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RESUMO

Objetivos: Verificar a prevalência, desempenho cognitivo e funcionalidade de idosos 
com a doença de Alzheimer em Instituições de Longa Permanência para o Idoso na cidade 
de Bento Gonçalves. Metodologia: Estudo transversal do qual participaram 24 idosos 
residentes em instituições de longa permanência para o idoso. Foram obtidos os dados 
sociodemográficos, e os idosos foram submetidos à avaliação funcional pela Medida de 
Independência Funcional e a avaliação do desempenho cognitivo através do Mini Exame 
do Estado Mental. Resultados: A maioria dos residentes era do gênero feminino (83%), 
quanto a escolaridade 54,2% possuíam ensino médio incompleto, a maioria dos idosos 
(70,8%) foi internado por vontade da família, todos os idosos apresentaram desempenho 
cognitivo ruim, e quanto pior o desempenho cognitivo mais dependente era o indivíduo. 
Conclusão: Idosos institucionalizados que apresentam doença de Alzheimer obtiveram 
resultados negativos no desempenho cognitivo avaliado, e também déficits em suas 
capacidades de realizar atividades de vida diária, alterando assim sua funcionalidade.
Palavras-chave: envelhecimento; funcionalidade; cognição; Doença de Alzheimer; instituições de 
longa permanência.

ABSTRACT

Aims: To determine the prevalence, cognitive performance and functionality of elderly people with Alzheimer's disease in long-stay institutions for the elderly 
in the city of Bento Gonçalves. Methods: Cross-sectional study including 24 elderly residents in long-stay institutions for the elderly, sociodemographic data 
were obtained, and the elderly were subjected to functional evaluation by the Functional Independence Measure and evaluation of cognitive performance 
through the mental state the Mini (MMSE). Results: Most of the residents were female (83%), as 54.2% schooling had completed junior high school, most 
of the elderly (70.8%) was admitted by the will of the family, 100% of the elderly showed cognitive performance bad, and the smaller the more dependent 
cognitive performance was the individual. Conclusion: institutionalized elderly with Alzheimer's disease had negative results on cognitive performance, 
as well as deficits in their ability to perform activities of daily living, thus altering their functionality.
Keywords: aging; functionality; cognition; Alzheimer Disease; long-stay institutions.
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INTRODUÇÃO

A organização Mundial da Saúde (OMS) estima 
que, em 2025, terão cerca de 32 milhões de pessoas 
com 60 anos ou mais no Brasil.¹ Os declínios funcionais 
próprios ao avanço da idade, associados ou não à 
doenças, podem causar impacto nas habilidades 
corporais necessárias à manutenção da independência.² 
Desta forma assuntos como autonomia, dependência e 
independência vêm sendo amplamente discutidos pelos 
profissionais da área de saúde que atuam com a pessoa 
idosa.³ O aumento na longevidade da população trouxe 
à tona doenças que causam incapacidade e deixam os 
idosos fragilizados, entre elas as demências.4

A doença de Alzheimer (DA) afeta aproxi- 
madamente 10% dos indivíduos com idade superior 
a 65 anos e 40% acima de 80 anos, é uma doença 
neurodegenerativa que atinge o Sistema Nervoso 
Central, onde a etiologia é desconhecida. Instala-se 
de modo insidioso e apresenta evolução lenta, sendo a 
prevalência maior em idosos com idade avançada, muito 
provavelmente pelo diagnóstico ser tardio, atingindo 
igualmente homens e mulheres.5, 6 A DA é caracterizada 
pelas alterações estruturais e bioquímicas que levam 
à perda neuronal progressiva, levando ao declínio 
cognitivo, motor e alterações comportamentais, que 
resultam em deficiência progressiva e incapacitação.6, 7 

A evolução da doença é dividida em estágios. O 
primeiro é caracterizado pela perda real de memória, 
envolvendo perda de memória imediata e deficiência 
no reconhecimento de figuras e nomes comuns. Já 
o estágio intermediário é identificado  por déficits 
cognitivos, como o declínio intelectual e de linguagem, 
geralmente o declínio cognitivo vem acompanhado 
de mudanças comportamentais e depressão. Juntando 
todos esses fatores com a redução da disponibilidade 
de cuidado familiar, o alto custo para um cuidador 
domiciliar, moradias não adequadas e a família não 
saber lidar com os prejuízos que a doença traz consigo, 
é visto que uma das opções para minimizar as queixas e 
prováveis situações desgastantes é institucionalizá-los.8

