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RESUMO 

 
Introdução: No Brasil, tem crescido a proporção de idosos com 80 anos ou mais como 

consequência dos processos de transição demográfica e epidemiológica, assim como o interesse 

por compreender os fatores que podem contribuir para melhoria da capacidade funcional (CF) 

desse idoso, ou seja, as condições que lhe permitem viver de forma autônoma e se relacionar em 

seu meio. Face às assimetrias regionais e desigualdades sociais existentes no país, faz-se 

necessário investigar diferentes populações para melhor compreender como essas diferenças 

impactam na CF dos longevos. Objetivo: Comparar a CF e sua associação com fatores 

socioeconômico-demográficos, situação de saúde, aspectos psicossociais e redes de apoio em 

idosos longevos (80 anos ou mais) em duas populações brasileiras, uma da região Nordeste e 

outra do Sudeste. Material e métodos: Estudo transversal e quantitativo realizado com longevos 

residentes em Brejo dos Santos/PB e em São Paulo/SP. Foram entrevistados 417 idosos com 80 
anos ou mais, com dados coletados através do inquérito “Saúde, Bem-estar e Envelhecimento – 

SABE”. Em Brejo dos Santos/PB, a coleta de dados ocorreu em maio de 2017 e em São Paulo/SP 

aconteceu entre março e junho de 2016. A variável dependente deste estudo é a CF avaliada por 

meio dos Índices de Katz e Lawton através do relato de dificuldades e dependência de ajuda para 

atividades básicas de vida diária (ABVDs) e atividades instrumentais de vida diária (AIVDs). As 

variáveis independentes envolveram aspectos socioeconômico-demográficos, de situação de 

saúde, psicossociais e redes de apoio. A digitação dos dados foi submetida à dupla entrada, e 

validada através do programa estatístico Epidata 3.1. Após, foram analisadas no software 

estatístico R, constando de análises de regressão logística bivariada e múltipla dos dados. 

Resultados: Os longevos de Brejo dos Santos apresentaram média etária de 85,47 anos (±5,33) e 

os de São Paulo, 86,81 anos (±4,73). Os longevos de Brejo dos Santos apresentaram menor 

prevalência de dificuldades para ABVDs. Em relação à dependência para AIVDs, a maioria dos 

longevos apresentou declínio funcional em ambos os grupos. Na análise de regressão múltipla, 

em Brejo dos Santos, o sexo feminino, acometimento por acidente vascular encefálico, apresentar 

doença articular e peso inadequado foram fatores influenciadores para dificuldades para ABVDs, 

enquanto o número de doenças crônicas não transmissíveis mostrou associação com as 

dificuldades para AIVDs. Em São Paulo, o sexo feminino e a menor renda se associaram às 

dificuldades para AIVDs. Em Brejo dos Santos, o estado marital foi fator influenciador para 

dependência para ABVDs e AIVDs; enquanto o sexo feminino esteve associado à dependência 

para AIVDs. Em São Paulo, menor renda esteve associada à dependência para ABVDs e AIVDs, 

enquanto a pior percepção da saúde à dependência para ABVDs e a idade mais avançada à 

dependência para AIVDs. Considerações finais: As diferenças regionais e socioeconômicas 

produzem padrões diferentes em relação aos fatores associados à CF. A situação de saúde e a 

rede de apoio têm mais influência sobre a CF na população de Brejo dos Santos e a pior situação 

econômica e aspectos psicossociais na população de São Paulo. 

 

Palavras-chave: Atividades cotidianas. Doença Crônica. Saúde do Idoso. /psicologia. Apoio 

social. Longevidade. 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

 
Introduction: In Brazil, the proportion of seniors aged 80 years or older has increased as a result 

of processes of demographic and epidemiological transitions, just as the interest in understanding 

the factors that may contribute to the improvement of functional capacity (FC) of these elderly 

people, according to the conditions that select them to live autonomously and to relate to one 

another. Regarding regional asymmetries and social inequalities in the country, it is necessary to 

investigate different populations to improve the understanding of how these differences affect the 

FC of the oldest old. Objective: To compare FC and its association with demographic and 

socioeconomic factors, health status, psychosocial aspects, and support networks in long-lived 

elderly (80 years and older) living in two Brazilian populations, one located in the northeast and 

one in the southeast. Material and methods: A cross-sectional and quantitative study conducted 

with long-lived residents in Brejo dos Santos/PB and São Paulo/SP. 417 elderly aged 80 years or 

older were interviewed, with data collected through the survey "Health, Welfare and Aging - 

SABE". In Brejo dos Santos/PB, data collection occurred in May 2017 and in São Paulo/SP 

happened between March and June 2016. The dependent variable of this study is the FC assessed 

by Katz and Lawton Indexes through the report of difficulties and disability for activities of 

dailing living (ADLs) and instrumental activities of dailing living (IADLs). The independent 

variables involved socioeconomic, demographic, psychosocial aspects, health status and support 

networks. Data was submitted to double entry and validated through the statistical program 

Epidata 3.1. Afterwards, they were analyzed using the R statistical software, consisting of 

bivariate and multiple logistic regression analysis. Results: The oldest old from Brejo dos Santos 

had an average age of 85.47 years (± 5.33) and those from São Paulo, 86.81 years (± 4.73). The 

oldest old of Brejo dos Santos presented lower prevalence of difficulties for ADLs. Regarding the 

dependence for IADLs, most of the oldest old presented functional decline in both groups. In the 

multiple regression analysis, in Brejo dos Santos, female gender, stroke, joint disease, and 

inadequate weight were factors influencing difficulties for ADLs, while the number of chronic 

diseases was associated with difficulties for IADLs. In São Paulo, women and lower income were 

associated with difficulties for IADLs. In Brejo dos Santos, marital status was an influencing 

factor for dependence for ADLs and IADLs; while being woman was associated with dependence 

on IADLs. In São Paulo, lower income was associated with dependence for ADLs and IADLs, 

and worse perception of health of dependence on IADLs, and older age on dependence on 

IADLs. Final considerations: Regional and socioeconomic differences produce different 

patterns in relation to factors associated with CF. Health status and support network have more 

influence on CF in Brejo dos Santos’s population and worse economic situation and psychosocial 

aspects in São Paulo’s population. 

 

Keywords: Activities of daily living. Chronic Disease. Health of the Elderly. /psychology. Social 

Support. Longevity. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O processo de transição demográfica é caracterizado pela mudança de regime 

demográfico em que houve uma redução contínua nas taxas de natalidade e mortalidade (1). Esse 

declínio da taxa de mortalidade é interpretado como resultado de progressos científicos e 

médicos, melhorias na alimentação e medidas de saúde pública. Este processo de transição se 

intensifica com o maior impulso do crescimento da renda, educação, diminuição do nível de 

fertilidade e aumento dos intervalos entre partos. Essas transformações proporcionaram uma 

duplicação do contingente populacional mundial entre 1960 e 2000, sendo mais intensa nos 

países menos desenvolvidos (2). 

No Brasil, a partir da segunda metade do século XX, ocorreram as primeiras mudanças 

demográficas com redução dos níveis de mortalidade. No entanto, apenas em 1970, a transição 

demográfica abarcou os estados mais pobres do Norte e Nordeste, revelando assimetrias nas 

mudanças demográficas entre as regiões do país devido às diferenças sociais e econômicas (3). 

Desse processo, à semelhança do que acontece em outros países em desenvolvimento, resultou 

um aumento da proporção de pessoas idosas. Os dados demonstram que o número de indivíduos 

com idade acima de sessenta anos cresce de forma acelerada. Em 1995, representava 4,7% da 

população total do país, passando para 10,8% em 2010 e há uma estimativa de 23,4% em 2040 

(4).  

 De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS) (5), um indivíduo pode ser 

considerado idoso aquele com 65 anos ou mais em países mais desenvolvidos. Em países menos 

desenvolvidos, como o Brasil, a idade considerada é 60 anos ou mais. Analogicamente, estudos 

em países desenvolvidos têm considerado idosos longevos aqueles com 85 anos ou mais, 

enquanto nos países em desenvolvimento, considera-se aqueles com 80 anos ou mais (6–9). Em 

2002, a OMS  estimou que o número de idosos longevos com mais de 80 anos de idade chegava a 

69 milhões, representando aproximadamente 1% da população mundial, sendo, portanto, o 

segmento da população que cresceu mais rapidamente (5). Os dados do último censo realizado no 

Brasil em 2010, mostraram que, aproximadamente 1,54% da população total era composta por 

idosos longevos. Este segmento representava 2,12% da população total da Paraíba e 1,61% da 

população total do estado de São Paulo (10). 

https://paperpile.com/c/iYiAnR/rqr6R
https://paperpile.com/c/iYiAnR/yaXAu
https://paperpile.com/c/iYiAnR/uYCxN
https://paperpile.com/c/iYiAnR/9dfFQ
https://paperpile.com/c/iYiAnR/Lb1O
https://paperpile.com/c/iYiAnR/cb5U+niZv+cMKJ+Yvgr
https://paperpile.com/c/iYiAnR/Lb1O
https://paperpile.com/c/iYiAnR/VTa3
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As consequências sociais da revolução da longevidade em curso são consideráveis para 

todas as regiões e todos os países (11). O número de pessoas em idade ativa está diminuindo, 

enquanto aumenta o de idosos, especialmente os longevos que demandam mais atenção do 

Estado. Esse processo do envelhecer em humanos, não é homogêneo, podendo sofrer influência 

do gênero, etnia, condições sociais e econômicas, região geográfica de origem e localização de 

moradia (12).  

O envelhecimento é um processo biológico caracterizado por mudanças bioquímicas e 

fisiológicas graduais, espontâneas que levam a uma maior susceptibilidade a doenças e perda de 

independência. Quando um organismo tem dificuldade em lidar com essas mudanças, a 

fragilidade individual aumenta com o aparecimento de doenças degenerativas e consequente 

restrição do tempo de vida do indivíduo (13). Durante esse processo, os indivíduos podem ou não 

desenvolver patologias. A senescência corresponde a um processo natural de envelhecimento 

com a diminuição progressiva da reserva funcional dos indivíduos sem desenvolvimento de 

patologias. Todavia, quando há a ocorrência de doenças, acidentes, estresse emocional, condições 

patológicas com necessidade de assistência, configura-se a senilidade (12).  

Nesse contexto, a capacidade funcional (CF) tem se mostrado importante indicador de 

saúde durante o envelhecimento. A CF é definida como a condição que o idoso possui de viver de 

forma autônoma e de se relacionar em seu meio (14). Embora muitas pessoas permaneçam 

saudáveis, há um risco crescente de declínios na CF ou cognitiva à medida que o tempo avança, 

dependendo da saúde do indivíduo; a CF, por sua vez, resulta da interação de fatores genéticos e 

ambientais. A dependência resultante da limitação funcional restringe o idoso e sua família, 

levando a uma maior demanda de necessidade de cuidados e de serviços de saúde para auxiliar 

com as Atividades de Vida Diária (AVDs) (15).  

As AVDs se dividem em atividades básicas de vida diária (ABVDs) e atividades 

instrumentais de vida diária (AIVDs). As ABVDs estão ligadas ao autocuidado do indivíduo, 

como se alimentar, banhar-se e se vestir. As AIVDs englobam tarefas mais relacionadas à 

participação social do sujeito, como realizar compras, atender ao telefone e utilizar meios de 

transporte (16). 

Pesquisas têm revelado a relação da mortalidade e CF. Estudo de coorte de base 

populacional, realizado com 364 idosos com idade a partir de 80 anos e que viviam em 

comunidade montanhosa da área geográfica de Sirente (L'Aquila, Abruzzo) na Itália Central, 

https://paperpile.com/c/iYiAnR/S64LO
https://paperpile.com/c/iYiAnR/jOOt
https://paperpile.com/c/iYiAnR/FVgOt
https://paperpile.com/c/iYiAnR/jOOt
https://paperpile.com/c/iYiAnR/wwjH
https://paperpile.com/c/iYiAnR/dYFPG
https://paperpile.com/c/iYiAnR/rDDGj
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concluiu que quanto menor a CF menor a expectativa de vida. Em relação àqueles sem déficits de 

CF e múltiplas morbidades, os indivíduos com déficit de CF apresentaram risco 2,36 vezes maior 

de morte e risco 3,91 vezes maior de morrerem quando a incapacidade estava associada a 

múltiplas morbidades (17). 

Em estudo do tipo caso controle que avaliou um grupo de 374 idosos italianos com 70 

anos ou mais e os dividiram entre descendentes e não descendentes de centenários. Observou-se 

que os filhos de centenários apresentaram menor prevalência de Acidente Vascular Cerebral, 

trombose cerebral, hemorragia, hipertensão, hipercolesterolemia, menor Índice de Massa 

Corporal e circunferência da cintura, além de melhor estado funcional e cognitivo. Quanto à 

avaliação da CF, aqueles que eram descendentes de centenários foram mais capazes de caminhar 

500m, subir e descer escadas sem auxílio, faziam menos uso de equipamentos de locomoção, 

obtiveram melhor score nas AIVDs, Mini Mental e foram mais presentes na distribuição do 

primeiro quartil com melhor desempenho na avaliação da preensão palmar e teste da cadeira (18). 

Estudos têm permitido a associação de variáveis sociodemográficas e CF (14,19-21). Em 

um estudo transversal com idosos de 80 anos ou mais no município de São Geraldo (Minas 

Gerais - Brasil), verificou-se associação entre pior CF e faixa etária de 85 anos ou mais, ser do 

sexo feminino e ausência de cônjuge (14). Em estudo transversal, realizado na Bahia, com 94 

idosos com 80 anos ou mais, observou-se alta prevalência (80,9%) de idosos longevos 

dependentes para as ABVDs e/ou AIVDs e o comprometimento da CF se associou ao sexo 

feminino e cor não branca (19).  

Um estudo conduzido na Polônia com idosos com idade entre 71 e 80 anos residentes em 

área rural constatou que menor renda estava associada a declínio funcional para ABVDs. O nível 

mais baixo de escolaridade foi fator independentemente associado a dificuldades para AIVDs 

(20). Em estudo longitudinal na Inglaterra, avaliou-se a associação entre declínio funcional para 

ABVDs e AIVDs e condições financeiras que foram mensuradas a partir da riqueza familiar 

incluindo bens e investimentos. Após a análise se constatou que os indivíduos com menor status 

financeiro eram mais propensos a menor CF (21).  

A literatura científica tem mostrado que a situação de saúde é um importante aspecto 

influenciador da CF em idosos longevos na literatura científica (14,22-29). A quantidade de 

condições crônicas em longevos com 80 anos ou mais apresenta associação com limitações para 

ABVDs e AIVDs. De fato, a prevenção de condições crônicas pode melhorar a CF durante o 

https://paperpile.com/c/iYiAnR/9aWiA
https://paperpile.com/c/iYiAnR/jYiT
https://paperpile.com/c/iYiAnR/ovDs
https://paperpile.com/c/iYiAnR/9Nfg
https://paperpile.com/c/iYiAnR/ym9r
https://paperpile.com/c/iYiAnR/yVTf
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processo de envelhecimento (22). Em estudo longitudinal, realizado com longevos chineses com 

80 anos ou mais, ficou constatado que o acometimento por AVE foi um dos principais fatores de 

risco para declínio da CF para AVDs. Além disso, a presença de multimorbidade pode causar 

mais incapacidade ao longo do tempo (23). A doença musculoesquelética crônica e intensidade 

de dor foram preditores significativos de déficits funcionais para AVDs entre idosos austríacos 

(24). Em estudo transversal com idosos com 80 anos ou mais, doenças no sistema nervoso, 

acometimento por artropatias e usar continuamente cinco ou mais medicamentos foram fatores 

associados a pior CF (14). Os idosos comumente são acometidos por doenças que se relacionam e 

isso pode resultar em polifarmácia e comprometimento funcional (25).  Medicamentos podem ou 

não contribuir para a manutenção da CF, sendo necessária uma boa avaliação de risco-benefício 

para prescrição e uso racional (26).  

O estado nutricional é outro aspecto tocante à situação de saúde que a literatura aponta 

como influenciador da CF entre idosos, o qual pode se relacionar com doenças crônicas e causar 

ainda mais prejuízos a funcionalidade de idosos. Em um estudo transversal com 8060 idosos 

residentes em comunidade de Shanghai, China, a hipertensão aumentou significativamente as 

chances de incapacidade para as ABVDs em obesos e de AIVDs em indivíduos com baixo peso. 

O índice de massa corporal (IMC) baixo ou extremamente alto, na presença ou não de 

consequências metabólicas, são fatores independentemente associados à dependência funcional 

entre idosos (27).  

No Brasil, em estudo transversal de base populacional e domiciliar, realizado com 477 

idosos de município do estado de Santa Catarina, o estado nutricional se associou positivamente 

às limitações funcionais para ABVDs e AIVDs independente de sexo, idade, escolaridade, 

emprego atual, condições de vida, status cognitivo e número de doenças. Esses resultados 

apontam que o IMC é um importante indicador de saúde que deve ser usado na avaliação 

rotineira das condições de saúde (28).  

Em estudo longitudinal envolvendo idosos de Cingapura em que se avaliou a associação 

entre o IMC e anos de vida remanescentes com e sem limitação para AVDs, ficou constatado que 

idosos com obesidade apresentaram 6,3 mais anos com limitação funcional em comparação com 

os que tinham peso normal. Enquanto aqueles com pré-obesidade apresentaram 3,7 anos a mais 

com limitação funcional. A crescente prevalência global da obesidade pode resultar em um 

https://paperpile.com/c/iYiAnR/jVsz
https://paperpile.com/c/iYiAnR/uKLw
https://paperpile.com/c/iYiAnR/PQhA
https://paperpile.com/c/iYiAnR/3Giu
https://paperpile.com/c/iYiAnR/8ckB
https://paperpile.com/c/iYiAnR/oH09
https://paperpile.com/c/iYiAnR/WZEJ+51Ac
https://paperpile.com/c/iYiAnR/51Ac
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aumento nos anos de vida com limitação na função física e para AVDs em idades mais avançadas 

(29). 

 A literatura aponta que aspectos psicossociais parecem ter efeito muito importante nas 

chances de idosos apresentarem limitações funcionais. Em estudo realizado com idosos poloneses 

foi constatada associação positiva entre dificuldades para ABVDs e AIVDs e diagnóstico de 

depressão e não satisfação com a vida. A não satisfação com a vida foi fator independentemente 

associado que aumentou em 3,95 vezes as chances de ter dificuldades para ABVDs (20). Em 

outro estudo com idosos austríacos, a depressão aumentou em 2,41 as chances de déficit 

funcional para ABVDs e em 2,31 as chances de déficit funcional para AIVDs (24). Estudo de 

coorte conduzido com idosos indianos apontou associação entre limitações para ABVDs e 

sintomas depressivos e pior percepção da saúde (31). Em estudo longitudinal com ingleses, 

observou-se associação positiva entre declínio funcional para ABVDs e AIVDs e sintomas 

depressivos, bem como solidão (21). 

Em estudo realizado no Brasil, os longevos com depressão apresentaram 2,5 vezes mais 

chances de desenvolverem pior CF em relação àqueles sem depressão (14). Em idosos com 80 

anos, o melhor desempenho nas AIVDs esteve independentemente associado a não ter depressão. 

Além disso, entre os aspectos preditores de melhor funcionalidade para ABVDs e AIVDs está 

incluída a boa percepção da própria saúde (30).  

 Sentimentos de solidão foram considerados fatores preditores de declínio funcional para 

ABVDs (31). Em estudo longitudinal conduzido nos Estados Unidos, a solidão foi um preditor de 

declínio funcional e mortalidade entre idosos com mais de 60 anos (32). O isolamento social 

também se mostrou um fator preditor de declínio funcional em estudo longitudinal realizado com 

idosos japoneses (33). A maior dependência para AVDs também obteve associação com o 

isolamento social entre os indivíduos mais velhos na Índia (34). Em estudo realizado com idosos 

israelenses de 75 anos ou mais, as análises mostraram declínio funcional associado ao pior bem-

estar. Os autores sugerem que diferenças nos níveis de bem-estar ficaram mais evidentes quando 

houve mudanças nas circunstâncias da vida, incluindo estado civil, institucionalização e declínio 

na saúde (35). 

 As relações humanas, os arranjos familiares e de coabitação, bem como a rede de apoio 

social são aspectos que influenciam a longevidade e estes parecem ter impacto na saúde (36). 

Estudo transversal com idosos com 80 anos ou mais evidenciou associação positiva entre pior CF 

https://paperpile.com/c/iYiAnR/6dRA
https://paperpile.com/c/iYiAnR/ym9r
https://paperpile.com/c/iYiAnR/PQhA
https://paperpile.com/c/iYiAnR/C2F3
https://paperpile.com/c/iYiAnR/yVTf
https://paperpile.com/c/iYiAnR/ovDs
https://paperpile.com/c/iYiAnR/6mcD
https://paperpile.com/c/iYiAnR/C2F3
https://paperpile.com/c/iYiAnR/a7IG
https://paperpile.com/c/iYiAnR/fzJM
https://paperpile.com/c/iYiAnR/Xr2p
https://paperpile.com/c/iYiAnR/RxKc
https://paperpile.com/c/iYiAnR/WVoo
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e não visitar amigos e/ou parentes, não participar de obras sociais e não participar de eventos 

sociais. A inserção social de idosos pode contribuir para a menor dependência funcional e 

melhora da saúde e da qualidade de vida de idosos longevos (14).  

