
UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA 

FACULDADE DE EDUCAÇÃO FÍSICA E DESPORTOS 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM EDUCAÇÃO FÍSICA 

 

 

 

 

 

 

Diego Alves dos Santos 

 

 

 

 

 

 

Condições de saúde e de funcionalidade de idosos cadastrados nas 

estratégias de saúde da família de Governador Valadares-MG 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

JUIZ DE FORA 

2019 



Diego Alves dos Santos 

 

 

 

 

 

 

Condições de saúde e de funcionalidade de idosos cadastrados nas 

estratégias de saúde da família de Governador Valadares-MG 

 

 

 

 

 

     Dissertação apresentada ao 
Programa de Pós-Graduação em 
Educação Física associado à 
Universidade Federal de Viçosa e 
Universidade Federal de Juiz de 
Fora, como requisito parcial para 
obtenção do título de Mestre em 
Educação Física. 

 

 

 

 

Orientadora: Profª. Drª Andréia Cristiane Carrenho Queiroz 

Coorientador: Profª. Drª Clarice Lima Alvares Da Silva 

 

 

 

 

 

JUIZ DE FORA 

2019 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



 

 
  



 

AGRADECIMENTOS 
 

A Deus por permitir que todo esse processo acontecesse, me dando saúde, força, 

coragem e persistência, para a realização de um sonho. Me amparando nos momentos 

mais difíceis e não me deixando desistir. 

 

A minha família, que sem ela nada disso teria acontecido. 

 

A minha mãe, a quem me espelho todos os dias, obrigado pelo amor, carinho, 

educação e todos os ensinamentos os quais carrego comigo durante toda minha vida. 

Ao incentivo e todos os puxões de orelha para que me tornasse uma pessoa melhor.  

 

Aos meus irmãos Leandra e Leonardo pelo companheirismo e força de sempre. 

Obrigado pela força, preocupação e torcida de sempre. 

 

As minhas tias, que ajudaram na minha criação e acompanharam meu crescimento. 

 

Aos meus amigos que mesmo distantes estavam sempre na torcida. Sempre com uma 

palavra de carinho e conforto nos momentos difíceis. Obrigado por compartilharem sua 

alegria com meu resultado. 

 

A minha orientadora Profa. Dra. Andreia Queiroz, por depositar sua confiança em mim 

durante esses dois anos ao decorrer do projeto. Sem você nada disso teria acontecido. 

Obrigado pela orientação excepcional, aprendi muito durante esses anos, obrigado 

também por todas as vezes que ficou sem dormir e me ajudando à trabalhar até tarde. 

Te admiro não apenas por ser uma exemplar profissional, mas também pelo caráter, 

exemplo de ser humano e de humildade.  

 

A minha coorientadora Clarice, por aceitar no auxílio do andamento do projeto e as 

vezes que ajudou no que foi solicitado. 

 

Aos técnicos administrativos Josias, Bruna, Juliana e Roberto por todas as vezes que 

precisei de ajuda em relação a disponibilização de sala para coleta dos dados. 

 



 

Aos alunos de graduação que auxiliaram no decorrer do projeto. Sem vocês nada 

disso também teria acontecido. Obrigado pela doação durante as coletas mesmo em 

dias de sol forte e de férias. 

 

Aos amigos Keveenrick e Ilha, muito obrigado pela disposição em sempre ajudar. 

Principalmente na reta final com a dissertação.   

 

Aos professores da Pós-Graduação UFJF/GV, em especial, Bianca Miarka, Pedro 

Henrique e Ciro Brito, pela oportunidade de poder colaborar em seus projetos. 

 

Aos membros da banca examinadora por aceitarem participar e colaborar com esta 

dissertação.  

 

Ao secretário da Pós Graduação da UFJF, Roberto Matos, que sempre esteve disposto 

a resolver qualquer pendência administrativa e que se propunha a me informar sobre 

os assuntos relacionados à Pós-Graduação. 

 

À todos os participantes que ajudaram nesta pesquisa, à Prefeitura Municipal de 

Governador Valadares, à Direção e os funcionários da Secretaria de Saúde de 

Governador Valadares, aos alunos de graduação e pós-graduação que participaram da 

coleta de dados e aos apoios financeiros da Pró-Reitoria de Extensão e Pró-Reitoria de 

Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora, Fapemig (Processo: APQ 00133-

14), CNPq (Processo: 432314/2016-4) e PROEX - Ministério da Educação. 

 

Por fim, agradeço a todos que contribuíram, direta ou indiretamente, para a realização 

e conclusão deste sonho.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

“Fé em Deus e pé na tábua...” 

(Tribalistas) 

 
 
 
 



 

RESUMO 
 
 
O envelhecimento é um processo natural, assim como as outras fases vividas pelo 

indivíduo. A manutenção da saúde e da autonomia no decorrer do processo de 

envelhecimento é de extrema importância, tanto para o próprio indivíduo quanto para 

os setores de saúde. O objetivo do presente estudo foi avaliar as condições de saúde e 

de funcionalidade em idosos cadastrados na Estratégia de Saúde da Família (ESF) de 

Governador Valadares, MG. Trata-se de um estudo quantitativo de cunho transversal e 

descritivo. Cento e noventa e um idosos cadastrados em dez unidades da ESF da 

zona urbana de Governador Valadares receberam visitas em seu próprio domicílio e 

responderam à dois questionários, um contendo perguntas sobre sua identificação, 

sexo e cultura; determinantes econômicos; determinantes sociais; determinantes 

pessoais; determinantes de acesso à saúde e determinantes comportamentais, e outro 

sobre a realização das atividades básicas da vida diária, através do questionário de 

Katz. Além disso, foram submetidos às medidas de peso e altura, para o cálculo de 

índice de massa corporal. Foi realizado uma análise descritivas e de associação, 

através do teste de Qui-quadrado. Os resultados estão apresentados em dados 

percentuais, considerando como significante p < 0,05. Em relação à caracterização da 

amostra, 66,5% dos participantes foi do sexo feminino, 61,9% eram casados, 58,8% de 

religião católica, 64,4% recebe de um a três salários mínimos e 47,9% possui ensino 

fundamental incompleto. Em relação às condições de saúde de capacidade funcional, 

56,2% estão satisfeitos com seu desempenho físico, 70,1% estão satisfeitos com a sua 

vida, 50,0% tem percepção da própria saúde como razoável, 68,6% relataram 

hipertensão arterial, 79,4% relataram uma ou mais doenças cardiometabólicas e/ou 

respiratórias, 90,2% relataram não praticar atividades físicas de lazer pelo menos 150 

minutos por semana e mais de 93% demonstrou ser independência para realização 

das atividades básicas da vida diária. Em conclusão, os idosos cadastrados na ESF de 

Governador Valadares, Minas Gerais, apresentaram satisfação com a vida e com o 

desempenho físico, percepção de saúde razoável, realização de consultas médicas e 

receberam visita domiciliar de algum profissional de saúde nos últimos 12 meses, alta 

presença de hipertensão arterial e presença de associação de doenças 

cardiometabólicas e/ou respiratórias, baixo nível de prática de atividades físicas de 

lazer e independência para realização das atividades básicas da vida diária. 

 

Palavras-chave: Envelhecimento. Capacidade funcional. Serviço de saúde. 



 

                                    ABSTRACT 

 

Health and functionality conditions of elderly subjects enrolled in Family Health 

Strategy of the Governador Valadares - Minas Gerais. 

 

Aging is a natural process, as well as the other stages experienced by the subjects. The 

maintenance of health and autonomy is extremely important, both for the subjects and 

for the health services. The aim of the present study was to evaluate the health and 

functional conditions in elderly enrolled in the Family Health Strategy (FHS) of 

Governador Valadares, Minas Gerais. This is a cross-sectional and descriptive study. 

One hundred and ninety-one elderly subjects enrolled in ten FHS of the urban area 

received visits in their own home and answered a questionnaire about their 

identification, gender and culture; economic determinants; social determinants; personal 

determinants; determinants of health access; behavioral determinants and performance 

in the basic activities of daily life. The data are presented in percentage. Regarding the 

characterization of the sample, 66.5% of the sample was female, 61.9% were married, 

58.8% were Catholic, 64.4% received from one to three minimum salary and 47.9% had 

incomplete elementary school. Regarding health conditions and functional capacity, 

56.2% are satisfied with their physical performance, 70.1% are satisfied with their life, 

50.0% have their own perception of health as reasonable, 68.6% reported arterial 

hypertension, 79.4% reported one or more cardiometabolic and/or respiratory diseases, 

90.2% do not engage in leisure physical activity for at least 150 minutes per week and 

more than 93% demonstrated independence for performing basic activities of daily 

living. In conclusion, the elderly subjects, enrolled in the FHS of Governador Valadares, 

presented satisfaction with life and physical performance, reasonable health perception, 

realized medical consultations and received a home visit from a health professional in 

the last 12 months, high presence of arterial hypertension and presence of association 

in cardiometabolic and/or respiratory diseases, low level of leisure physical activity 

practice and independence to perform basic activities of daily living. 