As Instituições de Longa Permanência para 
Idosos (ILPIs) são instituições de caráter residencial, 
designadas ao domicílio coletivo de pessoas com idade 
igual ou superior a 60 anos, com ou sem suporte familiar, 
atende tanto idosos independentes em situação de 
carência de renda e/ou de família quanto aqueles com 
dificuldades para o desempenho das atividades diárias, 
que necessitem de cuidados prolongados.9 A tendência 
é o aumento da demanda por instituições de longa 
permanência para idosos no Brasil.10

Um dos principais componentes da saúde do idoso é 
a capacidade funcional que é um item fundamental na 

avaliação da saúde dessa população, particularmente 
em relação aos indivíduos com doenças incapacitantes 
como a doença de Alzheimer.11 A capacidade 
funcional pode ser definida como a habilidade para 
realizar as atividades de vida diárias básicas (AVDB) e 
instrumentais (AVDI). As AVDI são atividades mais 
complexas necessitam de melhor estado cognitivo, 
incluem a capacidade de preparar uma refeição, 
realizar trabalhos domésticos, cuidados com finanças e 
correspondência, administração da própria medicação. 
Enquanto as AVDB estão associadas ao autocuidado e 
incluem a capacidade para realizar a higiene pessoal, o 
controle esfincteriano e a alimentação.12, 11, 13

Já o desempenho cognitivo envolve o funciona- 
mento mental, incluindo percepção, atenção, memória, 
raciocínio, tomada de decisões, solução de problemas e 
formação de estruturas complexas do conhecimento.14 
Entre as perdas associadas a senilidade são, indis- 
cutivelmente, as que agregam maior impacto aos 
idosos, familiares e sociedade, pela amplitude de suas 
repercussões e pela indisponibilidade de tratamentos 
eficazes que possam reverter os déficits já insta- 
lados.² A deficiência cognitiva é uma das principais 
causas desencadeantes da institucionalização em 
idosos.2

O presente estudo fez-se necessário para avaliar o 
nível de independência funcional e função cognitiva 
do idoso com DA. Dessa forma, profissionais da 
saúde, podem desenvolver uma proposta terapêutica 
mais adequada, assim como dar apoio aos familiares. 
O objetivo deste estudo foi verificar a prevalência, o 
desempenho cognitivo e a funcionalidade de idosos 
com a Doença de Alzheimer em Instituições de Longa 
Permanência na cidade de Bento Gonçalves.

MATERIAIS E MÉTODOS

A presente pesquisa caracterizou-se como um 
estudo transversal. A amostragem foi realizada de 
forma não probabilística e por conveniência. A coleta 
de dados deu-se no período de fevereiro a junho de 
2016, onde foram recrutados todos os indivíduos 
diagnosticados com DA, residentes em ILPIs na cidade 
de Bento Gonçalves. A amostra foi composta por 24 
idosos, de ambos os sexos, com diagnóstico médico de 
DA, com idade igual ou superior a 60 anos. Para a coleta 
dos dados foram utilizados três instrumentos: uma ficha 
de avaliação onde constaram dados de identificação do 
indivíduo e também características sociodemográficas 
e clínicas como idade, sexo, escolaridade, estado civil, 
histórico de quedas, histórico de fraturas, tempo de 
internação na ILPI, motivo da internação, diagnóstico 
médico de patologias associadas, medicações de uso 
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contínuo, início da Doença de Alzheimer, forma de 
surgimento e primeiras deficiências apresentadas.

Para avaliação do desempenho cognitivo foi 
utilizado o Mini Exame do Estado Mental (MEEM), esse 
teste avalia a presença ou não de alterações cognitivas 
mediante sete itens: orientação para o tempo, memória 
imediata, atenção e cálculo, evocação, lembrança de 
palavras, linguagem e capacidade construtiva visual.15, 16 

Para avaliação da funcionalidade foi utilizado a 
escala de Medida de Independência Funcional (MIF) 
que tem como objetivo avaliar a incapacidade de uma 
pessoa para a realização de uma série de tarefas motoras 
e cognitivas de vida diária. A MIF motora consiste em 
autocuidado, controle de esfíncteres, já a MIF cognitiva 
consiste em comunicação e cognição social. Para cada 
um dos 18 itens da MIF, uma escala descritiva é utilizada 
para classificar o nível de auxílio nas AVDs sendo: 
1 correspondente a dependência total; 2 dependência 
máxima; 3 dependência moderada; 4 dependência 
mínima; 5 supervisão; 6 independência modificada 
(ajuda técnica) e 7 independência completa. Os escores 
vão de 18 a 126. Quanto mais elevado o escore, maior 
o nível de independência e melhor o desempenho 
funcional dos idosos.17

Salienta-se que todos os instrumentos foram 
aplicados diretamente com os indivíduos participantes, 
e não havendo entendimento ou possibilidade de 
resposta, a coleta se deu através dos cuidadores e/ou 
familiares dos mesmos.

