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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: As condições relacionadas 
a doenças crônicas associadas ao envelhecimento podem in-
fluenciar todas as dimensões da funcionalidade (capacidade 
funcional, desempenho cognitivo e estado de humor) dos ido-
sos, que se associa à qualidade de vida. O objetivo deste estudo 
foi avaliar a funcionalidade de idosos portadores de múltiplas 
comorbidades assistidos em um Ambulatório de Geriatria, no 
Hospital de Clínicas da Universidade Estadual de Campinas. 
METODOS: Cento e vinte idosos foram avaliados quanto às 
medidas de atividades de vida diária   e atividades instrumen-
tais de vida diária, mediante as escalas adaptadas de Lawton, 
Brody e Katz. Para avaliação cognitiva e psicológica foram uti-
lizados o Mini Exame do Estado Mental e a Escala de Depres-
são Geriátrica, respectivamente. RESULTADOS: Na amostra 
estudada constatou-se que 60% tinham idade entre 60 e 79 
anos, 66% eram mulheres e 43% tinham entre 1 e 4 anos 
de escolaridade formal. Verificou-se que 63,33% da amostra 
eram independentes em relação às atividades de vida diária e 
31,67% nas atividades instrumentais de vida diária. O déficit 
cognitivo foi registrado em 29% dos idosos e 32% da amostra 
apresentou sintomas depressivos. CONCLUSÃO: Constatou-
-se elevado grau de alterações em nível da funcionalidade, o 
que é indicativo de que os idosos portadores de múltiplas co-
morbidades exigem uma avaliação mais abrangente, em vista 
de prevenir perdas e preservar a qualidade de vida. 
Descritores:   Idosos;   Atividades cotidianas; Cognição; Depres-
são; Ambulatório hospitalar.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The conditions that are 
related to the chronic diseases related to aging can influence all 
the dimensions of functionality (functional capacity, cognitive 
performance and mood) of the elderly, being associated with qua-
lity of life. The objective of this study was to evaluate the func-
tionality of the elderly people who had multiple comorbidities 
and were attended at the Geriatrics Service of Hospital de Clí-
nicas of State University of Campinas. METHODS: A hundred 
and twenty elderly people were evaluated for measures of activities 
of daily living and instrumental activities of daily living, through 
Lawton, Brody and Katz scales. For cognitive and psychological 
evaluation the Mini Mental Exam and the Geriatric Depression 
Scale were used, respectively. RESULTS: In this sample 60% were 
between 60 and 79 years, 66% were women and 43% had betwe-
en 1 to 4 years of formal education. It was observed that 63.33% 
of the sample were independent in relation to activities of daily 
living and 31.67% in relation to instrumental activities of daily 
living. Cognitive deficit was registered in 29% of the elderly and 
32% of the sample presented symptoms of depression. CON-
CLUSION: In this sample a high degree of alterations in the level 
of functionality was evidenced, being an indication that the elderly 
people with multiple comorbidities require a more comprehensive 
evaluation to prevent losses and keep quality of life.
Keywords: Aged, Activities of daily living; Cognition; Outpa-
tients clinics, hospital.

