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RESUMO

Objetivo: identificar a prevaléncia de limitagbes funcionais na mobilidade e a
associacdo com as variaveis sociodemograficas, variaveis de saude, aspectos
funcionais e comportamentais em idosos e estimar pontos de corte do tempo
sentado para limitagbes funcionais na mobilidade de membros inferiores.
Metodologia: foi realizado um estudo de base populacional de delineamento
transversal, com amostra de 621 individuos representativos a populacdo de 10.683
idosos (= 60 anos) cadastrados em 35 Equipes de Saude da Familia, na zona
urbana do municipio de Uberaba, MG. A coleta dos dados foi realizada por meio de
questionario e testes de desempenho fisico. Foram utilizados procedimentos da
estatistica descritiva (frequéncia, média e desvio padréo) e analise inferencial com o
uso da Regressao de Poisson na identificacdo dos fatores associados as limitagdes
funcionais na mobilidade de membros inferiores, com estimativas das razdes de
prevaléncias. Foram estimados os pontos de corte do tempo sentado durante a
semana e final de semana como discriminador da mobilidade reduzida por meio da
Receiver Operating Characteristic (ROC) para homens e mulheres. Para todas as
andlises foram considerados o nivel de significancia p<0,05 e intervalo de confianca
(IC) de 95%. Resultados: Entre os idosos avaliados 20,0% apresentaram limitagbes
funcionais na mobilidade de membros inferiores. Apds analise multivariada foi
observado associacdo da mobilidade reduzida para com o aumento da faixa etaria, a
condicao de viuvez, classe econdmica mais baixa, hospitalizacdo nos ultimos seis
meses, percep¢do negativa do sono, dependéncia nas atividades basicas e
instrumentais da vida diaria, aumento no tempo sentado durante o final de semana e
inatividade fisica. Os pontos de corte para mobilidade reduzida foram: >590
minutos/dia durante um dia Gtil da semana (sensibilidade 87,9 e especificidade 57,6)
e >730 minutos/dia em um dia do final de semana (sensibilidade 45,5 e
especificidade 79,9) para o sexo masculino e >580 minutos/dia (sensibilidade 67 e
especificidade 69,6) durante um dia util da semana e >690 minutos/dia (sensibilidade
47,3 e especificidade 82,1) para um dia do final de semana para o sexo feminino.
Concluséo: Os idosos possuem elevada prevaléncia de limitagbes funcionais
apresentando mobilidade reduzida.

Palavras chave: ldoso. Limitac&do funcional. Mobilidade de membros inferiores.



ABSTRACT

Objective: To identify the prevalence of functional limitations in mobility and the
association with sociodemographic variables, variables of health, functional and
behavioral aspects in the elderly and estimate cutoff points of time sitting for
functional limitations in mobility of lower limbs. Methodology: it was held a population-
based study with a cross-sectional design, with a sample of 621 individuals
representing the population of 10,683 elderly (= 60 years) registered in 35 Family
Health Teams in the urban area of Uberaba, MG. The data collection was performed
by means of a questionnaire and physical performance tests. The procedures used
descriptive statistics (frequency, mean and standard deviation) and inferential
analysis with the use of Poisson Regression in the identification of factors associated
with functional limitations in mobility of the lower limbs, with estimates of prevalence
ratios. Were estimated cut-off points of time sitting during the week and weekend as
a discriminator of reduced mobility by means of Receiver Operating Characteristic
(ROC) for men and women. For all analyzes were considered the significance level
p<0.05 and confidence interval (Cl) of 95%. Results: Among the elderly included
20.0% had functional limitations in mobility of the lower limbs. After multivariate
analysis was observed association of reduced mobility with increasing age, the
condition of widowhood, lower economic class, hospitalization in the last six months,
negative perception of sleep, dependence on basic and instrumental activities of
daily living, increase in time sitting during the weekend, and physical inactivity. The
cut-off points for reduced mobility were: > 590 minutes/day during a working day of
the week (sensitivity 87.9 and specificity 57.6) and > 730 minutes/day in a day of the
weekend (sensitivity 45.5 and specificity 79.9) for males and > 580 minutes/day
(sensitivity 67 and specificity 69.6) during a working day of the week and > 690
minutes/day (sensitivity 47.3 and specificity 82.1) for one day of the weekend for the
female sex. Conclusion: The elderly have a high prevalence of functional limitations
presenting reduced mobility.

Keywords: Elderly. Functional limitation. Lower limb mobility.
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1 INTRODUCAO

O numero de pessoas idosas tem aumentado demasiadamente em todo o
mundo. No Brasil, segundo o ultimo censo realizado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) no ano de 2010, tem ocorrido o aumento crescente
da populacdo com idade igual ou superior a 65 anos. Observa-se que em 1991 a
populacao total de idosos no pais nessa faixa etaria era de 4,8%, no ano 2000
passou a ser de 5,9% e em 2010 alcancou o percentual de 7,4% (IBGE, 2010).

A transicdo demogréfica € marcada por modificacbes na piramide etaria do
pais. O envelhecimento populacional, especificamente caracteriza-se por uma queda
acelerada das taxas de fecundidade e mortalidade (PONTES, 2009). Tais
acontecimentos estdo relacionados com as inversdes epidemioldgicas, na qual as
doengcas que acometiam a populagdo passaram de infecciosas para doencas
cronicas ndo transmissiveis (DCNT) (PONTES, 2009).

O acelerado aumento da expectativa de vida tem gerado preocupacdes com
as condicbes de saude dos idosos em todo o mundo, devido as mudancas
(ambientais, epidemioldgicas, tecnoldgicas) no estilo de vida advindas com o
processo evolutivo do ser humano e da sociedade. A Organizagdo Mundial de
Saude (OMS), em suas estratégias, chama atencdo para que a populagcdo idosa
passe seus anos de vida de forma saudavel, com elevada e completa funcionalidade
em cada fase da vida (BARRETO et al., 2005).

O estilo de vida tem sido modificado pelo aumento dos comportamentos
sedentarios, inatividade fisica, alimentacdo ndo equilibrada dentre outros. Esses
habitos inadequados trazem severas consequéncias para saude e qualidade de vida
dos idosos. No que concerne aos riscos para a saude devido a exposicdo do
comportamento sedentario, sabe-se que volumes elevados de tempo sentado tém
possiveis associagbes com risco aumentado de obesidade, doencgas
cardiovasculares, diabetes e cancer (VAN DER PLOEG, 2012).

Além do acometimento de doencas, com o envelhecer também acontece o
processo natural chamado declinio funcional que pode levar a incapacidade
funcional. H4 uma elevada prevaléncia de incapacidade na populacdo idosa, fato
que contribui para um quadro de dependéncia e de vulnerabilidade a morbidades e

mortalidade (ARAI; HIROSE, 2013). Pode-se definir a incapacidade funcional como



14

limitacdes em desempenho de papéis socialmente definidos e tarefas dentro de um
ambiente sociocultural (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008).

Os primeiros modelos tedricos explicativos para incapacidade funcional
remetem para uma sequéncia precedida pela doenca, a exemplo das DCNT,
passando pela deficiéncia e limitagbes funcionais (NAGI, 1991; VERBRUGGE;
JETTE, 1994). Dentre as limitagdes funcionais, pode-se citar a perda da mobilidade
funcional, a qual ira acarretar dificuldades na realizacdo das atividades diarias

instrumentais e de autocuidado.

1.1 AFUNCIONALIDADE E INCAPACIDADE NO ENVELHECIMENTO

O envelhecer saudavel € o equilibrio entre as varias dimensdes da
capacidade funcional, ou seja, autonomia e independéncia na realizacdo de suas
atividades diarias, sendo esses, 0s aspectos essenciais para o bem-estar fisico,
mental e social (TAHAN; CARVALHO, 2010).

Com o envelhecimento ocorre o processo de senescéncia, o qual ocasiona na
dimenséo fisica a diminuicdo da visdo, audi¢cdo, forca muscular (dinapenia), massa
muscular (sarcopenia) e flexibilidade. Na salde mental ocorre alteragdo nas fungdes
relativas a memoria, criatividade, atencdo e iniciativa; além das modificacbes na
sexualidade e sociabilidade que podem afetar a qualidade da longevidade do ser
humano (MAZO et al., 2005).

De acordo com OMS, a incapacidade funcional € a dificuldade para realizar
atividades tipicas e pessoalmente desejadas na sociedade devido a uma deficiéncia
(WHO, 1981). Segundo a Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude — CIF (OMS, 2004), a funcionalidade € um termo que engloba
todas as funcbes do corpo, atividades e participacdo; de maneira similar,
incapacidade é um termo que inclui deficiéncias, limitagcdo da atividade ou restricdo
na participacao.

O termo funcionalidade indica os aspectos positivos da interacdo entre
individuo e os fatores contextuais (ambientais e pessoais). Sendo assim, a
incapacidade indica os aspectos negativos da interacdo entre um individuo e seus

fatores contextuais. Portanto, a funcionalidade e a incapacidade de uma pessoa sao
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concebidas como uma interacdo dindmica entre os estados de saude (doencas,
perturbacdes, lesbes, traumas) e os fatores contextuais (OMS, 2004).

O processo declinio funcional tem se tornado tema em evidéncia para as
politicas publicas relacionadas a saude, as quais visam incentivar os idosos a
adotarem um estilo de vida mais saudavel, autbnomo, independente e ativo, tanto no
ambiente familiar, quanto na comunidade (VIRTUOSO JUNIOR; MENDES;
TRIBESS, 2010).

Desta maneira, deve-se orientar as pessoas idosas a realizacdo de atividades
gue proporcionem melhorias na sua saude, como a pratica de atividade fisica
regular, pois, mesmo com as alteracdes fisioldgicas incididas da senescéncia o
idoso podera apresentar bons indicadores fisiolégicos decorrentes da vida ativa
(CIOLAC, 2004).

