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RESUMO 

 

MAZÉPAS, L. R. de O. Fatores associados à capacidade funcional de idosos em 
condições socioeconômicas desfavoráveis residentes na Região 
Administrativada Estrutural-Distrito Federal.2012. 58f. Monografia (Graduação) – 
Universidade de Brasília, Graduação em Terapia Ocupacional, Faculdade de 
Ceilândia. Brasília, 2012. 
 
O envelhecimento populacional é um dos grandes desafios a serem enfrentados nas 
próximas décadas, devido ao decréscimo da capacidade funcional e as 
consequências na qualidade de vida, independência e autonomia dos idosos. O 
presente trabalho trata-se de um estudo transversal, seccional, quantitativo e 
descritivo, cujo objetivo foi identificar se os fatoresrendimento mensal do idoso, 
gênero, idade, escolaridade e estado civil estão relacionados à capacidade funcional 
de idosos em condições socioeconômicas desfavoráveis e residentes na Região 
Administrativa da Estrutural, Brasília - DF. A capacidade funcional foi medida usando 
uma versão adaptada do instrumento OARS/BOMFAQ, no qual os participantes 
indicaram suas dificuldades em realizar 15 atividades de vida diária. Foram 
realizadas análises descritivas utilizando-se o Microsoft Office Excel para 
caracterizar o comportamento das variáveis estudadas e compará-las com 
pesquisas equivalentes. Foram analisados 534 questionários e os resultados do 
estudo mostraram que hárelações entre a Capacidade Funcional reduzida e os 
seguintes fatores: gênero (feminino), estado conjugal (solteiro), escolaridade (não 
estudar ou baixo nível educacional), idade (de 59 a 69 anos) e rendimento mensal 
do idoso (não possuir renda). Conclui-se que a maioria dos idosos apresentou um 
nível de capacidade funcional mais próximo da categoria -sem comprometimento- 
sendo, em sua maior parte, idosos capazes de realizar de forma independente suas 
atividades cotidianas apesar de viverem em uma situação de vulnerabilidade social. 
 
Palavras-chave: Capacidade Funcional. Idosos. Vulnerabilidade Social. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

MAZÉPAS, L. R. de O. ability of elderly residents in unfavorable socioeconomic 
conditions in Estrutural Administrative Region - Distrito Federal. 2012. 58f. 
Monograph (Graduation) - University of Brasilia, Undergraduate Occupational 
Therapy, Faculty of Ceilândia. Brasília, 2012. 
 
Population ageing is one of the major challenges for the next decades, due to the 
elders decrease of functional capacity and the impact on quality of life, independence 
and autonomy. The present research is a cross-sectional, descriptive study. It aimed 
to identify in how factors such as personal income, gender, age, education and 
marital status are related with elder’s functional ability living under unfavorable 
socioeconomic conditions at Administrative RegionEstrutural-DF. The Functional 
Capacity was measured using an adapted version of the OARS/BOMFAQ 
instrument. Participants indicated their difficulties to perform 15daily activities. 
Descriptive analysis wasmade using the Microsoft Office Excel in order to 
characterizepatternsof answers and compare them with similarstudies. A total of 534 
questionnaires were analyzed, and the results indicated that there arerelation among 
low function capacity and the following factors: gender (female), marital status (being 
single), education (illiteracy or low education level), age (59-69 years) and income of 
the elderly (with no income). Finally, it is possible to conclude that most of the elderly 
presented a function capacity close to the category -no impairment-, being able to 
perform their daily activities, despite living in a situation of social vulnerability. 
 
Keywords: Functional Capacity. Elderly. Social Vulnerability. 
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INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento populacional é um fenômeno de âmbito nacional e mundial 

que repercute na esfera social, econômica, política e cultural das sociedades, 

particularmente no que diz respeito à saúde, uma vez que os “idosos possuem 

demandas específicas para a obtenção de adequadas condições de vida” (HAMAD, 

2008, p. 19). Desse modo, discutem-se as mudanças nos padrões de vida, 

apresentando novos conceitos como a autonomia visando avaliar o bem-estar 

através de mudanças nas condições sociais (FRANK et al., 2007; KALACHE et al., 

1987).  

No Brasil, segundo dados doInstituto Brasileiro de Geografia e Estatística - 

IBGE(2008), para cada 100 crianças (0-14 anos) o número de idosos passará de 

24,7 em 2008 para 172,7 em 2050 (Gráfico 1). Um dos indicadores do 

envelhecimento populacional no Pais é o aumento da expectativa de vida ao nascer 

que passará de 72,2 anos em 2008 para 81,29 em 2050. Porém, esse quadro é 

diferenciado para homens e mulheres, seguindo a tendência internacionalmente 

observada que elas apresentam a maior expectativa de vida. 

 
Gráfico 1 - Evolução do índice envelhecimento da população – Brasil – 1980/2050. 

 
Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenação de População e Indicadores Sociais, Projeção da População do Brasil por 

Sexo e Idade para o Período 1980-2050 - Revisão 2008. 
Nota: {[POP (65 +) / POP (0 a 14)] * 100}: 1980 / 2050. 

 

Com a diminuição das crianças e adolescentes e aumento das demais 

camadas há o que é comumente conhecido como transição demográfica. Essa 

ocorre de forma desigual, justificada em grande parte, pelas mudanças nas 
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condições sociais e de atenção em saúde. Vários fatores são relevantes para esse 

quadro, como: taxa de fecundidade, número de nascimentos, taxa de mortalidade, 

nível educacional, renda familiar, dentre outros aspectos sociodemográficos (IBGE, 

2011; SIMOES, 2006). 

Sabe-se que no envelhecimento ocorrem mudanças morfológicas, funcionais 

e bioquímicas, que afetam diretamente todos os componentes de desempenho, 

reduzindo muitas vezes a capacidade funcional, comprometendo a realização de 

atividades de vida diária, dificultando o autocuidado e a participação social 

(GUIMARÃES et al., 2004; RAMOS, 2003).  

Idosos com algum grau de dependência podem sofrer estigma, e 

consequentemente limitar sua participação na vida familiar e no meio social. Nesse 

sentido são importantes ações e políticas que visam uma mudança na perspectiva 

do processo de envelhecimento como um aspecto negativo, associado a uma fase 

da vida de grande dependência, deterioração e declínios na capacidade funcional 

(CF) (SILVA, 2011; TOÉ, 2009). 

O conceito de Capacidade Funcional, apresentado anteriormente “abrange a 

capacidade de o indivíduo manter competência, habilidades físicas e mentais para 

um viver independente e autônomo” (ROSA, 2003, p.125). Assim, reconhece-se que 

os sistemas de saúde deveriam priorizar as intervenções de promoção de 

independência e prevenção de déficits cognitivos e físicos, por meio de ações 

multiprofissionais para a manutenção da CF das populações idosas (RAMOS, 2003). 

Destaca-se ainda, que “a investigação da capacidade funcional é um dos 

grandes marcadores da saúde do idoso, e vem emergindo como componente-chave 

para a avaliação da saúde dessa população” (NUNES et al., 2010, p.2888). “É 

através dela que conseguimos diagnosticar, tratar, reabilitar e evitar complicações 

secundárias das doenças crônico-degenerativas que tão frequentemente acometem 

os idosos” (WANDERLEY e DINIZ, 2012, p.1).  

Com o aumento da população idosa no Brasil, aumentam também os desafios 

a serem enfrentados por eles e pela sociedade, a fim de se obter um 

envelhecimento digno e com qualidade de vida. Nessa perspectiva, o presente 

trabalho de conclusão de curso em Terapia Ocupacional da Universidade de 

Brasília–UnB buscou analisar a influência dos efeitos socioeconômicos e 



17 
 

 

 

demográficos na Capacidade Funcional de idosos residentes em uma região 

considerada economicamente desfavorável, em Brasília-DF.  

Como o enfoque do presente estudo é a Capacidade Funcional, apresenta-se 

uma revisão dos conceitos de envelhecimento populacional, as alterações biológicas 

do envelhecimento, o processo de envelhecimento no mundo e no Brasil e sobre a 

Capacidade Funcional. Ainda, uma breve apresentação da Região Administrativa da 

Estrutural, onde foi realizada a pesquisa. 
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FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

1 ENVELHECIMENTO 

 

1.1 ENVELHECIMENTO E SUAS CONSEQUÊNCIAS 

  

O envelhecimento é definido pela Organização Pan-Americana de Saúde 

(OPAS) e referendado pelo Ministério da Saúde como “um processo sequencial, 

individual, acumulativo, irreversível, universal, não patológico, de deterioração de um 

organismo maduro, próprio a todos os membros de uma espécie...” (MORAIS, 

RODRIGUES e GERHARDT, 2008, p.2). É um processo natural, progressivo e 

multifatorial com influências intrínsecas e extrínsecas onde pode haver declínios das 

capacidades físicas, perdas no plano biológico, sócio afetivo, psicológico e 

comportamental (VERAS, 2009; CAMARANO, 2004). 

