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RESUMO
OBJETIVO.     O presente estudo objetiva analisar a limitação funcional como fator de risco para o óbito em idosos residentes
na comunidade e sua relação com fatores sociodemográficos, de saúde física e neuropsiquiátricos.
MÉTODOS. Foi realizado um estudo prospectivo na cidade Santa Cruz (RN). Um total de 310 idosos aleatoriamente
selecionados formou a amostra inicial (63,5% mulheres e média de idade de 73,7 ±9,03 anos). A escala utilizada para
mensurar a capacidade funcional foi Índice de Katz, para atividades básicas da vida diária. O tempo de acompanhamento
foi de 53 meses. Realizou-se a análise estatística mediante análise bivariada (Qui quadrado de Pearson), análise de
sobrevida pelo método de Kaplan-Meier e, em seguida, regressão de Cox na análise multivariada, com os respectivos
hazards ratios (HR).
RESULTADOS.     Um total de 60 (20,5%) idosos foi a óbito durante o seguimento, nos quais a doença cardiovascular foi a
principal causa de óbito. O tempo de sobrevida, em média, foi de aproximadamente 24,8 meses, sendo que os principais
fatores de risco identificados na análise de Cox foram o déficit cognitivo (HR= 4,30), o acidente vascular cerebral (HR= 3,49),
além da dependência para atividades básicas da vida diária (HR= 3,17).
CONCLUSÃO. A limitação funcional foi um fator de risco independente para o óbito.

UNITERMOS: Mortalidade. Sobrevida. População rural. Atividades cotidianas. Idosos.
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INTRODUÇÃO

Considerando o novo paradigma social do envelhecimento e seus
reflexos na dimensão da saúde, surgiu, no campo da saúde pública, o
conceito de capacidade funcional, para definir, instrumentalizar e
operacionalizar saúde no idoso1.

Apesar de a Organização Mundial de Saúde (OMS) definir saúde
como sendo um estado de bem-estar físico, social e mental, e não
apenas ausência de doenças ou enfermidades, uma nova medida para
quantificar saúde nesse coletivo era necessária. Em virtude desta
definição ser muito mais holística e filosófica do que médica, assim
como um conceito difícil de operacionalizar dentro de uma perspectiva
metodológica, o conceito de capacidade funcional se torna mais
adequado para nortear e adequar a assistência a essa população2, 3.
Neste sentido, a capacidade funcional diz respeito à habilidade que um
indivíduo tem de realizar de forma autônoma aquelas atividades consi-
deradas fundamentais a sua sobrevivência, bem como a manutenção
das suas relações sociais1,3.

Trata-se, portanto, de um enfoque que transcende o simples
diagnóstico e tratamento de doenças específicas, englobando fatores
sociais, físicos e cognitivos que afetam a saúde dos idosos. Da mesma
forma, essa nova maneira de conduzir a avaliação geriátrica pode
contribuir para uma melhor análise diagnóstica, diminuição dos
internamentos hospitalares, uso de medicamentos e, por fim, para a
redução dos gastos sanitários, constituindo-se, assim, em um dos mais
importantes agentes de planejamento das ações de saúde para esta
população4, 5.

Nesse particular, a manutenção de uma vida de livre
restrições quanto à funcionalidade pode ter importantes implicações
para a redução no risco de óbito prematuro nos idosos. Estudos
apontam a limitação funcional como um importante preditor de
morbimortalidade, tanto isoladamente, como associada a
comportamentos relacionados aos estilos de vida, doenças
crônico-degenerativas, disfunções neuropsíquicas e fatores
sociodemográficos6, 7 .

