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RESUMO
Contexto: Há alta prevalência de dependência funcional entre os idosos institucionalizados, entretanto, poucos estudos utilizaram testes de desem-
penho físico para mensurar a capacidade funcional do idoso. Objetivo: Analisar a prevalência e os fatores associados à baixa capacidade funcional 
em idosos institucionalizados. Tipo de estudo e local: Estudo transversal, com amostra por conveniência composta por 153 idosos residentes de seis 
instituições de longa permanência filantrópica do município de São Caetano do Sul. Métodos: Para determinar a escala de capacidade funcional, foi 
utilizada a circunferência da perna, flexão de cotovelo, velocidade de andar e marcha estacionária. As variáveis independentes foram sexo, idade, tem-
po de internação, medicamentos, depressão, estado cognitivo e nível de atividade física. Utilizou-se análise de regressão de Poisson com variância ro-
busta para estimar a razão de prevalência (RP). Resultados: A prevalência de baixa capacidade funcional foi de 57%. A faixa etária > 80 anos (RP: 1,66; 
intervalo de confiança, IC 95%: 1,13–2,44), presença de déficit cognitivo (RP: 2,19; IC 95%:1,08–4,41), e baixo número de passos (RP: 5,39; IC 95%: 
1,44–20,10) se associaram diretamente com a baixa capacidade funcional. No entanto, o excesso de peso (RP: 0,59; IC 95%: 0,39–0,89) e a obesidade 
(RP: 0,42; IC 95%:0,22–0,81) se associaram inversamente com a baixa capacidade funcional. Conclusão: O nível de atividade física, o estado cognitivo 
e a idade foram associados à baixa capacidade funcional. O índice de massa corporal foi inversamente associado com a baixa capacidade funcional.

PALAVRAS CHAVES: Envelhecimento, aptidão física, atividades cotidianas, instituição de longa permanência para idosos, exercício físico
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INTRODUÇÃO

As instituições de longa permanência para idosos (ILPI) 
atendem cerca de 1% da população de idosos no Brasil.1 Os 
fatores de risco para a institucionalização incluem o seden-
tarismo, a existência de problemas médicos, as alterações 
psicossociais, a idade avançada, o isolamento social e a falta 
de recursos financeiros,2,3 sendo que a diminuição da capaci-
dade funcional vem ganhando destaque em estudo realizado 
na Europa4 e outro realizado no Brasil.5 

Alguns instrumentos que mensuram as atividades da vida 
diárias (AVD) por meio de escalas, mostram o alto índice de 
dependência funcional entre os idosos institucionalizados, 
variando de 63%6 a 69,6%7 em estudos transversais. Outro es-
tudo, prospectivo, longitudinal e observacional, com 531 ido-
sos mostrou que o risco de mortalidade aumentou em 1,52 
em residentes totalmente dependentes.8

Além destes instrumentos, existe a possibilidade de rea-
lizar a avaliação da capacidade funcional observada direta-
mente em forma de testes de desempenho físico,9 podendo 
resultar em outras formas de intervenções por parte dos pro-
fissionais da saúde.

A utilização de testes de desempenho físico para mensu-
rar a capacidade funcional do idoso pode ser analisada de for-
ma isolada e descritiva. Ou, ainda, realizar uma classificação 
que geralmente determina como resultado uma variável em 
formato de escore, com posterior classificação da capacidade 
funcional do indivíduo.

Partindo deste princípio, alguns autores sugerem diver-
sas medidas isoladas que, na sua interação, podem explicar 
um desfecho final, como, por exemplo, a fragilidade,10 a sar-
copenia,11 a função física de membros inferiores12 e o estado 
nutricional,13 todos eles utilizando diferentes medidas na sua 
forma isolada com posterior classificação. 

OBJETIVO

O objetivo deste estudo é analisar a prevalência e os fato-
res associados com a baixa capacidade funcional em idosos 
institucionalizados em seis unidades de internação de longa 
permanência de caráter filantrópico.

MÉTODOS

Delineamento do estudo
O delineamento do estudo foi do tipo transversal, com 

amostra por conveniência, no qual analisamos os resulta-
dos coletados entre abril e maio de 2012, na fase inicial do 
“Projeto de Intervenção de Atividade Física (AF)” em seis 

ILPI Filantrópicas14 de São Caetano do Sul”, coordenado pelo 
Centro de Estudos do Laboratório de Aptidão Física de São 
Caetano do Sul (CELAFISCS).   

