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RESUMO 

 

O objetivo desta tese é analisar as características e abordar as questões relacionadas à 

saúde e à incapacidade funcional da população idosa no Brasil no ano de 2003. Os resultados 

são apresentados em três artigos. O objetivo do primeiro artigo é rever as principais definições 

e formas de mensuração da incapacidade funcional. O segundo artigo busca identificar os 

perfis de capacidade funcional e saúde dos idosos no Brasil, bem como a prevalência destes 

perfis, no ano de 2003. O terceiro artigo investiga a influência dos fatores demográficos, 

socioeconômicos e de condições de saúde na incapacidade funcional dos idosos e analisa a 

existência de efeito dos fatores de contexto das unidades da federação sobre a incapacidade 

funcional dos idosos no Brasil em 2003. A maioria dos estudos define a incapacidade 

funcional em termos de inabilidade ou dificuldade do indivíduo executar tarefas físicas básicas 

ou mais complexas ou de algum domínio da vida considerada como normal. As atividades de 

vida diária, as atividades instrumentais de vida diária e a mobilidade são os indicadores 

preferencialmente utilizados entre os autores e universalmente aceitos na literatura. Os 

resultados apontam que a saúde da população idosa no Brasil em 2003 pode ser descrita por 

meio de três perfis: “idosos saudáveis”, “idosos com incapacidade funcional leve” e “idosos 

com incapacidade funcional grave”. A incapacidade funcional é associada com fatores 

demográficos, socioeconômicos e de saúde. Em nível individual, o sexo, a educação, a renda, 

a ocupação, a autopercepção de saúde e as doenças crônicas são os fatores mais fortemente 

relacionados. Em nível de contexto, a desigualdade de renda exibiu uma importante influência. 

 

Palavras-chave: idosos, condições de saúde, incapacidade funcional, definições, fatores 

determinantes, análise multinível. 
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ABSTRACT 

 

The aim of this dissertation is to analyze the characteristics related to the health and 

functional disability of the elderly population in Brazil, 2003. The main results are present in 

three articles. The objective of the first article is to review the main definitions and 

measurements of functional disability. The second aim is to identify the functional disability 

profiles of the elderly in Brazil, as well as the prevalence of those profiles, in 2003. In the 

third article the influence of demographic, socioeconomic and health factors in the functional 

disability of the elderly is presented. It also aims to analyze contextual effects at the state level 

on the functional disability of the elderly. Most studies define functional disability in terms of 

inability or difficulty in performing simple or more complex physical tasks, considered as 

‘normal’ or ‘usual’ The daily living activities, the instrumental daily living activies and the 

mobility are the indicators most used in the literature on the subject. The main findings are the 

health of the elderly can be described by three diferent profiles: ‘healhy elderly’, ‘elderly with 

mild functional disabilities’, and ‘elderly with severe functional disability’. Functional 

disability is associated to demographic, socioeconomic and health factors. At individual level, 

sex, education, income, occupation, self-perceived health and chronic illnesses are the factors 

most strongly related to the functional disability. At the contextual, income inequality exerts a 

remarkable influence on functional disability. 

 

Key-words:  elderly, health  conditions, functional disability, definitions, determinant factors, 

multilevel analysis.



 1 

1- Introdução 

 

O envelhecimento é um processo biológico universal. Na maior parte dos seres vivos, 

e em particular nos seres humanos, este processo não permite definições conclusivas e não se 

resume a um simples transcurso de tempo. Trata-se de um processo dinâmico, progressivo e 

irreversível, caracterizado por diversas manifestações nos campos biológico, psíquico e social, 

que ocorrem ao longo da vida de forma diferenciada em cada indivíduo (Martínez, 1994). 

Os idosos1 são o segmento da população que mais está crescendo em todo o mundo, 

sendo que, mais recentemente, é nos países em desenvolvimento que o envelhecimento tem 

ocorrido de forma mais acentuada (Lima-Costa & Veras, 2003). E o Brasil não se constitui em 

exceção. 

Desde as últimas décadas do século passado, o Brasil depara com um declínio rápido e 

intenso da fecundidade. Como aconteceu na maioria dos países desenvolvidos, esse declínio, 

combinado com a queda da mortalidade, acarretou um processo de envelhecimento 

populacional e de aumento da longevidade da população (Alves & Rodrigues, 2005).  

A evolução da queda nos níveis de mortalidade ao longo do tempo é a responsável 

pelo aumento da longevidade da população. Por outro lado, o declínio sustentado da 

fecundidade é o grande definidor do processo de envelhecimento populacional. Atualmente, a 

queda significativa nos níveis de mortalidade nas idades avançadas no Brasil tem contribuído 

para acelerar esse processo.  

Do ponto de vista demográfico, o envelhecimento populacional se refere à mudança na 

estrutura etária da população, que produz um aumento do peso relativo dos idosos. Por sua 

vez, a longevidade se refere ao número de anos vividos por um indivíduo ou ao número de 

                                                 
1 Segundo a Organização das Nações Unidas (ONU) são consideradas como idosas as pessoas de 60 anos e mais 
para os países em desenvolvimento, e de 65 anos e mais para os países desenvolvidos.    
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anos que, em média, as pessoas de uma mesma geração ou coorte viverão (Carvalho & 

Garcia, 2003).  

Os dados do Censo Demográfico de 2000 mostram que a proporção de pessoas de 60 

anos e mais no Brasil corresponde a 8,6% da população total, em comparação com 7,3% no 

ano de 1991, o que confirma o acelerado processo de envelhecimento da população brasileira 

(Carvalho & Garcia, 2003). As projeções apontam que a população de idosos no Brasil 

chegará ao ano 2020 com mais de 28,3 milhões, representando quase 12,9% da população 

total (IBGE, 2008).  

No Brasil, a redução nos níveis de mortalidade a partir de 1940 propiciou ganhos 

significativos da esperança de vida, como resultado das diminuições de mortes provocadas 

pelas doenças infecto-contagiosas, principalmente na infância (Costa, 2006). A esperança de 

vida ao nascer cresceu cerca de 30 anos entre 1940 e 2000, passando de 37,6 para 64,8 anos 

entre os homens e de 39,4 para 72,6 anos entre as mulheres. Com ganhos mais expressivos, as 

mulheres aumentaram a diferença na esperança de vida de dois para oito anos durante o 

período avaliado (IBGE, 2000). Paralelamente à diminuição nos níveis de mortalidade, 

verificou-se um processo de transição epidemiológica, caracterizado pela evolução 

progressiva da participação das doenças crônico-degenerativas no total dos óbitos, 

substituindo, relativamente, a contribuição das doenças infecciosas (Omran, 1971).  

 Essa nova situação de aumento do número de idosos associado à maior longevidade 

tem implicações importantes para a comunidade, a família, o setor econômico, o social e, 

especialmente, o da saúde, transformando-se em um grande desafio para a sociedade porque 

envelhecer, simplesmente, não é o suficiente. É também fundamental alcançar uma melhoria 

da qualidade de vida daqueles que já envelheceram ou que estão envelhecendo (Kalache et al, 

1987, Cançado, 1994). O aumento da longevidade é importante quando se agrega qualidade 

aos anos adicionais de vida (Lima-Costa & Veras, 2003).   
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Apesar do processo de envelhecimento não estar, necessariamente, relacionado a 

doenças e incapacidades, na medida em que cresce o número de idosos e aumenta a 

expectativa de vida, as doenças crônico-degenerativas tornam-se mais prevalentes. O aumento 

no número de doenças crônicas está diretamente relacionado com maior incapacidade 

funcional, mudanças no padrão de utilização dos serviços de saúde e gastos efetuados no setor 

(Chaimowicz, 1998; Alves et al, 2007). Segundo Sivestre (2001), o declínio gradual da 

capacidade biológica e física do ser humano ao longo dos anos faz com que as pessoas idosas 

se tornem, naturalmente, mais susceptíveis às doenças. Um dos resultados dessa dinâmica é o 

crescimento da utilização dos serviços de saúde, de recursos materiais e de profissionais 

especializados. Para o autor, os idosos são hospitalizados com maior freqüência e apresentam 

tempo médio de permanência hospitalar maior e possuem um índice de reinternações mais 

elevado quando comparados aos jovens.  

Segundo a Organização Mundial de Saúde (2008), as doenças crônicas são 

consideradas as maiores causas de mortalidade e incapacidade, constituindo um importante 

problema de saúde pública em todo o mundo. A tendência é um número crescente na 

prevalência destas doenças para um período futuro.   

No caso do Brasil, ao analisar os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de 

Domicílio (PNAD), Lima-Costa et al (2007) encontraram que, em 2003, 27,3% dos idosos 

apresentavam pelo menos uma doença crônica auto-referida. O estudo sobre carga de doença 

no Brasil demonstrou que as doenças crônico-degenerativas responderam por 66,3% da carga 

de doença no país (Schramm et al, 2004). Para os autores, esses agravos, que atingem as 

idades mais avançadas, implicam tratamento de duração mais longa e recuperação mais lenta 

e complexa, exigindo ainda intervenções de custo elevado. Desta forma, a prevenção a estas 

doenças tem sido considerada o maior desafio para a saúde pública.  
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Vale destacar que a capacidade funcional, portanto, aparece como um novo paradigma 

de saúde, particularmente relevante para o idoso (Ramos, 2003), pois não é somente a 

identificação de doenças o pilar de sustentação da atenção de saúde entre os idosos, mas a 

avaliação de incapacidades funcionais. A perda de função, sem um planejamento de 

intervenções adequadas, pode gerar limitações em efeito cascata, levando à perda de 

qualidade de vida (Yuaso & Sguizzatto, 2002). Além disso, a capacidade funcional é 

considerada um importante determinante de saúde (Hoeymans et al, 1997) e mortalidade entre 

os idosos (Scott et al, 1997). 

O rápido incremento da população idosa e o aumento do número de anos vividos por 

eles impõem uma reflexão sobre se os anos adicionais de vida serão vividos em condições de 

independência funcional ou não. 

Neste sentido, o estudo de Parahyba & Simões (2006), com base nos dados da PNAD 

de 1998 e 2003, apontou o caráter progressivo da incapacidade funcional entre os idosos em 

relação ao aumento da idade. Os autores observaram também que as mulheres brasileiras 

apresentavam incapacidade funcional em maior proporção do que os homens.  

Um importante objetivo da saúde pública numa sociedade que envelhece é minimizar 

o impacto das doenças crônicas e incapacidades no estado de saúde dos indivíduos idosos. 

Diante disso, torna-se oportuno investigar as condições de saúde e a incapacidade funcional 

dos idosos brasileiros, uma vez que a mesma possibilita caracterizar, mensurar e explicar os 

perfis de necessidade e problemas de saúde-doença da população; conhecer as respostas 

sociais organizadas frente aos mesmos; identificar necessidades, prioridades e políticas em 

saúde, bem como avaliar o impacto das intervenções; formular estratégias de promoção, 

prevenção e controle de danos à saúde e avaliação da implementação. Ademais, as 

informações permitem um melhor direcionamento de recursos financeiros, no sentido de 

otimizar os gastos públicos nos setores relacionados à saúde. 
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O tema desta tese insere-se na perspectiva de abordar questões relacionadas à saúde e 

à incapacidade funcional da população idosa no Brasil, que possam subsidiar a (re)formulação 

e planejamento de políticas públicas voltadas para esse segmento populacional.  

A tese é composta de outros cinco capítulos. Na próxima sessão serão discutidos 

aspectos relativos à saúde e à incapacidade funcional dos idosos, contemplando os principais 

pontos abordados nos estudos que focalizam o tema. Com isto, procura-se estabelecer 

parâmetros e linhas específicas de investigação e tratamento das informações disponíveis para 

o desenvolvimento deste estudo. Os capítulos 3 e 4 são dedicados à justificativa e aos 

objetivos, respectivamente.  No Capítulo 5, os artigos são apresentados. O Capítulo 6 

apresenta uma síntese dos principais resultados da tese e aponta para algumas linhas de 

investigação ou perspectivas de análises futuras. 
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2- Questões relacionadas à saúde dos idosos 

 

 Este capítulo tem como objetivo contemplar as principais questões relacionadas à 

saúde da população idosa e fornecer a fundamentação teórica para esta tese. Está composto 

por três seções. Na primeira, apresenta-se um resumo do conceito de saúde, da situação de 

saúde experimentada pelos idosos, do envelhecimento funcional, das estimativas e projeções 

da incapacidade funcional. Na segunda, procura-se apontar as formas de mensuração da 

incapacidade funcional. A terceira seção descreve os resultados dos principais estudos que 

abordam os fatores associados com a incapacidade funcional dos idosos. 

 

 2.1- Condições de saúde e a incapacidade funcional entre os idosos 

 

 O envelhecimento da população suscita uma preocupação crescente com a saúde e a 

qualidade de vida dos idosos. A busca da longevidade, de viver mais e de usufruir um estado 

de bem-estar e de saúde constitui um dos principais valores cultuados em toda a história da 

humanidade, assim como faz parte de um dos principais anseios da população idosa no Brasil, 

que coloca a saúde e a atenção como uma de suas principais preocupações (Litvoc & Brito, 

2004).  

 A saúde é considerada um componente importante na vida dos idosos por ser o 

determinante chave da manutenção de sua independência e autonomia (Arber & Ginn, 1993). 

Uma boa saúde é fundamental para aumentar ou manter a qualidade de vida dos idosos e 

garantir a continuidade da contribuição desses para a sociedade (WHO, 2001).  

A Organização Mundial de Saúde define saúde como “o estado de completo bem-estar 

físico, psíquico e social, não meramente a ausência de doença ou enfermidade”. Este conceito 

mostra-se inadequado para descrever o universo de saúde dos idosos, já que a ausência de 
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doenças é privilégio de poucos, e o completo bem-estar pode ser atingido por muitos, 

independentemente da presença ou não de doenças (Ramos, 2003).  

A obtenção do estado de completo bem-estar físico, mental e social depende de fatores 

que não estão somente ao alcance da medicina, mas sim da sociedade em geral. Deste modo, a 

saúde depende da educação, da alimentação, da habitação, da infra-estrutura sanitária, das 

condições de vida e de trabalho, da renda, do estilo de vida, do meio ambiente, do lazer, 

dentre outros. Por ser multidimensional e dinâmico, o estado de saúde não possui um conceito 

bem definido. Assim, a caracterização das condições de saúde requer informações detalhadas 

sobre diferentes aspectos da vida dos indivíduos (Portrait et al, 2001).  

Uma grande variedade de escalas tem sido construída para avaliar saúde, incluindo as 

medidas de mortalidade, morbidade, autopercepção de saúde, utilização de serviços de saúde, 

capacidade funcional, qualidade de vida relacionada à saúde, bem-estar psicológico e 

satisfação de vida. Para Lima-Costa et al (2003), as condições de saúde da população idosa 

podem ser determinadas por meio dos seus perfis de morbidade e mortalidade, da presença de 

déficits físicos e cognitivos e da utilização de serviços de saúde, entre outros indicadores mais 

específicos. De acordo com Chaimowicz (1997), os indicadores mais confiáveis para 

caracterizar o perfil de saúde dos idosos no Brasil são os de morbidade, que, ao abordar 

conjuntamente as incapacidades, refletem de modo mais adequado o impacto da doença sobre 

as famílias, o sistema de saúde e, principalmente, a qualidade de vida dos idosos.  

Entre os idosos, uma vida mais saudável está intimamente ligada à manutenção da 

capacidade funcional, que constitui um importante indicador de saúde e adequado para 

demonstrar o impacto da doença/incapacidade sobre a família e o sistema de saúde (Baron-

Epel & Kaplan, 2001; Ramos, 2003). A capacidade funcional pode ser definida como a 

potencialidade para desempenhar as atividades de vida diária ou para realizar determinado ato 

sem necessidade de ajuda (Farinati, 1997). Por sua vez, a incapacidade funcional se refere à 
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inabilidade ou a dificuldade de realizar tarefas que fazem parte do cotidiano do ser humano e 

que normalmente são indispensáveis para uma vida independente na comunidade (Yang & 

George, 2005). A incapacidade funcional pode ser avaliada por meio das atividades de vida 

diária (AVDs), as atividades instrumentais de vida diária (AIVDs) e mobilidade física (Katz, 

1983). 

Um indivíduo, mesmo portador de uma doença, poderá se sentir saudável, desde que 

seja capaz de desempenhar funções e atividades; capaz de alcançar expectativas e desejos; 

capaz de manter-se ativo em seu meio, ter alguma função social, efetivar projetos. Saúde, 

portanto, é a capacidade de um indivíduo ou de um grupo de continuar exercendo funções em 

seu meio físico e social, contribuindo para a sociedade e interagindo com ela (Paschoal, 

2002). Deste modo, o desempenho funcional na maioria das vezes se mostra mais importante 

na vida dos indivíduos do que a presença de doenças. 

Mais recentemente, a capacidade funcional vem emergindo como um dos grandes 

elementos da saúde do idoso e como um indicador-chave para a avaliação da saúde dessa 

população (Cornoni-Huntley et al, 1986). A capacidade funcional é particularmente útil no 

contexto do envelhecimento, uma vez que envelhecer mantendo todas as funções não significa 

problema para o indivíduo ou sociedade. O problema se inicia quando as funções começam a 

deteriorar (Kalache et al, 1987).   

A manutenção da capacidade funcional pode ter implicações para a qualidade de vida 

dos idosos, por estar relacionada com a capacidade do indivíduo se manter na comunidade, 

desfrutando a sua independência até as idades mais avançadas (Alves et al, 2007).  

Com o processo fisiológico do envelhecimento, a capacidade funcional de cada 

sistema do organismo humano diminui. É o que se denomina de envelhecimento funcional. 

Até aproximadamente os 20 ou 30 anos, quando se atinge um ápice, as pessoas vão 

desenvolvendo suas capacidades e, a partir daí, o desempenho funcional vai declinando pouco 
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a pouco, ao longo dos anos, ocorrendo assim, o denominado envelhecimento funcional. Trata-

se de um processo lento e imperceptível, mas inexorável e universal. A intensidade do 

declínio funcional vai depender de fatores como: a constituição genética; os hábitos e estilos 

de vida; o meio ambiente; o contexto socioeconômico e cultural; os incidentes críticos, como 

doenças e acidentes; entre outros. Num determinado nível existe o limiar da incapacidade. 

Acima do limiar, as pessoas vivem de forma independente. Abaixo dele estão as pessoas 

incapazes e/ou dependentes (Paschoal, 2002) (FIG. 1).  

  
 
 
 
 

 

 

 

Os resultados de Melzer & Parahyba (2004) obtidos com base nos dados da PNAD-

1998, com 28.943 idosos brasileiros, mostraram que uma maior prevalência de incapacidade 

funcional foi encontrada para as atividades mais vigorosas, tais como subir escadas ou andar 
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FIG. 1 – Envelhecimento Funcional 

Fonte: Paschoal (2002, p.315). 
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mais que 1 Km, em ambos os sexos. As dificuldades com as AVDs foram menos freqüentes, 

afetando 13,4% dos homens e 17,1% das mulheres. 

Um estudo realizado com 2.143 idosos no município de São Paulo no ano de 2000 

encontraram que 19,2% dos idosos apresentaram dificuldades no desempenho das AVDs e 

26,5% no das AIVDs, necessitando, portanto, do auxílio de outras pessoas para a execução 

das tarefas (Lebrão et al, 2005). 

Conforme Lima-Costa et al (2007), 2,4% dos idosos no Brasil, em 2003, eram 

incapazes de realizar as atividades de vida diária. 

Giacomin et al (2008) estimaram a prevalência da incapacidade funcional entre 1.786 

idosos residentes na Região Metropolitana de Belo Horizonte, Minas Gerais, em 2003. Os 

resultados demonstraram que 8% desses idosos apresentavam alguma dificuldade para 

realizar pelo menos uma AVD e 8% eram totalmente incapazes para fazê-las. 

Utilizando os dados da PNAD-2003, Camargos et al (2008) mensuraram a expectativa 

de vida livre de e com incapacidade funcional para os idosos brasileiros, por sexo e idade, 

para diferentes níveis de incapacidade funcional. Os principais resultados indicaram que, aos 

60 anos, a expectativa de vida dos homens era de 19 anos, sendo 39% com incapacidade 

funcional leve, 21% com incapacidade moderada e 14% com incapacidade funcional grave. Já 

a expectativa de vida das mulheres era de 22 anos, sendo 56% com incapacidade funcional 

leve, 32% com incapacidade moderada e 18% com incapacidade grave. 

Estudos prévios têm projetado um crescimento da população idosa funcionalmente 

incapacitada. Essa é a realidade: com o passar dos anos, há um aumento significativo de 

dependência. Os grupos etários mais velhos são proporcionalmente mais dependentes do que 

os mais jovens. Mesmo numa sociedade desenvolvida, cuja população possui indicadores de 

nível socioeconômico satisfatório e tem acesso facilitado a serviços sociais e de saúde uma 

proporção da população mais idosa, comparativamente com a população mais jovem, os 
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idosos necessitarão de ajuda total ou parcial, para desempenhar uma série de atividades 

(Manton,1989; Rogers et al, 1989; Bhattacharya et al, 2004).  