Diante da escassez de estudos prospectivos sobre idosos no Brasil,
principalmente nas zonas rurais, este estudo tem como objetivo anali-
sar a incapacidade funcional como fator de risco para o óbito e suas
relações com os aspectos sociodemográficos, saúde física e mental, em
uma coorte de idosos numa cidade do interior do Estado do Rio Grande
do Norte (RN), Brasil.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo observacional analítico, de caráter
prospectivo, com seguimento de 53 meses, realizado na cidade Santa
Cruz (RN)l. A cidade está localizada a 120 km de Natal (capital do
estado do Rio Grande do Norte), na região do Trairi e tem, aproxima-
damente, 32 mil habitantes. A região estudada é pobre e pouco
desenvolvida, fato este bem evidenciado pela baixa condição
socioeconômica de boa parte da população, na sua maioria traba-
lhadores rurais, que passam por longos períodos de seca, devido ao
caráter variável da pluviometria. Estas características de pobreza são
evidentes quando se analisam os indicadores de desenvolvimento
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regional, tais como: Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) de
0,65, PIB per capita de R$ 2.110,00  e  analfabetismo acima de 15 anos
de idade em 25,5% da população.

Para o cálculo da amostra inicial foram adotados os seguintes
parâmetros estatísticos: erros estatísticos máximos de 5% para o tipo
I e 20% para o erro de tipo 2, com um poder de 80% para o estudo.
Para um desvio de 5%, para mais ou para menos, nas estimativas
efetuadas e, considerando a população de referência em 3.070 idosos
acima de 60 anos, residentes no município de Santa Cruz, em 2001, foi
definida uma amostra de 282 indivíduos. A este valor foram acrescidos
mais 10% (28 idosos) para compensar as eventuais perdas durante o
seguimento. Deste modo, 310 indivíduos foram selecionados de forma
probabilística aleatória sistemática e formaram a amostra inicial.

Transcorridos 53 meses, foram localizados 293 (94,5% da amostra
inicial) indivíduos. Deste valor, 233 (75,2%) idosos foram reavaliados,
60 (19,3%) óbitos e 17 (5,5%) não foram localizados para os quais não
se encontrou uma declaração de óbito nem o possível endereço.

As variáveis preditoras foram reunidas em quatro grupos:
• Variáveis sociodemográficas: idade, sexo, escolaridade, estado

civil, ocupação, número de pessoas no domicílio, etnia e atividades
nas horas livres.

• Variáveis de saúde física: patologias auto-referidas8 (Diabetes
mellitus, doença cardiovascular, doença pulmonar, acidente
vascular cerebral (AVC), fratura de quadril, reumatismo, déficit
visual e auditivo e câncer), autopercepção de saúde, número de
medicamentos em uso contínuo e número de internamentos no
último ano.

• Variáveis neuropsíquicas: na avaliação da presença de
sintomatologia depressiva foi utilizada a Escala de Depressão Geriá-
trica (GDS-15)9. O ponto de corte adotado foi proposto por
Paradela, Lourenço e Veras10. Na avaliação da função cognitiva foi
utilizada a escala Short Portable Mental Status Questionnaire
(SPMSQ), de Pfeiffer11. O ponto de corte adotado foi o proposto
por Blay, Ramos e Mari12, no estudo de validação da escala para a
população brasileira.

• Capacidade funcional: Para avaliação da capacidade funcional utili-
zou-se o Índice de Katz13 para atividades básicas da vida diária
(ABVD´s). O índice é composto das atividades: alimentar-se,
vestir-se, cuidar da higiene pessoal, andar, transferir-se, banhar-se,
ir ao banheiro, subir/descer escadas e controlar esfíncteres. O
ponto de corte adotado foi o proposto por Lino et al.14, no estudo
de validação da escala, para a população brasileira. Desta forma,
foram considerados independentes os sujeitos com pontuação
total entre zero e dois pontos e dependentes aqueles com
pontuação acima de dois pontos, numa escala que variou de
0 a 20 pontos.
A variável dependente óbito foi coletada na forma dicotômica

sim/não.
A distribuição das variáveis preditoras da amostra inicial pode ser

consultada em estudos anteriores15, 16.
A coleta dos dados foi realizada entre janeiro e fevereiro de 2007,

considerando os 53 meses do estudo, e as entrevistas ocorreram no
próprio domicílio do idoso. As informações referentes aos óbitos foram
obtidas das declarações de óbitos disponibilizadas pela família, ou no

cartório de registros da cidade. As entrevistas foram conduzidas pelo
mesmo entrevistador do início da pesquisa, devidamente treinado em
estudo piloto prévio.

