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Resumo

Introdução: O sexo é das caraterísticas demográficas 

que mais diferencia a independência dos idosos, 

apesar dessa distinção não ser consensual. Objetivo: 

Conhecer as diferenças da funcionalidade associadas 

ao sexo, de acordo com a Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) em idosos 

com idade ≥ 65 anos. Métodos: Estudo observacional, 

analítico e transversal com uma amostra de 451 indivíduos. 

Os instrumentos utilizados foram um questionário 

sociodemográfico idêntico à checklist da CIF e o Método 

de Avaliação Biopsicossocial. Utilizaram-se os testes de 

T-Student, Mann-Whitney, Qui-Quadrado e Correlação 

de Spearman, considerando-se p < 0,05. Resultados: 

A média de idade foi de 79,5 ± 7,5 anos, observando-

se uma prevalência feminina (62,1%). Das 43 variáveis 

estudadas, foram encontradas diferenças entre os 

sexos em 17 (39,5%). Nos fatores pessoais, as mulheres 

apresentaram maior vulnerabilidade na conjugalidade 

(p ≤ 0,001), na coabitação (p = 0,037) e no rendimento 

econômico (p = 0,002). Em todos os hábitos relacionados 

com a saúde, contudo, revelaram comportamentos mais 

saudáveis. Nos fatores ambientais e nas funções do corpo, 

observou-se novamente maior fragilidade nas mulheres: 

na necessidade de dispositivos de auxílio (p ≤ 0,001) 

e na incontinência urinária (p = 0,021). Nas atividades/

participação, as mulheres apresentaram maior restrição na 

mobilidade e os homens na vida doméstica (lavar/secar 

roupa p = 0,022). Conclusão: As mulheres apresentam-se 

mais desprotegidas nas dimensões social e econômica, 

enquanto os homens manifestam hábitos de saúde mais 

vulneráveis. Estas diferenças estão ligadas às questões 

demográficas de longevidade e às diferenças culturais e 

de socialização. As diferenças nos domínios das atividades/

participação tendem a diluir-se entre os sexos. 
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Introdução

A par da idade, o sexo é uma das caraterísticas 

demográficas com maior peso na diferenciação da 

funcionalidade dos idosos. A literatura, contudo, não 

é absolutamente consensual nessa distinção. Apesar 

de a maior parte dos estudos apontar vantagem para 

os homens,1-4 em idades mais avançadas as diferenças 

tendem a desvanecer-se.5,6

A funcionalidade é reconhecida pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS) como um constructo 

multidimensional interativo e integrativo, onde 

interagem as dimensões individuais (biopsicossociais) 

e os fatores contextuais, ambientais e pessoais, cuja 

operacionalização se descreve no modelo conceitual 

da Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF).7

O sexo é um fator pessoal e, apesar deste componente 

ainda não estar codificado na CIF devido à sua grande 

variabilidade social e cultural, as suas variáveis devem 

ser sempre consideradas na avaliação da funcionalidade, 

pois aquelas que podem ser modificáveis ultrapassam 

a sua importância enquanto determinantes do estado 

de saúde ao poderem ser consideradas como uma 

mudança à gênese da incapacidade, sobretudo pela 

possibilidade de serem consideradas a gênese da 

intervenção.

Os estudos acerca das diferenças entre homens e 

mulheres estão além do conhecimento epidemiológico 

que oferecem. A sua importância e conclusões devem 

focar-se predominantemente na possibilidade de 

diminuírem diferenças sociais e culturais, nomeadamente 

ao nível das instituições sociais, de identidade e de 

relações de poder,8,9 cujos resultados se projetarão na 

saúde e funcionalidade.

Dessa forma, apesar de o sexo ser um fator pessoal 

não modificável, a determinação da sua influência 

na funcionalidade/incapacidade na população idosa 

deve continuar a ser investigada, pois poderá ser um 

contributo para intervenções mais sistematizadas ao 

nível dos serviços, sistemas e políticas.

O objetivo deste estudo é conhecer as diferenças da 

funcionalidade associadas ao sexo, de acordo com a CIF, 

em idosos com idade ≥ 65 anos.

Métodos

Trata-se de um estudo observacional do tipo analítico 

e transversal, de cuja amostra fazem parte idosos com 

idade igual ou superior a 65 anos, a viverem anteriormente 

em domicílio e posteriormente internados nas Unidades 

de Convalescença e de Média Duração e Reabilitação 

da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados 

(Rede) da região do Algarve, Portugal, após um episódio 

agudo de doença, lesão ou trauma.

Os dados foram coletados nas primeiras 48 horas 

de entrada na Rede e dizem respeito exclusivamente 

à condição pré-morbidade. Coletou-se informação 

acerca dos diferentes componentes e domínios da 
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related habits. As for environmental factors and body functions, 
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In activities/participation, differences were found in mobility, 

where women experienced more restrictions, whereas men were 

more dependent on washing/drying clothes in domestic life (p = 

0.022). Conclusion: Women are more unprotected in social and 

economic areas, while men showed more vulnerability in habits 

related to health. These differences are linked to demographic 

issues related to longevity, cultural differences, and socialization, 

and differences regarding activities/participation tend to dilute 

between sexes.
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funcionalidade. O estudo foi previamente autorizado 

pela Comissão de Ética da Administração Regional 

de Saúde do Algarve, referência 013/10 DEP, de 

15/10/2010, e obtido o consentimento informado de 

todos os participantes. 