Para a análise dos dados foram utilizadas esta- 
tísticas descritivas para caracterização da amostra, 
que serão descritas como média e desvio padrão. 
De acordo com a distribuição não paramétrica dos 
dados, utilizou-se o coeficiente de correlação de 
Pearson para verificar as associações entre MIF e 
MEEM. De acordo com Portney e Watkins (2009),18 
as correlações foram classificadas como pouca ou 
nenhuma (0,00<r<0,25), razoável (0,25<r<0,50), 
moderada a boa (0,50<r<0,75) e boa a excelente 
(r>0,75). Todos os cálculos foram realizados utilizando 
o programa estatístico SPSS para Windows versão 17.0 
e o nível de significância estabelecido foi α=0,05.

O estudo foi desenvolvido garantindo o cum- 
primento estabelecido na Resolução 196/96 da 
Comissão Nacional de ética e Pesquisa do Ministério 
da Saúde, tendo sido aprovado pelo Comitê de Ética 
e Pesquisa do Centro Universitário da Serra Gaúcha, 
sob parecer nº 1.274.667/2015.

RESULTADOS

Fizeram parte da amostra 24 idosos, com média de 
idade de 82,8±6,0 [65-93] anos, sendo 83% mulheres. 

Através da Tabela 1 (Características sociodemográficas 
da população estudada) é possível observar que a 
maioria da amostra (75%) reportou ser viúvo(a), 8,3% 
referiu ser solteiro(a), 8,3% referiu ser casado(a) e 8,3% 
referiu ser separado(a). Quanto à escolaridade cerca da 
metade dos indivíduos (54,2%) referiu possuir o ensino 
médio incompleto. A maioria da amostra (75%) referiu 
não possuir histórico de quedas no último ano, 16,8% 
teve quedas nos últimos três meses e 8,3% possuiu mais 
de uma queda nos últimos três meses. Nenhum dos 
idosos avaliados apresentou fratura no último ano.

Tabela 1. Características sociodemográficas e clínicas da 
população estudada.

Variável N (%)
Sexo
    Masculino 4 (16,7%)
    Feminino 20 (83,3%)
Atual estado civil
    Solteiro(a) 2 (8,3%)
    Casado(a) 2 (8,3%)
    Viúvo(a) 18 (75%)
    Separado(a) 2 (8,3%)
Escolaridade
    Analfabeto 2 (8,3%)
    Ensino fundamental incompleto 1 (4,2%)
    Ensino fundamental completo 2 (8,3%)
    Ensino médio incompleto 13 (54,2%)
    Ensino médio completo 5 (20,8%)
    Superior completo 1 (4,2)
Histórico de quedas
    Não teve quedas no último ano 18 (75%)
    Teve queda nos últimos 3 meses 4 (16,7%)
    Teve mais de uma queda nos últimos 3 meses 2 (8,3%)
Histórico de fraturas
    Não teve fraturas no último ano 24 (100%)
Tempo de internação na ILPI
    Menos de 3 meses 1 (4,2%)
    Entre 3 e 9 meses 1 (4,2%)
    1 ano 3 (12,5%)
    Entre 1 e 2 anos 5 (20,8%)
    Mais de 2 anos 14 (58,3%)
Motivos da internação
    Recomendação médica 6 (25%)
    Vontade da família 17 (70,8%)
    Outros 1 (4,2%)
Início da doença de Alzheimer
    1 a 2 anos 8 (33,3%)
    3 a 4 anos 8 (33,3%)
    5 anos ou mais 8 (33,3%)
Forma de surgimento
    Perda da memória declarativa 6 (25%)
    Troca de palavras 4 (16,7%)
    Perda de noção espacial e temporal 12 (50%)
    Outros 2 (8,3%)
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Referente ao tempo de internação na ILPI, mais 
da metade da amostra (58,3%) estava há mais de dois 
anos na instituição. A maioria dos idosos (70,8%) 
foi internada por vontade da família, 25% por 
recomendação médica e 4,2% por vontade própria. 
Em relação ao tempo de evolução da DA, 33,3% da 
amostra possuía de 1 a 2 anos de evolução, 33,3% da 
amostra possuía de 3 a 4 anos de evolução e 33,3% 
possuía 5 anos ou mais de evolução. Metade da amostra 
(50%) possuiu a forma de surgimento da doença com a 
perda de noção espacial e temporal, 25% com a perda 
da memória declarativa, 16,7% com a troca de palavras 
e 8,3% da amostra demonstrou outros sintomas.