Com o avanço da idade, são naturais as mudanças morfológicas, funcionais, 

bioquímicas e musculares. Como consequência tem-se a diminuição da flexibilidade, 

mobilidade e elasticidade corporal, lentificação dos movimentos, fraqueza óssea, 

deterioração do aparelho bronco pulmonar e cardiovascular, dentre outros, afetando 

diretamente a capacidade de realizar tarefas do dia a dia (LACOURT e MARINI, 

2006; GUIMARÃES et al., 2004). 

O processo de envelhecimento humano é um fenômeno heterogêneo, no qual 

se deve levar em consideração o gênero, a idade, o grupo social, as condições 

sociais e econômicas, a região geográfica em que ocorre, a localização e condições 

de moradia, a história de vida e da inserção na sociedade, família e no mercado de 

trabalho (FRANK et al., 2007). 

 
Embora esse processo de envelhecimentopopulacional tenhasidodesejado 
pelasociedade, de ter sido resultado de políticas deincentivos promovidos 
pela sociedade e peloEstado e do progresso tecnológico, as suas 
consequências têm sido, em geral, vistas com preocupações por 
acarretarem pressões para a transferência de recursos na sociedade. 
Várias questões têm sido levantadas pelos vários campos do conhecimento. 
A principal questão colocada pela Demografia é sobre a existência de uma 
associação entre o envelhecimento populacional e dependência e se essa 
relação é dinâmica, ou seja, varia no tempo, no espaço, entre os diversos 
grupos sociais e étnicos, etc (FREITAS, 2006, p. 88). 
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1.1.1 O Envelhecimento Populacional no Mundo 

 

A Organização Mundial de Saúde – OMS define como idoso quem tem 65 

anos de idade nos países desenvolvidos e 60 para os países em desenvolvimento, 

como no caso brasileiro. Os que apresentam 80 anos ou mais são considerados 

anciões, sendo a população que apresenta o maior crescimento atualmente (SILVA, 

2010), fato denominado por Nasri (2008) como “envelhecimento da população 

idosa”. 

Apesar de o envelhecimento populacional ser um fenômeno dos países 

desenvolvidos eespecialmente dos em desenvolvimento, há ainda notáveis 

diferenças entre esses, já que diferentes mecanismos levam a esse fenômeno 

(KALACHE et al., 1987). Nos países em desenvolvimento observa-se o aumento na 

expectativa de vida a partir de 1960,  

 
 Desde então até o ano 2020, as estimativas são de um crescimento 

bastante acentuado; a expectativa média de vida ao nascimento no Terceiro 
Mundo nesses sessenta anos terá aumentado mais de 23 anos, atingindo 
68,9 anos em 2020. No mesmo período, no entanto, o aumento na 
expectativa de vida para pessoas nascidas em países desenvolvidos será 
comparativamente muito menor, passando de 69,8 anos em 1960 para 77,2 
em 2020 (KALACHE et al., 2007, p. 3). 

O processo de envelhecimento populacional dá-se por meio do declínio da 

fecundidade e da mortalidade. Dessa forma, com a diminuição de jovens e aumento 

das demais camadas, resulta-se no fenômeno conhecido por transição demográfica. 

(SILVA, 2010; NASRI, 2008;CAMARANO, 2004; CARVALHO e GARCIA, 2003).  

A transição demográfica iniciou-se na Europa com a redução da fecundidade, 

fato anterior ao uso de pílulas anticoncepcionais (NASRI, 2008). Concomitante a 

esse fato houve o declínio das taxas de mortalidade com a elevação do nível de vida 

da população, trazidos com o progresso da agricultura e da medicina através das 

vacinas e antibióticos, da descoberta de novas tecnologias, das melhorais sociais 

como saneamento e urbanização, sendo fatos essenciais para o aumento da 

expectativa de vida em âmbito mundial (WERLE, 2009; NASRI, 2008). Esses 

avanços repercutiram em outros países como,por exemplo, os Estados Unidos, onde 

uma das principais causas de morte era atribuída à tuberculose, e quando 

comparada aos dias atuais apresenta redução de 99% (NASRI, 2008).  
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Na América Latina, os países em desenvolvimento apresentam um 

desenvolvimento social semelhante ao Europeu no que diz respeito ao processo de 

urbanização, entretanto, não houve alteração na distribuição de renda (CARVALHO 

e WONG, 2008). Atualmente a transição demográfica encontra-se em diferentes 

fases ao redor do mundo e vinculada à transição epidemiológica resultam no 

envelhecimento populacional (WERLE, 2009). 

 
Entende-se por transição epidemiológica as mudanças ocorridas no tempo 
nos padrões de morte, morbidade e invalidez que caracterizam uma 
população específica e que, em geral, ocorrem em conjunto com outras 
transformações demográficas, sociais e econômicas [...] O processo 
engloba três mudanças básicas: substituição das doenças transmissíveis 
por doenças não transmissíveis e causas externas; deslocamento da carga 
de morbimortalidade dos grupos mais jovens aos grupos mais idosos; e 
transformação de uma situação em que predomina a mortalidade para outra 
na qual a morbidade é dominante (SCHRAMM et al., 2004, p. 2). 

 

1.1.2 O Envelhecimento Populacional no Brasil 

 

A partir da década de 40 o Brasil começou a apresentar oscilações nas taxas 

de fecundidade e mortalidade. No início desta década, existiam 1,7 milhão de 

indivíduos com mais de 60 anos, 4,1% do total da população. A partir de 1960 há 

declínios em ambas as taxas, quadro acentuado no final do século passado, quando 

a população idosa passa para 14,5 milhões que representa 8,5% do total da 

população. Projeta-se para 2020 um contingente de 30,9 milhões de idosos que 

representará 14% do total da população brasileira (FREITAS, 2006). Dessa forma 

“quando comparado a outros países, o Brasil realizou uma das transições 

demográficas mais rápidas do mundo: em países como a França, por exemplo, essa 

transição levou quase dois séculos” (IBGE, 2009, p. 1).  

É importante destacar que a expectativa para 2030 é que o número de idosos 

ultrapassará cerca de 4 milhões o de crianças e adolescentes, no país. Em 2050 

essa diferença passará para 35,8 milhões, quando os idosos representarão 28,8% 

no total da população (IBGE, 2008). Dentro dessa realidade, não é difícil imaginar as 

projeções das futuras pirâmides etárias brasileiras, com a diminuição populacional 

de sua base e aumento das demais camadas (NASRI, 2008; WONG e CARVALHO, 

2006; CARVALHO e GARCIA, 2003), como pode ser observado a seguir(Figuras 1 e 

2).  
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Figura 1- Pirâmide populacional brasileira no ano de 2010. 

 
Fonte: IBGE – Projeção da População do Brasil: 1980-2050. 

http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/projecao_da_populacao/2008/piramide/piramide.shtm 
 

Figura 2- Projeções da pirâmide populacional brasileira nos anos de 2030 e 2050. 

 

 
Fonte: IBGE – Projeção da População do Brasil: 1980-2050. 

http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/projecao_da_populacao/2008/piramide/piramide.shtm 
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De acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílio- PNAD, 

atualmente 21,7 milhões de pessoas idosas vivem no Brasil (11,3%), sendo que 327 

mil estão na capital Brasília, que tem em sua população 3.270.564 habitantes (IBGE, 

2010). Essa população é constituída tanto por pessoas em situação de dependência 

que vivenciam taxas elevadas de pobreza e miséria, quanto por provedores que 

dispõem de casa própria e emprego formal (MELLO et al., 2011). É notória a 

heterogeneidade desse segmento em termos sociodemográficos e 

socioeconômicos, fato associado às desigualdades observadas no País e na região. 

Nesse sentido, torna-se necessário pensar na formulação, reformulação ou 

efetivação de políticas públicas, considerando as especificidades de cada região 

(MELLO et al., 2011; IBGE, 2009; FREITAS, 2006).  

A preocupação com essa realidade é recente e caso não haja melhorias, 

muitos idosos terão impactos em sua autonomia, envelhecendo sem qualidade de 

vida. Nesse sentido é importante desenvolver conhecimento sobre o processo de 

ocupação do centro-oeste, em especial o Distrito Federal e suas regiões 

administrativas, que correspondem a municípios em outras unidades da federação.  

 

1.1.3 O processo de Envelhecimento Populacional naRegião 

AdministrativadaEstrutural.  