Em estudo conduzido com idosos chineses com 80 anos ou mais ficou constatado que 

arranjos domiciliares estão independentemente associados a limitações funcionais. Comparados 

aos longevos que moravam sozinhos, todos os outros arranjos de moradia (morar apenas com o 

cônjuge; com cônjuge e filhos; somente com filhos; com outros parentes/não parentes) foram 

independentemente associados às limitações para ABVDs e AIVDs. Isso pode ser explicado pelo 

fato de que os longevos que moram sozinhos possivelmente têm melhor funcionalidade (22). 

A OMS (37) descreve o envelhecimento saudável como o processo de desenvolvimento e 

manutenção da CF, permitindo aos indivíduos que sejam ou façam o que valorizam. Se, ao 

contrário, esses anos são tomados por declínios na capacidade física e mental, existirão 

implicações negativas para as pessoas mais velhas bem como para toda a sociedade. Disso 

decorre o interesse por investigações sobre os fatores que contribuem para que indivíduos 

superem a expectativa de vida em sua geração com qualidade e independência (38).  

A autonomia e a independência dos idosos com 60 anos ou mais foi reconhecida e 

valorizada por meio da Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa, criada em 19 de outubro de 

2006, através da Portaria nº 2528, que passou a direcionar medidas coletivas e individuais de 

saúde para garanti-las (39). Na Agenda de Prioridades de Pesquisa em Saúde consta a 

necessidade de ampliar o conhecimento científico sobre os mecanismos das doenças associadas 

ao processo de envelhecimento, destacando determinantes das condições de vida do idoso, com 

ênfase nos aspectos ambientais, familiares, nutricionais, físicos e psicossociais (40). 

No contexto dessas políticas, o Estudo Saúde, Bem-estar e Envelhecimento (SABE), 

coordenado pela Organização Pan-Americana de Saúde, surgiu com o objetivo de coletar 

informações sobre as condições de vida dos idosos residentes em áreas urbanas de metrópoles de 

sete países da América Latina e Caribe. A primeira cidade escolhida no Brasil foi São Paulo, em 

que foi constituído estudo longitudinal, com três ondas, em 2000, 2006 e 2010, coordenado por 

uma equipe de pesquisadores da Faculdade de Saúde Pública, da Universidade de São Paulo 

(USP) com apoio financeiro da Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo 

(FAPESP) e Ministério da Saúde (41,42). Em 2014, a proposta do projeto SABE foi expandida 

para Paraíba quando foi estabelecida cooperação técnica de pesquisadores do com o Núcleo de 

https://paperpile.com/c/iYiAnR/ovDs
https://paperpile.com/c/iYiAnR/8YCy
https://paperpile.com/c/iYiAnR/rD4w
https://paperpile.com/c/iYiAnR/bbJEF
https://paperpile.com/c/iYiAnR/QYNk
https://paperpile.com/c/iYiAnR/jQLH
https://paperpile.com/c/iYiAnR/2abV
https://paperpile.com/c/iYiAnR/3Azz
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Estudos em Genética e Educação da Universidade Estadual da Paraíba (NEGE/UEPB) para 

estudo do processo de envelhecimento e longevidade em comunidades consanguíneas do 

semiárido nordestino. O projeto “Envelhecimento e Doenças Genéticas: Genômica e 

Metagenômica” foi aprovado na chamada INCT/MCTI/CNPq/CAPES/FAPs, fruto da 

colaboração entre epidemiologistas com experiência em estudos sobre a Saúde do Idoso, 

responsáveis pelo Estudo SABE-SP, e geneticistas de várias instituições do Brasil, inclusive da 

UEPB. Essa parceria permitiu, ainda, realizar análises comparativas, tendo em vista que o estudo 

da Paraíba utilizou o mesmo protocolo de investigação do estudo feito em São Paulo há mais de 

quinze anos.  

Neste trabalho, houve intenção de investigar e melhor compreender a interação de fatores 

socioeconômico-demográficos, de situação de saúde, psicossociais e redes de apoio com a 

funcionalidade em idosos longevos. Para tanto, foram comparados os dados de uma população 

residente em um grande centro urbano, São Paulo, com outra de uma pequena cidade do Nordeste 

brasileiro, que se encontra em uma das regiões mais empobrecidas do país. Trata-se de uma 

população inserida em uma cidade interiorana com uma dinâmica de vida tipicamente rural, 

relativamente isolada e com elevada taxa de casamentos consanguíneos.  
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2. OBJETIVOS  

2.1. OBJETIVO GERAL  

 

● Comparar a CF e sua associação com fatores socioeconômico e demográficos, situação de 

saúde, aspectos psicossociais e redes de apoio em idosos longevos (80 anos e mais) em 

duas populações, uma residente na cidade de Brejo dos Santos-PB e outra na cidade de 

São Paulo-SP. 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Descrever as características socioeconômico-demográficas e avaliar a CF nas 

atividades cotidianas dos longevos. 

 Verificar aspectos relacionados a situação de saúde, aspectos psicossociais e 

características das redes de apoio dos longevos e sua associação com a CF. 

 Descrever as diferenças entre os fatores associados à CF de longevos residentes em 

Brejo dos Santos-PB e São Paulo-SP. 
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3. MATERIAL E MÉTODOS 
 

 

3.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Este é um estudo transversal, analítico com abordagem quantitativa em que foram 

avaliados dados de idosos com 80 anos ou mais residentes em Brejo dos Santos/PB e em São 

Paulo/SP. 

 

3.2. PARTICIPANTES DA PESQUISA 

 

A população de Brejo dos Santos (PB) foi constituída por 179 idosos com idade de 80 

anos ou mais, residentes no município de Brejo dos Santos/PB, Brasil, pertencentes ao universo 

de 188 listados junto à Secretaria Municipal de Saúde. Foram considerados critérios de inclusão: 

homens e mulheres, com 80 anos ou mais e residentes do município. As perdas foram recorrentes 

de recusas, migração para outra cidade e outros motivos (4,9%). Portanto, foram incluídos na 

pesquisa todos os idosos longevos do município cadastrados na Estratégia de Saúde da Família 

(ESF). 

Os idosos residentes na cidade de São Paulo foram selecionados por meio de uma amostra 

probabilística representativa da população urbana com 60 anos ou mais. Uma descrição detalhada 

do desenho do estudo SABE e processo de amostragem foi publicado anteriormente (41-42). Para 

esta análise transversal, a amostra se restringiu a 238 idosos longevos que participaram da quarta 

coorte SABE.  

 

3.3. COLETA DE DADOS 

 

As informações foram coletadas por meio de formulário adaptado do Estudo SABE-SP 

(Apêndice I), que avalia vários aspectos relacionados às condições de vida dos idosos e é 

composto por 11 seções: informações pessoais; avaliação cognitiva; estado de saúde; estado 

funcional; medicamentos; uso e acesso a serviços; rede de apoio social e familiar; história de 

trabalho e fontes de receita; características de moradia; antropometria e a de mobilidade e 

flexibilidade.  

https://paperpile.com/c/4F1b3P/2A0hI
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A aplicação dos formulários foi realizada por entrevistadores treinados e conduzida nos 

domicílios dos idosos. Em Brejo dos Santos/PB, a coleta de dados ocorreu em maio de 2017 e em 

São Paulo/SP aconteceu entre março e junho de 2016. 

3.4. VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

3.4.1. DEPENDENTE: 

 

● Capacidade funcional 

 

A CF foi avaliada por meio do relato de dificuldades e de dependência para ABVDs e 

AIVDs nas versões do Índice de Katz (43) e Lawton (44) do Estudo SABE (Anexo I). O Índice 

desenvolvido por Sidney Katz é um instrumento de avaliação funcional muito utilizado e possui 

várias adaptações (45). As questões sobre ABVDs do Estudo SABE incluídas neste estudo foram: 

andar, vestir-se, tomar banho, higiene pessoal, pentear-se, comer sozinho, deitar-se e levantar da 

cama e cadeiras e por último, ir ao banheiro. As AIVDs, investigadas por meio da escala de 

Lawton, foram: preparar uma refeição quente, cuidar de seu dinheiro, utilizar transporte, fazer 

compras, telefonar, fazer tarefas domésticas leves e tomar remédios.  

Para o artigo 1 desta dissertação foram consideradas variáveis dependentes a dificuldade 

para ABVDs e AIVDs. Para o artigo 2, foram consideradas variáveis dependentes a dependência 

para ABVDs e AIVDs. 

Os idosos foram questionados se sentiam dificuldade para cada atividade e as alternativas 

foram: “sim”, “não”, “não consegue” e “não costuma fazer”. Os longevos foram classificados em 

sem dificuldades quando responderam que não ou que não costumavam fazer, em todas as 

atividades avaliadas; e indivíduos com dificuldades aqueles que responderam que sim, ou que 

não conseguiam fazer, para pelo menos uma das atividades avaliadas. 

A dependência para ABVDs e AIVDs foi avaliada através do questionamento “O(a) 

senhor(a) recebe ajuda para essa atividade?”. Os indivíduos foram classificados em dependentes 

(aqueles que responderam sim) e independentes (aqueles que responderam que não). 

 

3.4.2. INDEPENDENTES: 

 

 Aspectos socioeconômico e demográficos 

https://paperpile.com/c/4F1b3P/MydDa
https://paperpile.com/c/4F1b3P/wVOP7
https://paperpile.com/c/4F1b3P/ItFkm
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As variáveis socioeconômicas e demográficas avaliadas serão sexo (feminino e 

masculino), grupo etário (80 a 89 anos e 90 ou mais), etnia referida (branco/a e não branco/a), 

estado marital (com parceiro/a e sem parceiro/a), letramento (foram considerados letrados os 

idosos que referiram saber ler e escrever um recado e frequentaram a escola), renda (≤ 1 salário 

mínimo e > 1 salário mínimo), suficiência de renda (sim e não) e insuficiência alimentar até os 15 

anos de idade (sim e não).  

 

 Situação de saúde 

 

Os participantes da pesquisa foram questionados se possuíam dificuldade para 

acessar/usar serviços de saúde quando precisavam. A situação de saúde dos longevos foi avaliada 

por meio de informações sobre a hipertensão, diabetes, acidente vascular encefálico (AVE), 

doenças articulares e osteoporose autorreferidas; número de doenças crônicas não transmissíveis 

(nenhuma, uma e duas ou mais); dor nos três meses anteriores a entrevista (sim e não); índice de 

massa corporal (IMC) e polifarmácia (sim e não). 

As informações relacionadas às doenças autorreferidas foram obtidas por meio da 

verbalização do seguinte questionamento: “Alguma vez um médico ou enfermeira lhe disse que 

o(a) Sr(a) tem essa doença?”, em que foram ditas as seguintes doenças: hipertensão, diabetes, 

AVE, artrite, reumatismo, osteoartrose, qualquer outra doença articular e osteoporose. Os idosos 

tiveram como opção de resposta: “não”, “sim”, ou “não sei”. A referência à 

artrite/reumatismo/osteoartrose/outra foi classificada em doença articular. Os idosos que 

referiram não ter doença articular, mas que possuíam dor ao movimento ou esforço foram 

considerados acometidos de doenças articulares. 

Os idosos acometidos por AVE responderam aos seguintes questionamentos: “O(a) Sr(a) 

ficou com alguma sequela ou problema derivado do(s) derrame(s) cerebral(is)?” com opções de 

resposta “sim” e “não”. O outro questionamento foi “Quanto as sequelas ou complicações após o 

derrame interferem em suas atividades diárias?” com opções de resposta “muito”, “pouco” ou 

“nada”. Os longevos que referiram doença articular responderam às perguntas: “O(a) Sr(a) está 

tomando algum medicamento ou está recebendo tratamento para sua doença articular?” com 

opções de resposta “sim” e “não”. Também foram questionados o quanto a doença articular e/ou 

a dor ou o desconforto durante o movimento interferiam nas suas atividades diárias com opções 
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de resposta “muito”, “pouco” ou “nada”. Os participantes que referiram possuir diagnóstico de 

osteoporose foram questionados se tomavam algum medicamento ou recebiam algum tratamento 

para esta condição. 

O número de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) foi obtido através do relato 

dado pelos idosos de ser portadores das seguintes doenças: hipertensão, diabetes, doença crônica 

pulmonar, doença cardíaca, derrame/AVE, doença articular e câncer. Os idosos foram 

classificados quanto ao número de doenças (nenhuma, uma e duas ou mais).  

No que se refere à dor, foi realizado o seguinte questionamento: “O(a) Sr(a) tem alguma 

dor há mais de 3 meses, que dói continuamente ou que vai e vem pelo menos uma vez por mês?”, 

tendo sim, não e não sei como opções de respostas. 

O estado nutricional foi definido por meio do IMC o qual é obtido a partir da equação: 

IMC = peso (kg)/estatura(m)². O peso e a estatura foram mensurados em triplicata, a fim de 

aumentar a confiabilidade, e ao final foi obtida a média das três mensurações. Os pontos de corte 

de IMC adotados foram os propostos pela Nutrition Screening Initiative, a qual considera: 

subnutrido(a) o(a) idoso(a) com IMC ≤ 22kg/m²; peso adequado, IMC > 22kg/m² e < 27kg/m²; e 

excesso de peso IMC ≥ 27kg/m² (46). 

Os longevos foram questionados quanto à quantidade de medicamentos que tomavam a 

partir da seguinte pergunta: “Quantos medicamentos diferentes o senhor toma por dia?”.  A partir 

do número que relataram, tendo em vista que a polifarmácia pode ser definida como o uso 

rotineiro e concomitante de cinco ou mais medicamentos, os idosos foram categorizados em 

“sim” e “não”.  

 

 Aspectos psicossociais 

 

Os aspectos psicossociais foram avaliados a partir da autoavaliação da saúde, bem-estar 

subjetivo, satisfação global com a vida (SGV), sintomas depressivos, solidão, isolamento. 

Algumas dessas variáveis são de caráter subjetivo e devido a isso não podem ser respondidas por 

informantes substitutos, sendo assim, foram avaliadas apenas entre os idosos com bom 

desempenho cognitivo; dessa forma, optou-se por verificar os quadros demenciais e sugestivos de 

declínio cognitivo por meio do Mini Exame do Estado Mental (MEEM), o qual é originalmente 

composto por questões agrupadas em sete categorias com o objetivo de avaliar funções cognitivas 

https://paperpile.com/c/4F1b3P/arIFi
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específicas: orientação para tempo, orientação para local, registro de três palavras, atenção e 

cálculo, lembrança das três palavras, linguagem, e capacidade construtiva visual (47).  

Para avaliação da função cognitiva, o MEEM foi modificado e validado para o Estudo 

SABE, devido ao baixo nível de escolaridade da população idosa sul-americana. O instrumento 

passou a ter treze itens que são menos dependentes da escolaridade e o ponto de corte é de 12 

pontos ou menos (Anexo I). Pontuação abaixo de 12 foi considerada sugestiva de déficit 

cognitivo (48). 

A autoavaliação da saúde foi verificada por meio da verbalização da seguinte afirmativa: 

“O(a) Sr(a) diria que sua saúde é...”. Os entrevistados tiveram as seguintes opções de resposta: 

“muito boa”, “boa”, “regular”, “ruim” e “muito ruim”. Para fins estatísticos, os longevos foram 

classificados em três grupos: boa percepção da saúde (“muito boa” e “boa”), regular e percepção 

da saúde ruim (“ruim” e “muito ruim”). 

O bem-estar subjetivo foi avaliado através do Índice de Bem-Estar (WHO 5) composto 

por cinco afirmações que se relacionam com o modo como o idoso se sentiu nas duas semanas 

anteriores à entrevista (Anexo I). Pode ter valores de 0 a 25, em que 0 representa o pior e 25 o 

melhor bem-estar possível, o porto de corte sugere que pontuação inferior a 13 revela fraco bem-

estar, sendo assim, os idosos foram classificados como pior bem-estar (escore <13) e melhor 

bem-estar (escore ≥13) (49). 

A satisfação global com a vida foi avaliada a partir da Hadley Cantril’s Self-Anchoring 

Striving Scale composto por uma escada com valores de 1 a 10, em que 0 representa o mais baixo 

e 10 o mais alto possível (Anexo I). Os longevos foram classificados com menor satisfação 

(escore <6) e com maior satisfação (escore ≥ 6) (50). 

Os sintomas depressivos foram avaliados por meio da Escala de Depressão Geriátrica - 

GDS15 (51) com 15 perguntas, cada uma com as alternativas de respostas “sim” e “não”, com 

valores atribuídos de 0 a 1 ponto (Anexo I). O escore é dado pelo somatório dos pontos obtidos. 

Indivíduos com pontuação de 0 a 4 foram considerados sem sintomas depressivos e aqueles com 

pontuação de 5 a 10 foram considerados com suspeita de depressão. Os participantes também 

foram questionados, ainda, sobre o recebimento de um diagnóstico de depressão anterior por 

algum profissional de saúde e se tomavam medicamentos antidepressivos. 

No que se refere a solidão e isolamento, foram realizados os seguintes questionamentos: 

“Com que frequência o(a) Sr(a) se sente sozinho(solitário)?” e “Com que frequência o(a) Sr(a) se 

https://paperpile.com/c/4F1b3P/v7JKO
https://paperpile.com/c/4F1b3P/WIF4i
https://paperpile.com/c/4F1b3P/aM611
https://paperpile.com/c/4F1b3P/m7pjp
https://paperpile.com/c/4F1b3P/UkCmM
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sente isolado/deixado de lado?”, tendo “nunca”, “algumas vezes” e “sempre” como opções de 

respostas. Para fins estatísticos, essas variáveis foram dicotomizadas em “sim” (algumas vezes e 

sempre) e “não” (nunca).  

 

 Redes de apoio social 

 

Quanto às variáveis relacionadas a receber e oferecer apoio social, os idosos que não 

moravam sozinhos receberam os seguintes questionamentos a respeito de cada pessoa com quem 

residiam: “Ele(a) o ajuda? Com que?” e “O(a) Sr(a) o ajuda? Com que?”. As opções de resposta 

foram categorizadas em “sim” (sim, ajuda financeira; sim, ajuda material; sim, nas tarefas fora de 

casa; sim, nas tarefas domésticas; sim, no meu cuidado pessoal; sim, me faz companhia/me ouve; 

sim, apoio emocional; sim, faz orações comigo; outro) e não. 

A co-residência foi calculada através do total de pessoas que residiam com o(a) idoso(a) 

(incluindo o próprio idoso). Dessa forma, um total maior do que a 1 foi classificado em “sim” e o 

total igual a 1 em “não”. Ainda a partir desse total, categorizou-se o número de integrantes da 

rede de apoio em três grupos: 1, entre 2 e 4, e 5 ou mais. 

O arranjo domiciliar foi verificado a partir dos parentescos das pessoas que residiam com 

os longevos. Como critérios de base foram consideradas as seguintes categorias: mora sozinho(a); 

somente cônjuge; filhos; filhos e netos; e outros arranjos. 

A convivência a maior parte do tempo foi avaliada através da pergunta: “a maior parte do 

seu dia, quando o(a) Sr(a) está em casa, o(a) Sr(a) está com:”, tendo como respostas as 

alternativas: crianças (até 11 anos), adolescentes (de 12 a 18 anos), adultos (de 19 a 59 anos) e 

idosos (≥60 anos). Os longevos foram separados e três grupos, os que conviviam com: crianças e 

adolescentes; adultos e idosos. 

As variáveis dependentes e independentes analisadas neste estudo estão descritas no 

Quadro 1, no qual constam as categorias de referência e de contraste para a análise estatística.  

 

Quadro 1. Variáveis utilizadas para análises estatísticas no estudo e suas categorizações. 

VARIÁVEIS NOME REFERÊNCIA CONTRASTE 

Dependentes 

Dificuldade para ABVDs  Não Sim 

Dificuldade para AIVDs Não Sim 

Dependência para ABVDs  Não Sim 
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Dependência para AIVDs Não Sim 

Independentes 

A
sp

ec
to

s 
so

ci
o
ec

o
n
ô
m

ic
o
 e

 

d
em

o
g
rá

fi
co

s 

Sexo Masculino Feminino 

Grupo etário 80 a 89 anos 90 anos ou mais 

Etnia referida Não branco(a)  Branco(a) 

Estado marital Com parceiro(a) Sem parceiro(a) 

Letramento Sim Não 

Renda > 1 salário mínimo ≤ 1 salário mínimo 

Suficiência de renda Sim Não 

Insuficiência alimentar até 

os 15 anos de idade 
Não Sim 

S
it

u
aç

ão
 d

e 
sa

ú
d
e 

Dificuldade de acesso a 

serviços de saúde 
Não Sim 

Acidente vascular 

encefálico (AVE) 
Não Sim 

Doença articular Não Sim 

Osteoporose Não Sim 

Número de doenças 

crônicas não transmissíveis 

(DCNT) 

Nenhuma 
Uma 

Duas ou mais 

Presença de dor nos três 

meses anteriores 
Não Sim 

Estado nutricional 

Peso adequado Subnutrido 

(IMC > 22kg/m²  

e < 27kg/m²
)
 

(IMC ≤ 22kg/m²) 

Excesso de peso  

(IMC ≥ 27kg/m²) 

Polifarmácia Não Sim 

A
sp

ec
to

s 
p
si

co
ss

o
ci

ai
s Autoavaliação da saúde Boa 

Regular 

Ruim 

Bem-estar subjetivo Melhor Pior 

Satisfação global com a 

vida (SGV) 
Maior Menor 

Sintomas depressivos Não Sim 

Solidão Não Sim 

Isolamento Não Sim 

R
ed

es
 d

e 
ap

o
io

 

so
ci

al
 

Recebe apoio social Sim Não 

Oferece apoio social Sim Não 

Co-residência Sim Não 

Arranjo domiciliar Outros arranjos 

Mora sozinho(a) 

Somente cônjuge 

Filhos 
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Filhos e netos 

Convivência a maior parte 

do tempo 
Adultos 

Crianças e/ou 
adolescentes 

Idosos 

Número de integrantes da 

rede 
Cinco ou mais 

Apenas um 

Entre dois e quatro 

ABVDs: atividades básicas de vida diária; AIVDs: atividades instrumentais de vida diária. 