De acordo com Crews & Zavotka (2006), no futuro não tão distante haverá um 

aumento no número de idosos que necessitarão de ajuda com as AVDs e AIVDs e, 

conseqüentemente, de cuidados a longo prazo e de uma adequada estrutura domiciliar. Para os 

autores, a incapacidade está aumentando cada vez mais com a maior longevidade entre os 

idosos. 

Em resumo, os estudos revelam que a população idosa com incapacidade funcional 

tende a aumentar significativamente e em um período curto de tempo. Diante disso, investigar 

a incapacidade funcional entre os idosos torna-se necessário para o entendimento de como as 

pessoas estão desfrutando os anos adicionais de vida ganhos com o aumento da longevidade.  

 

2.2- Parâmetros de mensuração da incapacidade funcional  

 

As medidas de incapacidade funcional acrescentam um aspecto importante no estado 

de saúde dos indivíduos idosos. Apesar das doenças crônicas provocarem um efeito 

significante, a incapacidade funcional nos idosos acarreta maiores implicações para a 

qualidade de vida, necessidade de serviços e cuidados a longo prazo. O nível de incapacidade 

pode refletir a gravidade das doenças e as medidas de incapacidade são capazes de resumir o 

impacto das doenças crônicas (Guralnik et al, 1996).  

A operacionalização da incapacidade funcional é bastante difícil tanto para fins de 

pesquisa como para a abordagem clínica e de reabilitação. Essa dificuldade aumenta ainda 

mais quando trabalhamos com os indivíduos idosos.  

 De acordo com alguns autores (Guccione, 2002; Jette, 1994; Freedman et al, 2002; 

Reynolds & Silverstein, 2003) a incapacidade funcional pode ser medida por meio das escalas 
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de dificuldade e dependência. A dificuldade é composta de vários critérios para avaliar como 

as atividades funcionais são desempenhadas e resume o grau de esforço despendido ao 

desempenhar a tarefa. Isso envolve elementos como a duração da atividade, o grau de 

desconforto que a pessoa experimenta e que importância tem os aparelhos de auxílio. A escala 

de dificuldade requer cuidado tanto na definição da terminologia quanto na caracterização dos 

indivíduos nos diferentes graus de dificuldade, tais como “nenhum”, “algum” ou “muito”. Ou 

seja, é um tipo de escala que incorpora a subjetividade. Por sua vez, a medida de dependência 

avalia se uma pessoa necessita de ajuda ou se utiliza assistência para realizar uma atividade ou 

se a mesma não é realizada. Assim, um indivíduo é classificado como dependente quando 

necessita de ajuda de outra pessoa ou não consegue realizar uma tarefa. A maioria dos estudos 

prefere a escala de dependência por duas razões: a dependência indica dificuldade severa e é 

um indicador mais confiável de severidade do que as questões sobre dificuldade. Entretanto, a 

escolha vai depender mesmo dos objetivos do pesquisador e do tipo de informação disponível. 

Uma escala de dificuldade, por exemplo, pode ser empregada para avaliar o impacto das 

doenças na realização das atividades de vida diária (AVDs) ou mesmo a eficácia de 

tratamentos para esses problemas. Por outro lado, uma escala de dependência pode servir para 

avaliar a necessidade de auxílio para realizar determinadas atividades e, ao mesmo tempo, 

para planejar a demanda por cuidados futuros pela população. Não conseguir realizar uma 

atividade é o resultado mais severo e evidente da incapacidade funcional e merece ser 

pesquisado. 

As AVDs, as AIVDs e a mobilidade são as medidas freqüentemente utilizadas para 

avaliar a incapacidade funcional do indivíduo (Katz, 1983; Crimmins et al, 1994). A literatura 

estabelece que esses indicadores são válidos e confiáveis (Persson, 1999; Paschoal, 2002).  

As AVDs consistem nas tarefas de auto-cuidado, como tomar banho, vestir-se, 

alimentar-se, deitar/levantar da cama, usar o sanitário, atravessar um cômodo caminhando e 
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são os indicadores de incapacidade funcional mais freqüentemente utilizados (Katz, 1983). As 

AVDs avaliam situações caracterizadas por graus elevados de incapacidade. 

As AIVDs foram as escalas desenvolvidas por Lawton & Broady em 1969 e são 

tarefas mais adaptativas ou necessárias para vida independente na comunidade, como, por 

exemplo, fazer compras, telefonar, utilizar o transporte, realizar tarefas domésticas, preparar 

uma refeição, cuidar do próprio dinheiro. Essas tarefas são consideradas mais difíceis e 

complexas do que as AVDs. As AIVDs possibilitam a avaliação de níveis menos graves de 

incapacidades, mais comumente verificados na população em geral. 

Adicionalmente, a mobilidade constitui um outro componente essencial da avaliação 

funcional. Refere-se à capacidade de sair da residência e pode ser mensurada por meio de um 

enfoque hierárquico, iniciando-se com tarefas simples como se transferir da cama para a 

cadeira e progredindo para as tarefas mais complexas como caminhadas de curtas e longas 

distâncias, subir e descer escadas, atividades que exigem amplitude de movimento, resistência 

e força muscular (Guralnik, 1996). A mobilidade possui um grau de complexidade 

intermediária entre as AVDs e as AIVDs. 

Observa-se uma expressiva variação das escalas de medidas de incapacidade funcional 

entre as investigações. Além disso, os estudos não seguem um padrão bem definido. Algumas 

pesquisas utilizam apenas as AVDs (Ostir et al, 2001; Gill et al, 2004), outras AVDs e  

AIVDs (Coster et al, 2004; Finlayson et al, 2005), outras adicionam a mobilidade às AVDs e 

AIVDs (Murtagh & Hubert, 2004) e outras combinam AVDs e mobilidade (Äijänseppä et al, 

2005). As medidas variam bastante quanto às escalas, dimensões e classificações. Também 

dependem direta ou indiretamente do tipo de informação disponível. 

 A próxima seção busca discutir de maneira resumida, baseada em parte da literatura 

sobre o assunto, os possíveis fatores associados à incapacidade funcional entre os idosos. 
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2.3- Fatores associados à incapacidade funcional entre os idosos  

 

A incapacidade funcional dos idosos é determinada por múltiplos fatores destacando-

se, entre eles, as doenças crônicas, os fatores biológicos, os psicológicos, os de caráter 

socioeconômico e cultural.  

As doenças crônicas constituem o fator determinante mais fortemente relacionado. O 

processo de incapacidade que acomete as pessoas idosas é causado por doenças crônicas. 

Diversas pesquisas já realizadas comprovaram associações importantes entre doenças crônicas 

e incapacidade funcional dos idosos (Freedman et al, 2000; Rosa et al, 2003; Litvoc & Brito, 

2004). Um estudo realizado por Alves et al (2007) sobre a influência das doenças crônicas na 

capacidade funcional dos residentes do município de São Paulo, em 2000, encontrou que as 

condições crônicas exerciam uma significativa influência na dependência funcional e que a 

doença cardíaca, a doença pulmonar, a hipertensão e a artropatia apresentaram os maiores 

efeitos. 

Quanto à autopercepção de saúde, as pesquisas têm demonstrado uma associação 

relevante com a incapacidade funcional dos idosos. As diferentes percepções de saúde 

observadas entre os idosos refletem sistematicamente o nível de desempenho funcional físico 

(Hoeymans et al, 1997; Leinonen et al, 2002; Lee & Shinkai, 2003).  

Os indicadores demográficos e socioeconômicos também são potenciais fatores 

explicativos da incapacidade funcional entre os idosos (Rosa et al, 2003). Quanto ao sexo, 

observa-se que a incapacidade funcional é um fenômeno que difere entre homens e mulheres, 

de forma significativa. Os estudos têm mostrado que os homens deparam com condições que 

são frequentemente mais severas, como as doenças crônicas fatais, ao passo que as mulheres 

desfrutam de maiores taxas de morbidade (Verbrugge, 1985; Lahelma et al, 1999).  
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A idade apresenta um forte efeito. Estudos têm mostrado que, entre idosos, o risco da 

incapacidade funcional aumenta progressivamente com o avançar da idade (Guralnik et al, 

1993; Maciel & Guerra, 2007). Giacomin et al (2008) empreenderam um estudo utilizando os 

dados de um inquérito de saúde realizado entre maio e julho de 2003 na Região Metropolitana 

de Belo Horizonte e os achados apontaram que a prevalência de alguma dificuldade e da 

dependência total para realizar AVDs aumentou progressivamente com o avançar da idade. A 

faixa etária superior apresentou forte associação com a incapacidade funcional, de forma 

independente dos demais fatores considerados no estudo. Conforme Guccione (2002) a 

capacidade funcional declina com a idade e este declínio é influenciado por um conjunto de 

fatores biológicos, psicológicos e sociais. 

Quando se considera o arranjo familiar, verifica-se que morar só foi considerado fator 

de proteção para o declínio da capacidade funcional. Rosa et al (2003) afirmaram que uma 

possível explicação pode ser atribuída ao fato de que a maioria dos idosos que moram 

sozinhos ainda está apta física e economicamente e que, provavelmente, reúnem vários fatores 

protetores para o desenvolvimento da dependência. Os resultados do estudo Koukouli et al 

(2002) demonstraram que o arranjo familiar estava entre os mais importantes fatores 

sociodemográficos associados à incapacidade funcional.  

Dunlop et al (2002), em um estudo realizado nos Estados Unidos, afirmaram que a 

raça apresenta efeito na capacidade funcional dos idosos. Os autores encontraram diferenças 

da raça negra, depois de controlar por idade e educação, no início da limitação funcional 

moderada. Guralnik & Kaplan (1989) também encontraram diferenças raciais na capacidade 

funcional dos idosos.   

Segundo Parahyba et al (2005), o aumento da idade, a declaração de cor branca e 

níveis socioeconômicos mais baixos apresentaram as mais fortes associações com o aumento 

no risco de incapacidade funcional dos idosos. De acordo com os autores, residir em área 
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urbana, em comparação com a rural, foi também um significativo risco para incapacidade 

funcional em mulheres.  

As pesquisas têm demonstrado que a capacidade funcional do idoso é fortemente 

relacionada com a renda, educação e ocupação. Estudos brasileiros, utilizando dados da 

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios, têm mostrado que a capacidade funcional dos 

idosos é fortemente influenciada pela renda. Essa associação persiste mesmo após 

ajustamentos por vários indicadores das condições de saúde (Lima-Costa et al, 2006). 

Segundo estudo de Berkmann & Gurland (1998), educação e renda exibem uma relação 

importante com a capacidade funcional dos idosos. Os autores argumentam que os idosos com 

uma situação socioeconômica privilegiada experimentam melhores condições ambientais e 

sociais, maior acesso às informações, aos serviços de saúde e a prática de comportamentos 

saudáveis. No que diz respeito à ocupação, os achados de Cheng et al (2002) mostraram que 

os indivíduos idosos que trabalhavam apresentavam poucas dificuldades com as AVDs 

quando comparados com aqueles que não trabalhavam. 

As investigações têm encontrado uma acentuada associação entre a incapacidade 

funcional e o consumo dos serviços de saúde. Conforme Fried et al (2001), a incapacidade 

funcional apresenta uma importante associação com as internações hospitalares. De acordo 

com Boyd et al (2005), os idosos se tornam mais vulneráveis ao declínio funcional e a 

dependência nas AVDs após a hospitalização. Os autores ressaltaram que as mudanças 

funcionais associadas com hospitalização acarretam sérias conseqüências para os idosos a 

longo prazo.   

 Portanto, os resultados das diversas investigações mostram uma estrutura 

multidimensional da capacidade funcional do idoso, compreendendo os aspectos 

demográficos, a situação socioeconômica, as condições de saúde e acesso e uso de serviços de 

saúde.  
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3- Justificativa 

 

 O processo de transição demográfica e epidemiológica acarreta importantes mudanças 

no perfil de saúde da população idosa que passa a experimentar uma maior prevalência e 

incidência de doenças crônico-degenerativas e incapacidade funcional. E o comprometimento 

da capacidade funcional ocasiona maior vulnerabilidade e dependência na velhice, 

repercutindo negativamente sobre o bem-estar e a qualidade de vida dos idosos e 

sobrecarregando o sistema de saúde. 

 Diante das atuais tendências de envelhecimento populacional e aumento da 

longevidade cresce a importância de estudos baseados em medidas do estado de saúde e 

incapacidade funcional entre os idosos para nortear decisões relativas à definição de 

prioridades para a intervenção.  

 Sendo assim, identificar perfis de saúde e incapacidade funcional entre os idosos é 

imprescindível porque fornece informações mais específicas e estabelece normas e metas 

prioritárias para balizar as ações das autoridades de saúde pública adequadas à realidade do 

país e que possam contribuir para a redução dos custos sociais e econômicos de uma 

sociedade que envelhece.  

 Além disso, determinar os fatores que influenciam a incapacidade funcional dos 

idosos no Brasil pode auxiliar os planejadores de políticas públicas na adoção de estratégias 

preventivas e na elaboração de políticas públicas mais adequadas voltadas para atenuar os 

efeitos deletérios de certos determinantes, propiciando benefícios para o prolongamento do 

bem-estar e qualidade da vida desta população e para que os idosos não se tornem um 

problema ou carga para suas famílias e sociedade, contribuindo, assim, para um 

envelhecimento ativo e saudável entre os idosos.  
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4- Objetivos 

 

  4.1- Objetivo geral 

 

 Analisar as características e abordar as questões relacionadas à saúde e à incapacidade 

funcional da população idosa no Brasil no ano de 2003. 

 

 4.2- Objetivos específicos 

 

1. Identificar os perfis de saúde e incapacidade funcional dos idosos no Brasil, bem 

como a prevalência destes perfis, no ano de 2003.  

2. Investigar a influência dos fatores demográficos, socioeconômicos e de condições 

de saúde na incapacidade funcional dos idosos no Brasil em 2003.  

3. Verificar se existe efeito dos fatores de contexto das unidades da federação sobre a 

incapacidade funcional dos idosos no Brasil em 2003. 
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5- Artigos 
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RESUMO 

 

O objetivo deste artigo é rever as principais definições e formas de mensuração da 

incapacidade funcional que vêm sendo utilizadas nos estudos que focalizam o tema. De 

acordo com esta revisão, a incapacidade funcional pode ser definida pela dificuldade ou pela 

necessidade de ajuda para o indivíduo executar tarefas cotidianas básicas ou mais complexas, 

necessárias para a vida independente na comunidade e tarefas relacionadas à mobilidade.  

Com relação aos parâmetros de mensuração observa-se que os estudos não seguem um padrão 

bem definido. As medidas variam bastante quanto às escalas, dimensões e classificações. 

Também dependem direta ou indiretamente do tipo de informação disponível. Não existe um 

método correto ou único para operacionalizar a incapacidade funcional. Por isso, torna-se 

indispensável que os pesquisadores mencionem claramente em seus estudos o conceito de 

incapacidade funcional empregado e informem detalhadamente qual a medida ou quais 

instrumentos foram aplicados. 

 

Palavras-chave: incapacidade funcional, definições, parâmetros de mensuração, indicadores. 
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ABSTRACT 

 

This article aims to review the main concepts and measurements of functional 

disability that have been currently used in studies that focus on the subject. According to this 

review, functional disability can be defined as a need for help or as a difficult to performing 

fundamental physical tasks in daily life, or more complex ones needed to keep an independent 

life in the community and mobility-related. In regard to the measurement, the studies do not 

follow a clear-cut standard. The measures vary substantially in relation to scales, dimensions 

and classifications. Also, they depend directly or indirectly on the type of available 

information. A correct method that rates functional disability does not exist yet. Therefore, it 

is essential that researchers state clearly in their studies the concept of functional disability 

being used and also inform which measure or instruments had been applied. 

 

Key words: functional disability, concept, measurement, indicators. 
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Introdução 

 

Desde o século passado quase todos os países do mundo vêm experimentando um 

processo de envelhecimento populacional e de aumento da longevidade da população. Com 

isso, as pessoas idosas começaram a ter maior representatividade tanto em números relativos 

como absolutos e um número cada vez maior passou a sobreviver, em média, mais tempo e 

em idades mais avançadas.  

À medida que um maior número de pessoas atinge idades mais avançadas, há uma 

tendência de alteração no padrão de morbidade e de causas de morte da população; ao invés 

das doenças infecto-contagiosas, tornam-se predominantes as doenças crônico-degenerativas e 

suas complicações. Deste modo, a tendência atual é termos um número crescente de 

indivíduos idosos que, apesar de viverem mais, experimentam maior número de condições 

crônicas. A curto e a longo prazo, o aumento no número de doenças crônicas leva a uma 

maior prevalência de incapacidade funcional. Ademais, com o processo fisiológico do 

envelhecimento, a capacidade funcional de cada sistema do organismo humano diminui. Até 

aproximadamente os 20 ou 30 anos, quando se atinge um ápice, as pessoas vão 

desenvolvendo suas capacidades e, a partir daí, o desempenho funcional vai declinando pouco 

a pouco, ao longo dos anos, ocorrendo o denominado envelhecimento funcional. Trata-se de 

um processo lento e imperceptível, mas inexorável e universal1. 

 As projeções apontam que a população idosa funcionalmente incapacitada tende a 

aumentar significativamente e em um período curto de tempo. Manton2 , utilizando os dados 

do National Long Term Care Survey (NLTCS) de 1984 e do National Nursing Home Survey 

(NNHS) de 1985, projetou a incapacidade funcional da população idosa dos Estados Unidos e 

os resultados demonstraram um rápido aumento até o ano de 2060.  Segundo o autor, a 

população institucionalizada está prevista para crescer 245%, a população com incapacidade 
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179% e a população que vive na comunidade e dependente em 5 a 6 AVDs 208%. Por sua 

vez, a população idosa independente está projetada para aumentar somente em 126%. Como 

conseqüência, a taxa de idosos independentes diminuirá, passando de 3,2 para 1 em 1985 para 

2,5 para 1 em 2060. Um estudo dos idosos nos Estados Unidos, realizado por Rogers et al.3, 

com base nos dados do Longitudinal Study of Aging (LSOA) de 1986, evidenciou que a 

população feminina dependente aumentará de 2,8 milhões em 1986 para 8,6 milhões no ano 

de 2044. Os autores encontraram um padrão similar para os homens. Portanto, com o 

envelhecimento populacional, a proporção de idosos masculinos e femininos dependentes 

triplicará em menos de 60 anos 2,3. 

Portanto, a capacidade funcional surge, atualmente, como um novo paradigma de 

saúde4, particularmente importante para o idoso porque envelhecer mantendo todas as funções 

não significa problema para o indivíduo, a família ou sociedade. O problema se inicia quando 

as funções começam a deteriorar5.  

Um indivíduo idoso portador de doenças crônicas pode ser considerado saudável, se 

comparado com um idoso com as mesmas doenças, porém sem controle destas, com seqüelas 

e incapacidades associadas. Sendo assim, o que importa é a habilidade para desempenhar as 

atividades e não as doenças propriamente ditas4. De acordo com Rosa et al.6, a manutenção da 

capacidade funcional pode ter implicações para a qualidade de vida dos idosos, por estar 

relacionada com a capacidade do individuo se manter na comunidade, desfrutando a sua 

independência e continuando as suas relações e atividades sociais até as idades mais 

avançadas.  

Como o idoso apresenta maior prevalência de doenças crônico-degenerativas e, 

conseqüentemente, de incapacidade, a capacidade funcional torna-se uma das mais relevantes 

questões das pesquisas gerontológicas, dado que envelhecer sem incapacidade é fator 

indispensável para a manutenção de boa qualidade de vida. No entanto, existe uma enorme 
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dificuldade na tentativa de mensurar e conceituar incapacidade devido ao caráter 

multidimensional, dinâmico e complexo desse fenômeno. Não há um consenso entre os 

pesquisadores para identificar as populações com incapacidade. Além disso, pode-se utilizar 

um conjunto de várias definições, o que resulta em dificuldades na aplicação e utilização da 

informação. Diante deste contexto, torna-se necessário esclarecer mais detalhadamente o 

conceito e as medidas de incapacidade.  

O objetivo deste artigo é rever as principais definições e formas de mensuração da 

incapacidade funcional que vêm sendo utilizadas nos estudos que focalizam o tema. Com isto, 

pretende-se estabelecer uma conceituação e linhas específicas de tratamento das informações 

disponíveis para o desenvolvimento de futuras pesquisas. 

 

Conceituando a incapacidade funcional 

 

 A definição de incapacidade engloba alguns aspectos. A patologia, a deficiência, a 

limitação funcional e a desvantagem são terminologias que estão diretamente associadas ao 

conceito de incapacidade. Alguns modelos teóricos foram desenvolvidos com a finalidade de 

explicar esses conceitos, facilitar o conhecimento e a compreensão dos termos utilizados e 

fundamentar a sua aplicabilidade em pesquisas, políticas públicas e na prática clínica. 

