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RESUMO 

 

A tese está constituída com base na consecução de dois manuscritos, os quais tiveram como 
objetivos, no primeiro, identificar a prevalência de dependência funcional em idosos brasileiros 
e sua associação com doenças crônicas, bem como verificar os padrões de multimorbidade, por 
status de dependência. E, no segundo manuscrito, identificar a prevalência de dependência 
funcional grave em homens e mulheres idosos brasileiros e os fatores associados. Os estudos 
são do tipo transversal e analítico, realizado a partir dos dados da Pesquisa Nacional de Saúde, 
conduzida no Brasil em 2013. No primeiro estudo, o desfecho analisado foi dependência 
funcional leve, moderada e grave nas Atividades Básicas de Vida Diária-ABVD e Atividades 
Instrumentais de Vida Diária-AIVD. Enquanto no segundo estudo concentrou-se a análise de 
dependência funcional grave, estratificado pelo sexo. Para ambas investigações a dependência 
para atividades básicas da vida diária foi identificada com base no Índice de Katz, por outro 
lado, a dependência para as atividades instrumentais da vida diária foi aferida com base na 
Escala de Lawton. As associações entre desfecho e as variáveis de exposição foram verificadas 
a partir de estimativas brutas e ajustadas da razão de prevalência, por ponto e por intervalo de 
confiança de 95%, através do modelo de regressão de Poisson com variância robusta, em ambas 
investigações, destacando que para o segundo estudo foi respeitado modelo hierárquico. Os 
achados do primeiro estudo demonstram que para a dependência moderada e grave em ABVD 
cerca de 25% dos idosos com idade acima de 80 anos encontra-se já com alguma dificuldade 
moderada para a realização das ABVD; entre os dependentes graves, esses já correspondem a 
mais de 40%. Para AIVD as porcentagens mantêm-se elevadas, destacando-se o 
comprometimento de idosos com idades precoces, acumulando percentuais acima de 70% para 
comprometimento grave. No fator número de doenças crônicas há tendência linear para a 
gravidade da dependência, tanto moderada quanto grave, com valores mais elevados para a 
condição de gravidade nas ABVD; já para a dependência grave em AIVD esse mesmo fator 
mantém a tendência linear para aumento da probabilidade à medida que aumenta o número de 
doenças. No segundo estudo a prevalência de dependência grave para ABVD total foi de 4,8% 
(IC95% 4,4-5,2). Dos dependentes graves para a ABVD, 64,9% (IC95% 60,8-68,9) eram 
mulheres. A prevalência de dependência grave para a AIVD total foi de 15,6% (IC95% 14,9%-
16,2). Dos dependentes graves para a AIVD, 69,3% (IC95% 67,1-71,4) eram mulheres. Os 
achados do primeiro estudo reforçam o argumento de que as doenças crônicas parecem 
sustentar evidências quanto a associação com a dependência funcional, com maior destaque 
para as doenças mentais e AVE, em situações de incapacidade grave, tanto para AIVD como 
ABVD. O segundo estudo destaca a importância de estratégias voltadas à manutenção da saúde 
e de uma vida que reduza as possibilidades de incapacidade grave, com ações de ordem 
preventiva, bem como de ações protagonizadas pelo sistema de saúde, de forma a atender às 
necessidades reais dos idosos. 

Palavras-chave: Doenças crônicas, Estado funcional, Idoso, Estudos transversais. 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

The thesis is constituted based on the achievement of two manuscripts, which had as objectives, 
in the first, to provide estimates of the severity status of functional dependence in Brazilian 
elderly and its association with chronic diseases, as well as to verify the patterns of 
multimorbidity, by dependency status. And, in the second manuscript, to identify the prevalence 
and factors associated with severe functional dependence in Brazilian elderly men and women. 
The studies are of the cross-sectional and analytical type, conducted based on data from the 
National Health Survey, conducted in Brazil in 2013. In the first study, the outcome analysed 
was the presence of mild, moderate and severe functional dependence in Basic Activities of 
Daily Living (BADL) and Instrumental Activities of Daily Living (IADL). While in the second 
study, the analysis focused on the presence of functional dependence and severe, stratified by 
gender. For both investigations the dependence for basic activities of daily living was identified 
based on the Katz Index, on the other hand, the dependence for instrumental activities of daily 
living was assessed based on the Lawton Scale. The associations between the outcome and the 
explanatory variables were verified from the crude and adjusted estimates of the prevalence 
ratio, per point and 95% confidence interval, through the Poisson regression model with robust 
variance, in both investigations, highlighting that for the second study the hierarchical model 
was respected. The findings of the first study show that for the moderate and severe dependence 
in ABVD around 25% of the elderly over 80 years of age already have some moderate difficulty 
in performing the ABVD; among the severe dependents, these already correspond to more than 
40%. For AIVD the percentages remain high, standing out the impairment of elderly with early 
ages, accumulating percentages above 70% for severe impairment. In the factor number of 
chronic diseases there is a linear trend for the severity of dependence, both moderate and severe, 
with higher values for the condition of severity in ABVD; as for severe dependence in IADL 
this same factor maintains the linear trend for increased probability as the number of diseases 
increases. In the second study, the prevalence of severe dependence for total ABVD was 4.8% 
(95%CI 4.4-5.2). Of those severely dependent for ABVD, 64.9% (95%CI 60.8-68.9) were 
women. The prevalence of severe dependence for total IADL was 15.6% (95%CI 14.9%-16.2). 
Of those severely dependent for IADL, 69.3% (95%CI 67.1-71.4) were women. The findings 
of the first study reinforce the argument that chronic diseases seem to support evidence 
regarding the association with functional dependence, with greater emphasis on mental illness 
and stroke, in situations of severe disability, both for IADL and ABVD. The second study 
highlights the importance of strategies aimed at health maintenance and a life that reduces the 
possibilities of severe disability, with preventive actions, as well as actions led by the health 
system, in order to meet the real needs of the elderly. 

Keywords: Chronic disease, Functional status, Elderly, Cross-Sectional Studies.
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APRESENTAÇÃO 
 

 
Este trabalho consiste em uma tese de doutorado intitulada “Doenças crônicas e status de 

dependência funcional em idosos brasileiros: estudo de base populacional”, a ser apresentado ao 

Programa de Pós-Graduação em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul-

UFRGS, em 25 de outubro de 2022. A tese é apresentada em três partes, na ordem que segue: 

 

1. Introdução, Revisão da Literatura e Objetivos; 

2. Artigos; 

3. Conclusões e Considerações Finais. 
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1. INTRODUÇÃO 

O envelhecimento populacional tem sido um fenômeno que reúne inúmeras consequências, 

dentre elas, o aumento da carga de doenças crônicas e da prevalência de multimorbidade (1), cujo 

impacto negativo no estado de saúde dos idosos é bem mais evidente, pois o acúmulo de doenças 

crônicas tem se tornado a regra e não a exceção (2,3). 

Dentre os múltiplos enfrentamentos que a pessoa idosa tem que lidar, a multimorbidade, 

caracterizada pela coocorrência de duas ou mais doenças crônicas simultaneamente, com sua 

complexidade e consequências, necessita de manejo adequado e sustentado tanto com estratégias 

de curto, médio e longo prazo. A formulação de estratégias de cuidado nessas situações requer a 

reorganização do serviço de saúde para que estejam preparados no enfrentamento do desafio que 

a realidade impõe (2,4).  

No aspecto epidemiológico, o envelhecimento da população mundial já é realidade, pois a 

transição demográfica tem ocorrido de maneira rápida, principalmente em países em 

desenvolvimento em contraste com o que aconteceu nos países desenvolvidos (5,6). Este 

envelhecimento populacional tem implicado no incremento da morbidade-mortalidade por 

doenças crônicas não-transmissíveis, as quais muitas vezes se tornam incapacitantes e determinam 

a maior parte dos gastos com saúde (7). 

