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Resumo

Introdução: Com o aumento da sobrevida da população idosa, torna-se necessá-
ria a identificação do impacto do declínio funcional desta população. Objetivo: 
Verificar a influência do estado geral de saúde na execução das atividades de 
vida diária (AVD) e atividades instrumentais de vida diária (AIVD) em idosos 
ativos. Métodos: Realizou-se um estudo transversal, aleatório com 78 idosos. 
Utilizou-se um questionário para identificação do perfil dos sujeitos. As AVDs 
foram avaliadas pela Escala de Katz, e as AIVDs, por meio da escala de AIVD. A 
correlação de Spearman foi utilizada para correlacionar as variáveis e os ques-
tionários. Resultados: Os testes de correlação não apresentaram significância, 
porém observou-se que tanto para AVDs quanto para AIVDs os sujeitos eram in-
dependentes de acordo com os escores dos questionários. Destaca-se que grande 
parte dos entrevistados (80%) pratica atividade física regularmente. Conclusões: 
Apesar de possuírem doenças associadas, os idosos praticantes de atividade físi-
ca regular foram considerados independentes.

Descritores: Atividades cotidianas; Envelhecimento; Idoso; Saúde do idoso.

Abstract

Introduction: Due to the increase in elderly survival becomes necessary to iden-
tify the impact of functional decline in this population. Objective: To investigate 
whether there was influence of health condition in carrying out activities of daily 
living (ADL) and instrumental activities of daily living (IADL) of active elderly. 
Methods: A cross-sectional study with 78 elderly was conducted. A question-
naire was used to identify the profile of the subjects. To evaluate the ADĹs was 
used the Katz Index, and to evaluate the IADL was used the IADL scale. The 
Spearman’s Rank was used to correlate variables and questionnaires. Results: 
The correlations tests did not significant, but there was a high level of indepen-
dence in ADL as in IADL, according to the questionnaires scores. It is noteworthy 
that most elderly (80%) practice regular physical activity. Conclusions: Despite 
having diseases associates with the elderly practicing regular physical activity 
they were considered independent.

Key words: Activities of daily living; Aged; Aging; Health of the elderly.
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Introdução

A última Pesquisa Nacional de Amostra 
de Domicílios (PNAD), realizada em 2009 pelo 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE)1, demonstrou, na população de 60 anos 
ou mais, um crescimento de 697 mil pessoas, en-
tre 2008 (11,1%) e 2009 (11,3%), o que representou 
um aumento de 3,3%. Este acréscimo torna-se 
ainda mais evidente se observado o ano de 2004, 
em que 9,7% da população se encontravam nessa 
faixa de idade.

O declínio funcional em idosos tem sido 
caracterizado pela perda funcional da autono-
mia relacionada com a idade. As relações entre 
esse declínio, seu progresso, suas manifestações 
e a consequente fragilidade dos idosos tem sido 
alvo de investigações, possibilitando a essa po-
pulação uma melhor condição de vida2. Sabe-se 
que o processo de envelhecimento traz como 
consequências alterações nos sistemas respi-
ratório, cardiovascular, nervoso e musculoes-
quelético, resultando em uma diminuição da 
capacidade vital pulmonar, no fluxo sanguíneo 
cerebral, além do déficit da agilidade, coorde-
nação, equilíbrio e flexibilidade3. Além disso, o 
indivíduo apresenta uma diminuição da capaci-
dade funcional no desempenho motor para re-
alização das atividades de vida diária (AVD), o 
que, entretanto, não os tornam necessariamente 
dependentes4. Porém, o limite que a incapacida-
de funcional pode impor na autonomia do idoso 
na execução das suas AVDs pode repercutir de 
forma negativa na sua qualidade de vida, além 
de aumentar o risco de dependência, institucio-
nalização, cuidados e até morte prematura5.

As limitações funcionais são consideradas 
como prognóstico para o risco de mortalidade em 
idosos, principalmente quando estas limitações 
são identificadas durante a realização das AVDs e 
atividades instrumentais de vida diária (AIVD)6.