O método de amostragem foi não probabilístico e 

os instrumentos utilizados foram um questionário de 

caracterização sociodemográfica, com uma estrutura 

idêntica à checklist da CIF,10 e o Método de Avaliação 

Biopsicossocial (MAB), desenvolvido por Botelho.11

O MAB é um “método estruturado, uniformizado, 

de avaliação tipo rastreio e classificação biopsicossocial 

de adultos”11 e é o instrumento adotado a nível 

nacional pela Rede. Ele permite caraterizar estados 

biopsicossociais e funcionais, bem como descrever e 

detectar perturbações da funcionalidade. Tal como o 

nome indica, contém três áreas de avaliação, com 12 

domínios que aglutinam 19 variáveis, perfazendo na 

totalidade 56 questões. A pontuação é efetuada numa 

escala que pode ter até quatro graduações, consoante 

às caraterísticas das variáveis, que no seu conjunto 

permitem atribuir um score aos diferentes domínios, 

originando por sua vez o perfil funcional do indivíduo. 

O MAB foi sujeito a um processo de ligação com a 

CIF,12 revelando boa estrutura conceitual e de conceitos 

significativos, apresentando-se como um instrumento 

abrangente e integrador da avaliação da funcionalidade, 

conforme preconizado pela OMS.

As variáveis dos domínios locomoção, autonomia 

física e autonomia instrumental, que no instrumento são 

pontuadas em quatro níveis, foram dicotomizadas em 

“incapaz/dependente” (pontuações 0 = incapaz e 1 = 

dependente de terceiros) e “autônomo/independente” 

(pontuações 2 = autônomo com meios auxiliares e 3 = 

independente). As demais variáveis seguiram a cotação 

original.11 

No total foram estudadas 43 variáveis, as quais foram 

divididas pelos diferentes componentes e domínios da 

CIF, conforme apresentado na Tabela 1. 

Os fatores pessoais não foram até ao momento 

classificados pela OMS, no entanto, devem ser incluídos 

em qualquer processo de avaliação/intervenção no 

sentido de se conhecer a sua contribuição e influência 

na funcionalidade. Eles são o histórico particular da 

vida e do estilo de vida de um indivíduo e englobam 

as caraterísticas que não são parte de uma condição 

ou estado de saúde.7 Por uma questão de organização 

e semelhança entre si, os fatores pessoais foram 

agrupados em duas dimensões: sociais, culturais e 

econômicos,  e comportamentos e eventos relacionados 

com a saúde.

Análise estatística

As variáveis categóricas foram analisadas através 

de frequências absolutas e relativas; as numéricas, por 

medidas de tendência central e de dispersão. As análises 

comparativas entre os sexos envolveram o teste de Mann-

Whitney para variáveis categóricas e o T-Student para 

amostras independentes para as variáveis numéricas. 

Para analisar a independência entre o sexo e as variáveis 

em estudo utilizou-se o teste do Qui-Quadrado, e para 

avaliar seu nível de associação recorreu-se ao coeficiente 

de correlação de Spearman. A análise estatística teve em 

conta um nível de significância de 0,05.

Resultados

A amostra foi constituída por 451 indivíduos, cuja 

média de idade foi de 79,48 ± 7,46 anos, observando-se 

uma prevalência feminina (62,1%). A média de idade das 

mulheres foi relativamente superior a dos homens (p = 

0,037; 80,5 ± 7,38 para 78,5 ± 7,52 anos).

Das 43 variáveis estudadas, foram encontradas 

diferenças de sexo em 17 (39,5%). Foram estudadas 

19 variáveis incluídas nos fatores pessoais, cujas 

diferenças ocorreram em 11 (57,9%), nomeadamente 

na conjugalidade (p ≤ 0001) e na coabitação (p = 

0,037), sendo que em ambas as situações as mulheres 

se apresentaram mais sós, e ainda no rendimento 

econômico (p = 0,002), com valores mais desfavoráveis 

para estas. Em todos os hábitos relacionados com a 

saúde, contudo, as mulheres revelaram comportamentos 

mais saudáveis. 

A independência relativamente ao sexo teve 

comportamento idêntico às diferenças encontradas na 

comparação entre homens e mulheres, com exceção 

para o consumo de tabaco (número de unidades maço/

ano - UMA) (x2 = 0,211) e número de quedas (x2 = 0,023). 

A intensidade da associação encontrada variou de fraca 

a moderada: de rS = 0,098 (com quem vive) a rS = 0,572 

(consumo de álcool). Nas Tabelas 2.1 e 2.2 apresenta-

se a distribuição da amostra em relação aos fatores 

pessoais, bem como as diferenças encontradas entre os 

sexos e a sua associação.
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Nos fatores ambientais, as mulheres apresentaram-

se com mais necessidade de dispositivos de auxílio (p ≤ 

0,001) e a distribuição de “quem ajuda nas atividades” 

igualmente revelou diferenças (p ≤ 0,001): as mulheres 

recebem auxílio fundamentalmente dos filhos, enquanto 

os homens o recebem dos cônjuges. A independência 

relativamente ao sexo teve comportamento idêntico às 

diferenças encontradas na comparação entre homens 

e mulheres, e a intensidade da associação para ambas 

Tabela 1 - Componentes, domínios e variáveis do estudo de acordo com a Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF)

Componentes CIF Domínios CIF Variáveis

Fatores pessoais (n=19)

Fatores sociais, econômicos e culturais (n = 8)

Estado civil
Escolaridade
Com quem vive
Tempo que passa só
Crença religiosa
Prática de culto
Rendimento econômico
Profissão

Comportamentos e eventos relacionados com a 
saúde (n = 11)

