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RESUMO 

RODRIGUES, J.G. Caracterização de idosos residentes no Paranoá, Distrito Federal em relação aos 

dados sociodemográficos, epidemiológicos e estado funcional e mental. 2015. Número de folhas 

totais. 41f. Trabalho de Conclusão de Curso (Monografia). Orientadora: Profa. Dra. Andréa Mathes 

Faustino. Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciências da Saúde, Universidade de 

Brasília, Brasília (DF), 2015. 

 

INTRODUÇÃO: A presença de doenças crônicas, bem como outras variáveis sociodemográficas 

podem influenciar no estado de saúde ou doença de pessoas idosas, ou seja, no estado funcional e 

mental. A capacidade funcional pode ser definida como a eficiência do idoso em corresponder às 

demandas físicas do cotidiano, que compreende desde as atividades básicas para uma vida 

independente até as ações mais complexas da rotina diária. A capacidade cognitiva se relaciona com 

a manutenção dos aspectos de orientação pessoal, espacial, temporal e a capacidade de ter novos 

aprendizados. OBJETIVOS: Objetivo geral foi caracterizar os idosos do Paranoá, Distrito Federal 

(DF), em relação às situações sociodemográficas, epidemiológicas, cognitivas e funcionais. 

MATERIAL E MÉTODOS: Trata-se de estudo transversal, descritivo, observacional que 

explorou fonte de dados secundária, de cadastro dos idosos no serviço de saúde, em um Centro de 

Saúde (CS) de atenção primária, em uma área metropolitana de Brasília, que no caso a região foi a 

do Paranoá, que frequentaram o serviço entre os anos de 2011 e 2012. Foram utilizados 

informações contidas na ficha de cadastro do idoso do DF e os resultados dos testes sobre 

capacidade funcional de Katz e Lawton, e avaliação cognitiva do Mini Exame do Estado Mental. 

RESULTADOS: A amostra final foi composta por 39 registros de idosos, tendo 72 anos de média 

de idade, 69% eram naturais da região nordeste, 67% do sexo feminino, 51% se autodeclararam da 

cor branca, 46% eram casados e 44% frequentaram a escola de 1 a 4 anos. O problema de saúde 

mais referido foi a hipertensão arterial (85%) seguido de doença osteoarticular (28%). Em relação a 

capacidade funcional 79% eram independentes para as atividades básicas e para as atividades 

instrumentais 51 % possuíam dependência parcial. Quanto ao estado mental em todos os níveis de 

escolaridade a média dos resultados ficou abaixo do esperado em relação ao escore mediano 

mínimo exigido pelo teste. CONSIDERAÇÕES FINAIS: Os resultados podem favorecer na 

elaboração de programas voltados para a manutenção da capacidade funcional e cognitiva e 

intervenções em quesitos sociais que porventura sejam possíveis de modificar, pois trouxe alguns 
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aspectos, apesar da pequena amostra, um retrato da população de idosos de uma região 

metropolitana de Brasília. 

Descritores: cognição; serviço de saúde para idosos; envelhecimento; perfil de saúde. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Definição de envelhecimento e o processo de envelhecer 

A Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) define envelhecimento como “um 

processo sequencial, individual, acumulativo, irreversível, universal, não patológico, de 

deterioração de um organismo maduro, próprio a todos os membros de uma espécie, de maneira que 

o tempo o torne menos capaz de fazer frente ao estresse do meio-ambiente e, portanto, aumente sua 

possibilidade de morte” (BRASIL, 2006). 

O envelhecimento, como o próprio nome nos remete à uma ação, um processo contínuo 

vivenciado individualmente de forma diversificada e nesse processo capacidades físicas e mentais 

sofrem alterações que acabam interferindo na realização de atividades cotidianas. Estudos trazem 

como a principal característica do envelhecimento saudável a capacidade de aceitação das 

mudanças fisiológicas decorrentes da idade. Não sendo sinônimo de adoecer como é encontrado em 

alguns discursos, envelhecer pode ser visto como ter que reaprender a realizar atividades com 

algumas limitações advindas dos desgastes celulares em decorrência do tempo. Estas limitações são 

em grande parte dos casos relacionadas a comprometimentos físicos e mentais, não raras às vezes 

associados fatores epidemiológicos e socioeconômicos (CUPERTINO, 2007; DEL DUCA, 2009). 

As variáveis epidemiológicas que culminam na geração de morbidades geralmente trazem 

como consequências doenças crônicas. As doenças crônicas no idoso associadas às alterações 

próprias do envelhecimento muitas vezes são acompanhadas de um fator não incomum nesta fase, 

que são relacionadas a conjuntura na qual o indivíduo estava inserido como: saída do mercado de 

trabalho, diminuição da participação em grupos sociais, abandono, viuvez, entre outros que mais a 

frente serão evidenciados. Tais condições começam a comprometer de forma significativa, a 

qualidade de vida do idoso, gerando o que se denomina de processo incapacitante, ou seja, processo 

pelo qual uma determinada condição (aguda ou crônica) afeta a funcionalidade dos idosos 

(BRASIL, 2006). 

1.2 Epidemiologia dos declínios funcionais e cognitivos em idosos 

Alguns estudos epidemiológicos quando avaliaram a relação do declínio cognitivo com a 

escolaridade observaram que os idosos com um ano de estudo ou menos apresentavam mais 
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chances de ter declínio cognitivo que os que têm de um a quatro anos de estudo (MACHADO, 

2011). Outra pesquisa ainda trouxe uma forte relação entre aspectos sensoriais como a audição, a 

visão e a própria cognição, com o desempenho das atividades vida diária, os quais estariam 

associados a idade e ao próprio envelhecimento, bem como a aspectos que afetariam diretamente os 

domínios físicos e mentais (GIRO, 2013).  

Outro fator que contribui para o declínio cognitivo é a solidão, ela pode estar associada a 

vários desfechos na vida do idoso e este por sua vez gerar comprometimentos fisiológicos e 

patológicos que acabariam por interferir na realização de atividades cotidianas (PERISSINOTTO, 

2012). Em vista desses declínios alguns estudos trazem a atividade física como um fator que 

colabora para retardar as possibilidades de perdas funcionais e cognitivas, pois trabalha com 

aspectos de elaboração e execução de atividades (CATILLO, 2014). 

Diante disso é possível identificar que somados ao envelhecimento celular, muitos outros 

fatores comprometem o desempenho das funções físicas e mentais que habitualmente o individuo 

possuía. O que poderia ser um fator protetivo para o idoso é a realização de atividade física. 