 

 

Key words: Aging. Functional capacity. Health service. 
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1  INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento é um processo natural, assim como as outras fases vividas 

pelo indivíduo. Esse processo possui como características alterações 

biopsicossociais específicas devido ao avanço da idade (FERREIRA et al., 2010), 

como a redução da taxa de fecundidade e o aumento da expectativa de vida, 

resultando uma modificação da pirâmide etária, na qual o número de idosos 

aumenta e o de crianças e jovens diminui (SANTOS; DORONIN, 2017). O 

envelhecimento é um fenômeno presente na população brasileira (MIRANDA; 

MENDES; SILVA, 2016). No Brasil, são considerados idosos os indivíduos com 

idade igual ou superior a 60 anos (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013). Estimava-se que 

em 2025, o Brasil atinja a 6ª colocação em número de idosos com 33,4 milhões de 

idosos (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013). Porém, já em 2017, o país já atingiu o 

número de 30,2 milhões de idosos (IBGE, 2018), levando a crer que as estimativas 

sobre o aumento do número de idosos serão superadas.  

O processo de envelhecimento pode ser explicado pelo conceito de 

senescência, que é a natural redução progressiva da capacidade funcional. Neste 

sentido, seria o envelhecimento fisiológico do organismo marcado por um conjunto 

de alterações orgânicas, funcionais e psicológicas, sendo elas dinâmicas, 

progressivas e altamente associadas à perda da capacidade de adaptação do 

indivíduo ao ambiente (BALCOMBE; SINCLAIR, 2001). Entretanto, essa condição 

frequentemente está associada com a presença de uma ou mais doenças crônicas e 

limitações, caracterizando o conceito de senilidade (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2007). O rápido crescimento da população idosa tem gerado discussões sobre suas 

implicações sociais e de saúde, uma vez que a prevalência de algumas doenças 

crônicas, como as cardiovasculares, também tem aumentado (SUZMAN et al., 

2015).  O aumento na prevalência de doenças torna o indivíduo mais vulnerável à 

ocorrência de problemas como depressão, declínio funcional, dependência física, 

isolamento social e abandono, além da perda de produtividade e dificuldade em 

contribuir para com a comunidade em que vive (FERREIRA et al., 2012).  
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Em relação às doenças crônicas, no cenário mundial, as doenças 

cardiovasculares são a principal causa de mortalidade. Estimativas apontam que no 

ano de 2015 ocorreram aproximadamente 17,7 milhões de mortes por doenças 

cardiovasculares, correspondendo a 31% de óbitos a nível global (ORGANIZAÇÃO 

PAN-AMERICANA DA SAÚDE, 2017). Nos países de baixa e média renda estas 

doenças são responsáveis por mais de três quartos dessas mortes (ORGANIZAÇÃO 

PAN-AMERICANA DA SAÚDE, 2017). No Brasil, as doenças cardiovasculares 

também são as principais responsáveis pela taxa de mortalidade. Em 2013 

ocorreram cerca de 339.672 óbitos por doenças cardiovasculares o que corresponde 

a 29,8% das mortes totais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). 

Diversos fatores de risco estão associados à ocorrência desse grupo de doenças, 

como a presença de diabetes, hipertensão arterial, tabagismo, sedentarismo 

(BALAKUMAR et al., 2016).  

Segundo o sistema de vigilância de fatores de risco e proteção para doenças 

crônicas por inquérito telefônico, sabe-se 7,6% da população seja diagnosticada 

com diabetes (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2018).  Outras doenças crônicas, comuns 

nos idosos, são as reumáticas. Essas doenças apresentam como características a 

rigidez articular, dor e incapacidade física (GÅFVELS et al., 2014; MACHADO et al., 

2004). A osteoartrite, por exemplo, acomete a 10% da população mundial e 4% da 

população brasileira com idade igual ou superior a 60 anos (ALVES; BASSITT, 

2013; FERREIRA et al., 2015). Em relação ao sistema ósseo, a osteoporose atinge 

cerca de 22,0% de idosos acima de 65 anos de idade (MARTINI et al., 2009). 

Além disso, cerca de gastos equivalentes à R$ 288.986.335,15 foram utilizados no 

tratamento de idosos brasileiros entre os anos de 2008 a 2010 (MORAES et al., 

2014). Essa doença está associada à ocorrência de fraturas que, por sua vez, são 

uma das principais causas de morbidade e mortalidade em pessoas idosas 

(COMPSTON; MCCLUNG; LESLIE, 2019). Ao decorrer do processo de 

envelhecimento, as alterações sofridas no sistema neuromuscular podem resultar na 

atrofia muscular. A sarcopenia, condição caracterizada por progressiva e 

generalizada perda de massa muscular, tem prevalência de em torno de 15,4% e 

36,5% em idosos de 60-69 e  ≥ 80 anos, respectivamente (YAZAR; YAZAR, 2018).  
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Diante essas alterações musculares e articulares, algumas capacidades como 

potência, velocidade, precisão dos movimentos, flexibilidade e força máxima 

reduzem (KHAN; SINGER; VAUGHAN, 2017). Neste sentido, a população com 

idade entre 70 a 80 anos tem sua força muscular reduzida numa taxa de 20% a 

40%, já idosos com idade superior a 90 anos tem sua força muscular reduzida a 

50% ou mais (GARCIA, 2008). Adicionalmente, são observados prejuízos funcionais 

elevados relacionados a redução da força muscular, do condicionamento físico e 

deficiência do sistema neuromuscular (FRANCO et al., 2009; NAKANO et al., 2014). 

Por outro lado, estudos demonstram que a ocorrência de doenças e suas 

consequências ou condições incapacitantes não são resultados inevitáveis do 

processo de envelhecimento (NASCIMENTO et al., 2011; VERAS, 2009; VERAS et 

al., 2007). Desta forma, a prevenção, mesmo nas fases mais tardias da vida, é 

efetiva e torna-se essencial para um envelhecimento saudável e ativo (MINISTÉRIO 

DA SÁUDE, 2007). Neste sentido, a prática de atividade física como tratamento não 

medicamentoso é de fundamental importância tanto para prevenção quanto para o 

tratamento de diversas doenças crônicas (TAYLOR et al., 2004). 

Sabe-se que o estilo de vida fisicamente ativo pode influenciar de maneira 

positiva na saúde do indivíduo e na sua capacidade funcional (BREDA; WATTS, 

2017). Um indivíduo é considerado capaz funcionalmente quando o mesmo 

consegue realizar de atividades consideradas normais para a vida humana 

(MURRAY; LOPEZ, 1996). Não obstante, as atividades básicas da vida diária 

(ABVD), como vestir-se banhar-se, usar o banheiro, alimentar-se, transferir-se e 

continência, tem sido uma ferramenta importante no que diz respeito a 

funcionalidade dos idosos (BUURMAN et al., 2011). A manutenção da autonomia no 

decorrer do processo de envelhecimento é de extrema importância, tanto para o 

próprio indivíduo quanto para os setores de saúde (SAAD, 2016). 

A investigação do perfil sociodemográfico e econômico dos idosos pode 

auxiliar os profissionais de saúde em futuras ações preventivas e curativas, além da 

promoção de qualidade de vida nessa população (BRANCO et al., 2017). Sabe-se 

que os indivíduos com maior poder aquisitivo possuem maior facilidade em obter 

acesso à serviços de saúde do que indivíduos mais carentes financeiramente  

(ALMEIDA et al., 2017). Investigar e compreender os determinantes econômicos, 
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sociais, pessoais, comportamentais e de acesso a saúde é de grande relevância, 

visando a busca de um envelhecimento ativo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2005). 

Em algumas cidades brasileiras, estudos já foram realizados com o objetivo 

de investigar e descrever o perfil de saúde e de funcionalidade da população idosa  

(CRISTINA VIANA CAMPOS et al., 2017; DE OLIVEIRA ARAÚJO; MANCUSSI E 

FARO, 2014) , porém, ainda não na cidade de Governador Valadares, localizada no 

leste de Minas Gerais. Nesta cidade, alguns estudos foram realizados a partir de 

coletas durante a realização de feiras de saúde (SANTOS et al., 2017a, 2017b, 

2018). Nestas pesquisas, a amostra foi composta por pessoas idosas que possuíam 

o interesse e possibilidade de deslocamento até os locais de coleta. Este tipo de 

pesquisa possui limitações metodológicas no ponto de vista de seleção amostral em 

nível populacional. Desta forma, ainda são necessários esforços para entender as 

formas de se envelhecer e suas condições de saúde e funcionalidade na presente 

cidade, a partir de um estudo mais bem delineado metodologicamente. Como 

implicação clínica, espera-se que este conhecimento possa acarretar na elaboração 

e implantação de políticas públicas e/ou privadas específicas e direcionadas para as 

características de saúde e de funcionalidade da população idosa de Governador 

Valadares, Minas Gerais.  
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2    OBJETIVO 

 

2.1 GERAL 

 

Avaliar as condições de saúde e de funcionalidade em idosos cadastrados na 

Estratégia de Saúde da Família (ESF) de Governador Valadares, Minas Gerais. 