 

Após a inauguração de Brasília, observa-se o elevado e desordenado 

crescimento populacional, e como consequência o surgimento de um processo de 

exclusão social, além de problemas habitacionais. Surge assim a busca por 

condições de moradia, que normalmente são abordadas no contexto local como 

ocupações irregulares, e ainda comumente referidas como ‘invasões’. No entanto, 

há algumas contradições no próprio conceito de invasão, pois implica no não 

reconhecimento da necessidade habitacional de diferentes grupos populacionais na 

região. Alguns autores descrevem esse fenômeno de uma maneira limitada do ponto 

de vista da análise social, por exemplo, segundo Mello et al. (2011, p. 8) “a invasão 

surge com a construção de um, dois, ou mais barracos isolados. O seu crescimento 

ocorre por meio de ações das relações de amizade e de parentesco e/ou familiares 

e na sua maioria são organizadas”. 
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Nessa perspectiva, a questão social em torno desse fenômeno se reduz a 

responsabilidade e culpabilização daqueles que sofrem com falta de recursos 

econômicos e de acesso a bens e serviços. Isso resulta em um processo de 

exclusão social, produção de estigma, que se reproduz em diferentes meios: 

 
[...] uma dessas invasões de Brasília é denominada como “Invasão da 
Estrutural” ou “Vila Estrutural” [...] Trata-se da segunda maior área originária 
do processo de “invasões” do espaço público do DF (só perde para a 
comunidade do Itapuã). É considerada, porém, a invasão em condições 
mais críticas do DF, com sérios problemas nas áreas de saúde, educação, 
segurança e transporte (MELLO et al., 2011, p. 9). 

 
Essas condições tem impacto direto na qualidade de vida, desenvolvimento e 

no processo de envelhecimento de sua população. Alguns avanços têm sido 

realizados com o seu reconhecimento como unidade administrativa local. A 

anteriormente “Vila da Estrutural”, hoje em dia é reconhecida pela Lei Distrital nº 

3.315, de 27 de janeiro de 2004, a qual a transformou na Região Administrativa-RA 

XXV SCIA Estrutural (CODEPLAN 2007). Sendo assim,consiste em RA que ocupa 

área de aproximadamente 29 Km² e tem cerca de 35.000 habitantes (GDF – Brasília 

Sustentável Projeto Integrado Vila Estrutural – PIVE 2008).  

 

1.2 ENVELHECIMENTO E QUALIDADE DE VIDA 

 

São inúmeros os impactos que a nova realidade demográfica brasileira pode 

causar (IBGE, 2009). O perfil de saúde é modificado, também, pelo envelhecimento 

da população, tornando-se alvo de questionamentos e preocupações, no sentido de 

que esse prolongamento seja vivido com qualidade e vitalidade. Portanto, tem-se 

priorizado cada vez mais a importância do envelhecimento bem sucedido - vida 

longa e livre de doenças - (BARROS JUNIOR, 2009). 

Na prática esse é um conceito distante da nossa realidade, pois sabe que a 

maioria dos idosos apresentam pelo menos uma doença crônica (RAMOS et al., 

1993). Assim, o foco passa a ser a qualidade de vida (QV), que segundo Silva 

(2010, p. 9): 

 
Está relacionado à autoestima e ao bem-estar pessoal e abrange uma série 
de aspectos, como: a capacidade funcional; o nível socioeconômico; o 
estado emocional; a interação social; a atividade intelectual; o autocuidado; 
o suporte familiar; o próprio estado de saúde; os valores culturais; éticos; a 
religiosidade; o estilo de vida; a satisfação com o emprego e/ou com 
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atividades diárias e o ambiente em que se vive. É um conceito subjetivo, 
que varia de autor para autor, pois é influenciado pelo nível sociocultural, a 
faixa etária e as aspirações pessoais do indivíduo. 
 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) corrobora esse conceito, trazendo 

que a qualidade de vida depende da saúde física e psicológica, da autonomia, das 

relações sociais e ambientais, devendo sempre ser levado em conta às dimensões 

do ser humano e as individualidades de cada um(SOUZA e CARVALHO, 2003). Vai 

além das necessidades fisiológicas, precisa-se de condições que causem bem-estar 

subjetivo e social aos seres humano, tais como: afeto, trabalho, família, segurança e 

conforto. São várias dimensões que devem estar harmônicas, podendo uma 

influenciar na outra.  

Um modo de analisar a qualidade de vida dos idosos é através da estimativa 

do grau de dependência e independência na realização das atividades cotidianas. 

Quando não há dificuldades na realização dessas, pode-se dizer que o idoso 

apresenta maior capacidade funcional ou que a CF está preservada. Já quando 

ocorre o oposto, diz-se que eles apresentam um decréscimo funcional ou 

incapacidade funcional, o que os tornam integralmente ou parcialmente dependentes 

(ALENCAR et al., 2008; GUIMARÃES et al., 2004; RAMOS, 2003; KALACHE et al., 

1987).  

 

1.3 SAÚDE E CAPACIDADE FUNCIONAL 

 

A saúde, dentro de uma ótica da capacidade funcional, “é resultante da 

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

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

794). Quando alguma dessas esferas está comprometida, a capacidade funcional do 

idoso pode ser afetada. 

 Embora o conceito de capacidade funcional seja bastante complexo 
abrangendo outros como: deficiência, incapacidade, desvantagem, 
autonomia e independência, na prática trabalha-se com o conceito de 
capacidade/incapacidade (ROSA, 2003, p. 41). 

 
Capacidade funcional, segundo Fielder e Peres (2008), é o “potencial que os 

idosos apresentam para decidir e atuar de forma independente em suas vidas, e em 

seu cotidiano”. Esse conceito abrange a capacidade de o individuo manter 

competência, habilidades físicas e mentais para viver de forma independente e 
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autônomo, sendo a capacidade básica do individuo em realizar suas atividades 

cotidianas: as Atividades da Vida Diária (AVDs) e as Atividades Instrumentais da 

Vida Diária (AIVDs) (BISPO, 2012; ALENCAR et al., 2008; GUIMARÃES et al., 2004; 

ROSA, 2003).  

 

1.3.1 Atividades da Vida Diária (AVDs), Atividades Instrumentais da Vida Diária 

(AIVDs)e Atividades Avançadas de Vida Diária (AAVDs). 

 

O conceito de AVDs e AIVDs foi incialmente apresentado por Lawton e Brody 

em 1969. Esses autores classificaram as atividades cotidianas em duas categorias 

de acordo com seu nível de complexidade (SILVA NETO, 2011).  

A primeira categoria é das AVDs. Essa se refere às atividades básicas 

cotidianas, exigidas para sobrevivência tais como: autocuidado, mobilidade, 

alimentar-se, vestir-se, fazer higiene pessoal, banhar-se, controle de esfíncteres, etc. 

A segunda categoria é das AIVDs, que abarca atividades mais complexas de 

funções sociais, participação e gerenciamento e requerem adaptação do indivíduo 

ao meio, tais como: participação na comunidade, fazer limpeza de casa, utilizar o 

telefone, cuidar da roupa e da comida, fazer o uso de equipamentos domésticos, 

fazer compras, ir ao banco, usar transporte pessoal ou público, gerir medicações e 

finanças, etc (SILVA NETO, 2011; OLIVEIRA, 2005). 

Além das AVDs (atividades básicas) e das AIVDs (atividades intermediárias), 

em 1989 foi proposto por Reuben e Solomon o uso de outro nível de atividade, as 

Atividades Avançadas de Vida Diária (AAVDs)que englobam as atividades sociais, 

produtivas, físicas e de lazer (DIAS et al., 2011; DIAS et al., 2010). 

 
As AAVDs foram inicialmente definidas como atividades voluntárias, 
específicas para cada indivíduo e influenciadas por fatores socioculturais e 
motivacionais. Os autores defenderam a necessidade de aprofundamento 
no estudo destas atividades, sugerindo sua correlação com a qualidade de 
vida e saúde mental dos idosos, além de dificuldades nas AAVDs serem 
preditoras de declínio funcional progressivo em fase inicial (DIAS et al., 
2011, p. 46).  
 

Apesar de serem atividades que estão ganhando destaque nos últimos 

anos, ainda não há “instrumentos validados específicos para a avaliação das 

AAVDs” (DIAS et al., 2011, p. 48). 
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1.3.2 Avaliação da Capacidade Funcional 

 

Por meio das escalas de AVD e AIVD foram desenvolvidas avaliações 

funcionais. O objetivo dessas escalas é avaliar os níveis de funcionalidade para 

desempenhar atividades (físicas, sociais, lazer, etc.), visando obter, promover ou 

manter capacidades físicas e cognitivas para um envelhecimento bem sucedido, 

com redução ou minimização de doenças e incapacidades, refletindo assim, em uma 

melhor QV e um viver independente mesmo em idades avançadas (LAW, 2005; 

MELLO et al., 2004; GUIMARÃES et al., 2004; ROSA et al., 2003). 

Dentre as avaliações funcionais temos diversos instrumentos tais como: o 

Índice de Katz, Índice de Barthel, OARS, OASIS, Escala de AIVD de Lawton, MIF, 

MAI, HAQ, dentre outros (CARVALHO, 2012; RICCI et al., 2005; GUIMARÃES et al., 

2004; DIOGO, 2003; ROSA, 2003). 