 Até a década de 70 havia um predomínio de um modelo essencialmente médico, no 

qual apenas as condições agudas eram contempladas. Esse modelo tornou-se insuficiente 

porque não considerava as doenças crônicas, as suas conseqüências e não consideraria que o 

atendimento poderia se estender para além dos cuidados médicos7. Existia ainda uma enorme 

confusão conceitual em torno do termo incapacidade. Somente a partir de 1970 é que foram 

estabelecidas diferenciações entre os conceitos de patologia, deficiência, limitações e 

incapacidade.  
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O sociólogo Saad Nagi foi o primeiro a tentar descrever o processo de incapacitação e  

a realizar uma distinção conceitual entre patologia, deficiência, limitação funcional e 

incapacidade. O modelo proposto divide o processo de incapacidade em quatro estágios. O 

primeiro estágio, a patologia, caracteriza-se pela presença de uma condição que interrompe o 

processo físico ou mental do corpo humano. Esse estágio leva a um segundo, a deficiência, 

que pode ser definida como alterações da estrutura ou das funções anatômicas, fisiológicas ou 

psicológicas. O terceiro estágio, as limitações funcionais, que resultam das deficiências e 

consistem em uma inabilidade pessoal de desempenhar as tarefas e as atividades consideradas 

como usuais para aquele indivíduo. O último estágio, a incapacidade, que se caracteriza pela 

discordância entre o desempenho real de um indivíduo em um papel específico e as 

expectativas da comunidade do que é normal para aquele indivíduo. Refere-se à inabilidade 

para realizar as tarefas que são socialmente esperadas. Nessa perspectiva, o conceito de 

incapacidade é construído socialmente8. 

Adicionalmente, o autor incorporou no seu modelo mais dois conceitos centrais: a 

incapacidade no desempenho em nível individual e a incapacidade no desempenho de papéis 

sociais.  De acordo com o autor, três dimensões do desempenho são conceitualmente e 

analiticamente separáveis: a física, a mental e a emocional. O desempenho físico se refere à 

função sensório-motora do organismo, que é indicado por limitações em atividades como 

andar, subir, ajoelhar, alcançar, ouvir e etc. O desempenho emocional se refere à efetividade 

psicológica de uma pessoa em lidar com o stress da vida e pode se manifestar por meio da 

ansiedade e de uma variedade de sintomas psicológicos. O desempenho mental denota uma 

variedade de capacidades intelectuais e racionais dos indivíduos, que geralmente são 

mensuradas por meio de testes de resolução de problemas como o Quociente de Inteligência 

(QI). Segundo o autor, a incapacidade significa a inabilidade ou a limitação no desempenho 

de papéis sociais e de atividades relacionadas ao trabalho, à família e à vida independente. Ao 
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contrário dos indicadores de desempenho, os indicadores de incapacidade podem ser 

encontrados nas características individuais e nos requisitos dos papéis sociais em questão. Os 

mesmos tipos e graus de limitações no desempenho do organismo podem levar a diversos 

tipos e graus de incapacidade. Enquanto uma paralisia, que afeta os membros superiores e, 

com isso, a utilização das mãos e dos dedos, pode significar incapacidade para um cirurgião, a 

mesma limitação física pode não influenciar um professor no desempenho de suas atividades. 

Além disso, a incapacidade em um determinado papel não significa, necessariamente, 

incapacidade em outro. Nem todas as pessoas incapacitadas para trabalhar requerem 

assistência na vida diária, por sua vez, nem todas as pessoas que precisam de assistência nas 

atividades diária são incapacitadas para o trabalho8. 

Em 1980, a Organização Mundial de Saúde (OMS) propôs, em paralelo a 

Classificação Internacional das Doenças (CID), a Classificação Internacional das 

Deficiências, Incapacidades e Desvantagens (International Classification of Impairments, 

Disabilities and Handicaps - ICIDH), que é uma classificação do impacto da doença. Esse 

modelo apresenta três dimensões: a deficiência, a incapacidade e a desvantagem. A 

deficiência é definida como qualquer perda ou anomalia em uma estrutura ou função 

psicológica, fisiológica ou anatômica. A incapacidade constitui qualquer restrição ou falta de 

habilidade, decorrente de uma deficiência, para desempenhar uma atividade da maneira ou 

dentro do intervalo considerado normal para um ser humano. A desvantagem é uma 

conseqüência de uma deficiência ou incapacidade que ocasiona uma limitação no desempenho 

de um papel social que é normal (dependendo da idade, sexo e fatores culturais) para o 

indivíduo. Neste modelo, a incapacidade mantém uma relação com a definição de limitação 

funcional e incapacidade relatada por Nagi9.  

Verbrugge & Jette10 desenvolveram um modelo para o processo de incapacidade que 

associa os modelos de Nagi e da OMS. Os componentes primários incluem a patologia, a 
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deficiência, a limitação funcional e a incapacidade. A patologia (anormalidades biomecânicas 

e fisiológicas) influi na deficiência (anormalidades em nível anatômico, fisiológico ou mental) 

que gera limitações funcionais (restrições nas ações físicas e mentais básicas da vida diária 

como, por exemplo, andar, subir escada, ler, ouvir outras pessoas, orientação no tempo e 

espaço, memória recente, dentre outros), que finalmente causa a incapacidade (dificuldade em 

realizar atividades diárias). Segundo os autores, pode ocorrer alguma ruptura da seqüência em 

qualquer parte do processo, ou seja, uma pessoa pode ter incapacidade sem apresentar, 

necessariamente, uma deficiência. Ademais, uma incapacidade pode não se instalar e novas 

patologias podem aparecer a partir das incapacidades existentes. Além disso, esse modelo 

engloba fatores intra-individuais e extra-individuais que influenciam ou modificam o processo 

de incapacidade, tanto no sentido de retardar como acelerar o processo. Esses fatores 

compreendem os aspectos sociais, os psicológicos e os ambientais, que interferem no 

processo de incapacidade. Os fatores intra-individuais considerados são as mudanças 

comportamentais e nos estilos de vida, os atributos psicossociais e as atividades de 

acomodação (mudanças na atividade normal ou na forma em que as atividades são 

realizadas). Os fatores extra-individuais se referem aos cuidados médicos, à reabilitação, à 

medicação, ao apoio externo (equipamento especial), ao ambiente físico e social. Onde 

exatamente esses fatores intra-individuais e extra-individuais se adaptam ao modelo e quais os 

tipos de efeitos que eles provocam no processo de incapacidade ainda têm que ser 

determinado.  

Em 2001, a OMS estabeleceu uma nova abordagem conceitual para a incapacidade por 

meio da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (International 

Classification of Functioning, Disability and Health, 2000), conhecida como ICF. Na nova 

abordagem, a incapacidade é uma classificação dos componentes da saúde ao invés de 

classificação de conseqüência da doença. A ICF engloba todos os aspectos da saúde humana e 
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alguns componentes relevantes para a saúde relacionados ao bem-estar, descrevendo-os em 

termos de domínios da saúde (visão, audição, memória, aprendizado) e de domínios 

relacionados à saúde (educação, trabalho, transporte), de modo que esses domínios possam ser 

descritos na perspectiva do corpo, do indivíduo e da sociedade. A classificação agrupa os 

diferentes domínios de uma pessoa numa determinada condição de saúde, de modo a definir o 

que uma pessoa com uma doença ou disfunção possa ou não fazer. Nessa abordagem, a 

funcionalidade compreende todas as funções corporais, tarefas ou ações, ao passo que a 

incapacidade engloba as deficiências, limitação da capacidade ou restrição no desempenho de 

atividades. O maior objetivo da ICF é estabelecer uma linguagem comum para descrever o 

estado funcional associado com as condições de saúde 11.  

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)12 define a incapacidade por 

meio de questões sobre limitações e sobre funções e estruturas do corpo. O conceito utilizado 

inclui incapacidade de enxergar, de ouvir, de locomover-se (caminhar e subir escadas), 

deficiência mental ou física permanente (tetraplegia, paraplegia, hemiplegia, ausência de 

membros superiores e inferiores). A referência para caracterizar a incapacidade é a presença 

de, pelo menos, uma das deficiências investigadas ou a presença de alguma ou de grande 

dificuldade para enxergar, para ouvir ou para locomover-se. 

O conceito de incapacidade tem passado por uma enorme evolução durante as últimas 

décadas. Atualmente, a incapacidade se refere quase exclusivamente a um declínio funcional 

13. A função é definida pela capacidade da pessoa viver independentemente e cuidar dos seus 

negócios e de si própria 14.  

Alguns autores 15,16,17 relataram que a definição de incapacidade está relacionada a 

vários aspectos da saúde do indivíduo, o que lhe confere um caráter multidimensional. 

Segundo eles, existem pessoas que podem ter problemas físicos, outras podem apresentar 

déficit cognitivo, enquanto algumas podem manifestar disfunções emocionais. Assim, a 
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caracterização da incapacidade requer informações detalhadas sobre diferentes aspectos da 

saúde do indivíduo. Dessa forma, para medir a incapacidade é necessário considerar os 

aspectos físicos, cognitivos e emocionais.  

O aspecto físico compreende o desempenho sensitivo e motor na execução de tarefas e 

atividades específicas. Mudança de decúbito, sair da cama, transferências, deambulação, subir 

escadas, curvar-se, levantar-se e carregar alguma coisa são todos os exemplos de atividades 

físicas funcionais. As capacidades funcionais sensoriais e motoras estão subjacentes aos 

padrões fundamentais de organização diária de comportamento, que são adicionalmente 

classificados como atividades de vida diária (AVD). As tarefas mais complexas associadas 

com a vida independente na comunidade são classificadas como atividades instrumentais de 

vida diária (AIVD). O desempenho bem-sucedido das atividades funcionais físicas complexas 

torna necessária a integração de capacidades cognitivas e emocionais, assim como físicas. O 

aspecto cognitivo abrange uma variedade de elementos como contar o tempo, realizar cálculos 

monetários, atenção, concentração, memória e julgamento. O aspecto emocional se refere de 

um modo geral aos “aborrecimentos” da vivência diária, aos eventos traumáticos, a auto-

estima, a ansiedade, a depressão e a adaptação18. 

Bruce19 ressaltou que a incapacidade funcional é um indicador de disfunção física, 

cognitiva e emocional. Entretanto, Baptista17 afirma que a incapacidade funcional é uma das 

maneiras de se avaliar a incapacidade, onde são abordadas as capacidades físicas do 

indivíduo, de acordo com o desempenho nas atividades cotidianas.  

Segundo Yuaso & Sguizzatto20, a incapacidade funcional pode ser conceituada como a 

dificuldade ou inabilidade de realizar certas atividades. Rosa et al6 define a incapacidade 

funcional pela presença de dificuldade no desempenho de atividades de vida diária ou mesmo 

pela impossibilidade de desempenhá-las. Para Camargos21, a incapacidade se refere à 

dificuldade ou à inabilidade de desempenhar atividades ou papéis dentro do que é considerado 
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normal pelo ser humano e a incapacidade funcional é definida como à inabilidade ou à 

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

padrões considerados normais. Yang & George22 definiram a incapacidade funcional como 

uma habilidade diminuída ou inabilidade para realizar tarefas de auto-cuidado que 

normalmente são necessárias para uma vida independente na comunidade.  

Portanto, a maioria dos autores considera que o conceito de incapacidade envolve 

outros componentes, tais como as condições físicas, mentais e emocionais. A incapacidade 

funcional diz respeito ao desempenho físico e pode ser definida pela dificuldade ou 

necessidade de ajuda para o indivíduo executar tarefas cotidianas básicas ou mais complexas 

necessárias para a vida independente na comunidade e tarefas relacionadas à mobilidade. 

Além disso, a incapacidade funcional é um importante indicador de incapacidade.  

 

Parâmetros de mensuração da incapacidade funcional 

 

A operacionalização da incapacidade funcional é bastante difícil tanto para fins de 

pesquisa como para a abordagem clínica e de reabilitação. E essa dificuldade aumenta ainda 

mais quando trabalhamos com os indivíduos idosos. Embora exista uma expressiva variação 

entre as investigações, a incapacidade funcional é geralmente avaliada por meio de auto-

relato. Em adição, as medidas de desempenho físico, que avaliam objetivamente vários 

aspectos da função física, têm sido utilizadas recentemente para complementar o auto-relato, 

uma vez que essas medidas são menos influenciadas pela função cognitiva, cultura e nível 

educacional 15,23,24,25. Mesmo assim, o auto-relato torna-se preferível entre os pesquisadores 

18,26,27,28,29.  

 De acordo com alguns autores18, 30,31,32 a incapacidade funcional pode ser medida por 

meio das escalas de dificuldade e dependência. Em geral, as escalas assumem três formas 
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padrão: o grau de dificuldade para realizar certas atividades, o grau de assistência ou de 

dependência para realizar a atividade e se a atividade não é realizada. A medida de 

dependência avalia se uma pessoa necessita de ajuda ou se utiliza assistência para realizar 

uma atividade ou se a mesma não é realizada. Assim, um indivíduo é classificado como 

dependente quando necessita de ajuda de outra pessoa ou não consegue realizar uma tarefa. 

Por sua vez, a dificuldade é composta de vários critérios para avaliar como as atividades 

funcionais são desempenhadas e resume o grau de esforço despendido ao desempenhar a 

tarefa. Isso envolve elementos como a duração da atividade, o grau de desconforto que a 

pessoa experimenta e que importância tem os aparelhos de auxílio. A escala de dificuldade 

requer cuidado tanto na definição da terminologia quanto na caracterização dos indivíduos 

nos diferentes graus de dificuldade, tais como nenhum, algum ou muito. Ou seja, é um tipo de 

escala que incorpora uma enorme subjetividade. A maioria dos estudos prefere a escala de 

dependência por duas razões: a dependência indica dificuldade severa e é um indicador mais 

confiável de severidade do que as questões sobre dificuldade. Entretanto, a escolha vai 

depender mesmo dos objetivos do pesquisador. Uma escala de dificuldade, por exemplo, pode 

ser empregada para avaliar o impacto das doenças na realização das AVDs ou mesmo da 

eficácia de tratamentos para esses problemas. Por outro lado, uma escala de dependência pode 

servir para avaliar a necessidade de auxílio para realizar determinadas atividades e, ao mesmo 

tempo, para planejar a demanda por cuidados futuros pela população. 

A maior parte dos estudos operacionaliza o conceito de incapacidade como um 

fenômeno discreto e constante ao longo das idades. No entanto, se o comportamento de um 

indivíduo pode ser classificado somente como independente ou dependente, então o sistema 

de contagem pode não ser sensível a mudanças reais que indiquem o progresso do indivíduo 

e, por isso, ele pode ser erroneamente considerado como incapacitado. Por exemplo, o 

progresso entre ser totalmente incapacitado para deambular e precisar somente de auxílio 



 33 

moderado pode representar melhora substancial da função. Portanto, abordar a incapacidade 

como um fenômeno discreto e constante significa pressupor que a população em cada estado 

de incapacidade é homogênea, o que não faz sentido na maioria das vezes. A incapacidade é 

um processo dinâmico, ou seja, uma questão de grau e não um atributo que está claramente 

presente ou ausente33,34,35.   

 Uma ampla variedade de instrumentos tem sido desenvolvida para mensurar a 

incapacidade funcional, especialmente em indivíduos idosos. Apesar disso, existe uma 

ausência de um padrão-ouro. O instrumento selecionado depende dos objetivos da pesquisa, 

da finalidade clínica ou da disponibilidade das informações.  

As atividades de vida diária, as atividades instrumentais de vida diária e a mobilidade 

são as medidas freqüentemente utilizadas para avaliar a incapacidade funcional do 

indivíduo36,37. Esses indicadores são determinados pela comunidade científica como válidos e 

confiáveis1,38.  

As AVDs consistem nas tarefas de auto-cuidado, como tomar banho, vestir-se, 

alimentar-se, deitar/levantar da cama, usar o sanitário, atravessar um cômodo caminhando e 

são os indicadores de incapacidade funcional mais freqüentemente utilizados. As AVDs se 

baseiam no índice de Katz, construído em 1963 por Sidney Katz e colaboradores39. Essa 

medida reflete um substancial grau de incapacidade.  Quando os indivíduos são incapazes de 

realizar as tarefas de cuidados básicos, eles tornam dependentes de cuidadores.  Em geral, 

quanto maior o número de dificuldade que uma pessoa tem com as AVDs, mais severa é a sua 

incapacidade. A prevalência de dificuldade ou necessidade de ajuda em realizar AVDs é 

inferior às demais medidas de incapacidade funcional.  

 A incapacidade funcional também pode ser mensurada em relação à capacidade de 

realizar as AIVDs, que foram as escalas desenvolvidas por Lawton & Brody40 em 1969. As 

AIVDs são tarefas mais adaptativas ou necessárias para vida independente na comunidade, 
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como, por exemplo, fazer compras, telefonar, utilizar o transporte, realizar tarefas domésticas,  

preparar uma refeição, cuidar do próprio dinheiro. Essas tarefas são consideradas mais difíceis 

e complexas do que as AVDs.  

Adicionalmente à AVD e à AIVD, a mobilidade constitui um outro componente 

essencial da avaliação funcional. Refere-se à capacidade de sair da residência e pode ser 

mensurada por meio de um enfoque hierárquico, iniciando-se com tarefas simples como 

transferir-se da cama para a cadeira e progredindo para as tarefas mais complexas como 

caminhadas de curtas e longas distâncias, subir e descer escadas, atividades que exigem 

amplitude de movimento, resistência e força muscular41. Essa tarefa possui um grau de 

complexidade intermediária entre as AVDs e as AIVDs. 

As AVDs e AIVDs têm sido reconhecidas por diversos estudos como as principais 

medidas de incapacidade funcional 6,35,42,43,44,45,46, podendo ser avaliadas separadamente ou 

em associação dentro de uma ou mais escalas. Algumas investigações utilizam apenas as 

AVDs27,47,48,49,50, outras adicionam a mobilidade às AVDs e AIVDs51 e outras combinam 

AVDs e mobilidade52. A incapacidade também pode ser operacionalizada por meio de uma 

escala de incapacidade funcional hierárquica que, em geral, relaciona os indicadores de AVD, 

AIVD e mobilidade distinguindo quatro categorias: independente, dependente somente nas 

AIVDs, dependente nas AIVDs e mobilidade, dependente nas AIVDs, mobilidade e AVDs53. 

Nourhashemi et al54 usaram somente as AIVDs para medir a incapacidade funcional. Blaum 

et al55  mensuraram a incapacidade pela seguinte escala: ausência de limitação nas AIVDs e 

AVDs, uma ou mais limitação nas AIVDs e AVDs, três ou mais limitações nas AIVDs e 

AVDs, ou seja, optou-se pela contagem do número de limitações nas tarefas como uma das 

maneiras de medir. As limitações nas atividades ou funcionais referem-se à redução em longo 

prazo da capacidade da pessoa realizar as atividades usuais ou as atividades associadas com o 

seu grupo de idade56. O método Grade of Membership (GoM) é uma outra forma de avaliar a 
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incapacidade. O GoM é capaz de identificar as dimensões do conceito de incapacidade 

funcional para um grande grupo de indicadores e estabelece, simultaneamente, os graus de 

pertencimento do indivíduo a cada perfil. O método trata dos erros de mensuração quando 

múltiplas medidas discretas de incapacidade são projetadas em espaços-estados difusos. Os 

escores mensuram com maior precisão os tipos e os graus de incapacidade, uma vez que se 

um dos diversos indicadores de incapacidade apresenta erros de classificação, o escore 

individual muda levemente e não passa de um estado caracterizado pela presença de 

incapacidade para outro estado determinado pela ausência de incapacidade57. 

Portanto, os estudos não seguem um padrão bem definido. As medidas variam bastante 

quanto às escalas, dimensões e classificações. Também dependem direta ou indiretamente do 

tipo de informação disponível. 

 

Considerações finais 

 

Esta revisão de literatura demonstra uma abrangência nos conceitos de incapacidade e 

incapacidade funcional e nas formas de mensuração, podendo os mesmos ser considerados de 

várias maneiras. Quanto ao conceito, observa-se que apesar da diversidade é importante 

ressaltar que as definições variam, mas não são conflitantes. A maioria dos estudos define a 

incapacidade funcional em termos de inabilidade ou dificuldade do indivíduo executar tarefas 

físicas básicas ou mais complexas ou de algum domínio da vida considerada como normal.  

Embora algumas definições preconizem que a incapacidade funcional compreenda três 

dimensões, a física, a cognitiva e a emocional, há um predomínio de pesquisas que utilizam 

apenas as medidas físicas e instrumentais. Deste modo, a incapacidade funcional pode ser 

utilizada como uma medida do componente físico e um indicador de incapacidade. De 

qualquer forma, podemos afirmar que as definições mais restritas são segmentos das mais 
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amplas, o que sugere que as diferenças encontradas entre os estudos não podem indicar 

presença ou ausência de erros. Na realidade, não existe uma definição modelo.  

Com relação aos parâmetros de mensuração da incapacidade funcional argumenta-se 

que a mesma é mensurável. Existem instrumentos de medidas específicos que fornecem um 

escore ou um perfil de incapacidade, mas que variam bastante entre as pesquisas. As AVDs, 

as AIVDs e a mobilidade são os indicadores preferencialmente utilizados entre os autores e 

universalmente aceitos na literatura. Pode ser avaliada por meio do grau de dificuldade 

(nenhuma dificuldade, pouca dificuldade, muita dificuldade, incapaz de fazer) ou dependência 

(necessidade de ajuda de outra pessoa ou impossibilidade de realizar uma tarefa). Ademais, a 

incapacidade funcional é vista como um processo e não como um estado final ou um aspecto 

discreto.   