Dessa forma, neste estudo, objetivo-se ve-
rificar se existe correlação entre o estado geral 
de saúde e a capacidade funcional de idosos in-
vestigadas por meio de ferramentas de mensu-
ram as AVDs e as AIVDs.

Material e métodos

Este estudo caracterizou-se como uma pes-
quisa transversal, aleatória. A amostra foi com-
posta por 78 idosos – 67 mulheres (86%) e 11 ho-
mens (14%) – com média de idade de 69,69±5,58 
anos. Foram incluídos idosos que praticavam al-
guma atividade física no Centro de Convivência 
do Idoso do Jardim São Paulo, na cidade de Foz 
do Iguaçu, Paraná. Foram excluídos os sujeitos 
com patologias neurológicas e/ou cognitivas que 
limitassem a compreensão dos questionários.

Todos os idosos receberam informações 
para a participação no estudo e assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 
de acordo com a Resolução 196/96 do Conselho 
Nacional de Saúde. A pesquisa foi aprovada 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 
Assis Gurgacz (CEP/FAG), parecer 168/2010. 

Para quantificar a capacidade funcional, 
foram aplicados dois questionários: Escala de 
Katz de Independência em AVDs4 e a Escala 
de Atividades Instrumentais de Vida Diária 
(AIVD)7. A Escala de Katz, traduzida e adapta-
da transculturalmente para a língua portugue-
sa4, permitiu avaliar a dificuldade do idoso em 
realizar suas tarefas do dia a dia relacionadas 
com o cuidado corporal, tais como vestir-se, ba-
nhar-se, transferir-se, usar o banheiro, controlar 
esfíncter e alimentar-se. Para a pontuação do 
questionário foi utilizado o formato Likert8, no 
qual o indivíduo independente recebeu a pon-
tuação 0; se necessita de alguma ajuda material, 
1; se precisa de ajuda humana, 2, e o dependen-
te total recebeu pontuação 3, sendo a pontuação 
máxima 21 pontos, a qual caracteriza indivíduos 
com maior dependência.

Já a Escala de AIVD, submetida à análise 
de confiabilidade e adaptação ao contexto bra-
sileiro, permitiu avaliar as atividades instru-
mentais de vida diária. Esta se diferencia do 
índice de Katz por avaliar o grau de limitação 
individual, em atividades instrumentais, como 
usar meios de transporte, manipular medica-
mentos, realizar compras, fazer tarefas domés-
ticas leves e pesadas, utilizar telefone, preparar 
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refeições e cuidar das próprias finanças. Esta 
escala contém sete questões, com três alterna-
tivas cada, e a última alternativa de cada item 
recebeu duas pontuações, pois diferencia se o 
idoso não tem o hábito de realizar a tarefa pro-
posta ou é incapaz de realizá-la. Assim, o idoso 
foi classificado como: independente, quando 
alcançou a pontuação 3; necessita de alguma 
ajuda, 2; não tem o hábito, 1; e se é incapaz de 
realizar a tarefa proposta 0 pontos7. 

Na pontuação da Escala de Katz, o indiví-
duo que obteve um escore menor é classificado 
como independente, já na avaliação da escala de 
AIVD, quanto maior o escore final, maior foi o 
grau de independência do idoso.

Para avaliar os fatores de risco, foram 
avaliados o índice da massa corpórea (IMC) e 
a medida da circunferência abdominal (MCA). 
Também foi questionada a presença de doenças 
cardíacas (infarto agudo do miocárdio (IAM), 
hipertensão arterial sistêmica (HAS); cirurgia 
coronariana, aterosclerose, arritmias cardíacas e 
doenças congênitas); doenças associadas (diabe-
tes mellitus, dislipidemia, osteoporose, artrite e 
artrose); doenças respiratórias (asma, bronquite 
e enfisema pulmonar); déficits visuais e/ou au-
ditivos; e frequência de hospitalizações; e, entre 
os hábitos de vida, considerou-se o tabagismo e 
a prática de atividade física regular (três vezes 
por semana, por no mínimo 45 minutos).