O tratamento estatístico foi realizado pelo pacote estatístico SPSS
14.0. Primeiramente foi realizado um estudo descritivo dos dados
referente às variáveis sociodemográficas, saúde física, mental e de
capacidade funcional, com tabelas de contingência, comparando os
resultados usando o Teste do Qui quadrado de Pearson (X²), com
correção de continuidade de Yates ou Teste T student.

Em seguida, realizada análise multivariada por meio de regressão
de Cox, com objetivo de estimar o efeito das variáveis preditoras na
sobrevida dos idosos. O critério de saída para todas as variáveis
introduzidas no modelo foi p<0,10. Ao final, chegou-se a um modelo
de regressão com apenas aquelas variáveis de significância estatística
expressas pelos hazards ratios (HR).

Para cada variável preditora foi confeccionada curva de sobrevida,
pelo método do produto limite de Kaplan-Meier. Foi aplicado o teste
de log-rank para a comparação entre as curvas obtidas para categorias
diferentes da mesma variável. Toda a análise estatística foi feita consi-
derando-se um valor de p<0,05 e intervalo de confiança (IC) de 95%.

O estudo iniciado em 2002 teve seu parecer aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande
do Norte (CEP-UFRN), sob o número 84/02, o que vem garantindo a
execução da pesquisa dentro dos padrões éticos.

RESULTADOS

No início do estudo, 42 (13,5%) idosos foram classificados como
dependentes e os demais independentes. Transcorridos 53 meses, um
total de 293 registros (94,5% da amostra inicial) foi localizado. Desses,
60 (20,5%) foram a óbito, nos quais as principais causas de óbito foram
a doença cardiovascular (40%) e AVC (26,7%). A sobrevida geral foi de
24,8 meses (dp= ±12), variando de 3 a 50 meses. Entre os sujeitos
sem limitação funcional a sobrevida foi de 30,5 meses (dp= ±11,5),
enquanto para aqueles com limitação a média foi de 17,4 meses
(dp= ±8,4) (p< 0,001).

A distribuição das variáveis sociodemográficas, de saúde física,
neuropsíquicas e capacidade funcional em relação à variável desfecho
óbito estão contidas nas Tabelas 1, 2 e 3, respectivamente.

Na análise bivariada mantiveram associação significativa com óbito:
a idade (p< 0,001), atividades nas horas livres (p< 0,001), estado civil
(p<0,001), doença pulmonar (p=0,004), fratura de quadril
(p= 0,001), número de medicamentos (p= 0,001), número de
internações (p< 0,001), AVC (p<0,001), déficit visual (p= 0,003),
percepção de saúde (p< 0,001), cognição (p< 0,001), sintomatologia
depressiva (p= 0,008) e, por fim, as ABVD´s (p< 0,001).

A análise de sobrevida geral demonstrou, aos 12, 24, 36 e 48 meses
de acompanhamento, sobrevidas de 97%, 54%, 31% e 5%,
respectivamente. A comparação da sobrevida entre os indivíduos com
limitação e sem limitação demonstrou uma diferença estatisticamente
significativa (teste de log rank = 20,36; gl= 1, p< 0,001) (Figura 1).