Finalmente, não existe um método correto ou único para operacionalizar a 

incapacidade funcional. Por isso, torna-se indispensável que os pesquisadores mencionem 

claramente em seus estudos o conceito de incapacidade funcional empregado e informem 

detalhadamente qual a medida ou quais instrumentos foram aplicados. 
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RESUMO 

 

O objetivo deste estudo foi identificar os perfis de capacidade funcional e saúde dos 

idosos no Brasil, bem como a prevalência destes perfis, no ano de 2003. Os dados foram 

obtidos da PNAD-2003. A amostra foi constituída de 33.786 idosos. O Grade of Membership 

foi utilizado na definição dos perfis. Três perfis foram gerados. Os idosos com total 

pertinência ao Perfil 1 (idosos saudáveis) foram caracterizados por possuírem menor 

probabilidade de ocorrência de qualquer tipo de incapacidade funcional e doenças crônicas 

em relação à população total. Os idosos com pertinência total ao Perfil 2 (idosos com 

incapacidade funcional leve) apresentaram principalmente hipertensão e problemas na coluna. 

Quanto à capacidade funcional, os idosos foram independentes nas AVDs e apresentaram 

grande dificuldade na mobilidade. Os idosos tipos puros do Perfil 3 (idosos com incapacidade 

funcional grave) tiveram maior probabilidade de ocorrência de todas as doenças crônicas, 

grande dificuldade com as AVDs e dependência na mobilidade. Os perfis observados apontam 

que a abordagem da capacidade funcional se torna essencial para a promoção da saúde dos 

idosos. 

 

Palavras-chave: idosos, condições de saúde, capacidade funcional, método Grade of 

Membership 
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ABSTRACT 

 

The aim of the present study was to identify functional disability and health profiles of 

the elderly in Brazil, as well as their prevalences, in 2003. The analysis was based on 

information provided by PNAD-2003. The sample size was 33,786 elderly individuals. The 

Grade of Membership was used on the definition of the profiles. Three profiles were yielded: 

“Healthy elderly” (Profile 1), whose pure types had lower probability of disability and chronic 

illnesses; “Elderly with mild functional disability” (Profile 2), whose pure types had mainly 

hypertension and spine problems and they were independent in the ADL and had high 

dificulty in the mobility; Finaly, the pure types of the Profile 3, “Elderly with severe 

disability” had higher probability of having any chronic illness, high difficulty with the ADL 

and high dependency on mobility. As a conclusion, the obtained profiles indicate that 

functional disability is essencial in promoting the health of the elderly.  

 

Key words: elderly, health status, functional status, Grade of Membership approach 
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Introdução 

 
  
 Os idosos constituem a parcela da população que mais cresce em todo o mundo. No 

Brasil, o envelhecimento populacional tem ocorrido de forma rápida e acentuada 1. Segundo 

projeções, a população idosa brasileira chegará ao ano 2020 com mais de 26,3 milhões, 

representando quase 12,9% da população total 2. Além disso, o país tem experimentado um 

importante aumento da longevidade 1.  

Essas mudanças acarretam demandas crescentes para o indivíduo, a família, a 

comunidade e os diversos setores da sociedade, especialmente o de seguridade social e o da 

saúde. Emergem, assim, questões sobre a viabilidade financeira de sistemas de aposentadoria 

e sobre a sustentabilidade do sistema de saúde atual. Neste contexto, o conhecimento do 

estado de saúde do idoso é importante para as políticas de saúde, pois auxilia os planejadores 

na elaboração de estratégias específicas a essa população.  

Pesquisas têm encontrado associações de várias condições de saúde dos idosos com os 

fatores ambientais, demográficos e socioeconômicos 3, 4. O estudo desses fatores é capaz de 

fornecer informações relevantes para o desenvolvimento de programas que visam à promoção 

de um envelhecimento ativo e saudável. A idade é um fator demográfico fundamental da 

saúde na velhice, pois os problemas de saúde tendem a aumentar e a se agravar com o avançar 

da idade 5. Adicionalmente, fatores tais como sexo, arranjo familiar e situação de domicílio 

também são diretamente relacionados à saúde dos idosos 1, 6, 7. Em relação aos indicadores 

socioeconômicos, estudos mostram uma forte correlação desses com a saúde dos idosos 8,  9. A 

autopercepcão de saúde, a utilização de serviços de saúde, as doenças crônicas e a capacidade 

funcional também são fatores relacionados à saúde da população idosa e devem ser 

considerados na análise de perfis de saúde 10, 11. 

Os indicadores mais utilizados para caracterizar o perfil de saúde desta população são 

os de morbidade que, ao abordarem conjuntamente as incapacidades, refletem mais 
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adequadamente o impacto das doenças 11. A capacidade funcional surge, portanto, como um 

novo paradigma de saúde, particularmente relevante para o idoso 12. De fato, as doenças 

crônicas e a capacidade funcional podem ser consideradas determinantes próximos da saúde 

dos idosos. Esses fatores possuem enorme poder explicativo dos desfechos de saúde 13. Há 

também fatores determinantes mais distantes, como o fator demográfico e o socioeconômico, 

os quais antecedem e condicionam os determinantes próximos de saúde dos idosos 13 e podem 

ser considerados determinantes indiretos desta.  

Assim, diversos fatores influenciam o estado de saúde do indivíduo e devem ser 

estudados conjuntamente. Portanto, a caracterização da saúde, de uma forma geral e no caso 

dos idosos, requer múltiplas informações sobre diferentes aspectos de suas vidas 14.  

Os idosos constituem um grupo heterogêneo com características bastante peculiares. 

Sabe-se que a prevalência de múltiplas condições crônicas e incapacidade funcional é mais 

elevada entre esses indivíduos. Grandes variações nas condições de saúde, no bem estar, na 

capacidade funcional e nas necessidades de cuidado distinguem diferentes grupos de idosos 15. 

O grau de incapacidade pode variar bastante entre os indivíduos na medida em que eles 

envelhecem. Uma grande proporção da população idosa pode ser independente ou apresentar 

pequena dificuldade na realização das tarefas; outra pode sofrer de limitações graves16. Para 

Berkman et al.17, os idosos possuem uma ampla variação das condições de saúde e de fatores 

de riscos. Deste modo, descrever as características de saúde dos idosos é uma tarefa complexa 

porque pouco se sabe sobre como as várias condições se agrupam nessas populações.  

A multiplicidade de fatores associados e a heterogeneidade entre os idosos aponta para 

a importância de se utilizar um modelo que combine os vários fatores relacionados à saúde e 

que mostre as diferenças entre eles em termos de condições de saúde. Medidas 

multidimensionais e que possam resumir informações dentro de um número limitado de 

grupos são necessárias para delinear o estado de saúde dos idosos. O método Grade of 
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Membership (GoM) possibilita identificar as dimensões do conceito de saúde para um grande 

conjunto de indicadores e estabelece, simultaneamente, uma medida (grau de pertinência) 

para cada idoso a esses perfis 18,19. O GoM possibilita operacionalizar o conceito de 

capacidade funcional e analisar a presença de múltiplas doenças crônicas em uma população 

com grande variabilidade e diversidade. Além disso, permite verificar como as condições de 

saúde se agrupam entre os idosos.  

A Pesquisa Nacional de Amostra por Domicílio (PNAD) do ano de 2003, do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), é um inquérito populacional, com abrangência 

nacional, realizada anualmente, com o objetivo de obter informações sobre as características 

do domicílio, dos indivíduos, da migração, da educação, do trabalho e da fecundidade. No ano 

de 2003, foi incluído também em seu questionário o suplemento saúde. As informações foram 

obtidas por meio de entrevistas domiciliares.  

A vantagem da utilização dos dados da PNAD-2003 é o fato dela ser representativa 

para o conjunto do Brasil, sendo considerada o maior estudo epidemiológico de base 

populacional da população idosa já realizado no país 11. Entretanto, como as informações são 

referidas pelos próprios entrevistados ou por outros moradores do domicílio, as variáveis são 

susceptíveis a vários tipos de erros de medida, uma vez que cada indivíduo apresenta uma 

interpretação diferente daquilo que sente, de acordo com sua experiência, da cultura, da 

escolaridade e do contexto social em que está inserido. 

Com base no exposto, o objetivo do presente estudo foi identificar os perfis de 

capacidade funcional e saúde dos idosos no Brasil, bem como a prevalência destes perfis, no 

ano de 2003. 
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Material e métodos 

 
 

O presente estudo incluiu os indivíduos com 60 anos ou mais de idade. Foram 

excluídos 1.328 idosos. A amostra foi constituída de 33.786 idosos. Foram selecionadas sete 

variáveis, sendo uma de atividades de vida diária – AVD e seis de mobilidade física, 

referentes aos aspectos físicos, e que constituem os indicadores de capacidade funcional: 

alimentar-se, tomar banho ou ir ao banheiro (que compõem as AVDs); correr, levantar objetos 

pesados, praticar esportes ou realizar trabalhos pesados; empurrar mesa ou realizar consertos 

domésticos; subir ladeira ou escada; abaixar-se, ajoelhar-se ou curvar-se; andar mais do que 

um quilômetro; andar 100 metros (que formam os indicadores de mobilidade). Conforme 

Lima-Costa et al.11, a escolha dessas variáveis para estabelecer indicadores de capacidade 

funcional se deve: i) à inabilidade para realizar essas tarefas implicar dependência e perda da 

autonomia; ii) essas variáveis permitirem comparações, por estarem presentes nos vários 

estudos de condições de saúde dos idosos; iii) essas variáveis permitirem avaliar a habilidade 

do idoso realizar tarefas de leve a moderada intensidade, mensurando, portanto, o estado 

funcional do idoso. Ademais, a escolha foi atribuída ao fato de que a capacidade funcional 

pode ser avaliada por meio de duas dimensões: atividades de vida diária (AVDs) e mobilidade 

física. A capacidade funcional foi categorizada em quatro níveis: não tem dificuldade, tem 

pequena dificuldade, tem grande dificuldade, não consegue. Foram selecionadas também as 

variáveis relativas a dez doenças crônicas auto-referidas (artrite/reumatismo, câncer, 

hipertensão, diabetes, bronquite/asma, doença do coração, insuficiência renal crônica, 

depressão, problema na coluna, tendinite/tenossinovite), que compõem as variáveis de saúde. 

A tuberculose e a cirrose foram excluídas porque possuíam prevalência inferior a 1%. As 

doenças crônicas foram dicotomizadas em sim e não. Cabe ressaltar que os indicadores de 

capacidade funcional e de saúde (composto pelas doenças crônicas) são os preditores mais 
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próximos ou diretos de perfis de saúde, o que foi considerado no processo de construção dos 

perfis, indicando serem essas variáveis “internas” aos perfis de saúde. 

Os seguintes indicadores, mais distantes ou indiretos, foram também considerados na 

composição dos perfis e tratados como variáveis “externas” ao modelo: autopercepção de 

saúde, utilização de serviços de saúde (consultas médicas e internações hospitalares nos 

últimos 12 meses) e aqueles relacionados aos aspectos demográficos e socioeconômicos dos 

idosos: idade, sexo, arranjo familiar, situação de domicílio, escolaridade, ocupação e renda. A 

autopercepção de saúde foi categorizada em cinco níveis: muito boa, boa, regular, ruim e 

muito ruim. As consultas médicas e internações hospitalares nos últimos 12 meses foram 

divididas em sim e não. A idade foi categorizada em três grupos: 60 a 69, 70 a 79, 80 anos ou 

mais. O arranjo familiar foi dicotomizado em mora sozinho(a) e mora acompanhado(a). A 

situação de domicílio foi classificada em urbana e rural. A escolaridade foi definida em cinco 

categorias: sem escolaridade, um a quatro, cinco a oito, nove a onze, doze ou mais anos de 

estudo. A ocupação foi dividida em ocupado(a) e não-ocupado(a). A renda mensal do idoso 

foi obtida por meio da renda mensal familiar, excluindo o rendimento dos agregados, 

pensionistas, empregados domésticos e seus parentes e das pessoas de menos de 10 anos de 

idade. O total da renda foi dividido pelo valor do salário mínimo em setembro de 2003 

(R$240,00). Seis categorias foram definidas, em salários mínimos: menor que um, um a dois, 

dois a três, três a cinco, cinco a dez, dez ou mais.  

O GoM foi utilizado na definição de perfis multidimensionais de capacidade funcional 

e saúde dos idosos. O método considera que os indivíduos não se organizam em conjuntos 

bem definidos, mas que podem pertencer parcialmente a múltiplos conjuntos com distintos 

atributos 20.  

O modelo é aplicado a um conjunto de dados composto de I indivíduos (i=1, 2, ..., I), 

com J variáveis categóricas (j=1,2,...,J). Para cada j-ésima variável há Lj níveis de resposta. 
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Se, por exemplo, xijl=1, então o i-ésimo indivíduo tem a resposta que corresponde a “1”. A 

variável resposta discreta xijl é predita por dois conjuntos de coeficientes que são gerados: os 

λkjl e os gik. O parâmetro de estrutura, λkjl, reflete as probabilidades de cada categoria l de cada 

variável j pertencer a cada perfil k que, por sua vez, define esse perfil. A probabilidade λkjl 

mostra a extensão com que a resposta da variável J está associada com a k-ésima dimensão. 

Ou seja, os λkjl caracterizam os perfis “puros” ou “extremos”. Os λkjl por serem 

probabilidades de ocorrência do atributo entre tipos puros do perfil podem assumir qualquer 

valor entre 0 e 1. A denominação do perfil, de fato, é feita com base na comparação entre λkjl 

e a freqüência marginal do atributo na população. Esta freqüência marginal é a probabilidade 

de ocorrência do atributo na população total. Se λkjl for superior à freqüência marginal, isto 

significa que uma característica se apresenta associada em maior grau a tipos puros do perfil 

k. O outro é um parâmetro de associação, gik, que é um escore e mede os graus de pertinência 

de cada elemento (i) a cada perfil (k), representando o grau de proximidade que cada 

indivíduo tem ao perfil puro ou extremo. Portanto, o GoM permite a representação do grau de 

capacidade funcional e condições de saúde expresso por um indivíduo (i) de cada perfil (k). 

Esses graus de pertinência gik, assim como os λkjl, podem assumir qualquer valor entre 0 e 1 

para um ou mais conjuntos, mas, diferentemente dos λkjl, os gik não são probabilidades, mas 

parâmetros que definem em que medida um indivíduo pertence a cada uma das k classes 

nebulosas. Para cada indivíduo os gik somam a unidade21. Cabe ainda observar que as 

propriedades do modelo GoM permitem que a média do escore da pertinência para cada perfil 

seja um estimador de sua prevalência na população em estudo. 

O modelo probabilístico pode ser descrito como: 

 

                            Prob (yijl=1.0)= kji
k

ikg λ⋅∑  
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Os coeficientes da equação acima são estimados pela função de máxima 

verossimilhança18, 22, a qual pode ser descrita da seguinte forma: 
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O modelo obedece ainda às seguintes restrições: 
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O modelo GoM permite trabalhar com dois tipos de variáveis: as variáveis internas e 

as externas. Os perfis extremos, para o qual um determinado indivíduo possui total grau de 

pertinência (gik=1), são obtidos por meio das variáveis internas. Neste estudo, as variáveis 

internas são os determinantes próximos. Já as variáveis externas não são usadas na definição 

dos perfis, sendo variáveis de estratificação dos mesmos.  

Para cada rodada do GoM, o número de perfis extremos k foi pré-determinada. Foi 

realizada uma análise com base em três modelos diferentes (modelos com 3, 4 e 5 perfis). A 

determinação do modelo com o número de perfis extremos que possa melhor representar o 

fenômeno em estudo pode se dar tanto pelo ponto de vista teórico e conceitual, quanto por um 

critério estatístico. Com relação aos métodos estatísticos, o teste da razão de verossimilhança 

é utilizado para medir a variação no poder explicativo entre os modelos com k e k+1 perfis 

extremos. Esta razão segue uma distribuição qui-quadrado, com número de graus de liberdade 

igual à diferença no número de parâmetros a serem estimados entre os modelos. A hipótese 
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nula, ao proceder ao teste da razão de verossimilhança, é que o modelo com k+1 perfis não 

adiciona poder explicativo a um modelo com k perfis 23, 24. A comparação dos valores do 

Critério de Akaike (AIC) para cada perfil extremo k é outro teste estatístico que permite a 

definição do número ótimo de perfis extremos. De acordo com Manton et al.25, uma 

generalização do AIC estimado da função de verossimilhança tem a capacidade de selecionar 

o melhor modelo em termos da menor distância dos dados, mesmo quando o modelo 

verdadeiro é desconhecido. Esse critério pode ser aplicado para estabelecer a melhor 

aproximação para os grupos ou perfis de saúde entre aqueles considerados. A significância de 

adicionar o perfil k + 1 foi testada como um incremento independente da adequação do 

modelo ajustado para o grande número de graus de liberdade no modelo maior. Portanto, o 

AIC foi calculado como: 

 

PlAIC 22 +






−=
∧

θ  

 

 onde l é o valor da verossimilhança e P é o número de parâmetros estimados. O menor 

valor de AIC indica o melhor modelo, ou seja, o mais adequado, de menor viés e com menor 

número de parâmetros livres26.  

Os parâmetros gik e λkjl foram estimados utilizando o software DSIGOM, desenvolvido 

na Duke University (www.dsisoft.com). A idade, uma variável externa ao modelo, foi 

utilizada como “variável indicadora”. O modelo possui tantos níveis de k quantos forem os 

níveis da variável indicadora. O argumento é exigido pelo software. Assim, cada perfil gerado 

foi marcado por uma probabilidade mais elevada dos idosos “tipos puros” (gik=1) pertencerem 

a uma dada categoria de idade (cada um dos três níveis da variável indicadora). Ou seja, 

diferentes categorizações de idade se fizeram necessárias para o modelo com 3, 4 e 5 perfis. 

Estabelece-se previamente que deve existir uma correlação elevada entre cada nível da 
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variável indicadora e os perfis formados. De fato, alguma correlação é desejável e esperada 

para todas as variáveis e o perfil mas, no caso da variável indicadora, isso é determinado pelo 

pesquisador. A escolha desta variável foi atribuída ao fato de que a literatura sugere a idade 

como um determinante importante da saúde dos idosos, uma vez que, em geral, as doenças 

crônicas e a incapacidade funcional aumentam com o avançar da idade 27.  

Resultados  
 
 
 De acordo com o Critério de Akaike (k=3, 4 e 5; AIC= -209.274, -184.226, -189.942, 

respectivamente), o modelo com três perfis foi considerado o mais adequado. A Tabela 1 

apresenta os coeficientes λkjl das variáveis internas para cada perfil extremo de saúde dos 

idosos estudados. Os idosos com total pertinência ao Perfil 1 (gi1=1) foram caracterizados por 

possuírem menor probabilidade de ocorrência de qualquer tipo de incapacidade funcional em 

relação à população total. Por exemplo, enquanto tipos puros do Perfil 1 possuíam uma 

probabilidade igual a 1,00 de não terem dificuldade para alimentar-se, tomar banho ou ir ao 

banheiro, a probabilidade de ocorrência desta característica na população total foi de 0,86, 

dada pela freqüência marginal. No que se refere às doenças crônicas, os idosos tipos puros 

deste perfil tiveram probabilidade sempre superior de não apresentarem uma dada condição 

crônica comparativamente à população total. Por exemplo, enquanto tipos puros do Perfil 1 

possuíram uma probabilidade de 0,68 de não terem hipertensão arterial, a probabilidade de 

não ocorrência desta doença na população foi de 0,51, dada pela freqüência marginal. Assim, 

por serem os idosos tipos puros deste perfil independentes em todos os itens da mobilidade 

física e nas AVDs, apresentando maior probabilidade de independência quando comparados 

com a população total, bem como por apresentarem probabilidade superior de não serem 

acometidos por doenças crônicas, denominou-se este perfil de “idosos saudáveis”.  
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Observa-se que entre os idosos com pertinência total ao Perfil 2 (gi2=1) a 

probabilidade de hipertensão foi de 0,69 vs 0,49 na população total. No caso de problemas na 

coluna, essas probabilidades foram de 0,58 para tipos puros vs 0,37 na população total. Com 

exceção do câncer, onde a probabilidade de ocorrência foi a mesma entre os idosos do perfil e 

os da população total (0,02), nas demais doenças, a probabilidade de ocorrência foi mais 

elevada nos idosos pertencentes ao Perfil 2. Em termos de capacidade funcional, neste grupo, 

os idosos foram independentes ou tinham pequena dificuldade nas AVD em comparação à 

população total (probabilidades de 0,88 e 0,11, respectivamente, no Perfil 2 vs 0,86 e 0,07 na 

população, respectivamente), tiveram maior probabilidade de pequena ou grande dificuldade 

para correr comparativamente à população total (0,30 e 0,70 no Perfil 2, respectivamente, vs 

0,21 e 0,24 na população, respectivamente), padrão que se repetiu no caso de levantar objetos 

pesados, praticar esportes ou realizar trabalhos pesados, empurrar mesa ou realizar pequenos 

consertos, subir ladeira ou escada, abaixar-se, ajoelhar-se ou curvar-se e andar mais do que 

um quilômetro. Já quanto a andar cerca de 100 metros os idosos apresentaram maior 

probabilidade de pequena dificuldade (0,26) vs a população total (0,11), mas não 

apresentaram probabilidade aumentada de grande dificuldade (0,74 no Perfil 2 vs 0,77 na 

população). Este perfil foi denominado de “idosos com incapacidade funcional leve”. 