INTRODUÇÃO

À medida que uma proporção maior de pessoas atinge idades 
avançadas, registra-se maior tendência de alteração no padrão de 
morbidade e mortalidade da população. Assim, associado à lon-
gevidade, registra-se a ocorrência de maior número de alterações 
mórbidas que comprometem a funcionalidade dos idosos(1).
Segundo a Classificação Internacional de Funcionalidade (CIF), 
produzida pela Organização Mundial de Saúde (OMS), em 
2003, o termo capacidade reflete a aptidão do individuo ajustada 
ao ambiente, sendo referenciada pelo desempenho em ambiente 
padronizado. A funcionalidade reflete a relação complexa entre as 
condições de saúde e os fatores contextuais que interagem entre 
si. As deficiências em saúde podem modificar a funcionalidade e 
interferir na capacidade do individuo em interagir com o meio 
em que vive e restringir o seu desempenho. 
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A capacidade de executar atividades de vida diária (AVD) é o mais 
importante indicador de funcionalidade dos idosos. Tais atividades 
são classificadas em AVD(2) e atividades instrumentais de vida diá-
ria (AIVD)(3). As AVD constituem-se em atividades de autocuidado 
como: banhar-se, vestir-se e usar o toalete e as AIVD são atividades 
de vida prática como: cozinhar, arrumar a casa e utilizar meio de 
transporte. Durante o processo de envelhecimento, a capacidade 
funcional pode ser comprometida por doenças incapacitantes e psi-
cossomáticas, que levam à inatividade física, isolamento social, afe-
tam a qualidade de vida (QL) e podem ser fator de risco para óbito.
O comprometimento da capacidade funcional recebe influência 
de fatores como o funcionamento fisiológico inerente ao próprio 
processo de envelhecimento, por características relacionadas ao 
gênero, renda, escolaridade, ambiente físico e social, condições de 
saúde, história de vida, personalidade e cognição(4). O aumento 
das incapacidades funcionais é proporcional ao risco de morte em 
qualquer idade(5,6).
As mulheres idosas apresentam maior número de morbidades e 
maior prevalência de incapacidade funcional(7-12) em comparação 
com os homens. Estudo brasileiro indicou que, aos 60 anos, a ex-
pectativa de vida dos homens era de 19 anos, sendo 39% com inca-
pacidade funcional leve, 21% com incapacidade moderada e 14% 
com incapacidade grave. Entre as mulheres, com a mesma idade, a 
expectativa de anos de vida foi de 22 anos (sendo 56, 32 e 18% com 
incapacidades funcionais leve, moderada e grave, respectivamente)(6).
Baixa escolaridade e renda influenciam de forma negativa a ca-
pacidade funcional de idosos(1,7,12,13). Neste contexto, o ambiente 
físico afeta fortemente o desempenho nas AVD(3). Espaços adequa-
damente adaptados favorecem o desempenho em AVD, enquanto 
que ambientes não ajustados dificultam a execução para as mesmas 
atividades(14). O ambiente inadequado e a ausência de estímulos, 
como a prática de exercícios físicos, influenciaram negativamente o 
desempenho cognitivo e funcional de idosos asilados em compara-
ção com aqueles que residiam na comunidade e realizavam exercí-
cios físicos(15). Idosos com 80 anos e mais, que viviam na zona ur-
bana de Porto Alegre, Brasil, apresentaram maior dependência leve 
e grave para AVD e AIVD, em vista daqueles que viviam na zona 
rural da cidade(7). Esta diferença pode ser reflexo do estilo de vida 
mais ativo e de hábitos mais saudáveis característicos da zona rural.
Os prejuízos à funcionalidade guardam estreita ligação com o núme-
ro de doenças. Em estudo desenvolvido pelo Projeto Saúde, Bem Es-
tar e Envelhecimento na América Latina e Caribe (Projeto SABE) os 
idosos dependentes nas AIVD e AVD apresentaram maior prevalên-
cia de doença pulmonar (10%), seguida da doença cardíaca (8,5%) 
e artropatia (7,5%)(1). Apresentar relato de duas ou mais doenças 
aumentou em cinco vezes a dificuldade em realizar AIVD(16). Idosos 
com hipertensão arterial na linha de base de um estudo longitudinal 
declinaram mais em AVD e AIVD em comparação aos não hiper-
tensos no inicio do estudo(17). A presença de acidente vascular ence-
fálico (AVE) prejudicou a capacidade funcional para AVD em idosos 
ambulatoriais, sendo que 82,6% estavam comprometidos em mais 
de sete atividades(7). Idosos que puderam ir até aos locais de atendi-
mento médico apresentaram melhor capacidade funcional avaliada 
através da Medida de Independência Motora (MIF) em comparação 
com aqueles que foram atendidos em casa(18).
O declínio no desempenho cognitivo e as variações no estado 
de humor, como os sintomas depressivos, são mais prevalentes 