Critérios para seleção da amostra
Os critérios de inclusão da amostra foram: a) estar insti-

tucionalizado em ILPI de caráter filantrópico; e b) ter acima 
de 60 anos de idade. O critério de exclusão da amostra foi a 
incapacidade total de deambular (indivíduos acamados).

Coleta de dados
Foi realizado agendamento prévio por telefone e, posterior-

mente, enviado por e-mail as informações sobre a coleta de dados. 

Variáveis dependente e independentes
Para estimar a baixa capacidade funcional, foram utiliza-

das as seguintes variáveis:
Circunferência de perna: A fita métrica foi colocada na 

maior circunferência da panturrilha.15

Flexão de cotovelo: Durante 30 segundos, o idoso reali-
zava movimentos de flexões de cotovelo, com um halter (2 kg 
para mulheres e 4 kg para homens) completando totalmente 
o ângulo do movimento.9

Velocidade de andar: O indivíduo caminha o percurso 
demarcado no chão de 3,33 m de comprimento e 33,3 cm de 
largura. São realizadas três tentativas e calculada a média das 
três como valor final em segundos.9

Marcha estacionária: durante dois minutos o indivíduo 
realiza o movimento de marcha estacionária, elevando os 
joelhos até o ponto médio entre a patela e a crista ilíaca. O 
resultado é o número total de vezes em que o joelho direito 
alcança a altura mínima estipulada.9

Cada teste foi analisado de forma isolada, com peso igual 
entre eles e os resultados foram classificados da seguinte 
maneira: os indivíduos que não conseguiram realizar os tes-
tes foram classificados como incapaz e receberam 0 ponto. 
Resultados entre o percentil 0 até o 25 receberam 1 ponto; do 
percentil 25 ao 50 receberam 2 pontos; do percentil 50 ao 75 
receberam 3 pontos; e 4 pontos os resultados acima do per-
centil 75. E por último, foi somada a pontuação de cada variá-
vel em um escore total (circunferência de perna + flexão de 
cotovelo + velocidade de andar + marcha estacionária). Este 
escore total pode variar de 1 até 16 pontos. 

A consistência interna desta escala foi de alfa de Cronbach’s 
de 0,72. No presente estudo, o coeficiente de correlação de 
Sperman´rho foi estatisticamente significante em todos os 
itens que compõem a escala e a pontuação total (P < 0,001). 
A correlação na circunferência de perna foi de 0,61; na flexão 
de cotovelo foi de 0,77; na velocidade de andar foi de 0,78; e 
na marcha estacionária 0,74 de correlação. A somatória dos 
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pontos da escala variou de 1 a 16. Indivíduos que somaram até 
8 pontos foram classificados com baixa capacidade funcional.

Variáveis independentes
As variáveis independentes foram as demográficas, condi-

ções de saúde, estado nutricional e nível de AF.
Variáveis demográficas: o sexo, idade e tempo de institu-

cionalização foram coletados por meio dos registros das ILPI.
Variáveis de condições de saúde: incluíram o núme-

ro de medicamentos, considerado polifarmácia a utilização 
de cinco ou mais medicamentos. Na Escala de Depressão 
Geriátrica foi considerado idoso com suspeita de depressão 
quando o valor foi maior ou igual a 11 pontos.16 Para mensu-
rar o estado cognitivo, foi utilizado o miniexame do estado 
mental (MEEM)17 validado no Brasil.18 O ponto de corte pro-
posto foi menor que 17 pontos para indivíduos analfabetos e 
menor que 24 pontos em indivíduos escolarizados para sus-
peita de déficit cognitivo. Satisfação global com a vida é uma 
escala que vai de 1 (pior) a 10 (melhor).19

Estado nutricional: calculou-se o índice de massa cor-
poral (IMC) classificada da seguinte maneira: baixo-peso 
IMC menor do que 18,5 kg/m2; eutrofia IMC entre 18,5 e 
24,9 kg/m2; e excesso de peso IMC de 25,0–29,9 kg/m2 e obesi-
dade IMC maior ou igual a 30,0 kg/m2.13  

Nível de AF: foram utilizados pedômetros da marca 
Yamax SW-200 (Yamax, Tóquio, Japão), posicionados na linha 
intermediária da coxa direita, próximos à cintura e fixados 
à roupa que estivesse sendo usada. Os participantes foram 
orientados a utilizar o pedômetro durante sete dias conse-
cutivos, retirando o aparelho apenas para dormir e tomar 
banho. Após o uso do instrumento, foi calculada a média de 
passos de três dias válidos. Os funcionários das ILPI também 
receberam orientações para a utilização do pedômetro nos 
indivíduos institucionalizados.