Na análise multivariada foram construídos cinco modelos de
regressão, incluindo-se no primeiro apenas a capacidade funcional, e
nos demais, introduzidas as variáveis de significância estatística na
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Tabela 1 - Distribuição do status vital, de acordo com as variáveis
sociodemográficas, dos idosos do município de Santa Cruz-RN, março 2007

Status vital
Variável Vivo Óbito p

n % n %
Etnia
Branca 78 72,2 30 27,8 0,234
Parda 132 83,5 26 16,5
Negra 23 85,2 4 14,8

Intervalo de idade
60-75 anos 148 90,2 16 9,8 < 0,001
+ de 75 anos 85 65,9 44 34,1

Escolaridade
Analfabeto/semi-alfabetizado 88 75,2 29 24,8 0,062
Alfabetizado 145 82,4 31 17,6

Estado civil
Casado/junto 140 86,4 22 13,6 < 0,001
Solteiro/em união 93 71,0 38 29,0

Atividade laboral
Agricultor 196 79,7 50 20,3 0,076
Outros 37 78,7 10 21,3

Atividade nas horas livres
sim 125 89,9 14 10,1 < 0,001
Não 108 70,1 46 29,9

Número de pessoas
no domicílio
Um 12 66,7 6 33,3 0,345
Dois 73 83 15 17,0
Mais de dois 138 79,1 39 20,9

Tabela 2 - Distribuição do status vital, de acordo com as variáveis de saúde
física, dos idosos do município de Santa Cruz-RN, março 2007

Status vital
Variável Vivo Óbito p

n % n %
Diabetes melitus
Sim 35 76,1 11 23,9 0,234
Não 198 80,2 49 19,8

HAS
Sim 111 78,2 31 21,8 0,132
Não 122 80,8 29 19,2

AVC
Sim 9 37,5 15 62,5 < 0,001
Não 224 83,3 45 16,7

Obesidade
Sim 31 91,2 3 8,8 0,265
Não 202 78,0 57 22,0

Doenças pulmonares
Sim 18 58,1 13 49,1 0,076
Não 215 82,1 47 17,9

Fratura de quadril
Sim 4 33,3 8 66,7 0,001
Não 229 81,5 52 18,5

Reumatismo
Sim 122 77,7 35 22,3 0,089
Não 111 81,6 25 18,4

Déficit visual
Sim 176 76,2 55 23,8 0,03
Não 57 91,9 5 8,1

Déficit auditivo
Sim 83 72,2 32 27,8 0,154
Não 150 84,3 28 15,7
Câncer
Sim 6 66,7 3 33,3 0,112
Não 227 76,9 57 20,1

Percepção de saúde
Ótima 120 92,3 10 7,7 < 0,001
péssima 97 73,5 35 26,5

Quantidade de
medicamentos
Nenhum/um 179 84,4 33 15,6 0,001
Mais de um 54 66,7 27 33,3

Nº de internamentos
Nenhum 222 88,2 48 17,8 0,001
Um ou mais 11 47,8 12 52,2

análise bivariada e análise de sobrevida, ou, ainda, de reconhecido
potencial na mortalidade de idosos (Tabela 4). No modelo final,
permaneceram como fatores de risco independente para o óbito,
além da incapacidade funcional (HR= 3,17), o AVC (HR= 3,49) e o
déficit cognitivo (HR= 4,30).

DISCUSSÃO

Neste estudo, objetivou-se analisar o comportamento da limitação
funcional, ao longo do tempo, como um fator de risco independente
para o óbito, quando controlada por importantes preditores iden-
tificados na literatura. Diferente de estudos seccionais, em que é difícil
determinar a direção da causalidade, o acompanhamento prospectivo
dos idosos pode examinar as relações entre as características da linha
de base e suas alterações posteriores, determinando a precisão e a
magnitude com que as variáveis influenciam no desfecho.