entre os idosos(19). Tanto o desempenho cognitivo quanto a sinto-
matologia depressiva do idoso afetam os subsistemas fisiológicos, 
prejudicam a QV e interferem negativamente na manutenção das 
AVD e AIVD(7,12), em conjunto com idade, gênero, renda, doen-
ças associadas e polifarmácia(10,20).
O déficit cognitivo pode manifestar-se durante o processo de 
envelhecimento com início e progressão variáveis e relacionar-se 
com as próprias perdas biológicas inerentes ao tempo, à cultura 
do indivíduo(21) e fatores como escolaridade e renda(7). O declínio 
cognitivo afeta a capacidade funcional e o declínio funcional pode 
interferir no desempenho cognitivo(7,22). Pontuar acima da nota de 
corte no Mini Exame do Estado Mental (MEEM) contribuiu para 
a manutenção de AVD em indivíduos idosos da comunidade(21), 
e a incapacidade funcional foi preditora de declínio cognitivo em 
idosas(23). O aparecimento de prejuízos para AIVD pode predizer 
riscos de progressão para comprometimento cognitivo leve(24).
O comprometimento da cognição, por sua vez, pode influenciar o 
humor dos idosos associando-se a doenças psiquiátricas. A depres-
são é uma síndrome psiquiátrica cujas características principais são 
perda de interesse e prazer em atividades e humor deprimido(19). 
Sintomas depressivos e déficit cognitivo estão entre os principais 
problemas de saúde mental na velhice(25). Os estados depressivos se 
correlacionam a baixo desempenho cognitivo ao longo da vida(26) e 
influenciam de maneira negativa a funcionalidade dos idosos(25,27). 
Em comparação aos não deprimidos, idosos deprimidos apresen-
tam maiores incapacidades em AVD(21). É comum que ambas as 
condições, alterações de humor e baixo desempenho cognitivo, 
apareçam juntas e acarretem consequências graves, como piora da 
QV, declínio funcional, maior procura por serviços de saúde, au-
mento da morbidade e da mortalidade. Muitas destas alterações 
são semelhantes às observadas em quadros demenciais, enquanto 
outras se aproximam ao envelhecimento normal(25). 
A partir desta perspectiva, a identificação de limitações funcionais, 
cognitivas e sintomatologia depressiva de idosos são elementos im-
portantes para a atenção integral e integrada a esta população. 
O objetivo deste estudo foi avaliar a funcionalidade, manifesta 
pelas dimensões de capacidade funcional, desempenho cogniti-
vo e estado de humor em idosos assistidos no Ambulatório de 
Geriatria do Hospital da Clínicas   da Universidade Estadual de 
Campinas (AG – HC / UNICAMP), que é referência para os 
serviços de saúde da Atenção Primária da Região Metropolitana 
de Campinas (SP).