A Tabela 2 demonstra a caracterização da MIF 
em seus diferentes domínios, bem como do MEEM. 
Nota-se que em relação a MIF cuidados pessoais, MIF 
mobilidade, MIF comunicação a média do nível de 
dependência nas AVD’s foi 3 (dependência moderada), 
já referente a MIF controle esfincteriano e MIF 

cognitivo social a média do nível foi 2 (dependência 
máxima), e MIF locomoção a média do nível foi 4 
(dependência mínima).

Com relação ao MEEM, segundo Bertolucci et al.15 
e Talmelli et al.16 considera-se desempenho cognitivo 
ruim pontuação menor que 15 para analfabetos e 
pontuação menor que 22 pontos para os que apresentam 
entre 1 a 11 aos de escolaridade. Portanto, é possível 
notar pela Tabela 3 que 100% da amostra apresentam 
desempenho cognitivo ruim.

As Tabelas 4 e 5 demonstram as correlações 
observadas entre os desfechos do presente estudo. Na 
Tabela 4 pode-se observar correlações estatisticamente 
significativas de magnitude moderada a boa entre o 
MEEM e a MIF cuidados pessoais (r=0,749; p<0,01), 
entre o MEEM e a MIF controle esfincteriano 
(r=0,702; p<0,01) e entre o MEEM e a MIF loco- 
moção (r=0,695; p<0,01). Foram observadas corre- 
lações estatisticamente significativas de magnitude 
boa a excelente entre o MEEM e a MIF mobilidade 
(r=0,778; p<0,01), entre o MEEM e a MIF comu- 
nicação (r=0,874; p<0,01) e entre o MEEM e a MIF 
cognitivo social (r=0,825; p<0,01). Os resultados 
deste estudo mostraram que, aqueles idosos com déficit 
cognitivo apresentaram pior desempenho na MIF em 
todas suas categorias, porém estas perdas se mostram 
menos intensas nas funções relacionadas à loco- 
moção e mais intensas nas funções comunicação, 
cognitivo social e mobilidade, conforme observado na 
Tabela 4. A Tabela 5 demonstra a correlação entre 
todas as categorias da MIF e a variável sociodemográfica 
idade. Não foram encontradas correlações significantes 
no presente estudo entre funcionalidade e a variável 
idade. Quando correlacionado escolaridade e a variável 
desempenho cognitivo não obteve-se significância, 
desta forma o desempenho cognitivo não dependeu 
do grau de escolaridade dos idosos desta pesquisa.

Tabela 4. Correlações entre MIF e MEEM

MIF
Cuidados 
pessoais

Controle 
esfincteriano Mobilidade Locomoção Comunicação Cognitivo social

MEEM
r 0,749** 0,702** 0,778** 0,695** 0,874** 0,825**

p 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*

Tabela 5. Correlações entre MIF e idade.

MIF
MEEMCuidados 

pessoais
Controle 

esfincteriano
Controle 

esfincteriano Locomoção Comunicação Cognitivo social

Idade
r -0,204 -0,150 -0,190 -0,093 -0,088 -0,134 0,000
p 0,339 0,484 0,374 0,667 0,683 0,534 1,000

Tabela 2. Caracterização da MIF e MEEM.

Desfechos Media Desvio Padrão
MIF cuidados pessoais 2,83 ±1,494
MIF controle esfincteriano 2,21 ±1,978
MIF mobilidade 3,42 ±1,767
MIF locomoção 3,79 ±2,064
MIF comunicação 3,00 ±2,043
MIF cognitivo social 2,38 ±1,765
MEEM 7,63 6,819

Tabela 3. Caracterização do MEEM

MEEM n (%)
Bom desempenho cognitivo 0 (0%)
Desempenho cognitivo ruim 24 (100%)



Tonholi DF, Oltramari G – Prevalência, desempenho cognitivo e funcionalidade de idosos ...