Para o American College of Sports Medicine (ACSM, 2011) uma modalidade
Otima a saude é aquela que pode ser influenciada por variaveis fisiolégicas e
psicoldgicas, responsaveis por aumentar a capacidade de realizar as atividades da
vida diaria, melhorar o equilibrio nos problemas ortopédicos e das limitacdes

referentes a locomocao.

1.2 MODELOS TEORICOS EXPLICATIVOS DA FUNCIONALIDADE E
INCAPACIDADE

Na tentativa de explicar o processo de perda da funcionalidade durante o
processo de envelhecer, os estudiosos criaram diversos modelos tedricos. Segundo
a OMS (2004), esses modelos foram expressos numa dialética de “modelo médico”
versus “modelo social”.

O primeiro modelo considerou a incapacidade como problema da pessoa,
causado diretamente pela doenca, trauma ou outro problema de saude, que requer
assisténcia médica sob a forma de tratamento individual por profissionais (OMS,
2004). Por outro lado, o modelo social de incapacidade, por sua vez, considera a
incapacidade principalmente como problema criado pela sociedade e,
essencialmente, como uma acao de integracdo plena do individuo na sociedade
(OMS, 2004).
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O modelo inicial, proposto por Nagi (1965) focalizou fatores especificos de
doenca como a causa principal da incapacidade, predispondo as limitagOes
funcionais. Tomou como base a teoria sociolégica, e descreveu o processo de
incapacidade funcional como: patologia ativa, disfuncdo, limitacdo funcional e
incapacidade (Figura 1). Deste modo, Nagi propds algumas fases para explicar a
perda da condicédo funcional em pessoas idosas. A primeira seria a doencga, a qual
irA gerar deficiéncias que por sua vez, favorece as limitacbes funcionais e a
incapacidade funcional (NAGI, 1965).

( \ P e mmmmmm—m—m—— 1
I I
: Interrupcao dos processos normais do 1
PATOLOGIA 1 organismo com esfor¢cos do organismo para :
L —i y : recuperar o estado normal. :
V et '
4 ) i' _____________________________ :
1
DEFlClENClA : Anormalidades_ anat(“)micz_as, fi;iolégicas, :
I mentais ou emocionais. 1
\_ | | ) 1 1
N~ b e
4 ™ : """""""""""""""" 1
LIM |TACOES : Limitagdo em desempenho em nivel de todo o :
FUNCIONAIS : organismo. !
\ 1 J e e e e e ——————————_——_ i A
( Y | Limiacaoem desempenhodepapéis |
Limitagdo em desempenho de papéis
1
INCAPACIDADE 1 socialmente definidos e tarefas dentro de um :
FUNCIONAL H ambiente sociocultural. '
\_ J [ e o o o o s ]

Figura 1 — Modelo do processo de incapacidade funcional proposto por Nagi
(1965).

O estado ativo de doenca pode ser resultado de trauma, infeccao,
desequilibrio metabdlico, processos degenerativos, ou outra etiologia. Esse quadro
gera interrupgdes nos processos normais do organismo, o qual fara esforcos para
recuperar o estado normal (NAGI, 1965). A deficiéncia indica perda ou anormalidade
de natureza anatbmica, fisioldgica, psiquica, ou emocional. Compreendem todas as
condicbes de doenca (desvios anatomicos, fisioldgicos, mental ou emocional),
perdas residuais ou anomalias que permanecem apds o estado ativo de doenca (por

exemplo, as amputacdes, cicatrizes e paralisia residual), e por fim as néo
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anormalidades associadas com a doenca (por exemplo, formagdes congénitas)
(NAGI, 1965).

As limitacGes funcionais, defini-se como limitagdes do organismo, podendo as
mesmas ser: fisicas, sensoriais, emocionais e intelectuais (NAGI, 1965;
VERBRUGGE; JETTE, 1994). Por outro lado, a incapacidade funcional faz parte do
conjunto de atividades socialmente definidas, inerentes a familia, profissional, e uma
variedade de outras funcdes. Assim, as limitacBes funcionais podem desenvolver
dificuldades de execucdo dessas tarefas, limitando ou impedindo o desempenho de
um papel que é normal (dependendo da idade, sexo e fatores sociais e culturais)
para aquele individuo (NAGI, 1965).

Desta maneira, entende-se que existe uma relacdo linear entre estes
componentes, estabelecida desde o inicio da doenca e que se completa quando a
incapacidade se instala (SAMPAIO et al., 2005, VIRTUOSO JUNIOR; MENDES;
TRIBESS, 2010). Em 1994, Verbrugge e Jette, acrescentaram ao modelo de Nagi a
dimensdo dos fatores de riscos (demograficos, sociais, estilo de vida,
comportamentais, psicoldgicos, biologicos) como elementos modificadores ao longo

do processo entre doenca e incapacidade (VERBRUGGE; JETTE, 1994) (Figura 2).

[ Fatores extraindividuais ) 7
[ i
Cuidados médicos 11 Patologia
Medicamentos R |
Regimes terapéuticos A '~\/ -
Apoios Externos R Deficiéncia
. _ . 11
k Ambiente fisico e social / [ e
( \ " 1: ‘\‘;a',
Fatores intraindividuais i}
| L .
Estilo de vida e mudancas de ! :' Limitacao Funcional
comportamento il ——
Atributos psicossociais :' H S S
. |
I . .
K Espacos para atividades y ; ! Incapacidade Funcional
-y |

Figura 2 — Modelo do desenvolvimento da incapacidade funcional proposto
por Verbrugge e Jette (1994).

Nos anos seguintes, Lawrence e Jette (1996) apresentaram um modelo em

que as limitagdes funcionais aparecem como fase intermediaria entre os fatores de
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riscos, deficiéncias e a incapacidade. Neste modelo os fatores de risco eram
divididos em duas categorias sociodemograficas (idade, sexo e educacdo) e
comportamentais (atividade fisica e indice de massa corporal). Sendo que fatores
como a idade, podem ocasionar problemas de ordem musculoesquelética e
consequéncias na capacidade de caminhada, portanto, influentes na manifestacéo
das limitagdes funcionais (LAWRENCE; JETTE, 1996).

Outros estudos como o de Morey et al. (1998) (somou ao modelo alguns
componentes da aptiddao fisica  (cardiorrespiratorio, fatores morfolégicos e
desempenho muscular) mostrando que estes componentes podem ser associados
as limitagOes fisicas independente de uma patologia ativa (Figura 3).
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Figura 3 — Modelo do desenvolvimento da incapacidade funcional proposto
por Morey et al. (1998).

A OMS desenvolveu a Classificacdo Internacional de Deficiéncias,
Incapacidades e Desvantagens (ICIDH) nos anos 80, a qual incorporava um modelo
biopsicossocial (deficiéncia/disfuncdo, incapacidade e restricdo social). Entretanto,
esse modelo foi aperfeicoado e sendo aceito somente em 2001 com a divulgacéao da
CIF (OMS, 2004).

A CIF é universal e aplica-se a todas as pessoas, sendo uma classificacdo
que se refere aos estados relacionados com a saude. Considera 0 componente
corpo, atividades e participacdo como componentes da funcionalidade e da

incapacidade (OMS, 2004). Para se alcancar a integracdo das varias perspectivas
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de funcionalidade é utilizada uma abordagem biopsicossocial. Assim, a CIF tenta
chegar a uma sintese que ofereca uma visdo coerente das diferentes perspectivas
de saude: biologica, individual e social (SAMPAIO et al., 2005) (Figura 4).

CondicOes de
Saude

v v v
Funcdes do
corpo e estrutura <> Atividade <> Participacao
fisica T T
I
v v
[ Fatores ] [ . ]
: : Fatores pessoais
ambientais

Figura 4 — Modelo do desenvolvimento da incapacidade funcional proposto pela
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude — CIF (OMS,
2004).

1.2.1 LimitagGes funcionais da mobilidade

A atividade representa a perspectiva individual da funcionalidade, entende-se
por atividade a execug¢do de uma tarefa ou acao realizada por um individuo. Quando
ha dificuldades na execucédo das atividades (desempenho fisico ou mental) para
determinada atividade, esta condicdo € caracterizada por limitacbes da
atividade/funcionais (OMS, 2004).

As acles fisicas e mentais constituem a interconexdo basica entre uma
pessoa e 0s contextos fisico e social em que realiza as atividades diarias (MOREY
et al., 1998). Segundo a OMS (2004) uma limitacdo funcional pode variar de um
desvio leve a grave em termos da quantidade ou da qualidade na execucado da
atividade comparada com a maneira ou a extensao esperada em pessoas sem essa

condicao de saude.
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A mobilidade funcional esta diretamente relacionada com as atividades fisicas
realizadas pelo individuo. A mobilidade funcional é o movimento, ou seja, quando
ocorre mudanca da posicao ou da localizagcdo do corpo, no transporte ou manuseio
de objetos de um lugar para outro, quando se anda, corre ou sobe/desce e se
utilizam diversas formas de conducdo (OMS, 2004).

Como vimos, as acdes fisicas fundamentais do corpo incluem a mobilidade
em movimentos discretos e fortes (MOREY et al., 1998). A limitacdo na mobilidade
funcional tem demonstrado ser preditivo de incapacidades e até mesmo da
mortalidade precoce, uma vez que os efeitos da funcionalidade dos membros
inferiores no processo de senescéncia associam-se a perda progressiva da massa e
da forca muscular, a qual frequentemente leva a incapacidade fisica e a perda da
independéncia funcional (NAKANO, 2007).

Alguns comportamentos considerados inadequados a saude como a
inatividade fisica e o comportamento sedentario podem favorecer o surgimento de
doencas e o comprometimento funcional (MACIEL, 2010) e tem sido predominante
entre a populacéo adulta, os quais sofrem diversas influéncias dos dominios fisicos,
econdmicos e sociais desde meados do século passado (DUNSTAN; OWEN, 2012).