MÉTODOS

Desenvolveu-se um estudo de caráter transversal, quantitativo, 
exploratório e descritivo, realizado no AG-HC/UNICAMP, com 
uma amostra probabilística de conveniência, considerando as ca-
racterísticas homogêneas da população totalizando 120 idosos, 
com idade mínima de 60 anos, de ambos os gêneros.
Os dados desta pesquisa foram retirados dos prontuários médicos 
dos pacientes idosos que foram atendidos no período de fevereiro 
de 2008 a novembro de 2010. Conforme padronização adotada 
neste ambulatório, as questões formuladas a partir dos instrumen-
tos utilizados para a Avaliação Geriátrica Global (AGG) foram 
aplicadas em idosos que apresentavam condições físicas e cogniti-
vas que lhes possibilitassem compreender e responder às mesmas. 
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Em relação à capacidade funcional, utilizou-se a Escala de Katz(2) 
para avaliar as AVD e a Escala de Lawton e Brody para avaliar 
as AIVD(28). A Escala de Katz avalia seis itens para atividades de 
autocuidado com três possibilidades de respostas (sem ajuda, 
ajuda parcial e ajuda total) sobre a necessidade de auxilio para: 
banho, vestimenta, toalete, transferência, controle esfincteriano e 
alimentação(2). A escala de Lawton e Brody avalia sete itens para 
AIVD com três possibilidades de respostas (nenhuma, parcial ou 
total) sobre ajuda necessária para: uso do telefone, uso de trans-
portes, compras, preparo do alimento, serviços domésticos, uso 
de fármacos e manuseio de dinheiro(28). 
O desempenho cognitivo foi avaliado através do Mini Exame do 
Estado Mental (MEEM)(29) que consiste em um questionário com 
20 itens e avalia sete categorias de funções cognitivas. A pontuação 
total máxima é de 30 pontos e relaciona-se às seguintes dimensões: 
orientação temporal e espacial, memória imediata, atenção e cálcu-
lo, evocação tardia, linguagem e praxia construtiva. 
A presença de sintomas depressivos foi avaliada pela Escala de 
Depressão Geriátrica (EDG)(30) na sua forma abreviada com 15 
itens, e que se constitui em um dos instrumentos mais utilizados 
para detecção de sintomas depressivos graves e leves do idoso, 
tendo sido validada no Brasil para essa população(31). 
Com o objetivo de categorizar os resultados foram considerados os 
valores apresentados a seguir para as variáveis relativas à avaliação da 
funcionalidade. Nas AVD: independente (0); pouco dependente (1 
a 3); muito dependente (4 a 5); totalmente dependente (6); AIVD: 
independente (21); pouco dependente (20 a 14); muito dependente 
(13 a 8); totalmente dependente (7); MEEM: foram considerados 
portadores de déficit cognitivo os idosos que pontuaram abaixo dos 
valores indicados de acordo com o nível de escolaridade, sendo esses: 
17 para os analfabetos; 22 para idosos com escolaridade entre 01 e 04 
anos; 24 para os com escolaridade entre 5 e 8 anos e 26 para os que 
tinham 9 anos ou mais anos de escolaridade; EDG: os idosos que 
tiveram pontuação igual ou superior a 6 pontos foram incluídos na 
categoria de “presença de sintomas depressivos”. 
As variáveis categóricas apreciadas neste estudo (gênero, faixa etá-
ria, escolaridade formal, presença de sintomas depressivos e pre-
sença de déficit cognitivo e funcional) foram submetidas a análi-
ses de frequência. As variáveis numéricas (idade e pontuação nas 
escalas) foram submetidas a análises estatísticas descritivas, com 
valores de média, desvio-padrão, valores máximos e mínimos, 
medianas. O nível de significância adotado em todos os testes 
estatísticos foi de 5% (p < 0,05). 
Neste estudo foram resguardados os critérios éticos da Declaração 
de Helsinque, sendo o mesmo um subprojeto do Projeto Temá-
tico “Qualidade de Vida em Idosos: Indicadores de Fragilidade e 
de Bem-estar Subjetivo”.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de 
Campinas, com parecer número 240/2003.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 120 idosos. As mulheres represen-
taram 66% do total, e o grupo de idosos mais velhos (80 anos e 
mais) predominou sobre os mais jovens (60-64 anos) com idade 
mínima de 60 anos e máxima de 94 anos. A escolaridade formal 

média foi de 3,02 anos e a maioria dos idosos frequentaram a es-
cola no período de 1 a 4 anos (43,33%). Apesar da idade avança-
da, apenas 6,67% apresentaram muita dependência para as AVD 
ante a maioria (66%) que se mostrou independente para estas ati-
vidades. Um pouco mais da metade foi pouco dependente para as 
AIVD e somente 2,50% foram totalmente dependentes. A maio-
ria não apresentou déficit cógnito nem sintomas depressivos com 
frequência de 70   e 68% respectivamente (Tabela 1).