O planejamento de ações com a formulação de protocolos de cuidados e manejo adequado 

depende de informações adequadas e confiáveis que assegurem ações nos mais diversos níveis de 

atenção com objetivo de minimizar o impacto das doenças crônicas na vida dos idosos, para esse 

estudo, especialmente, aquelas que envolvem a incapacidade funcional, decorrentes do processo 

de envelhecimento (8–10). Embora se reconheça a importância do problema, as informações sobre 

o impactos da multimorbidade sobre idosos incapacitados funcionalmente ainda são incipientes, 

principalmente no Brasil (11,12). 

A necessidade de formular estratégias de atenção à pessoa idosa com doenças crônicas na 

condição de multimorbidade é importante em virtude de inúmeras consequências negativas para a 

saúde do idoso, entre elas está maior debilidade física, aumento no número de internação 

hospitalar, polifarmácia, queda, entre outras, o que aumenta o risco de mortalidade (2). Sendo essa 

condição, na verdade, mais impactada pela incapacidade funcional, seja ela motora ou sensorial, 

do que pela própria multimorbidade (8,13).  

Pesquisas que possam apontar efeitos de exposições que se relacione com multimorbidade 

ou se os efeitos sobre a mesma pode modificar a incapacidade funcional são de grande valia na 

identificação de indicadores de saúde ou elucidação de fatores modificadores, o que pode 
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direcionar na elaboração de planos de cuidados para idosos e para a medida de eficiência das ações 

direcionadas ao idoso (8,1,11,14,10). 

Portanto, em que pese o lastro de conhecimentos compilado nos últimos anos sobre 

multimorbidade e fatores associados, observa-se alguns gaps de conhecimento na atenção à saúde 

do idoso, principalmente no que se refere à associação de fatores socioeconômicos, das condições 

de saúde e acesso, bem como do efeito das doenças crônicas como marcadores de cunho 

epidemiológico, agindo sobre a funcionalidade, estes intrínseco ao processo de envelhecimento, 

os quais poderão contribuir para instrumentalizar e direcionar ações assistenciais e de vigilância 

em saúde que são de responsabilidade de legisladores, gestores e profissionais de saúde e de 

interesse de toda a sociedade.  
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Envelhecimento populacional 

 O envelhecimento pode ser entendido como um processo natural, dinâmico, progressivo e 

irreversível, levando ao organismo a complexas modificações em aspectos biológicos, 

fisiológicos, psicológicos e sociais. Envolvem alterações individuais que culminam no declínio da 

saúde, comprometendo funções de diferentes órgãos, podendo levar a incapacidade de manutenção 

da homeostase, tornando o indivíduo mais suscetível a problemas adversos e vulnerabilidades 

(15,16,2). 

 O envelhecer ocorre em função do tempo e tende a ser linear, não sendo possível estabelecer 

um ponto exato de transição, como em outras fases do desenvolvimento humano possui 

características peculiares. Não é um evento que por si só causa adoecimento, pois o 

envelhecimento não é um processo patológico, sendo muitas enfermidades prevalentes da idade, 

evitável ou adiável, mas o declínio de funções do organismo o torna vulnerável a doenças (17,16).  

 A capacidade de adaptação às mudanças e desgastes ao longo da vida pode interferir na 

adaptação do indivíduo, conforme o tempo vai passando e a idade avança. As experiências de vida 

moldam as dimensões psíquicas e sociais no processo de envelhecer, os quais são influenciados 

por questões culturais, socioeconômicas e ambientais (18,19). 

 Mudanças no perfil demográfico e epidemiológico têm caracterizado, há alguns anos, a nova 

representação mundial da população. A proporção de idosos está crescendo mais rapidamente do 

que qualquer outra faixa etária. A previsão para o período entre 1970 a 2025 é que o crescimento 

do número de idosos seja de 223% de pessoas com 60 anos de idade ou mais, projetando-se para 

2025 um número de 1,2 bilhões de pessoas nesta faixa etária no mundo (16) 

Segundo a Organização das Nações Unidas, o envelhecimento populacional é um 

fenômeno mundial, em 2019 a população de pessoas acima de 60 anos no mundo superou a marca 

de 1 bilhão de idosos, em 2050 serão mais de 2 bilhões e no início do século XXII a população 

mundial terá mais de 3 bilhões de idosos. No Brasil em 2020 a projeção indicou 30 milhões de 

idosos, em 2040 a população de idosos chegará a marca de 50 milhões e em 2070 estaremos 

próximos de 80 milhões de idosos no Brasil (6,20). 

No Brasil, os idosos, que representavam 4,2% da população em 1950, hoje perfazem cerca 

de 12,1% do total de brasileiros. Projeções estimam que em 2060 o Brasil contará com cerca de 
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73,5 milhões de idosos, representando cerca de 34% da população brasileira, conforme Gráfico 1 

(6,5).  

 

 

Em 2075, o número de idosos vai ultrapassar o número de crianças e jovens de 0 a 14 anos, 

ou seja, o Índice de Envelhecimento (IE) será superior a 100, indicando que o mundo será 

efetivamente idoso a partir desta data. Esta mudança na relação intergeracional é inédita desde o 

surgimento do Homo sapiens, pois o mundo sempre teve uma estrutura etária rejuvenescida, mas 

está em processo acelerado de envelhecimento populacional e terá uma estrutura, 

inquestionavelmente, envelhecida a partir do último quartel do século XXI Gráfico 2 (21). 

Gráfico 1: Brasil, Estrutura relativa da população, por sexo e idade (1940-2050) 
 

Fonte: Elaborado por Simões, 2016, com base em IBGE, Censo Demográfico 1940/2010 
e Projeção da População do Brasil por Sexo e Idade 2000-2060. 
 



 

19 
 

   

 

No Brasil, assim como em outros países em desenvolvimento, estas transformações são 

resultantes de medidas sanitárias, econômicas, sociais e ambientais, entre outras. Essas medidas 

têm elevado significativamente a expectativa de vida ao nascer, especialmente em virtude da 

redução acentuada nas taxas de fecundidade e natalidade e, de maneira incipiente, do coeficiente 

de mortalidade, o qual, nas próximas décadas, se concentrará, provavelmente, nas idades 

avançadas, gerando um efeito maior na aceleração do processo de envelhecimento (22,23).  

Do ponto de vista demográfico, no Brasil, diferentemente do que aconteceu nos países 

desenvolvidos, a redução da fecundidade se iniciou nos grupos de melhores condições 

socioeconômicas, ocorrida no final da década de 60, desencadeando um processo rápido e 

generalizado, modificando a estrutura etária e produzindo rápido envelhecimento (24,5,25). A 

maioria dos países da Europa levou aproximadamente um século para completar a transição da 

fecundidade. Suécia e Reino Unido por exemplo, levaram quase seis décadas para reduzir algo em 

torno de 50% as taxas de fecundidade. Já o Brasil atingiu valores semelhantes em 25 anos Gráfico 

3. (5).  

 

Gráfico 2: 
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A transição da fecundidade no Brasil foi muito semelhante à observada na Ásia e na América 

Latina como um todo até a década de 1990. Mas seu ritmo de queda se acelerou nos anos 2000, 

atingindo média de 1,7 filhos por mulher de 2010 a 2015. O nordeste brasileiro atingiu uma 

redução dos níveis de fecundidade de 50% em 15 anos, passando de 6,1 filhos por mulher, em 

1980, para 3, em 2000 (16,26)  

Estas transformações podem ser verificadas na estrutura da pirâmide etária, a qual passa 

por modificações, principalmente em sua base, que tende a reduzir ainda mais, o que indica um 

rápido processo de envelhecimento, alterando a sua configuração e aproximando a representação 

da distribuição populacional em forma de retângulo num futuro próximo (5,6). 