Geralmente a atividade física é um hábito que se adquire na fase adulta e este pode ser um fator que 

define se na velhice a pessoa irá ou não praticar exercícios. Em pesquisa realizada no ano de 2014, 

o IBGE apontou que 46% dos brasileiros não fazem atividade física e a Pesquisa Nacional de 

Saúde, mostrou que o número de pessoas que praticam atividade física tende a cair conforme a 

idade aumenta, e que apenas 13,6% das pessoas acima de 60 anos praticam alguma atividade. Além 

de trazer boas consequências para o organismo o exercício também é responsável por interações 

sociais (IBGE, 2014).  

1.3 Capacidade funcional e cognitiva nas pessoas idosas 

Existem diversas definições de capacidade funcional, todavia uma delas representou melhor 

a ideia que se pretende utilizar no presente estudo.  A capacidade funcional pode ser definida como 

a eficiência do idoso em corresponder às demandas físicas do cotidiano, que compreende desde as 

atividades básicas para uma vida independente até as ações mais complexas da rotina diária 

(JARVIS, 2011). É evidente a relação entre o pensar e o fazer, não há possibilidade de agir, realizar 

atividades cotidianas se não houver um planejamento mínimo para realização das mesmas e quando 

não se tem a prática do agir o planejar torna-se uma tarefa difícil.  
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A capacidade cognitiva se relaciona com a manutenção dos aspectos de orientação pessoal, 

espacial, temporal e a capacidade de ter novos aprendizados, assim avaliar as condições mentais 

implica em: observar a linguagem, o nível de consciência, a atividade intelectual, as qualidades da 

memória (imediata, fixação e de evocação), senso-percepção (sentidos básicos), afetividade e 

humor, pensamento, capacidade de adaptação a realidade, vontade, psicomotricidade e conduta na 

vida cotidiana (BARROS, 2006; MACHADO, 2007; MACHADO, 2011). 

Estudos apontam que fatores sociodemográficos e epidemiológicos como: sexo, idade, 

escolaridade, renda, lazer, estado civil, doenças crônicas, deficiências, entre outros, interferem na 

capacidade funcional e cognitiva dos idosos. A saúde de um indivíduo resulta de condições 

biológicas, socioculturais, econômicas e psíquicas. Nesse sentido, é possível, visualizar em análises 

já existentes que há fatores protetivos capazes de atenuar ou prorrogar o declínio das funções 

funcionais e cognitivas deste público (APÓSTOLO, 2012; PEREIRA,2012; TEIXEIRA, 2008). 

Em termos de avaliação funcional em saúde, as atividades analisadas são conhecidas como 

Atividades de Vida Diárias (AVD’s) e subdividem-se em: Atividades Básicas de Vida Diária 

(ABVD’s) ,que estão relacionadas ao autocuidado como alimentar-se, vestir-se, arrumar-se, 

mobilizar-se, manter controle sobre as eliminações. E as Atividades Instrumentais de Vida Diária 

(AIVD’s) ,que indicam a capacidade do indivíduo de levar uma vida independente dentro da 

comunidade onde vive e inclui a capacidade de preparar refeições, realizar compras, utilizar 

transporte, cuidar da casa, utilizar telefone, administrar as próprias finanças, tomar seus 

medicamentos (DUARTE, 2007). 

As avaliações podem ser definidas como uma tentativa sistematizada de medir, de forma 

objetiva, os níveis nos quais uma pessoa é capaz de desempenhar determinadas atividades ou 

funções em diferentes áreas, verificando em que nível as doenças ou agravos impedem o 

desempenho das atividades cotidianas dos idosos de forma autônoma e independente, ou seja, sem a 

necessidade de adaptações ou de auxílio de outras pessoas, permitindo o desenvolvimento de um 

planejamento assistencial mais adequado (DUARTE, 2007) 

Atualmente existem vários instrumentos para avaliação da cognição, e um deles é o Mini 

Exame do Estado Mental (MEEM). Este é um instrumento de triagem e não de diagnóstico, 

recomendado pelo Ministério da Saúde e validado no Brasil como teste de rastreio, por meio de 

vários estudos na população brasileira. Possui boa consistência para a avaliação da função cognitiva 
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e rastreamento de quadros demenciais em idosos. Para avaliação funcional não é diferente, muitos 

instrumentos são utilizados para avaliação funcional em gerontologia. O Índex de Independência 

nas Atividades de Vida Diária desenvolvido por Sidney Katz e Lawton é, ainda, um dos 

instrumentos mais utilizados nos estudos gerontológicos nacionais e internacionais (DUARTE, 

2007; SANTOS, 2010). 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Geral 

- caracterizar os idosos do Paranoá, Distrito Federal, em relação às situações 

sociodemográficas, epidemiológicas, cognitivas e funcionais. 

2.2 Específicos 

- identificar as possíveis relações entre as variáveis sociodemográficas, epidemiológicas, 

cognitivas e funcionais; 

- verificar possíveis relações entre os testes de capacidade funcional e cognitiva para os 

idosos que apresentaram alteração nos escores. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

3.1 Tipo e local do estudo  

Trata-se de estudo transversal, descritivo, que explorou fonte de dados secundária, de 

cadastro dos idosos no serviço de saúde, em um Centro de Saúde (CS) de atenção primária, em uma 

área metropolitana de Brasília, que no caso a região foi a do Paranoá, que frequentaram o serviço 

entre os anos de 2011 e 2012.  

O local escolhido é uma região metropolitana do Distrito Federal, denominada Paranoá, a 

qual teve sua fundação em 10 de dezembro de 1964, por meio da Lei nº 4.545. Nesse mesmo ano, 

iniciou-se a transferência e o assentamento definitivo do Paranoá. Localizado a 28 km de Brasília, o 

Paranoá ocupa uma área de 853,33 Km² e possui cerca de 60 mil habitantes, o que corresponde a 

14,74% da população do Distrito Federal (LIMA, FAUSTINO, 2014). 

3.2 Coleta de dados 

A coleta dos dados foi extraída de uma fonte de dados secundária, isto é, de uma planilha de 

cadastro de idosos da Sala de Acolhimento ao Idoso (armazenados no programa Microsoft Excel), 

do Centro de Saúde n° 1 do Paranoá. Os dados para construção da planilha foram retirados da Ficha 

de Cadastro dos Pacientes Idosos do Distrito Federal (ANEXO 2) e dos escores dos testes de 

Lawton, Katz e Mini Exame do Estado Mental (MEEM), sendo que todos os instrumentos foram 

aplicados por alunos e docentes do curso de Graduação em Enfermagem da Universidade de 

Brasília – UnB, vinculados a Liga Acadêmica de Gerontologia e Geriatria da UnB e pelos 

profissionais de enfermagem do serviço entre os anos de 2011 e 2012.   