O comportamento sedentario ndo é simplesmente o oposto da atividade fisica
e deve ser quantificado separadamente. Quando comparado com a atividade de
intensidade leve contribui para a diminuicdo da contracdo muscular dos membros
inferiores, o qual podera acarretar em problemas de mobilidade funcional na velhice
(DUNSTAN; OWEN, 2012). Esses comportamentos contribuem para perda de
massa e for¢ca muscular esquelética em idosos e consequentemente influenciam a
diminuicdo da velocidade de caminhada, de sentar e levantar e diminuicdo do
equilibrio estatico (DOHERTY, 2003; GREENLUND; NAIR, 2003).

A perda da forca muscular com o avancar da idade (dinapenia) é parcialmente
explicada pela diminuicdo na massa muscular (sarcopenia) (MANINI; CLARK, 2012).
Além da forca muscular, a flexibilidade, a resisténcia, a agilidade e o equilibrio
dindmico também s&o necessarios visto que Sao responsaveis por uma transicao
bem sucedida em diversas atividades fundamentais para a independéncia do idoso
(JONES; RIKLI; BEAM, 1999; ROORDA et al., 1996).

A sarcopenia é prevalente entre idosos, Janssen (2006) identificou que cerca

de 35% dos idosos da populacdo dos Estados Unidos tém sarcopenia moderada e
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10% sarcopenia grave. Portanto, o envelhecer esta associado a perda progressiva
dos componentes da aptidao fisica, podendo levar a incapacidade fisica e a perda
da independéncia funcional.

O desempenho fisico diminuido esta relacionado com fatores musculares,
como diminuicdo da unidade motora, ativacdo muscular prejudicada, a substituicdo
do tipo de fibra Il por tipo | (diminuicdo da velocidade de contrac&o) e outros fatores
neuroldgicos como sensibilidade cutanea diminuida, diminuicdo do volume de massa
cinzenta com insuficiéncia cerebral funcional, e presenca de lesdes da substancia
branca (VAN KAN et al., 2009). Marcadores inflamatoérios, presentes em
mecanismos fisiopatolégicos, também foram implicados na sarcopenia e na perda de
diminuicdo da velocidade de andar para incapacidade grave de caminhada (VAN
KAN et al., 2009).

A identificagdo da forgca de membros inferiores tem se mostrado uma
ferramenta interessante com bom potencial discriminador para fatores adversos a
saude, a exemplo de hospitalizacdes, quedas e fraturas (KIM et al., 2010). A perda
da massa muscular e da forca muscular pode ser considerada como a principal
responsavel pela limitacdo da mobilidade funcional da pessoa idosa (MATSUDO et
al., 2003). A partir dos 50 anos de idade ocorre o declinio da forca de 10-15% por
década e também a reducdo na velocidade de contracdo muscular que podem afetar
a velocidade da marcha e a velocidade de levantar-se e sentar-se da cadeira
(MATSUDO; MATSUDO; BARROS, 2000).

A avaliacdo dos membros inferiores é considerada como ponto fundamental
nas medidas de desempenho fisico relacionada ao envelhecimento (EARLES;
JUDGE; GUNNARSSON, 2001; KIM et al., 2010). O declinio fisico compromete o
desempenho muscular de membros inferiores, esse comprometimento leva a
dificuldades na marcha, equilibrio, subir escadas, mover objetos, levantar-se da
cama ou do chao, limpar a casa, banhar-se ou vestir-se (MATSUDO; MATSUDO,;
BARROS, 2000; DOHERTY, 2003; GREENLUND; NAIR, 2003).

Considerando que a tarefa de sentar e levantar do chdo sé@o basicos para a
autonomia do idoso, Brito et al. (2012) realizaram um estudo de coorte e
identificaram que aqueles individuos com o menor escore no teste de sentar e
levantar do chdo, apos ajuste por idade, sexo e indice de massa corporal obtiveram

maiores riscos de mortalidade.
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Os programas de treinamento de poténcia e forga muscular em idosos sao
indicados, pois 0s mesmos proporcionam rapida recuperacdo na mobilidade e
desempenho das tarefas diarias (MANINI; CLARK, 2010). Estudos apontam que o
treinamento de forca associado a outros tipos de treinamento, como o de
flexibilidade e aerdbico, trazem excelentes beneficios & saude dos idosos com vistas
a retardar os problemas advindos dos processos incapacitantes do envelhecimento,
como na limitacdo a mobilidade (DAVINI; NUNES, 2003; PUTHOFF; NIELSEN,
2007; ACSM, 2011).

1.2.2 Avaliacao da mobilidade funcional

Os testes de desempenho fisico para avaliacdo da mobilidade funcional
apontados na literatura tem demonstrado adequada validade preditiva (FREIRE et
al., 2012). Dentre alguns testes de desempenho, encontra-se o teste de Equilibrio
Funcional, Performance-Oriented Mobility Assessment - POMA, Medida de
Independéncia Funcional - MIF, o Timed Up & Go Test - TUG e a Short Physical
Performance Battery — SPPB, dentre outros (NAKANO, 2007).

Em 1981, nos Estados Unidos foi iniciado estudo longitudinal financiado pelo
Instituto Nacional de Envelhecimento. Nesse estudo foi utilizado a bateria de
desempenho fisico SPPB para avaliar a funcdo dos membros inferiores em mais de
5.000 pessoas com idade igual ou superior a 71 anos com a identificacdo do poder
preditivo de tais testes para a incapacidade funcional e mortalidade (GURALNIK et
al., 1994).

A SPPB tem sido usada frequentemente nos ultimos anos por ser eficiente,
pratica e segura para grupos de pessoas idosas (GURALNIK et al., 2000; CESARI et
al., 2005; VASUNILASSHORN et al., 2009; VAN KAN et al., 2009; FREIRE et al.,
2012). Essa bateria pode ser fortemente associada com varias medidas do estado
de saude, sendo preditora de condicfes adversas de saude, a exemplo, da fratura
de quadril, a admissdo em casa de repouso e morte (GURALNIK et al., 1994).

No ano 2000, Guralnik e colaboradores publicaram um estudo que replica os
achados do estudo de 1994, e fornece equacdes para predicdo do risco de
incapacidade funcional de acordo com a idade, sexo e nivel de desempenho. Para

tanto, administraram o0 teste em 6.534 pessoas sem incapacidade que foram
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acompanhadas de 1 a 6 anos. Os autores identificaram que a velocidade da
caminhada realizada sozinha é quase tao boa quanto a bateria completa na predicao
de ocorréncia da incapacidade.

As limitacbes funcionais sdo proximais no caminho para incapacidade
funcional, o que representa a interagdo da capacidade de desempenho com
ambiente de um individuo (GUARALNIK et al., 2000).

Estudo longitudinal realizado nos Estados Unidos acompanhou 3.047 pessoas
com idade média de 74,2 no periodo de 5 anos para determinar o ponto de corte da
velocidade da caminhada habitual ao longo de um curso de 6 metros na predi¢cdo da
limitacdo (grave) dos membros inferiores para eventos relacionados a saude em
pessoas mais velhas (CESARI et al., 2005). Este estudo evidencia que 0 uso de
uma simples medida de velocidade de caminhada pode melhorar a avaliagéo clinica
dos idosos, proporcionando uma detec¢do precoce do individuo com maior risco de
grandes eventos relacionados a saude. As pessoas idosas com a velocidade de
caminhada mais lenta do que 1m/s (equivalente a mais de 6 segundos para
caminhar 6 metros) devem ser consideradas com alto risco de resultados adversos
para a saude (CESARI et al., 2005).

Em estudo longitudinal realizado na Italia, foi evidenciado que a predicao da
perda da capacidade de andar 400 metros permite monitorar e quantificar as
limitagcbes funcionais antes da incapacidade funcional (VASUNILASSHORN et al.,
2009). A velocidade da caminhada além de predizer a incapacidade funcional prevé
também o risco de instalagdo de deméncia, doenca de Alzheimer ou progressao de
declinio cognitivo (VAN KAN et al., 2009).

Em estudo de coorte prospectivo com 7.250 moradores de uma comunidade
de mulheres francesas idosas (75 anos) identificou-se que a SPPB e a forca de
preensdo manual distingue um gradiente de risco de mortalidade e incapacidade
(ROLAND, 2006). Neste, o risco de morte foi 2,04 vezes maior em paises pobres,
sendo que a velocidade de caminhada sozinha também se distinguiu com elevado
risco de mortalidade e ap0s o ajuste para fatores de confusédo, escores baixos na
SPPB, a pontuacdo da forca de preenséo e baixa velocidade de caminhada
permaneceu significativamente associado com a mortalidade (ROLAND, 2006).

Pontuacdes baixas na bateria de desempenho fisico (SPPB) tém valor

preditivo para uma ampla gama de resultados de saude, a exemplo da perda de
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mobilidade, incapacidade funcional, hospitalizacdo, tempo de internagdo hospitalar,
institucionalizagéo e morte (GUALNIK et al., 2000; PENNINX et al., 2000; CESARI et
al., 2005; VASUNILASSHORN et al., 2009; VAN KAN et al., 2009; FREIRE et al.,
2012).

Variaveis avaliadas na SPPB, como a transferéncia do movimento sentado
para a posicdo em pé, é uma das atividades mais executadas durante o dia-a-dia,
sendo classificado como movimento complexo e pré-requisito para o inicio da
marcha. Na execucdo da marcha é necessario o controle do corpo durante o
deslocamento e a manutencg&o do centro de gravidade de uma base de apoio ampla,
a exemplo da cadeira, para uma base de apoio menor, ficar em pé, e ao final do
processo retomar o equilibrio assumindo a posicao ereta (JANSSEN; BUSSMANN;
STAM, 2002).

As perdas funcionais relacionadas ao envelhecer relaciona-se a insuficiente
atividade do sistema neuromuscular, ao desuso e a diminuicdo do condicionamento
fisico, determinando complicacdes e condi¢cdes debilitantes, inanicdo, desnutricao,
ansiedade, depressao, insOnia, dentre outras (REBELATTO et al., 2006). A
consequéncia desse processo é a imobilidade, debilidade muscular e enfermidades.