 

2.2 ESPECÍFICOS 

 

Em idosos cadastrados na ESF de Governador Valadares, Minas Gerais: 

a) investigar as condições de saúde, como os determinantes econômicos, 

sociais, pessoais, comportamentais e de acesso à serviços de saúde; 

b) avaliar a funcionalidade para a realização das ABVD, como banho, vestir, ir 

ao banheiro, continência, transferência e alimentação; 

c) investigar a relação entre a faixa etária e os determinantes econômicos, 

sociais, pessoais, comportamentais e de acesso à serviços de saúde. 
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3   MÉTODOS 

 

3.1 DESENHO EXPERIMENTAL 

 

Trata-se de um estudo de cunho transversal e descritivo. Sendo as condições 

de saúde e de funcionalidade as variáveis dependentes. 

 

3.2 SELEÇÃO DA AMOSTRA  

 

A cidade de Governador Valadares apresenta 56 unidades da ESF 

implantadas atualmente, com cobertura de 72,6% da população residente 

(MINISTERIO DA SAÚDE, 2014). O território urbano do município conta com 25.905 

idosos com idade entre 60 a 80 anos (IBGE, 2019). A zona urbana do município é 

dividida geograficamente pela Secretaria de Saúde em nove regiões/distritos de 

saúde, cada qual contendo entre 2 e 10 unidades da ESF em seu território. Para 

este trabalho, foram selecionadas 10 unidades da ESF, sendo pelo menos 1 unidade 

por distrito de saúde, de forma a abranger todo o território urbano e permitir a 

obtenção de amostra de idosos, visando a diversidade das variáveis estudadas.  

Para o presente estudo o tamanho amostral correspondeu a 173 indivíduos, 

com erro de 5% e nível de confiança de 90%. Em cada unidade da ESF foi realizado 

levantamento do número total de idosos cadastrados e realizado um sorteio para a 

escolha aleatória dos indivíduos que seriam convidados para participar da pesquisa, 

por meio do aplicativo gratuito denominado “SORTEIO”. Inicialmente foram 

realizados 20 sorteios para cada unidade da ESF. Posteriormente, os sorteios para 

seleção dos participantes tiveram que ser repetidos mais uma vez em todas as 

unidades da ESF selecionadas, devido a rejeição dos primeiros sorteados ao 

receber a visita domiciliar e a desatualização dos cadastros dos pacientes junto à 
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ESF. Na Figura 1 está descrito o número de indivíduos cadastrados e avaliados em 

cada unidade da ESF. 

 

Unidades da Estratégia 

Saúde da Família 

População idosa 

cadastrada 

População idosa avaliada 

Altinópolis 693 20 

Caic II 241 14 

Ipê 483 20 

Novo Horizonte 251 20 

Santa Helena  889 20 

Santa Paula 332 17 

Santa Rita I 442 20 

Santos Dumont 352 20 

São Paulo  1.721 20 

Vila Parque Ibituruna 473 20 

TOTAL 5.877 191 

Figura 1 - Distribuição da amostra segundo cadastro nas unidades da Estratégia de Saúde 

da Família. 

 

Os critérios de inclusão consideraram: Cadastro na unidade da ESF 

selecionada; Idade de 60 a 80 anos; Aceitar a visita domiciliar; Assinar o Termo de 

consentimento livre e esclarecido. Foram considerados critérios de exclusão: Não 

conseguir responder as questões sobre auto percepção. 
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3.3   ASPECTOS ÉTICOS 

 

É relevante salientar que este projeto de pesquisa pertence a um projeto 

maior intitulado: “Indicadores de Saúde e Envelhecimento Ativo na população adulta 

e idosa de Governador Valadares, MG.” Este projeto tem como objetivo avaliar 834 

adultos e idosos na cidade de Governador Valadares. O projeto maior está 

cadastrado na Plataforma Brasil e aprovado pelo comitê de Ética e Pesquisa da 

Universidade Federal de Juiz de Fora (Número do Parecer: 3.339.659 – ANEXO 1). 

A coleta de dados foi realizada após a autorização e assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 2), também aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisas com Seres Humanos da Universidade Federal de Juiz de Fora, 

sendo respeitados todos os requisitos expressos na resolução 466/2012. Para a 

realização deste projeto maior, que tem interface de extensão e de pesquisa, foi 

celebrado um acordo de cooperação entre a Instituição (Universidade Federal de 

Juiz de Fora) e a Secretaria de Saúde de Governador Valadares (ANEXO 3).  

 

3.4   CALIBRAÇÃO DOS ENTREVISTADORES 

 

Anteriormente à coleta dos dados, as equipes de campo foram treinadas em 

oficinas de capacitação com duração de 32 horas. Os objetivos das oficinas eram: 

(a) detalhar a operacionalização das etapas do trabalho; (b) compreender as 

atribuições de cada participante; (c) discutir aspectos teóricos e práticos das 

variáveis investigadas e (d) assegurar um grau de uniformidade nos procedimentos. 
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3.5   COLETA DE DADOS 

 

As coletas foram realizadas por bolsistas e voluntários graduandos dos cursos 

de Nutrição, Odontologia, Medicina, Fisioterapia, Farmácia e Educação Física, e 

pós-graduandos da área da Educação Física, sob a supervisão dos pesquisadores 

responsáveis. Os participantes selecionados nas unidades da ESF receberam visitas 

domiciliares e foram convidados a participar da pesquisa.  

Para a realização da entrevista estruturada, visando à caracterização da 

saúde em diferentes domínios, foi utilizado um instrumento adaptado (VICENTE, 

2012; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005), associado à avaliação da 

capacidade funcional para a realização das ABVD. O questionário/roteiro de 

entrevista se encontra no Anexo 4. Além disso, os participantes foram submetidos as 

medidas de peso e altura para o cálculo de índice de massa corporal (IMC). 

As condições de saúde dos idosos foram avaliadas pelos seguintes aspectos: 

a) Identificação, Sexo e Cultura - Para identificação, gênero e cultura foram 

utilizadas as seguintes perguntas: (1) nome, (2) data de nascimento/idade, (3) 

gênero, (4) religião e (5) estado civil; 

b) Determinantes Econômicos - As perguntas utilizadas para a obtenção do 

perfil econômico dos idosos consistiam: (1) fonte de renda, (2) renda mensal 

em salários mínimos, (3) recebimento de auxílio informal [dinheiro, 

medicamento ou alimento de instituições ou terceiros] e (4) número de 

dependentes da renda do idoso; 

c) Determinantes Sociais - Para o perfil social foram colhidas as seguintes 

informações: (1) escolaridade, (2) violência e maus tratos, (3) convívio no 

domicílio, (4) redes de apoio social e (5) trabalhos não remunerados em casa 

ou atividades voluntárias; 

d) Determinantes Pessoais - Para a avaliação dos determinantes pessoais do 

envelhecimento ativo, foram dirigidas ao entrevistado perguntas sobre (1) 

auto avaliação da saúde, (2) grau de satisfação com o desempenho físico, (3) 

grau de satisfação com a vida, (4) presença autorreferida de doenças; 
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e) Determinantes de Acesso à Saúde - Entre os determinantes de acesso à 

saúde foram avaliados, por meio de perguntas estruturadas, os seguintes 

itens: (1) acesso à medicamentos [SUS, particular/compra ou doação], (2) 

número de consultas médicas nos últimos 12 meses e justificativa para sua 

não ocorrência quando for o caso, (3) número de internações hospitalares nos 

últimos 12 meses e justificativa para sua não ocorrência quando for o caso e 

(4) ocorrência de visitas domiciliares nos últimos 12 meses e descrição dos 

profissionais de saúde e/ou de assistência social que as fizeram nesse 

período; 

f) Determinantes Comportamentais - Para avaliação dos determinantes 

comportamentais do envelhecimento ativo dos participantes, serão realizadas 

perguntas estruturadas acerca de hábitos de (1) tabagismo, (2) consumo de 

bebidas alcoólicas, (3) prática de atividade física (≥ 150 minutos de atividade 

física de lazer moderada), (4) tipo, frequência, duração e intensidade das 

atividades físicas realizadas. 