3.5. ASPECTOS ÉTICOS 

A pesquisa maior da qual o estudo SABE-PB faz parte foi submetida e aprovada pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual da Paraíba (Parecer 2067818) 

(Anexo II). O estudo SABE-SP faz foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

(COEP) da Faculdade de Saúde Pública/USP-SP (Parecer 2044) (Anexo III). Os longevos 

receberam explicações a respeito do estudo e, ao concordarem com a participação, assinaram os 

Termos de Consentimento Livre e Esclarecido do SABE-PB (Apêndice II) e do SABE-SP 

(Apêndice III). 

3.6. PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

Para processamento e análises, a fim de obter melhor consistência os dados foram 

tabulados no programa Epidata 3.1 em dupla entrada. Após, foram analisadas no software 

estatístico R (R CORE TEAM, 2018), constando de análises de regressão logística bivariada e 

múltipla dos dados. Na análise bivariada, empregaram-se o teste de quiquadrado de Pearson, teste 

exato de Fisher (casos em que uma das frequências foi menor do que cinco), e a medida de 

associação selecionada foi o odds ratio (OR). Para análise múltipla, o modelo inicial de regressão 

logística foi obtido com todas as variáveis tomando-se como medida de associação o OR e 

intervalos de confiança a 95% (IC 95%). As variáveis de ajuste que apresentaram p≤0,20 no 

modelo inicial foram incluídas nas análises múltiplas finais e na interpretação dos resultados, 

considerou-se p<0,05 como indicativo de associação estatisticamente significativa.  
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4. RESULTADOS 

 

Os resultados referentes a essa pesquisa serão descritos em dois artigos. O primeiro, 

intitulado “Capacidade funcional associada a aspectos socioeconômico-demográficos e 

situação de saúde em idosos longevos do sertão da Paraíba e da cidade de São Paulo: um 

estudo comparativo” objetiva avaliar a associação entre aspectos socioeconômico-demográficos 

e situação de saúde com a CF em idosos longevos de duas populações, Brejo dos Santos/PB e 

São Paulo/SP, por meio de estudo transversal de abordagem quantitativa, realizado com idosos 

com 80 anos ou mais, o qual investigou se a situação socioeconômica, o número de doenças 

crônicas não transmissíveis, a presença de acidente vascular encefálico, presença de dor nos três 

meses antecedentes a entrevista, doenças osteoarticulares, estado nutricional e polifarmácia 

estariam associadas à CF nessas pessoas. 

O segundo artigo, “Capacidade funcional associada a aspectos socioeconômico-

demográficos, aspectos psicossociais e redes de apoio social em idosos longevos do sertão da 

Paraíba e da cidade de São Paulo: um estudo comparativo”, teve como intuito investigar a 

associação entre situação socioeconômica, aspectos psicossociais e redes de apoio e a CF em 

idosos longevos de duas populações, Brejo dos Santos/PB e São Paulo/SP. Para isso, foi 

realizado estudo transversal que avaliou a associação de aspectos socioeconômico-demográficos, 

autoavaliação da saúde, bem-estar subjetivo, satisfação global com a vida, sintomas depressivos, 

solidão, isolamento, apoio social e redes de apoio com a CF nesses indivíduos.  
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4.1. ARTIGO 1 

 

Capacidade funcional associada a aspectos socioeconômico-demográficos e 

situação de saúde em idosos longevos do sertão da Paraíba e da cidade de São 

Paulo: um estudo comparativo 

 

RESUMO 

Introdução: Durante o envelhecimento há um risco crescente de declínios na capacidade 

funcional (CF). Entre os longevos, a prevalência de dificuldades para atividades básicas de vida 

diária (ABVDs) e atividades instrumentais de vida diária (AIVDs) é maior que em outros grupos 

etários e pode ser um fator precedente a dependência funcional. Objetivo: Avaliar a associação 

entre fatores socioeconômico-demográficos e situação de saúde sob à CF em idosos longevos de 

duas populações, sendo a primeira pertencente a região Nordeste e outra advinda da região 

Sudeste. Método: Estudo transversal em que foram entrevistados 417 idosos com 80 anos ou 

mais, com dados coletados através do inquérito “Saúde, Bem-estar e Envelhecimento – SABE” 

realizado em duas cidades brasileiras. A CF foi avaliada por meio dos Índices de Katz e Lawton 

através do relato de dificuldades nas ABVDs e AIVDs. Foram realizadas análise bivariada e 

múltipla através do software estatístico “R”. Resultados: Os longevos residentes em São Paulo 

apresentaram maior prevalência (53,2%) de dificuldades para ABVDs e os da Paraíba apontaram 

mais limitações para AIVDs (61,6%). Nos modelos de regressão logística múltipla, ser mulher, 

AVE, doenças articulares e peso inadequado estavam independentemente associados a menor CF 

para ABVDs, enquanto o número de doenças crônicas foi associado às dificuldades para AIVDs 

entre os longevos nordestinos. Em São Paulo, o sexo feminino e a renda de um salário ou menos 

foram fatores associados às dificuldades para AIVDs. Conclusão: No grupo de longevos de São 

Paulo, a renda se associou independentemente às dificuldades para AIVDs. Restrições financeiras 

podem favorecer o desenvolvimento de limitação funcional entre longevos de grandes centros 

urbanos; já no Nordeste, peso inadequado, ter tido acidente vascular encefálico e doença articular 

foram fatores independentemente associados às limitações para ABVDs, enquanto a presença de 

doenças crônicas foi associada às dificuldades para AIVDs. 

 

Palavras-chave: Atividades cotidianas; Doença Crônica; Saúde do Idoso; Envelhecimento; 

Longevidade. 
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Functional capacity associated with socioeconomic-demographic aspects and 

health status of long-lived elderly of Paraíba backlands and São Paulo city: a 

comparative study 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: During aging there is an increasing risk of declines in functional capacity (FC). 

Among the oldest old, the prevalence of ADL difficulties is higher than in other age groups and 

may be a precedent factor for functional dependence. Objective: To evaluate the association 

between socioeconomic-demographic factors and health status under CF in long-lived elderly in 

two populations, the first one from the northeast region and another from the southeast region. 

Method: a cross-sectional study in which 417 elderly aged 80 years or older were interviewed, 

with data collected through the survey “Health, Welfare and Aging - SABE” conducted in two 

Brazilian cities. FC was assessed by reporting difficulties in activities of daily living (ADLs) and 

instrumental activities of daily living (IADLs). Bivariate and multiple analysis were performed 

using the statistical software "R". Results: The elderly living in São Paulo had a higher 

prevalence (53.2%) of difficulties for ADLs and those in Paraíba showed more limitations for 

IADLs (61.6%). In the multiple logistic regression models, being a woman, stroke, joint disease 

and inadequate weight were independently associated with lower FC for ADLs, while the number 

of chronic diseases was associated with difficulties for IADLs among the northeastern elderly. In 

São Paulo, female gender and income of one salary or less were associated factors of difficulties 

for IADLs. Conclusion: In São Paulo, income was independently associated with difficulties for 

IADLs. Financial constraints may favor the development of functional limitation among the 

oldest old in large urban centers. In a northeastern Brazilian community, inadequate weight, 

stroke, and joint disease were factors independently associated with limitations for ABVDs, 

while chronic disease was associated with difficulties for IADLs. 

 

Keywords: Activities of daily living; Chronic Disease; Aging; Longevity; Health of the Elderly;  
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INTRODUÇÃO  

 

A capacidade funcional (CF) pode ser definida como a condição que o idoso possui de 

viver independentemente e se relacionar em seu meio, e é resultado da interação de fatores 

multidimensionais (1,2). Para a Organização Mundial de Saúde (OMS) (3), o processo de 

desenvolvimento e manutenção da CF caracteriza o envelhecimento saudável, permitindo aos 

idosos que sejam ou façam o que valorizam (4).  

A CF pode ser mensurada por meio de escalas que avaliam as dificuldades do idoso para 

realizar atividades da vida diária (AVDs); as quais, por sua vez, dividem-se em atividade básicas 

de vida diária (ABVDs) e atividades instrumentais de vida diária (AIVDs). As ABVDs estão 

relacionadas ao autocuidado e compreendem atividades como alimentar-se, banhar-se e vestir-se. 

As AIVDs abrangem atividades relacionadas à participação social, como realizar compras, 

atender ao telefone e utilizar meios de transporte (5). 

 A CF em longevos é envolvida por uma complexidade de dimensões que devem ser 

investigadas para que o conjunto destes dados forneçam subsídios para alternativas e cuidados na 

reabilitação e recuperação da funcionalidade destes (6). Identificar variáveis que se associam com 

dificuldades para execução de ABVDs e AIVDs pode favorecer as ações de saúde e cuidados 

gerontológicos voltados para prevenir o desenvolvimento de dependência funcional nesse grupo 

etário.  

Neste trabalho, o objetivo foi realizar uma comparação entre duas populações de idosos 

longevos com 80 anos ou mais, uma que vive em uma cidade interiorana da região nordeste, no 

sertão da Paraíba, e outra que vive em um dos maiores centros urbanos da região Sudeste, com a 

finalidade de avaliar como os aspectos relacionados à situação de saúde influenciam na CF desses 

idosos. Nas cidades interioranas com hábitos tipicamente rurais do nordeste brasileiro, como 

Brejo dos Santos, há elevada prevalência de casamentos consanguíneos associada com efeito de 

fundador (7), o que reduz a variabilidade genética da população. Além disso, essas comunidades 

apresentam maior homogeneidade em relação à renda e estilo de vida quando comparadas às 

populações que vivem em grandes centros urbanos, como São Paulo. De que maneira as 

condições socioeconômicas e de saúde diferenciadas influenciam na CF de idosos longevos?  

 

 

https://paperpile.com/c/a43Hk5/MxcJu+1SN8
https://paperpile.com/c/a43Hk5/ADAI
https://paperpile.com/c/a43Hk5/l9J1w
https://paperpile.com/c/a43Hk5/kLg1W
https://paperpile.com/c/a43Hk5/APrt
https://paperpile.com/c/a43Hk5/ZyuP1
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MÉTODO 

 

Trata-se de estudo quantitativo de corte transversal realizado com idosos longevos de 80 

anos ou mais, de ambos os sexos, residentes em Brejo dos Santos/PB e em São Paulo/SP. As 

informações foram coletadas nos domicílios dos idosos por meio de formulário do Estudo Saúde 

Bem-Estar e Envelhecimento (SABE) (8,9) administrado por entrevistadores treinados. Em Brejo 

dos Santos-PB, a coleta de dados ocorreu em maio de 2017 e em São Paulo-SP aconteceu entre 

março e junho de 2016.  

A população da pesquisa de Brejo dos Santos (PB) foi constituída por 179 idosos com 

idade de 80 anos ou mais, residentes no município de Brejo dos Santos/PB, Brasil, pertencentes 

ao universo de 188 listados junto a Secretaria Municipal de Saúde. Foram considerados critérios 

de inclusão: homens e mulheres, com 80 anos ou mais e residentes do município. As perdas 

foram decorrentes de recusas, migração para outra cidade e outros motivos (4,9%).  

Os idosos residentes na cidade de São Paulo foram selecionados por meio de uma 

amostragem probabilística representativa da população urbana com 60 anos ou mais. Uma 

descrição detalhada do desenho do estudo SABE e processo de amostragem foi publicado 

anteriormente (9). Para esta análise transversal, a amostra se restringiu a 238 idosos com 80 anos 

ou mais que participaram da quarta coorte SABE. 

A variável dependente foi a CF e foi verificada por meio do relato de dificuldades nas 

ABVDs e AIVDs nas versões do Índice de Katz (10) e Lawton (11) do Estudo SABE (8,9). O 

Índice desenvolvido por Sidney Katz que avalia as ABVDs é um instrumento de avaliação 

funcional muito utilizado e possui várias adaptações (12). As questões sobre ABVDs do Estudo 

SABE incluídas neste estudo foram: andar, vestir-se, tomar banho, higiene pessoal, pentear-se, 

comer sozinho, deitar-se e levantar da cama e cadeiras e por último, ir ao banheiro. As AIVDs, 

investigadas por meio da escala de Lawton, foram: preparar uma refeição quente, cuidar de seu 

dinheiro, utilizar transporte, fazer compras, telefonar, fazer tarefas domésticas leves e tomar 

remédios.  Os longevos foram questionados se tinham dificuldades para fazer as atividades e as 

opções de resposta foram: “sim”, “não”, “não costuma fazer” e “não consegue fazer”. Dessa 

forma, os participantes foram classificados como sem dificuldades quando responderam que não 

e que não costumava fazer e com dificuldades quando respondiam que sim, que não conseguiam 

fazer em pelo menos uma das atividades. 

https://paperpile.com/c/a43Hk5/S7Ll+GujN
https://paperpile.com/c/a43Hk5/GujN
https://paperpile.com/c/a43Hk5/230Ex
https://paperpile.com/c/a43Hk5/n8e7K
https://paperpile.com/c/a43Hk5/S7Ll+GujN
https://paperpile.com/c/a43Hk5/AxsH5
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As variáveis independentes abrangeram fatores socioeconômico-demográficos e situação 

de saúde. Entre os fatores socioeconômico-demográficos foram selecionadas as seguintes: sexo 

(feminino e masculino); grupo etário (categorizada em 80 a 89 anos e 90 anos ou mais); etnia 

referida (branco(a) e não branco(a)); estado marital (“com parceiro” incluindo casados e 

amasiados e “sem parceiro” para viúvos, divorciados, separados e solteiros); letramento (“sim” 

para os longevos que frequentaram a escola e aprenderam a ler e “não”); renda (≤ 1 salário 

mínimo e > 1 salário mínimo); suficiência de renda (percepção do longevo para avaliar se sua 

renda é suficiente para cobrir suas despesas) e insuficiência alimentar até os 15 anos de idade 

(sim e não). 

No grupo de fatores relacionados à situação de saúde estão: dificuldade de acesso a 

serviços de saúde (sim e não); número de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), obtido 

através do relato de hipertensão, diabetes, doença crônica pulmonar, doença cardíaca, acidente 

vascular encefálico (AVE), doença articular e câncer (categorizados em nenhuma, uma, duas ou 

mais); AVE (sim e não); sequelas de AVE (sim e não); quanto as sequelas de AVE interfere nas 

atividades diárias (muito, pouco e nada); dor (sim e não); doença articular (sim e não); tratamento 

para doença articular (sim e não); quanto a dor e as doenças articulares interferem nas atividades 

diárias (muito, pouco e nada); osteoporose (sim e não); tratamento para osteoporose (sim e não); 

estado nutricional, verificado por meio do índice de massa corporal (IMC) o qual é obtido por 

meio da equação IMC = peso (kg)/estatura(m)². Os dados referentes a peso e estatura foram 

mensurados em triplicata a fim de aumentar a confiabilidade, e ao final foi obtida a média das 

três mensurações. Os pontos de corte de IMC adotados foram os propostos pela Nutrition 

Screening Initiative a qual considera subnutrição IMC ≤ 22kg/m², peso adequado quando o IMC 

se dá entre 22kg/m² e 27kg/m² e excesso de peso IMC ≥ 27kg/m² (13); e polifarmácia avaliada 

através do uso rotineiro e concomitante de cinco ou mais medicamentos (sim e não). 

Para processamento e análises, a fim de obter melhor consistência os dados foram 

tabulados no programa Epidata 3.1 em dupla entrada. Após, foram analisadas no software 

estatístico R (R CORE TEAM, 2018), constando de análises de regressão logística bivariada e 

múltipla dos dados. Na análise bivariada, empregaram-se o teste de quiquadrado de Pearson, teste 

exato de Fisher (casos em que uma das frequências foi menor do que cinco), e a medida de 

associação selecionada foi o odds ratio (OR). Para análise múltipla, o modelo inicial de regressão 

logística foi obtido com todas as variáveis tomando-se como medida de associação o OR e 

https://paperpile.com/c/a43Hk5/agJO
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intervalos de confiança a 95% (IC 95%). As variáveis de ajuste que apresentaram p≤0,20 no 

modelo inicial foram incluídas nas análises múltiplas finais e na interpretação dos resultados, 

considerou-se p<0,05 como indicativo de associação estatisticamente significativa.  

A pesquisa maior da qual o estudo SABE-PB faz parte foi submetida e aprovada pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual da Paraíba (Parecer 2067818). O 

estudo SABE-SP foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (COEP) da 

Faculdade de Saúde Pública/USP-SP (Parecer 2044).  

 

RESULTADOS 

 

As populações de Brejo dos Santos e de São Paulo têm perfis sociodemográficos 

distintos, como consta na tabela 1. Em Brejo dos Santos, 54,7% dos longevos são do sexo 

feminino, tendo média de idade de 85,47 anos (±5,33) com variação de 80 e 102 anos. No que se 

refere ao estado marital, 49,7% dos idosos eram viúvos, visto que 67% relataram receber até um 

salário mínimo e 62% deles não possuíam letramento. Em São Paulo, houve predominância do 

sexo feminino entre os longevos estudados, atingindo 70,6% da amostra de 238 idosos. A idade 

variou entre 80 e 101 anos, com média de 86,81 anos (±4,73) e 69,7% dos idosos eram viúvos. A 

maioria (58,1%) recebia renda maior que um salário mínimo e apenas 21,3% dos idosos não eram 

letrados (tabela 1).  

 

Tabela 1. Distribuição dos idosos segundo características socioeconômico-demográficas e 

situação de saúde. Estudo SABE, Brejo dos Santos/PB, Brasil, 2017 (n=179) e São Paulo/SP, 

Brasil, 2015 (n=238). 

Variáveis SABE-PB SABE-SP 

  n % n % 

Sexo 
    

Feminino 98 54,7 168 70,6 

Masculino 81 45,3 70 29,4 

Grupo etário 
    

80 a 89 anos 141 78,8 173 72,7 

90 anos ou mais 38 21,2 65 27,3 

Etnia referida 
    

Branco(a) 91 54,2 140 61,7 

Pardo(a)/mulato(a)/moreno(a) 71 42,3 67 29,5 

Negro(a) 6 3,6 13 5,7 
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Amarelo(a) (origem oriental) 0 0 7 3,1 

Estado marital 
    

Casado(a) 76 42,5 48 20,2 

Amasiado(a) 1 0,6 2 0,8 

Divorciado(a)/ Separado(a) 7 3,9 12 5,1 

Viúvo(a) 89 49,7 166 69,7 

Solteiro(a) 6 3,4 10 4,2 

Letramento 
    

Sim 68 38 181 78,7 

Não 111 62 49 21,3 

Renda 
    

≤ 1 salário mínimo 118 67 88 41,9 

> 1 salário mínimo 58 33 122 58,1 

Suficiência de renda 
    

Sim 108 61 135 60 

Não 69 39 90 40 

Insuficiência alimentar nos primeiros 15 anos de vida 
    

Sim 67 41,4 33 14,8 

Não 95 58,6 190 85,2 

Dificuldade de acesso a serviços de saúde 
    

Sim 26 15,3 68 28,7 

Não 144 84,7 169 71,3 

Nº de doenças crônicas não transmissíveis 
    

Uma 64 35,8 42 18,8 

Duas ou mais 94 52,5 164 73,5 

Nenhuma 21 11,7 17 7,6 

AVE 
    

Sim 16 8,9 28 11,9 

Não 163 91,1 207 88,1 

Sequelas de AVE 
    

Sim 10 62,5 13 48,1 

Não 6 37,5 14 51,9 

Quanto as sequelas de AVE interferem nas atividades diárias 
    

Muito 9 90 7 53,8 

Pouco 1 10 5 38,5 

Nada 0 0 1 7,7 

Dor 
    

Sim 37 21,3 93 41,9 

Não 137 78,7 129 58,1 

Doença articular 
    

Sim 108 60,3 134 56,8 
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Não 71 39,7 102 43,2 

Tratamento para doença articular  
    

Sim 14 50 41 41 

Não 14 50 59 59 

Quanto a dor e a doença articular interferem nas atividades diárias 
    

Muito 43 40,6 45 43,3 

Pouco 38 35,8 38 36,5 

Nada 25 23,6 21 20,2 

Osteoporose 
    

Sim 24 13,5 66 28,7 

Não 154 86,5 164 71,3 

Tratamento para osteoporose 
    

Sim 12 50 37 56,9 

Não 12 50 28 43,1 

Estado nutricional 
    

Subnutrição 40 28,2 30 16,4 

Peso adequado 68 47,9 86 47 

Sobrepeso 34 23,9 67 36,6 

Polifarmácia 
    

Sim 55 39,3 139 63,5 

Não 85 60,7 80 36,5 

Dificuldade para ABVDs 
    

Sim 80 46,8 126 53,2 

Não 91 53,2 111 46,8 

Dificuldade para AIVDs 
    

Sim 123 68,7 146 61,6 

Não 56 31,3 91 38,4 

SABE: saúde, bem-estar e envelhecimento; AVE: acidente vascular encefálico; IMC: índice de massa corporal; ABVDs: 

atividades básicas de vida diária; AIVDs: atividades instrumentais de vida diária. 