Os resultados dessas avaliações podem detectar precocemente os 

parâmetros funcionais e perfil do idoso de acordo com seu contexto físico, mental e 

social, já que esses influenciam diretamente na CF (GUIMARÃES et al., 2004; 

DIOGO, 2003; ROSA, 2003). São essências para elaboração de políticas, visando 

retardar, prevenir ou eliminar os fatores de risco para a incapacidade funcional 

(ALVES et al., 2007; OLIVEIRA, 2005; XAVIER et al., 2000; LEE, 2000).  

 

1.3.3 Incapacidade Funcional 

 

“Chamam-se limitações funcionais as restrições em realizar ações físicas e 

mentais fundamentais para a vida diária do indivíduo, em comparação às pessoas 

de mesmo sexo e faixa etária” (GIACOMIN, 2005, p. 80). Na maioria das vezes 

essas limitações estão associadas com “fragilidade, institucionalização e 

dependência, trazendo complicações ao longo do tempo e gerando cuidados de 

longa permanência e alto custo” (MARTINS e MEDEIROS, 2006, p. 1) além de 

aumentar o risco de quedas, hospitalização, morbidade, podendo levar a morte 

(GUIMARÃES et al., 2004).  

As limitações funcionais no desempenho das AVDs e AIVDs são fatores de 

risco para a incapacidade funcional (RAMOS, 2003), que segundo a Organização 

Mundial de Saúde, refere-se: “à dificuldade para realizar as atividades típicas e 
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pessoalmente desejadas na sociedade devido a uma deficiência” (CIF, 2003). Já 

Rosa (2003,p. 41) define como “a presença de dificuldade no desempenho de certos 

gestos e de certas atividades da vida cotidiana ou mesmo pela impossibilidade de 

desempenhá-las”. Ou ainda por Giacomin (2005) como: 

 
Dificuldade experimentada em realizar atividades em qualquer domínio da 
vida (autocuidado, cuidado com a casa e trabalho) devido a um problema 
físico ou de saúde [...] pode ter origem em pelo menos um componente, que 
pode coexistir ou não com outros – físico e/ou cognitivo e/ou social 
(GIACOMIN et al., 2005, p. 81). 

 

Segundo a CIF (2003, p.5) “a Funcionalidade é um termo que engloba todas 

as funções do corpo, atividades e participação; de maneira similar, Incapacidade é 

um termo que inclui deficiências, limitação de atividades ou restrição na 

participação”. Assim, a incapacidade funcional (IF) é um somatório de declínio físico 

e/ou psicológico, dependência total ou parcial na realização de atividades e fatores 

socioambientais aos quais os idosos estão inseridos, os impedindo de viverem 

independentemente em sua comunidade (SILVA, 2011; SANTOS; 2007).  
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2JUSTIFICATIVA 

 

O envelhecimento populacional é hoje uma realidade mundial. No Brasil, 

observa-se o crescimento da população idosa a partir de 1940. Desde então, esse 

número aumenta a cada dia, bem como a expectativa de vida e sobrevida dos 

idosos. As projeções futuras já mostram um crescimento mais elevado dessa 

população em relação aos demais grupos etários. 

Atualmente os idosos brasileiros vivem distintas realidades. Enquanto uns 

possuem condições de vida e apoio adequados, outros vivem em um elevado grau 

de pobreza e negligência. Essas contradições apontam a necessidade de estudar o 

processo de envelhecimento em suas diversidades, pois influenciam diretamente 

navida dos idosos ao se pensar nos efeitos naturais do envelhecimento, onde o 

acesso a uma saúde de qualidade, a boas condições de alimentação, saneamento e 

moradia serão determinantes na qualidade de vida dos mesmos.  

Ao se falar em qualidade de vida a capacidade funcional tem um valor crucial 

sendo um importante indicador de saúde, ao mensurar competências e habilidades 

para um viver independente e autônomo. “O número de pessoas idosas 

dependentes nas AVDs dobrará na segunda ou terceira década deste século” 

(COSTA, NAKATANI E BACHION, 2006, p. 44) assim, aumentam-se o número de 

estudos sobre o assunto.  

No Brasil existem poucos estudos sobre fatores relacionados com capacidade 

funcional de idosos residentes em situações de vulnerabilidade, sendo esses 

essenciais ao se levar em conta a expectativa do crescimento da população idosa e 

os problemas que advirão desse fenômeno. Nessa perspectiva, este estudo visa 

analisar fatores associados à capacidade funcional em uma região administrativa do 

Distrito Federal, caracterizada pela pobreza, violência e exclusão social. 

Necessitando ser pesquisada a partir de suas singularidades locais, para que seja 

possível implementar estratégias que atendam as demandas reais desse grupo 

populacional. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Verificar se há relação entre fatores sociodemográficos e socioeconômicos e 

capacidade funcional em idosos residentes na Região Administrativa da Estrutural, 

Distrito Federal. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Analisar e descrever se os fatores sociodemográficos/socioeconômicos 

gênero, idade, escolaridade, estado civil e renda mensal do idoso, 

apresentam associações com a capacidade funcional dos idosos. 

• Identificar o grau de capacidade funcional dos idosos. 

• Identificar padrõesno processo de envelhecimento dentro dessa população. 
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4 METODOLOGIA 

 

Este estudo trata-se de uma análise de dados secundários obtidos através de 

um estudo realizado na Vila Estrutural. Nesse sentido, inicialmente apresenta-se a 

pesquisa base e posteriormente o delineamento do presente estudo. 

 

4.1 PESQUISA BASE- “REVELANDO AS CONDIÇÕES DE VIDA DAS PESSOAS 

IDOSAS RESIDENTES NA VILA ESTRUTURAL – DF” 

 

O estudo “Revelando as Condições de vida das Pessoas Idosas Residente na 

Vila Estrutural – Distrito Federal” trata-se de uma pesquisa que foi realizada, entre 

2010 e 2011, por meio de entrevista domiciliar e fóruns comunitários para identificar 

o perfil social, demográfico, econômico e de saúde dos idosos daquela região 

(Quadro 1). 

 
Quadro 1 - Síntese do estudo. Vila Estrutural, Brasília, 2010. 

Síntese do Estudo: 
Universo: População Idosa moradores da Vila Estrutural, Brasília, DF. 
Amostragem: Por conveniência, foram incluídos todos os idosos encontrados nos 

domicílios na época da entrevista, foram entrevistados 633 idosos. 
Abordagem: Domiciliar, com aplicação de questionário estruturado, contendo 212 

perguntas, e realização de fóruns comunitários (grupos focais). 
Confiabilidade: Os cálculos foram realizados para um intervalo de confiança de 95%. 
Período das Visitas 
domiciliares: 

Maio a Novembro de 2010. 
 

Período dos Fóruns: Junho de 2010 a Maio de 2011. 
 

Fonte: Revelando as Condições de vida das Pessoas Idosas Residente na Vila Estrutural – Distrito Federal, Brasília, 2010. 
 

Essa pesquisa foi desenvolvida pelo Programa Providência1 e contou com 

financiamento do Fundo de Apoio a Pesquisa do Distrito Federal (FAPDF). 

A amostra foi composta pelos moradores com sessenta anos ou mais (ou os 

que tinham 59 e iriam completar 60 anos de idade até 31 de dezembro de 2010). O 

estudo realizou um total 633 entrevistas domiciliares e 21 fóruns comunitários. Para 

estimar e identificar a amostra, contou-se com o apoio de Equipes da Saúde da 

Família e posteriormente através de um recenseamento (busca ativa casa a casa). 

                                                           

¹ O PROGRAMA PROVIDÊNCIA é entidade filantrópica, beneficente, sem fins lucrativos, criada em 02.02.1998, inscrita no 
Ministério da Justiça como Organização da Sociedade Civil de Interesse Público 0SCIP, no CNAS Conselho Nacional de 
Assistência Social, no CAS-DF Conselho de Assistência Social do Distrito Federal, no PNMPO Programa Nacional de 
Microcrédito Produtivo Orientado do Ministério do Trabalho e Emprego, como OS Organização Social no âmbito do Governo 
do Distrito Federal e registrado no CDI Conselho dos Direitos do Idoso vinculado à Secretaria de Justiça, Direitos Humanos e 
Cidadania do Distrito Federal. (Disponível em: <http://www.programaprovidencia.org.br/index.php/pt-br/programa-
providencia/o-que-e> Acessado em: 30 de agosto de 2012). 
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Todos participantes foram submetidos incialmente ao Mini Exame do Estado 

Mental (MEEM), para identificar comprometimentos cognitivos e psíquicos graves. 

Nos casos em que o escore fosse igual ou maior do que dezoito, a entrevista 

prosseguia normalmente; e nos casos em que o resultado fosse menor do que 

dezoito a presença de um cuidador ou familiar foi solicitada, para validar as 

respostas fornecidas pela pessoa idosa ao longo da entrevista. 

Instrumentos: A coleta de dados foi realizada por meio da aplicação de um 

questionário estruturado, produto da combinação entre instrumentos 

padronizados(OARS, Escala de Depressão Geriátrica e MEEM) e trechos de 

questionários utilizados em pesquisas domiciliares com idosos (estudo SABE, 

estudo EPIDOSO, estudo Pesquisa de Qualidade de Vida em Domicílios com Idosos 

e Projeto Bambuí) (MELLO et al., 2011).  