3.3 Critérios de inclusão 

Por se tratar de uma amostra de conveniência, ou seja, foram analisados os dados presentes 

no período disponível pelo serviço, os critérios de inclusão para o estudo, era ter todos os dados das 

variáveis preenchidos da forma mais completa possível durante o período de análise, ao contrário, 

não seriam incluídos na amostra final. 
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3.4 Instrumentos e variáveis estudadas 

 As variáveis analisadas em relação às questões epidemiológicas foram as respostas 

autodeclaradas dos idosos frente aos problemas de saúde, se possuíam ou não: diabetes, hipertensão, 

doenças ósteo articulares, doença pulmonar, demências, osteoporose, doenças cardíacas, problemas 

de visão, incontinência, problemas de audição, neoplasia, acidente vascular cerebral (AVC), fraturas 

de ossos e infarto, e hábitos de vida como: tabagismo, álcool, uso de medicações de forma contínua 

e as variáveis sociodemográficas foram consideradas as seguintes: participação em grupos, idade, 

naturalidade, sexo, cor, estado civil, grau de escolaridade, moradia, com quem mora, renda, 

atividade profissional, animais domésticos. 

O Index de Katz (ANEXO 3) é um instrumento de medida das atividades básicas de vida 

diária (ABVD’s) hierarquicamente relacionada e organizada para mensurar independência no 

desempenho de seis funções, são elas: “banhar-se” avaliação realizada em relação ao uso do 

chuveiro, da banheira e ao ato de esfregar-se; “vestir-se” considera-se o ato de pegar as roupas no 

armário, bem como o ato de se vestir propriamente dito; “ir ao banheiro” compreendendo o ato de ir 

ao banheiro para excreções, higienizar-se e arrumar as próprias roupas; “transferência” avaliada 

pelo movimento desempenhado pelo idoso para sair da cama e sentar-se em uma cadeira e vice-

versa; “continência” refere-se ao ato inteiramente autocontrolado de urinar ou defecar e por fim a 

“alimentação” relacionada ao ato de dirigir a comida do prato (ou similar) à boca.  

Esse instrumento representa a descrição de um fenômeno observado em um contexto 

biológico e social. (DUARTE, 2007). O resultado do escore de Katz pode variar entre 6 a 18 

pontos, em que 6 são idosos classificados como independentes; 7-8 é classificado como dependente 

parcial em 1 ou 2 atividades; e ≥ 9 dependente parcial para 3 ou mais atividades. Para fins de 

análise, foi utilizada a seguinte classificação para a interpretação das pontuações, onde eram dadas 

as seguintes opções de respostas: não recebe assistência nenhuma, 3 pontos; recebe assistência 

parcial, 2 pontos; e não executa a atividade, 1 ponto. 

O índice de Lawton (ANEXO 4) usado na Avaliação das Atividades Instrumentais de Vida 

Diária (AIVD`s), exploram um nível mais complexo de funcionalidade, descrevendo as atividades 

necessárias para a adaptação ao ambiente, dando ênfase às atividades com maior influência 

cognitiva. Esse instrumento é composto por oito atividades que permitem avaliar o grau de 

dependência e comprometimento nas AIVD`s, são elas: cuidar da casa; lavar roupa; preparar 
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comida; ir às compras; utilizar telefone; utilizar transportes; gerir o dinheiro e medicações. Este 

instrumento permite avaliar o grau de dependência. 

 Para avaliação destas AIVD’s a escala escolhida foi a de Lawton, que avalia o desempenho 

funcional em atividades mais complexas, como usar o telefone, ir a locais distantes usando algum 

tipo de transporte, fazer compras, preparar refeições, arrumar a casa, fazer trabalhos manuais 

domésticos, lavar e passar roupas, tomar remédios corretamente e cuidar das finanças. Os escores 

podem variar entre 9 a 27 pontos, assim sendo foi considerada a classificação em relação ao nível 

de dependência como:  ≤ 18 para idosos totalmente dependentes; o intervalo de 19 a 22 pontos para 

idosos parcialmente dependentes, considerando que o idoso precisaria pontuar em mais de 50% do 

teste com resposta “com ajuda parcial”, e ≥ 23 pontos para idosos independentes (APÓSTOLO, 

2012) .
 

O MEEM (ANEXO 5) é composto por questões de diferentes aspectos avaliativos de 

funções cognitivas especificas, onde estão agrupadas em sete categorias: orientação para o tempo (5 

pontos), orientação para o espaço (5 pontos), memória imediata (3 pontos), atenção e cálculo (5 

pontos), evocação, lembrança das 3 palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade 

construtiva visual (1 ponto). A escala varia de 0 a 30 pontos. Para fins de análise foi adotada a 

classificação de escores sugerida por BRUCKI quando o escore mediano mínimo obtido de acordo 

com a escolaridade deve ser atingido pelo idoso avaliado, quando não pode se considerar presença 

de comprometimento cognitivo: para analfabetos escore mediano mínimo de 20; para escolaridade 

entre 1 a 4 anos, 25; de 5 a 8 anos, 26,5; de 9 a 11 anos, 28; para indivíduos com escolaridade 

superior a 11 anos, 29 (BRUCKI, ET AL; 2003).
 

3.5 Aspectos éticos 

No presente estudo foram consideradas as orientações da Resolução CNS 466/2012 e suas 

complementares, sendo que o projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Secretaria de Saúde (FEPECS) sob o protocolo n°059/2012 CEP/SES-DF (ANEXO 1), sendo 

parte inicial de uma outra pesquisa ampliada como forma de mapeamento da população, 

desenvolvida no mesmo local, e para o tipo de dado coletado houve a dispensa do TCLE neste 

primeiro momento, pois houve somente a manipulação de dados secundários, sem o contato direto 

com os idosos. 
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3.6 Análise de dados 

Foram analisadas as relações entre as variáveis epidemiológicas, sociodemográficas com os 

resultados obtidos nos instrumentos anteriormente citados, dos idosos residentes nesta região do DF 

e cadastrados neste serviço. A análise dos dados, quantitativa, foi realizada por meio de distribuição 

e frequência absoluta e percentual, com a elaboração de tabelas, em uma planilha eletrônica que foi 

construída utilizando o programa Excel da suíte Microsoft. 
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4 RESULTADOS  

4.1 Dados sociodemográficos, epidemiológicos e dos estados funcional e mental 

A amostra final do estudo foi composta por 39 registros de idosos. A idade variou de 62 a 88 

anos, sendo a idade média de 72 anos, desvio padrão (DP) de 7,50 e coeficiente de variância 

resultando (CV) em 10%, ou seja, em relação a média das idades os dados estão distribuídos de 

forma homogênea, pois quanto menor o CV mais homogeneidade eles apresentam. 

Em relação a faixa etária, 44% estavam com a idade entre 60 e 70 anos, 69% eram naturais 

do nordeste e 67% do sexo feminino. Quanto a cor 51% se autodeclararam brancos, 46% eram 

casados, 44% frequentaram a escola de 1 a 4 anos (Tabela 1). 