 Os idosos tipos puros do Perfil 3 (gi3=1) tiveram maior probabilidade de ocorrência de 

todas as doenças crônicas, comparativamente à população. Quanto à capacidade funcional, os 

idosos desse grupo apresentaram maior probabilidade de grande dificuldade ou de não 

conseguirem realizar as AVDs; empurrar mesa ou realizar pequenos consertos; abaixar-se, 

ajoelhar-se ou curvar-se; e andar mais do que um quilômetro. No último caso, enquanto os 

idosos tipos puros deste grupo apresentaram probabilidades de 0,17 e 0,83 de ter grande 

dificuldade ou de não conseguir realizar andar mais do que um quilômetro, respectivamente, 

essas probabilidades na população foram de 0,15 e 0,13, respectivamente. Quanto a correr, 
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levantar objetos pesados, praticar esportes ou realizar trabalhos pesados e subir ladeira ou 

escada, os idosos deste grupos tiveram probabilidade acrescida de não conseguirem realizar 

estas atividades relativamente à população. Finalmente, os idosos tipos puros deste perfil 

tiveram probabilidade aumentada de pequena ou média dificuldade para andar cerca de 100 

metros ou de conseguirem andar cerca de 100 metros relativamente à população. Assim, este 

perfil foi denominado de “idosos com incapacidade funcional grave”.  
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Tabela 1 – Distribuição dos coeficientes lambdas (λkjl) das variáveis internas para cada perfil 
extremo de saúde dos idosos. Brasil, 2003 

Variáveis internas 
Freqüência 
absoluta 

Freqüência 
Marginal 

Perfil 1 
λ1jl 

Perfil 2 
λ2jl 

Perfil 3 
λ3jl 

 
Capacidade funcional 
 
(1) Dificuldade para alimentar-se, 
      tomar banho ou ir ao banheiro 
       
        Não tem dificuldade 
        Tem pequena dificuldade 
        Tem grande dificuldade 
        Não consegue 
 

(2) Dificuldade para correr,   
     Levantarobjetos pesados,   
     praticar esportes ou realizar   
     trabalhos pesados 
       
        Não tem dificuldade 
        Tem pequena dificuldade 
        Tem grande dificuldade 
        Não consegue 
       
(3) Dificuldade para empurrar 
     mesa ou realizar pequenos   
     consertos 

 

         Não tem dificuldade 
         Tem pequena dificuldade 
         Tem grande dificuldade 
         Não consegue 
       
(4) Dificuldade por subir ladeira      
ou  escada 

 

         Não tem dificuldade 
         Tem pequena dificuldade 
         Tem grande dificuldade 
         Não consegue 
       
(5)  Dificuldade por abaixar-se,       
       ajoelhar-se  ou  curvar-se 
 

         Não tem dificuldade 
         Tem pequena dificuldade 
         Tem grande dificuldade 
         Não consegue 
       
 (6) Dificuldade para andar mais do  
       que um quilômetro 
      
         Não tem dificuldade 
         Tem pequena dificuldade 
         Tem grande dificuldade 
         Não consegue 
       
  (7) Dificuldade para andar cerca   
       de 100 metros 
 

         Não tem dificuldade 
         Tem pequena dificuldade 
         Tem grande dificuldade 
         Não consegue 

 
 
 
 
 
 

29178 
2436 
1385 
787 

 

 
 
 
 
 

11518 
7085 
8036 
7147 

 

 
 
 
 

19609 
6788 
3555 
3835 

 

 
 
 

15251 
7619 
6551 
4365 

 

 
 
 

16251 
7648 
5966 
3922 

 

 
 
 

18717 
5818 
4953 
4298 

 

 
 
 

26029 
3594 
1584 
2580 

 
 
 
 
 
 

0,86 
0,07 
0,04 
0,02 

 

 
 
 
 
 

0,34 
0,21 
0,24 
0,21 

 

 
 
 
 

0,58 
0,20 
0,11 
0,11 

 

 
 
 

0,45 
0,23 
0,19 
0,13 

 

 
 
 

0,48 
0,23 
0,18 
0,12 

 

 
 
 

0,55 
0,17 
0,15 
0,13 

 

 
 
 

0,77 
0,11 
0,05 
0,08 

 
 
 
 
 
 

1,00 
0,00 
0,00 
0,00 

 

 
 
 
 
 

0,76 
0,24 
0,00 
0,00 

 

 
 
 
 

1,00 
0,00 
0,00 
0,00 

 

 
 
 

0,98 
0,02 
0,00 
0,00 

 

 
 
 

1,00 
0,00 
0,00 
0,00 

 

 
 
 

1,00 
0,00 
0,00 
0,00 

 

 
 
 

1,00 
0,00 
0,00 
0,00 

 
 
 
 
 
 

0,88 
0,11 
0,00 
0,00 

 

 
 
 
 
 

0,00 
0,30 
0,70 
0,00 

 

 
 
 

 
0,16 
0,63 
0,21 
0,00 

 

 
 
 

0,00 
0,56 
0,44 
0,00 

 

 
 
 

0,00 
0,62 
0,38 
0,00 

 

 
 
 

0,00 
0,60 
0,41 
0,00 

 

 
 
 

0,74 
0,26 
0,00 
0,00 

 
 
 
 
 
 

0,27 
0,25 
0,31 
0,18 

 

 
 
 
 
 

0,00 
0,00 
0,00 
1,00 

 

 
 
 

 
0,00 
0,00 
0,24 
0,76 

 

 
 
 

0,00 
0,00 
0,18 
0,82 

 

 
 
 

0,00 
0,00 
0,24 
0,76 

 

 
 
 

0,00 
0,00 
0,17 
0,83 

 

 
 
 

0,00 
0,15 
0,32 
0,53 

 
 



 58 

     Continuação 

Variáveis internas 
Freqüência 
absoluta 

Freqüência 
Marginal 

Perfil 1 
λ1jl 

Perfil 2 
λ2jl 

Perfil 3 
λ3jl 

Doenças crônicas 
 
   (8) Artrite/reumatismo 
 

          Não 
          Sim 
 

   (9) Câncer 
 

          Não 
          Sim 
 

   (10) Diabetes 
 

           Não 
           Sim 
 

   (11) Asma/bronquite 
 

           Não 
           Sim 
 

   (12) Hipertensão 
 

           Não 
           Sim 
 

   (13) Doença do coração 
 

           Não 
           Sim 
 

   (14) Depressão 
 

           Não 
           Sim 
 

   (15) Problema na coluna 
 

           Não 
           Sim 
 

   (16) Insuficiência renal crônica 
 

           Não 
           Sim 
 

   (17) Tendinite/tenossinovite 
 

           Não 
           Sim 

 
 
 
 

24326 
9460 

 

 
 

33110 
676 

 

 
 

29394 
4392 

 

 
 

31421 
2365 

 

 
 

17231 
16555 

 

 
 

28042 
5744 

 

 
 

30407 
3379 

 

 
 

21285 
12501 

 

 
 

32435 
1351 

 

 
 

32097 
1689 

 
 
 
 

0,72 
0,28 

 

 
 

0,98 
0,02 

 

 
 

0,87 
0,13 

 

 
 

0,93 
0,07 

 

 
 

0,51 
0,49 

 

 
 

0,83 
0,17 

 

 
 

0,90 
0,10 

 

 
 

0,63 
0,37 

 

 
 

0,96 
0,04 

 

 
 

0,95 
0,05 

 
 
 
 

0,90 
0,10 

 

 
 

0,99 
0,01 

 

 
 

0,94 
0,06 

 

 
 

0,98 
0,02 

 

 
 

0,68 
0,32 

 

 
 

0,96 
0,04 

 

 
 

0,97 
0,03 

 

 
 

0,79 
0,21 

 

 
 

0,99 
0,01 

 

 
 

0,98 
0,02 

 
 
 
 

0,51 
0,49 

 

 
 

0,98 
0,02 

 

 
 

0,80 
0,20 

 

 
 

0,89 
0,11 

 

 
 

0,32 
0,69 

 

 
 

0,70 
0,30 

 

 
 

0,84 
0,16 

 

 
 

0,42 
0,58 

 

 
 

0,93 
0,07 

 

 
 

0,92 
0,08 

 
 
 
 

0,56 
0,44 

 

 
 

0,95 
0,05 

 

 
 

0,80 
0,20 

 

 
 

0,87 
0,13 

 

 
 

0,39 
0,61 

 

 
 

0,66 
0,34 

 

 
 

0,82 
0,18 

 

 
 

0,58 
0,42 

 

 
 

0,91 
0,09 

 

 
 

0,93 
0,07 

     Fonte: PNAD-2003 
 
 
 

 A Tabela 2 mostra os coeficientes (λkjl) das variáveis externas para cada perfil extremo 

de saúde dos idosos. Os indivíduos que possuíram pertinência total ao Perfil 1 “idosos 

saudáveis” (gi1=1) tiveram probabilidade aumentada de serem do sexo masculino, de terem 

idade entre 60 e 69 anos, de morarem acompanhados e de residirem em área urbana, 

relativamente à população total. Os idosos tipos puros do Perfil 1 apresentaram uma 

probabilidade de 0,38 de terem um a quatro anos de estudo em comparação a 0,37 da 
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população como um todo, 0,45 de possuírem ocupação em relação a 0,30 da população, 0,22 

de terem uma renda de dois a três salários mínimos, 0,19 de terem renda de cinco a dez 

salários mínimos e 0,17 de terem uma renda maior que dez salários mínimos em comparação 

a 0,27, 0,16 e 0,13, respectivamente, da população. No que tange aos indicadores de saúde, os 

idosos com pertinência total a esse perfil extremo tiveram uma probabilidade de 0,54 de terem 

uma boa autopercepção de saúde comparativamente a 0,08 da população. Todos os tipos 

puros deste perfil extremo apresentaram uma probabilidade de 0,68 de histórico de consultas 

médicas e 0,94 de ausência de internações hospitalares nos últimos 12 meses, sendo que as 

probabilidades das consultas médicas foram inferiores a da população (0,78) e superiores no 

caso da ausência de internações (0,87).  

 Os idosos com pertinência total ao Perfil 2 (gi2=1) “idosos com incapacidade funcional 

leve” tiveram maior probabilidade de serem do sexo feminino, de terem idade entre 70 e 79 

anos, de morarem acompanhados, de residirem em área urbana, de não possuírem 

escolaridade e ocupação e de apresentarem renda de dois a três salários mínimos, 

relativamente à população total. De acordo com os indicadores de saúde, esses idosos 

caracterizaram-se por apresentarem probabilidades de 0,89 de ocorrência de consultas 

médicas em comparação a 0,78 na população e 0,15 de episódios de internações hospitalares 

nos últimos 12 meses em relação a 0,13 da população. Quanto à autopercepção de saúde, os 

idosos demonstraram uma probabilidade de 0,64 e 0,14 de perceberem a sua saúde como 

regular e ruim, respectivamente, comparativamente a 0,43 e 0,11 da população. 

 Os indivíduos do Perfil 3 (gi3=1) “idosos com incapacidade funcional grave” 

constituíram o grupo de idosos com probabilidade de serem mais idosos, com idade de 80 

anos e mais, de serem do sexo feminino, de morarem acompanhados e de residirem em área 

urbana, comparativamente à população total. Os tipos puros deste perfil tiveram maior 

probabilidade de não serem escolarizados e de não serem ocupados, de terem um rendimento 
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mensal de dois a três salários mínimos, relativamente à população. Do ponto de vista dos 

indicadores de saúde, o tipo puro deste perfil apresentou probabilidade aumentada de uma 

autopercepção de saúde ruim (0,36) e muito ruim (0,12), de ter ocorrência de consultas 

médicas (0,89) e internações hospitalares nos últimos 12 meses (0,32), em relação à 

população total, cujas probabilidades foram, respectivamente, 0,11; 0,03; 0,78; e 0,13.  
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Tabela 2 – Distribuição dos coeficientes lambdas (λkjl) das variáveis externas para cada perfil 
extremo de saúde dos idosos. Brasil, 2003 

Variáveis externas 
Freqüência 
absoluta 

Freqüência 
marginal 

Perfil 1 

λ1jl 

Perfil 2 

λ2jl 

Perfil 3 

λ3jl 

Indicadores de saúde 
 
   Autopercepção de saúde 
 

      Muito boa 
      Boa 
      Regular 
      Ruim 
      Muito ruim 
 

   Consultas médicas nos últimos  
   12 meses 
 

      Não 
      Sim 
 

   Internações hospitalares nos  
   últimos 12 meses 
 

      Não 
      Sim 
 

Indicadores demográficos e 
socioeconômicos 
 

   Idade 
 

      60-69 
      70-79 
      80+       
 

   Sexo 
 

      Masculino 
      Feminino 
 

   Arranjo familiar 
 

      Mora acompanhado (a) 
      Mora sozinho (a) 
 

   Situação de domicílio 
 

      Rural 
      Urbana 
 

   Escolaridade* 
 

      Sem escolaridade 
      1 a 4 
      5 a 8 
      9 a 11 
      12 ou mais 
 

   Ocupação 
 

      Ocupado (a) 
      Não-ocupado (a) 
 

   Renda** 
 

      < 1 SM 
      1 a 2 SM 
      2 a 3 SM 
      3 a 5 SM 
      5 a 10 SM 
      10 ou mais SM 

 
 
 
 

2703 
11825 
14528 
3716 
1014 

 

 
 
 

7433 
26353 

 

 
 
 

29394 
4392 

 

 
 
 

 
 

18920 
10812 
4054 

 

 
 

14866 
18920 

 

 
 

29394 
4392 

 

 
 

5406 
28380 

 

 
 

12724 
12565 
4250 
2544 
1703 

 

 
 

10136 
23650 

 

 
 

676 
7095 
9122 
7095 
5406 
4392 

 
 
 
 

0,08 
0,35 
0,43 
0,11 
0,03 

 

 
 
 

0,22 
0,78 

 

 
 
 

0,87 
0,13 

 

 
 
 

 
 

0,56 
0,32 
0,12 

 

 
 

0,44 
0,56 

 

 
 

0,87 
0,13 

 

 
 

0,16 
0,84 

 

 
 

0,38 
0,37 
0,13 
0,07 
0,05 

 

 
 

0,30 
0,70 

 

 
 

0,02 
0,21 
0,27 
0,21 
0,16 
0,13 

 
 
 
 

0,14 
0,54 
0,30 
0,02 
0,00 

 

 
 
 

0,33 
0,68 

 

 
 
 

0,94 
0,06 

 

 
 
 

 
 

0,90 
0,09 
0,02 

 

 
 

0,55 
0,45 

 

 
 

0,89 
0,11 

 

 
 

0,16 
0,84 

 

 
 

0,28 
0,38 
0,15 
0,10 
0,08 

 

 
 

0,45 
0,55 

 

 
 

0,03 
0,17 
0,22 
0,21 
0,19 
0,17 

 
 
 
 

0,01 
0,18 
0,64 
0,14 
0,02 

 

 
 
 

0,11 
0,89 

 

 
 
 

0,85 
0,15 

 

 
 
 

 
 

0,21 
0,74 
0,05 

 

 
 

0,32 
0,68 

 

 
 

0,84 
0,16 

 

 
 

0,15 
0,85 

 

 
 

0,44 
0,38 
0,11 
0,05 
0,02 

 

 
 

0,19 
0,81 

 

 
 

0,02 
0,25 
0,31 
0,20 
0,14 
0,08 

 
 
 
 

0,01 
0,10 
0,41 
0,36 
0,12 

 

 
 
 

0,11 
0,89 

 

 
 
 

0,68 
0,32 

 

 
 
 

 
 

0,14 
0,14 
0,71 

 

 
 

0,34 
0,66 

 

 
 

0,86 
0,14 

 

 
 

0,16 
0,84 

 

 
 

0,55 
0,31 
0,08 
0,04 
0,02 

 

 
 

0,05 
0,95 

 

 
 

0,01 
0,26 
0,33 
0,20 
0,12 
0,08 

                        Fonte: PNAD-2003 
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                           * Anos de estudo 
                           ** SM= salário mínimo em setembro de 2003 (R$240,00) 

 
 
 
 A Tabela 3 mostra a prevalência dos perfis, a distribuição dos intervalos do grau de 

pertinência (gik) dos idosos para cada perfil e o cálculo do escore médio de cada perfil, o qual 

corresponde à prevalência dos perfis na população. O Perfil 1 (50,8%) foi o mais prevalente, 

seguido dos Perfis 2 e 3 (33,7% e 15,5%, respectivamente). Quanto à distribuição dos 

indivíduos a cada perfil, observou-se que 29,6% dos indivíduos puderam ser retratados como 

tipos puros do Perfil 1, 11,4% do Perfil 2 e do 8,3% do Perfil 3. Quanto à pertinência nula 

(gik=0), o Perfil 3 concentrou a maior proporção de idosos com pertencimento nulo (71,5%), 

possuindo características apenas de um ou outro dos demais. Esta proporção foi de 40,4% e 

29,5% para os Perfis 2 e 3, respectivamente. 

 

Tabela 3 – Distribuição das condições de saúde dos idosos segundo os intervalos dos graus de 
pertinência (gik) para cada perfil de saúde dos idosos. Brasil, 2003 

Intervalos de gik
* Perfil 1 Perfil 2 Perfil 3 

          0,00 
0,01-0,39 
0,40-0,79 
0,80-0,99 

          1,00 
          Total 
Prevalência (%)** 

29,5 
15,4 
16,3 
9,1 
29,6 
100,0 
50,8 

40,4 
21,6 
19,8 
6,8 
11,4 
100,0 
33,7 

71,5 
13,2 
5,4 
1,7 
8,3 

100,0 
15,5 

                                           * Intervalos de graus de pertinência das condições de saúde a cada um dos perfis 
                                                          ** Prevalência ponderada pelo grau de pertinência dos indivíduos ao perfil (%) 
                                                          Fonte: PNAD-2003 
 

 
 
 
 
Discussão 

 

 Com base em variáveis de doenças crônicas e de capacidade funcional provenientes da 

PNAD-2003, o presente estudo utilizou o método GoM para determinar perfis de saúde dos 

idosos no Brasil. O GoM foi aplicado para 27 indicadores. Os resultados apontaram que a 
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saúde da população idosa pode ser descrita por meio de três perfis: “idosos saudáveis”, 

“idosos com incapacidade funcional leve” e “idosos com incapacidade funcional grave”. 

 Importantes achados surgiram a partir desses perfis. A maior diferença observada entre 

os grupos foi atribuída à capacidade funcional. Cabe destacar que a capacidade funcional foi a 

grande definidora dos perfis de saúde dos idosos no Brasil. Estes resultados corroboram com 

o estudo de Baron-Epel & Kaplan10 que afirmaram que a capacidade funcional se mostra mais 

significativa na vida dos indivíduos do que a presença de doenças. A análise empreendida 

neste artigo ressalta que a capacidade funcional é um importante componente da saúde dos 

idosos. Segundo Ramos 12, um idoso com “uma ou mais” doenças crônicas pode ser 

considerado saudável, se comparado com um idoso com as mesmas doenças, porém sem 

controle destas, com seqüelas e incapacidades associadas. Para o autor, o que importa é a 

habilidade para desempenhar as atividades e não as doenças propriamente ditas.  

Além disso, os perfis identificados exibiram a hierarquia de perda da capacidade 

funcional descrita na literatura 28, 29. O prejuízo da capacidade funcional segue uma seqüência 

na qual o indivíduo passa, em primeiro lugar, pelo comprometimento nas atividades 

instrumentais de vida diária (AIVD’s), seguido da perda na mobilidade e, por fim, nas 

AVD’s. Observa-se que no Perfil 1, os idosos eram funcionalmente capazes na mobilidade 

física e AVD’s. No Perfil 2, os idosos apresentaram um certo grau de dificuldade na 

mobilidade, mas eram independentes nas AVD’s. Por sua vez, no Perfil 3 os idosos se 

caracterizavam por possuir incapacidade na mobilidade física e grande dificuldade com as 

AVD’s.  

Quanto às doenças crônicas, a análise dos três perfis indicou uma diferença dos Perfis 

2 e 3 em relação ao Perfil 1. O Perfil 1 foi formado, principalmente, por idosos saudáveis, sem 

predominância de doenças crônicas. Nota-se que os Perfis 2 e 3 apresentaram maior 
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ocorrência de todas as doenças crônicas em relação à população. Entretanto, as doenças 

crônicas não foram tão relevantes para a caracterização destes perfis.  