 

A comparação entre a quantidade de ABVDs e AIVDs que os idosos longevos de Brejo 

dos Santos (PB) e São Paulo (SP) relataram ter dificuldades, é apresentada na Tabela 2.  A 

maioria dos idosos longevos de ambas as populações não relatou dificuldades de execução de 

ABVDs (55,5% em Brejo dos Santos e 47,4% em São Paulo) e para as AIVDs (31,6% em Brejo 

dos Santos e 38,2% em São Paulo).  
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Tabela 2. Distribuição dos longevos quanto o número de ABVDs e AIVDs em que relataram 

sentir dificuldades. Estudo SABE, Brejo dos Santos/PB, Brasil, 2017 (n=179) e São Paulo/SP, 

Brasil, 2015 

Dificuldades 

ABVDs AIVDs 

SABE - PB SABE-SP SABE - PB SABE-SP 

n % n % n % n % 

0 91 55,5 111 47,4 56 31,6 91 38,2 

1 20 12,2 36 15,4 36 20,3 36 15,5 

2 13 7,9 15 6,4 25 14,1 27 11,6 

3 4 2,4 15 6,4 15 8,5 19 8,2 

4 5 3 13 5,6 12 6,8 13 5,6 

5 7 4,3 9 3,8 13 7,3 10 4,3 

6 10 6,1 17 7,3 17 9,6 20 8,6 

7 14 8,5 18 7,7 3 1,7 16 6,9 
SABE: saúde, bem-estar e envelhecimento; ABVDs: atividades básicas de vida diária; AIVDs: atividades 

instrumentais de vida diária. 

 

A análise bivariada da associação entre dificuldades para as ABVDs e as variáveis 

estudadas está apresentada na Tabela 3. Em ambas as populações, foi verificada associação entre 

dificuldade para ABVDs e idade mais avançada e ter sido acometido(a) por AVE, evidenciando a 

contribuição desses fatores sobre a CF. Em Brejo dos Santos, ter dificuldade para pelo menos 

uma das ABVDs mostrou associação com o sexo feminino, não ter companheiro, insuficiência 

alimentar nos primeiros 15 anos de vida, doença articular e o estado nutricional. Em São Paulo, 

houve associação com não possuir letramento, renda menor ou igual a um salário mínimo, ter 

osteoporose e polifarmácia.  

 

Tabela 3. Análise bivariada da associação entre variáveis socioeconômico-demográficas e situação de saúde e 

as dificuldades para ABVDs. Estudo SABE, Brejo dos Santos/PB, Brasil, 2017 e São Paulo/SP, Brasil, 2015. 

Variáveis 

Dificuldades para ABVDS 

SABE-PB SABE-SP 

Sim Não OR IC 
p 

Sim Não OR IC 
p 

N(%) N(%) bruto 95% N(%) N(%) bruto 95% 

Sexo         0,001         0,1 

Feminino 55(32,16) 40(23,39) 2,8 1,49-5,25   95(40,08) 73(30,8) 1,59 0,90-2,80   

Masculino 25(14,62) 51(29,82) 1,0 1,0   31(13,08) 38(16,03) 1,0 1,0   

Grupo etário         0,004         0,001 

90 anos ou mais 25(14,62) 12(7,02) 2,99 1,38-6,46   45(18,99) 19(8,02) 2,69 1,45-4,97   

80-89 anos 55(32,16) 79(46,2) 1,0 1,0   81(34,18) 92(38,82) 1,0 1,0   

Etnia         0,72         0,45 

Branco(a) 41(25,41) 47(29,19) 1,11 0,59-2,08   68(30,09) 71(31,42) 0,81 0,47-1,39   

Não branco(a) 32(19,88) 41(25,47) 1,0 1,0   47(20,80) 40(17,7) 1,0 1,0   
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Estado marital         0,01         0,51 

Sem parceiro(a) 53(30,99) 44(25,73) 2,09 1,12-3,89   102(43,04) 86(36,29) 1,23 0,65-2,31   

Com parceiro(a) 27(15,79) 47(27,49) 1,0 1,0   24(10,13) 25(10,55) 1,0 1,0   

Letramento         0,55         0,018 

Não 51(29,82) 54(31,58) 1,2 0,64-2,23   33(14,41) 16(6,99) 2,2 1,13-4,28   

Sim 29(16,96) 37(21,64) 1,0 1,0   87(37,99) 93(40,61) 1,0 1,0   

Renda         0,59         0,02 

≤ 1 salário mínimo 48(28,4) 66(39,05) 0,56 0,29-1,07   54(25,71) 34(16,19) 1,93 1,10-3,38   

> 1 salário mínimo 31(18,34) 24(14,2) 1,0 1,0   55(26,19) 67(31,9) 1,0 1,0   

Suficiência de renda         0,34         0,1 

Não 33(19,53) 32(18,93) 1,35 0,72-2,51   52(23,11) 38(16,89) 1,56 0,91-2,67   

Sim 45(26,63) 59(34,91) 1,0 1,0   63(28) 72(32) 1,0 1,0   

Insuficiência 

alimentar até os 15 

anos de vida 

        0,01         0,21 

Sim 35(22,73) 30(19,48) 2,18 1,13-4,19   20(8,97) 13(5,83) 1,6 0,75-3,41   

Não 31(20,13) 58(37,66) 1,0 1,0   93(41,7) 97(43,5) 1,0 1,0   

Dificuldade de acesso 

a serviços de saúde 
         0,44          0,80 

Sim  10(6,10) 15(9,15)  0,71 0,30-1,70   37(15,61)  31(13,08) 1,07 0,61-1,88   

Não  67(40,85)  72(43,9) 1,0 1,0    89(37,55)  80(33,76)  1,0 1,0   

Nº de DCNT         0,66         0,006 

Uma 25(14,62) 34(19,88) 0,67 0,25-1,82   14(6,31) 28(12,61) 0,83 0,25-2,76   

Duas ou mais 44(25,73) 47(27,49) 0,85 0,33-2,2   96(43,24) 68(30,63) 2,35 0,82-6,78   

Nenhuma 11(6,43) 10(5,85) 1,0 1,0   6(2,7) 10(4,5) 1,0 1,0   

AVE         0,01         0,004 

Sim 12(7,02) 4(2,34) 3,83 1,18-12,43   22(9,36) 6(2,55) 3,77 1,47-9,69   

Não 68(39,77) 87(50,88) 1,0 1,0   102(43,4) 105(44,68) 1,0 1,0   

Dor         0,84         0,13 

Sim 17(10,24) 19(11,45) 1,07 0,51-2,25   52(23,42) 41(18,47) 1,5 0,88-2,57   

Não 59(35,54) 71(42,77) 1,0 1,0   59(26,58) 70(31,53) 1,0 1,0   

Doença articular         0,02         0,18 

Sim 56(32,75) 48(28,07) 2,09 1,11-3,92   76(32,2) 55(23,31) 1,41 0,84-2,37   

Não 24(14,04) 43(25,15) 1,0 1,0   49(20,76) 53(22,46) 1,0 1,0   

Osteoporose         0,06         0,012 

Sim 15(8,82) 8(4,71) 2,36 0,94-5,92   43(18,7) 23(10) 2,11 1,16-3,81   

Não 65(38,24) 82(48,24) 1,0 1,0   77(33,48) 87(37,83) 1,0 1,0   

Estado nutricional         0,004         0,09 

Subnutrição 19(14,18) 20(14,93) 2,98 1,27-7   12(6,59) 18(9,89) 1,12 0,48-2,64   

Excesso de peso 18(13,43) 15(11,19) 3,76 1,53-9,23   36(19,78) 30(16,48) 2,02 1,05-3,89   

Peso adequado 15(11,19) 47(35,07) 1,0 1,0   32(17,58) 54(29,67) 1,0 1,0   

Polifarmácia         0,45         0,038 

Sim 28 (21,05) 25(18,80) 1,3 0,64-2,61   81(36,99) 58(26,48) 1,79 1,03-3,13   

Não 37(27,82) 43(32,33) 1,0 1,0   35(15,98) 45(20,55) 1,0 1,0   

*teste exato de Fischer; ABVDs: atividades básicas de vida diária; SABE: saúde, bem-estar e envelhecimento; OR: odds ratio; IC: intervalo 

de confiança; DCNT: doenças crônicas não transmissíveis; AVE: acidente vascular encefálico; IMC: índice de massa corporal. 
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A associação entre as características socioeconômico-demográficas, situação de saúde e 

as dificuldades para AIVDs está apresentada na Tabela 4. Observou-se que, entre os idosos de 

São Paulo, houve associação significativa com maior número de variáveis analisadas. Entretanto, 

em relação aos aspectos econômicos, pelo fato da maioria dos idosos que vivem no sertão da 

Paraíba ter apenas aposentadoria de um salário mínimo e sentirem-se relativamente satisfeitos 

com essa renda; não foi observada associação desses fatores socioeconômicos com menor status 

funcional como ocorreu com a amostra de São Paulo. Por outro lado, em Brejo dos Santos, foi 

observada associação da dificuldade para AIVDs com ter duas ou mais DCNT e doença articular, 

aspectos não observados em São Paulo.  

 

Tabela 4. Análise bivariada para associação entre variáveis socioeconômico-demográficas e situação de saúde 

sobre as dificuldades para AIVDs. Estudo SABE, Brejo dos Santos/PB, Brasil, 2017 e São Paulo/SP, Brasil, 

2015. 

Variáveis 

Dificuldades para AIVDS 

SABE-PB SABE-SP 

Sim Não OR IC 
p 

Sim Não OR IC 
p 

N(%) N(%) bruto 95% N(%) N(%) bruto 95% 

Sexo         0,013         <0,001 

Feminino 75(41,9) 23(12,85) 2,24 1,17-4,26   117(49,37) 51(21,52) 3,16 1,77-5,65   

Masculino 48(26,82) 33(18,44) 1,0 1,0   29(12,24) 40(16,88) 1,0 1,0   

Idade         0,001*         <0,001 

90 anos ou mais 34(18,99) 4(2,23) 4,96 1,66-14,78   51(21,52) 13(5,49) 3,22 1,63-6,34   

80-89 anos 89(49,72) 52(29,05) 1,0 1,0   95(40,08) 78(32,91) 1,0 1,0   

Etnia         0,45         0,033 

Branco(a) 64(38,1) 27(16,07) 1,28 0,66-2,45   76(33,63) 63(27,88) 0,54 0,30-0,95   

Não branco(a) 50(28,76) 27(16,07) 1,0 1,0   60(26,55) 27(11,95) 1,0 1,0   

Estado marital         0,05         0,007 

Sem parceiro(a) 76(42,46) 26(14,53) 1,86 0,98-3,53   124(52,32) 64(27) 2,37 1,25-4,50   

Com parceiro(a) 47(26,26) 30(16,76) 1,0 1,0   22(9,28) 27(11,39) 1,0 1,0   

Letramento         0,67         0,014 

Não 75(41,9) 36(20,11) 0,86 0,45-1,67   37(16,16) 12(5,24) 2,41 1,18-4,92   

Sim 48(26,82) 20(11,17) 1,0 1,0   101(44,1) 79(34,5) 1,0 1,0   

Renda         0,72         <0,001 

≤ 1 salário mínimo 77(43,75) 41(23,30) 0,65 0,32-1,31   69(32,86) 19(9,05) 3,87 2,08-7,20   

> 1 salário mínimo 43(24,43) 15(8,52) 1,0 1,0   59(28,1) 63(30) 1,0 1,0   

Suficiência de renda         0,47         0,004 

Não 45(25,42) 24(13,56) 0,78 0,41-1,50   64(28,44) 26(11,56) 2,28 1,29-4,03   

Sim 76(42,94) 32(18,08) 1,0 1,0   70(31,11) 65(28,89) 1,0 1,0   

Insuficiência 

alimentar até os 15 

anos de vida 

        0,11         0,34 
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Sim 49(30,25) 18(11,11) 1,73 0,88-3,42   22(9,87) 11(4,93) 1,45 0,66-3,17   

Não 58(35,8) 37(22,84) 1,0 1,0   110(49,33) 80(35,87) 1,0 1,0   

Dificuldade de acesso 

a serviços de saúde 
         0,11          0,13 

Sim 18(10,59) 8(4,71) 1,05 0,42-2,60    47(19,83) 21(8,86) 1,58   0,87-2,87   

Não  98(57,65)  46(27,06)  1,0 1,0     99(41,77) 70(29,54)  1,0  1,0   

Nº de DCNT         0,04         0,573 

Uma 40(22,35) 24(13,41) 1,52 0,56-4,1   24(10,81) 18(8,11) 1,33 0,42-4,23   

Duas ou mais 72(40,22) 22(12,29) 2,98 1,12-7,93   102(45,95) 62(27,93) 1,65 0,59-4,61   

Nenhuma 11(6,15) 10(5,59) 1,0 1,0   8(3,6) 8(3,6) 1,0 1,0   

AVE         0,08*         0,045 

Sim 14(7,82) 2(1,12) 3,46 0,76-15,81   22(9,36) 6(2,55) 2,55 0,99-6,56   

Não 109(60,89) 54(30,17) 1,0 1,0   122(51,91) 85(36,17) 1,0 1,0   

Dor         0,49         0,25 

Sim 27(15,52) 10(5,75) 1,32 0,58-2,96   59(26,58) 34(15,32) 1,37 0,79-2,37   

Não 92(52,87) 45(25,86) 1,0 1,0   72(32,43) 57(25,68) 1,0 1,0   

Doença articular         0,001         0,32 

Sim 84(46,93) 24(13,41) 2,87 1,49-5,50   86(36,44) 48(20,34) 1,3 0,77-2,21   

Não 39(21,79) 32(17,88) 1,0 1,0   59(25) 43(18,22) 1,0 1,0   

Osteoporose         0,002*         0,034 

Sim 23(12,92) 1(0,56) 12,8 1,68-97,20   47(20,43) 19(8,26) 1,93 1,04-3,58   

Não 99(55,62) 55(30,9) 1,0 1,0   92(40) 72(31,3) 1,0 1,0   

IMC         0,326         0,96 

Subnutrição 29(20,42) 11(7,75) 1,85 0,79-4,3   16(8,79) 14(7,69) 0,9 0,39-2,08   

Excesso de peso 23(16,20) 11(7,75) 1,46 0,62-3,48   37(20,33) 29(15,93) 1,01 0,53-1,93   

Peso adequado 40(28,17) 28(19,72) 1,0 1,0   48(26,37) 38(20,88) 1,0 1,0   

Polifarmácia         0,25         0,16 

Sim 43(30,71) 12(8,57) 1,57 0,71-3,47   93(42,47) 46(21) 1,49 0,84-2,63   

Não 59(42,14) 26(18,57) 1,0 1,0   46(21) 34(15,53) 1,0 1,0   

*teste exato de Fischer; AIVDs: atividades básicas de vida diária; SABE: saúde, bem-estar e envelhecimento; OR: odds ratio; IC: intervalo de 

confiança; DCNT: doenças crônicas não transmissíveis; AVE: acidente vascular encefálico; IMC: índice de massa corporal. 

 

A Tabela 5 apresenta os resultados da análise de regressão logística múltipla, 

evidenciando as variáveis que têm influência sobre a CF em idosos longevos. O grupo etário de 

90 anos ou mais foi independentemente associado entre os dois grupos e obteve forte associação 

para dificuldade para execução de ABVDs e AIVDs. Em Brejo dos Santos, evidenciou-se o sexo 

feminino, AVE, doença articular e não estar com o peso adequado como fatores 

independentemente associados a dificuldades para ABVDs, enquanto o número de DCNTs foi 

associado às dificuldades para AIVDs. Entre os idosos longevos residentes em São Paulo, ser do 

sexo feminino e ter renda inferior ou igual a um salário mínimo piora a CF para AIVDs. 
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Tabela 5. Modelo final de regressão logística múltipla para associação entre características 

socioeconômico-demográficas e situação de saúde sobre a capacidade funcional de idosos longevos. Estudo 

SABE, Brejo dos Santos/PB, Brasil, 2017 e São Paulo/SP, Brasil, 2015. 

Variáveis 

Dificuldades 

ABVDs AIVDs 

SABE-PB SABE-SP SABE-PB SABE-SP 

ORaj (IC 95%) p ORaj (IC 95%) p ORaj (IC 95%) p ORaj (IC 95%) p 

Sexo 
 

0,019 
 

- 
 

0,05 
 0,003 

Feminino 2,99 (1,17-7,66) 

 

- 
 

2,37 (0,98-5,72) 
 

3,26 (1,48-7,15) 

 Masculino 1,0 
 

- 
 

1,0 
 

1,0 

 Idade  0,008 
 

0,01  <0,001  <0,001 

90 anos ou mais 3,91 (1,38-11,06) 
 

2,83 (1,22-6,54) 

 

8,59 (2,29-32,25) 
 

4,27 (1,84-9,94) 

 80-89 anos 1,0 
 

1,0 
 

1,0 
 

1,0 

 Etnia referida  0,561 
 

-  0,053  - 

Branco(a) 1,3 (0,54-3,14) 
 

- 
 

2,31 (0,97-5,49) 
 

- 

 Não branco(a) 1,0 
 

- 
 

1,0 
 

- 

 Estado marital  0,329 
 

0,2  -  0,38 

Sem parceiro(a) 1,62 (0,61-4,28) 
 

1,81 (0,7-4,65) 
 

- 
 

1,44 (0,63-3,32) 

 Com parceiro(a) 1,0 
 

1,0 
 

- 
 

1,0 

 Renda  - 
 

0,14  -  <0,001 

≤ 1 salário mínimo - 
 

1,69 (0,83-3,42) 
 

- 
 

3,34 (1,72-6,49) 

 > 1 salário mínimo - 
 

1,0 
 

- 
 

1,0 

 Nº de DCNT 

 

0,073 
 

- 

 

0,038 
 

- 

Uma 0,94(0,24-3,65)  
- 

 
5,29 (1-33,21) 

 
- 

 Duas ou mais 0,31(0,08-1,24)  
- 

 
4,96 (1,18-20,92) 

 
- 

 Nenhuma 1,0  
- 

 
1,0 

 
- 

 AVE  0,02 
 

-  0,06  - 

Sim 8,95 (1,23-65,09) 
 

- 
 

6,85 (0,67-69,86) 
 

- 

 Não 1,0 
 

- 
 

1,0 
 

- 

 Doença articular  0,03 
 

-  0,234  - 

Sim 4,2 (1,12-15,7) 
 

- 
 

2,22 (0,57-8,63) 
 

- 

 Não 1,0 
 

- 
 

1,0 
 

- 

 Osteoporose 
 

- 
 

0,08  0,09 
 

- 

Sim - 
 

2,04 (0,91-4,58) 
 

5,14 (0,57-46,32) 
 

- 

 Não - 
 

1,0 
 

1,0 
 

- 

 IMC 

 

0,002 
 

0,12 

 

0,184 
 

- 

Subnutrição 4,36 (1,55-12,24) 
 

0,88(0,32-2,38) 
 

2,46 (0,91-6,64) 
 

- 

 Sobrepeso 4,98 (1,65-15,07) 
 

1,97(0,94-4,14) 
 

1,17 (0,41-3,34) 
 

- 

 Peso adequado 1,0 
 

1,0 
 

1,0 
 

- 

 SABE: saúde, bem-estar e envelhecimento; ORaj: odds ratio ajustado; IC 95%: intervalo de confiança de 95%. ABVDs: 

atividades básicas de vida diária; AIVDs: atividades instrumentais de vida diária; DCNT: doenças crônicas não transmissíveis; 

AVE: acidente vascular encefálico; IMC: índice de massa corporal. 

 

 



40 
 

DISCUSSÃO 

 

A utilização de escalas e questionários torna possível identificar os fatores que limitam a 

CF em idosos longevos, visto que podem direcionar ações de cuidados tanto no âmbito de 

prevenção quanto no de reabilitação e que contribuem para postergar e reabilitar as incapacidades 

detectadas, bem como na redução de limitações (6). Neste estudo, os dois municípios estudados 

possuem evidentes diferenças socioeconômicas e apresentaram diferenças entre as prevalências 

de dificuldades para execução de atividades de vida diária. Comparativamente, os longevos 

residentes em São Paulo apresentaram maior prevalência de dificuldades para ABVDs e os da 

Paraíba apontaram mais dificuldades para AIVDs.  

Um dos fatores que previnem déficits funcionais é a participação social (14).  Os idosos 

longevos que vivem em cidades interioranas tipicamente rurais realizam mais caminhadas e tem o 

hábito de saírem à rua para conversar com os vizinhos, o que os tornam mais ativos e com maior 

independência (2). Essa situação pode ter contribuído para menor prevalência de dificuldades 

para ABVDs em Brejo dos Santos. Por outro lado, nas pequenas cidades interioranas nordestinas, 

os idosos dependem mais de outras pessoas para realizar administração das finanças, pagamentos, 

compras e utilizar agências bancárias, tendo em vista que eles têm de se deslocar para cidades 

vizinhas para realizar essas atividades. Em contrapartida, em São Paulo, estudo do SABE com 

dez anos de seguimento, as atividades com maiores dificuldades relatadas foram o transporte, a 

execução de tarefas pesadas e o manejo das finanças (15).  