A capacidade funcional foi avaliada pelo Índice de Independência nas ABVD 

(KATZ et al., 1963), instrumento preconizado pelo Ministério da Saúde (MINISTÉRIO 

DA SAÚDE, 2007) para identificação do nível de independência. Este instrumento se 

baseia no desempenho do idoso para a realização de seis funções: banho, vestir, ir 

ao banheiro, continências, transferências e alimentação. 

 Para cada função os indivíduos foram questionados em relação à 

necessidade ou não de ajuda parcial ou de ajuda total, assim como descrito abaixo: 

- tomar banho (Nenhuma: não recebe assistência; Ajuda parcial: recebe 

assistência somente para uma parte do corpo; Total: recebe assistência em mais de 

uma parte do corpo); 

- se vestir (Nenhuma: pega roupas e sapatos e se verte sozinho; Ajuda 

parcial: precisa de ajuda para os sapatos; Total: recebe assistência para se vestir e 

para calçar os sapatos); 

- banheiro (Nenhuma: sem assistência para se limpar e para se vestir após 

eliminações urinárias e fecais; Ajuda parcial: recebe assistência para se vestir e 

higienizar e a noite utiliza equipamento específico para não se deslocar ao banheiro; 
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Total: não vai ao banheiro nem para urinar e nem evacuar – utilização de fraudas, 

cateter ou similares); 

- continência (Nenhuma: controle total sobre funções urinárias e fecais; Ajuda 

parcial: acontecem acidentes de perdas urinárias ou fecais; Total: utilização de 

fraudas, cateter ou similares); 

- transferência (Nenhuma: ir da cama para a cadeira ou da cadeira para a 

cama sem assistência – podendo utilizar objeto de apoio; Ajuda parcial: ir da cama 

para a cadeira ou da cadeira para a cama com auxílio de terceiros; Total: acamado); 

- alimentação (Nenhuma: alimenta-se sem assistência; Ajuda parcial: 

alimenta-se sem assistência, exceto para cortar alimentos, passar manteiga em pão, 

etc; Total: recebe assistência para se alimentar ou é alimentado por sonda). 

A partir da avaliação de cada uma destas funções foi possível classificar os 

indivíduos como independentes ou dependentes de acordo com a descrição 

presente na Figura 2.  

Índice 
ABVD 

Classificação 

A Independente para todas as atividades. 

B Independente para todas as atividades menos uma. 

C Independente para todas as atividades menos banho e mais uma adicional. 

D Independente para todas as atividades menos banho, vestir-se e mais uma 
adicional. 

E Independente para todas as atividades menos banho, vestir-se, ir ao 
banheiro e mais uma adicional. 

F Independente para todas as atividades menos banho, vestir-se, ir ao 
banheiro, transferência e mais uma adicional. 

G Dependente para todas as atividades. 

Outro Dependente em pelo menos duas funções, mas não classificadas em C,D,E 
e F. 

Figura 2. Índice de Independência nas Atividades Básicas da Vida Diária (KATZ et al., 

1963). 
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O peso foi aferido por meio de balança eletrônica digital portátil Líder 

P150M®, com capacidade para 200 Kg e precisão de 50g. A estatura foi aferida 

utilizando-se estadiômetro portátil Alturaexata®, com capacidade de 2 metros, 

dividido em centímetros e subdividido em milímetros e o IMC foi calculado a partir 

das medidas de peso e estatura, representando a relação kg/m2. Ambas as medidas 

seguiram técnicas descritas na literatura (ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA 

SALUD, 1995) 

 

3.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

Os dados obtidos durante as entrevistas foram tabulados com a utilização o 

pacote Microsoft Office, com dupla entrada de dados para minimizar os erros. A 

estatística descritiva foi realizada através do software “Statistical Package for the 

Social Sciences” (IBM-SPSS Statistics, versão 20.0). Os resultados dos dados 

categóricos e discretos estão apresentados em distribuição de frequências absolutas 

(N) e relativas (%) percentual. Os dados contínuos estão apresentados em média ± 

desvio padrão, devido à normalidade alcançada a partir do teste de Kolmogorov-

Smirnov. Para as variáveis categóricas foi utilizado o teste de Qui-quadrado, 

considerando como significante, p < 0,05. 
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4 RESULTADOS 

 

Foram avaliados 191 idosos com idade de 60 a 80 anos cadastrados nas 

unidades da ESF de Governador Valadares. As características gerais da amostra 

estão apresentadas na Tabela 1. 
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Tabela 1 – Características gerais dos idosos cadastrados na Estratégia de Saúde 

da Família.  

Variáveis   

N 191 

Idade 68,5±5,5 

Faixa etária   

     60 – 69 anos 107 (56,0%) 

     70 – 80 anos 84 (43,3%) 

Peso (Kg) 69,6±13,6 

Altura (m) 1,6±0,1 

IMC (Kg/m²) 28,8±5,8 

Sexo  

     Masculino 63 (33,0%) 

     Feminino 128 (67,0%) 

Estado civil  

     Casado 117 (61,3%) 

     Vive com companheiro 8 (4,2%) 

     Solteiro 10 (5,2%) 

     Viúvo 42 (22,0%) 

     Separado/divorciado 14 (7,3%) 

 

Continua...  
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Variáveis   

Religiosidade  

     Católico 112 (58,7%) 

     Evangélico/protestante 76 (39,8%) 

     Espírita 1 (0,5%) 

     Nenhuma 0 (0,0%) 

     Outra 2 (1,0%) 

Dados apresentados em média±desvio padrão ou N (%). 

 A amostra selecionada foi caracterizada na sua maioria por idosas, com 

sobrepeso, casado (a) e de religião católica. 

Na Tabela 2 estão apresentadas as características econômicas da população 

avaliada. 
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Tabela 2 - Características econômicas dos idosos cadastrados na Estratégia de 

Saúde da Família. 

Variáveis N (%) 

Fonte de renda  

     Sem renda 33 (17,3%) 

     Aposentado 123 (64,4%) 

     Salário 10 (5,2%) 

     Pensão 19 (9,9%) 

     Auxílio 6 (3,2%) 

Renda mensal  

     < 1 Salário mínimo 60 (31,4%) 

     1 a < 3 Salários mínimos 123 (64,4%) 

     3 a < 5 Salários mínimos 5 (2,6%) 

     ≥ 5 Salários mínimos 3 (1,6%) 

Dependentes da renda  

     Própria pessoa 68 (35,6%) 

     2 pessoas 70 (36,6%) 

     3 pessoas 28 (14,7%) 

     ≥ 4 pessoas 25 (13,1%) 

Dados apresentados em N (%).  

  

A principal fonte de renda encontrada foi a aposentadoria. A maior faixa de 

renda mensal encontrada foi a de um a três salários mínimos, a qual, na sua 

maioria, são dependentes da renda a própria pessoa ou mais um indivíduo.  
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As características sociais estão apresentadas na Tabela 3. 

 

Tabela 3 - Características sociais dos idosos cadastrados na Estratégia de Saúde 

da Família. 

Variáveis  N (%) 

Escolaridade  

     Lê e escreve 13 (6,8%) 

     Analfabeto 28 (14,7%) 

     Fundamental incompleto 92 (48,2%) 

     Fundamental completo 21 (11,0%) 

     Médio incompleto 8 (4,2%) 

     Médio completo 17 (8,9%) 

     Superior incompleto 2 (1,0%) 

     Superior completo 10 (5,2%) 

 Violência e maus tratos (*)  

     Roubado em casa 38 (19,9%) 

     Roubado na rua 36 (18,8%) 

     Forçado a realizar alguma atividade 6 (3,1%) 

 

Continua...  



32 
 

Variáveis  N (%) 

     Forçado a deixar seus rendimentos 3 (1,6%) 

     Abusado sexualmente 3 (1,6%) 

     Sente-se abandonado pela família 23 (12,0%) 

     Sente-se abandonado pela sociedade 9 (4,7%) 

     Nenhuma das situações 102 (53,4%) 

Convívio no domicílio (*)  

     Sozinho 22 (11,5%) 

     Com os pais 6 (3,1%) 

     Cônjuge ou companheiro  121 (63,4%) 

     Filhos 68 (35,6%) 

     Netos 34 (17,8%) 

     Outros familiares 24 (12,6%) 

     Cuidador 1 (0,5%) 

Rede de apoio (*)  

     Participa de grupo de convivência 28 (14,7%) 

     Frequenta igreja ou grupos religiosos 106 (55,5%) 

     Participa de associações 11 (5,8%) 

     Convive com pessoas fora de casa 66 (34,6%) 

     Fica o tempo todo em casa 84 (44,0%) 

 

Continua...  
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Variáveis  N (%) 

Trabalhos não remunerados em casa ou atividades voluntárias (*) 

     Não executa trabalhos não remunerados em 

casa ou serviços voluntários  

93 (48,7%) 

     Participa como voluntário em igrejas, escolas ou 

associações comunitárias 

38 (19,9%) 

     Responsável pela organização da casa 83 (43,5%) 

     Presta cuidados domiciliares a outros membros 

da família 

31 (16,2%) 

     Executa trabalho não remunerado de horta, 

jardinagem ou cuidado com animais em casa 

24 (12,6%) 

Dados apresentado em N (%). (*) Poderia ser relatada mais de uma alternativa. 