Esse questionário era composto por questões fechadas, semiabertas e 

abertas, organizadas por blocos temáticos. Ao todo somam-se 212 perguntas 

divididas em 8 blocos, de acordo com o Quadro 2: 

  
Quadro 2 - Composição do questionário domiciliar. Vila Estrutural, Brasília, 2010. 

Bloco A Informações Pessoais 
Bloco B Informações Socioeconômicas 
Bloco C Características do Domicílio 
Bloco D Saúde 
Bloco E Avaliação Cognitiva 
Bloco F Utilização de Serviços Médicos e Dentários 
Bloco G Velhice e Participação Social 
Bloco H Rede de Serviços 
Fonte: Revelando as Condições de vida das Pessoas Idosas Residente na Vila Estrutural – 

 Distrito Federal, Brasília, 2010. 
 

A todos os idosos e/ou seus cuidadores foi solicitada a assinatura do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme preconizado pela 

Resolução nº 196/96, do Conselho Nacional de Saúde. Esse termo incluiu a 

autorização para uso de imagem fotográfica para fins científicos e educacionais 

(Anexo C). 

 

4.2PRESENTE ESTUDO 

 

Os dados do presente estudo foram coletados por meio da linha de base do 

estudo “Revelando as Condições de vida das Pessoas Idosas Residente na Vila 

Estrutural – Distrito Federal”. Foram estudadas as características socioeconômicas: 
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renda do idoso e escolaridade; e sociodemográficas: gênero, idade e estado civil. Os 

blocos utilizados para coletar essas informações foram: Bloco A – Informações 

Pessoais, Bloco B – Informações socioeconômicas e o instrumento OARS (ambos 

encontram-se no anexo A).  

Para facilitar a análise e evitar possíveis vieses foram excluídos do presente 

estudo os questionários que estavam sem resposta ou com respostas incompletas. 

Sendo assim, esse o trabalho conta com uma amostra de 534 idosos (84,36 % do 

universo do estudo base).Segundo Krejcie & Morgan (1970), esse universo 

encontra-se dentro do nível de confiança de amostra (confiabilidade de amostra): 

 
A estimativa do tamanho da amostra pode ser feita tomando a definição 
prévia do nível de confiança e do erro de estimativa. Algumas tabelas 
permitem-nos determinar o tamanho da amostra e o nível correspondente 
de confiança face ao tamanho da população. Para estimar o tamanho da 
amostra necessitamos conhecer o nível de confiança que queremos que os 
dados possuam (geralmente opta-se por um nível de confiança de 95 ou 
99%, e um erro de estimativa máximo de 5% ou 1%). É possível ter uma 
estimativa do valor de n da amostra, conhecido o N do universo, para uma 
probabilidade de erro nunca superior a 5%. Como demonstrados a seguir no 
quadro 3 (KREJCIE e MORGAN,1970, p. 608). 
 

Quadro 3- Valores para o tamanho da amostra em função do N da população. 
 

± N População   ± n Amostra 
 

± N População   ± n Amostra ± N População   ± n Amostra 

100 80 600 230 1500 320 
200 130 700 245 2000 330 
300 165 800 260 3000 350 
400 190 900 270 5000 360 
500 215 1000 280 10000 370 

Fonte:KREJCIE; MORGAN, 1970. (com adaptações). 

 
 Assim, para uma população com 700 pessoas (população próxima a da 

pesquisa base n= 633) uma amostra confiável seria 245 pessoas (no presente 

estudo usa-se mais do que o dobro desse valor n=534). 

 

4.3 DELINEAMENTO DO PRESENTE ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo transversal, seccional, descritivo e quantitativo. Os 

dados serão apresentados a partir da estatística descritiva buscando identificar os 

níveis de prevalência.  
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4.3.1Instrumento OARS/BOMFAQ 

 

O Older Americans Resources and Services Program (OARS – ANEXO B) foi 

desenvolvido na universidade de Duke-EUA. É um programa para idosos que visa 

avaliar a CF nas áreas de “recursos sociais, recursos econômicos, saúde mental, 

saúde física e atividades de vida diária” (RODRIGUES, 2008, p. 109). Atualmente, é 

uma das ferramentas mais importantes disponíveis para a avaliação de idosos 

(BLAY et al., 1988). 

O OARS é constituído por duas partes que podem ser utilizadas 

simultaneamente ou não.A primeira parte (parte A- Multidimensional Functional 

Assessment Questionnaire)permite uma avaliação funcional multidimensional. A 

segunda (parte B - Services Assessment Questionnaire)avalia a utilização 

enecessidade de serviços (RODRIGUES, 2008; BLAY et al., 1988).  

A versão do OARS validada no Brasil- OARS/BOMFAQ, é composta por 15 

atividades de vida diária e de vida prática:banhar-se, vestir-se, ir ao banheiro em 

tempo, deitar/levantar-se da cama ou cadeira, alimentar-se sozinho, pentear-se, 

cortar as unhas dos pés, subir um lance de escada, andar no plano (AVDs), preparar 

refeições, fazer compras, sair de condução, ir andando a um lugar perto de sua 

casa, tomar remédios na hora certa e fazer limpeza de casa (AVDI) (RAMOS et al., 

1993; BLAY 1988).  

No presente estudo a capacidade funcional foi mensurada por meio do 

instrumento OARS/BOMFAQ, através de dificuldade auto-referida (realiza com 

dificuldade; realiza sem dificuldade; não realiza). Essas são mutualmente 

excludentes e coletivamente complementares, ou seja, o idoso deveria escolher 

apenas uma opção: ou realiza aquela atividade com alguma dificuldade, porém 

consegue realiza-la; ou realiza a atividade sem nenhuma dificuldade; ou não realiza 

a atividade de forma alguma. A opção “realiza com dificuldade” recebeu a pontuação 

“um” quando selecionada, já as demais receberam a pontuação “zero”. O resultado 

final do OARS corresponde ao somatório da pontuação da opção das 15 atividades 

avaliadas.Dentro da categoria “realiza com dificuldade” foram elaboradas quatro 

categorias para classificar os idosos de acordo com o número de atividades 

comprometidas: 
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• Idosos com dificuldades em 0 atividades (Sem Comprometimento-SC); 

• Idosos com dificuldade em 1 a 3 atividades (Comprometimento Leve-CL); 

• Idosos com dificuldades em 4 a 6 atividades (Comprometimento Moderado-

CM); 

• Idosos com dificuldade em 7 a 15 atividades (Comprometimento Severo- 

CS). 

 

4.4 ANÁLISE DOS DADOS DO PRESENTE ESTUDO 

 

As características dos idosos com dificuldade para realizar as atividades de 

vida diária foram comparadas às daqueles que não relataram essa incapacidade ou 

não às realizavam. Foram realizadas análises descritivas para caracterizar o 

comportamento das variáveis estudadas e compará-las com pesquisas equivalentes. 

As análises foram realizadas utilizandoo Microsoft Office Excel®. 

 

4.5 ASPECTOS ÉTICOS DO PRESENTE ESTUDO 

 

O projeto deste estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Saúde da Universidade de Brasília. Foi requerida a dispensa do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), pois a pesquisa atual não foi 

baseada em coleta de dados, e sim, na análise de parte dos dados anteriormente 

coletados pela pesquisa base. 

Dessa forma, conforme deliberação ocorrida no dia 08/05/2012, em plenária 

ordinária do CEP/FS, foi de consenso à aprovação deste trabalho sob o protocolo nº 

017/12, bem como a dispensa do TCLE.  
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5 RESULTADOS 

 

A partir da análise dos dados, pode-se descrever o perfil do grupo estudado, 

sendo em sua maioria: do gênero feminino (53,56%), casados/união consensual 

(45,69%), com faixa de idade entre 59 a 69 anos (68,73%), escolaridade até o 

ensino fundamental (59,18%) e rendimento mensal igual ou menor do que um 

salário mínimo da época (63,86%) (Tabela 1). As características socioeconômicas e 

demográficas dos idosos residentes na RA XXV SCIA Estrutural podem ser 

observadas na Tabela 1, e a relação dessas características com a capacidade 

funcional será apresentada por subtítulos, como segue no texto. 

 
Tabela 1 - Distribuição das características sociodemográficas predisponentes significantemente                 
 associadas à Capacidade Funcional de idosos. 