Argumentos que fortalecem as projeções de envelhecimento populacional indicam que as 

taxas de crescimento serão superiores a 4% para pessoas de 75 anos e mais durante os primeiros 

cinquenta anos do presente século, sendo que o incremento para os próximos quarenta anos será 

de mais de 550 mil idosos acima de 60 anos e superará a casa de um milhão, entre 2025 e 2050 

(6). 

Houve um aumento de quase 700% em menos de 50 anos, pois o número de idosos no 

Brasil passou de 3 milhões em 1960, para 7 milhões em 1975, e 20 milhões em 2008. As projeções 

para 2025 indicam que para cada 100 jovens abaixo de 15 anos de idade, deverão existir, 

aproximadamente, 46 idosos, contra 10, em 1975. (18,6,20). 

Gráfico 3: Velocidade de envelhecimento populacional, em países selecionados. 
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A realidade brasileira demonstra que 650 mil novos idosos são incorporados à população, 

a cada ano. As projeções para 2025 indicam que o Brasil será o 4º ou 6º país em desenvolvimento 

com o maior número de pessoas idosas, com cerca de 33 milhões. Isso se traduz num aumento da 

expectativa média de vida da população e, em termos absolutos, do número de pessoas atingindo 

idades avançadas suscetíveis à doenças crônicas e incapacidades (20) 

Entre os idosos suscetíveis a problemas de saúde, as mulheres são maioria, pois na 

população brasileira já correspondem a, aproximadamente, dois terços da população acima de 75 

anos (27,28). Em 1980, para cada grupo de 100 mulheres, havia 98,7 homens. Em 2000, eram 97 

homens para cada 100 mulheres e, em 2050, espera-se que a razão de sexo da população fique por 

volta de 94%. Dessa forma, verificam-se elevações no excedente feminino na população total que, 

em 2000, era de 2,5 milhões de mulheres, podendo atingir quase 7 milhões, em 2050 (6). 

No ano de 2000, as mulheres brasileiras representavam 55% do total de idosos, o que se 

caracteriza como o fenômeno da feminização da velhice (27). De acordo com a sinopse do censo 

de 2010, atualmente existem 100 mulheres para cada 96 homens (29). Este fato pode ser explicado 

pelas menores taxas de mortalidade no sexo feminino, bem como pelo maior número de anos 

vividos pelas idosas (27). 

No que diz respeito à transição epidemiológica, o padrão de morbimortalidade em 

aproximadamente quarenta anos sofreu transformações importantes, onde o Brasil passou de um 

quadro de prevalência de doenças infectocontagiosas, próprio de uma população jovem, para um 

cenário de enfermidades complexas e custosas, caracterizado por doenças crônicas associadas 

entre si, que necessitam de cuidados permanentes e tratamentos a longo prazo, além do uso 

contínuo de medicações e exames frequentes (2). 

   

2.2 Envelhecimento e Multimorbidade em Idosos 

 O século XXI tem se apresentado como o período histórico dos efeitos generalizados da 

globalização com aspectos contraditórios, onde ao mesmo tempo se vê, por um lado, avanços 

tecnológicos, aumento da expectativa de vida, mas por outro, ameaças crescentes da equidade na 

saúde, influências negativas no cuidado, múltiplas doenças concorrentes, aumento potencial de 

efeitos adversos de medicamentos, intervenções desnecessárias e erros na prestação de serviços, 

como avaliação inadequada, iatrogenia, prescrição indevida de medicamentos (polifarmácia) e 

foco em uma única doença considerada mais importante (30,3). 

 A possibilidade de viver mais, entretanto, não tem significado viver com qualidade de vida, 

ao contrário, tem implicado mais na utilização dos serviços de saúde, com maior número de 

problemas de longa duração, o que onera os indivíduos, o sistema de saúde, envolve tecnologias 
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complexas para o cuidado adequado, especialmente, com internações hospitalares e incapacidades 

(31,2). 

 As doenças crônicas não-transmissíveis (DCNT) atualmente causam mais mortes do que 

todas as outras causas combinadas, em 2015 causaram 70% das mortes em todo o mundo, variando 

de 37% em países de baixa renda a 88% em países de alta renda, sendo que as mortes por DCNT 

devem aumentar de 38 milhões em 2012 para 52 milhões até 2030 (32). Aproximadamente, 42% 

de todas as mortes por DCNT ocorreram globalmente antes dos 70 anos de idade; 48% das mortes 

por DCNT em países de baixa e média renda e 28% em países de alta renda ocorreram em 

indivíduos com menos de 70 anos. A prevalência entre pessoas com 60 anos e mais de idade em 

países de renda mais alta foi de 29,5% e em países de baixa renda foi de 43,4% (17).  

 A multimorbidade que é a coexistência das DCNT impulsionou o crescente interesse em 

pesquisas sobre o tema e está relacionado as consequências negativas, bem como ao custo elevado 

para o seu cuidado, o que tem sido cada vez mais reconhecido como uma prioridade de pesquisa 

em saúde populacional (7) 

 A convivência com doenças crônicas simultâneas traz consigo novos desafios, exige nova 

abordagem para organização de serviços, já não se pode mais dar ênfase a atenção apenas a doença, 

o foco deve voltar-se a populações com características próprias de adoecimento, agrupadas por 

vulnerabilidades e está associada a sintomas e síndromes específicos daquela população, que agora 

exige um cuidado além do manejo da doença, requer mais gastos para cuidado a longo prazo, com 

atitudes que reduzam os impactos na perda da funcionalidade e melhore a qualidade de vida dos 

indivíduos (31,11,14). 

A característica do cuidado para mais de uma doença tem se tornado a realidade da atenção 

à saúde de diferentes países, mais fortemente presente em países em desenvolvimento, o que tem 

implicado em altos custos e mudanças da forma de prestação de cuidados (3)  

A multimorbidade, atualmente, tem se tornado a força motriz para que ocorra mudanças no 

paradigma de atenção à saúde, ampliando a visão para uma abordagem mais complexa e apropriada 

do cuidado (31,33). 

Dados epidemiológicos e discussões que caracterizam determinada doença isoladamente, 

bem como seus possíveis fatores, estão mais amplamente disponíveis na literatura, entretanto, 

resultados para multimorbidade possuem uma variação grande de definição entre os estudos e 

ainda requer mais investigação que possa contribuir para determinar a sinergia entre seus agentes 

(34,13,11,7). 

Segundo dados atualizados do Global Burden of Diseases (GBD), em 2019 a doença 

cardíaca isquêmica e o derrame foram as principais causas de anos de vida perdidos ajustados por 
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incapacidade, em inglês Disability Adjusted Life Years – DALY, nos grupos de 50-74 anos e 75 

anos ou mais (14). Além dessas, outras doenças crônicas comuns em idosos são câncer, diabetes 

mellitus e demência, que levam a mais prejuízos da função física, causando dependência e 

elevando os custos de assistência, o que tem como consequência diminuição importante da 

sobrevida (35) 

Investigações relataram que o declínio médio na expectativa de vida após a idade 67 anos 

era 1,8 anos para cada condição crônica adicional, acredita-se que isso se deva a menos atenção 

dada ao efeito do acúmulo de condições crônicas em anos de vida restante (36). 

Pessoas com diagnóstico de doença cardiovascular, problemas de saúde mental ou diabetes 

mellitus apresentaram uma redução mínima de 33% (4 anos) de sobrevida (37). No Brasil, as 

DCNT correspondem a 72% das causas de morte. Além disso, dados da Pesquisa Nacional de 

Saúde - PNS (2013) mostram que mais de 45% da população adulta- 54 milhões de indivíduos - 

relata pelo menos uma DCNT(38). 