Todos os idosos foram abordados e en-
trevistados por dois avaliadores externos, pre-
viamente treinados, sem vínculo com o Centro 
Comunitário, garantindo, assim, que nenhum 
prejuízo ocorresse aos atendimentos, assim 
como nenhum ônus para os envolvidos no estu-
do, nem para o Centro.

Os dados foram apresentados em média, 
desvio-padrão e porcentagem, para análise dos 
resultados. A fim de avaliar a correlação entre 
a idade, o tabagismo, o IMC, a presença de do-
enças respiratórias e cardíacas com a Escala de 
Katz e a de AIVD foi utilizado o teste de corre-
lação de Spearman, com nível de significância 
estipulado em 5%. Utilizou-se o programa esta-
tístico InStat 3.4 da Graph Pad.

Resultados

Entre os fatores de risco, o IMC médio foi 
28,2±5,4 para as mulheres, e 27,8±4,2, entre os 
homens; enquanto a média da MCA feminina 
foi 92,3±12,3 cm, e da masculina, 91,9±11,1 cm. 
Os hábitos de vida e a presença de doenças as-
sociadas e fatores de risco foram demonstradas 
na Tabela 1.

Tabela 1: Hábitos de vida e presença de 
doenças e fatores de risco

N %

Prática de atividade física regular 63 80

Tabagismo

Fumante 2 2

Ex-fumante 28 36

Nunca fumou 48 61

Déficit visual 74 95

Déficit auditivo 17 22

Doenças respiratórias

Bronquite crônica 12 15

Asma 5 6

Enfisema pulmonar 0 –

Doenças associadas

Diabetes mellitus 20 26

Dislipidemia 10 13

Osteoporose 17 22

Artrite 7 9

Artrose 5 6

Doenças cardíacas

HAS 47 60

Cirurgias coronarianas 6 8

Arritmia cardíaca 5 6

Doenças congênitas 0 –

IAM 0 –

Aterosclerose 0 –

Hospitalizações

Parto e afecções 
geniturinárias

22 28

Afecções do aparelho 
digestório

22 28

Asma ou trauma 2 2

Cirurgia ocular 1 1

Cirurgia mamária 1 1

HAS: hipertensão arterial sistêmica; IAM: infarto 
agudo do miocárdio.
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Por meio do índice de Katz, 77 (99%) ido-
sos obtiveram escore final de 2 pontos, e ape-
nas um participante obteve escore final de 5 
pontos, sendo todos classificados como inde-
pendentes. 

Já pela escala de AIVD, verificou-se que 31 
idosos (40%) foram considerados independentes 
totais, pois obtiveram escore igual a 21 pontos; 
47 (60%), dependentes parciais (escore entre 5 e 
21), e nenhum obteve escore menor que 5 pontos; 
portanto, não foram encontrados dependentes 
totais (Tabela 2). 

Não se observou correlação entre os es-
cores do índice de Katz e da escala de AIVD 
(r=-0,06, p=0,57), ou seja, sem correlação entre 
AVD e AIVD. 

Quando as AVDs foram correlacionadas 
com a idade, não foi observada significância 
nesta correlação (r=0,02, p=0,52). Também não 
foram estabelecidas correlações significativas 
entre as AVDs e os fatores de risco: tabagismo 
(p=0,06), IMC (p=0,13), doenças respiratórias 
(r=0,07, p=0,52), doenças associadas (r=0,09, 
p=0,64) e doenças cardíacas (r=-0,08, p=0,66).

Resultados semelhantes foram obser-
vados, quando as AIVDs foram correlaciona-
das com a idade (r=-0,2, p=0,54). Assim como 
também não foram estabelecidas correlações 
significativas entre as AIVDs com os fatores 
de risco: tabagismo (p=0,56), IMC (p=0,4), do-
enças respiratórias (r=0,3, p=0,62), doenças 
associadas (r=0,1, p=0,54) e doenças cardíacas 
(r= 0,03, p=0,22).

Discussão

Participaram do estudo uma amostra 
de idosos ativos que frequentavam uma das 
três unidades disponíveis dos Centros de 
Convivência dos Idosos existentes no município 
de Foz do Iguaçu, Paraná. 