  

Os indivíduos avaliados apresentaram como características prevalentes: 

possuir o ensino fundamental incompleto, não ter sofrido violência e maus tratos, 

conviver no domicílio com o companheiro(a), frequentar igreja e/ou grupos 

religiosos, não executar trabalhos não remunerados em casa ou serviços voluntários 

e serem responsáveis diretos pela organização da casa. 

A satisfação dos idosos estão apresentadas na Tabela 4. 
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Tabela 4 – Satisfação com o desempenho físico e com a vida dos idosos 

cadastrados na Estratégia de Saúde da Família. 

Variáveis Muito insatisfeito 

/ insatisfeito 

Nem satisfeito / 

nem insatisfeito 

Satisfeito / 

muito satisfeito 

Desempenho físico 52 (27,2%) 31 (16,2%) 109 (56,6%) 

Vida 25 (13,1%) 32 (16,8%) 134 (70,1%) 

Dados apresentados em N (%).  

  

A maior parte dos idosos se mostrou satisfeitos ou muito satisfeito com o seu 

desempenho físico e com a sua vida. Além disso, em relação a autopercepção da 

própria saúde, 38 (19,9%) à julgaram muito ruim ou ruim, 96 (50,3%) julgaram 

razoável e 57 (29,8%) julgaram como boa ou muito boa. 

As doenças e problemas de saúde apresentados pela amostra encontram-se 

na Tabela 5. 

 

Tabela 5 – Presença de doenças ou problemas de saúde autorreferidos dos 

idosos cadastrados na Estratégia de Saúde da Família. 

Doença ou problema de saúde (*) N (%) 

Incontinências 59 (30,9%) 

Problemas do coração 44 (23,0%) 

Diabetes mellitus 62 (32,5%) 

Hipertensão arterial 131 (68,6%) 

Câncer 21 (11,0%) 

 

Continua...  
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Doença ou problema de saúde (*) N (%) 

Doença de Parkinson 3 (1,6%) 

Problemas de memória  29 (15,2%) 

Artrose 72 (37,7%) 

Reumatismo 37 (19,4%) 

Osteoporose 40 (20,9%) 

Doenças respiratórias 29 (15,2%) 

Depressão 49 (25,7%) 

Doenças infecciosas 7 (3,7%) 

Insônia 75 (39,3%) 

História de quedas ou fraturas 71 (37,2%) 

Delírio 9 (4,7%) 

Convulsões crônicas ou epilepsia  10 (5,2%) 

Úlcera gástrica ou duodenal 43 (22,5%) 

Sintomas do trato urinário baixo 31 (16,2%) 

Doença renal crônica  11 (5,8%) 

Síncope 43 (22,5%) 

Outra doença 71 (37,2%) 

Nenhuma 4 (2,1%) 

Dados apresentado em N (%). (*) Poderia ser relatada mais de uma alternativa. 
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As doenças mais frequentes relatadas foram a hipertensão arterial, artrose e 

o diabetes. Além disso, foram relatados problemas de saúde incontinência, insônia e 

histórico de quedas e fraturas. 

Na Tabela 6 estão apresentados os dados de pessoas e de acometimentos 

para cada classe de doença. 

 

Tabela 6 – Número de pessoas e de acometimentos divididos por classe de doenças 

dos idosos cadastrados na Estratégia de Saúde da Família.  

Doenças (*) Nº de 

pessoas 

Nº de 

ocorrências 

Nº de pessoas (%) 

1 

Doença 

2 

doenças 

3 ou mais 

doenças 

Neuropsicológicas 73 (38,2%) 91 56 (76,7%) 16 (21,9%) 1 (1,4%) 

Osteoarticulares 90 (47,1%) 149 47 (52,2%) 27 (30,0%) 16 (17,8%) 

Cardiometabólicas 

e/ou respiratórias 

152 (79,6%) 266 70 (46,0%) 55 (36,2%) 27 (17,8%) 

Gastrointestinal e/ou 

renal 

103 (53,9%) 144 70 (68,0%) 25 (24,3%) 8 (7,7%) 

Infecciosas 7 (3,7%) 7 7 (100%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Dados apresentado em N (%). (*) Poderia ser relatada mais de uma alternativa. 
Neuropsicológicas= Doença de Parkinson, problemas de memória grave, depressão, 
convulsões crônicas ou epilepsia. Osteoarticulares= Artrose, reumatismo, osteoporose. 
Cardiometabólicas e/ou respiratórias= Problemas do coração, diabetes mellitus, hipertensão 
arterial, asma, bronquite, insuficiência respiratória. Gastrointestinal e/ou renal= Incontinência 
urinária e fecal, úlcera gástrica ou duodenal, sintomas do trato urinário baixo, hiperplasia 
protástica benigna, doença renal crônica estágio IV ou menor. Infecciosas= Doenças 
infecciosas endêmicas da região (hanseníase, leishmaniose, tuberculose).  

 

 As doenças cardiovasculares e respiratórias foram às mais frequentes na 

amostra estudada, sendo que a maioria a amostra (79,6%) apresenta uma ou mais 

doenças desta classe. 
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Na tabela 7 estão caracterizados os determinantes de acesso ao serviço de 

saúde. 

 

Tabela 7 – Determinantes de acesso a saúde dos idosos cadastrados na 

Estratégia de Saúde da Família. 

Variáveis N (%) 

Acesso a medicamentos (*)  

     Sistema Único de Saúde 114 (59,7%) 

     Particular (compra na farmácia) 132 (69,1%) 

     Outra forma 2 (1,0%) 

     Não usa medicamento 14 (7,3%) 

Realizou consultas médicas nos últimos 12 meses 

     Sim 168 (88,0%) 

     Não 23 (12,0%) 

Sofreu alguma internação hospitalar nos últimos 12 meses 

     Sim 23 (12,0%) 

     Não 168 (88,0%) 

Visita domiciliar nos últimos 12 meses (*) 

     Sim 121 (63,4%) 

     Não 70 (36,6%) 

 

 

Continua...  
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Variáveis N (%) 

Qual profissional realizou a visita domiciliar (*) 

     Agente comunitário de saúde 108 (56,5%) 

     Médico 28 (14,7%) 

     Enfermeiro 39 (20,4%) 

     Assistente social 22 (11,5%) 

     Outro profissional de saúde 5 (2,6%) 

Dados apresentado em N (%). (*) Poderia ser relatada mais de uma alternativa. 

 

 A maioria dos idosos adquirem seus medicamentos através do SUS e/ou de 

forma particular. Considerando os 12 meses anteriores, a maioria da amostra 

realizou no mínimo uma consulta médica e não sofreu internação hospitalar. Maior 

parte da amostra recebeu visitas domiciliares, as quais em sua maioria foram 

realizadas pelos agentes comunitários de saúde. 

As características comportamentais associadas à saúde estão apresentadas 

na Tabela 8.  
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Tabela 8 – Determinantes comportamentais associados à saúde dos idosos 

cadastrados na Estratégia de Saúde da Família. 

Variáveis N (%) 

Tabagismo    

     Nunca fumante 107 (56,0%) 

     Fumante atual 17 (8,9%) 

     Ex-fumante 67 (35,1%) 

Consumo de bebida alcoólica   

     Não toma bebida alcoólica  157 (82,2%) 

     Em eventos sociais esporádicos   24 (12,6%) 

     1 a 3 dias por semana 5 (2,6%) 

     4 a 6 dias por semana 2 (1,0%) 

     Toma bebidas alcoólica diariamente 3 (1,6%) 

Prática de atividade física de lazer  

     Sim 19 (9,9%) 

     Não  172 (90,1%) 

Dados apresentados em N (%).  

 

 A maior parte dos idosos nunca fumaram, não ingerem bebidas alcoólicas e 

não praticam pelo menos 150 minutos de atividade física de lazer por semana. Em 

relação aos idosos praticantes de atividade física (19 indivíduos), 73,7% possuem 

idade entre 60 a 69 anos, 63,2% do sexo masculino e 57,9% apresenta sobrepeso 

(IMC≥ 27 kg/m²). Na Tabela 9 estão descritas as características da atividade física 
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praticada pelos 19 indivíduos que relataram praticar pelo menos 150 minutos de 

atividade física de lazer por semana.  

 

Tabela 9 – Características da prática de atividade física de lazer dos idosos 

cadastrados na Estratégia de Saúde da Família.  