De acordo com Szádóczky et al.30, as variáveis externas fornecem informações 

valiosas sobre a relação entre os perfis determinados pelas variáveis internas e as 

características demográficas, socioeconômicas e outros aspectos relacionados à saúde. A idéia 

é justamente observar como os perfis de saúde se distribuem em categorias da variável 

externa. Objetivando a compreensão de outras características, tais como as demográficas, as 

socioeconômicas e de saúde foram conduzidas análises para as variáveis externas 

representando essas características. Observa-se que, no Perfil 1, os idosos saudáveis e 

funcionalmente capazes eram mais jovens e mais prováveis de serem do sexo masculino, com 

um nível socioeconômico intermediário. A avaliação de outros indicadores relacionados à 

saúde demonstrou que os idosos desse grupo relatavam uma boa autopercepção de saúde e 

não possuíam episódios de internação. Já os tipos puros do Perfil 2 eram constituídos de 

mulheres mais idosas, com baixa escolaridade, renda intermediária e percepção de saúde 

regular. Os tipos puros do Perfil 3 também eram compostos por mulheres mais idosas e com 

as mesmas características socioeconômicas e demográficas do Perfil 2. Portanto, a análise das 

características demográficas e socioeconômicas sugere que os perfis mais fragilizados eram 

caracterizados por mulheres de idade mais avançada, corroborando resultados de estudos 

como os de Verbrugge 6 e Lahelma et al.31 que destacaram que os homens experimentam 

maiores taxas de mortalidade, ao passo que as mulheres apresentam maiores taxas de 

morbidade. Ademais, a análise das variáveis externas dos Perfis 2 e 3 também indicaram que 

os idosos pertencentes a esses grupos não devem ser saudáveis, corroborando a denominação 

dos perfis. 

Do ponto de vista das doenças crônicas, os resultados obtidos contradizem a literatura 

que afirma que os idosos mais fragilizados caracterizam-se por apresentarem comorbidade 
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com grande impacto na capacidade funcional. Segundo Verbrugge et al. 32, o diabetes 

mellitus, as doenças cardíacas, a artrite e o câncer apresentam um moderado impacto; e a 

hipertensão arterial é a condição menos provável de ocasionar efeito na capacidade funcional 

do idoso. Contudo, os resultados indicaram maior prevalência de hipertensão nos perfis que 

apresentaram maior prejuízo da capacidade funcional (Perfis 2 e 3).  

Quanto às prevalências dos perfis na população encontrou-se maior prevalência do 

Perfil 1 e menor do Perfil 3 (a mais baixa). Esse resultado era esperado, uma vez que o Perfil 

1 era o perfil dos “idosos saudáveis” e a maior parcela dos indivíduos do estudo era saudável: 

a maior probabilidade dos idosos era de estar abaixo dos 70 anos (0,56). Sabe-se que idade 

menos avançada e ser mais saudável são fatores positivamente correlacionados. Assim, 

grande parte dos idosos teria algum grau de pertinência, em geral moderado a elevado, ao 

Perfil 1, por serem “idosos mais jovens” e, doravante, mais saudáveis. Cabe observar que, 

neste perfil, a probabilidade de ter menos de 70 anos era de 0,90. Ademais, encontrou-se no 

Perfil 1 a maior probabilidade de ser do sexo masculino (0,55) em comparação à população 

(0,44) e aos Perfis 2 e 3 (0,32 e 0,34, respectivamente), indicando que as mulheres tenderam a 

exibir piores perfis de saúde, o que é coerente com a esperada maior longevidade feminina. 

Assim, a maior prevalência do Perfil 1 não causa surpresa e reforça a importância de que 

medidas preventivas devem continuar a serem vistas como prioridades, pois esse tipo de ação 

contribui para o controle das condições crônicas e são mais eficazes para a promoção e a 

manutenção da saúde do idoso. 

O método utilizado permitiu sintetizar um número grande de variáveis em um número 

razoável de grupos distintos, consistentes com o esperado com base na literatura. Isto validou 

os resultados obtidos. Além disso, conseguiu-se lidar com a questão da heterogeneidade entre 

os indivíduos. No caso deste estudo, ainda que dois idosos pudessem realizar as AVD com 

probabilidade 1,0 (tipos puros dos Perfis 1 e 2), a probabilidade de que um não tivesse 
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dificuldade por abaixar-se, ajoelhar-se ou curvar-se revelou-se 1,0 no Perfil 1 e nula no Perfil 

2, indicando que a variação de combinações de atributos não foi atípica. A constatação destas 

associações diferenciadas não seria possível por meio de um estudo descritivo ou que 

considerasse métodos tradicionais de análise de regressão. 

Como uma limitação do estudo, cabe lembrar que as prevalências dos indicadores de 

doenças crônicas e capacidade funcional podem estar subestimadas ou sobrestimadas pois as 

informações foram obtidas por meio de auto-relato. Contudo, estudos revelam que o auto-

relato é uma medida robusta e o meio mais prático de reunir informações da condição de 

saúde dos indivíduos 11, 33.  

Estes resultados alertam para a necessidade de pesquisas específicas que caracterizem 

a população idosa sob a perspectiva de saúde, em nível nacional e regional. O aumento no 

número e no tempo de vida dos idosos destaca a necessidade de países como o Brasil 

produzirem, regular ou periodicamente, informações que permitam delinear panoramas de 

saúde para esta população. Estudos futuros devem privilegiar esse tipo de análise. 

Finalmente, o presente estudo reforça a noção de que é imprescindível elaborar 

estratégias específicas voltadas para a manutenção ou recuperação da capacidade funcional 

dos idosos. Políticas públicas de saúde direcionadas para a prevenção da instalação do quadro 

de incapacidade favorecem o envelhecimento saudável. Do mesmo modo, as políticas que 

visam ao tratamento são importantes para melhorar a capacidade funcional e manter o 

indivíduo ativo e independente. No período de dependência, uma intervenção apropriada pode 

minimizar a sobrecarga sobre a família e o sistema de saúde. Portanto, como na maioria das 

vezes é pouco provável reverter o quadro clínico, ou seja, eliminar as doenças, a abordagem 

da capacidade funcional se torna essencial para a promoção da saúde e do bem-estar 

aumentando, assim, a qualidade de vida do idoso.  
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RESUMO 
 
 

O objetivo deste artigo foi investigar a influência dos fatores demográficos, 

socioeconômicos e de condições de saúde na incapacidade funcional dos idosos. 

Adicionalmente, pretende-se verificar se há efeito dos fatores de contexto das unidades da 

federação sobre a incapacidade funcional dos idosos no Brasil em 2003 após ajustar pelas 

características individuais. O estudo foi realizado com base em dados oriundos da Pesquisa 

Nacional por Amostra de Domicílio (PNAD) de 2003. Foram selecionados os indivíduos com 

60 anos ou mais de idade. A amostra final foi constituída de 33.515 idosos. A variável 

dependente foi a incapacidade funcional, mensurada pela dificuldade por subir ladeira ou 

escada (não consegue, tem grande dificuldade, tem pequena dificuldade, não tem dificuldade). 

As variáveis explicativas foram divididas em dois níveis: individual (idade, sexo, arranjo 

familiar, raça/cor da pele, situação de domicílio, escolaridade, renda mensal familiar, 

ocupação, autopercepção de saúde, presença de doze doenças crônicas auto-referidas, 

internações hospitalares nos últimos 12 meses e filiação a plano privado de saúde) e de 

contexto (Índice de Gini e Produto Interno Bruto (PIB) per capita por Unidade da Federação 

(UF) em 2000). Um modelo de regressão logística multinomial multinível foi utilizado para 

estimar o efeito das variáveis explicativas na incapacidade funcional dos idosos. Os resultados 

indicaram que a incapacidade funcional é associada com fatores demográficos, 

socioeconômicos e de saúde. Em nível individual, o sexo, a educação, a renda, a ocupação, a 

autopercepção de saúde e as doenças crônicas são os fatores mais fortemente relacionados. 

Em nível de contexto, a desigualdade de renda exibiu uma importante influência. 

 

Palavras-chave: idosos, incapacidade funcional, fatores determinantes, análise multinível. 
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ABSTRACT 
 
 

The aim of the present article was to investigate the influence of demographic, 

socioeconomic and health factors in the functional disability of the elderly. An additional 

objective is to verify whether contextual effects of the states of Brazil on the functional 

disability of the elderly do exist, after adjusting for individual characteristics. Data used came 

from the 2003 Brazilian National Household Survey. The sample was composed by 33,515 

elderly individuals, of 60 years and above. The dependent variable was the functional 

disability, measured by difficulty in climbing stairs (cannot do it, high level of difficulty, low 

level of difficulty, can do it). The explanatory variables were divided in two levels: individual 

(age, sex, household/family arrangement, race/color, whether the residence was urban or 

rural, schooling, monthly income of the family, occupation, self-perceived health, presence of 

twelve different self-referred chronic diseases, hospitalizations in the previous twelve months 

and health insurance coverage) and contextual (Gini Index e Gross Domestic Product (GDP) 

per capita by each state in 2000). A multinomial logistic multilevel model was fitted in order 

to estimate the effect of each explanatory variable in the functional disability. The results 

revealed that the functional disability is associated to demographic, socioeconomic and health 

factor. At the individual level, sex, schooling, income, occupation, self-perceived health and 

the chronic illnesses were the factors more strongly related to the functional disability.  At the 

contextual level, income inequality exerts a remarkable influence on functional disability. 

 

Key-words: elderly, functional disability, determinant factors, multilevel analysis. 
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Introdução 
  

O Brasil vem sofrendo um rápido e acentuado processo de envelhecimento e de 

aumento da longevidade da população. Com a aceleração deste processo, ocorrem importantes 

mudanças no perfil de saúde da população que passa a experimentar um aumento da 

prevalência das doenças crônico-degenerativas e incapacidade funcional 1,2. 

A capacidade funcional é um dos mais importantes indicadores das condições de saúde 

e está diretamente relacionada ao bem-estar e qualidade de vida dos idosos 3. Refere-se à 

potencialidade para desempenhar as atividades de vida diária ou para realizar determinado ato 

sem necessidade de ajuda 4. Por sua vez, a incapacidade funcional pode ser definida pela 

dificuldade ou necessidade de ajuda para o indivíduo executar tarefas cotidianas básicas ou 

mais complexas, necessárias para uma vida independente na comunidade, assim como tarefas 

relacionadas à mobilidade 5. Embora a presença de doenças crônicas seja importante, são as 

conseqüências funcionais dessas doenças nos idosos que têm implicações mais visíveis e 

perceptíveis 6. Em nível individual, a incapacidade em realizar as atividades de forma 

independente é uma conseqüência indesejável do prejuízo funcional, enquanto em nível 

populacional, ele está associado com aumento da utilização dos serviços de saúde, 

institucionalização e mortalidade 3,7. 

A capacidade funcional do idoso pode ser determinada por meio das atividades de vida 

diária (AVDs), as atividades instrumentais de vida diária (AIVDs) e mobilidade física 8. 

Muitos fatores individuais têm sido apontados como responsáveis pelo processo de 

incapacidade funcional. Estudos prévios têm demonstrado que o declínio funcional está 

relacionado com o avançar da idade, sexo, arranjo familiar, raça, situação de domicílio, 

escolaridade, renda, ocupação, doenças crônicas, autopercepção de saúde e história de 

hospitalização prévia 9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22. Ademais, residir em áreas urbana e rural 

também exerce uma influência importante no nível de desempenho funcional do indivíduo 
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23,24,25. Entretanto, são poucos os estudos no Brasil que focalizam a relação dos determinantes 

da incapacidade funcional entre os idosos 16,20,26. 

No nível contextual, as condições socioeconômicas podem explicar as variações 

regionais e a grande diversidade nos níveis de saúde e incapacidade funcional entre os idosos 

3. De acordo com Porell & Miltiades 25, o impacto de condições socioeconômicas adversas na 

saúde dos indivíduos é maior nas regiões que apresentam uma elevada desigualdade na 

distribuição de renda entre os membros da população. Segundo Kaplan et al 27, uma elevada 

desigualdade de renda mensurada em nível nacional, estadual ou de comunidade está 

associada com uma pior saúde da população. Para Wilkinson 28, a desigualdade de renda pode 

ocasionar efeitos contextuais ou extra-individuais na estrutura do ambiente social que afetam 

diretamente a saúde da população.  

O Brasil está entre aqueles com graus mais elevados de desigualdade social no mundo 

29. Observa-se uma evolução diferenciada do envelhecimento entre as regiões brasileiras, com 

um aumento expressivo e rápido da população idosa em áreas com indicadores 

socioeconômicos mais desfavoráveis 30. Estudos brasileiros que utilizaram dados da Pesquisa 

Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD), têm mostrado que a capacidade funcional dos 

idosos é fortemente influenciada pela situação socioeconômica 29,31. É provável que os 

indivíduos que residam em áreas com melhores condições socioeconômicas apresentem maior 

acesso aos bens e serviços médicos e, conseqüentemente, sejam capaz de manter uma boa 

saúde e capacidade funcional ao longo do tempo 25. No entanto, não existem no Brasil estudos 

que investigam as relações entre as desigualdades socioeconômicas em nível de unidades da 

federação e incapacidade funcional dos idosos. 

As unidades da federação são importantes espaços geográficos de aplicação das 

políticas públicas e, dessa forma, torna-se de grande interesse identificar se determinantes 
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deste contexto, tais como as condições econômicas da população, estão associadas às 

variações na incapacidade funcional dos idosos brasileiros.  

Diante disso, identificar os fatores que contribuem para a incapacidade funcional dos 

idosos é essencial para o conhecimento das condições de saúde deste segmento populacional 

que mais cresce no país tanto em termos absolutos quanto relativos, de modo a subsidiar 

posteriores planejamentos e orientar decisões relativas à definição de prioridades para 

intervenção, em nível de políticas públicas, na área social e de saúde.  

 O objetivo principal deste artigo é investigar a influência dos fatores demográficos, 

socioeconômicos e de condições de saúde na incapacidade funcional dos idosos. 

Adicionalmente, pretende-se verificar se há efeito dos fatores de contexto das unidades da 

federação sobre a incapacidade funcional dos idosos no Brasil em 2003 após ajustar pelas 

características individuais. 

 

Material e Métodos 

 

O estudo foi desenvolvido com base em dados provenientes da Pesquisa Nacional de 

Amostra por Domicílio (PNAD) realizada em 2003 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE). A PNAD é um inquérito populacional, com abrangência nacional, 

realizada anualmente, com o objetivo de obter informações sobre as características gerais da 

população, migração, educação, trabalho, fecundidade, assim como características familiares 

e dos domicílios. No ano de 2003, foi incluído também em seu questionário o suplemento 

saúde. As informações foram obtidas por meio de entrevistas domiciliares. Trata-se de uma 

amostra probabilística selecionada em três estágios (municípios, setores censitários e 

domicílios), na qual foram selecionados 133.255 domicílios com 384.834 indivíduos. 
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O presente estudo incluiu os indivíduos com 60 anos ou mais de idade. Foram 

excluídos 1.527 idosos que deixaram de responder as perguntas das variáveis pertencentes ao 

estudo. A amostra final foi constituída de 33.515 idosos. 

A variável dependente foi a incapacidade funcional dos idosos. Para mensurá-la foi 

utilizada a variável de mobilidade física “habilidade para subir ladeira ou escada”, por esta ser 

considerada um indicador robusto na mensuração do declínio funcional futuro entre os idosos 

6,32,33. Além disso, a escolha pelo indicador de mobilidade física em detrimento às AVDs se 

deve ao fato de que ele é capaz de detectar um estágio precoce das perdas funcionais, 

permitindo a discriminação da incapacidade em nível da comunidade 34. Quatro categorias 

foram utilizadas na classificação dos idosos quanto a incapacidade funcional: não tem 

dificuldade, tem pequena dificuldade, tem grande dificuldade e não consegue.  

As variáveis explicativas foram divididas em dois níveis: individual e de contexto. Em 

nível individual, as variáveis foram classificadas em três blocos: o demográfico, o 

socioeconômico e o de saúde. As variáveis demográficas consideradas foram: idade (tratada 

como variável contínua porque a perda da incapacidade guarda uma relação direta com o 

avançar da idade), sexo, arranjo familiar (mora sozinho(a) e mora acompanhado(a)), raça/cor 

da pele (branca, preta e parda) e situação de domicílio (dicotomizado em urbana e rural). As 

socioeconômicas foram: escolaridade (sem escolaridade, 1-4, 5-8, 9-11 e 12 anos ou mais de 

estudo), renda mensal familiar (menor que um salário mínimo, um a três, três a cinco, cinco a 

dez e dez ou mais salários mínimos) e ocupação (ocupado(a) e não-ocupado(a)). O salário 

mínimo se refere ao valor de abril de 2003 (R$240,00). As variáveis de saúde incluídas foram: 

a autopercepção de saúde (muito bom, bom, regular, ruim e muito ruim), presença de 

artrite/reumatismo, câncer, hipertensão, diabetes, bronquite/asma, doença cardíaca, 

insuficiência renal crônica, depressão, problema na coluna, tuberculose, 

tendinite/tenossinovite e cirrose auto-referido (dicotomizado em sim e não), internações 
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hospitalares nos últimos 12 meses (sim e não) e filiação a plano privado de saúde (sim e não).  

As variáveis de contexto incluídas foram econômicas: Índice de Gini e Produto Interno Bruto 

(PIB) per capita por Unidade da Federação (UF) em 2000. 

 Parece bastante razoável pressupor que os indivíduos que residem na mesma UF se 

assemelhem mais relativamente quando comparados àqueles residentes em outra UF pelo fato 

de serem submetidos ao mesmo contexto (condições socieconômicas, fatores culturais, entre 

outros). Assim, as observações não são independentes e há violação dos pressupostos básicos 

dos modelos tradicionais de regressão. Uma vez que a estrutura dos dados é hierárquica e a 

variável resposta possui quatro categorias, para estimar a associação entre a incapacidade 

funcional e as variáveis demográficas, socioeconômicas e de saúde utilizou-se o modelo de 

regressão logística multinomial multinível, com o primeiro nível representado pelos 

indivíduos idosos e o segundo nível, pelas UFs 35,36, que pode ser expresso por 37: 
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Onde sijπ  é a probabilidade de um idoso i residente na UF j declarar um grau de 

incapacidade s (pequena dificuldade, grande dificuldade, não consegue) e ij4π  é a 

probabilidade de um idoso não ter dificuldade para realizar a atividade. β  é o vetor de 

parâmetros associados com o conjunto de covariáveis incluídas no modelo. Os efeitos 

aleatórios sju  são normalmente distribuídos com média zero e variância 2
sjσ . 

Inicialmente foi realizada uma análise de regressão logística multinomial univariada 

com as variáveis do nível individual. As variáveis que se mostraram estatisticamente 

significantes (p<0,25) na análise de regressão univariada foram selecionadas para a análise 
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multivariada. Na análise multivariada foram incluídas simultaneamente as variáveis do nível 

individual e as variáveis do nível do contexto com os coeficientes fixos.  

A Quase-verossimilhança penalisada (PQL) de segunda ordem, disponível no software 

MLwiN, foi o procedimento utilizado para estimar os parâmetros do modelo multinomial 

multinível 38. Para facilitar o entendimento dos parâmetros estimados, os resultados foram 

interpretados em termos de probabilidades, calculadas para cada variável, tendo as demais 

variáveis centradas na média 39.  

  

Resultados 

 

 A idade dos idosos variou de 60 a 106 anos, sendo que as idades média e mediana 

foram 69,8 e 68 anos, respectivamente (DP = 7,74). A população era predominantemente 

feminina (56,1%). Observou-se que 87,1% dos idosos moravam acompanhados; 84,2% 

residiam em área urbana; 55,7% referiram a sua cor como branca; 37,2% tinham de um a 

quatro anos de estudo; 37,5% recebiam de um a três salários mínimos; 32,8% eram ocupados. 

Quanto aos aspectos de saúde, a amostra revelou que 43,4% avaliaram a sua saúde como 

regular; 12,7% relataram ocorrência de internação hospitalar nos últimos 12 meses e 28% 

possuíam plano de saúde. A hipertensão arterial foi a doença crônica mais freqüente (48,9%), 

seguida por problema na coluna (36,8%), artrite/reumatismo (28,5%), doença cardíaca 

(17,4%), diabetes (12,9%), depressão (9,8%) e bronquite/asma (6,8%) (Tabela 1). 
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Tabela 1 - Distribuição relativa (%) das características demográficas, socioeconômicas e de 
saúde dos idosos no Brasil, 2003.  
 