Apesar da medida de mobilidade funcional nos membros inferiores ser
relevante a prevencdo de fatores adversos a saude poucos estudos no Brasil tem
abordado esta variavel e os respectivos fatores correlatos. Sabe-se que a condicdo
funcional do idoso tem sido enfoque em estudos na gerontologia quando
direcionados a preservacdo da satde do idoso (VIRTUOSO JUNIOR; MENDES;
TRIBESS, 2010). No entanto, a presenca de limitagdo na mobilidade, condicéo esta
que antecede a incapacidade funcional pode modificar a condicdo de saude da
pessoa idosa e favorecer a ocorréncia de incapacidade funcional e até mesmo a
mortalidade precoce.

Segundo Moraes, Marinos e Santos (2010), ter independéncia funcional
significa execucao diretamente de mobilidade e comunicacdo. Nesse sentido, de
acordo com os autores supracitados a saude do idoso € determinada pelo
funcionamento harmonioso de quatro dominios funcionais: cognicdo e humor
(autonomia), mobilidade e comunicacao (independéncia), sendo que a perda dessas
funcdes resulta nas chamadas sindromes geriatricas: incapacidade cognitiva,

instabilidade postural, imobilidade e incapacidade comunicativa.
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A identificag&o de fatores correlatos as limitacdes funcionais na mobilidade de
membros inferiores podera servir como subsidios na implementagdo de politicas
publicas no Brasil direcionadas a promocao da saude do idoso com a antecipacao
das acdes preventivas a instalacdo da incapacidade funcional, visto que uma
simples medida de velocidade de caminhada, equilibrio e forca de membros
inferiores podem melhorar a avaliagdo clinica dos idosos, proporcionando uma
deteccado precoce do individuo com maior risco de grandes eventos relacionados a
saude.

Com o envelhecimento ocorre o processo natural da perda da mobilidade
funcional, e esta perda pode ser acelerada com a exposi¢do aos fatores de risco
ambientais. Desta maneira fazem-se necessarios estudos que possam analisar os
fatores correlatos a mobilidade funcional em membros inferiores e as consequéncias
para a saude dessa populacdo, visto que a identificacdo das limitacdes funcionais
possibilita a antecipacdo aos os cuidados a salude da pessoa idosa na prevenc¢do da

incapacidade funcional.

1.3 OBJETIVOS

Serd apresentado nessa sec¢do 0s objetivos geral e especificos do presente

estudo.

1.3.1 Objetivo Geral

Analisar a prevaléncia de limitagbes funcionais na mobilidade de membros
inferiores, e a associacdo com as variaveis sociodemograficas, variaveis de saude,

aspectos funcionais e comportamentais em idosos.

1.3.2 Objetivos Especificos

Identificar a prevaléncia de limitagdes funcionais na mobilidade funcional em
membros inferiores;
Analisar as variaveis sociodemograficas (sexo, faixa etaria, estado civil,

escolaridade, arranjo familiar, ocupacéo, fonte de renda e classificacdo econémica),
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variaveis de saude (percepcdo de saude, doencas referidas, quantidade de
medicamentos consumidos, hospitalizacdo, ocorréncias de quedas, sono, uso de
bebidas alcodlicas, déficit cognitivo e sintomatologia depressiva) aspectos funcionais
(atividades basicas da vida diaria e atividades instrumentais da vida diaria), e de
aspectos comportamentais (atividade fisica e comportamento sedentério)
associadas as limitagc6es funcionais na mobilidade de membros inferiores;

Estimar os pontos de corte do tempo despendido em comportamentos

sedentario (tempo sentado) para limitacdes funcionais na mobilidade.
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2 METODOLOGIA

2.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

O presente estudo é caracterizado como observacional do tipo analitico com
delineamento transversal realizado no municipio de Uberaba, situado a 494 Km de
Belo Horizonte, capital do estado de Minas Gerais, localizada na regido sudeste do
Brasil. A presente investigacéo € parte do estudo intitulado “Estudo Populacional de
Atividade Fisica e Envelhecimento” (EPAFE), sendo que aspectos metodolégicos
quanto aos procedimentos de selecdo da amostra foram previamente publicados
(TRIBESS, 2012).

2.2 POPULACAO

O municipio de Uberaba, MG possui 295.988 habitantes, sendo que 37.398
tém 60 anos ou mais, 0 que representa, aproximadamente, 12,6% do total de
habitantes (IBGE, 2010).

Este estudo teve uma populacdo de 10.683 pessoas idosas, de ambos 0s
sexos, com idade de 60 anos ou mais, habitantes da zona urbana e cadastrados a
uma das 35 Equipes de Saude da Familia (ESF) localizadas nos trés distritos (DS1,
DS,, DS3) urbano do municipio de Uberaba, MG (Figura 5).

Figura 5 - Mapa da zona urbana do municipio de Uberaba, MG, dividido em trés
distritos (DSi, DS;, DS3).
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2.3 AMOSTRA DO ESTUDO

Para o calculo da amostra, foi utilizado o cadastro de domicilios e setores
censitarios utilizados pela Estratégia da Saude da Familia, o qual divide a area
urbana do municipio de Uberaba em trés distritos.

Os setores sorteados foram percorridos por pesquisadores de campo, que
fizeram o arrolamento dos domicilios existentes, por intermédio de informacdes
fornecidas pelos agentes comunitarios de saude das respectivas ESF. A partir da
relacdo de enderecos registrados no arrolamento, a amostra foi composta por
pessoas entre 60 e 96 anos de idade, selecionadas por sorteio, utilizando o software
Epi Info 7, de forma aleatdria, em base domiciliar e representativa da zona urbana
do municipio, do tipo proporcional aos distritos, ESF e sexo (Figura 6).

Para determinar o tamanho da amostra, utilizaram-se os procedimentos
propostos por Luiz e Magnanini (2000) para populacdes finitas. Nesse célculo, foi
adotado um nivel de significancia de 5% (correspondendo a um intervalo de
confianca de 95%, z [a]/2 = 1,96) e erro toleravel de amostragem de 3%, resultando
em uma amostra necessaria de 490 sujeitos. A primeira estimativa de tamanho
amostral foi aumentada em 20% (para a relacdo de associagdo), além do acréscimo
percentual de 10% para compensar eventuais perdas, totalizando uma amostra
minima necessaria de 647 idosos.

Entre os idosos sorteados, nove nao residiam mais no endereco informado,
guatro se recusaram a participar da pesquisa, dois idosos ja haviam falecido, outros
dois faleceram no transcorrer da pesquisa, um nao realizou o teste de desempenho
fisico e oito questionarios estavam com informacdes incompletas, sendo necessario
descarta-los da pesquisa. Assim, a amostra final deste estudo foi constituida por 621

idosos (217 homens e 404 mulheres).
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Figura 6 — Organograma da distribuicdo da populacdo e da amostra de idosos
de Uberaba, MG, adaptado de Tribess (2012).

2.3.1 Critérios de inclusdo da amostra

Os idosos que ndo possuiam dificuldades na acuidade visual e auditiva em
grau severo, ndo faziam uso de cadeiras de rodas, ndo estavam acamados de forma
proviséria ou definitiva, ndo possuiam sequelas graves de acidente vascular

encefalico (AVE) com perda localizada de for¢ca e ndo possuiam doenca em estagio
terminal.

2.4 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS DE COLETAS DE DADOS

A coleta de dados ocorreu em dois momentos, sendo realizada na propria
casa do idoso, no periodo de abrii a novembro de 2010. Foi aplicado um
guestionario em forma de entrevista e teste de desempenho fisico, por académicos e
profissionais da area da saude devidamente treinados.
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No primeiro momento, foi realizada a entrevista que teve duracdo média de 60
min, e no segundo momento foi agendado outro horario para a avaliagdo de testes
de desempenho fisico, com duracdo média de 10 min.

O instrumento de coleta foi construido mediante a composicéo de partes de
outros instrumentos e testado em estudo piloto para identificacdo dos indices
psicométricos. As partes que compuseram o instrumento do estudo incluem as
variaveis: caracteristicas sociodemograficas, variaveis de saude, aspectos funcional,
déficit cognitivo, sintomatologia depressiva, nivel de atividade fisica habitual,

comportamento sedentério e testes de desempenho fisico (Anexo C).

2.4.1 Caracteristicas Sociodemograficas

As caracteristicas sociodemogréaficas avaliadas foram: sexo (masculino e
feminino), faixa etaria (60-69 anos, 70-79 anos, = 80 anos), estado civil
(solteiro/separado/divorciado; casado/vivendo com parceiro e viuvo), escolaridade
(analfabeto e alfabetizado), arranjo familiar (mora s6; com o conjuge; mais filhos;
mais netos), situacdo ocupacional (aposentado, mas trabalha; trabalho remunerado
e do lar ou aposentado/pensionista), fonte de renda (trabalho;
aposentadoria/previdéncia; nado possui renda ou outro) e classe econdmica
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2009) (A1, A2, B1,
B2, C1,C2,DeE).

2.4.2 Variaveis de saude

Foi avaliada a percepcao de saude baseada em uma questdo, empregada em
estudos internacionais (UNITED STATION DEPARTMENT OF HEALTH AND
HUMAN SERVICES, 1996). A escala foi categorizada em dois niveis: percep¢ao
negativa de saude (ruim e regular) e percepcao positiva de saude (boa e muito boa /
excelente).

Também foram solicitadas informacdes relacionadas a presenca de doencgas
autorreferida (nimero de doencgas), uso continuo de medicamentos (quantidade de

medicamentos consumidos diariamente), a hospitalizacdo nos ultimos seis meses,
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ocorréncia de quedas no ultimo ano, qualidade do sono (frequéncia que dorme bem)
e consumo de bebidas alcodlicas.