Em relação às limitações, dois pontos merecem ser discutidos.
Primeiramente, em estudos desta natureza faz-se necessária uma
amostra com um número maior de sujeitos; entretanto, o processo de
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Tabela 3 - Distribuição do status vital, de acordo com as variáveis
neuropsiquiátricas e capacidade funcional, dos idosos do

município de Santa Cruz-RN, março 2007
Status vital

Variável Vivo Óbito p
n % n %

Função cognitiva
Com alteração 33 44,6 41 55,4 < 0,001
Sem alteração 200 91,3 19 8,7
Sintomatologia
depressiva
Presente 55 37,5 21 27,5 0,002
Ausente 176 86,7 27 13,3
Avaliação funcional
(ABVD´s)
Dependência 15 37,5 25 62,5 < 0,001
Independência 218 86,2 35 13,8

Tabela 4 - Resultado da regressão de Cox, com as variáveis preditoras
de mortalidade em 53 meses de seguimento, dos idosos do

município de Santa Cruz-RN, Brasil, março de 2007
Variáveis Referência p HR ajustada IC 95%
Função cognitiva
Com alteração Sem alteração 0,001 4,30 1,77 – 9,45
AVC
Presente Ausente 0,004 3,49 1,48 - 8,22
Avaliação funcional
(ABVD´s)
Dependência Independência 0,002 3,17 1,52 – 6,02

formação da coorte, a razoável precisão das estimativas encontradas e
o fato de que o mesmo avaliador realizou os dois inquéritos, podem ter
minimizado esta limitação. Segundo, os sujeitos não localizados na
segunda avaliação não foram introduzidos na análise. Isto sugere que o
estudo pode ter estimado algumas variáveis com um certo grau de viés,
diminuindo a acurácia das medidas, alterando os padrões de transição
e, conseqüentemente, nas relações de causa e efeito, bem como na
validade externa do estudo. No entanto, os estudos de sobrevida
passam a ter sua validade comprometida quando as perdas superam
20% da amostra inicial17. No presente estudo, apenas 5,5% dos
sujeitos não foram localizados.

O percentual de óbitos ocorridos durante o seguimento foi bastante
similar ao encontrado em outros trabalhos realizados no Brasil com as
mesmas características, também descrevem valores semelhantes, varian-
do de 15 a 23%, principalmente em função do tempo de seguimento.
Considerando a taxa de mortalidade anual para a população brasileira4,18,
esses valores encontram-se próximos à média nacional.

Entre as causas de morte, a doença cardiovascular foi a principal
patologia encontrada nas declarações de óbito. De uma forma geral, as
doenças dessa natureza são consideradas importantes fatores de risco
para incapacidade e óbito. Apesar dos avanços no diagnóstico e
tratamento, a forma agressiva e algumas vezes insidiosa com que se
apresenta impede que medidas terapêuticas consigam reverter o
quadro e evitar a morte18.

Para agravar o fato, a baixa qualidade dos serviços de saúde
oferecida aos idosos do município, aliada ao baixo nível
socioeconômico potencializa os efeitos das doenças cardiovasculares,
como principal causa de óbito nesta população18. Hábitos de vida
saudáveis e de impacto na preservação da função cardiovascular, como
alimentação, atividade física e prevenção de doenças tornam-se extre-
mamente difíceis quando se considera a realidade da cidade.

Na análise bivariada encontraram-se associações significativas com
variáveis dos quatro blocos de fatores de exposição analisados, o
que reforça a dependência da mortalidade com as dimensões
sociodemográfica, de saúde física, neuropsiquiátrica e capacidade
funcional. Apesar do baixo poder de predição desta etapa da análise, as
variáveis com significância são amplamente apresentadas na literatura
como importantes fatores de risco para o óbito, em idosos residentes
na comunidade3,17,19.

Partindo do pressuposto de analisar com mais precisão o processo
de transição nas condições de saúde que levam a morte, na análise
multivariada os fatores de risco independentes foram: incapacidade
funcional para as ABVD´s, o déficit cognitivo e o AVC.