 Na amostra estudada 90% dos idosos referiram morar acompanhados e 44% relataram ter 

como renda de 1 a 3 salários mínimos mensais. Entre as atividades profissionais a aposentadoria 

evidenciou-se como maior fonte de renda entre 69% destes idosos, quando avaliado o convívio 

social relacionado à participação em grupos, 72% respondeu que não frequentavam nenhum tipo de 

atividade e 36% possuíam animais de estimação em suas residências (Tabela 1).  

Tabela 1. Distribuição de dados sociodemográficos de idosos de uma região metropolitana de Brasília - DF, 2013 

(n=39). 

Variáveis n % 

Faixa etária 

60-70 anos 

 

17 

 

44 

71-80 anos 15 38 

81-90 anos 7 18 

Naturalidade (Estado)   

Norte 1 3 

Nordeste 27 69 

Centro-Oeste 3 8 

Sudeste 8 21 

Sexo   

Feminino 26 67 

Masculino 13 33 

Cor   

Preta 4 10 

Parda 15 38 

Branca 20 51 

Estado Civil   
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Solteiro(a) 4 10 

Casado(a) 18 46 

Viúvo(a) 11 28 

Divorciado(a) 6 15 

Anos de escolaridade   

0   15 38 

1 a 4  17 44 

5 a 8 4 10 

9 a 11  3 8 

Com quem mora   

Acompanhado(a) 35 90 

Só(a) 3 8 

Missing 1 3 

Renda (salário mínimo)   

Até 1  16 41 

De 1 a 3  17 44 

Mais de 3  2 5 

Sem renda 4 10 

Atividade Profissional   

Aposentados por: 

Idade 

 

14 

 

36 

Tempo de serviço 7 18 

Incapacidade 4 10 

Problemas de saúde 2 5 

Outros: 

Autônomo(a) 

 

1 

 

3 

Desempregado(a) 2 5 

Empregado(a) 4 10 

Pensionista 1 3 

Prendas domésticas 2 5 

Missing 2 5 

Participa de Grupos   

Sim 11 28 

Não 28 72 

Possui Animais de estimação   

Sim 14 36 

Não 24 62 

Missing 1 3 

Quanto a prevalência de problemas de saúde autodeclarados pelos idosos, os mais 

observados foram: hipertensão arterial em 85%, seguida de doença osteoarticular em 28%, 

problemas na visão como miopia, astigmatismo, estrabismo, catarata, glaucoma em 44%, 

deficiência auditiva ou perda auditiva em 23%, fraturas em 21%. Quanto aos hábitos de vida 87% 

faziam uso de medicações de forma contínua para tratamento de doenças, e apenas 15% declarou 
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fazem uso de bebida alcóolica de forma contínua e o hábito atual de fumar apareceu somente em 

8% dos idosos (Tabela 2). 

Tabela 2. Distribuição de dados epidemiológicos de idosos de uma região metropolitana de Brasília - DF, 2013 

(n=39). 

Variáveis n % 

Hábitos de vida   

Uso de medicações contínuas 34 87 

Alcoolismo 6 15 

Tabagismo 3 8 

   

Problemas de saúde autodeclarados   

Hipertensão 33 85 

Problemas na Visão 17 44 

Doenças osteo-articulares 11 28 

Deficiência Auditiva 9 23 

Fraturas ósseas 8 21 

Diabetes 5 13 

Doenças Cardíacas 5 13 

Acidente Vascular Cerebral 4 10 

Osteoporose 3 8 

Doenças Pulmonares 2 5 

Demência de Alzheimer 1 3 

Doença de Parkinson 1 3 

Incontinência 1 3 

Infarto 
0 0 

Em relação a capacidade funcional para as atividades básicas de vida diária, a maioria da 

amostra (79,5%) apresentou escore igual a seis o que significa, independência total para a realização 

de todas as atividades de autocuidado. Já para as atividades instrumentais, 51,3% dos idosos 

apresentaram dependência parcial para as atividades de maior complexidade, ou seja, em pelo 

menos uma ou mais atividade estes idosos necessitavam de algum tipo de ajuda (Tabela 3). 

Tabela 3. Índices da capacidade funcional de idosos de uma região metropolitana de Brasília - DF, 2013 (n=39). 

Atividades de Vida Diária 

 

Capacidade Funcional 

 

Homens 

 

Mulheres 

 

Total 

 

 

n(%) 

 

n (%) n(%) 

Atividades Básicas de Vida Diária (Katz)    
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Independente (escore =6) 13 (33,35) 18 (46,15) 31(79,5) 

Dependente parcial para 1 ou 2 atividades (escore de 7-8) 0 (0,0) 5 (12,8) 5 (12,8) 

Dependente parcial para 3 ou mais atividades (escore ≥9)  0 (0,0) 3 (7,7) 3 (7,7) 

Atividades Instrumentais de Vida Diária (Lawton)    

Independente (escore =27) 8 (20,5) 8 (20,5) 16 (41,0) 

Dependente parcial (escore entre 26-18) 5 (12,8) 15 (38,5) 20 (51,3) 

Dependente total (escore <18) 0 (0,0) 3 (7,7) 3 (7,7) 

Quando analisamos segundo o sexo, as mulheres apresentaram mais dependência nos vários 

níveis de atividades, por estarem distribuídas em todos os escores, para os dois testes, e para os 

homens houve maior concentração de escores finais nos níveis de independência ou dependência 

parcial (Tabela 3). 

Tabela 4. Distribuição de idosos quanto à escolaridade em anos e a média dos escores e os máximos e mínimos do 

MEEM (n=39). 

Escolaridade em anos 
n (%) Média do MEEM Escore Mínimo 

MEEM 

Escore Máximo 

MEEM 

Analfabetos 15 (38,5) 18,86 11 27 

1- 4 17 (43,6) 23,05 17 30 

5-8 4 (10,2) 23,5 21 26 

9-11 3 (7,7) 28 27 30 

 

Quanto aos escores do teste Mini-mental, em todos os níveis de escolaridade a média dos 

resultados ficou abaixo do esperado em relação ao escore mediano mínimo exigido pelo teste 

(BRUCKI et al 2003), ficando de 1 a 2 pontos abaixo do escore em todas as faixas de escolaridade, 

somente para os idosos com 9 a 11 anos de escolaridade é que a pontuação média correspondeu ao 

esperado normal do teste, ou seja, o restante neste teste de triagem possui alguma alteração que 

precisa ser investigada em relação a alterações mentais ou cognitivas.    