O déficit cognitivo foi avaliado por meio do Mini Exame do Estado Mental
(MEEM), desenvolvido originalmente por Folstein et al. (1975). O MEEM é um teste
cognitivo composto por diversas questdes tipicamente agrupadas em cinco
categorias, cada uma delas descrita com o0 objetivo de avaliar fungbes cognitivas
especificas: orientacdo no tempo e no espaco (10 pontos), memdria imediata (3
pontos), atencao e célculo (5 pontos), memdéria de evocacéo (3 pontos), linguagem
(9 pontos).

O escore do MEEM varia de 0 a 30 pontos, sendo que quanto maior 0 escore,
melhor as funcbes cognitivas do individuo. Devido a forte influéncia do nivel de
escolaridade no MEEM, utilizou-se neste estudo a versdo brasileira de Almeida
(1998), cujos pontos de corte levam em consideracdo os anos de estudo: individuos
sem escolaridade, ponto de corte de 19 pontos; individuos com escolaridade, ponto
de corte de 23 pontos.

Avaliaram-se 0s sintomas depressivos pela versao reduzida da Escala de
Depresséo Geriatrica (GDS-15), validada para a populacdo brasileira por Almeida e
Almeida (1999). A versédo curta da GDS contém 15 questdes negativas e afirmativas,
em que o resultado de 0 a 4 pontos sugere auséncia de sintomas depressivos, 5 a
10 pontos sugerem sintomas leve a moderado, sendo que o escore de 11 a 15

pontos caracteriza sintomas grave ou severo.

2.4.3 Aspectos funcionais

Foi avaliado pela incapacidade de realizar as atividades basicas da vida diaria
(ABVD) e as atividades instrumentais da vida diaria (AIVD) e analisadas de forma
dicotbmica: auséncia de dependéncia (sem dificuldades) versus dependéncia
(incapacidade/dificuldade para realizar uma ou mais atividade).

As ABVD foram avaliadas pelo indice de Katz (LINO et al., 2008), formado por
seis questdes referentes as atividades de autocuidado, como, tomar banho, vestir-
se, ir ao banheiro, deitar e levantar da cama, comer e controle das fun¢des de urinar

e/ou evacuar. A escala tem pontuacéo total de 12 pontos (independéncia = 0 pontos;
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necessidade de ajuda parcial = 2 pontos e dependéncia = 2 pontos). O ponto de
corte adotado é: auséncia de dependéncia (0 ponto) e dependéncia (= 1 ponto).

As AIVD foram avaliadas pela versdo adaptada da Escala de Lawton
(SANTOS; VIRTUOSO JUNIOR, 2008), constituida por seis questdes relacionadas
as atividades de manutencdo da independéncia, como, usar o telefone, ir a locais
distantes utilizando algum meio de transporte, fazer compras, preparar a propria
refeicdo, limpar e arrumar a casa, tomar medicamentos e lidar com financas. A
escala tem pontuacao total de 14 pontos (independéncia = 2 pontos; necessidade de
ajuda parcial = 1 pontos e dependéncia = 0 pontos). O ponto de corte adotado é:
auséncia de dependéncia (> 11 pontos).

2.4.4 Atividade fisica habitual e comportamento sed  entario

Para mensurar a atividade fisica foi utilizada a versdo longa do Questionario
Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), adaptada para idosos por Benedetti, Mazo
e Barros, (2004) e Benedetti et al. (2007). Este questionario apresenta atividades
comuns as pessoas idosas e campo de preenchimento das informagfes para
registro do tempo, considerando as horas e minutos utilizados habitualmente em
cada dia na semana e o tempo total de realizacdo dessas atividades fisicas.

As guestdes do IPAQ séao relacionadas as atividades fisicas realizadas em
uma semana normal, com intensidade vigorosa e moderada, e duracdo minima de
10 minutos continuos, distribuidos em dominios de atividade fisica: trabalho,
transporte, atividade doméstica e atividade de lazer/recreacdo, além do dominio
tempo sentado durante a semana e durante o final de semana. Na avaliacdo da
atividade fisica habitual, utilizou-se o ponto de corte de <150 minutos/semana para a
classificacdo do idoso como insuficientemente ativo (PATE et al., 1995).

Para avaliagdo do comportamento sedentério utilizou-se o dominio tempo
sentado durante um dia util da semana e um dia no final de semana do IPAQ. Esse
dominio refere-se ao tempo que o idoso permanece sentado em diferentes locais,
como por exemplo, no trabalho, em casa, no grupo de convivéncia para idosos, no
consultério médico, na missa/culto, quando realiza as refeigcbes e durante seu tempo
livre (tempo sentado enquanto descansa, assiste televisédo, faz trabalhos manuais,

visita amigos e parentes, faz leituras e telefonemas).
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O ponto de corte adotado para a determinagdo do comportamento sedentario
baseou-se no percentil 75 do tempo sentado, sendo o valor este de 660 min/dia para
0 sexo masculino e 633,75 min/dia para o sexo feminino durante a um dia util da
semana e 722,5 min/dia para o sexo masculino e 690 min/dia para o sexo feminino

durante um dia de final de semana.

2.4.5 Desempenho fisico

A limitagdo da mobilidade funcional foi avaliada pela versao brasileira da
Short Physical Performance Battery — SPPB. A adaptacdo da SPPB a cultura
brasileira resultou numa versdo com adequada compreensibilidade, tanto para os
avaliadores quanto para os idosos, demonstrando ser um instrumento de facil e
rapida administracdo (NAKANO, 2007).

O presente estudo elegeu a SPPB, ainda pouco utilizada no Brasil, por
considerar o instrumento mais adequado para a populacéo idosa, de acordo com
estudos realizados em outros paises com essa mesma populacdo. O escore total da
SPPB é obtido pela soma das pontuacdes de cada teste (equilibrio, velocidade da
marcha e sentar e levantar da cadeira). A pontuacdo varia de zero (pior
desempenho) a 12 pontos (melhor desempenho) (NAKANO, 2007). Segundo
Guralnik et al. (1995), Ferrucci et al. (2000), Penninx et al. (2000) a pontuacao da
SBBP de 0 a 3 pontos representa incapacidade ou desempenho muito ruim; 4 a 6
pontos representa baixo desempenho; 7 a 9 pontos representa moderado
desempenho e 10 a 12 pontos bom desempenho.

No presente estudo foi adotado a categorizacdo dicotdbmica, sendo a
presenca de limitagdo funcional para a mobilidade de membros inferiores

determinada pelo escore < 6 pontos.

2.4.5.1 Teste de equilibrio

O teste de equilibrio € composto por trés posicionamentos diferentes. Posigédo
A (em pé com 0s pés juntos), posicdo B (em pé com um dos pés mais a frente do
outro pé) e posicao C (em pé com um dos pés totalmente a frente do outro) (Figura
7).
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Figura 7 — Posicao A, B e C do teste de equilibrio da SPPB (NAKAMO, 2007)
Posicdo A — Posicdo em pé com 0s pés juntos.

O avaliador primeiramente demonstrou ao idoso como faz o movimento,
seguindo as seguintes instrucoes:
Fiqgue em pé com os pés juntos, um encostado no outro por 10
segundos, vocé podera flexionar os bracos e pernas ou
balancar o corpo para manter o equilibrio, mas tente ndo mexer
0s pés. Procure ficar nesta posicdo até o comando verbal
previamente combinado “pronto”.

O avaliador fica proximo do idoso para auxilia-lo. Em seguida assim que o
idoso estiver com 0s pés juntos, o avaliador pergunta:
“O senhor (a) esta pronto?” “preparar ja" (disparando

cronémetro), apds os 10 segundos “pronto acabou”.

Se permaneceu por 10 segundos terd pontuagdo 1 e se ndo permaneceu/ou
nao tentou tera pontuacdo 0. Se a pontuacdo for 0, passa imediatamente para o

teste de caminhada.
Posicdo B — Posicdo em pé com um pé parcialmente a frente.

O avaliador demonstra o segundo movimento:
Eu gostaria que o senhor(a) colocasse um dos pés mais a
frente do outro pé, até ficar com o calcanhar de um pé

encostado ao lado do “deddo” do outro pé. Mantenha-se nessa
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posicdo por 10 segundos. O senhor podera escolher qual pé ira
a frente do outro, vocé podera dobrar os bracos e joelhos ou
balancar o corpo para manter o equilibrio, mas tente ndo mexer

0s pés. Tente ficar nessa posicao até eu falar “pronto”.

O avaliador fica proximo do idoso para auxilia-lo. Em seguida assim que o
idoso estiver com o pé parcialmente a frente, o avaliador pergunta:
“O senhor(a) esta pronto?” “preparar j&" (disparando

cronémetro), apos os 10 segundos “pronto acabou”.

Se permaneceu por 10 segundos tera pontuacdo 1 e se ndo permaneceu/ou
nao tentou tera pontuacdo 0. Se a pontuacado for 0, passa imediatamente para o

teste de caminhada.

Posicdo C — Posicdo em pé com um pé a frente.

O avaliador demonstra o terceiro movimento:
Eu gostaria que o senhor(a) colocasse um dos pés totalmente
a frente do outro até ficar com o calcanhar deste pé encostado
nos dedos do outro pé. O senhor(a) ficara nesta posi¢ao por 10
segundos. O senhor(a) podera colocar qualquer um dos pés a
frente, escolha o que for mais confortavel, vocé podera dobrar
os bracos e joelhos ou balancar o corpo para manter o
equilibrio, mas tente ndo mexer os pés. Tente ficar nesta

posicao até eu avisar quando deve parar.

O avaliador fica préximo do idoso para auxilid-lo. Em seguida, assim que o
idoso estiver na posicdo com um pé a frente do outro, o avaliador pergunta:
“O senhor(a) esta pronto?” “preparar j&" (disparando

cronémetro), apos os 10 segundos “pronto acabou”.
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Se permaneceu por 10 segundos tera pontuacdo 2, se manteve de 3 a 9,99
segundos tera 1 ponto e se permaneceu por menos de 3 segundos e se nao tentou

tera pontuacéo 0.