Observa-se um crescimento na longevida-
de da população idosa, sendo a expectativa de 
vida entre homens 67,5 anos, e entre as mulhe-
res, 75,9 anos9. Neste trabalho, a idade média da 
amostra foi, aproximadamente, 70 anos, sendo a 
maioria (86%) mulheres.

A maior frequência de idosas é um even-
to demográfico relatado por Neri10, denominado 
“feminização da velhice”, que representa o au-
mento significativo de mulheres na população 
idosa, crescimento relativo da taxa de idosas 
que são chefes de família e que fazem parte da 
população economicamente ativa. Ainda segun-
do Neri10, esta vantagem pode ser parcialmen-
te atribuída às diferenças entre as doenças que 
acometem homens e mulheres, pois a taxa de 
doenças letais é muito maior entre idosos do que 
entre idosas, nas quais predominam as doenças 
não fatais, mas incapacitantes e crônicas, como a 
artrite e a HAS.

Com o envelhecimento, ocorrem transfor-
mações que particularizam o uso da antropome-
tria para análise da obesidade entre os idosos. 
O emprego do IMC apresenta dificuldades em 
função do acúmulo de tecido adiposo, decrés-
cimo de estatura (resultado da cifose torácica, 
escoliose, osteoporose e compressão dos discos 
intervertebrais), diminuição da quantidade de 
água no organismo e redução da massa corpo-
ral magra11. Diferentemente dos pontos de corte 
do IMC adotados pela Organização Mundial da 
Saúde (OMS)12, Najas e Yamato13 sugeriram um 
corte diferenciado para este índice, que leva em 
consideração as modificações na composição 
corporal que ocorrem com o envelhecimento, 
sendo o baixo peso indicado por IMC <22, eutro-
fia por IMC entre 22 e 27 e sobrepeso IMC >27. 
Levando em consideração esta classificação, 
apesar de os indivíduos pesquisados estarem 

Tabela 2: Escala de Atividades 
Instrumentais de Vida Diária

3 pontos 2 pontos 1 ponto

Uso de telefone 64 (82%) 11 (14%) 3 (4%)

Viagens 59 (76%) 13 (17%) 6 (8%)

Compras 61 (78%) 11 (14%) 6 (8%)

Refeições 71 (91%) 1 (1%) 6 (8%)

Tarefas domésticas 51 (65%) 20 (26%) 7 (9%)

Medicamento 72 (92%) 5 (6%) 1 (1%)

Manuseio de 
dinheiro 65 (83%) 8 (10%) 5 (6%)
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em sobrepeso, este não influenciou na execução 
das AVDs e AIVDs.

O envelhecimento promove uma redistri-
buição da gordura corporal, com acúmulo pre-
dominantemente na região abdominal. Desta 
forma, a medida da circunferência da cintura é 
considerada a melhor preditora antropométrica 
de gordura visceral, sendo apontada como fator 
de risco para doenças cardiovasculares, diabe-
tes, dislipidemias e síndrome metabólica14. A 
OMS sugere como pontos de corte para risco 
elevado de doença cardiovascular a MCA para 
mulheres com cintura ≥80 cm; homens, com ≥94 
cm; e em idosos MCA ≥88 cm, nas mulheres, e 
≥102 cm, nos homens. No atual estudo, tanto os 
homens quanto as mulheres apresentaram MCA 
de aproximadamente 92 cm, mostrando que a 
população feminina apresentou risco mais ele-
vado, quando comparada a masculina.

Em relação ao tabagismo, Halty et al.15 en-
contraram que na região Sul do Brasil, a preva-
lência de fumantes com idade ≥60 anos foi a de 
10,6%, e esta diminuiu com o aumento da idade. 
Diferentemente, neste estudo, obteve-se um re-
sultado positivo, no qual 61% dos idosos relata-
ram nunca ter fumado, 36% eram ex-fumantes e 
apenas 2% eram tabagistas ativos. O tabagismo 
é uma das causas de aceleração no processo de 
envelhecimento, comprometendo a expectati-
va e a qualidade de vida; já os indivíduos que 
abandonaram o fumo apresentaram um aumen-
to de sobrevida decorrente da redução de danos 
biológicos produzidos pelo consumo do tabaco, 
ou seja, indivíduos não fumantes postergam o 
processo de envelhecimento e o surgimento de 
doenças, tendo, assim, uma vida mais longa e 
com melhor qualidade16.