Tabela 1 – Frequências por gênero, idade, faixa de escolaridade, classi-
ficação de atividades de vida diária e atividades instrumentais de vida 
diária, déficit cognitivo e sintomas depressivos.
Variáveis Condição n % Média ± DP
Gênero Feminino 80 66,67

Masculino 40 33,33
Faixa etária (anos) 60-64 9 7,50 76,81 ±7,56 

65-70 19 15,83
71-74 17 14,17
75-79 27 22,50
> = 80 48 40,00

Tempo de escolaridade 
(anos) 0 47 39,17 3,02 ± 7,56

1-4 52 43,33
>4 21 17,50

Classificação das AVD Independente 76 63,33 0,68 ± 1,23
Pouco 

dependente 36 30,00

Muito 
dependente 8 6,67

Classificação das AIVD Independente 38 31,67 17,8 ± 3,79
Pouco 

dependente 64 53,33

Muito 
dependente 15 12,50

Totalmente 
dependente 3 2,50

Déficit cognitivo Não 85 70,83 21,96 ± 5,23
Sim 35 29,17

Sintomas depressivos Não 82 68,33 4,11 ± 3,33
AVD = atividades de vida diária; AIVD = atividades instrumentais de vida diária; 
n = número; DP = desvio-padrão.

Não se verificou diferença estatisticamente significativa entre os 
gêneros no que se refere ao desempenho funcional para as AVD. 
No entanto, verificou-se diferença significativa em relação às 
AIVD, já que se registrou maior frequência de idosas que ne-
cessitavam de ajuda para realizar essas atividades (61,25%) em 
comparação com os homens que se apresentaram independentes 
em sua maioria (p < 0,011).
Para as AVD não houve diferença significativa entre as faixas etárias. 
Em relação às AIVD, os de menor idade (< 74 anos) apresentaram 
maior independência em comparação com os mais velhos (> 75 anos). 
Não se encontrou diferença significativa em relação à capacidade 
funcional e nível de escolaridade formal. Assim como as variáveis 
“déficit cognitivo” e “sintomas depressivos”, “idade” e “escolarida-
de” não apresentaram diferenças em relação a gênero (Tabela 2).
A tabela 3 mostra que a manutenção da capacidade funcional, 
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Tabela 3 – Comparação entre gênero, idade e escolaridade quanto à capacidade funcional, MEEM e EDG.
Gênero Variável n Média DP Mínima Mediana Máxima Valor de p 

Mascullino

AVD 40 0,85 1,56 0,00 0,00 5,00 0,860
AIVD 40 17,58 4,60 7,00 19,50 21,00 0,464

MEEM 40 22,75 5,19 7,00 24,00 30,00 0,204
EDG 40 3,65 3,08 0,00 3,00 10,00 0,340

Feminino

AVD 80 0,59 1,03 0,00 0,00 5,00
AIVD 80 17,91 3,34 8,00 19,00 21,00

MEEM 80 21,56 5,24 7,00 23,00 30,00
EDG 80 4,34 3,45 0,00 4,00 15,00

Idade (anos)

≤ 70

AVD 28 0,71 1,3 0,00 0,00 5,00 0,291
AIVD 28 17,82 3,93 7,00 20,00 21,00 0,086

MEEM 28 22,32 4,88 80,00 23,00 30,00 0,201
GDS 28 4,18 3,51 0,00 3,00 13,00 0,949

71 – 74

AVD 17 0,65 1,50 0,00 0,00 5,00
AIVD 17 19,24 2,68 14,00 21,00 21,00

MEEM 17 22,94 4,71 14,00 24,00 29,00
EDG 17 3,94 3,01 0,00 5,00 10,00

75 – 79

AVD 27 0,41 0,48 0,00 0,00 4,00
AIVD 27 18,3 3,11 9,00 19,00 21,00

MEEM 27 23,22 4,90 12,00 23,00 30,00
GDS 27 4,56 3,84 0,00 4,00 15,00

≥ 80

AVD 48 0,81 1,28 0,00 0,00 5,00
AIVD 48 17,00 4,27 7,00 19,00 21,00

MEEM 48 20,69 5,63 7,00 21,00 30,00
EDG 48 3,88 3,11 0,00 3,00 11,00

Escolaridade (anos)