Perceção da saúde física
Perceção da saúde mental
Número de refeições/dia
Consumo de tabaco
Unidades maço/ano 
Consumo de álcool
Consumo médio de bebidas/dia
Necessidade de ajuda de outra pessoa 
para o desempenho das atividades
Tipo de ajuda
Quedas no último ano
Sequelas das quedas

Fatores ambientais (n = 2)
Produtos e tecnologias (n = 1) Necessidade de dispositivos de auxílio

Apoios e relacionamentos (n = 1) Quem ajuda nas atividades

Funções do corpo (n = 2)
Funções geniturinárias (n = 1) Continência urinária

Funções digestivas, metabólicas e endócrinas (n =1) Continência fecal

Atividades/Participação (n = 20)

Mobilidade (n = 6)

Andar em casa
Andar na rua
Subir/descer escadas
Deitar/levantar-se da cama
Sentar/levantar-se da cadeira
Usar transportes públicos

Autocuidados (n = 5)

Lavar-se
Vestir-se/despir-se
Usar banheiro/mictório
Comer
Tomar medicamentos

Comunicação (n = 1) Usar telefone

Vida doméstica (n = 4)
Fazer compras
Preparar refeições
Realizar tarefas/lida da casa
Lavar/secar roupa

Áreas principais da vida (n = 1) Gerir dinheiro

Vida comunitária, social e cívica (n = 3)
Andar a pé
Praticar ginástica/esporte
Realizar outra atividade física

as variáveis deste componente revelou-se fraca. Os 

resultados referentes aos fatores ambientais estão 

apresentados na Tabela 3.

As diferenças encontradas nas funções do corpo 

ocorreram na incontinência urinária (p = 0,021), onde 

as mulheres revelaram uma frequência superior nesta 

disfunção; contudo, o sexo não se associou à presença 

desta condição. Os resultados referentes a este 

componente estão apresentados na Tabela 4.
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Tabela 2.1 - Estatística descritiva e inferencial das variáveis do componente fatores pessoais: fatores sociais, econômicos e culturais

Domínios e variáveis Mulheres
(n = 280)

Homens 
(n = 171)

p-valor 
Mann-Whitney; 

T-Student

p-valor 
Qui-Quadrado; 

r-Spearman

Estado civil n (%)

Viúvo/Solteiro/Separado 184 (65,7) 72 (42,1)
< 0,001

x2 < 0,001
p < 0,001
r = 0,231Casado/União estável 96 (34,3) 99 (57,9)

Escolaridade n (%)

Sem escolaridade 89 (31,8) 49 (28,7)

0,332 x2 = 0,711
p = 0,333

≤ 4 anos 168 (60,0) 103 (60,2)

> 4 anos 22 (7,9) 18 (10,5)

Não sabe/Não respondeu 1 (0,4) 1 (0,6)

Com quem vive n (%)

Só 93 (33,2) 41 (24,0)
0,037

x2 =0,037
p = 0,037
r = 0,098Com outros 187 (66,8) 130 (76,0)

Tempo que passa só n (%)

≥ 8 horas 93 (33,2) 55 (32,2)
0,818

x2 = 0,818
p = 0,818< 8 horas 187 (66,8) 116 (67,8)

Crença religiosa n (%)

Não 26 (9,3) 48 (28,1)

< 0,001
x2 < 0,001
p < 0,001
r = -0,250

Sim 254 (90,7) 121 (70,8)

Não sabe/Não respondeu 0 (0,0) 2 (1,2)

Prática de culto n (%)

Não 117 (41,8) 131 (76,6)

< 0,001
x2 < 0,001
p < 0,001
r = -0,348

Sim 163 (58,2) 38 (22,2)

Não sabe/Não respondeu 0 (0,0) 2 (1,2)

Rendimento econômico n (%)

Sem rendimentos 26 (9,3) 5 (2,9)

0,002
x2 = 0,012
p = 0,002
r = 0,153

≤ 250€ 131 (46,8) 71 (41,5)

> 250€ e ≥ 500€ 74 (26,4) 55 (32,2)

 > 500€ 18 (6,4) 19 (11,1)

Não sabe/Não respondeu 31 (11,1) 21 (12,3)

Profissão n (%)

Não qualificado1 225 (80,4) 124 (72,5)

0,080
x2 = 0,132
p = 0,080

Qualificado2 37 (13,2) 33 (19,3)

Intermediário3 14 (5,0) 7 (4,1)

Especialista4 3 (1,1) 5 (2,9)

Não sabe/Não respondeu 1 (0,4) 2 (1,2)

Nota: 1Exemplos: operador de máquinas/fabril, empregada doméstica; 2Exemplos: costureira, carpinteiro, agricultor; 3Exemplos: técnicos, 

administrativos; 4Especialistas das profissões intelectuais e científicas, como licenciados, quadros superiores.
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Tabela 2.2 - Estatística descritiva e inferencial das variáveis do componente fatores pessoais: comportamentos e eventos 

relacionados com a saúde

Domínios e variáveis Mulheres
(n = 280)

Homens 
(n = 171)

p-valor 
Mann-Whitney; 

T-Student

p-valor 
Qui-Quadrado; 

r-Spearman

Perceção da saúde física n (%)

Muito ruim/Ruim/Instável 105 (37,5) 54 (31,6)

0,163 x2 = 0,162
p = 0,163Favorável/Boa/Muito boa 163 (58,2) 112 (65,5)

Não sabe/Não respondeu 12 (4,3) 5 (2,9)

Perceção da saúde mental n (%)

Muito ruim/Ruim/Instável 59 (21,1) 25 (14,6)