A coocorrência de transtorno mental, especialmente a depressão, com doenças crônicas 

somáticas e privação socioeconômica exacerba os desfechos negativos da multimorbidade (39–

43). A multimorbidade também se encontra associada à mortalidade e ainda pouco se sabe sobre 

o seu efeito e sobre a sobrevivência em termos de risco populacional atribuível de morte, bem 

como de anos de vida perdidos (37,40).  

A incapacidade funcional aumenta à medida que o número de doenças crônicas aumentam, 

mas os dados são escassos quanto ao número de anos perdidos vivendo com deficiência para 

pessoas com multimorbidade (15,44). Sem derrame, deficiência cognitiva, artrite ou visão 

deficiência, homens e mulheres de 65 anos ganharam mais anos livre de deficiência do que o total 

de anos, portanto, a deficiência foi comprimida em um período mais curto de vida restante. Desde 

que Fries propôs, pela primeira vez, a hipótese da compressão da morbidade, o debate continua 

em andamento para saber se declínio funcional no final da vida, sempre crescente, pode ser adiado 

(45). 

A definição de incapacidade funcional pode ser entendida como sendo uma deterioração 

nas habilidades de autocuidado em que há redução ou ausência de independência e/ou autonomia, 

situação que pode ocorrer de maneira conjunta ou interdependente (46,19). 

 A Organização Mundial da Saúde (OMS) estimou que 15% da população mundial estará 

com alguma incapacidade em virtude do envelhecimento demográfico mundial. Há estimativas 

que o número de pessoas idosas com deficiência em nos países de baixa e média renda deva 

quadruplicar até 2050 (17,47). 
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 O status funcional pode predizer tempo de interação hospitalar, taxas de readmissão, destino 

da alta hospitalar e, ainda, mortalidade (48), dados verificados também em revisão sistemática de 

14 estudos de coorte que examinou desfechos em paciente mais velhos internados em hospitais 

(49). Além disso, o declínio funcional também pode levar a aumentar as taxas de depressão e 

reduzir a satisfação da vida (13) 

 Em revisões que tiveram foco específico sobre o funcionamento da capacidade funcional, 

demonstraram que intervenções realizadas por terapeutas ocupacional e fisioterapeuta 

conseguiram melhorias significativas nos pacientes, com restauração da função, demonstrando 

uma redução da mortalidade a longo prazo, no entanto, aumenta os custos e atenção a longo prazo 

(50,51). 

O conhecimento sobre os fatores associados à incapacidade funcional é importante para 

desenvolvimento de futuros programas de promoção e prevenção, principalmente, nos países de 

baixa e média renda (52), pois muitos resultados adversos de saúde como doença coronariana, 

polifarmácia, baixa qualidade de vida, aumento do risco de mortalidade, aumento com gastos de 

saúde vem sendo comumente associado a incapacidade (53,54,52). 

A multimorbidade tem impacto importante na saúde pública, em virtude da alta 

prevalência, mas, principalmente, pela associação com mortalidade, declínio funcional e baixa 

qualidade de vida, os quais têm sido fatores que dificultam o manejo adequado pelos profissionais 

que atuam nos serviços de saúde (13). Comparado com a Inglaterra, outro país que oferece saúde 

universal, o gasto per capita com saúde no Brasil é 3,7 vezes menor (US $ 875,00 vs. US 

$ 3.222,00) e a densidade de médicos é de 17,0 (em comparação com 27,4 / 1.000 na Inglaterra) 

(55). 

Estudos já demonstram que a combinação de algumas doenças crônicas, especialmente, a 

diabetes, doenças cardiovasculares e doenças respiratórias levam a elevado risco de incapacidade 

funcional (56). A maioria dos estudos tem demonstrado associação entre multimorbidade e 

declínio funcional, com destaque para os estudos de coorte, onde cerca de 77,8% relatam que a 

multimorbidade prediz um futuro com declínio funcional (13). 

Abordagens que possam priorizar o entendimento dos fatores que podem comprometer a 

função física para os pacientes, principalmente, para aqueles que reúnem maior número de doenças 

crônicas e maior gravidade, devem ter uma atenção multidisciplinar que priorizem a função física 

buscando melhor manejo clínico da multimorbidade, o que pode ajudar a prevenir o declínio físico, 

mantendo a independência e prevenir incapacidades, adiando a incapacidade funcional, 

entendimento proposto, conforme Figura 1 (57,8). 
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A multimorbidade também se encontra associada à mortalidade e ainda pouco se sabe sobre 

o seu efeito sobre a sobrevivência em termos de risco populacional atribuível de morte e anos de 

vida perdidos (15). Quando a expectativa de vida sem deficiência foi examinada, a hipertensão, a 

artrite e o diabetes mellitus foram encontrados para ser as condições mais incapacitantes, porque 

os povos viveram muitos anos após ter recebido o diagnóstico, contudo a maioria deste tempo foi 

vivido com a incapacidade (58). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A multimorbidade requer maiores investimentos, pois os gastos com saúde de quem é 

portador de doenças crônicas é bem superior aos de indivíduos em outras condições. Além disso, 

frequentemente, quando são idosos mais velhos e com incapacidade funcional mais vulneráveis 

economicamente se tornam, sendo essa condição um peso significativo para os idosos de menor 

renda (33,52).  

A saúde física se deteriorou mais rapidamente com a idade entre pessoas de grau 

ocupacional mais baixo e, consequentemente, menor renda. (39) Em geral, estudos que descrevem 

a ocorrência de multimorbidade tem utilizado como marcador de posição socioeconômica a 

escolaridade, sendo as maiores prevalências nos grupos de menor nível (59,40).  

 Essa condição agrava a saúde do portador, tendo em vista que doenças que ocorrem 

simultaneamente em idosos tende a piorar a qualidade de vida, maior propensão a desenvolver 

deficiência, aumento da perda de mobilidade, mais suscetibilidade a incapacidade funcional e 

dependência, pois a medida que aumenta o número de doenças crônica que se acumula a gravidade 

tem a ver com a perda da manutenção da função e pode afetar a longevidade (13,7). 

 Entender como as condições socioeconômicas e de saúde interferem no manejo das 

morbidades crônicas mais significativas, bem como na variedade de apresentações das mesmas, 

Figura 1: Manutenção da capacidade funcional no curso da vida 
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pode estabelecer uma fonte de informações capaz de melhorar a compreensão do impacto das 

condições crônicas sobre a funcionalidade, bem como sobre a saúde como um todo, facilitando o 

desenvolvimento de programas para melhorar a eficácia do cuidado (8). 

Apesar do acelerado incremento da produção científica nos últimos anos, bem como de a 

literatura existente mostrar a maior ocorrência de doenças crônicas, de forma isolada nos países 

em desenvolvimento, as evidências sobre a multimorbidade em países de baixa e média renda 

ainda necessitam de maiores esforços para investigar suas causas associadas o que contrasta com 

as investigações de países de alta renda (35).  

Atualmente, alguns desafios incluem etarismo ou idatismo, oferta inadequada dos serviços 

de saúde a pessoas com doenças crônicas, prioridade de saúde mal estabelecida, falta de 

conhecimento adequado para integração da complexidade da multimorbidade e oferta de cuidado 

numa abordagem ampliada conforme explicado na Figura 2 (8,60).  

Apesar do envelhecimento impulsionar a epidemia das doenças crônicas, ainda há uma 

lacuna no conhecimento que deva ser explorado para entender e buscar modificar a relação entre 

saúde e idade cronológica. Isso é particularmente importante para a maioria dos transtornos 

dependentes da idade, pois a carga de doenças crônicas sugere mais deficiências, que requer 

cuidados a longo prazo, elevando os gastos com saúde, implicando enormemente no custo social 

da condição de multimorbidade (35).  