4.2 Relação entre os dados sociodemográficos, epidemiológicos, estado mental e 

funcional 

 Quanto à relação entre os escores do MEEM e as características sóciodemográficas dos 

idosos pertencentes à amostra foi observado que em relação a variável sexo, segundo as faixas de 

escolaridade as mulheres tiveram um desempenho ruim no teste quando possuíam de 1 a 4 anos de 
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escolaridade, pois ficaram abaixo do escore desejável (28,3%) e já para o homens idosos nesta 

mesma faixa de escolaridade a maioria teve um desempenho melhor (7,7%) (Tabela 5). 

Em relação ao estado civil pode-se observar que entre os viúvos, os que não possuíam 

instrução ou os que apenas possuíam de 1 a 4 anos de escolaridade foram os que tiveram pior 

desempenho nos resultados do MEEM, o que foi melhor entre os casados e os divorciados, pois há 

uma maior concentração de idosos entre os resultados de melhor desempenho para estes idosos 

(Tabela 5).  

Para os idosos que participavam de grupo ou não, não houve diferenças em relação aos 

resultados do teste mental, para a escolaridade de 1 a 4 anos, naqueles que tiveram pior 

desempenho, pois a distribuição foi a mesma do número de idosos. Mas aqueles que não 

participavam de grupo, nesta faixa de escolaridade foram prevalentes do que aqueles que 

participavam (Tabela 5). 

Quanto a cor, a distribuição do resultado do teste para idosos de cor branca foi a mesma, 

entre as faixas de escolaridade, contudo na cor parda (10,2%) entre a faixa de escolaridade entre 1 a 

4 anos, a maioria dos idosos tiveram desempenho abaixo do esperado para o teste (Tabela 5). 

Em relação a renda do idoso, mesmo observando pela faixa de escolaridade e o aumento da 

renda, não há diferenças expressivas no número de idosos e a melhoria no desempenho do teste 

mental, mantém-se ainda a prevalência do baixo desempenho mesmo com melhores rendas e mais 

escolaridade (Tabela 5). 

E para os idosos que moravam acompanhados com 1 a 4 anos de escolaridade, 28,2% 

tiveram pior desempenho no teste, o que não houve diferença em número entre os idosos que não 

possuíam instrução pois a distribuição foi a mesma (Tabela 5).
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Tabela 5. Relação entre escores do MEEM e a características sociodemográficas de idosos de uma região metropolitana de Brasília - DF, 2013 (n=39). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cont. Tabela 5. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

A]nos de 

Escolaridade 

Teste Mini-Mental Sexo Estado Civil 
Participa de 

grupos 

Escores 
Feminino 

(n / %) 

Masculino 

(n / %) 

Solteiro 

(n / %) 

Viúvo 

(n / %) 

Divorciado 

(n / %) 

Casado 

(n / %) 

Sim 

(n / %) 

Não 

(n / %) 

Sem Instrução Menor que 20 5 (13,0) 2 (5,1) 0 (0,0) 5 (13,0) 0 (0,0) 2 (5,1) 1 (2,5) 6 (15,4) 

 Igual ou superior a 20 6 (15,4) 2 (5,1) 2 (5,1) 0 (0,0) 2 (5,1) 3 (7,7) 1 (2,5) 6 (15,4) 

1 a 4 anos Menor que 25 11 (28,3) 1 (2,5) 1 (2,5) 5 (13,0) 2 (5,1) 4(10,2) 6 (15,4) 6 (15,4) 

 Igual ou superior a 25 2 (5,1) 3 (7,7) 0 (0,0) 1 (2,5) 0 (0,0) 4(10,2) 1 (2,5) 4(10,2) 

5 a 8 anos Menor que 26 0 (0,0) 3 (7,7) 1 (2,5) 0 (0,0) 1 (2,5) 2 (5,1) 1 (2,5) 2 (5,1) 

 Igual ou superior a 26 1 (2,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (2,5) 0 (0,0) 1 (2,5) 

9 a 11 anos Menor que 28 0 (0,0)  2 (5,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (5,1) 0 (0,0) 2 (5,1) 

 Igual ou superior a 28 1 (2,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (2,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (2,5) 

Anos de 

Escolaridade 

Teste Mini-Mental Cor Renda (salários mínimos) 
Mora 

acompanhado 

Escores 
Branca  

(n / %) 

Preta 

(n / %) 

Parda 

(n / %) 

Até 1 

(n / %) 

De 1 a 3 

(n / %) 

Mais de 3 

(n / %) 

Sem 

renda 

(n / %) 

Sim 

(n / %) 

Não 

(n / %) 

Sem Instrução Menor que 20 4(10,2) 0 (0,0) 3 (7,7) 2 (5,1) 5 (13,0) 1 (2,5) 0 (0,0) 6(15,4) 1 (2,5) 

 Igual ou superior a 20 4 (10,2) 0 (0,0) 4(10,2) 5 (13,0) 2 (5,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 6 (15,4) 1 (2,5) 

1 a 4 anos Menor que 25 4(10,2) 4(10,2) 4(10,2) 6 (15,4) 4(10,2) 0 (0,0) 2 (5,1) 11(28,2) 0 (0,0) 

 Igual ou superior a 25 4(10,2) 0 (0,0) 1 (2,5) 2 (5,1) 2 (5,1) 1 (2,5) 0 (0,0) 5 (13,0) 0 (0,0) 

5 a 8 anos Menor que 26 1 (2,5) 0 (0,0) 2 (5,1) 1 (2,5) 2 (5,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (7,7) 0 (0,0) 

 Igual ou superior a 26 1 (2,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (2,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (2,5) 0 (0,0) 

9 a 11 anos Menor que 28 1 (2,5) 0 (0,0) 1 (2,5) 0 (0,0) 1 (2,5) 0 (0,0) 1 (2,5) 2 (5,1) 0 (0,0) 

 Igual ou superior a 28 1 (2,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (2,5) 0 (0,0) 1 (2,5) 
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Entre os idosos que faziam uso de álcool não houve diferença na distribuição em relação ao melhor ou pior desempenho no teste no 

mini- mental, já para os que faziam uso de cigarro atualmente na faixa de escolaridade de 1 a 4 anos, houve pior desempenho no teste 

(Tabela 6). 

Quanto a problemas de saúde autodeclarados, os idosos na faixa de escolaridade de 1 a 4 anos apresentaram pior desempenho no 

teste, além disso, observou-se que houve uma distribuição significativa de indivíduos que referiram ter problema de saúde quando o grau 

de instrução não passava de 4 anos em relação a distribuição dos que tinham mais anos de estudo (Tabela 6).   

 

Tabela 6. Relação entre escores do MEEM e a características epidemiológicas de idosos de uma região metropolitana de Brasília - DF, 2013 (n=39). 