0

AVD 47 0,94 1,51 0,00 0,00 5,00 0,284
AIVD 47 17,06 4,08 7,00 19,00 21,00 0,153

MEEM 47 19,17 4,34 7,00 19,00 27,00 <0,001
GDS 47 4,53 3,53 0,00 4,00 13,00 0,549

 1 – 4

AVD 52 0,54 1,00 0,00 0,00 5,00
AIVD 52 18,17 3,70 7,00 20,00 21,00

MEEM 52 23,31 4,68 7,00 24,00 30,00
EDG 52 3,96 3,36 0,00 3,00 15,00

≥ 4

AVD 21 0,43 0,98 0,00 0,00 4,00
AIVD 21 18,52 3,20 12,00 19,00 21,00

MEEM 21 24,86 4,64 10,00 27,00 30,00
EDG 21 3,52 2,80 0,00 3,00 8,00

AVD: Atividades de vida diária; AIVD: Atividades instrumentais de vida diária; EDG: Escala de Depressão Geriátrica; MEEM: Mini Exame do estado mental; n: Número.

Tabela 2 – Percentuais de idosos conforme gênero, idade e escolaridade em relação à capacidade funcional, déficit cognitivo e sintomas depressivos.

Variáveis Classificação Gênero (%) Idade (%) Escolaridade (%)
M F p <70 71-74 75-79 ≥ 80 p 0 1-4 > 4 p 

AVD
I 67,50 61,25

0,318
67,86 76,47 70,37 52,08

0,306
57,45 63,46 63,46

0,495PD 22,50 33,75 28,57 11,76 25,93 39,58 31,91 32,69 32,69
D 10,00 5,00 3,57 11,76 3,70 8,33 10,64 3,85 3,85

AIVD

I 42,50 26,25

0,011

42,86 58,82 25,93 18,75

0,04

21,28 34,62 47,62

0,382
PD 37,50 61,25 42,86 41,18 66,67 56,25 61,70 51,92 38,10
MD 12,50 12,50 10,71 0,00 7,41 20,83 12,77 11,54 14,29
TD 7,50 0,00 3,57 0,00 0,00 4,17 4,26 1,92 0,00

Déficit 
cognitivo

Não 75,00 68,75
0,478

78,57 76,47 77,78 60,42
0,238

61,70 78,85 71,43
0,172

Sim 25,00 31,25 21,43 23,53 22,22 39,58 38,30 21,15 28,57
Sintomas 
depressivos

Não 70,00 67,50
0,781

67,86 76,47 62,96 68,75
0,829

61,70 75,00 66,67
0,359

Sim 30,00 32,50 32,14 23,53 37,04 31,25 38,30 25,00 33,33
AVD = atividades de vida diária; AIVD = atividades instrumentais de vida diária; I = independente; PD = parcialmente dependente; MD = muito dependente; TD = 
totalmente dependente.
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tanto para AVD quanto para AIVD, não apresentou associação 
com gênero, idade ou escolaridade. Por outro lado, a baixa escola-
ridade influenciou de forma negativa o desempenho no MEEM. 
A pontuação média no MEEM dos idosos mais escolarizados (4 
anos e mais) foi significativamente maior em comparação àqueles 
que não frequentaram a escola (24,86 versus 19,17; p < 0,001). 
Os idosos com idade entre 71 e 74 anos pontuaram mais alto 
em comparação aos mais velhos (80 anos e mais), com medianas 
respectivas de 24 e 21 pontos. Não houve diferença significativa 
entre estas variáveis. 
A sintomatologia depressiva não foi relevante em relação ao gê-
nero, idade ou escolaridade. Contudo, esta variável mostrou-se 
levemente diferente entre os idosos mais jovens, entre as mulheres 
e entre os não escolarizados.