Variáveis (Características 
sociodemográficas) 

Quantidade 
Absoluta 
(n=534) 

OARS 

SC* CL** CM# CS§ 

Sexo      

1- Masculino 
2- Feminino 

248 (46,44%) 
286 (53,56%) 

98 (40%) 
70 (24%) 

80 (32%) 
88 (31%) 

44 (18%) 
78 (27%) 

26 (10%) 
50 (18%) 

Idade (faixa-etária em anos)     

1- 59-69 anos 
2- 70-79 anos 
3- 80 ou mais anos 

367 (68,73%) 
140 (26,22%) 
27 (5,06%) 

133 (36%) 
34 (24%) 
1 (4%) 

106 (29%) 
54 (39%) 
8 (30%) 

81 (22%) 
31 (22%) 
10 (37%) 

47 (13%) 
21 (15%) 
8 (29%) 

Estado Civil     

1- Casado/União 
consensual 

2- Viúvo 
3- Divorciado 
4- Nunca Casou/Solteiro 

244 (45,69%) 
132 (24,72%) 
109 (20,41%) 
49 (9,18%) 

93 (38%) 
26 (20%) 
34 (31%) 
15 (31%) 

68 (28%) 
49 (37%) 
39 (36%) 
12 (24%) 

54 (22%) 
33 (25%) 
26 (24%) 
9 (18%) 

29 (12%) 
24 (18%) 
10 (9%) 
13 (27%) 

Escolaridade      

1- Não Estudou 
2- Ensino Fundamental 
3- Ensino Médio 
4- Ensino Superior 

187 (35,02%) 
316 (59,18%) 
29 (5,43%) 
2 (0,37%) 

37 (20%) 
114 (36%) 
15 (52%) 
2 (100%) 

63 (17%) 
97 (31%) 
8 (28%) 
0 (0%) 

33 (34%) 
65 (20%) 
3 (10%) 
0 (0%) 

33 (29%) 
40 (13%) 
3 (10%) 
0 (0%) 

Renda Mensal do Idoso (faixa em salários mínimos na época) 

1- Não Possui 
2- R$ 0,01 – R$ 510,00 
3- R$ 510,01 – R$ 1000,00 
4- R$ 1000,01 – R$ 2000,00 
5- Acima de R$ 2000,00 

45 (8,43%) 
296 (55,43%) 
141 (26,40%) 
46 (8,61%) 
6 (1,12%) 

8 (18%) 
79 (27%) 
53 (38%) 
26 (56%) 
2 (33%) 

16 (35%) 
96 (32%) 
44 (31%) 
9 (20%) 
3 (50%) 

12 (27%) 
76 (26%) 
28 (20%) 
6 (13%) 
0 (0%) 

9 (20%) 
45 (15%) 
16 (11%) 
5 (11%) 
1 (17%) 

Fonte: Dados da pesquisa. 
Nota: *Sem Comprometimento **Comprometimento Leve #Comprometimento Moderado §Comprometimento Severo 

 
 
 



 

5.1 CAPACIDADE FUNCIONAL

 

Ao avaliar a capacidade funcional dos idosos, através dos resultados do 

instrumento OARS, observa

capacidade funcional, pois 63% desses foram classificados como: Sem 

comprometimento (SC) ou com Comprometimento Leve (CL). Vale ressaltar que a 

categoria SC tem o escore igual 

funcional. O Comprometimento Moderado (CM) e Comprometimento Severo (CS) 

corresponderam a 23% e 14%

o escore 15 (que corresponde à máxima incapacidade) foi observado em apenas um 

idoso, confirmando o fato ob

 
Gráfico 2- Capacidade Funcional de acordo com as categorias do OARS

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

5.2 GÊNERO E CAPACIDADE FUNCIONAL

 

Ao observar o grau de comprometimento funcional em relação ao gênero, 

nota-se que os homens apresentam 

mulheres, apresentando melhores índices, proporcional na categoria SC. Ainda, os 

índices de CM e CS, corroboram que,

comprometimento funcional entre essa população
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Ao avaliar a capacidade funcional dos idosos, através dos resultados do 

instrumento OARS, observa-se que a maior parte dos idosos apresenta boa 

capacidade funcional, pois 63% desses foram classificados como: Sem 

comprometimento (SC) ou com Comprometimento Leve (CL). Vale ressaltar que a 

ategoria SC tem o escore igual à zero, ou seja, nenhum comprometimento 

cional. O Comprometimento Moderado (CM) e Comprometimento Severo (CS) 

corresponderam a 23% e 14% da amostra respectivamente. Dentro da categoria CS, 

o escore 15 (que corresponde à máxima incapacidade) foi observado em apenas um 

idoso, confirmando o fato observado anteriormente (Gráfico 2).  

Capacidade Funcional de acordo com as categorias do OARS

Fonte: Dados da pesquisa. 

GÊNERO E CAPACIDADE FUNCIONAL 

Ao observar o grau de comprometimento funcional em relação ao gênero, 

se que os homens apresentam maior capacidade funcional do que as 

mulheres, apresentando melhores índices, proporcional na categoria SC. Ainda, os 

índices de CM e CS, corroboram que, homens apresentam menor grau de 

comprometimento funcional entre essa população (Gráfico 3). 
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5.3 FAIXA ETÁRIA E CAPACIDADE FUNCIONAL

 

Os idosos da Estrutural apresentaram idades compreendidas entre 59 a 97 

anos, sendo a média de idade 67,28 anos (+

etárias em anos observa

69 anos (n= 367 (68,73%)
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FAIXA ETÁRIA E CAPACIDADE FUNCIONAL 

Os idosos da Estrutural apresentaram idades compreendidas entre 59 a 97 

anos, sendo a média de idade 67,28 anos (+- 6,59). Quando separados por faixas 

etárias em anos observa-se um maior percentual entre idosos com idade entre 59 e 

69 anos (n= 367 (68,73%)) (Gráfico 4). 
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Os idosos da primeira faixa de idade (59

maior capacidade funcional, uma vez que apresentam o melhor índice na 

SC. Em contrapartida, os da última faixa de idade (80 ou mais anos) apresentam 

menor capacidade funcional, visto que apresentam maiores índices nas categorias 

CM e CS. Observa-se no conjunto de gráficos acima, que a capacidade funcional 

(SC) diminuiu à medida que os idosos envelheceram.

  

5.4 ESTADO CIVIL E CAPACIDADE FUNCIONAL

 

Ao observar o grau de comprometimento funcional em relação à situação 

conjugal, nota-se que os idosos casados (38%) apresentam m

funcional do que os viúvos, divorciados e solteiros (20%, 31% e 31% 

respectivamente). É importante ressaltar que os idosos que nunca casaram/são 

solteiros, são os que apresentam o menor nível de capacidade funcional (CS= 27%) 

(Gráfico 5). 
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5.5 ESCOLARIDADE E CAPACIDADE FUNCIONAL

 

Em relação à escolaridade, observa

da Estrutural apresenta baixos indicadores 

população (94,20%) indica que nunca estudou ou possui apenas ensino fundamental 

(incompleto ou completo). Embora a análise de dados apresente limitações quanto a 

suas categorias, por agrupar 

observa-se que, proporcionalmente, a capacidade funcional (SC) do grupo com mais 

anos de estudos é maior. 

A observação anterior confirma

estudaram entre o ensino fundamental e o superior, 131 (37,75%) estã

SC. Do mesmo modo, observa

estudou (17%) (Gráfico 6
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, por agrupar no mesmo grupo um intervalo de 8 an

se que, proporcionalmente, a capacidade funcional (SC) do grupo com mais 

anos de estudos é maior.  

A observação anterior confirma-se, uma vez que dos 347 idosos que 

estudaram entre o ensino fundamental e o superior, 131 (37,75%) estã

, observa-se que o CS foi mais significativo na categoria n

(Gráfico 6).  
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Gráfico 7- Comparação entre os resultados do OARS e
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R$ 0,01 a R$ 510,00
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SC

6

13%

9

20%

R$ 1000,01 a R$ 2000,00
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6 DISCUSSÃO 

 

 De acordo com os resultados apresentados, é possível identificar fatores 

associados à capacidade funcional nos idosos da RA Estrutural. Em que o 

comprometimento funcionalapresentou-se em maior proporção nos indivíduosdo 

gênero feminino, solteiros, com idade igual ou superior a 80anos, que não 

estudarame/ou não possuíam rendimento mensal. Enquanto, a preservação da 

capacidade funcional esteve relacionada a indivíduos do gênero masculino, 

casados, com idades entre 59 e 69 anos, que estudaram e que possuíam 

rendimento mensal. 

 Ao analisar esses resultados e compará-los ao instrumento do estudo 

(OARS), observa-se que idosos com limitações funcionais apresentam maiores 

restrições na realização de AVDs. Os estudos de Nunes et al. (2010) eSchneider, 

Marcolin e Delacorte (2008) corroboram com nossos achados. 

 
O comprometimento na independência para realizar as AVD antes dos 70 
anos sugere um envelhecimento mal sucedido, provavelmente devido às 
condições socioeconômicas as quais influenciam negativamente no estado 
de saúde do individuo (COSTA, NAKATANI e BACHION, 2006, p.45). 
 

Além do comprometimento na realização de AVDs, há outros fatores que 

influenciam para a diminuição da capacidade funcional. Um desses fatores 

apresentados na literatura é o aumento da longevidade (FILDLER E PERES, 2008; 

SCHNEIDER, MARCOLIN E DELACORTE, 2008; PARAHYBA E SIMÕES, 2006; 

GIACOMIN et al., 2005; PARAHYBA, VERAS E MELZER, 2005; ROSA et al., 2003 e 

RAMOS, 2003). Na Estrutural, os idosos com 80 ou mais anos de idade 

apresentaram maior comprometimento severo, do que os idosos das demais faixas 

de idade. 

