

Identificaram-se no estudo desvantagens das
mulheres em relação à capacidade funcional ava-
liada. Diferenças de gênero devem ser destacadas
quando se aborda o envelhecimento. Nesse con-
texto, as mulheres, por viverem cerca de 8 a10
anos mais do que os homens, apresentam maior
vulnerabilidade às doenças crônicas não trans-
missíveis (DCNT) e às hospitalizações, o que
implica em necessidades distintas de cuidados e
ainda as coloca com maior chance de ficarem
viúvas e em situação socioeconômica desvanta-
josa6-8.

Assim como outros estudos brasileiros en-
volvendo idosos9-11, identificou-se predominân-
cia feminina. Embora o aumento da esperança
de vida ao nascer se observe para ambos os se-
xos, a taxa de sobrevida das mulheres se mantém
superior à dos homens, considerando-se os des-
níveis regionais2-8. Além disso, as mulheres reco-
nhecidamente buscam mais os serviços de saú-
de9, fato que também pode explicar o maior nú-

mero de mulheres, já que o estudo abrangeu um
programa específico da Unidade de Saúde.

A escolaridade dos idosos deste estudo foi
baixa, constituindo-se em uma condição social
desfavorável para eles, já que tem influência no
acesso aos serviços de saúde, em oportunidades
de participação social e na compreensão de seu
tratamento e do seu autocuidado, entre outros.
Cabe destacar que essa situação reflete as dife-
renças regionais do país. Embora se tenha avan-
çado nos níveis de escolaridade no período de
1998 a 2008, entre essa faixa etária no Brasil, os
nortistas apresentaram, em média, três anos de
estudo e os nordestinos uma média ainda mais
baixa (2,7 anos)9-12.

Aliadas à baixa escolaridade observaram-se
desvantagens socioeconômicas. Embora reco-
nhecendo a limitação do presente estudo no que
se refere à generalização dos achados, outros es-
tudos apontaram idosos em condições seme-
lhantes em outras regiões economicamente mais
desenvolvidas em relação ao Pará. Em um estu-
do realizado em Porto Alegre, 21,4% dos idosos
da amostra tinham condição financeira aproxi-
mada à realidade dos deste estudo13. Em Juiz de
Fora, Minas Gerais, cerca de 82,9% dos idosos
tinham como renda mensal dois salários míni-
mos e 14% moravam sozinhos14. Um perfil soci-

Variáveis

Sexo
Masculino
Feminino

Faixa etária (anos)
60 a 70
71 a 80
81 a 88

Escolaridade
Ensino médio ou mais
Ensino fundamental completo
Ensino fundamental incompleto
Não frequentou escola

Dor no joelho
Não
Sim

Catarata
Não
Sim

Autoavaliação de saúde
Ótima/Boa
Regular/Ruim

Razão de chances ajustadas

1,0
2,32 (1,21-4,44)

1,0
1,82 (0,93-3,55)

5,65 (1,26-25,31)

1,0
2,27 (0,88-5,83)
2,28 (1,09-4,77)

3,92 (1,22-12,64)

1,0
1,73 (0,99-3,04)

1,0
1,90 (1,07-3,36)

1,0
2,01 (1,15-3,51)

Razão de Chances brutas

1,0
2,86 (1,60-5,13)

1,0
2,11 (1,18-3,78)

6,34 (1,73-23,27)

1,0
2,35 (0,99-5,57)
2,95 (1,48-5,90)

7,71 (2,66-22,31)

1,0
1,97 (1,19-3,24)

1,0
2,01 (1,22-3,31)

1,0
1,97 (1,19-3,24)

Tabela 3. Associações brutas e ajustadas do sexo e baixo desempenho do teste TDFM dos idosos do estudo,
Belém/PA, 2010.
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oeconômico semelhante foi descrito em estudo
em Goiânia, entre os cadastrados na Estratégia
Saúde da Família15-24.

No Brasil a proporção de idosos que mora-
vam com filhos era de 33,3% na última Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicílios, e nas Regi-
ões Norte e Nordeste esse percentual era bem
mais elevado, mais de 50% se encontravam nessa
condição16. Neste estudo, uma grande propor-
ção referiu morar com a família e, na maioria, os
filhos estavam incluídos. Destacando-se que a
família tem um importante papel no apoio social
e afetivo para as pessoas que envelhecem, em es-
pecial no atendimento de suas necessidades.

A presença de dor tem sido citada como um
fator limitante nos idosos, em testes de desem-
penho de aptidão funcional, o que se reflete nas
suas atividades cotidianas7-17. Esse fato, talvez
somado às disfunções visuais relatadas pelas
mulheres deste estudo, pode ter influenciado num
desempenho menor delas no teste global de apti-
dão física, em relação aos homens.

Quanto à presença de doenças crônicas, estas
representam no Brasil a maior carga de doença e
de causa de morte, entre elas as cardiovasculares e
o diabetes do tipo 2. As DCNT representaram no
ano de 2007 cerca de 72% das mortes, com peso
relativo maior para adultos e idosos. Associado a
esse fator, tem-se a epidemia da obesidade, que
concorre para o aumento da prevalência da hiper-
tensão arterial e diabetes, tornando-se um dos
maiores desafios para a saúde brasileira atual11-18.