 

 

 

 

 

 

Teste Mini-Mental / Anos de 

Escolaridade 

Teste Mini-Mental Alcoolismo Tabagismo 
Problemas de Saúde 

Autodeclarados 

Escores Sim 

(n / %) 

Não 

(n / %) 

Sim 

(n / %) 

Não 

(n / %) 

Sim 

(n / %) 

Não 

(n / %) 

Sem Instrução Menor que 20 1 (2,5) 6 (15,4) 0 (0,0) 7 (18,0) 7 (18,0) 0 (0,0) 

 Igual ou superior a 20 1 (2,5) 6 (15,4) 0 (0,0) 7 (18,0) 7 (18,0) 1 (2,5) 

1 a 4 anos Menor que 25 1 (2,5) 11(28,2) 2 (5,1) 10 (25,6) 12 (30,7) 0 (0,0) 

 Igual ou superior a 25 1 (2,5) 4(10,2) 1 (2,5) 4(10,2) 5 (13,0) 0 (0,0) 

5 a 8 anos Menor que 26 0 (0,0) 3 (7,7) 0 (0,0) 3 (7,7) 2 (5,1) 1 (2,5) 

 Igual ou superior a 26 1 (2,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (2,5) 

9 a 11 anos Menor que 28 1 (2,5) 1 (2,5) 0 (0,0) 2 (5,1) 2 (5,1) 0 (0,0) 

 Igual ou superior a 28 0 (0,0) 1 (2,5) 0 (0,0) 3 (7,7) 1 (2,5) 0 (0,0) 
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A tabela 7 traz as possíveis relações sociodemográfica e epidemiológica, com a pontuação 

obtida no índice de Katz referente às ABVD’s.  

Observou-se que a maior concentração é de homens independentes (n=13), com 1 a 4 anos 

de escolaridade (n=14), aposentados (n=23), que não participa de grupos (n=20), e que mora 

acompanhado (n=34) (Tabela 7). 

Entre os fatores epidemiológicos houve maior concentração de morbidades nos idosos 

independentes, sendo a hipertensão a mais prevalente (n= 27). 

Tabela 7. Relação entre os escores do Índice de Katz, características epidemiológicas e sociodemográficas de 

idosos de uma região metropolitana de Brasília - DF, 2013 (n=39). 

Características 

Índice de KATZ 

(escore/n) 

6/31 

Independente 

7-8/5 

Dependente para 1 ou 

2 atividades 

9-13/3 

Dependente para 3 ou 

mais atividades 

Sexo     

Feminino  18 5 3 

Masculino  13 - - 

Anos de escolaridade     

0   11 3 1 

1 a 4   14 1 2 

5 a 8   3 1 - 

9 a 11  3 - - 

Renda salarial média   1,3 1,6 0,6 

Atividade Profissional     

Aposentado/Pensionista  23 4 1 

Empregado/Autônomo  5 - - 

Desempregado  1 - 1 

Prendas Domésticas  2 - - 

Missing  - 1 1 

Participa de Grupos     

Sim  11 - - 

Não  20 5 3 

Estado civil     

Solteiro(a)  4 - - 

Casado/Amasiado(a)  15 1 2 

Divorciado/Separado(a)  6 - - 

Viúvo(a)  6 4 1 

Com quem mora      

Sozinho(a)  2 - 1 

Acompanhado(a)  28 5 2 

Missing  1 - - 
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Fatores epidemiológicos *     

Hipertensão Arterial  27 3 3 

Uso de medicações contínuas  28 3 3 

Fraturas ósseas  7 1 - 

Problema de Visão  11 4 2 

Problema auditivo  6 1 2 

Demência  - - 1 

Acidente vascular cerebral  - 1 3 

Doenças osteoarticulares  9 1 1 

*Para os dados epidemiológicos considerou-se que um único indivíduo poderia manifestar mais de um problema de 

saúde autodeclarado.  

 A tabela 8 traz as relações sociodemográfica e epidemiológica, com a pontuação obtida na 

escala de Lawton referente às AIVD’s.  

 Observou-se que a maior concentração é de mulheres independentes (n=19), com 1 a 4 anos 

de escolaridade (n= 14), aposentados (n= 23), que não participa de grupos (n=21), casados (n= 15) e 

moram acompanhados (n= 28). 

Entre os fatores epidemiológicos a distribuição se concentrou mais em idosos 

independentes, sendo a mais prevalente (n=31) a utilização de medicação de uso contínuo (Tabela 

8). 

Tabela 8. Relação entre os escores da Escala Lawton, características epidemiológicas e sociodemográficas de 

idosos de uma região metropolitana de Brasília - DF, 2013 (n=39). 

Características 

Escala de LAWTON 

(escore/n) 

≥23 

Independente 

19-22 

Parcialmente Dependente 

≤18 

Dependente 

Sexo     

Feminino  19 3 4 

Masculino  12 1 0 

Anos de escolaridade     

0   10 2 3 

1 a 4   14 2 1 

5 a 8   4 - - 

9 a 11  3 - - 

Renda salarial média   1,2 1,1 1,2 

Atividade Profissional     

Aposentado/Pensionista  23 2 3 

Empregado/Autônomo  5 - - 

Desempregado  1 - 1 

Prendas Domésticas  1 1 - 

Missing  1 1 - 
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Participa de Grupos     

Sim  10 1 - 

Não  21 3 4 

Estado civil     

Solteiro(a)  4 - - 

Casado/Amasiado(a)  15 2 1 

Divorciado/Separado(a)  5 1 - 

Viúvo(a)  7 1 3 

Com quem mora      

Sozinho(a)    2 - 1 

Acompanhado(a)  28 4 3 

Missing  1 - - 

Fatores epidemiológicos *     

Hipertensão Arterial  26 3 4 

Uso de medicações contínuas  31 3 4 

Fraturas ósseas  6 - - 

Problema de Visão  11 1 3 

Problema auditivo  5 2 1 

Demência  - - 1 

Acidente vascular cerebral  - 1 3 

Doenças osteoarticulares  9 1 1 

*Para os dados epidemiológicos considerou-se que um único indivíduo poderia manifestar mais de um problema de 

saúde autodeclarado.  

 

4.3 Relações entre resultados dos testes avaliados. 

A tabela 9 representa a pontuação obtida por n=8 no MEEM com escores abaixo do 

esperado para escolaridade que possuem e apresenta dados de que se havendo o déficit cognitivo há 

alteração nos testes de capacidade funcional de Katz e Lawton. Neste sentido os dados apontam que 

ainda que os resultados no MEEM tenham sido abaixo do esperado a independência total 

predominou tanto para ABVD’s quanto para AIVD’s, na maioria dos indivíduos desta amostra.  

Tabela 9. Resultados dos testes de função mental e funcional em relação aos idosos com baixo desempenho nos 

no MEEM em uma região metropolitana de Brasília - DF, 2013 (n=8).  