Variáveis 
 

N % 

Sexo 
   Masculino 
   Feminino 
Arranjo familiar 
   Mora sozinho(a) 
   Mora acompanhado(a) 
Situação de domicílio 
   Rural 
   Urbana 
Raça/cor da pele 
   Branca 
   Preta 
   Parda 
Escolaridade1 

   Sem escolaridade 
   1 a 4 
   5 a 8 
   9 a 11 
   12+ 
Renda2 

   < 1 SM 
   1 a 3 SM 
   3 a 5 SM 
   5 a 10 SM 
   10 ou mais SM 
Ocupação 
   Não-Ocupado(a) 
   Ocupado(a) 
Autopercepção de saúde 
   Muito Bom 
   Bom 
   Regular 
   Ruim 
   Muito Ruim 
Problema na coluna 
   Não 
   Sim 
Presença de artrite 
   Não 
   Sim 
Presença de câncer 
   Não 
   Sim 
Presença de diabetes 
   Não 
   Sim 
Presença de bronquite/asma 
   Não 
   Sim 
Presença de hipertensão 
   Não 
   Sim 

 
14715 
18800 

 
4323 
29192 

 
5307 
28208 

 
18675 
2385 
12455 

 
12655 
12456 
4210 
2510 
1684 

 
4343 
12580 
6949 
5471 
4172 

 
22508 
11007 

 
2534 
11732 
14561 
3813 
875 

 
21176 
12339 

 
23958 
9557 

 
32814 
701 

 
29177 
4338 

 
31240 
2275 

 
17140 
16375 

 
43,9 
56,1 

 
12,9 
87,1 

 
15,8 
84,2 

 
55,7 
7,1 
37,2 

 
37,8 
37,2 
12,6 
7,5 
5,0 

 
13,0 
37,5 
20,7 
16,3 
12,4 

 
67,2 
32,8 

 
7,6 
35,0 
43,4 
11,4 
2,6 

 
63,2 
36,8 

 
71,5 
28,5 

 
97,9 
2,1 

 
87,1 
12,9 

 
93,2 
6,8 

 
51,1 
48,9 
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                                             Continuação 
Variáveis 
 

N % 

Presença de doença cardíaca 
   Não 
   Sim 
Insuficiência renal crônica 
   Não 
   Sim 
Presença de depressão 
   Não 
   Sim 
Presença de tuberculose 
   Não 
   Sim 
Presença de tendinite 
   Não 
   Sim 
Presença de cirrose 
   Não 
   Sim 
Internação nos últimos 12 
meses 
   Não 
   Sim 
Filiação à Plano de Saúde 
   Não 
   Sim 

 
27689 
5826 

 
32075 
1440 

 
30244 
3271 

 
33376 
139 

 
31858 
1657 

 
33417 

98 
 
 

29243 
4272 

 
24139 
9376 

 
82,6 
17,4 

 
95,7 
4,3 

 
90,2 
9,8 

 
99,6 
0,4 

 
95,1 
4,9 

 
99,7 
0,3 

 
 

87,3 
12,7 

 
72,0 
28,0 

                                         Fonte dos dados básicos: PNAD-2003.  
 
 
 

A Tabela 2 mostra os resultados das estimativas dos coeficientes dos efeitos fixos e 

aleatórios dos modelos de regressão logística multinomial multinível para a incapacidade 

funcional dos idosos no Brasil em 2003. 
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Tabela 2 - Estimativas dos coeficientes fixos e aleatórios dos modelos de regressão logística 
multinomial multinível para a incapacidade funcional dos idosos no Brasil em 2003. 
 

Variáveis 
 

Tem pequena 
dificuldade 

Tem grande 
dificuldade 

Não consegue 

Intercepto 
 
Idade 
    
Sexo 
   Masculino 
   Feminino 
Arranjo familiar 
   Mora sozinho(a) 
   Mora acompanhado(a) 
Situação de domicílio 
   Rural 
   Urbana 
Raça/cor da pele 
   Branca 
   Preta 
   Parda 
Escolaridade1 

   Sem escolaridade 
   1 a 4 
   5 a 8 
   9 a 11 
   12+ 
Renda2 

   < 1 SM 
   1 a 3 SM 
   3 a 5 SM 
   5 a 10 SM 
   10 ou mais SM 
Ocupação 
   Não-Ocupado(a) 
   Ocupado(a) 
Autopercepção de saúde 
   Muito Bom 
   Bom 
   Regular 
   Ruim 
   Muito Ruim 
Problema na coluna 
   Não 
   Sim 
Presença de artrite 
   Não 
   Sim 
Presença de câncer 
   Não 
   Sim 
Presença de diabetes 
   Não 
   Sim 
Presença de bronquite/asma 
   Não 
   Sim 

-6,764* 
 

 0,043* 
 
 

0,000 
  0,413* 

 
0,000 
0,002 

 
0,000 

-0,093* 
 

0,000 
          -0,030 

-0,114* 
 

0,000 
-0,154* 
-0,305* 
-0,265* 
-0,464* 

 
0,000 

          -0,036 
          -0,102 

-0,171* 
-0,221* 

 
0,000 

-0,355* 
 

0,000 
  0,626* 
 1,296* 
 1,626* 
 1,660* 

 
0,000 

  0,374* 
 

0,000 
  0,488* 

 
0,000 

          -0,044 
 

0,000 
  0,153* 

 
0,000 

  0,443* 

-11,49* 
 

 0,070* 
 
 

0,000 
  0,648* 

 
0,000 
0,075 

 
0,000 

            -0,041 
 

0,000 
-0,063 

  -0,138* 
 

0,000 
 -0,278* 
 -0,526* 
 -0,608* 
 -0,614* 

 
0,000 

 -0,205* 
-0,226* 
-0,405* 

           -0,44* 
 

0,000 
 -0,563* 

 
0,000 

  0,655* 
  1,847* 
  2,885* 
  3,152* 

 
0,000 

  0,396* 
 

0,000 
  0,708* 

 
0,000 
0,045 

 
0,000 

  0,275* 
 

0,000 
  0,749* 

 -14,831* 
 

   0,107* 
 
 

0,000 
  0,571* 

 
0,000 

  0,431* 
 

0,000 
-0,324* 

 
0,000 

-0,223* 
-0,181* 

 
0,000 

-0,386* 
-0,725* 
-0,735* 
-1,081* 

 
 0,000 
-0,151 
-0,313* 
-0,455* 
-0,383* 

 
0,000 

-1,200* 
 

0,000 
  0,886* 
  2,151* 
  3,826* 
  4,744* 

 
0,000 

  0,141* 
 

0,000 
  0,584* 

 
0,000 

  0,319* 
  

0,000 
  0,269* 

 
0,000 

  0,584* 
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            Continuação 
Variáveis 
 

Tem pequena 
dificuldade 

Tem grande 
dificuldade 

Não consegue 

Presença de hipertensão 
   Não 
   Sim 
Presença de doença cardíaca 
   Não 
   Sim 
Insuficiência renal crônica 
   Não 
   Sim 
Presença de depressão 
   Não 
   Sim 
Presença de tuberculose 
   Não 
   Sim 
Presença de tendinite 
   Não 
   Sim 
Presença de cirrose 
   Não 
   Sim 
Internação nos últimos 12 
meses 
   Não 
   Sim 
Filiação à Plano de Saúde 
   Não 
   Sim 
 
Índice de Gini em 2000 
 
Produto Interno Bruto (PIB) 
em 2000 

 
0,000 

  0,267* 
 

0,000 
  0,377* 

 
0,000 

  0,210* 
 

0,000 
  0,188* 

 
0,000 
0,517 

 
0,000 
0,056 

 
0,000 
0,111 

 
 

0,000 
  0,216* 

 
 0,000 
-0,078 

 
0,03 

 
 

0,006 
 

 
0,000 

  0,349* 
 

0,000 
   0,716* 

 
0,000 

  0,405* 
 

0,000 
  0,343* 

 
0,000 

  0,961* 
 

0,000 
0,091 

 
0,000 
0,455 

 
 

0,000 
  0,448* 

 
0,000 

 -0,284* 
 

0,059* 
 
 

0,017 

 
0,000 

  0,247* 
 

0,000 
  0,582* 

 
0,000 

  0,556* 
 

0,000 
  0,651* 

 
  0,000 
-0,02 

 
  0,000 
0,13 

 
 0,000 
 0,595 

 
 

 0,000 
 1,01* 

 
 0,000 

  -0,331* 
 

   0,061* 
 
 

-0,007 

Intercepto aleatório  
2
jσ  

 
0,047* 

 

 
0,058* 

 

 
0,095* 

 
          Fonte dos dados básicos: PNAD-2003.  
            *p ≤ 0,05. 
 

A Tabela 3 apresenta as probabilidades para a incapacidade funcional dos idosos no 

Brasil em 2003 após ajustar por fatores do nível do indivíduo e do contexto. Nota-se que a 

probabilidade do indivíduo conseguir subir um lance de escada diminui com o avançar da 

idade (0,60 aos 60 anos e 0,24 aos 85 anos) e aumenta nas categorias grande dificuldade (0,12 

aos 60 anos e 0,28 aos 85 anos) e não consegue (0,04 aos 60 anos e 0,21 aos 85 anos). O sexo 

feminino exibe maior probabilidade de possuir grande dificuldade (0,21) e não conseguir 

(0,09) em comparação aos homens (0,15 e 0,07, respectivamente). A probabilidade dos idosos 
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que moram acompanhados não conseguirem realizar a atividade foi maior em relação aos que 

moram sozinhos (0,08 e 0,06, respectivamente). No que diz respeito à situação de domicílio, 

os idosos que residem no meio rural apresentaram maior probabilidade de não conseguirem 

subir um lance de escada comparativamente aos que residiam no meio urbano (0,10 e 0,08, 

respectivamente). A raça/cor da pele não demonstra uma influência importante. Ter cor de 

pele preta e parda reduz a probabilidade dos idosos não conseguirem (0,07). Quanto à 

escolaridade e a renda, à medida que aumenta o nível de escolaridade e a renda, maior é 

probabilidade dos idosos conseguirem subir um lance de escada. Uma renda menor que um 

salário mínimo aumenta a probabilidade dos idosos apresentarem grande dificuldade e não 

conseguirem subir um lance de escada (0,21 e 0,09, respectivamente). Os idosos ocupados 

caracterizam-se por terem menor probabilidade de possuírem grande dificuldade (0,15) em 

relação aos não-ocupados. Por sua vez, os idosos não-ocupados apresentaram uma 

probabilidade elevada (0,11) de não conseguirem em comparação aos ocupados (0,04). 

No que tange aos indicadores de saúde, observa-se que os idosos que autoperceberam 

a sua saúde como ruim (0,25) e muito ruim (0,43) são muito mais propensos a não 

conseguirem realizar a atividade. Esses idosos também apresentam probabilidade elevada de 

ter grande dificuldade. Em relação às doenças crônicas, a ausência de problema na coluna 

aumenta a probabilidade (0,49) dos idosos conseguirem subir um lance de escada. Os idosos 

portadores de artrite, diabetes, bronquite, hipertensão, doença cardíaca, insuficiência renal 

crônica, depressão e tuberculose apresentaram uma probabilidade aumentada de ter grande 

dificuldade (probabilidades de 0,24; 0,21; 0,27; 0,20; 0,25; 0,22; 0,21; 0,32; respectivamente) 

em comparação aos idosos que não possuíam essas doenças (probabilidades de 0,16; 0,18; 

0,18; 0,17; 0,17; 0,18; 0,18; 0,18; respectivamente). A presença de câncer aumentou a 

probabilidade dos idosos não conseguirem (0,11) realizar a atividade em comparação aos 

idosos que não possuíam a doença (0,08). Tendinite e cirrose não mostraram uma associação 
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estatisticamente significativa. No caso de ocorrência de internações hospitalares nos últimos 

12 meses, os idosos demonstraram uma probabilidade elevada de terem grande dificuldade 

(0,22) e não conseguirem subir um lance de escada (0,15) em relação aos idosos que não 

estiveram internados (0,18 e 0,07; respectivamente). Em termos de filiação à plano de saúde, 

os idosos que possuíam plano tiveram uma probabilidade inferior de apresentarem grande 

dificuldade (0,16) e de não conseguirem (0,07) realizar a tarefa comparativamente aos que 

não tinham (probabilidades de 0,19 e 0,08; respectivamente).  

No que se refere às variáveis de contexto, os resultados demonstraram que o Índice de 

Gini em 2000 apresenta uma associação estatisticamente significativa com a incapacidade 

funcional dos idosos. Os idosos que residiam em UFs com níveis maiores de desigualdade 

econômica exibiram uma probabilidade mais elevada de um pior desempenho funcional em 

comparação aos idosos que residiam em Estados com menores desvantagens econômicas. O 

PIB em 2000 não mostrou um efeito estatisticamente significativo na incapacidade funcional 

dos idosos.   
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Tabela 3 - Probabilidades para a incapacidade funcional dos idosos no Brasil em 2003. 
 
Variáveis 
 

Consegue Tem pequena 
dificuldade 

Tem grande 
dificuldade 

Não consegue 

Idade 
   60 
   65 
   70 
   75 
   80 
   85    
Sexo 
   Masculino 
   Feminino 
Arranjo familiar 
   Mora sozinho(a) 
   Mora acompanhado(a) 
Situação de domicílio 
   Rural 
   Urbana 
Raça/cor da pele 
   Branca 
   Preta 
   Parda 
Escolaridade1 

   Sem escolaridade 
   1 a 4 
   5 a 8 
   9 a 11 
   12+ 
Renda2 

   < 1 SM 
   1 a 3 SM 
   3 a 5 SM 
   5 a 10 SM 
   10 ou mais SM 
Ocupação 
   Não-Ocupado(a) 
   Ocupado(a) 
Autopercepção de saúde 
   Muito Bom 
   Bom 
   Regular 
   Ruim 
   Muito Ruim 
Problema na coluna 
   Não 
   Sim 
Presença de artrite 
   Não 
   Sim 
Presença de câncer 
   Não 
   Sim 
Presença de diabetes 
   Não 
   Sim 
Presença de bronquite/asma 
   Não 
   Sim 

 
0,60 
0,53 
0,46 
0,38 
0,31 
0,24 

 
0,53 
0,41 

 
0,48 
0,46 

 
0,44 
0,47 

 
0,45 
0,46 
0,48 

 
0,41 
0,47 
0,52 
0,52 
0,56 

 
0,42 
0,45 
0,46 
0,49 
0,50 

 
0,42 
0,55 

 
0,75 
0,60 
0,38 
0,20 
0,13 

 
0,49 
0,41 

 
0,50 
0,36 

 
0,46 
0,45 

 
0,47 
0,42 

 
0,47 
0,33 

 
0,24 
0,26 
0,28 
0,29 
0,29 
0,28 

 
0,25 
0,29 

 
0,29 
0,28 

 
0,28 
0,28 

 
0,28 
0,28 
0,27 

 
0,28 
0,28 
0,26 
0,28 
0,24 

 
0,28 
0,28 
0,28 
0,27 
0,26 

 
0,28 
0,26 

 
0,16 
0,25 
0,30 
0,22 
0,15 

 
0,26 
0,31 

 
0,26 
0,31 

 
0,28 
0,26 

 
0,28 
0,29 

 
0,27 
0,30 

 
0,12 
0,15 
0,18 
0,22 
0,25 
0,28 

 
0,15 
0,21 

 
0,18 
0,18 

 
0,18 
0,18 

 
0,19 
0,18 
0,18 

 
0,21 
0,18 
0,16 
0,14 
0,15 

 
0,21 
0,18 
0,19 
0,17 
0,16 

 
0,20 
0,15 

 
0,07 
0,11 
0,23 
0,33 
0,29 

 
0,17 
0,21 

 
0,16 
0,24 

 
0,18 
0,19 

 
0,18 
0,21 

 
0,18 
0,27 

 
0,04 
0,05 
0,08 
0,11 
0,16 
0,21 

 
0,07 
0,09 

 
0,06 
0,08 

 
0,10 
0,08 

 
0,08 
0,07 
0,07 

 
0,10 
0,08 
0,06 
0,06 
0,05 

 
0,09 
0,08 
0,07 
0,07 
0,07 

 
0,11 
0,04 

 
0,02 
0,04 
0,09 
0,25 
0,43 

 
0,08 
0,08 

 
0,07 
0,09 

 
0,08 
0,11 

 
0,08 
0,09 

 
0,08 
0,10 
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Continuação  
Variáveis 
 

Consegue Tem pequena 
dificuldade 

Tem grande 
dificuldade 

Não consegue 

Presença de hipertensão 
   Não 
   Sim 
Presença de doença 
cardíaca 
   Não 
   Sim 
Insuficiência renal crônica 
   Não 
   Sim 
Presença de depressão 
   Não 
   Sim 
Presença de tuberculose 
   Não 
   Sim 
Internação nos últimos 12 
meses 
   Não 
   Sim 
Filiação à Plano de Saúde 
   Não 
   Sim 
Índice de Gini em 2000 
   Percentil 25 
   Percentil 50 
   Percentil 75 

 
0,50 
0,42 

 
 

0,48 
0,36 

 
0,46 
0,38 

 
0,47 
0,39 

 
0,46 
0,31 

 
 

0,47 
0,37 

 
0,45 
0,49 

 
0,50 
0,48 
0,42 

 
0,26 
0,29 

 
 

0,27 
0,29 

 
0,28 
0,28 

 
0,28 
0,28 

 
0,28 
0,31 

 
 

0,28 
0,27 

 
0,28 
0,28 

 
0,27 
0,27 
0,28 

 
0,17 
0,20 

 
 

0,17 
0,25 

 
0,18 
0,22 

 
0,18 
0,21 

 
0,18 
0,32 

 
 

0,18 
0,22 

 
0,19 
0,16 

 
0,16 
0,17 
0,21 

 
0,08 
0,08 

 
 

0,07 
0,10 

 
0,08 
0,11 

 
0,08 
0,12 

 
0,08 
0,05 

 
 

0,07 
0,15 

 
0,08 
0,07 

 
0,07 
0,08 
0,09 

Fonte dos dados básicos: PNAD-2003.  
 

Todos os efeitos aleatórios referentes as UFs foram estatisticamente significativos ao 

nível de 5%. Embora seus valores sejam baixos, eles podem modificar substancialmente a 

probabilidade de um idoso apresentar um determinado grau de incapacidade. Na Tabela 4 são 

apresentadas as probabilidades para as categorias da variável sexo, levando-se em conta 

diferentes níveis do efeito aleatório (2 devios-padrão abaixo da média, 1 desvio-padrão abaixo 

da média, média, 1 desvio-padrão acima da média e 2 desvio-padrão acima da média) na 

categoria denominada ter grande dificuldade. Conforme pode ser visto, em áreas situadas na 

média, a probabilidade de uma mulher apresentar grande dificuldade é 45% maior do que 

aquela observada entre os homens (0,214/0,147). No entanto, essa probabilidade pode 

aumentar consideravelmente se compararmos mulheres residentes em áreas situadas a dois 

desvios-padrão acima da média com homens residentes em áreas situadas a 2 desvios-padrão 
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abaixo da média (218%). Devido a sobreposição, a probabilidade de apresentar uma grande 

dificuldade pode ser maior entre os homens se compararmos, por exemplo, homens residentes 

em UFs situadas a 2 desvios-padrão acima da média (0,218) com mulheres residentes em UFs 

situadas a dois desvios-padrão abaixo da média (0,144).   

 

 
Tabela 4- Probabilidades de um idoso ter grande dificuldade para subir um lance de escada, 
por sexo e níveis do efeito aleatório (-2 desvios-padrão abaixo da média, -1 desvio-padrão 
abaixo da média, média, 1 desvio-padrão acima da média, 2 desvios-padrão acima da média). 
 

Efeitos Aleatórios Sexo 
-2DP -1DP Média 1DP 2DP 

  Masculino 0,096 0,119 0,147 0,180 0,218 
  Feminino 0,144 0,176 0,214 0,257 0,305 

 
 
 

Discussão 
 

 Este artigo investigou a influência dos fatores demográficos, socioeconômicos e de 

condições de saúde na incapacidade funcional dos idosos e verificou a existência de efeito dos 

fatores de contexto das unidades da federação na incapacidade funcional dos idosos no Brasil 

em 2003 após ajustar pelas características individuais. 

Foi realizada uma regressão logística multinomial multinível. Conforme Alves et al 21, 

o modelo de regressão logística multinomial tem a vantagem de desagregar a capacidade 

funcional em um número maior de categorias. Para os autores, esta desagregação possibilita a 

obtenção de resultados mais detalhados, em vários níveis da dependência funcional do idoso, 

ao invés de apenas nas categorias dependente e independente como na regressão logística de 

resposta binária. Alguns aspectos, entretanto, limitam o uso destes modelos. Em primeiro 

lugar, talvez fosse adequado considerar que a incapacidade funcional poderia ser ordenada e o 

risco estimado em relação à categoria imediatamente anterior. Contudo, ainda que exista uma 

ordenação subjacente, a comparação dos tipos de incapacidade com a capacidade plena 
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permite avaliar o efeito das diversas variáveis, sempre tendo a mesma linha de base de 

comparação. Ainda, além de ser uma mera categoria base, ela tem um sentido bastante 

profundo, pois gostaríamos que todos os idosos, utopicamente, fossem capazes. 

Os modelos multiníveis permitem estimar adequadamente variáveis mensuradas nos 

dois níveis: agregado e individual. Com a estimação deste modelo é possível verificar se as 

variáveis medidas no nível agregado servem como modeladoras das relações observadas no 

nível individual considerando a relação entre níveis.   

Em nível individual, os resultados indicam que a incapacidade funcional dos idosos é 

altamente associada com o sexo. Pode-se verificar que as mulheres idosas são mais prováveis 

de apresentarem um maior prejuízo funcional do que os homens. Os resultados corroboram 

com os de Giacomin et al 26 cujos achados indicaram ser a incapacidade funcional um 

fenômeno que difere entre homens e mulheres. Algumas hipóteses foram levantadas para 

explicar essa diferença. A primeira delas está associada a maior sobrevivência das mulheres 

em relação aos homens. A segunda refere-se a maior prevalência de condições incapacitantes 

não-fatais entre as mulheres (osteoporose, osteoartrite e depressão, por exemplo). E, 

finalmente, a terceira pode ser atribuída a maior habilidade de a mulher reportar maior 

número de condições de saúde em relação aos homens da mesma faixa etária 12,40. 