As condições sociais desfavoráveis estão mais severamente relacionadas a maior proporção 

de indivíduos com mais idade e com multimorbidade, sendo muito comum a coexistência de 

problemas mentais e físicos na mesma pessoa.  
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Os custos para o cuidado em saúde aumentam à medida que a multimorbidade se instala. 

As implicações do envelhecimento da população envolve o idoso, a família e cuidadores, bem 

como o sistema de saúde e a sociedade (61).  

Pesquisadores, políticos, administradores e clínicos precisam explorar inovações de 

prestação de serviço e cuidado, com a finalidade de garantir cada vez mais qualidade no cuidado 

prestado, levando em consideração as disparidades que envolve o  sexo, pois mesmo que o padrão 

do número médio de doenças crônicas por pessoa em homens e mulheres são, até certo ponto, 

semelhante, existem diferenças notáveis entre os sexos na prevalência de doenças específicas e no 

grau em que mulheres e homens são afetados por fatores socioeconômicos (32). 

Figura 2: Multimorbidade e suas abordagens no cuidado centrado em doenças 
isoladas e no cuidado à pessoa com multimorbidade. 



 

28 
 

Entender a sinergia que há entre as condições de morbidades crônicas mais significativas 

e a variedade de apresentações das mesmas pode estabelecer uma fonte de informações capaz de 

melhorar a compreensão do impacto das condições crônicas sobre a funcionalidade em muitos 

aspectos, seja ele motor, cognitivo ou sensorial, bem como sobre a saúde como um todo, 

facilitando o desenvolvimento de programas para melhorar a eficácia do cuidado (2,62). 

 A crise global de doenças crônicas e a falha da saúde pública em conter o aumento de fatores 

de risco altamente evitáveis deixaram as populações vulneráveis a emergências agudas de saúde, 

como a COVID-19. Ações urgentes são necessárias para abordar a sindemia global de doenças 

crônicas, desigualdades sociais e COVID-19, para assim garantir sistemas de saúde mais robustos 

e pessoas mais saudáveis, tornando os países mais resistentes a futuras ameaças de pandemia. A 

COVID-19 é uma emergência de saúde aguda-sobre-crônica (63). A interação da COVID-19 com 

o aumento global contínuo de doenças crônicas e fatores de risco relacionados nos últimos 30 anos, 

incluindo obesidade, alto teor de açúcar no sangue e poluição do ar, criou uma tempestade perfeita, 

alimentando as mortes por COVID-19 (64).  

Os dez principais contribuintes para o aumento da perda de saúde em todo o mundo nos 

últimos 30 anos, medidos como o maior aumento absoluto no número de DALYs, incluem seis 

causas que afetam amplamente os adultos mais velhos — doença cardíaca isquêmica (com o 

número de DALYs relacionados aumentando em 50% entre 1990 e 2019), diabetes (aumento de 

148%), acidente vascular cerebral (32%), doença renal crônica (93%), câncer de pulmão (69%) e 

perda auditiva relacionada à idade (83%). A crescente carga de doenças causadas por DCNT — 

que aumentou entre os países de baixa e média renda de aproximadamente um terço da carga geral 

de doenças em 1990 para quase dois terços em 2019. Além disso, embora as mortes devido a 

doenças infecciosas tenham caído substancialmente nos países de baixa renda, as mortes por 

DCNT estão aumentando (64). 

 

2.3 Envelhecimento e Incapacidade Funcional  

Nas últimas cinco décadas diversos esforços tem sido empreendidos no sentido de 

padronizar os conceitos sobre incapacidade, especialmente por meio de modelos teóricos, 

buscando facilitar a compreensão e disseminação do conhecimento dos principais termos, com o 

objetivo de guiar as pesquisas e ampliar os debates em torno do assunto (65,19). 

Em 1965 Saad Nagi escreveu de forma pioneira sobre o tema incapacidade, descrevendo a 

sua teoria por meio de um modelo cujo processo possuía quatro divisões: patologia, deficiência, 

limitação funcional ou desempenho e incapacidade (66–68). Para configurar o processo de 
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incapacidade o primeiro estágio, patologia, deveria existir um evento que interrompesse a condição 

do organismo reagir através de suas defesas a situações que interferisse no processo físico ou 

mental do organismo, levando ao segundo estágio. Por sua vez, as alterações ocorridas levariam 

ao insucesso em resolver o primeiro estágio e assim ocorreria as perdas estruturais nas funções 

anatômicas, fisiológicas, intelectuais ou emocionais (69).   

Em geral, a inaptidão do indivíduo em desempenhar as atividades de rotina o levariam a 

limitações nas funções usuais, configurando, assim, o terceiro estágio (66). A incapacidade foi 

caracterizada como a falta de desempenho esperado, ou seja, considerado normal para determinada 

atividade, sendo socialmente determinada para aqueles considerados inaptos (69,68). 

Na década de 70, o modelo teórico estabelecido originalmente por Nagi na década de 60 

foram incorporados mais dois conceitos, que também fazem parte da ideia central, sendo 

limitações em nível individual e incapacidade no desempenho de papéis sociais. No conceito de 

limitações em nível individual tem-se três dimensões de desempenho principais: a física, a mental 

e a emocional. A física diz respeito a função sensorial e motora, demonstrando limitações em 

atividades como andar, alcançar objetos, ouvir, falar, etc. (69). A dimensão mental relacionada à 

capacidade intelectual e racional, aferidas, precipuamente por resolução de problemas como teste 

de quociente de inteligência (QI). A dimensão emocional levava em conta as formas de 

enfrentamento psicológico relacionado ao estresse e se apresentava como alterações de níveis de 

ansiedade e outras manifestações psicológicas.  

As três dimensões estavam estabelecidas em desempenhos do organismo, cuja 

características podem ser mensuráveis em nível individual, conferindo um ponto importante do 

conceito (66,68). 

Ao incorporar o segundo termo a incapacidade trouxe um significado de inabilidade para 

desempenho de papéis socialmente determinados, como aqueles relacionados ao trabalho, à 

família e à vida de forma independente. Assim, a incapacidade seria determinada a partir de 

características tanto individuais quanto aquelas que continham relacionadas aos papéis sociais 

exigidos. Dessa forma, tipos e graus de limitações no desempenho do organismo poderiam levar a 

níveis de incapacidades diferentes (69). 

Em 1976 a Organização Mundial da Saúde (OMS) trabalhava na Classificação 

Internacional de Deficiências, Incapacidades e Desvantagens - CIDID, na verdade um manual de 

classificação tendo como pano de fundo as consequências das doenças, sendo a deficiência, 

segundo o manual, definida como anormalidade estrutural ou perda de alguma função anatômica, 

fisiológica ou psicológica. Esse modelo foi caracterizado pela exteriorização de um condição 

patológica de um distúrbio orgânico (19).   
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A resposta do indivíduo a uma deficiência que culminava com alguma restrição ou falta de 

habilidade para realizar uma determinada atividade considerada normal era compreendida como 

incapacidade, representando a objetivação da deficiência, sendo próprias do indivíduo, em 

atividades e comportamentos de vida diária (70).  

A consequência da deficiência ou da incapacidade que culmina com uma limitação no 

desempenho de um papel social normalmente estabelecido passou a ser entendida como 

desvantagem, sendo a representação social da deficiência, relacionada às dificuldades nas 

habilidades cotidianas de sobrevivência e dependia da idade, sexo e outros fatores como, por 

exemplo, socioculturais (70,68). 

Assim como o modelo de Nagi (1965), o modelo da CIDID descreveu de forma linear as 

condições decorrentes de processos patológicos, sendo que o modelo de causa de disfunções que 

levam a incapacidade e restrições sociais não comtemplou em sua completude os diversos aspectos 

da função do organismo como visto na Figura 3 (71,19). 