 O sexo feminino foi independentemente associado a limitações funcionais, corroborando 

resultados da literatura (2,14,16–18). As idosas longevas de Brejo dos Santos apresentaram cerca 

de 3 vezes mais chances de ter dificuldades para realizar ABVDs, enquanto as longevas de São 

Paulo apresentaram cerca de 3 vezes mais chances de ter dificuldades para realizar AIVDs do que 

os homens. A maior fragilidade feminina pode ser explicada pelo fato de que algumas doenças 

são mais incapacitantes para as mulheres e letais para os homens. Além disso, a incapacidade 

funcional pode ser considerada fator de risco para a mortalidade masculina (19) e, apesar dos 

homens possuírem menor expectativa de vida, aqueles que atingem a idade mais avançada são 

mais saudáveis (20). Neste trabalho, foi evidenciado que os longevos com companheiro(a) têm 

menos dificuldades para realizar as AIVDs, achado que já havia sido evidenciado entre idosos 

atendidos em uma ESF em Montes Claros-MG (18).  

https://paperpile.com/c/a43Hk5/APrt
https://paperpile.com/c/a43Hk5/kjf5
https://paperpile.com/c/a43Hk5/1SN8
https://paperpile.com/c/a43Hk5/34Rp
https://paperpile.com/c/a43Hk5/1SN8+kjf5+49bO+XxPK+lF7C
https://paperpile.com/c/a43Hk5/Fr8U
https://paperpile.com/c/a43Hk5/TJxG
https://paperpile.com/c/a43Hk5/lF7C


41 
 

Dentre os fatores socioeconômico-demográficos, a idade apresentou associação positiva 

com comprometimento da CF em ambos os grupos, corroborando achados anteriores da 

literatura. Em um estudo envolvendo idosos residentes em área rural do sudeste da Polônia, foi 

constatada uma forte associação entre limitações para ABVDs e AIVDs e a idade mais avançada 

(21). Os idosos irlandeses com 80 anos ou mais desenvolveram aproximadamente quatro vezes 

mais chance de ter dificuldade para ABVDs e seis vezes mais para AIVDs (22). Com o passar 

dos anos, portanto, acentua-se o declínio funcional. 

Em São Paulo, verificou-se que a não escolarização é um fator de exposição para declínio 

da CF. A escolaridade contribui para melhor compreensão de diagnósticos médicos e cuidados 

com a saúde contribuindo para a qualidade de vida das pessoas  e nessa faixa etária pode estar 

fortemente relacionada com a preservação da CF (6). Esta associação não foi observada entre os 

longevos de Brejo dos Santos e este fato pode ser devido à falta de variabilidade na população, 

tendo em vista que poucos tiveram acesso à educação formal na cidade paraibana.  

A variável renda se mostrou um fator independentemente associado a dificuldade para 

AIVDs entre os longevos de São Paulo. Esse dado vai de encontro com estudo com longevos 

brasileiros em que se sugeriu que os idosos oriundos do meio rural, com baixo nível 

socioeconômico possuíam maiores chances de desenvolver declínio funcional do que aqueles 

oriundos do meio urbano, com renda e acesso a informações. Embora a baixa condição 

econômica dos longevos seja um desafio nacional, uma boa condição econômica permite acesso 

às informações e a serviços de saúde de qualidade, resultando em uma vida mais saudável (14). 

No presente estudo, longevos de Brejo dos Santos que vivenciaram insuficiência alimentar até os 

15 anos de vida apresentaram 2,18 vezes mais dificuldade para ABVDs e condições 

socioeconômicas desfavoráveis durante a infância podem prejudicar a saúde na vida adulta e 

repercutir em condições que podem persistir até o envelhecimento (23). 

Os longevos deste estudo acometidos por acidente vascular encefálico (AVE) 

apresentaram mais dificuldades para ABVDs, sendo um fator independentemente associado entre 

os longevos de Brejo dos Santos. Em estudo realizado com longevos chineses com 80 anos ou 

mais, ficou constatado que o acometimento por AVE foi um dos principais fatores de risco para 

declínio da CF para AVDs (24). Após um AVE, os idosos podem apresentar sequelas limitantes e 

a recuperação funcional para AVDs em idosos com idade de 85 anos ou mais, pode ser mais 
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difícil que nos demais grupos etários. As atividades de reabilitação para recuperação funcional 

para AVDs são necessárias para preservar as habilidades remanescentes (25). 

A doença articular foi associada pela análise de regressão múltipla às dificuldades para 

ABVDs entre os longevos que vivem em Brejo dos Santos. O diagnóstico de osteoartrose (OA) 

de membros inferiores está fortemente relacionado à capacidade de realizar AVDs em idosos, 

visto que a degeneração articular na OA resulta em dor, que por sua vez leva à rigidez e restrição 

do movimento. O diagnóstico clínico de OA de quadril ou de joelho está associado às 

dificuldades na mobilidade, capacidade de autocuidado e atividades cotidianas (26). Por essa 

razão, é necessário realizar a avaliação funcional e intervenções correspondentes para evitar o 

agravamento do declínio funcional em indivíduos com OA (26). Outro estudo apontou maior 

prevalência de limitações em atividades atribuíveis à artrite entre residentes rurais americanos, 

sendo que intervenções direcionadas para redução da dor podem aumentar a funcionalidade e 

qualidade de vida desses indivíduos de acordo com os autores (27).    

Na população de São Paulo, a análise bivariada apontou associação positiva entre ter 

diagnóstico de osteoporose e dificuldades para ABVDs. Em inquérito de base populacional 

realizado com idosos na Áustria, verificou-se a osteoporose aumentou em 45% a chance de 

limitação para ABVDs mais intensas e em 37% para as AIVDs mais leves (28); sendo necessárias 

intervenções complexas para melhorar a funcionalidade (29). 

A associação entre declínio funcional e presença de doenças crônicas não transmissíveis 

(DCNT) está documentada em pesquisas recentes (16,17,21). Neste estudo, os longevos de Brejo 

dos Santos que possuíam uma DCNT apresentaram 5,29 vezes mais chance de ter dificuldades 

para realizar as AIVDs, enquanto os que possuíam duas ou mais DCNT desenvolveram 4,96 

vezes mais chances para dificuldades para as AIVDs. Esses valores são superiores aos 

encontrados em estudo semelhante feito na Polônia, em que os idosos residentes em área rural 

com doenças crônicas apresentaram 1,18 vezes mais chance de ter dificuldades para AIVDs (21). 

Em estudo longitudinal realizado com longevos chineses de 80 anos ou mais, ficou constatado 

que múltiplas morbidades podem causar mais incapacidades ao longo do tempo (24). A 

quantidade de condições crônicas em longevos com 80 anos ou mais apresenta associação com 

limitações para AIVDs e achados evidenciam a necessidade de prevenção de condições crônicas 

para melhoria da CF durante o processo de envelhecimento (17).  
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Os idosos comumente são acometidos por um maior número de DCNT e isso pode 

resultar em polifarmácia e comprometimento funcional (30). Medicamentos podem ou não 

contribuir tanto para a manutenção da CF, sendo necessária uma boa avaliação de benefício-risco 

para prescrição e uso racional (31). A polifarmácia é um fator associado a pior CF que é de 

natureza prevenível e ações que promovam o uso racional de medicamentos podem contribuir 

para a redução das taxas de prevalência de dependência funcional e melhorar a saúde e a 

qualidade de vida de idosos longevos (14).  

Os dois grupos de longevos vivenciaram realidades diferentes no decorrer da vida e 

provavelmente os longevos de Brejo dos Santos só tiveram acesso de serviços de saúde em um 

período posterior em relação aos longevos paulistas. Isso poderia explicar o fato de o número de 

doenças crônicas ter sido uma variável independentemente associada ao declínio funcional 

apenas entre os longevos nordestinos, tendo em vista que ao longo da vida eles podem ter tido 

menor acesso a ações preventivas de saúde. Estudo recente sugeriu que houve transformações 

socioeconômicas, de oferta e complexidade de serviços de saúde entre as regiões brasileiras entre 

2000 e 2016. No Nordeste houve a melhoria no perfil de desenvolvimento socioeconômico e da 

oferta de serviços. Porém esses avanços se concentraram em poucos municípios, visto que os 

investimentos e a expansão de atividades econômicas mantiveram a tendência histórica de 

concentração nas capitais e em tradicionais polos regionais (32). Foram evidenciadas 

desigualdades geográficas na utilização de serviços de saúde que datam desde antes da criação do 

sistema único de saúde (SUS), sobretudo entre as regiões Nordeste e Sudeste. Apesar da redução 

dessas desigualdades, a região Sudeste apresenta desempenho superior à região Nordeste (33). 

Estudo demonstrou maior prevalência de consultas médicas em idosos com incapacidade 

funcional apenas na região Sul no ano de 2005, o que sugere que na região Nordeste esses idosos 

tinham menor acesso à unidades básicas de saúde.  Além disso, constatou-se o menor uso de 

consultas médicas após os 80 anos de idade (34). No entanto, o presente estudo não obteve 

associação positiva entre dificuldade de acesso a serviços de saúde e dificuldade para ABVDs e 

AIVDs em nenhum dos grupos.  

Neste estudo, o baixo peso e o excesso de peso apresentaram associação positiva e 

independente com dificuldades para ABVDs entre os idosos de Brejo dos Santos, corroborando 

achados da literatura (35,36). Em um estudo longitudinal, por exemplo, envolvendo idosos de 

Cingapura em que se avaliou a associação entre o IMC e anos de vida remanescentes com e sem 
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limitação para ABVDs e AIVDs, ficou constatado que idosos com obesidade apresentaram 6,3 

mais anos com limitação funcional em comparação com os que tinham peso normal. Enquanto 

que aqueles com pré-obesidade desenvolveram 3,7 anos a mais com limitação funcional (37). A 

crescente prevalência global da obesidade pode resultar em um aumento nos anos de vida com 

limitação na função física e para ABVDs e AIVDs em idades mais avançadas (37). 

O presente estudo apresenta dificuldades decorrentes de estudos transversais, pois, apesar 

de terem sido observadas associações entre as variáveis e a CF, não é possível apreender relações 

temporais entre elas e realizar medidas diretas de risco.  Além disso, foram utilizados dados 

autorreferidos e o auxílio por informante substituto para os longevos com declínio cognitivo 

podem ter contribuído para gerar vieses devido a falhas decorrentes desse tipo de informação. 

Tais limitações, entretanto, não comprometem os resultados deste estudo, uma vez que os 

procedimentos metodológicos utilizados foram suficientes para alcançar o objetivo proposto. 

 

CONCLUSÃO  

 

Este trabalho evidenciou que desigualdades socioeconômicas no Brasil influenciam a 

capacidade em idosos longevos com 80 anos ou mais.  No grupo de longevos que vivem em uma 

metrópole, a renda se associou independentemente ao desenvolvimento de dificuldades para 

AIVDs. Restrições financeiras e a pobreza subjetiva podem favorecer o desenvolvimento de 

limitação funcional entre longevos de grandes centros urbanos. Em uma comunidade do nordeste 

brasileiro em que há pouca variabilidade em relação a tais condições já que os idosos são 

majoritariamente pobres e iletrados, o peso inadequado, ter tido acidente vascular encefálico e 

doença articular foram fatores independentemente associados às limitações para ABVDs, 

enquanto a presença de doenças crônicas foi associada às dificuldades para AIVDs. 
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4.2. ARTIGO 2 

Capacidade funcional associada a fatores socioeconômico-demográficos, 

aspectos psicossociais e redes de apoio social em idosos longevos do sertão da 

Paraíba e da cidade de São Paulo: um estudo comparativo 

 

RESUMO 

Introdução: Durante o envelhecimento há um risco crescente de declínios na capacidade 

funcional (CF). Entre os longevos, a prevalência de incapacidades é maior que em outros grupos 

e pode ser considerado um fator preditor de mortalidade. Objetivo: Avaliar a associação entre 

fatores socioeconômico-demográficos, aspectos psicossociais e redes de apoio sob à CF em 

idosos longevos de duas populações, sendo a primeira pertencente a região Nordeste e outra 

advinda do Sudeste. Método: Estudo transversal em que foram entrevistados 417 idosos com 80 

anos ou mais, com dados coletados através do inquérito “Saúde, Bem-estar e Envelhecimento – 

SABE” realizado em duas cidades brasileiras. A CF foi avaliada por meio dos Índices de Katz e 

Lawton através do relato de necessidade de auxílio nas atividades básicas de vida diária 

(ABVDs) e atividades instrumentais de vida diária (AIVDs). Foram realizadas análise bivariada e 

multivariada através do software estatístico “R”. Resultados: Entre os longevos de Brejo dos 

Santos, 68,5% afirmaram ter independência para ABVDs e 87,2% foram dependentes para 

AIVDs. Entre os longevos de São Paulo, 72,6% afirmaram ter independência para ABVDs, 

enquanto 70% foram dependentes para AIVDs. Nos modelos de regressão logística múltipla, o 

estado marital esteve independentemente associado a dependência para ABVDs e AIVDs, 

enquanto ser mulher esteve independentemente associado a dependência para AIVDs entre os 

longevos de Brejo dos Santos. Na amostra de longevos de São Paulo, baixa renda e pior 

percepção da saúde foram fatores associados à dependência para ABVDs; e grupo etário e baixa 

renda foram independentemente associados à dependência para AIVDs. Conclusão: Em Brejo 

dos Santos, ficou evidente que o estado marital parece fortalecer o apoio funcional e pode 

diminuir as chances de desenvolvimento de declínio funcional nessa população. No grupo de 

longevos de São Paulo, a idade de 90 anos ou mais influenciou para mais dificuldades para 

AIVDs. Assim como, restrições financeiras e a existência de necessidades não satisfeitas podem 

favorecer o desenvolvimento de dificuldades para ABVDs e AIVDs entre esses longevos. A pior 

percepção da saúde contribuiu para mais dificuldades para ABVDs, sugere-se que a detecção de 

sintomas prejudiciais à saúde mental é importante a fim de amenizar dependência funcional. 

Palavras-chave: Atividades cotidianas; /psicologia; Apoio Social; Envelhecimento; 

Longevidade; Saúde do Idoso; 
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Functional capacity associated with socioeconomic-demographic factors, 

psychosocial aspects and social support networks in long-lived elderly people 

in Paraíba backlands and São Paulo city: a comparative study 

 

 
ABSTRACT 

Introduction: During aging there is an increasing risk of declines in functional capacity (FC). 

Among the oldest old, the prevalence of disability is higher than in other groups and can be 

considered a predictor of mortality. Objective: To evaluate the association between 

socioeconomic-demographic factors, psychosocial aspects and support networks under FC in 

long-lived elderly of two populations, the first belonging to northeast region and the other from 

southeast region. Method: Cross-sectional study in which 417 elderly aged 80 years or older 

were interviewed, with data collected through the survey “Health, Welfare and Aging - SABE” 

conducted in two Brazilian cities. The FC was evaluated by reporting the need for assistance in 

activities of daily living (ADLs) and instrumental activities of daily living (IADLs). Bivariate and 

multivariate analysis were performed using the statistical software "R". Conclusão: Em Brejo 

dos Santos, ficou evidente que o estado marital parece fortalecer o apoio funcional e pode 

diminuir as chances de desenvolvimento de declínio funcional nessa população. No grupo de 

longevos de São Paulo, a idade de 90 anos ou mais influenciou para mais dificuldades para 

AIVDs. Assim como, restrições financeiras e a existência de necessidades não satisfeitas podem 

favorecer o desenvolvimento de dificuldades para ABVDs e AIVDs entre esses longevos. A pior 

percepção da saúde contribuiu para mais dificuldades para ABVDs, sugere-se que a detecção de 

sintomas prejudiciais à saúde mental é importante a fim de amenizar dependência funcional. 

Results: Among the sample of Brejo dos Santos, 68.5% said they had independence for ADLs 

and 87.2% were dependent for IADLs. Among the urban long-lived, 72.6% said they had 

independence for ABVDs, while 70% were dependent on IADLs. In multiple logistic regression 

models, marital status was independently associated with disability for ADLs and IADLs, while 

being a woman was independently associated with disability for IADLs among the oldest old 

from Brejo dos Santos. In the sample of São Paulo, low income and worse health perception were 

factors associated with dependence on ADLs; age and low income was independently associated 

with dependence on IADLs. Conclusion: In Brejo dos Santos, it was evident that marital status 

seems to strengthen functional support and may decrease the chances of developing functional 

decline in this population. In São Paulo, the age of 90 years or older influenced more disability 

for IADLs. As well as financial constraints and unmet needs may favor the development of 

difficulties for ADLs and IADLs among these long-lived individuals. The poorer perception of 

health contributed to more difficulties for ADLs, it is suggested that the detection of symptoms 

detrimental to mental health is important in order to alleviate functional dependence. 

 Keywords: Activities of daily living; /psychology; Social Support; Aging; Longevity; Health of 

the Elderly. 
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INTRODUÇÃO  

Durante o processo de envelhecimento há um risco crescente de declínios na capacidade 

funcional (CF), especialmente na idade mais avançada. A CF pode ser definida como a condição 

que o idoso possui de viver de forma independente e de se relacionar em seu meio, a qual, por sua 

vez, resulta da interação de fatores multidimensionais (1-2). A dependência resultante da 

limitação funcional restringe o idoso e sua família, levando a uma maior demanda de necessidade 

de cuidados e de serviços de saúde para auxiliar com as Atividades de Vida Diária (AVDs) (3). 

As AVDs se dividem em atividades básicas de vida diária (ABVDs) e atividades 

instrumentais de vida diária (AIVDs). As ABVDs estão ligadas ao autocuidado do indivíduo, 

como se alimentar, banhar-se e se vestir. Já as AIVDs englobam tarefas mais relacionadas à 

participação social do sujeito, como realizar compras, atender ao telefone e utilizar meios de 

transporte (4). O desempenho funcional em pessoas com 80 anos ou mais é um forte preditor de 

mortalidade, hospitalização e incapacidades (5). 

A OMS (6) descreve o envelhecimento saudável como o processo de desenvolvimento e 

manutenção da CF, permitindo aos indivíduos que sejam ou façam o que valorizam. Se, ao 

contrário, esses anos são tomados por declínios na capacidade física e mental, existirão 

implicações negativas para as pessoas mais velhas bem como para toda a sociedade. Disso 

decorre o interesse por investigações sobre os fatores que contribuem para que indivíduos 

superem a expectativa de vida em sua geração com qualidade e independência (7). Busca-se, 

assim, entender os determinantes do envelhecimento bem sucedido como, por exemplo, o acesso 

aos serviços sociais e de saúde, os fatores comportamentais (estilos de vida), pessoais (genéticos, 

hereditários e de personalidade), ambientais, sociais e econômicos (8).  

Neste trabalho, o objetivo foi realizar uma comparação entre duas populações de idosos 

longevos, uma que vive em uma cidade interiorana da região do Nordeste, no sertão da Paraíba, e 

outra que vive em um dos maiores centros urbanos do Sudeste, com a finalidade de avaliar como 

a situação socioeconômico-demográfica, os aspectos psicossociais e redes de apoio influenciam 

na CF desses idosos. Nas cidades interioranas com uma dinâmica tipicamente rural com menor 

porte e pobres do nordeste brasileiro, como Brejo dos Santos, há elevada prevalência de 

casamentos consanguíneos associada com efeito de fundador (9), o que reduz a variabilidade 

genética da população. Além disso, essas comunidades apresentam maior homogeneidade em 

relação à renda e estilo de vida quando comparadas às populações que vivem em grandes centros 

https://paperpile.com/c/IFFwnL/WDNR
https://paperpile.com/c/IFFwnL/TuOHH
https://paperpile.com/c/IFFwnL/FYigB
https://paperpile.com/c/IFFwnL/iwKgC
https://paperpile.com/c/IFFwnL/O9le
https://paperpile.com/c/IFFwnL/kCN2J
https://paperpile.com/c/IFFwnL/5P6iT
https://paperpile.com/c/IFFwnL/h4UM


52 
 

urbanos, como São Paulo. De que maneira essas condições diferenciadas influenciam na CF de 

idosos longevos?  

 

MÉTODO  

Este é um estudo transversal, analítico com abordagem quantitativa em que foram 

avaliados dados de idosos com 80 anos ou mais residentes em Brejo dos Santos/PB e São 

Paulo/SP. As informações foram coletadas por meio de formulário do Estudo Saúde Bem-Estar e 

Envelhecimento (SABE) (10-11) administrado por entrevistadores treinados e conduzida nos 

domicílios dos idosos. Em Brejo dos Santos-PB, a coleta de dados ocorreu em maio de 2017 e em 

São Paulo-SP aconteceu entre março e junho de 2016.  

Ao concordarem, os participantes tiveram esclarecimento quanto aos objetivos do estudo e 

a aplicação dos instrumentos de coleta de dados só foi realizada mediante a assinatura do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido. A pesquisa maior da qual o estudo SABE-PB faz parte foi 

submetida e aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual da 

Paraíba (Parecer 2067818). O estudo SABE-SP foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa (COEP) da Faculdade de Saúde Pública/USP-SP (Parecer 2044).  

A população de Brejo dos Santos (PB) foi constituída por 179 idosos com idade de 80 

anos ou mais, residentes no município de Brejo dos Santos/PB, Brasil, pertencentes ao universo 

de 188 listados junto a Secretaria Municipal de Saúde. Foram considerados critérios de inclusão: 

homens e mulheres, com 80 anos ou mais e residentes do município. As perdas foram recorrentes 

de recusas, migração para outra cidade e outros motivos (4,9%). Neste estudo, foram incluídos 

todos os idosos longevos do município na pesquisa. 