O aumento da idade, declaração de raça/cor preta e parda, residir em área urbana, 

morar acompanhado, possuir níveis socioeconômicos mais baixos e ser ocupado apresentaram 

importantes associações com a incapacidade funcional dos idosos. O presente estudo 

demonstrou que o avançar da idade aumenta a probabilidade do idoso apresentar um 

comprometimento da capacidade funcional. Outras investigações também comprovaram que, 

entre os idosos, o risco do desenvolvimento da incapacidade funcional aumenta 

progressivamente com o avançar da idade 41,42.  
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A raça/cor preta e parda se apresenta como um fator protetor da incapacidade 

funcional, contradizendo as conclusões de Guralnik & Kaplan 43, que afirmaram que a raça 

não preta é preditiva de um alto desempenho funcional.  

Residir em área urbana, em comparação com a rural, foi também um fator protetor 

para a incapacidade funcional entre os idosos. No entanto, Parahyba et al 20 encontraram que 

residir em área urbana foi um significativo risco para incapacidade funcional em mulheres 

idosas.  

Morar acompanhado é um fator determinante relevante para a incapacidade funcional. 

Os idosos que moram acompanhados são mais prováveis de não conseguirem subir um lance 

de escada em comparação aos idosos que moram sozinhos. Os achados deste estudo 

concordam com os de Rosa et al 16 que encontraram que morar só foi considerado um fator de 

proteção para o declínio da capacidade funcional. Esse resultado sugere que os idosos que 

moram sozinhos provavelmente são indivíduos independentes, resistentes, estáveis 

financeiramente e que, provavelmente, reúnem vários fatores protetores para o 

desenvolvimento da dependência.  

Nota-se que quanto maior o nível educacional e a renda menores são as probabilidades 

do idoso reportar uma pior capacidade funcional. Este estudo confirma os resultados 

encontrados em outras pesquisas 10,29. A educação determina diversas vantagens para a saúde 

porque influencia os fatores psicossociais e de comportamento 44. Os indivíduos idosos com 

um nível educacional mais elevado são menos prováveis de se exporem aos fatores de risco 

para doenças e de se submeterem as condições de trabalho inadequadas. Esta exposição, 

inclusive, se deu provavelmente no passado dado que a completitude da educação formal, 

muito comumente, se dá nas idades jovens adultas. Uma maior educação favorece o acesso às 

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

serviços de saúde, o ingresso em atividades que priorizam a promoção da saúde e, 
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especialmente, o seguimento correto das orientações relacionadas à obtenção de melhor 

qualidade de vida 45. De acordo com Lima-Costa et al 31, os idosos mais pobres procuram 

menos os serviços de saúde, possuem pouca adesão aos tratamentos e tem pouco acesso aos 

medicamentos, aspectos que se reflete diretamente nas condições de saúde do indivíduo. A 

ocupação também exerce um efeito protetor. O idoso ocupado tem uma menor probabilidade 

de apresentar uma pior capacidade funcional. Os resultados dessa pesquisa concordam com os 

achados de Cheng et al 15 que apontam que os indivíduos idosos que são ocupados apresentam 

poucas dificuldades com as atividades de vida diária quando comparados àqueles que não 

trabalham. É bastante razoável pressupor que os idosos que trabalhem sejam indivíduos 

independentes, resistentes, autônomos, estáveis economicamente e, principalmente, mais 

saudáveis. 

Em relação à autopercepção de saúde, maior é a probabilidade do grau de dependência 

aumentar para os idosos que tinham avaliado a sua saúde como ruim. Os resultados deste 

estudo confirmam com os achados de Lee & Shinkai 17. A autopercepção de saúde mensura, 

de uma maneira muito mais global, o estado de saúde do indivíduo, incorporando aspectos da 

saúde cognitiva e emocional, como também da saúde física 46. De acordo com Martikainen et 

al 47, elas incluem informações médicas confirmadas do nível de saúde do indivíduo, do 

diagnóstico de condições crônicas, das limitações funcionais e de incapacidade. 

As doenças crônicas apresentam uma forte influência na capacidade funcional do 

idoso. A presença de tuberculose aumenta em 78% (0,32/0,18) a probabilidade de o idoso ter 

grande dificuldade para subir um lance de escada, a bronquite/asma aumenta em 50%, a 

artrite em 50%, a doença cardíaca em 47%, o problema na coluna em 24%, a insuficiência 

renal crônica em 22%, a hipertensão em 18%, a depressão em 17% e a diabetes em 17%. A 

presença de câncer não ocasionou um efeito estatisticamente significativo. Para a categoria 

não consegue, a depressão apresentou a maior probabilidade (0,12) seguido da insuficiência 
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renal crônica (0,11), câncer (0,11), doença cardíaca (0,10), bronquite/asma (0,10), artrite 

(0,09) e diabetes (0,09). Alves et al 21 investigaram a influência das doenças crônicas na 

capacidade funcional dos residentes do município de São Paulo, em 2000, e encontraram que 

as condições crônicas exerciam uma significativa influência na dependência funcional e que a 

doença cardíaca, a doença pulmonar, a hipertensão e a artropatia apresentaram os maiores 

efeitos. 

No que se refere às internações hospitalares, o estudo apontou um aumento na 

probabilidade de declínio funcional entre os idosos que tiveram episódios de internações 

hospitalares nos últimos 12 meses.  As associações encontradas foram coincidentes com as 

obtidas no estudo de Boyd et al 19 que ressaltaram que os idosos se tornam mais vulneráveis 

ao declínio funcional e à dependência após a hospitalização.  

O presente estudo investigou a associação entre plano de saúde e incapacidade 

funcional dos idosos no Brasil. Os resultados evidenciaram uma importante associação. Os 

idosos filiados a plano de saúde tiveram uma menor probabilidade de possuírem grande 

dificuldade e não conseguirem subir um lance de escadas. Ter plano de saúde se mostrou, 

portanto, como um importante fator de proteção para a incapacidade funcional. Não foram 

encontrados na literatura estudos que investigassem a relação entre plano de saúde e 

incapacidade funcional do idoso. É provável que o indivíduo que tenha um plano de saúde 

procure mais os serviços de saúde, tenha maior adesão aos tratamentos, maior acesso aos 

medicamentos, adote hábitos de vida mais saudáveis, contribuindo diretamente para uma 

considerável melhora na saúde e capacidade funcional.  

Em nível de contexto, os resultados desta análise sugerem que a desigualdade de renda 

das UFs está associada com a incapacidade funcional. Os idosos que residem em Estados mais 

desiguais têm maior probabilidade de apresentarem prejuízo funcional. O Brasil apresenta 

uma das piores distribuições de renda do mundo. A presença dessas desigualdades resulta em 
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uma distribuição desigual de recursos entre as localidades e, conseqüentemente, em um 

acesso menos eqüitativo a determinados bens e serviços importantes para o nível de saúde do 

indivíduo e da população, tais como serviços de saúde, educação e saneamento básico 48. 

Neste cenário, a investigação da relação entre a distribuição de renda no país e a incapacidade 

funcional dos idosos é particularmente relevante, devido à presença de profundas disparidades 

socioeconômicas observadas tanto entre os indivíduos como entre os Estados. O presente 

estudo foi o primeiro a realizar este tipo de análise no Brasil. 

A identificação de fatores associados com a incapacidade funcional dos idosos fornece 

elementos importantes para as políticas públicas de prevenção e intervenção e é de 

fundamental importância na sociedade atual, onde o aumento da freqüência do declínio 

funcional e o custo da dependência de uma sociedade que envelhece se tornam bastante 

evidentes.  

Embora os determinantes demográficos tenham apresentado uma importante relação 

com a incapacidade funcional dos idosos, eles são pouco passíveis a mudanças e intervenções. 

No entanto, devem ser considerados nas formulações de políticas. O tipo de arranjo familiar 

se mostra como o único fator capaz de ser alterado e reestruturado. Como “morar sozinho” 

atua como um fator de proteção para o declínio da capacidade funcional, ações que priorizem 

o estabelecimento de um ambiente domiciliar organizado e seguro para os idosos, onde os 

mesmos possam receber o suporte e o apoio de que necessitam, podem contribuir para que 

eles se tornem pessoas ainda mais independentes. 

Outro resultado importante do presente estudo refere-se ao impacto da situação 

socioeconômica na capacidade funcional dos idosos. Maior escolaridade e renda e ser 

ocupado ocasionou uma menor probabilidade do idoso reportar uma pior capacidade 

funcional. A exposição aos fatores de risco para doenças e a adoção de hábitos pouco 

saudáveis é mais elevada entre os indivíduos de baixa renda e menos escolarizados. Por sua 
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vez, melhores condições socioeconômicas favorecem o acesso às informações, aos serviços de 

saúde e às mudanças no estilo de vida. Deste modo, políticas focalizadas para a redução das 

desigualdades sociais e econômicas devem ser incentivadas, tendo em vista a relevância 

desses fatores para a saúde dos idosos. Garantir a educação nas fases iniciais da vida são 

medidas que reduzem consideravelmente as desigualdades sociais na velhice e proporcionam 

um envelhecimento saudável. Investir efetivamente em programas que preconizam a 

continuidade do idoso no mercado de trabalho e que asseguram a renda mínima pode 

contribuir de maneira eficaz para a diminuição da pobreza e melhora da saúde e capacidade 

funcional. 

Com relação às doenças crônicas, cabe aqui somente reafirmar que intervenções que 

evitam doenças devem continuar a serem vistas como prioridades. O aumento crescente de 

idosos, associado à maior longevidade, exige que o Estado disponibilize recursos e invista 

consistentemente na tecnologia dos procedimentos diagnósticos e terapêuticos das doenças 

crônicas, o que onera bastante o sistema de saúde. Essa condição reforça a importância da 

divulgação da prevenção em todos os níveis de atenção à saúde do idoso, uma vez que esse 

tipo de ação contribui para o controle das condições crônicas, acarretando menores custos e 

sendo muito mais eficazes para a promoção e a manutenção da saúde do idoso. 

 Este estudo apresenta algumas limitações. Foram utilizados os dados da PNAD-2003 

que se baseiam na informação auto-referida. Neste caso, as respostas podem sofrer influência 

dos fatores emocionais, psicológicos, da memória, da auto-estima, da cultura, da escolaridade, 

dentre outros. No entanto, estudos desta natureza permitem a obtenção de dados dentro do 

domicílio do idoso e, de maneira especial, da comunidade na qual o indivíduo está inserido, 

podendo refletir, assim, a realidade das condições de saúde da população residente naquela 

área.  
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 Uma outra desvantagem deste estudo é o fato de ser um estudo transversal. Os estudos 

transversais impossibilitam a identificação da causa da relação. Deste modo, futuras pesquisas 

longitudinais deverão ser conduzidas visando obter maiores explicações sobre as causalidades 

destas relações. 

 Finalmente, as diretrizes operacionais recentes para a política nacional de saúde 

reconhecem a população idosa como prioridade para o Sistema Único de Saúde. A capacidade 

funcional surge, atualmente, como um novo paradigma de saúde do idoso 49. A prevenção da 

incapacidade funcional deve ser vista como uma prioridade em saúde pública. Os resultados 

do presente estudo apontam para o fato de que para se alcançar um envelhecimento saudável é 

preciso que o Estado invista efetivamente nos setores da saúde, social e econômico do país. 

Ademais, os resultados deste trabalho reforçam a idéia de que políticas para reduzir as 

desigualdades de renda no país podem contribuir significativamente para a promoção da 

saúde e, conseqüentemente, para a qualidade de vida dos idosos.  
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6- Considerações finais 

 
  
 A população de idosos no Brasil vem aumentando consideravelmente a cada ano, em 

termos absolutos e relativos. Em números absolutos, as projeções apontam que, em 2020, 

teremos aproximadamente 26 milhões de pessoas com 60 anos ou mais. Associado ao 

crescimento no número absoluto de idosos, a sociedade brasileira depara ainda com uma nova 

situação: a do aumento da longevidade. Este processo de transição demográfica traz 

conseqüências importantes para os diversos setores da sociedade, especialmente para o setor 

da saúde. Isto ocorre uma vez que, à medida que os indivíduos envelhecem, passam a 

apresentar maior número de condições crônicas e sabe-se que o aumento no número de 

doenças crônicas está diretamente relacionado a maior incapacidade funcional. 

 A capacidade funcional surge, nos anos recentes, como um novo paradigma de saúde, 

particularmente importante para o idoso dado que envelhecer mantendo todas as funções não 

significa problema para o indivíduo, a família ou sociedade. O problema se inicia quando as 

funções começam a deteriorar. 

Diante disso, questões referentes à saúde e dos idosos estão sendo cada vez mais 

levantadas e discutidas entre os pesquisadores. Nesta tese procurou-se abordar questões 

relacionadas à saúde e à incapacidade funcional da população idosa brasileira, que possam 

subsidiar a (re)formulação e planejamento de políticas públicas voltadas para esse segmento 

populacional.  

 Como o idoso apresenta maior prevalência de doenças crônico-degenerativas e, 

conseqüentemente, de incapacidade, a capacidade funcional torna-se uma das mais relevantes 

questões das pesquisas gerontológicas, dado que envelhecer sem incapacidade é fator 

indispensável para a manutenção de boa qualidade de vida. No entanto, existe uma enorme 

dificuldade para mensurar e conceituar incapacidade devido ao caráter multidimensional, 
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dinâmico e complexo desse fenômeno. Não há um consenso entre os pesquisadores para 

identificar as populações com incapacidade. Além disso, pode-se utilizar um conjunto de 

várias definições, o que resulta em dificuldades na aplicação e utilização da informação. 

 O objetivo do primeiro artigo foi rever as principais definições e formas de 

mensuração da incapacidade funcional que vêm sendo utilizadas nos estudos que focalizam o 

tema, de forma a estabelecer uma conceituação que fosse (aproximadamente) uniforme e 

linhas específicas de tratamento das informações disponíveis para o desenvolvimento de 

futuras pesquisas.  

As conclusões apontam que a maioria dos estudos define a incapacidade funcional em 

termos de inabilidade ou dificuldade do indivíduo executar tarefas físicas básicas ou mais 

complexas ou de algum domínio da vida considerada como normal. Embora algumas 

definições preconizem que a incapacidade funcional compreenda três dimensões, a física, a 

cognitiva e a emocional, há um predomínio de pesquisas que utilizam apenas as medidas 

físicas e instrumentais. Deste modo, a incapacidade funcional pode ser utilizada como uma 

medida do componente físico e um indicador de incapacidade. De qualquer forma, podemos 

afirmar que as definições mais restritas são segmentos das mais amplas, o que sugere que as 

diferenças encontradas entre os estudos não podem indicar presença ou ausência de erros. Na 

realidade, não existe uma definição que sirva como padrão.   

Com relação aos parâmetros de mensuração da incapacidade funcional, existem vários 

instrumentos de medidas específicos que fornecem um escore ou um perfil de incapacidade, 

mas que variam bastante entre as pesquisas. As AVDs, as AIVDs e a mobilidade são os 

indicadores preferencialmente utilizados entre os autores e universalmente aceitos na 

literatura. Pode ser avaliada por meio do grau de dificuldade (nenhuma dificuldade, pouca 

dificuldade, muita dificuldade, incapaz de fazer) ou dependência (necessidade de ajuda de 

outra pessoa ou impossibilidade de realizar uma tarefa). Ademais, a incapacidade funcional é 
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vista como um processo e não como um estado final ou um aspecto discreto. Na realidade, 

não existe um método correto ou único para operacionalizar a incapacidade funcional.  

Já o segundo artigo buscou identificar os perfis de capacidade funcional e saúde dos 

idosos no Brasil, bem como a prevalência destes perfis, no ano de 2003. A construção do 

perfil de saúde e capacidade funcional dos idosos é fundamental para nortear o conhecimento 

desta população e subsidiar posteriores planejamentos e propostas de intervenção, em nível de 

políticas públicas, na área da saúde.  

Tendo em vista a multiplicidade de fatores associados e a heterogeneidade entre os 

idosos, medidas multidimensionais e que possam resumir informações dentro de um número 

limitado de grupos são necessárias para delinear o estado de saúde dos idosos. O método 

Grade of Membership (GoM) possibilita identificar as dimensões do conceito de saúde para 

um grande conjunto de indicadores. Ainda, o GoM permite operacionalizar o conceito de 

capacidade funcional e analisar a presença de múltiplas doenças crônicas em uma população 

com grande variabilidade e diversidade. Finalmente, possibilita verificar como as condições 

de saúde se agrupam entre os idosos.  

Os resultados apontaram que a saúde da população idosa no Brasil em 2003 pode ser 

descrita por meio de três perfis: “idosos saudáveis”, “idosos com incapacidade funcional leve” 

e “idosos com incapacidade funcional grave”. 

O objetivo principal do terceiro artigo foi investigar a influência dos fatores 

demográficos, socioeconômicos e de condições de saúde na incapacidade funcional dos 

idosos e verificar a existência de efeito dos fatores de contexto das unidades da federação 

sobre a incapacidade funcional dos idosos no Brasil em 2003. As unidades da federação são 

importantes espaços geográficos de aplicação das políticas públicas e, desta forma, torna-se 

de grande interesse identificar se determinantes deste contexto, tais como as condições 

econômicas da população, estão associadas às variações na incapacidade funcional dos idosos 
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no Brasil. Assim, o estabelecimento de fatores que contribuem para a incapacidade funcional 

dos idosos é essencial para o conhecimento das condições de saúde deste segmento 

populacional, de modo a subsidiar posteriores planejamentos e orientar decisões relativas à 

definição de prioridades para intervenção, em nível de políticas públicas. 

Os resultados revelaram que a incapacidade funcional é associada com fatores 

demográficos, socioeconômicos e de saúde. Em nível individual, o sexo, a educação, a renda, 

a ocupação, a autopercepção de saúde e as doenças crônicas são os fatores mais fortemente 

relacionados. Em nível de contexto, a desigualdade de renda exibiu uma importante 

influência.  

A análise empreendida nesta tese mostra claramente o perfil de saúde dos idosos no 

Brasil em 2003. De fato, a capacidade funcional pode ser considerada um importante 

componente da saúde dos idosos. A manutenção da capacidade funcional pode ter implicações 

para a qualidade de vida dos idosos, por estar relacionada com a capacidade do indivíduo se 

manter na comunidade, desfrutando a sua independência até as idades mais avançadas. Um 

idoso com determinadas doenças crônicas pode ser considerado saudável se comparado a um 

idoso com as mesmas doenças, porém sem controle destas, com seqüelas e incapacidades 

associadas.  

As políticas públicas direcionadas à população idosa devem considerar um espectro 

mais amplo de estratégias preventivas que incluam as técnicas de promoção da saúde 

tradicionais com ênfase na abordagem das doenças crônicas associadas com as práticas que 

priorizem a prevenção da instalação, manutenção ou restauração do quadro de incapacidade 

funcional. 

Esta tese utilizou informações da PNAD-2003. A vantagem da utilização dos dados da 

PNAD-2003 é o fato dela ser representativa para o conjunto do Brasil, sendo considerada o 

maior estudo epidemiológico de base populacional da população idosa já realizado no país. 
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Entretanto, como as informações são referidas pelos próprios entrevistados ou por outros 

moradores do domicílio, as variáveis são susceptíveis a vários tipos de erros de medida, uma 

vez que cada indivíduo apresenta uma interpretação diferente daquilo que sente, de acordo 

com sua experiência, da cultura, da escolaridade e do contexto social em que está inserido. 

Contudo, a informação auto-referida foi utilizada em vários estudos e há evidências de se 

tratar de um indicador robusto da saúde dos idosos (Guccione, 2002; Hoeymans et al, 1996; 

Nybo et al, 2001). 

Os resultados deste estudo alertam para a necessidade de pesquisas mais específicas. 

Estudos longitudinais são importantes e indispensáveis para o melhor entendimento das 

causas das doenças crônicas e do processo de incapacidade funcional dos idosos. Além disso, 

um maior número de estudos multiníveis que possam examinar o efeito da desigualdade de 

renda sobre a incapacidade funcional dos idosos é necessário, tendo em vista que o país 

apresenta uma das piores distribuições de renda do mundo e de que a mesma é um importante 

determinante da saúde dos idosos. 

As reflexões expostas nesta tese destacam a necessidade do Brasil produzir, 

periodicamente, informações que permitam avaliar e aprofundar as discussões sobre a saúde 

do idoso, tanto em nível regional quanto nacional. 

Finalmente, o presente estudo reforça a noção de que são bastante relevantes 

estratégias voltadas à manutenção da saúde e de uma vida livre de incapacidade funcional, 

com ações de ordem preventiva e a organização do sistema de saúde de forma a atender às 

necessidades reais desta parcela da população que mais cresce no país, possibilitando que os 

indivíduos possam envelhecer de forma mais saudável, vivendo os anos adicionais de vida 

com qualidade. 
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