Assim, tendo em vista que o modelo da CIDID apresentou falhas por não contemplar 

aspectos sociais e ambientais, bem como a falta de relação entre as dimensões que a compõe, em 

1993 a mesma foi revisada dando origem a uma versão provisória conhecida CIDID-2 (19). 

Um modelo proposto em 1994 por Verbrugge e Jette, exposto na Figura 4 (The 

Disablement Process) que teve como base o modelo conceitual de Nagi, também incluiu a 

patologia, a deficiência, a limitação funcional e a incapacidade.  

Entretanto, nessa proposta a cadeia de eventos para o processo de incapacidade, a doença 

influi na deficiência que culmina em limitações funcionais e, por fim, causa a incapacidade, que 

passa a ser determinada a partir da dificuldade em realizar atividades em qualquer aspecto da vida 

relacionada a saúde, com repercussão na habilidade em desempenhar as atividades sociais (72).  
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Esse modelo acrescenta fatores intra e extraindividuais, os quais tem potencial para 

influenciar o processo, passando a incapacidade a não ser intrínseca ao indivíduo, ao contrário 

disso, podendo se estabelecer na relação entre habilidades e outra demanda que envolve 

determinada atividade (72,68,73).  

 

Figura 3: Modelos de incapacidade de Nagi e OMS. 

Figura 4: Modelo de incapacidade de Verbrugge e Jette, 1994. 
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Segundo os autores, pode ocorrer alguma ruptura da sequência em qualquer parte do 

processo, ou seja, uma pessoa pode ter incapacidade sem apresentar, necessariamente, uma 

deficiência (72). Ademais, uma incapacidade pode não se instalar e novas patologias podem 

aparecer a partir das incapacidades existentes. Além disso, esse modelo engloba fatores intra e 

extraindividuais que influenciam ou modificam o processo de incapacidade, tanto no sentido de 

retardar como acelerar o processo. Esses fatores compreendem os aspectos sociais, os psicológicos 

e os ambientais, que interferem no processo de incapacidade (68). 

Em 2001, na Assembleia Mundial de Saúde, reconhecendo a nova abordagem conceitual, 

sem a linearidade no processo de incapacidade, a Organização Mundial da Saúde prioriza a 

funcionalidade como componente da saúde, passando a considerar o ambiente como facilitador ou 

como barreira no desempenho de tarefas e ações, dando origem a Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde - CIF, que teve como objetivo unificar e padronizar a 

linguagem, bem como proporcionar a melhor compreensão da descrição de estados relacionados 

a saúde (71,74,19). 

A CIF, mais que uma classificação de incapacidade, é um instrumento dos componentes 

do bem-estar relacionados à saúde, refutando a classificação das consequências das doenças que 

se fundamentava na ocorrência de uma determinada patologia. Portanto, rompe com o enfoque 

negativo da deficiência e da incapacidade, assumindo uma postura neutra com relação a aspectos 

etiológicos, pois passa a considerar a base etiológica estruturada, agregada a Classificação 

Internacional de Doenças (CID-10), atualmente CID-11. Enquanto a CIF aborda questões 

relacionadas a funcionalidade, a CID-11 proporciona um “diagnóstico” de doenças, perturbações 

ou outras condições. Juntas conseguem abranger um significado ampliado da condição de saúde 

do indivíduos (19,71). 

A CIF é organizada em duas partes: parte 1 - funcionalidade e incapacidade; e parte 2 - 

fatores contextuais. A primeira parte é subdividida em dois componentes: Componente 1 - 

estruturas e funções do corpo; Componente 2 - atividades e participação. A segunda parte é 

subdivida nos componentes: Componente 1 - fatores ambientais e Componente 2 - fatores pessoais. 

Detalhes da organização da CIF estão apresentados na Figura 5 (19). 

Os domínios que compõem a CIF estão estruturados de forma prática baseadas em funções 

que se relacionam com a fisiologia, além de estruturas anatômicas e tarefas cotidianas de vida. 

Domínios pertencentes a saúde estão visão, audição, memória, aprendizado, e os relacionados a 

saúde estão educação, trabalho, transporte, podendo ser descritos na perspectiva do corpo, do 

indivíduo e da sociedade. Cada componente está composto por diferentes capítulos e blocos. A 
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CIF usa qualificadores que são encontrados no terceiro nível de classificação. Existem quatro 

constructos para a parte primeira e um para a parte segunda (68,19). 

 

 

Na CIF o primeiro componente, que diz respeito a funcionalidade e incapacidade, o 

componente corpo possui domínios que estão voltados a descrever às estruturas do corpo e suas 

funções em cada sistema. O aspecto funcionalidade está relacionado a componentes de atividade 

e participação, podendo ser a partir de uma perspectiva social como individual. Quanto ao segundo 

componente, fatores contextuais, da mesma forma possui estrutura em dois componentes, sendo o 

primeiro fatores ambientais que engloba fatores físico, social e de atitudes das pessoa ante a vida 

que levam (19).  

Quanto ao segundo componente, fatores contextuais, da mesma forma possui estrutura em 

dois componentes, sendo o primeiro fator ambiental que engloba fatores físico, social e de atitudes 

das pessoas ante a vida que levam. Aqui também é possível encontrar itens que abordam produtos 

e tecnologia, ambiente natural, relacionamentos e apoios, ações individuais e sociais, ideologias, 

serviços, previdência social, saúde, trabalho, transporte, emprego, educação, etc. Fatores pessoais, 

que é o segundo componente, nessa parte não é classificado em virtude da grande variação cultural 

e social que se associa a ele. Há uma lista única desse componente e são qualificados pelos 

qualificadores de desempenho e capacidade (65,19). 

Com o intuito de padronizar termos e conceitos é que foi criada a CIF, seu objetivo é dar 

precisão e clareza na definição dos conceitos, deixando-os mais apropriados para expressar 

precisamente cada um dos conceitos subjacentes. Portanto, é importante reconhecer alguns termos 

utilizados na CIF. Órgãos, membros e seus componentes são as partes estruturais do corpo. As 

Figura 5: Modelo de incapacidade da CIF. 

Fonte: Organização Mundial da Saúde, 2015. 
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funções são aquelas de características fisiológicas dos sistemas corporais, inclusive as 

psicológicas. Assim, com base nesses conceitos, deficiência é considerada um perda ou 

anormalidade de uma estrutura corporal ou perda de função fisiológica (17,19).  

A execução de uma tarefa ou ação executada por uma pessoa é considerada uma atividade 

e representa aspecto individual da funcionalidade. As limitações são dificuldades que uma pessoa 

pode ter para a execução das atividades. Quando há o envolvimento do indivíduo em uma situação 

de sua realidade chama-se de participação e representa a perspectiva social da funcionalidade 

(71,19). 

Problemas que uma pessoa pode enfrentar em uma determinada situação de sua vida real 

denomina-se restrição de participação. Para se determinar se o indivíduo possui alguma restrição 

de participação, compara-se a participação individual e aquela esperado de um indivíduo sem 

deficiência naquela cultura ou sociedade. No componente atividade e participação têm-se nove 

domínios a saber: aprendizado e aplicação dos conhecimentos, tarefas e demandas gerais, 

comunicação, mobilidade, cuidado pessoal, vida doméstica, interações e relacionamentos 

interpessoais, principais áreas da vida e vida comunitária (19). 

O componente atividade e participação possui dois qualificadores: capacidade e 

desempenho. O primeiro descreve a habilidade de uma pessoa em executar uma tarefa ou ação, e 

indica o provável nível máximo de funcionalidade para determinado domínio, refletindo a 

capacidade de uma pessoa ajustada pelo ambiente. O desempenho descreve o que as pessoas 

realizam em seu ambiente habitual, podendo ser entendido como experiência vivida em seus 

contextos verdadeiros (19). 