Os idosos residentes na cidade de São Paulo foram selecionados por meio de uma amostra 

probabilística representativa da população urbana com 60 anos ou mais. Uma descrição detalhada 

do desenho do estudo SABE e processo de amostragem foi publicado anteriormente  (10,11). 

Para esta análise transversal, a amostra se restringiu a 238 idosos com 80 anos ou mais que 

participaram da quarta coorte SABE com dados colhidos a partir de 2015. 

A variável dependente foi a CF e foi avaliada através do relato de necessidade de ajuda 

nas ABVDs (12) e AIVDs (13). Os idosos foram questionados se receberam ajuda para fazer as 

atividades e as opções de resposta foram: “sim” e “não”. Dessa forma, os participantes foram 

classificados como independentes quando responderam que não e dependentes quando 

https://paperpile.com/c/IFFwnL/XjYZ
https://paperpile.com/c/IFFwnL/XjYZ
https://paperpile.com/c/IFFwnL/84RGj
https://paperpile.com/c/IFFwnL/Vls0j
https://paperpile.com/c/IFFwnL/8vsdu
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respondiam que sim e reportavam receber auxílio em pelo menos uma das atividades. No caso 

dos idosos com quadros sugestivos de déficit cognitivo após avaliação com Mini Exame do 

Estado Mental (MEEM) (14), as perguntas foram respondidas por um informante auxiliar para 

que a confiabilidade dos resultados obtidos não fosse prejudicada. 

As variáveis independentes abrangeram fatores sociodemográficos, condição de saúde e 

aspectos psicossociais, sendo selecionadas as seguintes: sexo (feminino e masculino), idade 

(categorizada em 80 a 89 anos e 90 anos ou mais), estado marital (com parceiro(a)  aqueles que 

eram casados e amasiados, e sem parceiro(a): viúvos, divorciados, separados e solteiros), 

letramento (sim para aqueles que foram a escola e sabiam ler, e não para aqueles que não 

correspondiam a esses dois critérios), renda (≤ 1 salário mínimo e > 1 salário mínimo), 

suficiência de renda (se o idoso considera sua renda suficiente para suas despesas ou não), 

insuficiência alimentar até os 15 anos de idade (se o idoso vivenciou a falta de comida nos seus 

primeiros 15 anos de vida), autoavaliação da saúde (categorizada em boa, regular e ruim), bem 

estar subjetivo (melhor e pior) (15), satisfação global com a vida (maior e menor) (16), sintomas 

depressivos (sim e não) (17), solidão (sim e não), isolamento (sim e não), receber apoio social 

(sim e não), oferecer apoio social (sim e não), co residência (sim e não), convivência a maior 

parte do tempo (crianças e/ou adolescente, adultos e idosos) e número de integrantes da rede 

(apenas um, entre dois e quatro e cinco ou mais). 

Algumas dessas variáveis são de caráter subjetivo e devido a isso não podem ser 

respondidas por informantes substitutos, dessa forma, optou-se por verificar os quadros 

demenciais e sugestivos de declínio cognitivo por meio do Mini Exame do Estado Mental 

(MEEM), o qual é originalmente composto por questões agrupadas em sete categorias com o 

objetivo de avaliar funções cognitivas específicas: orientação para tempo, orientação para local, 

registro de três palavras, atenção e cálculo, lembrança das três palavras, linguagem, e capacidade 

construtiva visual (18). 

Para processamento e análises, a fim de obter melhor consistência os dados foram 

tabulados no programa Epidata 3.1 em dupla entrada. Após, foram analisados no software 

estatístico R (R CORE TEAM, 2018), constando de análises de regressão logística bivariada e 

múltipla dos dados. Na análise bivariada, empregaram-se os testes de quiquadrado de Pearson, 

teste exato de Fisher nos casos em que uma das frequências foi menor do que 5, e a medida de 

associação selecionada foi o odds ratio (OR). Para análise múltipla, o modelo inicial de regressão 

https://paperpile.com/c/IFFwnL/8kz8L


54 
 

logística foi obtido com todas as variáveis tomando-se como medida de associação o OR e 

intervalos de confiança a 95% (IC95%). As variáveis de ajuste que apresentaram p≤0,20 no 

modelo inicial foram incluídas nas análises múltiplas finais e na interpretação dos resultados, 

considerou-se p<0,05 como indicativo de associação estatisticamente significativa. 

RESULTADOS  

As populações de Brejo dos Santos e de São Paulo têm perfis sociodemográficos 

diferentes, como mostrado na Tabela 1. Em Brejo dos Santos, 54,7% dos 179 idosos longevos 

são do sexo feminino, tendo média de 85,47 anos (±5,33) com variação de 80 e 102 anos. Quanto 

ao estado marital, 49,7% dos idosos eram viúvos e a renda média é baixa, sendo que 67% 

recebem até um salário mínimo e 62% deles não eram letrados. Em São Paulo, há maior 

proporção de idosos longevos do sexo feminino, atingindo 70,6% da amostra de 238 idosos. A 

idade variou entre 80 e 101 anos, com média de 86,81 anos (±4,73) e 69,7% dos idosos eram 

viúvos. A maioria (58,1%) recebia mais de um salário mínimo e apenas 21,3% dos idosos não 

eram letrados (Tabela 1).  

 

Tabela 1. Distribuição dos idosos segundo características socioeconômico-demográficas, 

psicossociais e de redes de apoio. Estudo SABE, Brejo dos Santos/PB, Brasil, 2017 (n=179) e 

São Paulo/SP, Brasil, 2015 (n=238).  

Variáveis 
SABE-PB SABE-SP 

n % n % 

Sexo 
    

Feminino 98 54,7 168 70,6 

Masculino 81 45,3 70 29,4 

Grupo etário 
    

80 a 89 anos 141 78,8 173 72,7 

90 anos ou mais 38 21,2 65 27,3 

Estado marital 
    

Casado(a) 76 42,5 48 20,2 

Amasiado(a) 1 0,6 2 0,8 

Divorciado(a)/ Separado(a) 7 3,9 12 5,1 

Viúvo(a) 89 49,7 166 69,7 

Solteiro(a) 6 3,4 10 4,2 

Letramento 
    

Sim 68 38 181 78,7 

Não 111 62 49 21,3 

Insuficiência alimentar nos primeiros 15 anos de vida 
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Sim 67 41,4 33 14,8 

Não 95 58,6 190 85,2 

Renda 
    

≤ 1 salário mínimo 118 67 88 41,9 

> 1 salário mínimo 58 33 122 58,1 

Suficiência de renda 
    

Sim 108 61 135 60 

Não 69 39 90 40 

Autoavaliação da saúde 
    

Boa/muito boa 51 38,9 93 43,5 

Regular 66 50,4 93 43,5 

Ruim/muito ruim 14 10,7 28 13,1 

Bem-estar subjetivo 
    

Pior 31 23,1 43 21,3 

Melhor 103 76,9 159 78,7 

Satisfação global com a vida 
    

Menor 18 12,9 43 19,2 

Maior 122 87,1 181 80,8 

Sintomas depressivos 
    

Sim 38 42,2 118 49,6 

Não 52 57,8 120 50,4 

Diagnóstico de depressão 
    

Sim 12 6,8 39 16,8 

Não 165 93,2 193 83,2 

Medicamentos para depressão 
    

Sim 7 3,95 29 78,4 

Não 170 96,1 8 21,6 

Solidão 
    

Sim 78 54,9 84 41,2 

Não 64 45,1 120 58,8 

Isolamento 
    

Sim 50 35,7 49 24 

Não 90 64,3 155 76 

Recebe apoio social 
    

Não 34 19 73 30,8 

Sim 145 81 164 69,2 

Oferece apoio social 
    

Não 41 22,9 95 40,1 

Sim 138 77,1 142 59,9 

Co-residência 
    

Não 25 14 62 26,6 

Sim 154 86 171 73,4 

Arranjo domiciliar 
    

Mora sozinho(a) 25 14 62 26,6 

Somente cônjuge 37 20,7 29 12,4 
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Filhos 45 25,1 64 27,5 

Filhos e netos 32 17,9 41 17,6 

Outros arranjos 40 22,3 37 15,9 

Convivência a maior parte do tempo 
    

Mora sozinho(a) 3 1,9 75 32,5 

Crianças e/ou adolescentes 7 4,5 12 5,2 

Idosos 83 53,2 77 33,3 

Adultos 63 40,4 67 29 

Nº de integrantes da rede 
    

Sozinho(a) 25 14 62 26,6 

Entre 2 e 4 130 72,6 144 61,8 

5 ou mais 24 13,4 27 11,6 

Dependência para ABVDs 
    

Sim 56 31,5 65 27,4 

Não 122 68,5 172 72,6 

Dependência para AIVDs 
    

Sim 156 87,2 166 70 

Não 23 12,8 71 30 

SABE: saúde, bem-estar e envelhecimento; ABVDs: atividades básicas de vida diária; AIVDs: atividades instrumentais de vida 

diária. 

 

A Tabela 2 apresenta a comparação entre a dependência de idosos longevos de Brejo dos 

Santos (PB) e São Paulo (SP) em relação a quantidade de ABVDs e AIVDs que recebiam ajuda. 

A maioria dos idosos longevos em ambas as populações não pontuaram nenhuma ABVD com 

dependência (69,3% em Brejo dos Santos e 79,9% em São Paulo). Em relação AIVDs, na 

Paraíba, 17,6% dos idosos longevos eram dependentes para duas atividades. Em São Paulo, entre 

os idosos com dependência para AIVDs, a maioria (17,9%) relatou receber auxílio para sete 

atividades. Isso demonstra que os longevos paulistas possuem dependência para maior número de 

atividades, em comparação aos longevos de Brejo dos Santos. 

 

Tabela 2. Distribuição dos longevos quanto o número de ABVDs e AIVDs em que relataram que 

recebiam ajuda. Estudo SABE, Brejo dos Santos/PB, Brasil, 2017 e São Paulo/SP, Brasil, 2015 

Quantidade de atividades com auxílio 

ABVDs AIVDs 

SABE - PB SABE-SP SABE - PB SABE-SP 

n % n % N % n % 

0 122 69,3 171 79,9 23 15 63 29,2 

1 12 6,8 9 4,2 25 16,3 24 11,1 

2 7 4 10 4,7 27 17,6 28 13 
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3 5 2,8 3 1,4 13 8,5 10 4,6 

4 6 3,4 4 1,9 16 10,5 19 8,8 

5 5 2,8 4 1,9 11 7,2 14 6,5 

6 10 5,7 6 2,8 20 13,1 21 9,7 

7 9 5,1 7 3,3 18 11,8 37 17,1 

Estudo SABE: Saúde, Bem-estar e Envelhecimento. ABVDs: atividades básicas de vida diária; AIVDs: atividades 

instrumentais de vida diária. 

 

A associação entre as características socioeconômico-demográficas, psicossociais e de 

redes de apoio com as ABVDs foi apresentada na Tabela 3. Observou-se que, na amostra de São 

Paulo, houve diferença significativa para a maior parte das variáveis analisadas, o que não 

ocorreu na população de Brejo dos Santos. Por exemplo, em relação aos aspectos econômicos, a 

maioria dos idosos que vivem no sertão da Paraíba recebem aposentadoria de um salário mínimo 

e eles se sentem relativamente satisfeitos com essa renda; não tendo sido observada associação 

desses fatores com CF como ocorreu com a amostra de São Paulo. Por outro lado, em Brejo dos 

Santos, foi observada associação da CF com insuficiência alimentar até os 15 anos de vida e 

estado marital, aspectos não observados em São Paulo.  

A maior parte das variáveis psicossociais não mostraram associação com dependência 

para ABVDs na população de Brejo dos Santos quando comparada à de São Paulo como, por 

exemplo, bem-estar subjetivo, sintomas depressivos ou sentimento de solidão. Por outro lado, 

algumas variáveis como arranjo familiar, co-residência e ter apoio social mostraram associação 

em ambas as populações investigadas, evidenciando a relação entre a rede de apoio ao idoso e sua 

capacidade de realizar ABVDs. 

 

Tabela 3. Análise bivariada das variáveis socioeconômico-demográficas, aspectos psicossociais e redes de 

apoio com dependência para ABVDs. Estudo SABE, Brejo dos Santos/PB, Brasil, 2017 e São Paulo/SP, Brasil, 

2015. 

Variáveis 

Dependência para ABVDs 

SABE-PB SABE-SP 

Sim Não OR IC 
p 

Sim Não OR IC 
p 

N(%) N(%) bruto 95% N(%) N(%) bruto 95% 

Sexo 
    

0,04 
    

0,011 

Feminino 37(20,79) 61(34,27) 1,94 1,009-3,75 
 

54(22,78) 114(48,1) 2,49 1,21-5,13 
 

Masculino 19(10,67) 61(34,27) 1 1 
 

11(4,64) 58(24,47) 1 1 
 

Grupo etário 
    

0,006 
    

<0,001 

90 anos ou mais 19(10,67) 19(10,67) 2,78 1,33-5,82 
 

31(13,08) 33(13,92) 3,84 2,07-7,11 
 

80-89 anos 37(20,79) 103(57,87) 1 1 
 

34(14,35) 139(58,65) 1 1 
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Estado marital 
    

0,04 
    

0,11 

Sem parceiro(a) 38(21,35) 63(35,39) 1,97 1,018-3,84 
 

56(23,63) 132(55,7) 1,88 0,85-4,14 
 

Com parceiro(a) 18(10,11) 59(33,15) 1 1 
 

9(3,80) 40(16,88) 1 1 
 

Letramento 
    

0,14 
    

<0,001 

Não 39(21,91) 71(39,89) 1,64 0,84-3,23 
 

22(9,61) 27(11,79) 3,25 1,66-6,37 
 

Sim 17(9,55) 51(28,65) 1 1 
 

36(15,72) 144(62,88) 1 1 
 

Renda 
    

0,1 
    

<0.001 

≤ 1 salário mínimo 33(18,86) 85(48,57) 0,57 0,29-1,11 
 

35(16,67) 53(25,24) 3,36 1,77-6,39 
 

> 1 salário mínimo 23(13,14) 34(19,43) 1 1 
 

20(9,52) 102(48,57) 1 1 
 

Suficiência de renda 
    

0,41 
    

0,007 

Não 24(13,64) 45(25,57) 1,3 0,68-2,50 
 

31(13,78) 59(26,22) 2,31 1,25-4,27 
 

Sim  31(17,61) 76(43,18) 1 1 
 

25(11,11) 110(48,89) 1 1 
 

Insuficiência alimentar 

até os 15 anos de vida     
0,02 

    
0,51 

Sim 24(14,91) 43(26,71) 2,2 1,08-4,47 
 

9(4,04) 24(10,76) 1,32 0,57-3,05 
 

Não 19(11,80) 75(46,58) 1 1 
 

42(18,83) 148(66,37) 1 1 
 

Autoavaliação de saúde 
    

0,34 
    

0,012 

Ruim 2(1,54) 12(9,23) 1,5 0,26-8,71 
 

12(5,61) 16(7,48) 3,61 1,44-9,08 
 

Regular 13(10) 53(40,77) 2,21 0,73-6,67 
 

15(7,01) 78(36,45) 0,93 0,43-2 
 

Boa 5(3,85) 45(34,62) 1 1 
 

16(7,48) 77(35,98) 1 1 
 

Bem-estar subjetivo 
    

0,19 
    

<0,001 

Pior 8(6,02) 23(17,29) 1,87 0,71-4,90 
 

17(8,42) 26(12,87) 5,12 2,33-11,21 
 

Melhor 16(12,03) 86(64,66) 1 1 
 

18(8,91) 141(69,8) 1 1 
 

SGV 
    

0,68 
    

0,009 

Menor 4(2,88) 14(10,07) 1,28 0,38-4,28 
 

17(7,59) 26(11,61) 2,54 1,25-5,17 
 

Maior 22(15,83) 99(71,22) 1 1 
 

37(16,52) 144(64,29) 1 1 
 

Sintomas depressivos 
    

0,62 
    

0,03 

Sim 5(5,62) 33(37,08) 1,39 0,37-5,20 
 

12(7,1) 37(21,89) 2,45 1,04-5,78 
 

Não 5(5,62) 46(51,69) 1 1 
 

14(8,28) 106(62,72) 1 1 
 

Solidão 
    

0,94 
    

0,035 

Sim 14(9,93) 64(45,39) 1,03 0,43-2,46 
 

20(9,80) 64(31,37) 2,18 1,04-4,57 
 

Não 11(7,80) 52(36,88) 1 1 
 

15(7,35) 105(51,47) 1 1 
 

Isolamento 
    

0,64 
    

0,004 

Sim 10(7,19) 40(28,78) 1,23 0,50-2,99 
 

15(7,35) 34(16,67) 2,97 1,38-6,41 
 

Não 15(10,79) 74(53,24) 1 1 
 

20(9,80) 135(66,18) 1 1 
 

Recebe apoio social 
    

0,02 
    

0,007 

Não 5(2,81) 28(15,73) 0,32 0,12-0,90 
 

11(4,66) 61(25,85) 0,37 0,18-0,77 
 

Sim 51(28,65) 94(52,81) 1 1 
 

53(22,46) 111(47,03) 1 1 
 

Oferece apoio social 
    

0,58 
    

0,17 

Não 14(7,87) 26(14,61) 1,23 0,58-2,59 
 

30(12,71) 64(27,12) 1,48 0,83-2,66 
 

Sim 42(23,6) 96(53,93) 1 1 
 

34(14,41) 108(45,76) 1 1 
 

Co residência 
    

0,008* 
    

0,002 

Não 2(1,12) 22(12,36) 0,16 0,38-0,74 
 

8(3,43) 54(23,18) 0,29 0,13-0,66 
 

Sim 54(30,34) 100(56,18) 1 1 
 

57(24,46) 114(48,93) 1 1 
 

Arranjo domiciliar 
    

<0,001 
    

0,015 

Mora sozinho(a) 2(1,12) 22(12,36) 0,19 0,04-0,93 
 

8(3,43) 54(23,18) 0,27 0,1-0,75 
 

Somente cônjuge 8(4,49) 29(16,29) 0,57 0,21-1,6 
 

6(2,58) 23(9,87) 0,48 0,16-1,48 
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Filhos 13(7,30) 32(17,98) 0,84 0,33-2,13 
 

24(10,30) 40(17,17) 1,11 0,48-2,58 
 

Filhos e netos 20(11,24) 12(6,74) 3,46 1,31-9,171 
 

14(6,01) 27(11,59) 0,96 0,38-2,44 
 

Outros arranjos 13(7,30) 27(15,17) 1 1 
 

13(5,58) 24(10,3) 1 1 
 

Convivência a maior 

parte do tempo     
0,33 

    
<0,001 

Mora sozinho(a) 0(0) 3(1,92) - - 
 

6(2,60) 69(29,87) 0,11 0,04-0,3 
 

Crianças e/ou 

adolescentes 
2(1,28) 5(3,21) 0,61 0,11-3,38 

 
4(1,73) 8(3,46) 0,66 0,18-2,39 

 

Idosos 28(17,95) 55(35,26) 0,77 0,39-1,53 
 

26(11,26) 51(22,08) 0,67 0,34-1,31 
 

Adultos 25(16,03) 38(24,36) 1 1 
 

29(12,55) 38(16,45) 1 1 
 

Nº de integrantes da 

rede     
0,012 

    
0,005 

Apenas 1 2(1,12) 22(12,36) 0,13 0,02-0,67 
 

8(3,43) 54(23,18) 0,25 0,09-0,74 
 

Entre 2 e 4 44(24,72) 86(48,31) 0,72 0,29-1,74 
 

47(20,17) 97(41,63) 0,82 0,35-1,94 
 

5 ou mais 10(5,62) 14(7,87) 1 1   10(4,29) 17(7,3) 1 1   

*Teste exato de Fischer. Estudo SABE: Saúde, Bem-estar e Envelhecimento. ABVDs: atividades básicas de vida diária; SGV: satisfação 

global com a vida. 

 

A análise de associação bivariada em relação às AIVDs foi apresentada na Tabela 4. Não 

foi verificada associação com sexo, autoavaliação da saúde, SVG, solidão e a rede de apoio social 

para ambas as populações estudadas. Apenas em Brejo dos Santos a dependência para as AIVDs 

mostrou associação com o estado marital, ou seja, quem tem companheiro é menos dependente; e 

com a insuficiência alimentar, sendo que os idosos que passaram fome na infância apresentam 

maior dependência. Para todas as outras variáveis psicossociais, houve verificada associação 

apenas na população de São Paulo, evidenciando perfis muito diferentes em relação aos fatores 

que influenciam a realização das AIVDs. 

Tabela 4. Análise bivariada das variáveis socioeconômico-demográficas, aspectos psicossociais e redes de 

apoio com dependência para AIVDs. Estudo SABE, Brejo dos Santos/PB, Brasil, 2017 e São Paulo/SP, 

Brasil, 2015. 