	 Pajar 2017;5(1):23-29	 27

DISCUSSÃO

Nesse estudo verificou-se que a maioria dos idosos 
avaliados eram do sexo feminino, o que vai de encontro 
com outros estudos.19 Em outra pesquisa onde o objetivo 
foi realizar um levantamento das ILPIs do Município 
de Belo Horizonte, as mulheres constituíam 81,1% da 
população das ILPIs, do total de mulheres do município, 
0,88% reside em ILPI mais que o triplo da proporção de 
homens. Tal tendência se explica, em parte, pelo fato de 
as mulheres viverem mais que os homens, tornarem-se 
viúvas mais cedo, apresentarem maior dificuldade 
para casar ou para o recasamento após separação ou 
viuvez, e menores níveis de instrução, taxa de ocupação 
e renda.20

Quando questionados sobre o principal motivo que 
levou o idoso à institucionalização, a resposta para a 
maioria dos indivíduos pesquisados foi por vontade da 
família, seguido de recomendação médica. A própria 
família apresenta uma cumplicidade por parte dos 
adultos em conduzir os velhos, privando-os da liberdade 
de escolha, estimulando-os a ficarem dependentes, 
decidindo que mudem de casa, submetendo-os a 
internação.21 Em situações como necessidade de 
reabilitação intensiva no período entre a alta hospitalar 
e o retorno ao domicílio, ausência temporária de um 
cuidador domiciliar, estágios terminais de doenças e 
níveis de dependência muito elevados, a internação 
do idoso em uma ILPI é uma alternativa.20  Um dos 
principais motivos de institucionalização é o aumento 
dos custos nos cuidados com a doença e sobrecarga 
para família.12, 22 Alguns idosos aprovam a condição de 
institucionalizados, por falta de recursos financeiros 
próprios ou de familiares.23

Quanto à forma de surgimento da doença de 
Alzheimer, 50% da amostra tiveram como primeiro 
sinal a perda de noção espacial e temporal, seguido 
de perda da memória. Os pacientes com DA têm 
frequentemente dificuldades na orientação espacial 
nas atividades diárias, eles podem não se orientar  
em ambientes estranhos, ao enfrentar ajustes  
espaciais inteiramente novos. Em estágios avançados 
da doença, podem perder essa orientação espacial 
mesmo em sua vizinhança ou no interior de sua 
casa.24 Como demonstrado na presente pesquisa, 
o primeiro sinal da DA para a amostra analisada  
foi a perda de noção espacial e temporal, e depois a 
perda da memória, corroborando com a literatura 
que refere que geralmente os primeiros sinais da 
DA são  perda da memória, dificuldade na execução 
das atividades domésticas e manuais, problemas em 
encontrar a palavra certa, desorientação, alteração  
da capacidade de apreciação e raciocínio, alterações 

do comportamento e alterações do temperamento e 
perda de iniciativa.25

Obteve-se 100% da amostra com desempenho 
cognitivo ruim, segundo o MEEM, onde os domínios 
que obtiveram piores resultados foram orientação, 
memória imediata e de evocação, atenção e cálculo. 
Já o domínio linguagem apresentou menor déficit. O 
processo de envelhecimento é acompanhado de declínio 
em algumas habilidades cognitivas, como a memória 
episódica e as funções executivas.26 Em pacientes com 
o diagnóstico de demência, o declínio cognitivo é uma 
característica universal, a taxa de conversão de declínio 
cognitivo para a doença de Alzheimer é de 10% a 15% 
ao ano, enquanto pessoas saudáveis apresentam taxa 
de 1% a 2% ao ano.27

Quando comparado o desempenho cognitivo 
com a capacidade funcional obteve-se significância 
estatística, os idosos com déficit cognitivo apresentaram 
pior desempenho na MIF em todas suas categorias, 
sendo possível notar que quanto menor o desempenho 
cognitivo mais dependente era o indivíduo. A internação 
do idoso em instituições de longa permanência causa 
uma importante deterioração da capacidade funcional 
e autonomia do mesmo modo em que se exacerbam 
as restrições para realizar tarefas que antes da inter- 
nação costumavam ser rotineiras.28 Os cuidadores 
na instituição de longa permanência parecem não 
estimular as capacidades dos idosos ainda capazes de 
desenvolver as atividades básicas e instrumentais da 
vida diária.29 De acordo com Davim et al. (2004)30 
mesmo um idoso institucionalizado deve-se ter o 
cuidado de preservar e/ou melhorar sua qualidade de 
vida, autonomia e independência. No entanto, muitas 
vezes o que ocorre em uma instituição, com o intuito de 
agilizar o processo de atendimento, é a diminuição do 
incentivo a esses idosos para continuarem realizando 
independentemente suas atividades, o que pode levar 
a uma piora do quadro funcional e limitação.30