Variáveis  N (%) 

Tipo  

     Caminhada/corrida 9 (47,4%) 

     Pedalar/ciclismo 0 (0,0%) 

     Ginástica localizada 1 (5,3%) 

     Pilates 0 (0,0%) 

     Musculação 0 (0,0%) 

     Esporte coletivo 1 (5,3%) 

     Natação/hidroginástica 4 (21,0%) 

     Dança 1 (5,3%) 

     Outra 3 (15,7%) 

Frequência por semana 

     1 ou 2 dias 2 (10,5%) 

     3 dias 4 (21,1%) 

     4 ou 5 dias 6 (31,6%) 

     6 ou 7 dias 7 (36,8%) 

 

Continua...  
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Variáveis  N (%) 

Minutos por dia  

     < 30 minutos 2 (10,5%) 

     ≥ 30 e < 60 minutos 9 (47,4%) 

     ≥ 60 minutos 8 (42,1%) 

Como se sente na maioria das vezes durante a atividade física 

     Normal 6 (31,6%) 

     Ligeiramente cansado 3 (15,8%) 

     Cansado 9 (47,3%) 

     Muito cansado 1 (5,3%) 

     Exausto 0 (0,0%) 

Dados apresentado em N (%). (*) Poderia ser relatada mais de uma alternativa. 

  

A prática de atividade física de lazer com maior adesão pelos idosos foram a 

caminhada e a natação. Eles realizam essas atividades na maioria dos dias da 

semana e durante a mesma os indivíduos, em sua maioria, se sentem normais ou 

cansados. 

As ABVD utilizadas para caracterizar a funcionalidade dos indivíduos estão 

dispostas na Tabela 10. 
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Tabela 10 – Necessidade de assistência para a realização das Atividades Básicas 

da Vida Diária.  

 Assistência 

Atividades Nenhuma Parcial Total 

Tomar banho 180 (94,3%) 6 (3,1%) 5 (2,6%) 

Vestir 180 (94,3%) 6 (3,1%) 5 (2,6%) 

Banheiro 182 (95,3%) 5 (2,6%) 4 (2,1%) 

Continência  178 (93,2%) 12 (6,3%) 1 (0,5%) 

Transferência  183 (95,8%) 6 (3,1%) 2 (1,1%) 

Alimentação 189 (98,9%) 0 (0,0%) 2 (1,1%) 

Dados apresentados em N (%). 

 

 Na sua maioria, os indivíduos relataram não possuir nenhum tipo de 

dependência para a realização de suas ABVD, demonstrando independência em sua 

realização. Dentre os relatos de necessidade de assistência parcial, se destacou a 

ABVD de continência, ou seja, 12 pessoas (6,2%) relataram que acontecem 

acidentes de perdas urinárias ou fecais. 

A classificação dos indivíduos de acordo com o Índice de Independência nas 

ABVD está apresentada na Tabela 11. 
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Tabela 11 – Classificação pelo Índice de Independência nas Atividades Básicas da 

Vida Diária dos idosos cadastrados na Estratégia de Saúde da Família.  

Nível de dependência  N (%) 

A - Independente para todas as atividades 170 (89,0%) 

B - Independente para todas as atividades menos uma 9 (4,8%) 

C - Independente para todas as atividades menos banho e 

mais uma adicional 

2 (1,0%) 

D - Independente para todas as atividades menos banho, 

vestir-se e mais uma adicional 

3 (1,6%) 

E - Independente para todas as atividades menos banho, 

vestir-se, ir ao banheiro e mais uma adicional 

1 (0,5%) 

F - Independente para todas as atividades menos banho, 

vestir-se, ir ao banheiro, transferência e mais uma adicional 

3 (1,6%) 

G - Dependente para todas as atividades 1 (0,5%) 

Dependente em pelo menos duas funções, mas não 

classificadas em C, D, E e F 

2 (1,0%) 

Dados apresentados em N (%). 

 

A maioria dos indivíduos se classificam na categoria de independência para a 

realização de todas as ABVD. 

Foi testada a relação entre a faixa etária e os determinantes econômicos, 

sociais, pessoais, comportamentais e de acesso à serviços de saúde. As variáveis 

que se relacionaram com a faixa etária estão dispostas na Tabela 12. 
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Tabela 12 – Relação entre a faixa etária e os determinantes econômicos e pessoais 

dos idosos cadastrados na Estratégia de Saúde da Família. 

Variável 60 a 69 anos 70 a 80 anos P valor 

Fonte de renda    

    Sem renda 25 (13,1%) 8 (4,2%) 0,026 

    Aposentadoria 59 (30,9%) 64 (33,5%)  

    Salário 8 (4,2%) 2 (1,0%)  

    Pensão 11 (5,8%) 8 (4,2%)  

    Auxilio social 4 (2,1%) 2 (1,0%)  

Renda mensal    

    < SM 40 (20,9%) 20 (10,5%) 0,025 

    1 a < 3 SM 61 (31,9%) 62 (32,5%)  

    3 a < 5 SM 5 (2,6%) 0 (0,0%)  

    ≥ 5 SM 1 (0,5%) 2 (1,0%)  

Avaliação da própria saúde    

    Muito ruim ou ruim 13 (6,8%) 25 (13,1%) 0,006 

    Razoável 62 (32,5%) 34 (17,8%)  

    Boa ou muito boa 32 (16,8%) 25 (13,1%)  

Hipertensão Arterial    

    Sim 65 (34,0%) 66 (34,6%) 0,008 

    Não 42 (22,0%) 18 (9,4%)  

 

Continua...  
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Variável 60 a 69 anos 70 a 80 anos P valor 

Problema do coração    

    Sim 18 (9,4%) 26 (13,6%) 0,021 

    Não 89 (46,6%) 58 (30,4%)  

Dados apresentado em N (%). SM= Salário mínimo. 

 

 Houve relação significante entre as faixas etárias e a fonte de renda, renda 

mensal, avaliação da própria saúde, presença de hipertensão arterial e a presença 

de problema do coração. O grupo de 60 a 69 anos se mostrou mais relacionado com 

o fato de não receber renda, receber menos do que um salário mínimo, melhor 

avaliação de sua própria saúde, maior ausência de hipertensão arterial e maior 

ausência de problemas de coração. 
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5 DISCUSSAO 

 

Os principais achados deste estudo foram que a maioria dos idosos avaliados 

relataram: satisfação com a vida e com o desempenho físico; percepção da própria 

saúde como razoável; ter realizado a consultas médicas e ter recebido visita 

domiciliar de algum profissional de saúde nos últimos 12 meses; presença de 

hipertensão arterial; presença de uma ou mais doenças cardiometabólicas e/ou 

respiratórias; não praticar atividades físicas de lazer pelo menos 150 minutos por 

semana; independência para realização das ABVD. 

 

5.1 CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA 

 

O termo envelhecimento ativo começou a ser utilizado pela Organização 

Mundial de Saúde no final da década de 90. Ao decorrer dos anos, cada vez mais 

tem sido ampliada a atenção aos diferentes fatores que possam influenciar e 

caracterizar o processo de envelhecimento, não somente os fatores relacionados à 

saúde (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2007). Tais fatores podem ser identificados como 

determinantes econômicos, determinantes sociais, determinantes comportamentais, 

determinantes pessoais e serviços de saúde. Neste sentido, todos esses fatores são 

determinantes para um envelhecimento ativo e depende não apenas do indivíduo, 

mas também de sua família e do país (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005). 

Desta forma, o estudo buscou caracterizar a amostra nos aspectos gerais, sociais e 

econômicos e, posteriormente, investigar as condições de saúde e de funcionalidade 

que englobam determinantes comportamentais, pessoais e serviços de saúde. 

 Segundo o Censo Demográfico do último IBGE, o município de Governador 

Valadares possui 25.905 idosos com idade entre 60 a 80 anos, sendo 10.992 

homens e 14.913 mulheres (IBGE, 2019). Esses números corroboram com os 

encontrados no nosso estudo, no qual a maioria dos indivíduos avaliados são do 

sexo feminino. Vale a pena ressaltar que no presente estudo escolheu-se avaliar 

apenas indivíduos cadastrados nas unidades da ESF selecionadas (distribuídas 
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pelas 9 regiões da zona urbana de Governador Valadares) objetivando ter uma 

amostra que pudesse caracterizar a cidade como um todo. Um estudo anterior, 

realizado no estado do Rio Grande do Sul, também utilizou metodologia parecida, 

avaliados idosos de doze unidades da ESF, sendo encontrada uma amostra 

bastante semelhante no que diz respeito a distribuição de homens e mulheres 

(GROSS et al., 2018).  