Variáveis 

Dependência para AIVDs 

SABE-PB SABE-SP 

Sim Não OR IC 
p 

Sim Não OR IC 
p 

N(%) N(%) bruto 95% N(%) N(%) bruto 95% 

Sexo 
    

0,52 
    

0,46 

Feminino 84(46,93) 14(7,82) 0,75 0,30-1,83 
 

120(50,63) 48(20,25) 1,25 0,68-2,28 
 

Masculino 72(40,22) 9(5,03) 1 1 
 

46(19,41) 23(9,7) 1 1 
 

Idade 
    

0,005* 
    

<0,001 

90 anos ou mais 38(21,23) 0(0,0) 1,19 1,11-1,28 
 

58(24,47) 6(2,53) 5,81 2,37-14,23 
 

80-89 anos 118(65,92) 23(12,85) 1 1 
 

108(45,57) 65(27,43) 1 1 
 

Estado marital 
    

0,006 
    

0,81 
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Sem parceiro(a) 95(53,07) 7(3,91) 3,56 1,38-9,15 
 

131(55,27) 57(24,05) 0,91 0,46-1,83 
 

Com parceiro(a) 61(34,08) 16(8,94) 1 1 
 

35(14,77) 14(5,91) 1 1 
 

Letramento 
    

0,13 
    

0,07 

Não 100(55,87) 11(6,15) 1,94 0,80-4,70 
 

39(17,03) 10(4,37) 1,99 0,93-4,27 
 

Sim 56(31,28) 12(6,7) 1 1 
 

119(51,97) 61(26,64) 1 1 
 

Renda 
    

0,03 
    

<0,001 

≤ 1 salário mínimo 99(56,25) 19(10,8) 0,28 0,08-1,0 
 

72(34,29) 16(7,62) 3,23 1,68-6,19 
 

> 1 salário mínimo 55(31,25) 3(1,7) 1 1 
 

71(33,81) 51(24,29) 1 1 
 

Suficiência de 

renda     
0,63 

    
0,001 

Não 59(33,33) 10(5,65) 0,8 0,33-1,95 
 

73(32,44) 17(7,56) 2,86 1,52-5,37 
 

Sim 95(53,67) 13(7,34) 1 1 
 

81(36) 54(24) 1 1 
 

Insuficiência 

alimentar até os 15 

anos de vida 
    

0,012 
    

0,54 

Sim 63(38,89) 4(2,47) 3,93 1,27-12,17 
 

24(10,76) 9(4,04) 1,29 0,56-2,94 
 

Não 76(46,91) 19(11,73) 1 1 
 

128(57,40) 62(27,8) 1 1 
 

Autoavaliação de 

saúde     
0,36 

    
0,13 

Ruim 12(9,16) 2(1,53) 1,85 0,36-9,43 
 

22(10,28) 37(17,29) 2,42 0,9-6,54 
 

Regular 57(43,51) 9(6,87) 1,95 0,75-5,07 
 

65(30,37) 28(13,08) 1,53 0,84-2,82 
 

Boa 39(29,77) 12(9,16) 1 1 
 

56(26,17) 37(17,29) 1 1 
 

Bem-estar 

subjetivo     
0,1 

    
0,01 

Pior 29(21,64) 2(1,49) 3,28 0,72-14,95 
 

35(17,33) 8(3,96) 2,79 1,21-6,42 
 

Melhor 84(62,69) 19(14,18) 1 1 
 

97(48,02) 62(30,69) 1 1 
 

SGV 
    

0,51 
    

0,091 

Menor 16(11,43) 2(1,43) 1,66 0,35-7,78 
 

34(15,18) 9(4,02) 1,96 0,88-4,36 
 

Maior 101(72,14) 21(15) 1 1 
 

119(53,12) 62(27,68) 1 1 
 

Sintomas 

depressivos     
0,39 

    
0,02 

Sim 32(35,56) 6(6,67) 1,6 0,54-4,73 
 

38(22,49) 11(6,51) 2,46 1,15-5,29 
 

Não 40(44,44) 12(13,33) 1 1 
 

70(41,42) 50(29,59) 1 1 
 

Solidão 
    

0,37 
    

0,2 

Sim 64(45,07) 14(9,86) 0,65 0,25-1,67 
 

59(28,92) 25(12,25) 1,46 0,80-2,66 
 

Não 56(39,44) 8(5,63) 1 1 
 

74(36,27) 46(22,55) 1 1 
 

Isolamento 
    

0,36 
    

0,006 

Sim 44(31,43) 6(4,29) 1,58 0,57-4,35 
 

40(19,61) 9(4,41) 2,96 1,34-6,53 
 

Não 74(52,86) 16(11,43) 1 1 
 

93(45,59) 62(30,39) 1 1 
 

Recebe apoio social 
    

0,83 
    

<0,001 

Não 30(16,76) 4(2,23) 1,13 0,35-3,57 
 

39(16,53) 33(13,98) 0,35 0,19-0,64 
 

Sim 126(70,39) 19(10,61) 1 1 
 

126(53,39) 38(16,1) 1 1 
 

Oferece apoio 

social     
0,08 

    
0,17 

Não 39(21,79) 2(1,12) 3,5 0,78-15,60 
 

61(25,85) 33(13,98) 0,67 0,38-1,18 
 

Sim 117(65,36) 21(11,73) 1 1 
 

104(44,07) 38(16,1) 1 1 
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Co residência 
    

0,43 
    

<0,001 

Não 23(12,85) 2(1,12) 1,81 0,39-8,27 
 

31(13,30) 31(13,30) 0,29 0,16-0,54 
 

Sim 133(74,3) 21(11,73) 1 1 
 

132(56,65) 39(16,74) 1 1 
 

Arranjo domiciliar 
    

0,002 
    

<0,001 

Mora sozinho(a) 23(12,85) 2(1,12) 0,93 0,14-6,01 
 

31(13,30) 31(13,30) 0,19 0,07-0,53 
 

Somente cônjuge 27(15,08) 10(5,59) 0,22 0,05-0,87 
 

20(8,58) 9(3,86) 0,43 0,13-1,39 
 

Filhos 37(20,67) 8(4,47) 0,37 0,09-1,53 
 

46(19,74) 18(7,73) 0,49 0,18-1,39 
 

Filhos e netos 32(17,88) 0(0,0) - - 
 

35(15,02) 6(2,58) 1,13 0,33-3,86 
 

Outros arranjos 37(20,67) 3(1,68) 1 1 
 

31(13,30) 6(2,58) 1 1 
 

Convivência a 

maior parte do 

tempo 
    

0,07 
    

<0,001 

Mora sozinho(a) 2(1,28) 1(0,64) 0,17 0,01-2,25 
 

36(15,58) 39(16,88) 0,22 0,1-0,47 
 

Crianças e/ou 

adolescentes 
7(4,49) 0(0,0) - - 

 
11(4,76) 1(0,43) 2,65 0,31-22,37 

 

Idosos 67(42,95) 16(10,26) 0,36 0,12-1,05 
 

61(26,41) 16(6,93) 0,92 0,4-2,08 
 

Adultos 58(37,18) 5(3,21) 1 1 
 

54(23,38) 13(5,63) 1 1 
 

Nº de integrantes 

da rede      
0,51 

    
<0,001 

Apenas 1 23(12,85) 2(1,12) 3,75 1,03-16,43 
 

31(13,30) 31(13,30) 0,74 0,26-2,09 
 

Entre 2 e 4 111(62,01) 19(10,61) 2,23 0,77-8,27 
 

110(47,21) 34(14,59) 0,23 0,08-0,68 
 

5 ou mais 22(12,29) 2(1,12) 1 1   22(9,44) 5(2,15) 1 1   

*Teste exato de Fischer. Estudo SABE: Saúde, Bem-estar e Envelhecimento. AIVDs: atividades instrumentais de vida diária. SGV: 

satisfação global com a vida. 

 

Entre os idosos residentes de Brejo dos Santos, o sexo feminino apresentou associação 

inversa para dependência de AIVDs. E não ter parceiro piora a CF para as ABVDs e AIVDs. 

Entre os idosos residentes em São Paulo, ter renda inferior ou igual a um salário mínimo piora a 

CF para as ABVDs e AIVDs. A pior percepção da própria saúde é um fator de risco para 

dependência para ABVDs. No caso das AIVDs, ter 90 anos ou mais aumenta a dependência dos 

idosos longevos (Tabela 5). 
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Tabela 5. Modelo de regressão logística múltipla para associação entre características socioeconômico- 

demográficas, psicossociais e redes de apoio sobre a capacidade funcional de idosos longevos.  Estudo SABE, 

Brejo dos Santos/PB, Brasil, 2017 e São Paulo/SP, Brasil, 2015. 

Variáveis 

Dependência 

ABVDs AIVDs 

SABE-PB SABE-SP SABE-PB SABE-SP 

ORaj (IC 95%) p ORaj (IC 95%) p ORaj (IC 95%) p ORaj (IC 95%) p 

Sexo 
   

0,56 
 

0,01 
  

Feminino - 
 

0,66 (0,15-2,79) 
 

0,24 (0,07-0,78) 
 

- 
 

Masculino - 
 

1 
 

1 
 

- 
 

Idade 
       

<0,001 

90 anos ou mais - 
 

- 
 

- 
 

4,59 (1,77-11,89) 
 

80-89 anos - 
 

- 
 

- 
 

1 
 

Estado marital 
 

0,04 
 

0,4 
 

<0,001 
  

Sem parceiro(a) 2,87 (0,96-8,59) 
 

3,02 (0,21-43,77) 
 

9,31 (2,09-41,54) 
 

- 
 

Com parceiro(a) 1 
 

1 
 

1 
 

- 
 

Renda 
   

0,01 
   

0,01 

≤ 1 salário mínimo - 
 

5,61 (1,39-22,64) 
 

- 
 

2,38 (1,14-4,97) 
 

> 1 salário mínimo - 
 

1 
 

- 
 

1 
 

Suficiência de renda 
       

0,05 

Não - 
 

- 
 

- 
 

2,04 (0,97-4,28) 
 

Sim - 
 

- 
 

- 
 

1 
 

Insuficiência 

alimentar até os 15 

anos de vida 
 

0,13 
      

Sim 2,15 (0,78-5,9) 
 

- 
 

- 
 

- 
 

Não 1 
 

- 
 

- 
 

- 
 

Autoavaliação de 

saúde  
0,46 

 
0,008 

 
0,13 

  

Ruim 1,18 (0,19-7,27) 
 

10,54 (2,01-55,12) 
 

5,1 (0,49-52,85) 
 

- 
 

Regular 1,96 (0,62-6,14) 
 

0,94 (0,24-3,58) 
 

2,74 (0,86-8,77) 
 

- 
 

Boa 1 
 

1 
 

1 
 

- 
 

Bem-estar subjetivo 
     

0,22 
  

Pior - 
 

- 
 

2,57 (0,5-13,14) 
 

- 
 

Melhor - 
 

- 
 

1 
 

- 
 

SGV 
   

0,08 
   

0,06 

Menor - 
 

4,1 (0,83-20,21) 
 

- 
 

2,26 (0,92-5,57) 
 

Maior - 
 

1 
 

- 
 

1 
 

Sintomas depressivos 
   

0,34 
    

Sim - 
 

0,51 (0,12-2,16) 
 

- 
 

- 
 

Não - 
 

1 
 

- 
 

- 
 

Recebe apoio social 
     

0,11 
  

Não - 
 

- 
 

0,27 (0,05-1,4) 
 

- 
 

Sim - 
 

- 
 

1 
 

- 
 

Oferece apoio social 
   

0,09 
    

Não - 
 

6,33 (0,69-57,68) 
 

- 
 

- 
 

Sim - 
 

1 
 

- 
 

- 
 

Arranjo domiciliar 
   

0,38 
    

Mora sozinho(a) - 
 

0,12 (0,01-2,6) 
 

- 
 

- 
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DISCUSSÃO  

              O Brasil é um país de dimensões continentais em que ocorre um processo de envelhecimento acelerado de sua população. Por essa razão, a longevidade é um dos indicadores 

que mais têm contribuído para determinação do Índice de Desenvolvimento Humano Municipal 

(IDHM), juntamente com acesso à educação e renda. No caso de Brejo dos Santos, por exemplo, 

o IDHM foi estimado em 0,619 e, em São Paulo, o valor foi muito superior, alcançando 0,805 

(19). No presente estudo, longevos de Brejo dos Santos que vivenciaram insuficiência alimentar 

até os 15 anos de vida apresentaram 2,20 vezes mais dependência para ABVDs e 3,93 vezes mais 

dependência para AIVDs. Condições socioeconômicas desfavoráveis durante a infância podem 

ser prejudiciais para a saúde na vida adulta e essa desvantagem pode persistir até o 

envelhecimento (20).  

Apesar das evidentes diferenças socioeconômicas, a prevalência de independência para as 

ABVDs nas populações desses dois municípios foi bastante semelhante, tendo uma pequena 

diferença de porcentagem entre elas. Em Brejo dos Santos, não foi verificada associação entre 

idade avançada e dependência para AIVDs, como observado com a população de São Paulo e 

outras populações estudadas anteriormente em regiões urbanas (21) e rurais (2,22). A maior 

diferença observada na prevalência de dependência das AIVDs entre os dois grupos estudados 

deste trabalho pode ser explicada pelo fato das pessoas com 80 anos ou mais que vivem em 

comunidades interioranas nordestinas e tipicamente rurais serem em sua maioria iletradas e não 

fazerem uso de telefone, meios de transporte e terem auxílio para receber tanto o valor de sua 

aposentadoria quanto para realizar compras, já que as agências bancárias ficam distantes das 

cidades pequenas no nordeste brasileiro. 

Somente cônjuge - 
 

0,76 (0,04-16,23) 
 

- 
 

- 
 

Filhos - 
 

0,24 (0,04-1,64) 
 

- 
 

- 
 

Filhos e netos - 
 

0,23 (0,03-1,66) 
 

- 
 

- 
 

Outros arranjos - 
 

1 
 

- 
 

- 
 

Convivência a maior 

parte do tempo    
0,09 

    

Mora sozinho(a) - 
 

0,09 (0,01-0,87) 
 

- 
 

- 
 

Crianças e/ou 

adolescentes 
- 

 
1,36 (0,18-10,01) 

 
- 

 
- 

 

Idosos - 
 

1,11 (0.21-5,93) 
 

- 
 

- 
 

Adultos - 
 

1 
 

- 
 

- 
 

SABE: saúde, bem-estar e envelhecimento; ORaj: odds ratio ajustado; IC 95%: intervalo de confiança de 95%. ABVDs: atividades 

básicas de vida diária; AIVDs: atividades instrumentais de vida diária; SGV: satisfação global com a vida.  
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Em Brejo dos Santos houve associação entre o sexo feminino e limitações para ABVDs. 

Este resultado corrobora outros achados da literatura (2,21,23,24) e evidencia o paradoxo de 

sobrevivência entre homens e mulheres com relação às limitações para AVDs. A diferença de 

sexo é impulsionada pelo fato de algumas doenças serem mais incapacitantes para as mulheres e 

letais para os homens. Aos 85 anos, por exemplo, as mulheres inglesas apresentaram doenças 

incapacitantes e limitações funcionais; enquanto a incapacidade funcional foi considerada fator 

de risco para a mortalidade masculina (25). Embora os homens tenham expectativa de vida mais 

curta, aqueles que vivem por mais tempo são mais saudáveis (26).  

A literatura já apontou que a educação parece ter um efeito muito importante nas chances 

de sofrer limitações funcionais (27). Idosos com melhor nível educacional podem ter 

comportamentos mais saudáveis, melhores empregos durante a vida e acesso a melhores 

informações de saúde (21). Neste trabalho, foi observada associação positiva para dependência 

para AVDs na amostra de longevos de São Paulo, mas não entre os idosos de Brejo dos Santos. 

Isto pode ser explicado pelo fato de a imensa maioria dos idosos desta localidade serem iletrados. 

 No que se refere à renda, os resultados deste estudo apontaram que os longevos que 

possuir renda menor ou igual a um salário mínimo apresentaram maior dependência para ABVDs 

e AIVDs nos dois grupos estando de acordo com estudos anteriores em que o menor status 

financeiro se mostrou um fator influenciador de comprometido funcional (22,28). No entanto, 

não considerar a renda suficiente para as despesas foi um fator associado a declínio funcional 

apenas na amostra do SABE/SP. Entretanto, esse achado chama atenção visto que em Brejo dos 

Santos há uma prevalência 25,1% maior de longevos que referiram renda de até um salário 

mínimo. Estudo constatou que idosos com dificuldades financeiras apresentaram probabilidade 

3,1 vezes maior de limitação funcional grave. Os autores explicam que pode haver um adiamento 

de morbidades por aqueles com alto status socioeconômico em virtude do maior acesso a serviços 

de saúde. Já a pobreza subjetiva pode refletir as atuais restrições financeiras que podem afetar a 

saúde mental. A existência de potenciais necessidades não satisfeitas também pode repercutir em 

declínio funcional (21). 

Dentre os aspectos que influenciam a longevidade estão as relações humanas e os arranjos 

familiares e de coabitação assim como a rede de apoio social; os quais devem ser estudados, pois 

parecem ter impacto na saúde (29). Em Brejo dos Santos, os idosos longevos que não possuíam 

parceiro(a) desenvolveram 9,31 vezes mais dependência para AIVDs comparados aos que 

https://paperpile.com/c/IFFwnL/TuOHH
https://paperpile.com/c/IFFwnL/0fD9w
https://paperpile.com/c/IFFwnL/Fdvyo+UGhmB
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possuíam. Esses dados estão em consonância com estudo realizado com idosos atendidos em uma 

ESF em Montes Claros-MG em que a incapacidade funcional para AIVDs foi mais prevalente 

naqueles que não possuíam companheiros (30). Entretanto, essa associação não foi observada na 

amostra de São Paulo possivelmente em virtude do perfil da população, com menor prevalência 

de longevos com companheiros. 

Nesta pesquisa, os resultados apontaram associação inversa entre morar apenas com o 

cônjuge e declínio funcional para AIVDs no grupo dos idosos que viviam em Brejo dos Santos. 

Este resultado foi corroborado por outro estudo que mostra maior risco de dependência funcional 

para quem vive com outras pessoas além do cônjuge (31). Os resultados deste estudo apontaram 

que os longevos que viviam sozinhos apresentaram associação negativa com dependência para 

AVDs. Esse achado corrobora com estudo realizado com idosos suecos de 80 anos ou mais 

constatou que longevos que moravam sozinhos apresentaram maior independência para AVDs e 

os autores sugeriram que nessa população, viver sozinho(a) poderia estimular esses indivíduos a 

lidar com as atividades cotidianas por conta própria e, portanto, podiam estar mais motivados 

para a mudança de comportamento do que aqueles que podem confiar no cônjuge para realizar as 

tarefas (32).  

Em um estudo desenvolvido com indivíduos norte-americanos, a relação entre viver 

sozinho e melhores resultados pode ser indicativa de um efeito de seleção: as pessoas que são 

capazes de permanecer vivendo de forma independente têm um perfil de saúde diferente que lhes 

permitem fazê-lo. Essa associação é mais presente entre idosos mais ricos; sugerindo que viver 

sozinho pode não ser arriscado dependendo do acesso a recursos, apoio instrumental e de 

cuidadores, e ambiente físico doméstico (31). 

Desfechos adversos à saúde entre idosos que moram sozinhos podem ser confundidos por 

uma rede social precária que pode ser considerada um “fator de risco de fragilidade social”. A 

falta de apoio de uma rede social satisfatória foi associada ao declínio funcional, podendo 

repercutir em incapacidade para ABVDs. Os idosos que vivem sozinhos e têm redes sociais 

pobres podem ser considerados socialmente isolados e isto pode resultar em sintomas depressivos 

e ansiedade (33). 

O isolamento social se mostrou um fator preditor de declínio funcional em estudo 

longitudinal realizado com idosos japoneses (34). A maior dependência para AVDs também 
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obteve associação com o isolamento social entre os indivíduos mais velhos na Índia. A 

dependência para AVDs também pode fazer com que os idosos sejam socialmente isolados (35).  

A solidão é uma preocupação de saúde pública significativa entre os mais velhos, dada a 

sua associação com uma ampla gama de resultados adversos à saúde (36). Consiste em 

sentimento subjetivo relacionado a ter poucos e/ou maus relacionamentos interpessoais. No 

presente estudo, houve associação positiva entre solidão e dependência para ABVDs somente no 

grupo dos longevos de São Paulo; o que pode ser explicado pelo fato da maioria dos idosos 

longevos da comunidade de Brejo dos Santos viverem com companheiros ou familiares.  

Em estudo prospectivo envolvendo idosos indianos, aqueles com sensação de solidão 

desenvolveram 2,3 vezes mais declínio funcional para AVDs em comparação aos que não 

referiram se sentirem sozinhos (23). Em estudo longitudinal conduzido nos Estados Unidos, a 

solidão foi um preditor de declínio funcional e mortalidade entre participantes com mais de 60 

anos (37).  

De fato, como evidenciado no presente estudo, cônjuges e filhos adultos são importantes 

fontes de apoio social para os idosos rurais (38). Idosos em áreas rurais são mais dependentes do 

apoio familiar do que os seus homólogos urbanos. O apoio social precisa ser fortalecido para 

reduzir essa lacuna entre populações urbanas e rurais e desempenha importante papel na saúde 

das populações idosas (39). 

Os longevos de Brejo dos Santos que avaliaram a saúde como ruim apresentaram 10,54 

vezes mais déficit funcional para ABVDs comparados aos que consideraram a saúde como boa 

ou regular. Em idosos com 80 anos ou mais, entre os fatores que melhor predizem funcionalidade 

para ABVDs e AIVDs está incluída a boa percepção da própria saúde. Além disso, o melhor 

desempenho nas AIVDs está independentemente associado a não ter depressão (40). Em pesquisa 

prospectiva, também foi apontado que pior autoavaliação da saúde e depressão autorreferida se 

associaram a limitações para AVDs (23). 