Em estudo que avaliou o IMC em pessoas
idosas e associou-o com o Índice de Aptidão
Funcional Global (IAFG), essa relação encontrou
que 90,4% das mulheres com excesso de peso
tiveram esse índice fraco em relação às com peso
normal (p < 0,01)15-18. No presente estudo, ape-
sar do IMC não ter tido associação com o de-
sempenho no teste de aptidão, é uma variável de
considerável importância em termos de saúde
pública, já que reflete transformações sociais
ocorridas ao longo do tempo: aumento do se-
dentarismo e maior acesso a alimentos, além das
mudanças de hábitos nutricionais, muitas vezes
não saudáveis. Trata-se de uma variável que ex-
põe a população a um risco maior de doenças
crônicas como o diabetes e a hipertensão arte-
rial, predispondo a alterações da capacidade fun-
cional dos que envelhecem, no Brasil11.

A capacidade funcional pode se constituir em
uma medida útil na identificação precoce de futu-
ras incapacidades, levando em conta característi-
cas fisiológicas, forma de evolução da doença e
adesão ao tratamento da hipertensão e diabetes10-

15, que podem se dar, também, de forma diferen-
ciada entre homens e mulheres, e isso contribui-
ria para direcionar ao planejamento de ações ade-
quadas às reais necessidades para cada grupo.

No presente estudo identificaram-se diferen-
ças significativas entre homens e mulheres no
desempenho dos testes que compõem a avalia-
ção da capacidade funcional, o que pode ser ex-
plicado por diferenças fisiológicas e anatômicas
apresentadas pelo grupo de idosos, quando ava-
liados. Alguns estudos20-21 citam que os ligamen-
tos e músculos das mulheres são mais elásticos e
flexíveis que os dos homens, devido à menor den-
sidade dos tecidos. Assim como a sua flexibilida-
de é influenciada pela melhor e mais rápida capa-
cidade de descontração do músculo e pelo maior
comprimento da coluna vertebral lombar; no
entanto, a presença de doença crônica (entre elas,
a hipertensão arterial) e dores concorrem para
limitar essa flexibilidade22-25.

Além disso, o uso de certos anti-hipertensi-
vos, tais como os beta-bloqueadores, é capaz de
reduzir a resposta cardíaca aos exercícios, e esse
efeito pode limitar a capacidade de trabalho físi-
co durante atividades que exigem débito cardía-
co alto, como, por exemplo, subir escadas, e a
prática de exercícios, entre outros. Esse fato tam-
bém pode ter influenciado para os idosos não
terem alcançado escores mais altos nessa tarefa,
principalmente entre as mulheres23.

O teste de pegar no chão uma moeda com os
dedos polegar e indicador indica um ato motor
fino preservado da musculatura da mão, o que
reflete a capacidade na atividade diária de ser ca-
paz de abrir a tampa de um refrigerante, ou de
uma lata, por exemplo. Já, nas tarefas que exigi-
ram maior agilidade, como caminhar 15 metros,
e força muscular maior no quadríceps, como su-
bir um lance de escada, os homens deste estudo
tiveram melhor desempenho do que as mulheres.

Com relação à força e capacidade dos mem-
bros inferiores, em um estudo com idosos os
autores enfatizam que a habilidade de levantar-
se de uma cadeira ou da cama, embora seja con-
siderada simples, é uma ação de complexa que
pode estar relacionada a desordens músculo-es-
queléticas e neuromotoras, o que exigiria muito
do idoso25.

É importante destacar algumas limitações
referentes aos achados do presente estudo. Nesse
aspecto, destacamos a generalização limitada aos
idosos de maneira geral, já que o estudo tratou
de um grupo em tratamento para doenças crô-
nicas de uma unidade de saúde. A comparação
dos achados do presente estudo foi limitada em



760
Sa

n
to

s 
M

IP
O

, G
ri

ep
 R

H

função de que os estudos semelhantes7-17 avalia-
ram a capacidade funcional apenas de mulheres
idosas.

Considerações finais

Em síntese, os resultados do presente estudo
mostraram que entre os idosos avaliados, o pior
desempenho no teste de avaliação da capacidade
funcional ocorreu entre as mulheres, os mais ve-
lhos e aqueles de menor escolaridade, além de
aspectos relacionados à saúde, tais como queixa
de dor nos joelhos, diagnóstico de catarata e au-
toavaliação de saúde ruim/regular. Embora al-
guns desses fatores estejam relacionados ao en-
velhecimento fisiológico, os resultados sugerem
que a rede causal relacionada ao declínio da ca-
pacidade funcional é multifatorial e complexa.

Portanto, a escuta atenta às queixas dos ido-
sos, o reconhecimento de fatores associados com
a incapacidade, a atenção aos sinais precoces de
limitações e a busca de estratégias efetivas de pre-
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MIPO Santos trabalhou na pesquisa de campo,
na metodologia e na redação final do artigo, e RH
Griep, na análise estatística e orientação final.

venção e de reabilitação podem contribuir para
um envelhecimento sem muitas perdas funcionais.
A postergação da incapacidade poderia diminuir
a carga em saúde coletiva, já que pode gerar neces-
sidade de internações mais frequentes, custos com
medicamentos, um cuidador que acompanhe as
atividades diárias e alterações na dinâmica famili-
ar para o atendimento das necessidades.

A avaliação da capacidade funcional de pes-
soas idosas pelos serviços de saúde no Brasil é
uma recomendação da Política Nacional de Aten-
ção à Saúde do Idoso5. Segundo esta, a avaliação
deve ser feita de forma integrada e envolvendo
diferentes profissionais de saúde Assim, é rele-
vante que a equipe multiprofissional e interdisci-
plinar envolvida possa desenvolver ações que
promovam o redirecionamento da prática assis-
tencial, na perspectiva de oferecerem um cuidado
em saúde voltado à sua realidade e naquilo que
os idosos de fato apresentam como necessida-
des, no intuito de que promovam um cuidado
efetivo, na aplicação de tecnologias e na promo-
ção da saúde.
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