Análise estatística
Para análise dos dados, utilizou-se o pacote estatístico para as 

ciências sociais (IBM, versão 20.0, Nova Iorque, Estado Unidos).
As variáveis descritivas foram apresentadas por meio de 

média e desvio padrão para as variáveis contínuas e de pro-
porções para as variáveis categóricas. Para analisar a asso-
ciação entre as variáveis do estudo, foi realizada análise de 
regressão de Poisson com variância robusta para cálculo da 
razão de prevalência (RP). Na análise, foi avaliada a RP e seus 
respectivos intervalos de confiança de 95% (IC 95%), conside-
rando estatisticamente significantes os valores de P < 0,05. Na 
análise bruta, um nível crítico de P ≤ 0,20 para permanência 
da variável no modelo, para controle de confusão. Na análise 
ajustada, as variáveis foram controladas entre si, idade, esta-
do cognitivo (MEEM) e IMC.

Aspectos éticos
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Municipal de São Caetano do Sul e autorizado sob o 
número de Protocolo 310.381 em 17 de junho de 2013. Os direto-
res das ILPI assinaram o termo de consentimento livre e esclare-
cido e autorizaram a coleta de dados dos moradores de suas ILPI.

RESULTADOS

Os idosos institucionalizados avaliados foram, em sua 
maioria, mulheres; 37% apresentavam 80 anos ou mais, 82% 
apresentavam alteração cognitiva e a mediana caminhava 
1.229 passos por dia (Tabela 1). 

Tabela 1. Características demográficas, de condições de 
saúde, estado nutricional e nível de atividade física de idosos 
institucionalizados em 6 instituições de longa permanência 
para idosos. São Caetano do Sul, 2012

Variável n %
Média  

(desvio padrão)
Sexo 152

Masculino 59 39%
Feminino 93 61%

Idade (anos) 152 75,7 (10,7)
60–69 49 32%
70–79 47 31%
≥ 80 56 37%

Tempo de 
institucionalização (anos)

152 4,4 (4,5)

≤ 1,2 38 25%
1,3-5,3 74 49%
> 5,3 39 26%

Consumo de 
medicamentos (número)

150 5,1 (2,9)

< 5 71 47%
≥ 5 81 53%

Satisfação com a vida 
(pontos)

122 7,4 (2,5)

≤ 5,0 31 25%
6,0–9,0 57 47%
10,0 34 28%

Sintomas depressivos 115 10,4 (5,6)
Ausência 64 56%
Presença 51 44%

Estado cognitivo 121 15,1 (7,1)
Sem suspeita 22 18%
Com suspeita 99 82%

Índice de massa corporal 133 26,1 (5,9)
Baixo peso 48 9%
Normal 12 36%
Sobrepeso 48 36%
Obesidade 25 19%

Pedômetro (passos) 27 2022,1 (2439,0)
Mais de 1.229 13 48%
1.229 ou menos 14 52%

Diagn Tratamento. 2022;27(4):143-9. 145

Rafael Benito Mancini | Danielle Bivanco-Lima | Timoteo Leandro Araujo | Victor Keihan Matsudo | Sandra Mahecha Matsudo



Um total de 10,2% dos homens e 11,8% das mulheres não 
foram capazes de realizar os testes de capacidade funcional 
na avaliação de flexões de braço, 13,6% dos homens e 9,7% 
das mulheres não foram capazes de deambular para aferição 
da velocidade e 13,6% dos homens e 25,8% das mulheres não 
realizaram a marcha estacionária. (Tabela 2). 

A faixa etária de 80 anos ou mais, a presença de suspeita de 
déficit cognitivo, e o baixo número de passos se associaram 
com a baixa capacidade funcional. No entanto, o excesso de 
peso e a obesidade se associaram inversamente com a baixa 
capacidade funcional (Tabela 3).