Sintomas depressivos se associaram ao declínio funcional para ABVDs e AIVDs na 

amostra do estudo SABE/SP. Em consonância com esse resultado, estudo prospectivo com idosos 

que foram avaliados por aproximadamente 8 anos, ficou constatado que sintomas depressivos 

estão associados ao desenvolvimento de dependência para AVDs (41). Estudo longitudinal 

realizado em seis ondas envolvendo idosos alemães com 75 anos ou mais sugeriu que o aumento 

de sintomas depressivos foi associado com subsequente aumento da incapacidade para AIVDs, 
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sendo que os resultados não demonstraram associação entre aumento da incapacidade e 

subsequentes sintomas depressivos. Isso sugere que se faz importante a detecção precoce de 

sintomas de depressão a fim de prevenir a dependência funcional na velhice (42). 

A resiliência pode ser considerada a capacidade de enfrentar adversidade e em estudo 

qualitativo envolvendo mulheres longevas se sugeriu que a resiliência se relaciona com um forte 

senso de bem-estar subjetivo e satisfação com a vida (43). Estudo longitudinal indicou que a 

resiliência é protetora contra as limitações de ABVDs e AIVDs na idade mais avançada, bem 

como, modifica a relação entre o início de uma nova condição crônica e a incapacidade 

subsequente. Isso é importante porque o avanço do conhecimento sobre como as pessoas 

enfrentam adversidades e dificuldades na vida adulta pode ajudar a esclarecer como a resiliência 

influencia a maneira como as pessoas se adaptam às mudanças associadas ao envelhecimento e às 

limitações funcionais (44). 

No presente estudo, o pior bem-estar subjetivo se associou a dependência para ABVDs e 

AIVDs na amostra de São Paulo, mas isto não se repetiu em Brejo dos Santos. Longevos com 

menor bem-estar subjetivo desenvolveram 5,12 vezes mais dependência para ABVDs e 2,79 

vezes mais dependência para AIVDs. Esse dado concorda com estudo realizado com idosos 

israelenses de 75 anos ou mais, em que as análises mostraram declínio funcional associado ao 

pior bem-estar. Os autores sugerem que diferenças nos níveis de bem-estar ficaram mais 

evidentes quando houve mudanças nas circunstâncias da vida, incluindo estado civil, 

institucionalização e declínio na saúde (45).
 

No que se refere a satisfação global com a vida, longevos paulistas com menor SGV 

desenvolveram 2,54 vezes mais dependência para ABVDs. Corroborando com este dado, os 

resultados de estudo envolvendo idosos suecos com 78 anos ou mais apontaram que a redução da 

CF leva a menor satisfação com a vida (46). Em contrapartida, neste estudo, não houve 

associação entre pior SGV e declínio funcional entre os longevos de Brejo dos Santos; o que 

distingue essa comunidade de outra estudada na Polônia em que a falta de satisfação com a vida 

teve um impacto significativo nas limitações para ABVDs (22). 

A satisfação com a vida pode variar entre idosos com 80 anos ou mais e isso pode 

depender de costumes sociais, tradições e cultura. Além de estar sob influência de outras 

dimensões como características sociodemográficas, saúde e situação financeira, mas também 

dimensões subjetivas como atitudes relacionadas à vida como senso de identidade, propósito de 
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vida e resiliência. Entre longevos coreanos, o apoio emocional de familiares e/ou amigos atenuou 

a influência negativa de eventos sob a satisfação com a vida. Os resultados revelaram que as 

trajetórias de satisfação com a vida aumentaram com a maturidade, boas relações familiares e 

maior percepção de saúde (47). 

Como limitação do estudo, os dados auto relatados e a ajuda por informante substituto 

para os longevos com declínio cognitivo pode ter contribuído para gerar vieses nos resultados da 

pesquisa devido a erros decorrentes desse tipo de informação. O presente estudo apresenta 

limitações decorrentes de estudos transversais, pois, apesar de terem sido observadas associações 

entre as variáveis e a CF, não é possível apreender relações temporais entre elas e realizar 

medidas diretas de risco. A análise aplicada não teve como objetivo definir a etiologia, mas 

explorar aspectos associados dessas atividades cotidianas no contexto da realidade da cidade 

interiorana do nordeste e de São Paulo-SP. Ademais, os aspectos metodológicos utilizados por 

outros estudos internacionais apresentam diferentes questões culturais, o que limita a comparação 

com os nossos resultados. Tais limitações, entretanto, não comprometem os resultados deste 

estudo, uma vez que os procedimentos metodológicos utilizados foram suficientes para alcançar o 

objetivo proposto. 

 

CONCLUSÃO  

 

As AIVDs se mostraram com maior declínio funcional entres os longevos das duas 

populações, dessa forma, percebe-se que os longevos possuem maiores dificuldades para 

participar do contexto social e são necessárias estratégias que favoreçam a inserção social desses 

longevos. No grupo de longevos de Brejo dos Santos, ficou evidente que o estado marital parece 

fortalecer o apoio funcional e pode diminuir as chances de desenvolvimento de declínio funcional 

nessa população. No grupo de longevos de São Paulo, a idade de 90 anos ou mais influenciou 

para mais dificuldades para AIVDs. Assim como, a renda menor ou igual a um salário mínimo se 

associou ao desenvolvimento de dificuldades para ABVDs e AIVDs. Restrições financeiras e a 

existência de necessidades não satisfeitas podem favorecer o desenvolvimento de limitação 

funcional entre longevos de grandes centros urbanos. A pior percepção da saúde contribuiu para 

mais dificuldades para ABVDs. Considerando que a autoavaliação da saúde pode ser referida 
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como um aspecto psicossocial, sugere-se que a detecção de sintomas prejudiciais à saúde mental 

é importante a fim de amenizar dependência funcional.  
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5. CONSIDERAÇÕE FINAIS 

 

Os resultados obtidos neste estudo demonstram que há uma rede complexa de fatores 

associados à CF dos longevos das populações estudadas e aspectos sociodemográficos, de 

situação de saúde e psicossociais são influenciadores no desempenho para ABVDs e AIVDs.  

As pesquisas colaborativas com uso de um mesmo instrumento para coleta de dados 

potencializam a possibilidade de realizar comparações e generalizações. Neste sentido, a 

colaboração de pesquisadores do Nordeste e Sudeste foi fundamental para conhecermos mais 

profundamente as semelhanças e diferenças em relação ao processo de envelhecimento e 

longevidade em dois municípios que têm história e condições socioeconômicas muito distintas. 

Nas duas populações, como era de se esperar, quanto mais idade tem o idoso, menor a sua CF. 

Com o avançar dos anos, os idosos apresentam mais dificuldades para realizar as ABVDs como 

também para as AIVDs, dependendo cada vez mais de sua rede de apoio. 

Os idosos com 80 anos ou mais que vivem em Brejo dos Santos vivenciaram a fome 

durante sua infância e tiveram muitas limitações de acesso aos bens de consumo e serviços de 

saúde ao longo, tendo inclusive resistido às secas do sertão nordestino. A maior parte dos idosos 

de Brejo dos Santos foi à escola por alguns poucos anos e hoje vive da aposentaria rural, 

benefício fundamental para sua sobrevivência. Há, portanto, uma homogeneidade muito grande 

em relação às condições e estilo de vida nessa população. Para além disso, essa comunidade 

também mantém a tradição de casamentos consanguíneos e isto também incorre em 

homogeneidade genética.  

Em virtude dessa homogeneidade, era esperado que fatores relativos à renda não fossem 

associados à CF nessa população, como ocorreu em São Paulo e em outras populações do mundo 

que têm maior variabilidade em relação às condições socioeconômicas. Os idosos em regiões 

rurais geralmente vivem em sítios distantes das mercearias e pequenos mercados existentes nas 

cidades. Além disso, eles dependem também da ajuda de familiares para irem até bancos, e 

dificilmente utilizam telefones. É evidente, portanto, que esses idosos têm mais dificuldade para 

realizar essas AIVDs do que os que vivem em centros urbanos.  

Na comunidade de Brejo dos Santos, os idosos com peso inadequado, que tiveram 

acidente vascular encefálico ou doença articular têm mais dificuldades para ABVDs, enquanto a 

presença de doenças crônicas foi associada às dificuldades para AIVDs. Em relação a 
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dependência funcional para AVDs, ficou evidente que a ausência de companheiro(a) pode 

aumentar as chances de desenvolvimento de declínio funcional nessa população. No grupo de 

longevos de São Paulo - SP, considerar a própria saúde muito ruim ou ruim se associou ao 

desenvolvimento de limitação funcional para ABVDs e possuir renda igual ou abaixo a um 

salário mínimo se associou a dependência para AIVDs. 

 Diante do exposto, torna-se necessária a criação de ações educativas, para que os idosos 

possam identificar o problema e procurar serviços de saúde para obter o devido auxílio; 

aperfeiçoamento dos profissionais de saúde sobre o tema, para que os mesmos fiquem aptos para 

ofertar a melhor assistência possível a esses idosos; e a infraestrutura mínima para que as ações 

ocorram de forma eficiente, objetivando a prevenção de comorbidades, prejuízos a saúde mental 

e declínio funcional, além da orientação para os integrantes da rede de apoio do idoso longevo.  

Ressalta-se que o Brasil possui políticas públicas voltadas à garantia de direitos dos idosos, como 

a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI), que assegura o acesso à assistência 

integral à saúde. Essas estratégias podem possibilitar a melhora da saúde desses idosos longevos 

visando manter esses indivíduos autônomos e independentes pelo maior período possível. 

A necessidade de elaboração de condutas promotoras de saúde ou intervenções precoces 

para déficits funcionais entre idosos longevos é evidente, visto a natureza prevenível e/ou 

prevenível de alguns dos fatores influenciadores obtidos através das análises deste estudo. Em 

Brejo dos Santos, seriam necessárias ações voltadas ao controle de peso incluindo a orientação 

nutricional para esses longevos terem acesso a alimentos saudáveis que contribuiriam para ganho 

ou perda de massa corporal de acordo com a necessidade individual de cada um; bem como 

atividade física orientada e voltada para os mesmos fins considerando as características 

funcionais inerentes a esse grupo etário. Essas medidas seriam importantes tendo em vista que o 

estado nutricional adequado, alimentação saudável e atividade física são medidas cientificamente 

reconhecidas para prevenir doenças crônicas não transmissíveis, incluindo o acidente vascular 

encefálico e as doenças articulares. Essas duas condições crônicas quando já instaladas também 

precisariam de acompanhamento e medidas específicas de tratamento e reabilitação, como 

medicamentos e tratamento fisioterapêutico. Em relação a São Paulo, sugere-se identificar 

aspectos relacionados à saúde de longevos em situação de vulnerabilidade social visto que 

condições socioeconômicas desfavoráveis estão aumentando as chances de déficit funcional e 

muito provavelmente prejudicando a autopercepção da saúde entre esses idosos, 
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A pesquisa realizada, com longevos residentes da cidade de Brejo dos Santos/PB e do 

município de São Paulo/SP, permitiu o alcance dos objetivos propostos. Para a melhor 

compreensão dos fatores influenciadores da CF, sugere-se a realização de estudos que 

identifiquem e corroborem os fatores já associados, e estudos longitudinais com os quais seria 

possível estabelecer a relação temporal do comportamento das variáveis analisadas neste estudo. 

Algumas questões que poderiam ser investigadas no futuro incluiriam aspectos culturais mais 

específicos. Que hábitos da rotina e estilo de vida dos longevos das comunidades interioranas do 

Nordeste favoreceriam ou prejudicariam a CF nessa população? E em São Paulo? Além disso, 

considerando que nessa comunidade paraibana há alta taxa de casamentos consanguíneos, haveria 

variantes genéticas que influenciariam na funcionalidade de longevos dessa região? 

O presente trabalho apresenta algumas limitações, como o uso do delineamento 

transversal, o qual não permite inferir causalidade dos achados, no entanto permitiu identificar 

indícios que podem explicar a situação. Além disso, a avaliação de algumas variáveis 

independentes foi realizada de forma subjetiva, estando suscetível ao viés de memória. Todavia, 

essas limitações não comprometem os resultados desta pesquisa. Além disso, o formulário SABE 

utiliza instrumentos de coleta de dados internacionalmente validados, os quais são amplamente 

utilizados na literatura científica e permitem a avaliação ampla dos aspectos investigados neste 

estudo. 
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APÊNDICE I – FORMULÁRIO DE COLETA DE DADOS 

Dados gerais 
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Dados socioeconômico e demográficos 

Idade  

 

Etnia referida 

 

Estado marital 
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Letramento 

 

Renda 

 

Suficiência de renda 
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Insuficiência alimentar nos primeiros 15 anos de vida 

 

Situação de saúde e acesso a serviços de saúde 

Dificuldade de acesso a serviços de saúde 

 

Hipertensão 

 

Diabetes 
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Doença crônica pulmonar 

 

Doença cardíaca 

 

Câncer 

 

AVE 
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Dor 

 

Doença articular 
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Osteoporose 

 

 

IMC 
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Polifarmácia 

 

Aspectos psicossociais 

Autoavaliação da saúde 

 

Depressão 
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Solidão 

G.73 Com que frequência o(a) Sr(a) se 

sente sozinho (solitário)? 

 Nunca 

Algumas vezes 

Sempre 

NS 

NR 

1 

2 

3 

4 

5 

 

Isolamento 

G.75 Com que frequência o(a) Sr(a) se 

sente isolado/deixado de lado? 

 Nunca 

Algumas vezes 

Sempre 

NS 

NR 

1 

2 

3 

4 

5 
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Redes de apoio 
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APÊNDICE II – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

SABE/PB 

 

 

Universidade Estadual da Paraíba 

Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública (PPGSP) 

Núcleo de Estudos em Genética e Educação (NEGE/UEPB) 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 

(maiores de 18 anos) 
 

Eu, ________________________________________________________, em pleno exercício 

dos meus direitos me disponho a participar da Pesquisa “Estudo SABE-PB: investigação da 

situação de saúde, bem estar e envelhecimento em populações consanguíneas no nordeste 

brasileiro”. 

 

Declaro ser esclarecido e estar de acordo com os seguintes pontos: 

- O trabalho terá como objetivo descrever as condições de saúde e o processo de envelhecimento 

da população com 60 anos e mais do município. O estudo está sendo realizado em parceria com a 

Faculdade de Saúde Pública e o Centro de Estudos do Genoma Humano da Universidade de São 

Paulo. 

- A pesquisa consiste na realização de medidas antropométricas, entrevista com questões sobre a 

saúde do idoso, e a coleta de amostra de sangue para investigar dados bioquímicos e genéticos 

como, por exemplo, hemograma, glicose, triglicerídeos, entre outros. 

- Ao pesquisador caberá o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial; entretanto, 

quando necessário for, poderá revelar os resultados ao médico, indivíduo e/ou familiares, 

cumprindo as exigências da Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde/Ministério da 

Saúde. 

- O voluntário poderá se recusar a participar, ou retirar seu consentimento a qualquer momento da 

realização do trabalho ora proposto, não havendo qualquer penalização ou prejuízo para o 

mesmo. 
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- Será garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando assim a privacidade 

dos participantes em manter tais resultados em caráter confidencial. 

- Não haverá qualquer despesa ou ônus financeiro aos participantes voluntários deste projeto 

científico e não haverá qualquer procedimento que possa incorrer em danos físicos ou financeiros 

ao voluntário e, portanto, não haveria necessidade de indenização por parte da equipe científica 

e/ou da Instituição responsável. 

- Qualquer dúvida ou solicitação de esclarecimentos, o participante poderá contatar a equipe 

científica no número (083) 3344-5306 com a Profa. Dra. Silvana Cristina dos Santos. 

- Ao final da pesquisa, os resultados serão compartilhados com profissionais da área de saúde e 

com a comunidade por meio de seminários e palestras. 

- Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno acordo 

com o teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e esclarecido. 

 

____________________________________ 

Participante ou responsável legal 

___________________________________________ 

Pesquisadora Responsável 

Profa. Dra. Silvana Cristina dos Santos 

Universidade Estadual da Paraíba – Campina Grande – PB 

Rua das Baraúnas, 351 (CIAC – sala 329) 

Contato: (083) 3344-5306 
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APÊNDICE III – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

SABE/SP 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 O Estudo SABE é um estudo sobre as condições de vida e saúde das pessoas com idade igual ou 

superior a 60 anos residentes no Município de São Paulo. O referido estudo iníciou no ano de 2000 e teve 

continuidade em 2006 e, novamente, em 2010 quando todos os participantes do estudo inicial que foram 

localizados, foram revisitados e reentrevistados. O estudo é coordenado pela Faculdade de Saúde Pública 

da Universidade de São Paulo, com financiamento da Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São 

Paulo (FAPESP) e Ministério da Saúde. 

 Em 2010 o Sr(a) participou desse Estudo quando, após sua autorização, foram colhidas amostras 

de sangue, por pessoal capacitado e treinado para esse fim, supervisionado por equipe qualificada, 

seguindo rotinas padronizadas. Com uma parte dessas amostras foram realizados exames de laboratório 

específicos cujos resultados foram enviados, na época, para o(a) Sr(a) acompanhado de orientação a cada 

caso. Outra parte dessas amostras de sangue ficaram estocadas em laboratório específico para esse fim 

situado no Centro de Pesquisas sobre Genoma Humano e Células-Tronco do Instituto de Biociências da 

USP sob a responsabilidade da Profª Drª Mayana Zatz. 

 Nesse momento estamos iniciando dois novos estudos que irão utilizar as amostras de sangue 

coletadas em 2010 e congeladas desde então. Por essa razão, estamos novamente entrando em contato com 

o(a) Sr(a) para solicitar sua autorização para utilizar sua amostra de sangue coletada em 2010, que está 

estocada. Assim, não será necessário coletar nova amostra de sangue. 

 Os estudos que vamos desenvolver são: 

1. Sequenciamento genético completo realizado por grupos de pesquisadores especializados no 

Brasil, nos Estados Unidos e na Inglaterra; 

2. Análise da proporção de pessoas idosas que, durante a vida, possam ter sido infectadas por vírus 

relacionados a doenças sexualmente transmissíveis como a Sindrome da Imunodeficiencia 

Adquirida (HIV), sífilis e hepatites cujos resultados poderão contribuir para o desenvolvimento de 

programas de prevenção adequados e apropriados para esse grupo etário específico. Os resultados 

desses exames serão entregues pessoalmente ao(à) Sr(a) após agendamento prévio. Caso algum 

resultado esteja alterado, o(a) Sr(a) terá direito ao acompanhamento do Centro de Referência da 

Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo. 

Esses estudos descritos envolvem riscos mínimos para o(a) Sr(a) e, por essa razão, para ambos os 

estudos, haverá um profissional especializado disponível para esclarecer as dúvidas que possam surgir. 
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Os benefícios obtidos com os resultados desses estudos poderão contribuir para a adequação das 

políticas públicas vigentes destinadas a esse grupo etário específico e, por essa razão, solicitamos 

novamente sua compreensão e colaboração. 

Informo que sua identidade será preservada em sigilo em todos os momentos e as amostras de 

sangue serão tratadas sob codificação segura, de conhecimento apenas dos envolvidos diretamente com o 

estudo em questão. 

............................................................................................................................... 

  

Entendo que meu consentimento em participar desses dois novos estudos é voluntário e sem 

coerção ou força e estou ciente de que minha participação na pesquisa não representa risco para minha 

integridade física ou mental e também não me trará benefício direto. Entendo que tenho o direito de 

retirar meu consentimento a qualquer tempo bastando, para isso, entrar em contato com a pesquisadora 

responsável ou com o Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de 

São Paulo (USP) situada na Avenida Dr. Arnaldo nº 715, Pinheiros, São Paulo/SP. Entendo ainda que 

posso me recusar, sem qualquer ônus a participar desses novos estudos. 

 Foi-me informado que se eu tiver alguma dúvida ou pergunta adicional sobre este estudo posso 

telefonar para Profª Drª Maria Lucia Lebrão, coordenadora e pesquisadora responsável pelo Estudo 

SABE nos telefones (11) 3061-7929 ou (11) 3061-7105 ou (11) 3061-7815 ou contatá-la pelo email 

mllebr@usp.br. Também posso telefonar para o Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Saúde 

Pública no número (11) 3061-7779 ou contatá-lo pelo endereço coep@fsp.usp.br  de 2ª a 6ª feira em 

horário comercial (8 às 17h). 

Declaro que compreendi e estou de acordo com o acima exposto. 

 Por este meio aceito colaborar com o “Estudo SABE: - Saúde, bem-estar e 

Envelhecimento no Município de São Paulo” na execução dos dois novos sub-estudos 

especificados nesse termo. 

 

São Paulo,.............. de ............................. de ................... 

                                    (dia)                   (mês)                        (ano) 

Nome do(a) Idoso(a): ............................................................................................ 

 

Assinatura: ............................................................................................................ 

 

Profa Dra Maria Lúcia Lebrão 

Coordenadora da Pesquisa 

mailto:mllebr@usp.br
mailto:coep@fsp.usp.br
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ANEXO I – ESCALAS VALIDADAS PRESENTES NO FORMULÁRIO DO ESTUDO 

SABE 

Capacidade funcional 
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    COMER 
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102 
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Função cognitiva 
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109 
 

Bem-estar subjetivo 

 

Satisfação global com a vida 
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Sintomas depressivos 
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ANEXO II - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA SABE/PB 
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ANEXO III - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA SABE/SP 
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ANEXO IV – COMPROVANTE DE SUBMISSÃO A REVISTA CIENTÍFICA DO 

ARTIGO 1  

 