Segundo Corredor17, durante o processo 
de envelhecimento, ocorrem mudanças fisioló-
gicas no organismo que contribuem para o de-
clínio de várias funções; e o estilo de vida que o 
indivíduo leva pode acelerar ou diminuir estes 
processos, desse modo, os idosos perdem sua ca-
pacidade funcional, o que acaba afetando na re-
alização das suas AVDs. Mas um estilo de vida 
ativo auxilia a preservar e a melhorar as habili-

dades funcionais e a manter vida independente 
em idosos18.

Paterson et al.19 afirmaram que exercícios 
físicos podem atenuar os declínios relacionados 
à idade, contribuindo, então, para a manutenção 
de independência e qualidade de vida. Mota et 
al.20 destacaram que a prática de atividade físi-
ca traz aos idosos uma melhora no desempenho 
funcional, mantendo e promovendo a indepen-
dência e a autonomia daqueles que envelhecem. 
No mesmo sentido, Franchi et al.21 observaram 
que um estilo de vida fisicamente inativo é pro-
vavelmente uma das primeiras causas de inca-
pacidade para realizar as AVDs. Okuma22 relata 
que um programa de exercícios físicos regulares 
pode promover mais mudanças qualitativas do 
que quantitativas, como por exemplo, a altera-
ção na forma de execução dos movimentos, o 
aumento da velocidade na realização da tarefa, 
tornando o idoso mais ágil, inclusive na sua ca-
pacidade de autoproteção no cotidiano, em com-
paração com o sedentário. Além disso, o com-
portamento sedentário, caracterizado por pouca 
atividade física recreativa, ocupacional ou volta-
da às tarefas domésticas, constitui-se em um dos 
mais fortes fatores de risco para instalação de 
doenças cardiovasculares, HAS, diabetes, obesi-
dade, osteoporose, bem como está associado ao 
maior risco para obesidade. Já a prática de exer-
cícios físicos regulares é benéfica para a compo-
sição corporal, uma vez que aumenta a massa 
magra e diminui o percentual de gordura23. 

A inatividade física também é um fa-
tor influenciador para a ocorrência de quedas 
em idosos, por isso, quanto maior o tempo de 
prática de atividade física, menor o risco de 
quedas24. Assim, os ditos “preditores de enve-
lhecimento” são influenciados pela prática de 
exercícios regulares.

Sabe-se que a capacidade funcional decli-
na com a idade e, segundo Costa25, a PNAD in-
dicou que as prevalências de graus moderados 
e intensos de limitação funcional foram de 15 
a 20 vezes mais elevados entre indivíduos com 
60 anos ou mais, quando comparados a sujeitos 
faixa dos 14 aos 39 anos. Na velhice, todas as me-
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didas funcionais definham, mas nem todas no 
mesmo ritmo: a velocidade de condução nervosa 
varia apenas de 10% a 15% dos 30 aos 80 anos 
de idade, enquanto a capacidade respiratória 
máxima aos 80 anos corresponde a 40% da de 
um indivíduo de 30 anos. Alves et al.26 consta-
taram que existe um aumento de 39% nas chan-
ces de um idoso hipertenso ser dependente nas 
AIVDs, e um em 82%, para as doenças cardíacas. 
Giacomin et al.27 demonstraram que portadores 
destas patologias apresentam associações com a 
incapacidade leve ou moderada. Ferrer28 obser-
vou que a perda da independência e autonomia 
começa de forma discreta, com a diminuição 
gradativa da participação social do idoso, mui-
tas vezes, atribuída à idade, até que a perda das 
AVDs se instale e o processo de fragilidade agra-
ve o estado de saúde da pessoa.