Quando correlacionado neste estudo funcionalidade 
com a idade não obteve-se significância estatística, 
sendo que o comprometimento funcional foi similar nas 
diferentes faixas etárias, dado esse que vai de encontro 
com outros estudos.27 O desempenho funcional deve 
se pautar em outros fatores tais como: educacionais, 
de saúde, de personalidade e não somente na idade 
cronológica.31 Em um estudo realizado com idosos em 
2001 foi possível verificar que a saúde, a capacidade 
física e o desempenho funcional declinam com a 
idade.32 Quando se estudam pessoas com idades mais 
avançadas constata-se que as mesmas apresentam 
maiores problemas de saúde, perdas e deficiências a 
vários níveis, influenciando a sua qualidade de vida.33 
Em indivíduos com idades mais avançadas as limitações 
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acentuam-se, levando a uma maior dependência nas 
atividades cotidianas.34 Esta perda funcional se torna 
um fator de risco para a institucionalização.8

Quando comparado o desempenho cognitivo com 
a escolaridade da população estudada não se obteve 
significância estatística, desta forma o desempenho 
cognitivo não dependeu do grau de escolaridade dos 
idosos desta pesquisa. Já em outro estudo constatou-
se que houve relação estatisticamente significativa 
entre escolaridade e capacidade cognitiva, a qual foi 
avaliada através do MEEM, os dados apontaram que, 
quanto maior a escolaridade, melhor a capacidade 
cognitiva.27 O elevado nível educacional é considerado 
fator protetor quanto ao desenvolvimento de quadros 
demenciais, especialmente a doença de Alzheimer e 
a associação entre baixo nível educacional e maior 
risco de desenvolver quadros demenciais pode estar 
relacionada à maior exposição a fatores ambientais 
deletérios ao sistema nervoso central, supostamente 
presente em indivíduos com baixa escolaridade.35 Uma 
possível explicação para o fato de que nesse estudo o 
desempenho cognitivo não depender da escolaridade é 
em razão da amostra reduzida, e também que a amostra 
foi caracterizada com poucos indivíduos analfabetos 
e com ensino superior, não havendo, portanto, 
significância estatística.

Não houve significância estatística na correla- 
ção entre algumas variáveis deste estudo assim 
contradizendo a literatura, porém o objetivo principal 
desta pesquisa foi verificar a funcionalidade e o 
desempenho cognitivo dos idosos, e obteve-se os 
resultados conforme a literatura. Desta forma o objetivo 
principal foi alcançado.

CONCLUSÃO

Conclui-se que idosos institucionalizados com 
doença de Alzheimer apresentam déficit no desempenho 
cognitivo, gerando um declínio em sua capacidade para 
realizar as AVD’s. Entretanto, mesmo apresentando 
estas deficiências, o menor prejuízo apresentado foi 
na locomoção, além de apresentarem um histórico 
de quedas baixo com nenhum histórico de fraturas. 
Salientando a funcionalidade, é possível que o aumento 
da dependência no idoso seja o principal determinante 
para a família optar por institucionalização. Desta 
forma o aumento da longevidade faz com que cada 
vez mais o tema funcionalidade seja abordado, já que 
traz implicações não só para o indivíduo, mas também 
para a sua família.

Ao reconhecer a diminuição da funcionalidade em 
idosos institucionalizados verifica-se a necessidade de 
atitudes e cuidados por parte dos profissionais de saúde 

que atendem a essa população, estimulando os idosos 
a realizarem suas atividades do dia-a-dia, contudo é 
imprescindível levar em conta o comprometimento 
cognitivo.

A relevância do estudo da capacidade funcional 
dos idosos e um assunto extremamente importante 
para os fisioterapeutas, por isso o conhecimento das 
necessidades destes idosos para realizar as AVD’s auxilia 
o fisioterapeuta na sistematização do tratamento.
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