Capacidade 

Cognitiva 

n  

(número de 

indivíduos) 

Escolaridade MEEM KATZ LAWTON 

 

8 1 a 4 anos 

18 Independente Independente 

 

18 

Dependente para 3 

ou 

 mais atividades 

Dependente parcial 

MEEM (baixo 19 Independente Independente 
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desempenho) 

 19 Independente Dependente parcial 

 17 Independente Independente 

 21 Independente Independente 

 25 Independente Dependente parcial 

 22 Independente Independente 

 

A tabela 10 representa a pontuação obtida por uma amostra n= 3 que dizem respeito à 

dependência para realização 3 ou mais ABVD’s das 6 que compõem o índice, através dela 

constatou-se que todos os idosos da amostra dependem parcialmente de auxilio para desempenhá-

las.  

Tabela 10. Relação entre capacidade cognitiva e funcional para indivíduos que apresentaram dependência para 

ABVD de idosos de uma região metropolitana de Brasília - DF, 2013 (n=3). 

Capacidade 

Funcional 

n(número de 

indivíduos) 
KATZ LAWTON MEEM 

 

3 

Dependente para 3 ou 

 mais atividades 

Dependente 

parcial 

18 pontos 

fundamental 

incompleto 

Teste de Katz 

(baixo desempenho) 

Dependente para 3 ou 

 mais atividades 

Dependente 

total 

11pontos  

analfabeto 

 
Dependente para 3 ou 

 mais atividades 

Dependente 

total 

26 pontos  

fundamental 

incompleto 

 

A tabela 11 representa a pontuação obtida por uma amostra n= 4 que dizem respeito a 

dependência para realização das AIVD’s da escala de Lawton composta por 9 atividades. Avaliou-

se nela se os mesmos indivíduos que apresentavam dependência nas ABVD’s (Tabela 10) também a 

possuíam para as AIVD’s e constatou-se que todos eles eram dependentes ou parcialmente 

dependentes para executá-las.  

Tabela 11. Relação entre capacidade cognitiva e funcional para indivíduos que apresentaram dependência para 

AIVD de idosos de uma região metropolitana de Brasília - DF, 2013 (n=4). 

Capacidade 

Funcional 

n (número 

de 

indivíduos) 

LAWTON KATZ MEEM 
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4 

Dependente total 
Dependente parcial para 3 

ou mais atividades 

11 pontos 

analfabeto 

Teste de Lawton 

(baixo 

desempenho) 

Dependente parcial 
Dependente parcial para 1 

ou 2 atividades 7 

14 pontos 

analfabeto 

 

Dependente total 
Dependente parcial para 3 

ou mais atividades 

26 pontos 

fundamental 

incompleto 

 
Dependente total  

Dependente parcial para 1 

ou 2 atividades 

13 pontos 

analfabeto 
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5 DISCUSSÃO 

O estudo da relação de fatores epidemiológicos e sociodemográfico com a capacidade 

funcional e cognitiva evidenciou um quadro complexo em que as variáveis podem se influenciar de 

maneira recíproca e dinâmica, esta relação de envolvimento entre elas também se confirmam em 

outros estudos (PIMENTA, 2013; FIEDLER, 2008; GIACOMIN, 2008; NITRINI, 2005; 

NOGUEIRA, 2010). 

Ter baixa renda; níveis de escolaridade que não ultrapassam o fundamental 1º ciclo; não 

participar em grupos sociais e estar aposentado, podem ser fatores de risco que geram um grau de 

dependência funcional e cognitiva comprometendo a autonomia do idoso. 

Aspectos cognitivos e funcionais são apontados por alguns autores como sendo duas 

capacidades de grande interação e dependência. O comprometimento cognitivo, afeta a capacidade 

funcional do indivíduo no seu dia a dia, implicando na perda de independência e autonomia. A 

noção de autonomia reside na capacidade individual de cuidar de si mesmo, executar tarefas que lhe 

permitam a adaptação psicossocial e ser responsável pelos próprios atos (MACHADO, 2007). 

O levantamento realizado apresentou que 67% da população é do sexo feminino, 44% estão 

na faixa de 60 a 70 anos, idosos jovens, a média de idade foi de 72 anos; 69% são procedentes do 

nordeste; 51% branca; 44% frequentaram de 1 a 4 anos a escola; 90% moram acompanhados o que 

pode ser um fator protetivos, mas também um fator de risco, pois o idosos tem perdas funcionais 

próprias do envelhecimento e muitas vezes o adulto ou o filho que pertence a este ambiente familiar 

não visualiza este declínio e mantém um alto grau de exigência com eles para realização das 

atividades diárias, o que implica em preservação das capacidades cognitivas e funcionais, que pode 

ser positiva, mas que pode colocá-lo em risco e lhe custar a liberdade.  

Uma peculiaridade desta população é que as idosas inúmeras vezes tornam-se responsáveis 

por cuidados diários com os netos, uma vez que os pais saem durante o dia para trabalhar, ficando 

sob a responsabilidade do idoso, levá-los a escola, buscá-los, preparar alimentação e cuidar da casa. 

Diante da realidade explicitada não fica difícil entender o motivo de ter encontrado uma população 

idosa que mesmo estando acometida por inúmeras doenças e influencias sociodemográficas 

degradantes se mantém com um elevado nível de independência, 79% para o índice de Katz; 82% 
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para a escala de Lawton e um baixo comprometimento cognitivo, 21%. Pode-se dizer que este seja 

um tipo de envelhecimento bem sucedido. 

Em alguns estudos encontramos definições de envelhecimento bem sucedido, e mesmo que 

seja uma condição de difícil definição, pois pode mudar de uma pessoa para outra, encontramos em 

muitos deles citações de possíveis indicadores do envelhecimento com sucesso, entre eles inclui-se 

a capacidade funcional. Ela é a medida responsável pela verificação da ausência de incapacidade, 

domínio/crescimento, participação social ativa, independência e adaptação positiva (CAMARA, 

2008). 

Como os estudos estatísticos já apontam que as mulheres tem maior expectativa de vida , é 

pertinente dizer que as mulheres estão mais acometidas por doenças e influências sociais que os 

homens e por isso parecem estar mais vulneráveis sofrê-las, mas o cuidado que se deve ter é o de 

que este pode ser um viés bastante tendencioso e culminar em avaliações inadequadas. 

Ao cruzarmos os três testes (tabelas 7, 8 e 9), encontrou-se indicativos de fatores 

epidemiológicos que podem estar intimamente relacionados à perda da capacidade funcional e 

certamente poderá gerar consequências cognitivas futuras.  

A utilização de medicamentos contínuos foi referida por 92% da amostra estudada. Autores 

afirmam que o elevado consumo de medicamento acarreta em comprometimento funcional por 

causa de interações medicamentosas e potencialização de seus efeitos adversos com o aumento da 

idade, reduzindo assim a qualidade de vida do idoso (NOGUEIRA, 2010). 