No presente estudo, a maioria dos idosos relataram ser da religião católica e 

frequentam igrejas ou grupos religiosos. Resultado semelhante ao encontrado com 

idosos cadastrados na ESF de Foz do Iguaçu, os quais 66,15% também de religião 

católica (FALLER et al., 2010). Em relação à maioria da amostra ser casada, 

resultados parecidos foram encontrados no estudo de Neves (2019), que avaliou 

idosos cadastrados na ESF em Várzea Grande, Mato Grosso, e demonstrou que 

49,34% eram casados (NEVES et al., 2019) e de Gross e colaboradores (2018) em 

que 64% também são casados (GROSS et al., 2018).  

Levando em consideração a fonte de renda e o nível de escolaridade, 63,4% 

dos avaliados recebem aposentadoria, 64,4% da amostra recebem de 1 a 3 salários 

mínimos e 47,9% possuem o ensino fundamental incompleto. O resultado 

encontrado foi bastante similar ao estudo de Faller e colaboradores (2010), no qual a 

maioria dos avaliados também apresenta ensino fundamental incompleto (68,2%), 

renda de 1 a 3 salários mínimos (79,0%) e recebe aposentadoria (76%) (FALLER et 

al., 2010). Esses dados demonstram que os idosos brasileiras acima de 60 anos 

apresentem características econômicas e educacionais bastante convergentes. 

Um aspecto relevante, acessado na caracterização da presente amostra, é 

que considerando os aspectos sociais, parte da amostra relatou maus tratos. Além 

disso, 38,7% relatou que já foi roubado dentro ou fora de casa. Esses dados são 

superiores aos encontrado em outros estudo realizado recentemente no estado de 

Minas Gerais, no qual 20,9% dos idosos, também avaliados em domicilio, relataram 

sofrer violência física ou psicológica (MAPELLI DE PAIVA; DOS SANTOS 

TAVARES, 2015). Embora não seja o objetivo principal do presente estudo, este 

dado levantado a partir da caracterização da amostra faz uma alerta para que ações 

e políticas públicas se voltem para esta característica relacionada à população 

idosa.  
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5.2 CONDIÇÕES DE SAÚDE 

 

Nos resultados encontrados destaca-se a alta presença de satisfação com o 

desempenho físico e satisfação com a vida, 56,2% e 70,1%, respectivamente. Por 

outro lado, 50% relatou percepção da própria saúde como regular. É possível pensar 

que a satisfação da vida parece ser uma variável ampla que depende de diversos 

aspectos, não somente a ausência de doença. A auto avaliação de saúde é capaz 

de caracterizar a saúde individual e é um indicador recomendado pela Organização 

Mundial de Saúde (BRUIN; PICAVET; NOSSIKOV, 1996), refletindo a percepção 

integral do indivíduo, sobre aspectos biológicos, psicossocial e social (LIMA-COSTA; 

FIRMO; UCHÔA, 2004). Indivíduos que se mantém ativos e ocupados mesmo após 

a aposentadoria, apresentam maior satisfação com a vida (SCHWINGEL et al., 

2009). Além disso, a permanência no trabalho na fase idosa pode estar relacionada 

a melhores condições de desempenho físico e maior satisfação com a vida 

(RIBEIRO et al., 2018). No presente estudo isso pode ser observado pelo número de 

idosos que fazem trabalhos não remunerados em casa ou atividades voluntárias, 

sobretudo, relacionados a organização da casa.  

A doença com maior presença encontrada nos idosos foi a hipertensão 

arterial, afetando a 68,6% dos indivíduos. Sabe-se que hipertensão arterial é um 

quadro clínico multifatorial no qual o indivíduo apresenta sustentados níveis de 

pressão sistólica e/ou diastólica ≥ 140 e/ou 90 mmHg (SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE CARDIOLOGIA, 2016). Com o avanço da idade, a prevalência da doença se 

comportou de forma crescente, demonstrado pela análise da relação entre a faixa 

etária e a presença de hipertensão arterial vista no presente estudo. Sabe-se que, 

de fato, o número de diagnosticados com hipertensão arterial aumenta com o 

avanço da idade, sendo mais prevalente entre as mulheres e os que apresentaram 

menor nível de escolaridade (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2018), ou seja, 

características similares à presente amostra. Entre os idosos das 27 cidades 

avaliadas pelo Ministério da Saúde, a prevalência de hipertensão arterial 

corresponde a 60,9% (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2018). Desta forma, a cidade de 
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Governador Valadares apresentou números de hipertensos maiores do que o 

encontrado pela Vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas por 

inquérito telefônico (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2018). Vale ressaltar que o presente 

estudo avaliou os idosos cadastrados nas unidades de ESF em seu próprio 

domicílio, realizando o contato pessoal com o participante e a pesquisa realizada 

pelo Ministério da Saúde avaliou os idosos por inquérito telefônico, essas diferenças 

metodológicas podem justificar os diferentes percentuais encontrados. 

Além disso, foi observada grande presença de associação de uma ou mais 

doenças cardiometabólicas e respiratórias no mesmo indivíduo. Ademais, duas ou 

mais dessas doenças foram encontradas em 54,0% da amostra que apresentou 

alguma cardiometabólicas e respiratórias. Este dado é preocupante visto que estas 

doenças estão associadas com uma maior taxa de mortalidade (ORGANIZAÇÃO 

PAN-AMERICANA DA SAÚDE, 2017). Dentro desta classe de doenças, além da 

hipertensão arterial, a outra doença em destaque foi o diabetes, que estava presente 

em 32,5% da amostra do presente estudo. Estima-se que 387 milhões da população 

mundial seja diabética (MOORADIAN; CHEHADE, 2012). Na capital de Minas 

Gerais 8,2% da população com idade superior a 18 anos se declararam 

diagnosticados com diabetes. Porém, a prevalência desta doença também aumenta 

com a idade, os idosos brasileiros apresentaram prevalência de 23,5% 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2018). Ademais, em pesquisa brasileira com que adotou 

metodologia parecida com o presente estudo, demonstrou que no sul do Brasil a 

prevalência de diabéticos foi de 23,5% (SILVA et al., 2016). Desta forma, o presente 

resultado sobrepõe os citados, tanto para a população acima de 18 anos, quanto 

para a população específica de idosos.  

Os dados encontrados em Governador Valadares são preocupantes, pois 

sabe-se que o processo de envelhecimento pode ser acelerado pela presença do 

diabetes, acarretando ao indivíduo maior risco de desenvolvimento de fragilidade 

precocemente (PERKISAS; VANDEWOUDE, 2016). Idosos com diabetes tipo 2 

apresentam um aumento de risco de quedas 17 vezes maior (PIJPERS et al., 2012). 

Neste sentido, foi possível observar no presente estudo que 36,6% dos idosos já 

apresentaram histórico de quedas ou fraturas. Estudos demonstram que após o 
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acometimento da primeira queda, os idosos caidores tem chances aumentadas de 

66% em cair novamente no período de um ano (NEVITT et al., 1989). 

Em relação ao acesso aos serviços de saúde, 87,1% realizou pelo menos 

uma consulta médica e 11,9% sofreu internação hospitalar no último ano. Além 

disso, os idosos em sua maioria receberam visitas domiciliares no último ano. Os 

profissionais que realizaram as visitas domiciliares aos idosos na cidade de 

Governador Valadares são das seguintes áreas: agentes comunitários (88,7%), 

médico (24,2%), enfermeiro (33,9%), assistente social (18,5%) e outros profissionais 

(4,0%). Esses dados demonstram que apesar da grande presença de doenças e 

problemas de saúde, os idosos estão tendo acesso ao serviço de saúde de formas 

variadas. Porém, vale ressaltar que é papel dos agentes comunitário de saúde 

acompanhar por meio de visitas domiciliares as famílias cadastradas nas unidades 

da ESF ao menos uma vez por mês (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012), o que 

aparentemente não vem acontecendo de forma efetiva na cidade de Governador 

Valadares, uma vez que 36,6% dos avaliados relataram não ter recebido visita 

domiciliar de algum profissional de saúde nos últimos 12 meses. 

A grande presença de doenças crônicas e problemas de saúde também pode 

acarretar maior necessidade de medicamentos, neste sentido, destaca-se que 

93,3% relataram utilizar de algum tratamento medicamentoso. Desses, 65,2% 

conseguem ao menos um dos medicamentos via sistema único de saúde. Já 74,0% 

adquirem seus medicamentos de forma particular, sendo que a maioria dos idosos 

utilizam dos dois meios para o acesso medicamentoso. Vale ressaltar, entretanto, 

que de acordo com as características socioeconômicas a maioria dos indivíduos 

idosos recebem apenas de 1 a 3 salários mínimos.   