0,078
x2 = 0,580
p = 0,581Favorável/Boa/Muito boa 210 (75,0) 141 (82,5)

Não sabe/Não respondeu 11 (3,9) 5 (2,9)

Número de refeições/dia m ± dp 4,38 ± 1,02 4,12 ± 1,12 0,013
x2 = 0,021
p = 0,006
r = -0,131

Consumo de tabaco n (%)

Não 269 (96,1) 112 (65,5)
< 0,001

x2 < 0,001
p < 0,001
r = 0,410Sim 11 (3,9) 59 (34,5)

Número unidades maço/ano - m ± dp 17,03 ± 8,50 38,28 ± 29,05 0,045
x2 = 0,211
p = 0,014
r = 0,309

Consumo de álcool n (%)

Não 256 (91,4) 65 (38,0)
< 0,001

x2 < 0,001
p < 0,001
r = 0,572Sim 24 (8,6) 106 (62,0)

Consumo de bebidas/dia - m ± dp 1,03 ± 0,86 3,14 ± 2,70 < 0,001
x2 < 0,001
p < 0,001
r = 0,492

Necessidade de ajuda nas atividades n (%)

Não 119 (42,5) 70 (40,9)
0,690

x2 = 0,690
p = 0,691

Sim 161 (57,5) 101 (59,1)

Tipo de ajuda n (%)

Autocuidados 15 (9,3) 5 (5,0)

0,437 x2 = 0,103
p = 0,438Instrumentais 57 (35,4) 48 (47,5)

Ambos 89 (55,3) 48 (47,5)

Quedas no último ano n (%)

≥ 4 quedas 11 (3,9) 12 (7,0)

0,072 x2 = 0,023
p = 0,072

2-3 quedas 46 (16,4) 19 (11,1)

1 queda 105 (37,5) 48 (28,1)

Sem quedas 116 (41,4) 89 (52,0)

Não sabe/Não respondeu 2 (0,7) 3 (1,8)

Sequelas das quedas n (%)

Com alterações de mobilidade 115 (41,1) 45 (26,3)

0,003
x2 = 0,019
p = 0,003
r = 0,139

Sem alterações de mobilidade 26 (9,3) 17 (9,9)

Sem sequelas 21 (7,5) 17 (9,9)

Sem quedas 116 (41,4) 89 (52,0)

Não sabe/Não respondeu 2 (0,7) 3 (1,8)
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Tabela 3 - Estatística descritiva e inferencial das variáveis do componente fatores ambientais

Domínios e variáveis Mulheres
(n = 280)

Homens 
(n = 171)

p-valor 
Mann-Whitney; 

T-Student

p-valor 
Qui-Quadrado; 

r-Spearman

Produtos e tecnologia

Necessidade dispositivos de auxílio n (%)

Não 79 (28,2) 76 (44,4)

< 0,001
x2 < 0,001
p < 0,001
r = -0,168

Sim 201 (71,8) 94 (55,0)

Não sabe/Não respondeu 0 (0,0) 1 (0,6)

Apoio e relacionamentos

Quem ajuda nas atividades n (%)

Cônjuge 27 (16,8) 54 (53,5)

< 0,001
x2 < 0,001
p < 0,001
r = -0,270

Filhos 70 (43,5) 19 (18,8)

Outro familiar 32 (19,9) 10 (9,9)

Amigo/Vizinho 7 (4,3) 3 (3,0)

Instituição 7 (4,3) 7 (6,9)

Empregada 18 (11,2) 8 (7,9)

Tabela 4 - Estatística descritiva e inferencial das variáveis do componente funções do corpo

Domínios e variáveis Mulheres
(n = 280)

Homens 
(n = 171)

p-valor 
Mann-Whitney; 

T-Student

p-valor 
Qui-Quadrado; 

r-Spearman

Funções geniturinárias

Continência urinária n (%)

Incapaz/Não controla 11 (3,9) 7 (4,1)

< 0,021
x2 = 0,080
p = 0,021
r = 0,108

Dependente de outros 9 (3,2) 4 (2,3)

Utiliza MA/Incontinência esporádica 87 (31,1) 35 (20,5)

Independente 173 (61,8) 125 (73,1)

Funções digestivas, metabólicas e endócrinas

Continência fecal n (%)

Incapaz/Não controla 12 (4,3) 6 (3,5)

0,059
x2 = 0,283
p = 0,059

Dependente de outros 10 (3,6) 4 (2,3)

Utiliza MA/Incontinência esporádica 60 (21,4) 26 (15,2)

Independente 198 (70,7) 135 (78,9)

Nota: MA = meios auxiliares (ex: fralda).

Das 20 variáveis das atividades/participação, foram 

encontradas diferenças em três (15%): na mobilidade, 

as mulheres se apresentaram mais vulneráveis (andar 

na rua p = 0,034 e usar transportes p = 0,004); na vida 

doméstica, os homens revelaram maior dependência 

na variável lavar/secar roupa (p = 0,022). Em 

relação à independência das variáveis, observou-se 

comportamento idêntico às diferenças encontradas na 

comparação entre homens e mulheres, e a intensidade 

da associação variou de fraca a moderada. Na Tabela 

5 apresenta-se a distribuição da amostra relativa às 

variáveis das atividades/participação, bem como 

as diferenças encontradas entre os sexos e a sua 

associação.
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Domínios e variáveis Mulheres
(n = 280)

Homens 
(n = 171)

p-valor 
Mann-Whitney; 

T-Student

p-valor 
Qui-Quadrado; 

r-Spearman

Mobilidade

Andar em casa n (%)