Portanto, a funcionalidade envolve todas as funções e estruturas corporal, com suas 

atividades e participação e denota aspectos positivos da interação da pessoa com seus fatores 

contextuais. Por outro lado, incapacidade, analogamente, é termo utilizado para, genericamente, 

incluir deficiências, limitações de atividades ou restrição na participação e aponta aspectos 

negativos da interação (19).  

A incapacidade se constitui como um fenômeno que envolve muitas dimensões, resultante 

da interação entre pessoas e seus ambientes físicos e sociais. A CIF é uma classificação que 

demonstra as características de saúde da pessoa no seu contexto de vida e da influência dos 

impactos do ambiente, e dessa interação é que a incapacidade pode passar a existir. A CIF 

possibilita a identificação do problema da incapacidade, quando, por exemplo, o identifica na 

interação com o ambiente, por meio da existência de uma barreira ou da ausência de um facilitador, 

na capacidade limitada da própria pessoa, ou em alguma combinação de fatores (71). A taxonomia 

da CIF está exposta na Figura 6. 
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A funcionalidade de um idoso em determinado domínio é uma interação dinâmica ou uma 

relação complexa entre a condição de saúde e os fatores contextuais tidos como fatores ambientais 

e individuais. Estes fatores interagem com o idoso com determinada condição de saúde e 

determinam o nível e a extensão da funcionalidade destes indivíduos. Assim, estas interações 

podem afetar o nível de participação social que o idoso experimenta (75). 

 

 

  A abordagem da funcionalidade, no âmbito da medição, é localizar o “risco de 

incapacidade” e identificar a limitação funcional, baseada numa condição ou deficiência, em 

associação com a capacidade da pessoa idosa em agir. A relação das áreas conceituais de medição 

de incapacidade definida por diversos modelos usados atualmente e que foi proposto pela 

socióloga Bárbara M. Altman pode ser visto abaixo na Figura 7 (76,77). 

O impacto da limitação funcional, à medida que o idoso se relaciona com o seu ambiente, 

pode ser um fator de risco para uma maior limitação que é gerada pela receptividade ou ausência 

de receptividade desse ambiente e ao tipo específico de limitação de atividade (75).  

Estes tipos de problemas podem comprometer a funcionalidade das pessoas idosas, 

afetando a dependência para o desempenho das atividades de vida diária (AVD), com tendência 

de aumento de cerca de 5% na faixa etária de 60 anos para cerca de 50% entre os com 90 anos ou 

mais (62). Na verdade, a incapacidade está aumentando. Em grande medida, as doenças e 

condições de saúde que causam mais mortes são as responsáveis pelo maior número de anos de 

vida saudáveis perdidos (64). 

Dados sugerem que algo em torno de 75% a 80% da população da América Latina 

apresente pelo menos uma doença crônica (78,79). Estudos estimam que para o Brasil, mais de 11 

Figura 6: Taxonomia da CIF. 

Fonte: Organização Mundial da Saúde, 2015. 
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milhões de pessoas com idade de 60 anos ou mais apresentem pelo menos uma doença crônica, 

sendo possível um aumento para 27 milhões, em 2025, e quase 50 milhões, em 2050 (3,78) 

 

 

As estimativas confirmam ainda a tendência de crescimento da longevidade em 2019, as 

pessoas viveram seis anos mais do que em 2000, com uma média global de mais de 73 anos em 

2019 em comparação com quase 67 no ano 2000, mas, em média, apenas cinco de esses anos 

adicionais foram vividos com boa saúde (80).  

A abordagem contida na CIF constitui-se em uma ferramenta importante para a avaliação 

de condições de vida e para a promoção de inclusão social. As investigações devem utilizar os 

conceitos preconizados pela CIF, tendo em vista as características multifatorial e não linear de 

fatores internos e externos e fatores contextuais externos, que podem modificar as interações na 

capacidade de execução de atividades de vida diária (71).  

Estudos epidemiológicos de base populacional utilizam a auto declaração como fonte de 

dados para medir a dependência funcional (73,81–83). A informação colhida é em torno da 

dificuldade em executar determinada atividade diária, seja ela básica ou instrumental, e serve como 

fonte de pistas sobre tendências temporais da prevalência de dependência funcional em idosos, 

ajudando a identificar grupos com maiores riscos (84). 

A avaliação da capacidade funcional busca aferir em que estágio as doenças e agravos opõe-

se no desempenho de atividades cotidianas dos idosos, de forma independente e autônoma (85,86). 

Para isso, leva-se em consideração a não necessidade de ajuda ou auxílio de outrem e nem 

adaptações, contribuindo na construção de diagnósticos, prognósticos e acertos de estratégias 

Figura 7: Relações das áreas conceituais da medição de incapacidade. 

Fonte: Elaborado por Lima, ALB de. 2016. Adaptado de Altman, 2013.  



 

37 
 

clínicas coerentes, tomada de decisões e planejamento de ações mais coerentes e acertadas. A 

avaliação funcional permite a que norteiam tomadas de decisões para cuidados especializados e 

terapêuticas indubitáveis (87). 

Portanto, o novo cenário demográfico e epidemiológico, acompanhado das transformações 

dos sistemas de saúde, que inclui as abordagens integrais e a promoção da saúde exigem releituras 

de práxis assistenciais, nos mais diversos níveis de atenção, com a finalidade de fazer com que o 

exercício profissional seja mais contextualizado conforme as carências da população. Assim, a 

mudança de paradigma para incorporar uma prática com foco na saúde, ao invés do foco na 

deficiência é imprescindível (88). 

Diante disso, é necessário que os profissionais fisioterapeutas compreendam suas 

responsabilidades e as novas possibilidades de atuação diante das transformações nos sistemas de 

saúde, transições demográficas e epidemiológicas e o aumento das doenças crônicas incapacitantes 

(89). Nesse sentido, a incapacidade de realizar uma tarefa ou participar de uma atividade social 

não se restringe à existência de deficiência individual, mas são limitações do ambiente que não 

proporcionam as condições necessárias para a participação do indivíduo (16). Quando o foco é a 

deficiência, a intervenção é orientada apenas para a correção ou adaptação do corpo ou parte dele. 

Na abordagem da funcionalidade, essa visão é ampliada para que as intervenções sejam realizadas 

tanto nas funções e estruturas do corpo quanto no ambiente físico e social (90). 

Assim, o referencial teórico apresentado por Bispo Júnior, 2021, na Figura 8, tem o 

propósito de sistematizar as possibilidades de atuação do fisioterapeuta nos sistemas de saúde, 

contemplando os níveis de atenção, o locus de ação e os tipos de atividades desenvolvidas. As 

práticas ampliadas e diversificadas da fisioterapia no campo dos sistemas de saúde são propostas 

com base nos seguintes fundamentos: 1) a funcionalidade como finalidade do trabalho; 2) conceito 

ampliado de saúde; 3) atenção integral; 4) compromisso com as necessidades de saúde e seus 

determinantes.  
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Ressalte-se que o modelo considera a supremacia do movimento humano como objeto de 

trabalho da fisioterapia. Nesse sentido, a ação do fisioterapeuta não visa apenas sanar a deficiência 

ou melhorar a capacidade residual funcional. Visa, sobretudo, intervenções mais abrangentes do 

ser humano que envolvam o meio social e as políticas públicas na busca da melhora da 

independência e funcionalidade, bem como a promoção da saúde e do bem-estar (17,62,90). 

Promover a funcionalidade é, acima de tudo, promover a saúde e o bem-estar. Nesse 

sentido, os desafios são, ao mesmo tempo técnicos, políticos, teóricos e de saúde. Dessa forma, a 

atuação ampliada do fisioterapeuta no sistema de saúde exige o domínio dos aspectos teórico-

conceituais do modelo, o fortalecimento da autonomia, a garantia do acesso direto, a articulação 

intersetorial e o desenvolvimento da educação permanente (90). 