DISCUSSÃO 

Nesta pesquisa, evidenciou-se maior participação do gênero fe-
minino. Isto está relacionado à maior expectativa de vida das 
mulheres em relação aos homens. Estudos de base populacio-
nal realizados no Brasil e no exterior destacam a prevalência do 
gênero feminino sobre o masculino na população idosa(31,32-34). 
Um estudo que investigou as tendências em longo prazo quanto 
às condições de saúde de idosos brasileiros através dos dados da 
PNAD nos anos de 1998, 2003 e 2008, apontou a predominân-
cia das mulheres na população com valores de 55% da amostra 
estudada para os anos de 1998 e 2003 e 56% no ano de 2008(33). 
O maior número de mulheres evidencia o advento da feminiliza-
ção do envelhecimento. Para Neri(11), a feminilização da velhice 
não está relacionada apenas ao aumento do número de mulheres 
idosas na população em geral. Outros fatores que contribuem 
para este fenômeno são: maior longevidade feminina, participa-
ção efetiva das idosas economicamente ativas e, maior número de 
idosas na condição de chefes de família. No entanto, as mulheres 
envelhecem com taxas mais altas de doenças crônicas, incapacida-
de física, déficit cognitivo, dor, depressão, fadiga, estresse crôni-
co, consumo de medicamentos, quedas e hospitalização(35). 
Alguns itens desta lista de déficits vêm de encontro aos resultados 
desta pesquisa, na qual as idosas evidenciaram menor capacidade 
funcional, principalmente na execução das AIVD, além de maior 
déficit cognitivo e maior pontuação na EDG em comparação 
com os homens idosos. Na literatura já se registrou que os fatores 
associados a menor capacidade funcional para AIVD em estudo 
com idosos atendidos por equipes de saúde da família são: gênero 
feminino, apresentar sintomas depressivos e menor cognição(36). 
Diferenças atitudinais também são responsáveis pela menor ex-
posição das mulheres a fatores de risco em relação aos homens. 
Elas apresentam um perfil de cuidadoras por conta da materni-
dade e estabelecem maior interface com os serviços de saúde. Ao 
envelhecer conseguem perceber mais suas necessidades e utilizar 
estes serviços(35). Além disso, a maior fidelização da mulher a 
programas preventivos e educacionais aumenta sua participação 
efetiva em atividades desenvolvidas por centros de convivência 
e aperfeiçoa seus conhecimentos em relação à própria saúde(37).
No presente estudo verificou-se um maior número de idosos mais 
velhos (80 anos e mais). Este resultado deve-se à adoção do crité-
rio de inclusão para o atendimento aos pacientes do AG – HC/