Incapaz/Dependente 34 (12,1) 14 (8,2)
0,381 x2 = 0,380

p = 0,381Autônomo/Independente 246 (87,9) 157 (91,8)

Andar na rua n (%)

Incapaz/Dependente 58 (20,7) 22 (12,9)

0,034

x2 = 0,034
p = 0,034
r = 0,100Autônomo/Independente 222 (79,3) 149 (87,1)

Subir/Descer escadas n (%)

Incapaz/Dependente 77 (27,5) 34 (19,9) 0,069 x2 = 0,068
p = 0,069

Autônomo/Independente 203 (72,5) 137 (80,1)

Deitar/levantar-se da cama n (%)

Incapaz/Dependente 47 (16,8) 25 (14,6)
0,543

x2 = 0,542
p = 0,543

Autônomo/Independente 233 (83,2) 146 (85,4)

Sentar/levantar-se da cadeira n (%)

Incapaz/Dependente 42 (15,0) 22 (12,9)
0,529

x2 = 0,529
p = 0,530

Autônomo/Independente 238 (85,0) 149 (87,1)

Usar transportes públicos n (%)

Incapaz/Dependente 150 (53,6) 68 (39,8)
0,004

x2 = 0,004
p = 0,004
r = 0,134Autônomo/Independente 130 (46,4) 103 (60,2)

Autocuidados

Lavar-se n (%)

Incapaz/Dependente 84 (30,0) 44 (25,7)
0,330

x2 = 0,329
p = 0,330Autônomo/Independente 196 (70,0) 127 (74,3)

Vestir-se/despir-se n (%)

Incapaz/Dependente 64 (22,9) 27 (15,8)
0,070

x2 = 0,070
p = 0,070Autônomo/Independente 216 (77,1) 144 (84,2)

Usar banheiro/mictório n (%)

Incapaz/Dependente 52 (18,6) 24 (14,0)
0,212

x2 = 0,212
p = 0,213Autônomo/Independente 228 (81,4) 147 (86,0)

Comer n (%)

Incapaz/Dependente 24 (8,6) 15 (8,8)
0,941

x2 = 0,941
p=0,942Autônomo/Independente 256 (91,4) 156 (91,2)

Tomar medicamentos n (%)

Incapaz/Dependente 62 (22,1) 43 (25,2)
0,465

x2=0,464;
p = 0,465Autônomo/Independente 218 (77,9) 128 (74,8)

Comunicação

Usar telefone n (%)

Incapaz/Dependente 65 (23,2) 52 (30,4)
0,091

x2 = 0,091
p = 0,091Autônomo/Independente 215 (76,8) 119 (69,6)

Vida doméstica

Fazer compras n (%)

Incapaz/Dependente 122 (43,6) 68 (39,8)
0,428 x2 = 0,427

p = 0,428Autônomo/Independente 158 (56,4) 103 (60,2)

Preparar refeições n (%)

Incapaz/Dependente 103 (36,8) 75 (43,9)
0,136 x2 = 0,136

p = 0,137Autônomo/Independente 177 (63,2) 96 (56,1)

Realizar tarefas/lida da casa n (%)

Incapaz/Dependente 118 (42,1) 80 (46,8)
0,336 x2 = 0,335

p = 0,336Autônomo/Independente 162 (57,9) 91 (53,2)

Lavar/secar roupa n (%)

Incapaz/Dependente 108 (38,6) 86 (50,3)
0,015

x2 = 0,015
p = 0,015
r = -0,115Autônomo/Independente 172 (61,4) 85 (49,7)

Principais áreas da vida

Gerir dinheiro n (%)

Incapaz/Dependente 80 (28,6) 54 (31,6)
0,498 x2 = 0,498

p = 0,499Autônomo/Independente 200 (71,4) 117 (68,4)

Vida comunitária, social e cívica

Andar a pé1 - m ± dp 2,4 ± 3,4 2,6 ± 3,7 0,565 x2 = 0,116
p = 0,747

Ginástica/esporte1 - m ± dp 0,1 ± 0,6 0,1 ± 0,7 0,742 x2 = 0,065
p = 0,236

Outra atividade física2 - m ± dp 0,9 ± 2,7 1,4 ± 3,7 0,070 x2 = 0,642
p = 0,178

Nota: 1Horas/semana; 2Horas/semana de outra atividade física como, por exemplo, jardinagem, agricultura ou criação de animais.

Tabela 5 - Estatística descritiva e inferencial das variáveis do componente atividades/participação
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Discussão

As maiores diferenças entre homens e mulheres 

ocorreram no componente fatores pessoais. Este 

resultado corrobora a literatura, que enfatiza a 

importância de se estudarem as assimetrias sociais, 

econômicas e culturais como determinantes para o 

estado de saúde e funcionalidade das populações,8 

pois quando modificáveis podem exercer um poder 

igual ou superior àqueles relacionados com diferenças 

biológicas e fisiológicas.

A conjugalidade viúvo/solteiro/separado foi superior 

nas mulheres, fruto da sua maior longevidade, situação 

que tende a progredir com o avançar da idade devido, 

sobretudo, à viuvez.