2.4.5.2 Teste de velocidade de caminhada

O teste de caminhada foi utilizado para avaliar o desempenho dos idosos ao
percorrerem, no menor tempo possivel, uma distancia de 2,44m caminhando, e nao
correndo. Uma fita larga foi fixada no ch&o para marcar a distancia a ser percorrida
pelo idoso e um crondmetro de marca Kenko KK2008 Quartz Timer Digital foi
utilizado para marcar o tempo percorrido. Foi dado um comando verbal previamente
combinado (ex: “atencéo, ja") para o idoso iniciar a caminhada. Foram realizadas
trés medidas consecutivas e o tempo gasto para percorrer a distancia foi anotado
em segundos, sendo considerado o valor médio das trés medidas.

Se o tempo for maior que 6,52 segundos a pontuacao foi 1, para 4,66 a 6,52
segundos o escore recebido foi 2, de 3,62 a 4,65 segundos o escore foi igual a 3, e

guando menor que 3,62 segundos o escore € igual a 4 pontos (NAKANO, 2007).

2.4.5.3 Teste de sentar e levantar da cadeira

Este teste tem como objetivo avaliar a resisténcia de forca dos membros
inferiores pela capacidade do idoso em levantar e sentar da cadeira, sem ajuda dos
bragos. Para o teste, foi utilizada uma cadeira padrdo (sem braco, de acento rigido e
altura aproximada de 43 cm), encostada na parede ou estabilizada de outra forma,
para maior seguranca. O idoso sentava-se no meio do assento, com as costas
eretas, pés paralelos totalmente assentados ao chdo e os antebragos cruzados
contra o peito. A um sinal verbal previamente combinado (ex: “atenc¢do, ja"), o idoso
levantava-se para a posicdo ereta e depois retornava para a posicdo sentada,
repetindo esse movimento 5 vezes seguidas. Registra-se o tempo total que ele
utilizou para levantar e sentar cinco vezes.

Se 0 idoso ndo conseguiu levantar-se as cinco vezes ou completou o teste em

tempo maior que 60 segundos pontua-se 0 ponto, se o tempo for 16,70 segundos ou
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mais 1 ponto, se for de 13,70 a 16,69 segundos 2 pontos, se for de 11,20 a 13,69
segundos 3 pontos, se for 11,19 segundos ou menos 4 pontos (NAKANO, 2007).
Quanto a possibilidade de viés, os treinamentos preliminares dos avaliadores
para aplicacao da entrevista e dos testes de desempenho fisico diminuem o vieis de
afericdo, e o viés de selecdo da amostra foi reduzido com a selecdo de uma amostra

representativa da populacéo.

2.5 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa seguiu 0s principios éticos da Resolucdo n°. 196/96 do
Conselho Nacional de Saude. Os protocolos de pesquisa foram avaliados e
aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa local (Parecer n°. 1521/2009) (Anexo
A). Os participantes do estudo assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (Anexo B).

2.6 ANALISES DOS DADOS

O banco de dados foi confeccionado no software Epidata, versdo 3.1b.
Posteriormente as andlises foram feitas por meio do pacote estatistico SPSS 20
(Statistical Package for the Social Sciences) e pelo MedCalc statistical software. Os
procedimentos da estatistica descritiva foram utilizados para identificar a amostra
com a distribuicdo em frequéncia, calculo de medida de tendéncia central (média) e
de disperséo (desvio-padréo e intervalo de confianca).

Na estatistica inferencial foram utilizados os testes de qui-quadrado,
regressao de Poisson e Receiver Operating Characteristic (ROC). O teste de qui-
quadrado foi utilizado para verificar a distribuicdo das variaveis sociodemogréficas,
de saude, aspectos funcionais e comportamentais em relagdo ao sexo (masculino e
feminino), bem como na distribuicdo da limitacdo na mobilidade (auséncia e
presenca) entre sexos.

Para a identificag&o dos fatores correlatos a limitagdo da mobilidade funcional,
foi realizada a analise bruta e multivaridvel com estimativas das razbes de

prevaléncias por meio da regressdo de Poisson, com variancia robusta. Desta
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maneira, foi elaborado um modelo explicativo por intermédio, o qual foi introduzindo
as variaveis em forma de blocos (Figura 8).

No primeiro bloco, foi composto pelas variaveis sociodemograficas (sexo,
faixa etaria, estado civil, escolaridade, arranjo familiar, ocupacao, fonte de renda e
classificacdo econémica). No segundo bloco, as variaveis de saude (percepcao de
saude, numero de doencas, numero de medicamentos consumidos, hospitalizacao,
ocorréncias de quedas, sono, uso de bebidas alcoodlicas, déficit cognitivo,
sintomatologia depressiva) e as variaveis de aspectos funcionais (ABVD e AIVD). No
terceiro bloco, ficaram as variaveis de aspectos comportamentais (atividade fisica e

comportamento sedentario).
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Figura 8 - Modelo hierarquico para a regresséo da prevaléncia de limitacdo

funcional e fatores associados em idosos, Uberaba, MG.

Os modelos univariados foram construidos contendo cada uma das variaveis
independentes e a variavel-resposta (limitagcdo da mobilidade funcional). As variaveis
que obtiveram valores p<0,20 (teste de Wald) foram candidatas aos modelos

multiplos (hierarquizadas).
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O poder preditivo e os pontos de corte do tempo despendido em
comportamentos sedentario para limitacdo na mobilidade foram identificados através
das curvas ROC. Inicialmente, foi identificada a area total sob a curva ROC entre o
tempo despendido sentado (minutos/dia durante um dia da semana e de finais de
semana) para a limitacdo na mobilidade (Figura 9). Quanto maior a &rea sob a curva
ROC, maior o poder discriminatério do tempo sentado para ter limitagdo na
mobilidade.
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Figura 9 — Modelo para andlise do tempo despendido em tempo sentado para
a predicao de limitacdo na mobilidade em idoso, Uberaba, MG.

Foram calculadas a sensibilidade e a especificidade. Valores identificados por
intermédio da curva ROC constituem-se em pontos de corte que deverao promover
um mais adequado equilibrio entre sensibilidade e especificidade para o

comportamento sedentario como discriminador da limitagdo na mobilidade.
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A area sob a curva ROC nao deve apresentar limite inferior a 0,50. Para todos
os procedimentos de analise, foi adotado o nivel de significAncia de 5% (p<0,05) e

intervalo de confianca (IC) de 95%.
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3 RESULTADOS

Os resultados abaixo apresentados seguem a seguinte ordem: caracteristicas
da amostra (sociodemograficas, variaveis de saude, capacidade funcional e
aspectos comportamentais), prevaléncia e fatores associados a limitagdo funcional
na mobilidade e a determinacdo dos pontos de corte do tempo sentado como critério

discriminante da limitacédo reduzida na mobilidade funcional de membros inferiores.
3.1 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

A amostra deste estudo foi constituida por idosos na faixa etaria entre 60 a 96
anos, sendo 34,9% do sexo masculino e 65,1% do sexo feminino. Destes, 47,8%
encontrava-se na faixa etaria de 60-69 anos, a média de idade é de 71,07 anos

(DP=7,77) (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo das variaveis sociodemogréficas de idosos, Uberaba, MG.

Variaveis Total Homens Mulheres
% n % n % n p*
Faixa Etaria 0,602
60-69 anos 47,8 297 45,2 98 49,3 199
70-79 anos 36,4 226 37,8 82 35,6 144
=80 anos 15,8 98 17,0 37 15,1 61
Estado Civil 0,000
Solteiro/ separado/ divorciado 15,0 93 11,1 24 17,1 69
Casadol/vivendo com parceiro 57,3 356 75,1 163 47,8 193
Vilvo 27,7 172 13,8 30 35,1 142
Escolaridade 0,581
Analfabeto 80,8 502 82,0 178 80,2 324
Alfabetizado 19,2 119 18,0 39 19,8 80
Arranjo Familiar 0,013
Mora s6 11,9 74 10,2 22 12,9 52
Conjuge 33,2 206 38,2 83 30,4 123
Filhos 30,8 191 34,1 74 29,0 117
Netos 24,1 150 17,5 38 27,7 112
Ocupagéo 0,162
Trabalhador/Aposentado/Do lar 27,4 170 24,0 52 29,2 118
S6 aposentado ou pensionista 72,6 451 76,0 165 70,8 286
Fonte de Renda 0,000
Trabalho 6,9 43 11,0 24 4,7 19
Aposentadoria/previdéncia 81,3 505 88,0 191 77,7 314
N&o possui renda 10,8 67 0,5 01 16,3 66
QOutro 1,0 06 0,5 01 1,3 05
Classe econdmica (ABEP) 0,435
AeB 13,8 86 16,1 35 12,6 51
C 51,4 319 51,2 111 51,5 208
D+E 34,8 216 32,7 71 35,9 145

*teste de qui-quadrado.
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Com relagdo ao estado civil, 57,3% eram casados, sendo apresentadas
diferengas na proporcéo entre os sexos. Quanto a escolaridade, 80,8% declararam
ser analfabetos. Na composicao familiar, 33,2% residem somente com o cénjuge,
seguido dos que residem em domicilios multigeracionais, 30,8% mais filhos e 24,1%
mais netos (Tabela 1).

Outro aspecto avaliado foi a ocupacdo, a qual os aposentados ou
pensionistas (72,6%) compunham a maior parcela da amostra. No que se refere a
fonte de renda dos idosos, observa-se que 81,3% mantinham-se com a
aposentadoria ou previdéncia e 10,8% nao declararam renda. Do total da amostra,
51,4% foram denominados na categoria C, para o critério de classificacdo
socioecon6mica (Tabela 1).

As caracteristicas referentes aos indicadores de saude, capacidade funcional
e aspectos comportamentais estdo apresentadas na Tabela 2. A percepcdo de
saude negativa foi referida por 57,8% dos entrevistados. Em relagdo as doencas
referidas, 87,3% dos idosos entrevistados declaram a presenca de duas ou mais
enfermidades, sendo apresentadas diferencas entre os sexos. Para o uso continuo
de medicamentos observou-se que 79,5% dos idosos faziam uso continuo de 0 a 4
medicamentos.