Ao citar a longevidade, deve-se levar em consideração que o “envelhecimento 

é um fenômeno diferencial para homens e mulheres. Elas são mais longevas e 

tendem a apresentar menor capacidade funcional” (GIACOMIN et al., 2005, p. 83), 

fato confirmado no presente estudo e também nos estudos de Silva Neto et al. 

(2011); Nunes et al. (2010); Del Duca, Silva e Hallal (2009); Fildler e Peres (2008); 

Santos et al. (2007);Parahyba e Simões (2006) eParahyba, Veras e Melzer (2005). 

Aindasegundo Rosa et al. (2003, p. 43) “o gênero está fortemente associado à 

ocorrência da dependência, sendo mais de duas vezes maior a chance para as 
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mulheres em relação aos homens”.Uma justificativa para isso é o fato da expectativa 

de vida das mulheres idosas excederem a dos homens (80, 22 anos e 75,15 anos 

respectivamente) (TÁBUAS, 2010). As idosas da Estrutural apresentaram melhores 

índices nas categorias: Comprometimento Moderado e Comprometimento Severo, e 

menores nas demais, reforçando o que é apresentado pela literatura. 

Por outro lado“as mulheres, mais do que os homens, participam de atividades 

extra domésticas, de organizações e movimentos de mulheres, fazem cursos 

especiais, viagens e trabalho remunerado temporário” (BRASIL, 2012). Essa 

participação é importante ao se levar em consideração que um “fator de risco para a 

diminuição da capacidade funcional é o isolamento social. Ascorrelações entre 

estado marital e status funcional dependem do gênero, do ambiente social e das 

condições socioeconômicas” (GIACOMIN, 2005, p.84). 

O censo aponta uma predominância na população brasileira de idosos 

casados (51,8%) seguidos por os viúvos (28,5%) (IBGE, 2000). Esses achados são 

comuns no presente estudo onde os idosos casados representam 45,69% da 

população e os viúvos 24,72%. 

Já um fator de proteção para capacidade funcional está associado a um maior 

nível educacional (SANTOS et al., 2007; GIACOMIN et al., 2005; PARAHYBA, 

VERAS e MELZER 2005; ROSA et al., 2003). O acesso à escola para o grupo de 

idosos avaliados (64,98% já estudaram e 35,02% nunca estudaram) foi muito 

próximo ao da população brasileira, em geral, em que os idosos alfabetizados 

representavam 64,80%e os analfabetos 35,20% (IBGE, 2000). Nesse sentido, 

destaca-se que “geralmente nas áreas mais pobres e menos desenvolvidas, a 

escolaridade é menor” (SILVA NETO et al., 2011, p. 8).Apesar de 64,98% dos 

idosos da Estrutural já terem estudado, o nível educacional é baixo, pois 59,18% 

desse total estudaram apenas até o Ensino Fundamental. 

No estudo de Nunes (2010, p. 2892) “o baixo grau de instrução da população 

é explicado pela infância e adolescência na zona rural, nos estados de origem, onde 

o acesso à escola era restrito”. No presente estudo esse fato também pode ser 

observado, já que a maioria da população idosa da Estrutural é composta por 

imigrantes. Cabe ressaltar que a escolaridade é um fator que está associado a 

melhores oportunidades no mercado de trabalho e um diferencial muitas vezes para 
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obtenção de melhores rendimentos mensais, assim como inúmeros indicadores de 

saúde.  

Segundo Giacomin (2005, p. 86) “educação e rendimentos estão fortemente 

associados a melhores condições de saúde e consequentemente a melhor 

capacidade funcional de idosos”. A renda é importante para obtenção de uma 

“educação de boa qualidade, oferta adequada de atendimento de saúde, de moradia 

e de transporte. Assumindo um papel primordial para a aquisição de bens e serviços 

necessários para a reprodução social” (PARAHYBA, 2006, p. 969). O rendimento 

mensal dos idosos da Estruturalapresenta-se significativamente menor do que a 

média nacional, onde 2,7% recebem até um salário mínimo, 14,4% de um até três 

salários e 58,2% mais que três salários (IBGE, 2000). 

Assim, o perfil sociodemográfico dos idosos do presente estudo é semelhante 

a perfis encontrados em outros estudos brasileiros tendo a capacidade funcional 

como foco do estudo, tais como os estudos de:Silva Neto et al., 2011; Nunes et al., 

2010; Del Duca, Silva e Hallal, 2009;Costa, Nakatani e Bachion, 2006; Giacomin et 

al., 2005; Rosa et al., 2003,em que está associados a menor capacidade funcional o 

gênero feminino, estado marital casado, faixa etária de 60 a 69 anos,baixo índice de 

escolaridade (nesses estudos a mesma foi classificada por quantidade de anos 

estudados, sendo que em ambos a maior percentagem de idosos estudaram de 0 a 

4 anos) e baixo rendimento mensal (com exceção do estudo de Silva Neto et al., 

2011, que apresentou rendimento mensal entre 2 a 4 salários mínimos).O perfil 

também se assemelha ao da população brasileira no que se refere a faixa etária e 

gênero, com maior percentual na faixa de 60 a 69 anos e prevalência da população 

feminina em relação à masculina (55,1% e 44,9% respectivamente) (IBGE, 2000). 

Há algumas dificuldades que se deve levar em consideração ao realizar 

estudos com esse enfoque, uma dessas dificuldades se refere à diversidade de 

instrumentos que existem para avaliar a capacidade funcional em idosos, o que 

dificulta a padronização de resultados e a interpretação dos mesmos, devido aos 

diferentes pontos de corte desses. Porém, apesar de diferentes instrumentos 

utilizados nos estudos aqui descritos, percebe-se a similaridade de resultados. 

O presente estudo apresenta algumas limitações. Dentre elas têm-se a 

qualidade dos dados coletados nas variáveis: “escolaridade” - em que as faixas 

foram agrupadas por grau de escolaridade e não por quantidade de anos estudados 
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como ocorre na maioria dos estudos - e “rendimento mensal” - jáque decidimos 

trabalhar com o “rendimento mensal do idoso”o que diverge da maioria dos estudos 

que escolhem trabalhar com o“rendimento mensal familiar”- entretanto, a análise e 

comparação dessas variáveis dentre esses estudos foi possível, já que esses 

apresentaram resultados semelhantes: baixo rendimento e baixa escolaridade 

influenciam de maneira negativa (fatores de risco) na capacidade funcional de 

idosos. Ainda, uma das limitações desse estudo está em observar o 

comprometimento funcional em sua totalidade dentro do instrumento OARS, sem 

verificar quais atividades -as AVDs ou as AIVDs - estão mais comprometidas nos 

idosos estudados. 

Assim, têm-se necessidade de mais estudos sobre o tema,com grupos 

populacionais de idosos em situação de vulnerabilidade social, levando em conta os 

resultados do presente estudo, bem como suas limitações, visando obter um melhor 

panorama da realidade desses idosos, bem como, dos aspectos que podem 

influenciar de forma negativa e/ou positivana capacidade funcional dos mesmos, 

para assim, poder planejar políticas preventivas e efetiva-las, tendo em vista a 

minimizaçãodos riscos para a incapacidade. 
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7 CONCLUSÃO 
 

A nova realidade demográfica e epidemiológica traz consigo desafios a fim de 

se proporcionar um envelhecimento saudável e com qualidade de vida.O sistema de 

saúde tem um importante papel ao se pensar em envelhecimento saudável, devendo 

planejar ações de prevenção e promoção em saúde, através de ações inter e 

multiprofissionais, visando prevenir/minimizar os comprometimentos funcionais.  

É importante que os idosos apresentem um envelhecimento ativo e com 

hábitos saudáveis para que possam desfrutar de uma velhice de qualidade. A 

participação social, a prática esportiva e algumas mudanças alimentares são 

facilitadores paraalcançar esse objetivo. 

Os resultados deste estudo permitem concluir que os idosos da 

Estrutural,embora vivam em uma situação de vulnerabilidade social, apresentam um 

nível funcional com baixo comprometimento moderado e severo, indicando que são 

capazes de realizar a maioria de suas atividades cotidianas de forma autônoma. 

Levando em consideração que a capacidade funcional pode ser influenciada por 

fatores sociais, econômicos, demográficos, comportamentais, psicológicos e 

ambientais, esses resultados são favoráveis. 