Não foram encontradas diferenças na escolaridade, 

sendo o seu índice muito baixo na totalidade da amostra 

(mais de 90% dos indivíduos não tinham escolaridade ou 

esta era inferior ou igual a 4 anos), apesar de no Censos 

de 2011 concluir-se que a taxa de analfabetismo das 

mulheres é cerca do dobro em relação a dos homens 

(6,8% contra 3,5%). Apesar das conclusões censitárias 

de 2011 terem revelado um recuo global na taxa de 

analfabetismo de 9,0% para 5,2% em comparação a 2001, 

Portugal mantém elevada proporção de portugueses 

sem escolaridade ou com fracas competências 

escolares nas gerações mais velhas. Este aspeto deverá 

constituir um desafio para o desenvolvimento de 

políticas educacionais para as futuras gerações idosas, 

pois a extensão da escolaridade é um determinante que 

trará vantagens ao nível da literacia em saúde e, por 

conseguinte, da saúde das populações,13 diminuindo 

paralelamente a sobrecarga dos serviços de saúde.2

A percentagem de idosos a viverem sozinhos no 

domicílio foi mais acentuada entre as mulheres, resultado 

que deve estar relacionado com a maior longevidade 

feminina que, precipitando a sua viuvez, faz com que 

vivam também mais isoladas. No entanto a percentagem 

de indivíduos a passarem mais de oito horas sozinhos 

foi mais elevada do que a dos indivíduos que vivem sós 

(32,8% e 29,7%, respectivamente), levando-nos a supor 

que mesmo aqueles que vivem acompanhados passam 

muito tempo sós. Serão provavelmente os idosos viúvos 

que vivem com os filhos, cuja grande parte do tempo é 

passada fora de casa a trabalhar.

As mulheres revelaram possuir mais crença religiosa 

e maior prática de culto, se bem que esta última em um 

valor acentuadamente inferior (90,7% para 58,2%). O 

interesse e o número de estudos sobre religiosidade 

e espiritualidade no envelhecimento cresceram 

exponencialmente nos últimos anos, encontrando-se 

numerosos trabalhos que estudam a sua associação 

com a funcionalidade, o bem-estar, a participação ou 

a qualidade de vida, quer no contexto da saúde, quer 

no contexto da doença. A crença e as práticas religiosas 

são comuns em Portugal, sobretudo nos grupos etários 

mais velhos e nas mulheres. Apesar de se observar uma 

queda “inter” e “intra” geracional da prática religiosa, 

a religiosidade dos portugueses mantêm-se elevada 

nas práticas, nas atitudes em relação à igreja e na 

autoperceção das pessoas enquanto religiosas.14 O 

desenvolvimento espiritual e a religiosidade tendem 

a acentuar-se com o envelhecimento, existindo alguns 

aspectos da espiritualidade que se intensificam e se 

associam a este processo. Na essência, a espiritualidade 

nos últimos anos de vida consiste em encontrar um 

significado nuclear da vida e dar esse significado à 

relação com Deus e com os outros.15 As mulheres 

aparecem habitualmente nas pesquisas como possuindo 

mais religiosidade. Esta conclusão é argumentada pelo 

fato de muitos dos aspetos sociais da religião conterem 

traços femininos, como a obediência e o carinho pelos 

outros. Outra razão relacionada com esta distinção 

prende-se à socialização: as mulheres tendem a possuir 

laços sociais e sistemas de apoio social mais abrangentes, 

quer dentro da igreja, quer em outros ambientes laicos, 

o que as torna mais participativas e coletivas.9 A prática 

de culto revelou uma adesão menor por parte dos 

constituintes da amostra, provavelmente por terem 

alguma dificuldade em deslocar-se aos locais de culto 

ou mesmo porque genericamente tem-se observado 

globalmente um decréscimo na sua participação. 

Os estudos são unânimes em referir menor 

rendimento econômico às mulheres idosas, derivado 

da precaridade de sua escolaridade e especialização 

profissional,6,8 se bem que no presente estudo nem 

a escolaridade nem a profissão se revelaram distintas 

quanto ao sexo. Os idosos, e sobretudo as mulheres, 

constituem um dos grupos mais vulneráveis à pobreza 

devido aos baixos valores de suas pensões,8,13,16 

vulnerabilidade essa que tem acentuado-se com a 

conjuntura econômica e social atual. A decomposição 

de índices de desigualdade confirma a vulnerabilidade 

da população idosa à pobreza, bem como situações 

mais desfavorecidas ao estado de saúde e aos níveis 

de instrução, verificando-se igualmente uma grande 
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dos alimentos, o que por si só as predispõe a uma maior 

tendência para consumir mais refeições.

Em relação ao consumo de tabaco, na presente 

pesquisa foram encontrados valores baixos (15,5% para 

a amostra total). Seu consumo tende a diminuir com a 

idade, sendo quase inexistente no sexo feminino. Por 

questões culturais e no que diz respeito aos grupos 

etários mais velhos, o consumo do tabaco é mais comum 

entre os homens e indivíduos mais escolarizados, 

havendo a acrescentar a estes últimos a superioridade 

econômica que facilita a sua aquisição. Contudo, apesar 

de observarem-se diferenças significativas no número 

de UMA, este revelou-se independente do sexo.

Em Portugal e nas gerações mais velhas o consumo 

de álcool aparece ligado substancialmente ao sexo 

masculino, por questões culturais, econômicas e 

de socialização, sendo prova disso as doenças e a 

mortalidade que lhe estão associadas. Conclui-se ainda 

que o consumo do álcool foi superior ao do tabaco 

(28,8% versus 15,5%), resultado que não será alheio 

ao fato de Portugal ser um país com uma produção 

importante de vinho e ter enraizado o seu consumo nas 

principais refeições. 