Unicamp. Tal critério prioriza o atendimento aos idosos com 
idade igual ou superior a 80 anos de maneira irrestrita, ao passo 
que o atendimento aos idosos de menor faixa etária (60-79 anos) 
associa-se à presença de alguma síndrome geriátrica instalada. 
Outro fator que contribui para participação majoritária de idosos 
com 80 anos e mais se refere ao crescimento acelerado de pessoas 
nesta faixa etária(30). A maior frequência de idosos longevos desta 
amostra está em consonância com alguns estudos que investiga-
ram a população idosa atendida em ambulatórios de hospitais 
universitários(38,39). 
A capacidade de realização das AIVD é uma importante forma da 
manutenção dos vínculos sociais. No entanto, a idade avançada au-
menta a probabilidade de o idoso apresentar maior dependência fun-
cional(40). Nesta pesquisa, os idosos mais velhos foram mais depen-
dentes para AIVD em comparação aos mais jovens. As dificuldades 
para realizar as AIVD habitualmente antecedem o registro de déficit 
nas AVD, por isso devem-se estabelecer mecanismos de seguimento 
que permitam detectar precocemente este tipo de incapacidade e as-
sim manter íntegras as habilidades para realizar as AVD(39).
A idade avançada influenciou de forma negativa a cognição de 
idosos participantes deste estudo. A baixa cognição em função 
da idade avançada também foi significativa em idosos brasileiros 
atendidos em ambulatório de hipertensão(41); em idosos residen-
tes na comunidade da cidade de Natal (RN, Brasil)(23), e entre 
idosos mexicanos acompanhados pelo Hispanic Established Popu-
lations for Epidemiologic Studies of the Elderly(42). 
A baixa escolaridade é característica que já foi registrada em usuários 
de ambulatórios de geriatria de hospitais universitários(43). Reconhe-
cida como fator primordial para respostas de déficit de desempenho 
no MEEM, a baixa escolaridade afeta tanto idosos considerados mais 
robustos, quanto os que são atendidos em ambulatórios de epeciali-
dades médicas. Nesta amostra, cerca de 1/3 do total de idosos pon-
tuaram abaixo da nota de corte para o MEEM. A mesma frequência 
foi detectada entre idosos participantes do Projeto FIBRA (Estudo 
da Fragilidade em Idosos Brasileiros)(44). O déficit cognitivo em ido-
sos atendidos pela Estratégia de Saúde da Família foi maior entre 
os analfabetos em comparação aos alfabetizados com frequências de 
54% e 46%, respectivamente(40). Em um ambulatório de neurologia, 
o baixo nível de escolaridade formal foi um fator que influenciou 
negativamente o desempenho nos testes do MEEM, inclusive para 
os pacientes com doença de Alzheimer(45). 
A sintomatologia depressiva é um importante componente na ava-
liação global do idoso. Uma característica da depressão em idosos é 
que, com frequência, ela surge em um contexto de associação com 
outras doenças crônicas, isolamento social e comprometimento da 
qualidade de vida(46). No entanto, os resultados da literatura diver-
gem em relação à prevalência de deprimidos e nos resultados das 
médias obtidas por idosos em amostras analisadas em diferentes 
contextos. Nas análises de frequencias do presente estudo, gênero 
feminino, idade avançada e baixa escolaridade apresentaram maior 
prevalência na sintomatologia depressiva, mas sem diferença sig-
nificativa do ponto de vista estatístico. No entanto, estas mesmas 
variáveis mostraram forte associação em idosos atendidos em am-
bulatório de geriatria na cidade do Rio de Janeiro(43). Por outro 
lado, as médias de pontuação na EDG de idosos e idosas de um 
ambulatório do Distrito Federal foram maiores em comparação 
aos idosos avaliados na presente amostra(46).



217

Avaliação da capacidade funcional, cognição e sintomatologia depressiva em idosos atendidos em ambulatório de Geriatria

Rev Bras Clin Med. São Paulo, 2013 jul-set;11(3):212-8

CONCLUSÃO

A população idosa atendida em ambulatório de especialidade ge-
riátrica no HC/Unicamp mostrou-se heterogênea quanto ao perfil 
de funcionalidade. Os resultados desta pesquisa apontam para a 
prevalência de idosos mais velhos e mulheres, ambos, com menor 
capacidade para execução de AIVD. A sintomatologia depressiva 
foi mais evidenciada entre os mais jovens, as mulheres e os menos 
escolarizados. Dentre os últimos também prevaleceu menor pon-
tuação no MEEM. Os idosos com faixa etária entre 71 e 74 anos 
pontuaram mais baixo no instrumento de rastreio de déficit cogni-
tivo em comparação aos mais jovens e mais velhos. 
A utilização e aplicação de instrumentos apropriados à detecção 
precoce de incapacidade funcional, déficit cognitivo e sintomas 
depressivos em idosos é muito importante para a avaliação geri-
átrica global. Tais ferramentas permitem prevenir o agravamento 
dessas condições e melhorar a qualidade de vida de idosos assisti-
dos ambulatorialmente. 
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