Quanto a hospitalizacdo nos ultimos seis meses, 85,4% reportaram historico
de internacéo e 70,7% afirmaram a ocorréncia de quedas nos ultimos dozes meses,
percentual que difere entre os sexos. No que se refere a qualidade do sono,
verificou-se que 23,7% dos idosos ndo dormem bem. Quanto a ingestdo &lcool,
22,2% fazem o uso de bebidas alcodlicas, sendo a maior frequéncia relatada pelos
individuos do sexo masculino.

Com relacéo as variaveis de saude mental, verificou-se que 16,7% possuem
algum tipo de déficit cognitivo, e que 33,5% tinham a presenca de sintomas
depressivos, sendo mais prevalente nos individuos do sexo feminino quando
comparado ao sexo masculino. Nas variaveis de capacidade funcional observou-se
que 17,6% dos idosos sdo dependentes nas ABVD (atividades de autocuidado) e
46,2% sao dependentes nas AlIVD (atividades instrumentais e com envolvimento de

relacdes sociais).
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Tabela 2 - Distribuicdo das variaveis da saude autorreferidas, aspectos funcionais e
comportamentais de idosos, Uberaba, MG.

Variaveis Total Homens Mulheres
% n % n % n p*
Percepgédo de Saude 0,000
Positiva (excelente/muito boa/ boa) 42,2 262 49,3 107 38,4 155
Negativa (regular/ruim) 57,8 359 50,7 110 61,6 249
Presenca de doencas autorreferidas 0,004
0 a 1 doenca 12,7 79 18,0 39 09,9 40
> 2 doencas 87,3 542 82,0 178 90,1 364
Uso de Medicamentos 0,361
0 a 4 medicamentos 79,5 494 81,6 177 78,5 317
2> 5 medicamentos 20,5 127 18,4 40 21,5 87
Hospitaliza¢éo 0,558
N&o 14,5 90 13,4 29 15,1 61
Sim 85,5 531 86,6 188 84,9 343
Ocorréncias de q uedas 0,032
N&o 29,3 182 24,0 52 32,2 130
Sim 70,7 439 76,0 165 67,8 274
Qualidade do s ono 0,014
Percepcéo positiva 76,3 474 82,0 178 73,3 296
Percepcéo negativa 23,7 147 18,0 39 26,7 108
Bebidas alcodlicas 0,000
N&o 77,8 484 66,4 144 83,9 339
Sim 22,2 138 33,6 73 16,1 65
Déficit cognitivo 0,328
Auséncia 83,3 517 85,3 185 82,2 332
Presenca 16,7 104 14,7 32 17,8 72
Sintomatologia depressiva 0,023
Sem sintomas 63,0 391 70,0 152 59,2 239
Sintoma leve 33,5 208 27,6 60 36,6 148
Sintoma grave 3,5 22 2,4 5 4,2 17
ABVD 0,178
Sem dependéncia 82,4 512 85,3 185 80,9 327
Dependente 17,6 109 14,7 32 19,1 77
AIVD 0,021
Sem dependéncia 53,8 334 47,5 103 57,2 231
Dependéncia 46,2 287 52,5 114 42,8 173
Tempo sentado semana 0,638
< P75 min.dia-1 74,4 462 73,3 159 75,0 303
2 P75 min.dia-1 25,6 159 26,7 58 25,0 101
Tempo sentado final de semana 0,489
< P75 min.dia-1 73,9 459 75,6 164 73,0 295
2 P75 min.dia-1 26,1 162 24,4 53 27,0 109
Atividade Fisica 0,025
Suficientemente ativos 64,4 400 58,5 127 67,6 273
Insuficientemente ativos 35,6 221 41,5 90 32,4 131

*teste de qui-quadrado.

O elevado tempo de exposi¢cdo ao comportamento sedentario durante um dia
utii da semana foi verificada em 25,6% dos idosos (= P75 min.dia-1). Quando
analisada um dia tipico do final de semana foi identificado que 26,1% com maior
exposicdo ao comportamento sedentério (= P75 min.dia-1).

Quanto ao nivel de atividade fisica habitual, observou-se que 35,6% dos
idosos sédo insuficientemente ativos devido ao baixo dispéndio energético em
praticas de atividades fisicas (<150 minutos/semana) de moderada a vigorosa

intensidade.
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3.2 PREVALENCIA E FATORES ASSOCIADOS A LIMITACAO FUNCIONAL NA
MOBILIDADE

A presenca de limitacdo funcional na mobilidade reduzida de membros
inferiores foi identificada em 20% dos idosos. Foram evidenciadas diferencas na
proporcao de idosos com mobilidade reduzida entre os sexos, tendo as mulheres

maior prevaléncia (22,5%) (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicdo da frequéncia da prevaléncia de limitagdo funcional na
mobilidade de idosos, Uberaba, MG.

Limitacdo funcional na Geral Homens Mulheres
mobilidade % n % n % N p*
Auséncia (> 6 pontos) 80,0 497 84,8 184 77,5 313 0.030
Presenca (< 6 pontos) 20,0 124 15,2 33 22,5 91 '

*teste de qui-quadrado.

A Razdo de Prevaléncia (RP) bruta e multivariavel para as variaveis
independentes  (sociodemograficas, de saude, aspectos funcionais e
comportamentais) em relagcdo a limitacdo funcional na mobilidade de membros
inferiores estdo apresentadas na Tabela 4.

Na analise bruta, as variaveis que se associaram a limitacdo funcional foram:
sexo, faixa etéria, estado civil, escolaridade, ocupacédo, fonte de renda, arranjo
familiar, classificacdo econ6mica, percep¢do de saude, numero de doencas
autorreferidas, numero de medicamentos consumidos, hospitalizacdo, ocorréncia de
quedas, qualidade do sono, consumo de &alcool, déficit cognitivo, sintomatologia
depressiva, ABVD, AIVD, exposi¢cdo ao comportamento sedentério e atividade fisica
habitual (Tabela 4).
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Tabela 4 - Razdo de Prevaléncia (RP) bruta e multivariavel para variaveis
independentes em relagdo a Limitagdo funcional na mobilidade de idosos, Uberaba,
MG.

Variaveis Limitacdo funcional na mobilidade
Prevaléncia Andlise Bruta Andalise Multivariavel**
% RP (IC 95%) p* RP (IC 95%) p*
Bloco 1 Sociodemograficas
Sexo 0,034
Masculino 26,6% 1
Feminino 73,4% 1,4[1,031-2,128]
Faixa Etaria 0,000 0,000
60 a 69 anos 21,0% 1 1
70 a 79 anos 41,1% 2,5[1,661 - 4,000] 1,8[1,204 - 2,841]
2 80 anos 37,9% 5,4 [3,596 - 8,347] 2,5[1,644 - 4,038]
Estado Civil 0,000 0,015
Casado/vivendo com parceiro 36,3% 1 1
Solteiro/separado/divorciado 12,1% 1,2 [0,745 - 2,185] 1,5[0,958 - 2,468]
Vilvo 51,6% 2,9[2,106 - 4,115] 1,6 [1,155 - 2,293]
Escolaridade 0,000
Alfabetizado 29,8% 1
Analfabeto 70,2% 0,5[0,401 - 0,774]
Ocupagédo 0,000 0,124
Trabalhador/aposentado/do lar 09,7% 1 1
Aposentado/pensionista 90,3% 3,5[1,992 - 6,212] 1,5[0,881 - 2,857]
Fonte de renda 0,023
Trabalho 02,4% 1
Previdéncia ou aposentado 92,0% 3,2[1,074 - 9,752]
N&o possui renda 04,8% 1,2 [0,339 - 4,863]
QOutra 00,8% 2,3[0,294 - 19,426]
Arranjo Familiar 0,137
Mora s6 11,3% 1
Codnjuge 26,6% 0,8 0,481 -1,491]
Filhos 30,6% 1,0 [0,606 - 1,824]
Netos 31,5% 1,310,798 - 2,366]
Classe econdmica 0,050 0,002
AeB 06,5% 1 1
C 56,5% 2,3[1,181 - 4,711] 2,2 1,416 - 3,575]
DeE 37,0% 2,2[1,128 - 4,647] 1,8[1,125 - 2,975]

Bloco 2 Variaveis de saude e
Aspectos Funcionais

Percepc¢éo de saude 0,005

Positiva 30,6% 1

Negativa 69,4% 1,6 [1,167 - 2,337]

Numero de Doencas 0,016

0-1 doencgas 05,6% 1

> 2 doencas 94,4% 2,411,180 - 5,031]

Medicamentos consumidos 0,003

0-4 medicamentos 70,2% 1

2> 5 medicamentos 29,8% 1,6 [1,187 - 2,305]

Hospitalizacéo 0,000 0,015
Nao 25,8% 1 1

Sim 74,2% 0,4 [0,349 - 0,681] 0,6 [0,482- 0,923]
Ocorréncia de q uedas 0,009

Nao 38,7% 1

Sim 61,3% 0,6 [0,478 - 0,902]

Qualidade do s ono 0,000 0,007
Percepcéo positiva 64,5% 1 1

Percepcao negativa 35,5% 1,7 [1,290 - 2,437] 1,411,107 - 1,908]

Bebida alcodlica 0,027

Nao 85,5% 1

Sim 14,5% 1,6 [1,060 - 2,672]
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Déficit Cognitivo 0,000

Auséncia 67,7% 1

Presenca 32,3% 2,3[1,624 - 3,450]

Sintomatologia depressiva 0,000 0,201
Sem sintomas 46,7% 1 1

Sintoma leve 46,0% 1,8 [1,335 - 2,556] 1,0 [0,777 - 1,450]

Sintoma grave 07,3% 2,711,582 - 4,807] 1,6 [0,948 - 2,896]

ABVD 0,000 0,006
Sem dependéncia 58,1% 1 1

Dependente 41,9% 3,3[2,537 - 4,537] 1,5[1,125 - 2,049]