Mais da metade dos indivíduos referiu necessidade 

de ajuda no desempenho das atividades diárias, 

sobretudo as mais complexas; não verficou-se, no 

entanto, diferenças entre os sexos. Como veremos 

posteriormente na análise das diferentes atividades, 

as diferenças na funcionalidade entre sexos ocorreram 

basicamente ligadas à mobilidade/locomoção, 

sendo que esta poderá ser a razão por também não 

encontrarem-se diferenças de sexo na necessidade e 

tipo de ajuda para o desempenho das atividades.

Apesar do número de quedas não ter sido 

significativamente diferente entre homens e mulheres, 

as sequelas observadas foram superiores no sexo 

feminino. Na literatura é habitualmente referenciado 

que as mulheres caem mais,18 se bem que em idades 

mais avançadas essa diferenciação tenda a esgotar-se,6 

conforme observado no presente estudo. A justificação 

para que as sequelas tenham sido superiores nas 

mulheres pode residir na sua maior fragilidade e 

prevalência de sarcopénia ou osteoporose,18,19 mas 

também, como observado no presente estudo, pode 

estar ligada às dificuldades na mobilidade e ao estado 

civil. Com efeito, a incapacidade na dinâmica da marcha 

(por exemplo, mudanças na direção e velocidade) tende 

a provocar sequelas mais graves após quedas.5 Por outro 

disparidade entre sexos, em desfavor das mulheres, 

sobretudo quando se considera a população idosa no 

primeiro decil da pobreza.8,13 Estes dados refletem a 

história da acessibilidade à escolaridade em Portugal 

nas primeiras décadas do século passado, materializada 

sobretudo no sexo feminino.

Da mesma forma que observou-se uma escolaridade 

global baixa, também encontrou-se uma diferenciação 

profissional pobre (77,4% dos indivíduos com profissões 

não qualificadas). A escolaridade é seguramente indis-

sociável da qualificação e diferenciação profissional, 

cuja manifestação observa-se nas gerações mais velhas, 

sobretudo se levarmos em conta a percentagem desses 

indivíduos que estiveram ligados ao setor primário. 

O estatuto socioeconômico refletido pela educação, 

rendimento e atividade profissional devem ser 

considerados como determinantes da longevidade e 

da mortalidade,8 pois, para além da relação importante 

e intrincada que estabelecem entre si, projetam a 

possibilidade de acesso aos cuidados de saúde e 

relacionam-se com a condição de saúde e funcionalidade 

dos indivíduos.2,4,16

A perceção do estado de saúde física e mental é 

um indicador recomendado na monitorização da saúde 

das populações, sendo reconhecida a sua predição na 

morbidade, no declínio funcional e na mortalidade,5,16 

bem como a sua relação com a qualidade de vida no 

que tange a saúde.8 A perceção da saúde mental foi 

mais positiva do que a da saúde física e em ambas os 

homens revelaram valores mais positivos, se bem que 

sem diferenças significativas. Grande parte dos estudos 

revela perceção mais desfavorável para as mulheres; 

percepção essa não apenas associada à sua maior 

longevidade, como também à presença superior de 

condições crônicas.1,16

No presente estudo, o sexo feminino apresentou 

hábitos ou comportamentos mais saudáveis no que 

diz respeito ao consumo de refeições, fumo e álcool. 

A média do número de refeições por dia corresponde 

à toma das quatro principais refeições diárias, sendo 

que um número elevado de refeições por dia é uma 

das variáveis contempladas nos hábitos e nas dietas 

alimentares equilibradas, constituindo uma referência 

na triagem dos grupos de risco e da funcionalidade.17 

Este fator, juntamente à qualidade dos nutrientes, pode 

melhorar o controle das doenças crônicas, a saúde e a 

funcionalidade em qualquer idade. Culturalmente, as 

mulheres estão mais associadas à aquisição e preparação 
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várias questões e debates que assentam, entre outras, 

na sua sustentabilidade. As mudanças verificadas nos 

últimos anos nas esferas demográfica, social, familiar 

e econômica mostram uma indisponibilidade cada 

vez maior para o denominado “potencial de cuidados 

familiares”, que compromete o tão desejado “envelhecer 

em casa”.24 Por outro lado, a sustentabilidade dos 

recursos institucionais, apoiada pelo estado social, 

tem progressivamente e de uma forma cada vez mais 

vertiginosa dado mostras da sua falência. Encontrar 

o equilíbrio entre o apoio institucional e o suporte e o 

apoio informal é um grande desafio das políticas sociais 

do envelhecimento para os próximos anos.

A frequência de incontinência urinária revelou-

se diferente entre homens e mulheres, contudo 

independente do sexo. A prevalência da incontinência 

urinária apresenta resultados muito diferentes 

na literatura, reflexo das diferentes abordagens 

metodológicas e das variáveis de associação, porém 

sendo unânime que é mais prevalente no sexo feminino 

e que aumenta exponencialmente com a idade e 

dependência funcional. Contudo a linearidade e a 

causalidade entre a funcionalidade e a incontinência 

urinária continua por esclarecer, mantendo-se a dúvida 

se é esta quem determina níveis de funcionalidade mais 

baixos ou se são estes que predispõem para a deficiência, 

se bem que as suas presenças coexistam e sejam 

muitas vezes contemporâneas. As causas estruturais 

e fisiológicas associadas à incontinência urinária 

feminina são o enfraquecimento dos músculos vesicais 

e dos esfíncteres, atrofia vaginal e uretral, dificuldade na 

retenção e esvaziamento da bexiga e aumento do volume 

residual de urina, além da multiparidade, histerectomia 

e alterações hormonais decorrentes da menopausa.25 

Menos prevalente do que a incontinência urinária, e 

por isso sujeita a menos estudos, a incontinência fecal 

aparece na literatura quase exclusivamente associada à 

idade e a algumas condições específicas de saúde, como 

a diarreia crônica ou a diabetes.26

A par da idade, o sexo é uma das características 

demográficas com maior peso na diferenciação da 

independência dos idosos, tendendo globalmente e 

positivamente para os homens.1-3 Não é possível afirmar 

que os resultados do presente estudo corroboram esta 

conclusão, pois, das 20 tarefas analisadas, só foram 

encontradas diferenças em três (15%). Esta conclusão já 

foi observada por outros autores, sobretudo em idades 

mais avançadas.5,6

lado, alguns estudos sugerem que a presença de um (a) 