O ministério da saúde no ano de 1999 estabeleceu a Política Nacional de Saúde do Idoso 

(PNSI), por meio de Portaria 1.395, que a partir de suas normas e diretrizes, os órgãos e entidades 

relacionadas ao tema deviam se adequarem e elaborarem projetos e planos de atividades nos 

moldes das novas diretrizes e preceitos nela estabelecidas. A PNSI assume como marco conceitual 

que o principal problema que pode afetar a saúde do idoso é a perda da capacidade funcional, ou 

seja, enfatizou que a perda de habilidades físicas e mentais pelo idoso, impacta sobremaneira a 

realização de atividades básicas e instrumentais da vida diária (91).  

Figura 8: Marco conceitual do campo de atuação do fisioterapeuta nos sistemas de saúde. 
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No entanto, não deixou claro como acompanhar por meio de indicadores objetivos a 

magnitude da implicação na rotina diária do idoso assistido pelo serviço de saúde, sendo um 

desafio inalienável ao processo de formulação e implementação de políticas públicas, a realização 

de pesquisas para a ratificação da funcionalidade como marco conceitual e indicador de saúde do 

idoso (92).  
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3. OBJETIVOS 

Objetivo Geral 

 Analisar a capacidade funcional de idosos brasileiros por status de dependência e sua 
associação com doenças crônicas, bem como fatores sócio demográficos e de saúde.  

 

 

Objetivos específicos 

 Identificar a prevalência de dependência funcional em idosos brasileiros e sua associação 

com doenças crônicas, bem como verificar os padrões de multimorbidade, por status de 

dependência. 

 Identificar a prevalência de dependência funcional grave em homens e mulheres idosos 

brasileiros e os fatores associados. 
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6. CONCLUSÃO 

 

O reconhecimento da epidemia de doenças crônicas não tem impulsionado a priorização de 
estratégias de enfrentamento da mesma. A maioria das mortes e oportunidade para prolongar a 
vida está relacionada a pessoas idosas. A incapacidade na presença de doenças crônicas é o 
caminho mais curto para morte.  

A atenção para as estratégias de prevenção primária, que tem como objetivo de reduzir 
mortalidade, negligencia a incapacidade e dependência como fatores indispensáveis para melhorar 
a sobrevida e melhorar a qualidade de vida dos idosos. Outras doenças crônicas também tem tido 
o foco desviado, como demência, acidente vascular cerebral, DPOC, deficiência visual, cuja a 
carga da doença surge mais da incapacidade do que da mortalidade, tendo maiores custos nos 
cuidados de longa duração, superando outras despesas em saúde. 

Deste modo, indivíduos dependentes moderados e/ou dependentes graves requerem atenção 
especializada, pois detêm maiores demandas, sendo primordial a inversão na lógica de atenção, 
quando serviços especializados se encontram distante da lógica de atenção primária, devendo, na 
verdade, tornar-se parte do cuidado primário em saúde. Para essas situações, a inversão na 
prestação de serviços de atenção primárias são indispensáveis. Para aqueles que ainda se 
encontram em situação de independência e dependência leve, os esforços nas estratégias de 
cuidados preventivos devem ser multiplicados, na tentativa de impedir o agravamento de doenças 
e adiar o máximo possível as complicações da incapacidade. 

A evolução da dependência funcional pode culminar em incapacidade e a sua implicação é 
sobremaneira importante para a saúde pública. A vigilância em saúde e atitudes preventivas sobre 
os fatores de risco, bem como o cuidado de qualidade adequado à demanda de dependência 
detectada, seja ela em ABVD ou AIVD, representam circunstâncias de importância no tempo, ou 
seja, essencial à prevenção de agravamento futuro, com implicações trágicas, e algumas vezes, 
indissolúveis. 

Nesta investigação, a maioria dos fatores manteve-se associado a gravidade de dependência 
funcional, tanto para homens idosos como para mulheres idosas, com destaque para as mulheres 
idosas que reuniu mais fatores associados que os homens idosos, isto é, todos os fatores que 
estiveram associados a gravidade em ABVD e AIVD de homens idosos, também foram associados 
a gravidade em ABVD e AIVD de mulheres idosas, com exceção de queda, associado a ABVD 
grave apenas para homens idosos. 

Fatores comuns à gravidade de dependência em ABVD em homens e mulheres idosas foram: 
faixa etária, atividade social/religiosa, autopercepção da saúde, uso de dispositivo para locomoção, 
número de consultas; e AIVD foram: faixa etária, escolaridade, atividade social/religiosa, 
autopercepção da saúde, uso de dispositivo para locomoção, hospitalização. Além dos fatores 
comuns a ambos os sexos, esses fatores mantiveram associação para a gravidade de dependência 
em ABVD de mulheres idosas: Região UF, estado civil; e AIVD: Região UF, estado civil, 
multimorbidade. 

A presente investigação expõe a necessidade de reforçar as estratégias de atenção nos 
serviços de saúde, quanto a utilização do indicador de capacidade funcional, que é o fundamento 
da Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa, cujo o objetivo deve garantir a redução de 
circunstâncias que levem e/ou agravem a dependência para desempenhar as atividades tanto 
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instrumentais quanto básicas. Para isso, é importante o empenho de ações factíveis que envolvam 
a prevenção e promoção da saúde às pessoas em idades mais jovens, como preconiza diretrizes 
legais do Ministério da Saúde e da Organização Mundial da Saúde. 

Portanto, destaca-se no presente estudo, a necessidade de eleger os idosos como público alvo 
de estratégias de prevenção e intervenções eficazes, para prevenção e redução das dependências, 
em que o foco deve ser atuar precocemente já na manutenção das AIVD, a partir de políticas 
públicas de saúde que estimulem a participação da população idosa em grupos de atividade física, 
de maneira a priorizar exercícios que estejam de acordo as demandas exigidas para a finalidade 
que é envolvida nas AIVD, como esse tipo de atividade requer habilidades mais elaboradas, sua 
manutenção com qualidade, potencialmente, pode garantir a execução das ABVD, talvez, sem 
grandes dificuldades. 

Os resultados desta tese abrem para a possibilidade da realização de mais pesquisas futuras 
sobre dependência grave em idosos e fatores associados para o desenvolvimento de doenças 
crônicas, ao longo do tempo, de forma a identificar a evolução de dada condição e a perspectiva 
de sobrevida dos idosos que vivenciam tal situação no processo saúde-doença. Além de destacar 
a necessidade de estudos que incrementem testes de intervenção, com abordagem multidisciplinar, 
com vistas a recuperação do estado funcional dos idosos, principalmente aqueles  com maior grau 
de comprometimento ou maior número de condições crônicas e doenças graves. 

Logo, urge maiores investimentos na área do conhecimento, com pesquisas e investigações 
inovadoras para ações acertadas e imediatas, ante a carência dessa população que só cresce e 
depende da contribuição de diferentes áreas do conhecimento numa ação interdisciplinar eficaz, 
efetiva e eficiente. 

 
 

.  
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7. ANEXOS 

A. PNS 2013 - LINKS DE ACESSOS 

 

Disponibilidade de dados e materiais: 

 

A caracterização da Pesquisa Nacional de Saúde no Brasil está publicada no endereço 

eletrônico: https://doi.org/10.1590/1413-81232014192.14072012 

 

O questionário do NHS é dividido em três partes: domicílio, todos os moradores e morador 

selecionado, e é composto por módulos com temas relacionados à saúde. A distribuição dos 

temas foi a seguinte: 

NHS 2013 

https://www.pns.icict.fiocruz.br/questionarios/ 

 

Localização do banco de dados: 

https://www.pns.icict.fiocruz.br/bases-de-dados/ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