Finalmente no que diz respeito à Terapia Ocupacional, devemos estar 

familiarizados com os acontecimentos e a realidade vivida pelos usuários, para 

assim podermospromover e apoiar os idosos em suas ações de autocuidado, 

participação social, práticas esportivas, dentre outras. Visando prevenir o surgimento 

de déficits e consequentemente proporcionar um melhor nível funcional, com 

maiorautonomia e qualidade de vida. 
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ANEXO A - INSTRUMENTO UTILAZADO PARA A COLETA DE DADOS 

 
Número do Questionário |__|__|__|__|   Entrevistador: 
_____________________________________________ 
Número da Quadra  |__|__| 
Número do Domicílio |__|__|__|__| 

Só devem ser pesquisados domicílios  onde haja pelo menos uma pessoa com 60 anos ou mais. 

ENDEREÇO (rua, ruela, número externo e interno):  
 
TOTAL DE PESSOAS ENTREVISTADAS NO MESMO DOMICÍLIO |__| 
 

NOME DO ENTREVISTADO: 

DATA DA ENTREVISTA:     /    /2010    

HORA INÍCIO:     HORA TÉRMINO: 

DECLARAÇÃO VOLUNTÁRIA 
Antes de começar, gostaria de assegurar-lhe que esta entrevista é completamente voluntária e 
confidencial. Se houver alguma pergunta que o Sr(a) não deseje responder, simplesmente me 
avise e seguiremos para a próxima pergunta. 
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BLOCO A - INFORMAÇÕES PESSOAIS 
1. Em que mês e ano o(a) Sr(a) nasceu? 

 
DIA |____|____|MÊS  |____|____| ANO |____|____|____|____| Quantos anos 
completos o(a) Sr.(a) tem? IDADE|____| 
 

2. Em qual cidade o(a) Sr(a) nasceu 
?_____________________________________ 
Estado: _______ 

3. Há quanto tempo mora na 
Vila 
Estrutural?____anos/mes
es_____ 

4. O(a) Sr.(a) sabe ler e escrever um recado?     1. Sim      2. Não     97. N.A.       99. 
N.R. 

5. O(a) Sr.(a) foi à escola?                                1. Sim      2. Não     97. N.A.       99. 
N.R. 

 
 

6. Se sim, qual a 
última série de 
que grau, na 
escola, o Sr. 
obteve com 
aprovação? 

1.  Ensino Fundamental (ou primário + 
ginásio) 
2.  Ensino Médio (antigo clássico e 
científico)      
3.  Ensino Fundamental + auxiliar 
técnico 
4.  Técnico de nível médio (ex: técnico 
em contabilidade, laboratório) 
5.  Magistério - segundo grau (antigo 
normal) 

6. Graduação (nível 
superior      
7.  Pós-graduação 
97. N.A. 
98. N.S.      
99. N.R. 
 

7. Número de anos 
que freqüentou a 
escola |____| 

  

8. Atualmente qual é o 
seu estado civil? 
(Apenas uma 
alternativa) 

Estado Civil  
 
1. Casado(a) 
2. Amasiado(a) 
3. Viúvo(a) 
4. Divorciado(a) 
/separado (a)  
5. Nunca casou 
97. N.A  
99. N.R. 

Há Quanto Tempo (Em 
anos) 
 
________(escreva o 
número de anos) 
97. N.A  
99. N.R. 

 

9. Qual a idade de sua (seu) esposa (o) 
?..........anos de idade               

97. N.A.        98. N.S.         99. 
N.R. 

 

10. O(a) Sr.(a) teve filhos?  [1] Sim. [2] Não   
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11. Se sim, quantos? Filhos 
____/ Filhas _____ Total 
_____               
 

97. N.A. 
99. N.R. 

 

BLOCO B – INFORMAÇÕES SÓCIO-ECONÔMICAS 

12. Que tipo de trabalho (ocupação 
remunerada) o(a) Sr.(a) teve durante a 
maior parte de sua vida? 

________________
_____________ 

 
1. Nunca 
Trabalhou 
2. Dona de 
casa 
98. N.S.      
99. N.R 

13. Por quanto tempo?  
Número de 
anos:_____________ 

 

97. N.A. 
98. N.S.      
99. N.R. 

 

14. Atualmenteo(a) Sr.(a) trabalha? 
(atividade produtiva remunerada.) 

1. Sim________________________    
2. Não      98. N.S.        99. N.R 
(  Relate) 

 

15. Se não trabalha, com que idade 
o(a) Sr.(a) parou?_______Anos 

97. N.A. 
98. N.S.      
99. N.R. 

 

16. Teve algum acidente no trabalho que 
lhe deixou incapacitado para algum tipo 
de trabalho?  

1. Sim . 
Qual?___________________     2. 
Não     98. N.S.       99. N.R. 

 

17. Atualmente, de onde o(a) Sr.(a) 
tira o sustento de sua vida? 
(pode marcar mais de uma 
opção) 

1. Do seu trabalho  
   
2. Aposentadoria 
   
3. Pensão 
4. Ajuda do(a) 
esposo(a)   
5. Ajuda de 
parentes ou amigos  
6. Aluguéis 
7. 
Investimentos/poup
ança 

9. BPC 
10. Outra(s) fonte(s), 
qual(is)......................
...... 
98. N.S.      
99. N.R. 
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18. Em média, qual é a sua renda 
mensal? 

Entrevistador: Caso haja mais de 
uma fonte, anote a soma destes 
valores. 

      (Atenção: valor líquido) 

 

1. Não possui renda  
   
2. De R$ 0,00 à R$ 510,00
    
3. De R$ 510,00 à R$ 1.000,00 
4. De R$ 1.000,00 à R$ 2.000,00
   
5. Acima de R$ 2.000,00   
98. N.S.      
99. N.R. 

 

19. Em comparação a quando o(a) 
Sr.(a) tinha 50 anos de idade, a 
sua atualsituação econômica é: 

Entrevistador: Leia para o 
entrevistado as alternativas listadas. 
      Marque apenas uma opção 
 

1. Melhor 
2. A mesma 
coisa 
3. Pior 

98. N.S.     
99. N.R. 

 

20. Para suas necessidades básicas 
(alimentação, vestuário, moradia, 
medicamentos), o que o(a) Sr.(a) 
ganha: 
Entrevistador: Leia para o 
entrevistado as alternativas 
listadas de 1 a 4. Marque apenas 
uma opção 

1. Dá e sobra 
2. Dá na conta 
certa 
3. Sempre falta 
um pouco 
4. Sempre falta 
muito 
98. N.S.      
99. N.R 
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ANEXO B- OLDER AMERICANS RESOURCES AND SERVICES PROGRAM -
OARS/BOMFAQ 
 

 

Nessa próxima sessão, vamos perguntar acerca das atividades de vida diária.  
Informe: Vamos agora conversar sobre as suas atividades do dia a dia, o(a) 
senhor(a) vai me responder se realiza a atividade com dificuldade, sem dificuldade 
ou se não realiza.  Vamos lá: (o entrevistador vai falando todas as atividades 
listadas. Dê tempo suficiente para a resposta, se necessário esclareça novamente 
como deve ser a resposta; não deixe nenhuma em branco). 
 

AVALIAÇÃO FUNCIONAL (OARS) 

Capacidade funcional  

(OARS/BOMFAQ) Com dificuldade Sem dificuldade 

Não 
realiza 

  

Deitar e levantar da cama 1 0 

 

0 

  

Comer 1 0 0   

Pentear cabelo 1 0 0   

Andar no plano 1 0 0   

Tomar banho  1 0 0   

Vestir-se 1 0 0   

Ir ao banheiro em tempo 1 0 0   

Subir escada (1 lance) 1 0 0   

Medicar-se na hora 1 0 0   

Andar perto de casa 1 0 0   

Fazer compras 1 0 0   

Preparar refeições 1 0 0   

Cortar unhas dos pés 1 0 0   

Sair de condução 1 0 0   

Fazer limpeza de casa 1 0 0   
 

Número de atividades com dificuldades:______   
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ANEXO C- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) DA 
PESQUISA BASE 

 

 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
O(a) senhor(a) está sendo convidado(a) para participar da pesquisa: revelando as 
condições de vida da pessoa idosa na Vila Estrutural.  Todos os idosos residentes 
na Vila serão convidados a participar.  Sua participação não é obrigatória. A 
qualquer momento você pode desistir de participar e retirar seu consentimento.   
 
Os objetivos deste estudo são conhecer as necessidades das pessoas idosas e 
oferecer microcrédito a quem interessar. 
Sua participação nesta pesquisa consistirá em responder as perguntas que o 
entrevistador vai fazer.  Não há nenhum risco em participar.   Os benefícios que o(a) 
senhor(a) terá é o acesso ao microcrédito. 
 
Seus dados pessoais não serão revelados.  O(a) senhor(a) vai receber uma cópia 
desse termo de consentimento. 
 
 
Pesquisadora Maria Aparecida Ferreira de Mello, residente à SQS 306, Bloco H, aptº 
291, Brasília/DF.  
 
 
Vila Estrutural, _____/____/2010 
 
Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na 
pesquisa e concordo em participar. 
_________________________________________ 
Nome do participante 
 
 
_________________________________________ 
Testemunha 
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ANEXO D- APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA FACULDADE 
DE SAÚDE 

 

 