companheiro (a) ou a coresidência podem constituir 

um fator protetor para este risco,5,19 assente no apoio e 

supervisão que podem proporcionar. 

Cerca de dois terços dos indivíduos (65,6%) referiram 

necessitar de um dispositivo de auxílio, sendo que essa 

utilização foi superior nas mulheres. A facilidade no 

acesso e o desenvolvimento tecnológico dos dispositivos 

de auxílio têm aumentado a sua utilização, permitindo à 

população idosa manter níveis de independência cada 

vez mais elevados e prolongados. O recurso a ortóteses 

visuais, auditivas e auxiliares de marcha aumenta com a 

idade, fruto das alterações estruturais e fisiológicas a ela 

associadas. Tendo em conta que na presente amostra 

as mulheres se apresentaram mais velhas e com mais 

dificuldades na locomoção, poderá ser esta a explicação 

para que tenham revelado maior necessidade de 

dispositivos de auxílio. Alguns estudos especificam 

também uma prevalência superior do sexo feminino 

associada a uma maior procura dos cuidados de saúde, 

o que faz aumentar a oportunidade de utilizarem estes 

dispositivos.1,20

A necessidade de auxílio no desempenho das 

atividades é prestada fundamentalmente pelos filhos 

(34,0%) no caso das mulheres e pelos cônjuges 

(30,9%) no grupo dos homens. O apoio dos familiares 

correspondeu no seu conjunto a 80,9% dos casos, 

enquanto o prestado por via institucional foi observado 

em 5,3% das situações. A literatura é unânime em 

reconhecer que o papel do cuidador informal principal 

liga-se fundamentalmente às mulheres,21-23 sendo 

que as explicações para as diferenças do cuidado 

informal relativas ao sexo assentam sobretudo em 

argumentações redundantes que indicam que o 

cuidado não faz parte das expectativas sociais e 

culturais do homem. A afinidade entre a longevidade, 

as mulheres e a viuvez propicia que a ajuda familiar seja 

disponibilizada fundamentalmente pelas filhas. Pela 

mesma proximidade, mas por motivos contrários, os mais 

novos, sobretudo os homens, com maior possibilidade 

de terem companheira, veem a necessidade de o apoio 

poder ser por elas concedido. Além da relação familiar e 

de sexo, a coresidência é também um fator decisivo para 

a opção do cuidador,21,22 pressupondo uma vivência em 

comum cuja proximidade física e afetiva se estabelece 

no cuidar e que para os viúvos se reflete nos filhos, 

enquanto para os casados, nos cônjuges. A manutenção 

do apoio informal tem suscitado nos últimos anos 
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O pior desempenho observado nas mulheres 

em relação à mobilidade associa-se habitualmente a 

determinadas condições de saúde mais prevalentes no 

sexo feminino: condições artríticas, artroses, depressão, 

marcadores biológicos decorrentes da menopausa 

(sarcopénia e osteoporose), maior longevidade1,2 

e, conforme alguns autores, vulnerabilidade socio-

econômica.3

Nas restantes atividades/participação analisadas, só 

foram encontradas diferenças na atividade lavar/secar 

roupa, cujos resultados foram mais desfavoráveis para 

os homens. Habitualmente, estes apresentam maiores 

dificuldades nas atividades relacionadas com a vida 

doméstica, mais por questões culturais e educacionais 

do que por incapacidades neuromotoras. A tarefa lavar/

secar roupa pode ser um exemplo desta diferença, 

pois mantém-se socialmente muito ligada às mulheres, 

mesmo nas gerações mais novas.

O American College of Sports Medicine e a American 

Heart Association27 recomendam para a população 

idosa e para que se observem benefícios para a 

saúde, a prática regular de 150 minutos de exercício 

de intensidade moderada por semana. Perante estas 

recomendações, pode-se reconhecer que os resultados 

revelados foram positivos e que terão contribuído para 

o desempenho observado nas atividades enquanto 

variável protetora da incapacidade.28 A ruralidade da 

amostra poderá também ter contribuído para esta 

observação, na medida que tem subjacente o hábito das 

pessoas se deslocarem sobretudo a pé por proximidades 

relacionais e por escassez de transportes coletivos. 

Consideram-se como limitações do estudo: i) o 

fato de a coleta de dados ter sido realizada através 

do autorrelato, o que poder ter causado algum viés 

de informação; ii) não terem sido consideradas as 

comorbidades e a dor enquanto variáveis habitualmente 

relacionadas com o perfil de funcionalidade.

 

Conclusão

As mulheres apresentam-se mais desprotegidas nas 

dimensões social e econômica, enquanto os homens 

manifestam hábitos de saúde mais vulneráveis. Estas 

diferenças estão ligadas às questões demográficas da 

longevidade e às diferenças culturais e de socialização. 

As diferenças nos domínios das atividades/participação 

tendem a diluir-se entre os sexos.
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