Os resultados da análise de Cox levam à conclusão de que o risco
de mortalidade pela incapacidade funcional foi independente dos
efeitos das outras variáveis preditoras. De fato, diversos estudos
apontam a limitação funcional como um dos mais importantes fatores
prognósticos para a mortalidade, tanto quanto os demais diagnósticos
clínicos3, 4, 6, 20.

A capacidade funcional é definida como a capacidade do indivíduo
executar, de forma autônoma, as atividades consideradas essenciais à
sua sobrevivência e, conseqüentemente, na manutenção de suas
relações sociais1.

Figura 1 - Curva de sobrevida, de acordo com o status funcional, dos idosos
residentes no município de Santa Cruz, RN, Brasil, março de 2007



Rev Assoc Med Bras 2008; 54(4): 347-52 351

LIMITAÇÃO FUNCIONAL E SOBREVIDA EM IDOSOS DE COMUNIDADE

Seu estudo tem-se tornado bastante útil para avaliar o estado de
saúde nesta população. Em virtude da multicausalidade dos processos
que envolvem o envelhecimento, com muitos idosos apresentando
várias doenças, simultaneamente, há uma ampla variedade de transtor-
nos na vida cotidiana. Desta forma, a capacidade funcional é a medida
que melhor detecta esse quadro, minimizando os efeitos de medir
saúde pelo número de patologias que o indivíduo apresenta2.

Do ponto de vista da saúde pública, a capacidade funcional
surge como um novo conceito de saúde, mais adequado para
instrumentalizar e operacionalizar a atenção à saúde do idoso. Ações
preventivas, assistenciais e de reabilitação devem objetivar a melhoria
da capacidade funcional ou, no mínimo, a sua manutenção e, sempre
que possível, a recuperação da capacidade que foi perdida pelo idoso.
Deste modo, a incapacidade é observada não como um tributo do
indivíduo, mas como um complexo agrupamento de condições, muitas
delas criadas pelo ambiente social2, 3.

Nesse particular, o ambiente social da cidade de Santa Cruz pode
influenciar negativamente na funcionalidade dos indivíduos. Como
resultado, a escassez de uma cobertura social estreita a relação com o
envelhecimento acompanhado de doenças, de limitações para o
desempenho de atividades cotidianas e de incapacidades definitivas,
além de reduzir a oferta aos programas de educação em saúde5, 21.
Tanto estudos transversais quanto longitudinais têm registrado que
altos índices de atividade social são associados com melhor funcionali-
dade. Participação em eventos comunitários, fazer ou receber visitas e
freqüentar eventos religiosos são citados como favoráveis em termos
de manutenção da capacidade funcional22.

Considerando especificamente as atividades básicas, o fato de
necessitarem de ajuda para a realização de atividades elementares da
vida, como alimentar-se, banhar-se e deambular, agregada à estrutura
médica inadequada para atender suas demandas, está associado a um
grande número de indicadores de saúde desfavoráveis, tais como:
internação hospitalar, custos dos tratamentos, qualidade de vida e, por
fim, a morte23,24.

Em relação ao déficit cognitivo, vários estudos demonstram-no
como importante preditor de incapacidade e subseqüente mortali-
dade. A deficiência cognitiva representa hoje um grande problema de
saúde pública, com repercussões sociais e econômicas que afetam,
tanto o idoso, quanto seus familiares. Pessoas que apresentam função
cognitiva preservada têm estilos de vida mais saudáveis e, quando
doentes, aderem melhor aos regimes de tratamento19, 25.

Reduzir a prevalência e o impacto do déficit cognitivo, além de
significar um aumento na expectativa de vida, pode resultar em
diminuição de gastos sanitários. Em um estudo realizado na
Califórnia26, observou-se que pacientes com demência de Alzheimer
e classificados em alto risco de morrer representaram um gasto
mensal superior a US$ 700, em relação àqueles considerados com
baixo risco.