Num estudo específico da população idosa 
de São Paulo, comandado por Ramos et al.29, con-
cluiu-se que a perda de independência funcio-
nal obedece a uma hierarquia, cujo início se dá 
quando o sujeito perde atividades que envolvem 
sua interação com o meio em que vive (partici-
pação social), para depois perder a capacidade 
de execução das AVDs, e em seguida, pela per-
da de funções, tais como capacidade para fazer 
compras, dependência para pegar ônibus, cuidar 
das finanças e tomar remédios adequadamente. 
Após perder essas AIVDs, os idosos perdem a 
independência em continência, deambulação, 
vestimenta, banho, alimentação e, finalmente, 
transferência de um lugar para outro, como, por 
exemplo, para a cama. Já Vieira30 considerou que 
as AIVDs são uma maneira menos objetiva de 
medir a independência do idoso, pois se refe-
rem à integração entre pessoa e meio ambiente, 
geralmente pela utilização de um instrumento; 
portanto, relaciona-se com capacidades apren-
didas, que dependem tanto do ambiente (fator 
extrínseco) como das características fisiológicas 
individuais (fator intrínseco).

Este estudo demonstrou que as doenças 
crônicas não influenciaram na capacidade fun-
cional dos idosos pesquisados. Dentre estas, 
o déficit visual foi o mais frequente, estando 

presente em 95% dos idosos entrevistados, se-
guido pela HAS (60%), diabetes mellitus (26%) e 
osteoporose (22%). Porém, estas disfunções em 
nada impossibilitaram a total independência da 
execução das AVDs para 99% dos participantes; 
e das AIVDs, para 40%. Observou-se que 60% 
foram considerados dependentes parciais por 
terem apresentado escore maior que 5 pontos, 
mas menor que 21. Vale ressaltar que o menor 
escore obtido foi o de 13 pontos, ainda bastante 
longínquo do escore de dependência total (me-
nor que 5 pontos).

Apesar dos benefícios das atividades em 
conjunto, deve-se enfatizar o baixo número de 
idosos que participam de grupos organizados 
com essa finalidade, o que aponta a necessidade 
de uma intervenção a fim de mostrar a impor-
tância dessa prática para a saúde e uma melhor 
resiliência, ajudando a população idosa a lidar 
com as limitações e os obstáculos encontrados 
nessa fase da vida31. Os fatores de aderência e 
permanência relatados pelos idosos ao ingres-
sarem em programas de atividades físicas são: 
promoção e manutenção da saúde, gosto pela 
prática de atividades físicas, socialização, indi-
cação médica, manterem-se ativos e sentirem-
se bem32. Salienta-se que as pessoas entre 60 e 
70 anos de idade apresentaram maior aceitação 
da prática de atividade física em suas ativida-
des de vida diária24. Kono et al.33 referenciaram 
que sair de casa depende de uma combinação de 
capacidades físicas e mentais que incluem con-
trole de marcha, função cognitiva, sensação de 
bem-estar, comunicação, relacionamento com os 
outros e autonomia. E vale ressaltar que todos 
os entrevistados, na atual pesquisa, frequentam 
o Centro de Convivência espontânea e regu-
larmente, inclusive para a prática da Ginástica 
Comunitária, o que se acredita estar intimamen-
te relacionado à alta taxa de independência para 
AVDs e AIVDs.

Como limitações deste estudo, destaca-se 
que os resultados obtidos devem ser interpre-
tados levando-se em consideração que a popu-
lação estudada é restrita aos frequentadores 
de um centro de convivência de idosos, com 
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demanda espontânea e abrangendo diferentes 
níveis sociais. Além disso, neste trabalho, utili-
zaram-se testes de autopercepção em relação às 
AVDs e AIVDs, não sendo averiguada a execu-
ção das atividades relatadas. Assim, sugere-se 
a comparação destes questionários de autoper-
cepção com testes específicos para avaliação da 
capacidade funcional, bem como comparações 
com idosos sedentários. 

Conclusões

Por meio de questionários de autopercep-
ção para avaliação funcional, idosos praticantes 
de atividade física, apesar de possuírem doen-
ças associadas, foram caracterizados como inde-
pendentes para execução tanto de atividades de 
vida diária quanto de atividades instrumentais 
de vida diária, mostrando que tal prática pode 
influenciar positivamente na redução do declí-
nio funcional.
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