 

5.3 CONDIÇÕES DE FUNCIONALIDADE 

 

Referente aos determinantes comportamentais, 90,2% da amostra foi 

considerada fisicamente inativa, não atingindo o valor mínimo de 150 minutos de 

atividade física de lazer por semana. Tal resultado é alarmante ao ser comparado 
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com um estudo prévio realizado no mesmo município, que encontrou 48% de 

indivíduos inativos (SANTOS et al., 2017a). Vale ressaltar que o estudo de Santos et 

al. (2017a) avaliou adultos e idosos frequentadores de feiras de saúde. Esse público 

tem a característica de deslocar-se para encontrar os serviços de saúde prestados 

na cidade. Já no estudo atual a amostra foi composta apenas de idosos cadastrados 

nas unidades da ESF e os pesquisadores se deslocaram até seus respectivos 

domicílios. Esse público possivelmente não tem a atitude de buscar ações de 

promoção de saúde, incluindo a prática de atividade física de lazer. Estimativas 

apontam que 23,3% dos idosos com idade igual ou superior a 65 anos pratique 

atividade física de lazer (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2018). Já na capital Belo 

Horizonte, 38,9% entre adultos e idosos realizam no mínimo 150 minutos de 

atividade física moderada semanalmente (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2018). Desta 

forma, os resultados de nível de prática de atividade física do presente estudo são 

realmente muito diferenciados e preocupantes para a região leste de Minas Gerais. 

Entre as atividades físicas mais relatadas no presente estudo destaca-se a 

prática de caminhada e natação/hidroginástica. A caminhada é uma das atividades 

que pode ser praticada em ambientes diversos e independe de equipamentos 

específicos, além disso, trata-se de uma atividade de fácil acesso, com grande 

potencial para tornar o indivíduo mais ativo (ADAMOLI; SILVA; AZEVEDO, 2011). 

Considerando os idosos que relataram fazer atividade física de lazer, 47,4% dos são 

praticantes de caminhada. Essa adesão pode ser justificada por se tratar de uma 

atividade física de baixo custo e de fácil acesso. Seguidamente, destaca-se também 

a prática de natação/hidroginástica, representando 21,0% da amostra praticante de 

atividade física. Durante o ano, a temperatura máxima na cidade de Governador 

Valadares permanece em torno de 35º (OLIVEIRA, 2012), este fato pode justificar 

uma maior adesão da população à prática de atividade física em meio aquático. 

Além disso, sabe-se que no processo de envelhecimento ocorre alterações no 

sistema muscular, resultando na perda de massa magra e força muscular, 

decorrente disso, prejuízos no controle do movimento são observados (YU et al., 

2007). O treinamento resistido, por sua vez, é eficaz na melhora de massa muscular, 

força, marcha e equilíbrio (SAHIN et al., 2018). Entretanto, alarmantemente 0,0% da 

amostra estudada adere a prática de exercícios resistidos/musculação ou pilates. 

Ainda em relação ao tipo de atividade física praticada, cabe ressaltar, que ambas as 
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atividades com maior adesão são ofertadas de forma gratuita na cidade, 

fortalecendo assim a necessidade de implementação de projetos voltados com maior 

variedade de modalidades de maneira gratuita, para aumentar o nível de atividade 

física desses indivíduos. A procura por atividades gratuitas ou de baixo custo pode 

ser explicada também pela baixa renda encontrada na presente amostra. 

O processo de envelhecimento resulta na redução gradativa da capacidade 

funcional que é imprescindível para a manutenção da independência funcional 

(ALVES et al., 2007). A capacidade funcional pode ser avaliada através das ABVD 

(ÄIJÄNSEPPÄ et al., 2005) e ela de forma reduzida resulta na dependência do 

indivíduo por alguém da própria família ou profissional específico, devido o déficit 

das habilidades para o autocuidado (MATOS et al., 2018). O índice KATZ, utilizado 

nesse estudo, é um instrumento de avaliação funcional que através das ABVD 

classifica o nível de dependência do idoso (APARECIDA; DUARTE; ANDRADE, 

2007). No presente estudo mais de 94% dos idosos se mostraram independentes 

funcionalmente de realizar as ABVD sem nenhum tipo de assistência. Resultado 

este que se contrapõe com o percentual de idosos que relataram não fazer atividade 

física de lazer, se modo que mesmo não realizando esta prática atualmente, os 

idosos avaliados estão conseguindo manter a sua independência das ABVD. 

Considerando a dependência funcional para a realização das ABVD, 

encontrou-se que 5,7% dos idosos necessitam de algum auxílio para tomar banho, 

5,7% para vestir-se, 4,6% para uso do banheiro e 1,0% para alimentar-se. No estudo 

ELSI-Brazil foi encontrado 7,3%, 14,6%, 4,8%, 2,9%, respectivamente, para tomar 

banho, vestir-se, uso do banheiro e alimentar-se (LIMA-COSTA et al., 2018). Vale 

ressaltar que a maior limitação presente foi para as continências fecal e urinária que 

não foram avaliadas no estudo supracitado. O resultado do item continência do 

questionário KATZ contradiz com o relato dos mesmos idosos quando questionados 

sobre a presença de problema de saúde, visto que 30,9% dos idosos relataram 

incontinência urinária ou fecal. Esta contradição pode estar relacionada com a coleta 

das variáveis realizadas através de autorrelato, sendo possível que os idosos 

esqueçam algumas situações importantes que acontecem ou que já aconteceram na 

sua vida. 
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5.4 IMPLICAÇÕES CLÍNICAS DO ESTUDO 

 

A coleta de dados através das visitas nas casas dos idosos cadastrados nas 

unidades da ESF possibilitou a análise e entendimento do perfil populacional da 

região, no que diz respeito à presença de doenças, acesso a saúde e condições de 

funcionalidade. Considerando a aplicabilidade clínica dos presentes resultados, 

espera-se que este estudo possa contribuir de forma prática para os serviços de 

saúde, especialmente no âmbito da atenção primária, por meio do alerta para a 

maior presença de doenças especificas e para a necessidade de estimular um maior 

nível de prática de atividade física. Além disso, a caracterização da amostra permitiu 

relatar condições de vulnerabilidade importantes que precisam ser consideradas 

para a estruturação de futuras ações, projetos e políticas públicas, com base nas 

reais carências da população de Governador Valadares. 

Ainda são necessários mais esforços para a construção de conhecimento 

sobre os diferentes modos de envelhecer que permita a compreensão de seus 

aspectos individuais, intra e intersubjetivos, sociais, históricos e culturais, bem como 

suas interações e consequências ao longo de toda a vida. Assim, avaliações 

precoces e intervenções eficazes para um envelhecimento saudável são 

necessárias (PEDRO, 2013). Portanto, após os resultados encontrados na presente 

pesquisa, precisa-se estimular ações as quais promovam a autonomia  dos idosos, 

tornando-os também responsáveis por seu processo de saúde-doença (LANGE et 

al., 2018). Por fim, futuras estratégias focadas na prevenção de doenças e melhora 

na qualidade de vida serão de extrema importância para um envelhecimento ativo e 

saudável (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2007).  

Cabe destacar que o desenvolvimento do trabalho em equipe multidisciplinar 

apresenta-se como um dos grandes diferenciais, uma vez que permite uma relação 

próxima com as diversas áreas da saúde. O desenvolvimento de ações em saúde 

são atividades primordiais na formação profissional dos envolvidos, uma vez que 

permite a visão integralizada do processo saúde – doença. 
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5.5 LIMITAÇÕES 

 

Este estudo possui algumas limitações. Os sorteios para seleção dos 

participantes tiveram que ser repetidos mais de uma vez em quase todas as 

unidades selecionadas da ESF, devido a rejeição dos primeiros sorteados ao 

receber a visita domiciliar e a desatualização dos cadastros dos pacientes junto à 

ESF.  

 Todas as variáveis foram coletadas por meio de autorrelato, sendo possível 

que os idosos não relatem corretamente algumas informações por esquecimento ou 

por desconhecerem o diagnóstico de alguma doença. Em relação ao nível de prática 

de atividade física, ela foi investigada apenas por autorrelato da prática de atividade 

física de lazer, não sendo consideradas outras atividades físicas como domésticas, 

de locomoção e de trabalho. Além disso, não foi possível a avaliação do nível de 

prática de atividade física através de um método mais direto, por exemplo, por 

acelerometria.  
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6 CONCLUSÃO 

 

Os idosos avaliados na ESF de Governador Valadares, Minas Gerais, 

apresentaram satisfação com a vida e com o desempenho físico, percepção de 

saúde razoável, realização de consultas médicas e visita domiciliar de algum 

profissional de saúde nos últimos 12 meses, alta presença de hipertensão arterial e 

presença de associação de doenças cardiometabólicas e/ou respiratórias, baixa 

prática de atividades físicas de lazer e independência para realização das ABVD. 
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ANEXO 2 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO 3 – ACORDO DE COOPERAÇÃO ENTRE A UFJF E A SECRETARIA DE 
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ANEXO 4 – QUESTIONÁRIO/ROTEIRO DE ENTREVISTA 
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