O terceiro preditor de morte foi o acidente vascular cerebral. A
doença cerebrovascular é a primeira causa de incapacidade e terceira
causa de mortalidade, precedida apenas por doenças cardíacas e
câncer. A sua incidência no mundo foi estimada em 300 casos a cada
100 mil pessoas, com discreta predominância para os homens, com
idade entre 45 e 84 anos. De acordo com estudo realizado no Brasil,

entre 1980 a 1995, as doenças cerebrovasculares correspondiam a um
terço dos óbitos anuais por doenças do aparelho circulatório27.

Outro ponto a ser considerado é a contribuição dada pela
assistência à saúde para o declínio da mortalidade por AVC. Alguns
autores têm sugerido que a maioria da mortalidade por AVC vem
ocorrendo fora do sistema de assistência médica, sendo que o
declínio se relaciona a fatores ambientais, sociais ou culturais e a
mudanças no comportamento relacionado à saúde. Outros, contu-
do, acreditam que a aceleração da queda a partir dos anos 70 se deva
à maior efetividade das ações de saúde28.

Considerando a realidade do sistema de saúde local, em que a
oferta de serviços de saúde e os programas preventivos são escassos,
entende-se que o AVC pode ser de fato um importante preditor de
mortalidade nesta comunidade.

CONCLUSÃO

A partir destes resultados, constatam-se as implicações oriundas de
um envelhecimento com restrições funcionais como fundamentais, na
sobrevida de idosos residentes em comunidade, principalmente em
zonas rurais, menos desfavorecidas, como no Nordeste do Brasil.

De modo geral, observa-se menor acesso e conseqüente menor
utilização de serviços de saúde nas populações rurais. Os idosos
residentes em áreas rurais, além de enfrentar os problemas de saúde
do envelhecimento, têm de lidar com maiores barreiras para obter os
serviços de saúde de que necessitam. Uma barreira importante
enfrentada por esse grupo populacional ocorre em função da menor
disponibilidade de serviços, particularmente em áreas esparsamente
povoadas. Grandes distâncias a serem percorridas, dificuldades de
transporte e baixa renda são fatores que, associados, reduzem a
utilização de serviços de saúde29.

Parece, portanto, bastante relevante que estratégias voltadas à
manutenção de uma vida livre de incapacidades, com ações de ordem
preventiva e um sistema adequado de suporte permita que as pessoas
envelheçam de forma mais saudável, com autonomia funcional plena e,
conseqüentemente, prolonguem sua vida.

Conflito de interesse: não há

SUMMARY

FUNCTIONAL LIMITATION AND SURVIVAL OF COMMUNNITY

DWELLING ELDERLY

OBJECTIVE. The present study aims to analyze the functional limitation
as risk factor of death of elderly dwelling in a community and its relationship
with socio-demographic, physical health and neuropsychiatric related
factors.

METHODS. A prospective study was carried out in the city of Santa Cruz,
Rio Grande do Norte, Brasil. A total of 310 randomly selected elderly
formed the baseline (63.5% women, 73.7±9.03 years). The Katz Index
was used to evaluate the functional capacity for basic activities of daily
living. The follow-up period was of 53 months.  The statistical methods used
were bivariate analysis (Pearson’s chi-square), survival analysis by the
Kaplan-Meyer method, followed by Cox regression in multivariate analysis,
with the respective hazards ratios (HR).
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RESULTS. A total of 60 elderly (20.5%) died during the study follow-up;
the main cause of death was cardiovascular disease. The mean survival
time was of about 24.8 months, and the main risk factors identified at Cox
regression were cognitive deficit (HR= 4.30) and stroke (HR= 3.49)
besides the dependence for the basic activities of daily living (HR = 3.17).

CONCLUSION. The functional limitation was an independent risk factor
for death. [Rev Assoc Med Bras 2008; 54(4): 347-52]

KEY WORDS: Mortality. Survival. Rural population. Activities of daily living.
Aged.
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