Estudos têm mostrado que idade e perda da capacidade funcional estão fortemente 

relacionadas. Um estudo Americano com idosos com mais de 70 anos analisou a diminuição da 

capacidade funcional está associada a idade, a problemas auditivos e visuais e ocorrência de 

tonturas e instabilidades levando a uma maior dependência (GIACOMIN, 2008; NITRINI, 2005). O 

Acidente Vascular Cerebral foi encontrado em um estudo com forte associação a diminuição da 

independência e ou total dependência funcional (GIACOMIN, 2008). A não participação em grupos 

sociais foi apresentada por estudiosos como tendo ação positiva na piora da capacidade funcional . 

No Brasil há uma forte relação entre o comprometimento cognitivo e a dependência para atividades 

da vida diária com a mortalidade (NOGUEIRA, 2010).  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Acredita-se que estudos como o descrito podem contribuir de forma efetiva na construção de 

um conhecimento menos empírico e mais científico. Os dados aqui revelados podem ser estudados 

e utilizados na condução de ações de saúde que visem melhorar o atendimento a esses idosos.  

Ainda são poucas as publicações que descrevem dados sociodemográficos e 

epidemiológicos associados a capacidade cognitiva e a funcional em idosos em um único estudo. Os 

dados compilados são importantes definidores de ações para os serviços de saúde de atenção ao 

idoso, e também poderá ser útil na produção de novos conhecimentos acerca do assunto.  

Os resultados podem favorecer na elaboração de programas voltados para a manutenção da 

capacidade funcional e cognitiva e intervenções em quesitos sociais que porventura sejam possíveis 

de modificar, pois trouxe alguns aspectos, apesar da pequena amostra, um retrato da população de 

idosos de uma região metropolitana de Brasília. 

Perder é parte do processo de envelhecer e lidar com as variáveis epidemiológicas e 

sociodemográficas são o desafio que os indivíduos e profissionais de saúde têm para melhorar a 

qualidade deste envelhecimento e favorecer a longevidade da melhor forma possível. 

O envelhecimento é inevitável e a diminuição progressiva das capacidades cognitivas e 

funcionais serão consequências, logo, caberá a cada indivíduo buscar formas de envelhecer com 

qualidade, não pelo intuito de retardar o envelhecimento ainda que a realização de atividades 

promotoras de saúde física e mental gere uma maior expectativa de vida e leve o indivíduo a 

longevidade, mas com o intuito de preservar essas capacidades tão importantes para realização de 

atividades de vida diárias.  

Tornou-se difícil ao longo do estudo analisar as variáveis de forma independente pois elas se 

correlacionam muito com questões ligadas a perda da capacidade funcional e cognitiva. Um ponto 

que limitou o estudo foi a não existência de dados nacionais que corroborassem para uma avaliação 

populacional comparativa, descritiva e analítica, entretanto outros estudos nacionais trouxeram com 

propriedade dados e análises que nortearam esta pesquisa.  
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8 ANEXOS 

ANEXO 1. APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA
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ANEXO 2. FICHA DE CADASTRO DOS PACIENTES IDOSOS DO DISTRITO FEDERAL 
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ANEXO 3. AVALIAÇÃO DAS ATIVIDADES BÁSICAS DE VIDA DIÁRIA (KATZ) 

Data de Aplicação:________________  
Nome:__________________________________________________________ 

DN: _________________Idade:_____. Sexo:__________ 

Mora com quem?:_________________________________________________ 

1) BANHO 

(1) I: não recebe assistência 

 

(2) A: assistência para uma parte do corpo 

 

(3) D: não toma banho sozinho 

BANHO_____ 

2) VESTUÁRIO 

(1) I: veste-se sem assistência 

 

(2) A: assistência para amarrar sapatos 

 

(3) D: assistência para vestir-se 

VESTU_____ 

3) HIGIENE PESSOAL 

(1) I: vai ao banheiro sem assistência 

 

(2) A: recebe assistência para ir ao banheiro 

 

(3) D: não vai ao banheiro para eliminações fisiológicas 

 HIGPES_____ 

4) TRANSFERÊNCIA 

(1) I: deita, levanta e senta sem assistência 

 

(2) A: deita, levanta e senta com assistência 

 

(3) D: não levanta da cama 

TRANFER____ 

5) CONTINÊNCIA 

(1) I: controle esfincteriano completo 

 

(2)A: acidentes ocasionais 

 

(3) D: supervisão, uso de cateter ou incontinente 

CONTIN_____ 

6) ALIMENTAÇÃO 

(1) I: sem assistência 

 

(2) A: assistência para cortar carne/manteiga no pão 

 

(3) D: com assistência, ou sondas, ou fluidos EV 

ALIMEN_____ 

 

Total: ________ 
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ANEXO 4. AVALIAÇÃO DAS ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DE VIDA DIÁRIA 

(LAWTON) 

Data de Aplicação:________________  
Nome:__________________________________________________________ 

DN: _________________Idade:_____. Sexo:__________ 

Mora com quem?:_________________________________________________ 

 

ATIVIDADE AVALIAÇÃO 

1 O(a) Sr(a) consegue usar o telefone? Sem ajuda 

Com ajuda parcial 

Não consegue 

3 

2 

1 

2 O(a) Sr(a) consegue ir a locais distantes, 

usando algum transporte, 

sem necessidade de planejamentos especiais? 

Sem ajuda 

Com ajuda parcial 

Não consegue 

3 

2 

1 

3 O(a) Sr(a) consegue fazer compras? Sem ajuda 

Com ajuda parcial 

Não consegue 

3 

2 

1 

4 O(a) Sr(a) consegue preparar suas próprias 

refeições? 

 

Sem ajuda 

Com ajuda parcial 

Não consegue 

3 

2 

1 

5 O(a) Sr(a) consegue arrumar a casa? Sem ajuda 

Com ajuda parcial 

Não consegue 

3 

2 

1 

6 O(a) Sr(a) consegue fazer trabalhos manuais 

domésticos, como pequenos reparos? 

Sem ajuda 

Com ajuda parcial 

Não consegue 

3 

2 

1 

7 O(a) Sr(a) consegue lavar e passar sua roupa? Sem ajuda 

Com ajuda parcial 

Não consegue 

3 

2 

1 

8 O(a) Sr(a) consegue tomar seus remédios na 

dose e horários corretos? 

Sem ajuda 

Com ajuda parcial 

Não consegue 

3 

2 

1 

9 O(a) Sr(a) consegue cuidar de suas finanças? Sem ajuda 

Com ajuda parcial 

Não consegue 

3 

2 

1 

TOTAL _________________pontos 
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ANEXO 5. MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