Na análise ajustada, idosos com idade ≥ a 80 anos apresen-
tavam maiores frequências de baixa capacidade funcional, 
quando comparados com o grupo de 60–69 anos após ajuste 
pelo estado cognitivo e IMC. O excesso de peso se manteve 
como fator protetor para a baixa capacidade funcional, após 
ajuste por idade e estado cognitivo (Tabela 4).

DISCUSSÃO

A baixa capacidade funcional foi observada em 57% dos 
idosos. Estudos prévios com idosos institucionalizados apre-
sentam resultados superiores, que variam de 59,6–78%.6-8 
Na região sudeste do Brasil, em idosos moradores de ILPI. 
Embora a redução na capacidade funcional não seja a única 
causa de dependência na população idosa, existem poucos 
estudos brasileiros nesta população específica que avaliem a 
capacidade funcional por meio de testes de desempenho. 

Os resultados demonstraram maior proporção de idosos 
do sexo feminino (61%), com resultados similares a estudos 
nacionais na população institucionalizada.20 Embora haja es-
tudos associando a maior prevalência de incapacidade fun-
cional no sexo feminino, não foi observada essa associação 
no presente estudo.7,20 

O tempo de institucionalização não apresentou associa-
ção com a baixa capacidade funcional. Estudo realizado por 
Maciel e Araújo, apresentou associação entre o tempo de ins-
titucionalização e a força muscular e a velocidade de andar.21 
Por outro lado, quanto maior o grupo etário dos idosos, maior 
o risco de baixa capacidade funcional. Esse avanço da idade é 
resultado do aumento da expectativa de vida que ocorreu nas 
últimas décadas, principalmente nas mulheres.22 

A polifarmácia23 presente em 53% dos idosos não se as-
sociou com a baixa capacidade funcional. Outros estudos 
mostram alta prevalência de polifarmácia entre os idosos ins-
titucionalizados, sendo 93,4% nos Estados Unidos24 e 46,4% 
no Brasil.25 A polifarmácia pode predispor o idoso a maiores 
problemas cognitivos, depressivos e a aumento da dependên-
cia das AVD.26 

Setenta e cinco por cento dos idosos assinalaram cinco 
pontos ou mais na escala de satisfação com a vida, represen-
tando bons resultados em relação à sua satisfação global com 
a vida. Estudos anteriores, nos Estados Unidos, mostraram 
que 63,5% de idosos institucionalizados consideraram boa a 
sua percepção de saúde.27 Outros estudos mostram valores 
proporcionais menores de suspeita de depressão em idosos 
institucionalizados, 30,9%28 e 49,0%.29 Estas diferenças na 
proporção de idosos com suspeita de depressão podem ser 
influenciadas pelos locais, instrumentos e estado cognitivo 
do avaliado.

Um estudo realizado no Canadá mostrou que idosos com 
demência tinham seis vezes mais risco de se institucionalizar 
quando comparados com idosos sem demência.30 Outros es-
tudos encontraram proporções inferiores de déficit cognitivo 
em idosos institucionalizados, que variou de 23,5–45%.28,31 
Alterações das funções cognitivas podem ser seguidas por in-
capacidades cognitivas e motoras, levando o idoso a maiores 
necessidades por cuidados. Neste estudo, idosos com déficit 

Tabela 2. Descrição das variáveis utilizadas na composição da escala de capacidade funcional de acordo com o sexo em idosos 
institucionalizados. São Caetano do Sul, 2012

Variável
Incapaz de 

realizar o teste
Percentil

n (%) 1–25 25–50 50–75 75–100
Circunferência da perna (centímetros)

Masculino - 24,6–28,7 28,8–32,1 32,2–34,5 34,6–39,4
Feminino - 20,0–28,0 28,1–29,9 30,0–33,7 33,8–42,0

Flexão de cotovelo (repetições)
Masculino 6 (10,2) 3,0–8,0 9,0–10,0 11,0–15,0 16,0–29,0
Feminino 11 (11,8) 1,0–8,0 9,0–12,0 13,0–16,0 17,0–30,0

Velocidade de andar (metros/segundo)
Masculino 8 (13,6) 0,16–0,37 0,38–0,47 0,48–0,65 0,66–1,15
Feminino 9 (9,7) 0,09–0,28 0,29–0,43 0,44–0,57 0,58–1,15

Marcha estacionária (repetições)
Masculino 8 (13,6) 8,0–39,0 40,0–56,0 57,0–78,0 79,0–152,0
Feminino 24 (25,8) 5,0–32,0 33,0–41,0 42,0–60,0 61,0–110,0
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cognitivo, independentemente da idade, tinham duas vezes 
mais risco de terem baixa capacidade funcional do que os 
idosos sem suspeita de déficit cognitivo. 

Ao analisar o IMC, nossos resultados mostraram 55% com 
excesso de peso e obesidade. Resultados semelhantes da lite-
ratura apresentam 48,1% com excesso de peso e obesidade.32 
Esse mesmo estudo mostrou que idosos com IMC > 30 ti-
nham 57% de proteção para mortalidade por todas as causas. 
No presente estudo, o IMC foi um fator protetor para a baixa 
capacidade funcional.

Na análise bruta, um dos principais fatores que estiveram as-
sociados à baixa capacidade funcional foi o nível de AF. Idosos 
que caminhavam menos de 1.229 passos ao dia apresentavam 
cinco vezes maior probabilidade de baixa capacidade funcio-
nal quando comparados com idosos que caminhavam mais. 
Todos eles caminhavam menos que a recomendação de 6.500 
passos por dia.33 O baixo nível de AF pode predispor os idosos 
a terem maiores riscos de morbidades e mortalidade por todas 
as causas.34 Níveis adequados de AF podem trazer benefícios 

Tabela 3. Razão de prevalência de baixa capacidade funcional segundo variáveis independentes do presente estudo. São Caetano 
do Sul, 2012

Variável
% Baixa capacidade 

funcional
RP IC 95% P

Sexo
Masculino 24% 1,00 - -
Feminino 33% 0,88 067–1,16 0,37

Idade (anos)
60–69 13% 1,00 - -
70–79 18% 1,46 0,97–2,20 0,07
80 ou mais 25% 1,66 1,13–2,44 0,01

Tempo de Institucionalização (anos)
≤ 1,2 14% 1,00 - -
1,3–5,3 27% 1,01 0,71–1,43 0,98
> 5,3 16% 1,11 0,76–1,63 0,57

Consumo de Medicamentos (número)
< 5 21% 1,00 - -
≥ 5 21% 1,13 0,85–1,51 0,38

Satisfação com a vida (pontos)
≤ 5,0 19% 0,73 0,47–1,14 0,16
6,0–9,0 11% 0,79 0,55–1,14 0,20
10,0 13% 1,00 - -

Sintomas depressivos 
Ausência 20% 1,00 - -
Presença 20% 1,26 0,89–1,76 0,19

Estado cognitivo
Sem suspeita 4% 1,00 - -
Com suspeita 39% 2,19 1,08–4,41 0,03

Índice de massa corporal
Baixo peso 21% 1,25 0,91–1,73 0,18
Normal 7% 1,00 - -
Sobrepeso 13% 0,59 0,39–0,89 0,01
Obesidade 5% 0,42 0,22–0,81 0,01

Pedômetro (passos)
Mais de 1.229 7% 1,00 - -
1.229 ou menos 34% 5,39 1,44–20,10 0,01

RP = razão de prevalência; IC = intervalo de confiança.

Tabela 4. Análise de regressão de Poisson ajustada da 
associação da baixa capacidade funcional segundo faixa 
etária, estado cognitivo e IMC de idosos institucionalizados. 
São Caetano do Sul, 2012

Variável RP IC 95% P
Idade (anos) Modelo A

60–69 1,00 - -
70–79 1,53 0,92–2,56 0,10
80 ou mais 1,79 1,12–2,85 0,01

Estado cognitivo Modelo B
Normal 1,00 - -
Déficit cognitivo 1,84 0,83–4,06 0,13

Índice de massa corporal Modelo C
Baixo peso 0,81 0,56–1,15 0,23
Normal 1,00 - -
Excesso de peso 0,59 0,39–0,87 0,01
Obesidade 0,51 0,23–1,13 0,09

IMC = índice de massa corporal; RP = razão de prevalência; IC = intervalo 
de confiança.
Modelo A = ajustado pelo miniexame de estado mental (MEEM) e IMC. 
Modelo B = ajustado pela idade e IMC.
Modelo C = ajustado pela idade e MEEM.
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