AIVD 0,000 0,000
Sem dependéncia 19,4% 1 1

Dependente 80,6% 4,8 [3,197 - 7,355] 2,3[1,473 - 3,770]

Bloco 3 Aspectos

Comportamentais

Tempo sentado semana 0,000 0,703
< P75 min.dia-1 50% 1 1

2 P75 min.dia-1 50% 2,9 2,147 - 3,932] 0,9[0,627- 1,370]

Tempo sentado final de 0,000 0,032
semana

< P75 min.dia-1 52,4% 1 1

= P75 min.dia-1 47,6% 2,5[1,899 - 3,484] 1,4 1,033 - 2,087]

Atividade fisica 0,000 0,045
Suficientemente ativos 29,0% 1 1

Insuficientemente ativos 71,0% 4,413,114 - 6,286] 1,5[1,009 - 2,432]

**regressao de Poisson com variancia robusta. *teste de Wald.

ApOs a analise multivariada ajustada pelos modelos introduzidos em forma de
blocos (bloco 1 composto por variaveis sociodemograficas, bloco 2 por variaveis de
saude e aspectos funcionais, e bloco 3 por variaveis comportamentais),
permaneceram as seguintes variaveis associadas as limitagdes funcionais para a
mobilidade reduzida de membros inferiores:

No primeiro bloco, o aumento da faixa etaria, estando os idosos de 80 anos
ou mais com RP=2,5 a mais do que os idosos mais jovens (70-79 e 60-69 anos). Os
idosos vilvos apresentaram RP= 1,6 comparado aos que eram casados ou viviam
com o parceiro (a). Na classificagdo econdmica, os idosos classificados na categoria
C (intermediaria) apresentaram RP=2,2 vezes mais prevaléncia para as limitacdes
funcionais em relag&o aos do estrato superior (A e B) e inferior (D e E).

No segundo bloco, sendo as \variaveis controladas pelo bloco
socioeconémico, mantiveram a hospitalizacdo nos ultimos seis meses (com o fator
de protecdo RP=0,6), qualidade negativa do sono (RP=1,4), percepcao negativa da
saude (RP=1,4), a dependéncia nas ABVD (RP=1,5) e nas AIVD (RP=2,3).

No terceiro bloco, quando controlado para os blocos anteriores, 0 tempo
sentado por tempo igual ou superior a 722,5 min.dia™ (= P75) durante um dia de final

de semana para homens e de 690 min.dia” (= P75) para as mulheres apresentou
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RP=1,4 para as limitagcdes funcionais quando comparados aos de menor exposi¢ao
ao comportamento sedentario. Os idosos classificados como insuficientemente
ativos apresentaram RP=1,5 para a mobilidade reduzida de membros inferiores

guando comparada aos mais ativos.

3.3 PONTOS DE CORTE DA EXPOSICAO AO COMPORTAMENTO SEDENTARIO
PARA A PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL NA MOBILIDADE

Constituiu-se o poder preditivo e os pontos de corte do tempo despendido em
comportamento sedentario para limitacdo na mobilidade e na Tabela 5, séo
observadas as areas sob as curvas ROC juntamente com os valores de
sensibilidade e especificidade para o tempo sentado para um dia util da semana e
um dia tipico do final de semana.

Os resultados demonstram que as areas sob a curva ROC exibiram valores
acima de 0,50 o que representa poder discriminatorio do tempo despendido na
posicdo sentada para limitacdo funcional na mobilidade em homens e mulheres
idosas.

Os pontos de corte do tempo sentado minutos/dia durante o dia util da
semana e um dia do final de semana para a limitagdo em homens idosos sé&o
apresentados na Figura 10. Os resultados demonstram que o tempo maior que 590
minutos/dia durante a semana (sensibilidade 87,9 e especificidade 57,6) e maior que
730 minutos/dia nos finais de semana (sensibilidade 45,5 e especificidade 79,9)

podem discriminar a mobilidade funcional reduzida em homens idosos.

Tabela 5 - Area sob a curva ROC, especificidade e sensibilidade do tempo sentado
como preditor da mobilidade reduzida em idosos, Uberaba, MG.

Homens Mulheres
Variavel Area sob Sensibilidade  Especificidade  Area sob Sensibilidade  Especificidade
curva ROC curva ROC
TS dia util 0,736 87,9 57,6 0,739 67 69,6
TS dia/FS 0,599 45,5 79,9 0,675 47,3 82,1

TS=tempo sentado; FS= Final de Semana; ROC= receiver operating characteristic

A Figura 11 apresenta os pontos de corte do tempo sentado como

discriminador da mobilidade reduzida para as mulheres. O tempo sentado durante
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um dia atil da semana e um dia tipico do final de semana apresentaram os seguintes
critérios de discriminacdo: >580 minutos/dia (sensibilidade 67 e especificidade 69,6)

e >690 minutos/dia (sensibilidade 47,3 e especificidade 82,1).
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Figura 10 - Pontos de Corte do tempo sentado (TS) como preditor da mobilidade

reduzida em homens idosos, Uberaba, MG.
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4. DISCUSSAO

O presente estudo divulga informacgdes a cerca da prevaléncia de limitacdo de
mobilidade funcional e sua relacdo com caracteristicas sociodemograficas, de
saude, nivel de atividade fisica e exposi¢cdo ao comportamento sedentario.

Com base nos resultados encontrados tragou-se o perfil sociodemografico o
qual apresenta um predominio de pessoas do sexo feminino, com estado civil
casado ou que vivem com parceiro, baixa ou nenhuma escolaridade, residentes em
domicilios multigeracionais, sem atividades ocupacionais, dependentes de
aposentadoria e pertencente a classe econémica C.

Esse perfil possui similaridades a outros estudos de base populacional, que
pesquisaram variaveis sociodemograficas e de saude em pessoas idosas, realizados
no Brasil (PEREIRA et al.,, 2006; PARAHYBA; VERAS, 2008; ALVES; LEITE;
MACHADO, 2010; NUNES et al.,, 2010; VIRTUOSO JUNIOR; GUERRA, 2011;
DELLAROZA et al.,, 2013). Essas similaridades aumentam a potencialidade de
comparar os achados deste estudo e na mesma medida contribuem para ampliar os
conhecimentos sobre a limitagcao funcional na mobilidade das pessoas idosas.

Os diversos fatores agregados e a heterogeneidade entre os idosos destacam
a importancia da utilizacdo de um modelo avaliativo que faca a combinagdo dos
fatores relacionados a saude, e que estes fatores mostrem as caracteristicas de
saude desta populacao (ALVES; LEITE; MACHADO, 2010).

O perfil de saude da amostra deste estudo indica a maior frequéncia para 0s
que reportaram a percepcdo de saude negativa, com comorbidades, uso de
medicamentos, ocorréncia de hospitalizacdo e quedas. Ha ainda elevado percentual
de idosos que despendem excessivo tempo em atividades sedentarias durante a
semana e nos finais de semana, além da elevada prevaléncia de inatividade fisica.
Tais caracteristicas sdo evidenciadas em outros estudos populacionais realizados no
pais (PARAHYBA; VERAS, 2008; ALVES; LEITE; MACHADO, 2010; VIRTUOSO
JUNIOR; GUERRA, 2011).

As avaliagbes de mobilidade funcional também s&o componentes das
medidas do declinio funcional e de acordo com Guralnik et al. (1993) tém sido
fundamentais nas pesquisas que relacionam a funcionalidade com caracteristicas

sociodemogréficas, condi¢des crénicas e de comportamentos relacionados a saude.
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A amostra deste estudo apresentou elevada prevaléncia de idosos com
mobilidade de membros inferiores reduzida com as mulheres apresentando maior
ocorréncia dessa condicdo. Esse achado corrobora com os resultados divulgados
por Sposito et al. (2010) o qual verificou por meio da SPPB que os homens
demonstraram melhores resultados em todos os itens da bateria (equilibrio, marcha
e forca de membros inferiores).

Estudos evidenciam que as diferencas entre os sexos influenciam no
processo de aparecimento de limitagdes funcionais, como as referentes a mobilidade
(MARUCCI; BARBOSA, 2003; BARBOSA et al.,, 2005; SPOSITO et al.,, 2010;
KHADR; YOUNT, 2012). As distingbes no aumento da expectativa de vida
possivelmente estdo relacionadas com as desigualdades econdmicas, sociais,
condicdo de saude e culturais a exemplo da geracdo caracterizada por uma maior
sobrecarga de atividades domésticas, sendo que as mulheres tém vivido mais,
porém com mais limitacbes e incapacidade funcional (BARBOSA et al., 2005;
CAMARGOS; PERPETUO; MACHADO et al., 2005).

O presente estudo aponta que as mulheres possuem piores condicbes
socioecondmicas referentes ao estado de viuvez, arranjo familiar e fonte de renda,
piores condi¢cdes de saude, percepgdo negativa, com mais doencas autorreferida,
guedas, sono, sintomas depressivos, atividades instrumentais e inatividade fisica,
sendo esses fatos possiveis influenciadores da condicdo de mobilidade reduzida. O
sexo feminino é considerado na literatura como fator de risco independente para o
declinio funcional (FERRUCCI et al., 2000; MARUCCI; BARBOSA, 2003; KHADR;
YOUNT, 2012).

Em S&o Paulo familias com arranjos domiciliares multigeracionais é muito
prevalente e associam-se com a baixa condicdo socioecon6mica, em geral sao
mulheres idosas, vilvas, com doencas crénicas e dependéncias nas atividades vida
diarias (RAMOS, 2003).

No Brasil tem-se evidenciado reducdes nas taxas de prevaléncia de
incapacidade funcional em todas as grandes regides do pais sendo que as maiores
prevaléncias encontram-se associadas a regidées com condi¢cdes socioecondmicas
desfavoraveis (PARAHYBA; VERAS, 2008). Um estudo comparativo da mobilidade
reduzida em diferentes regibes do pais foi identificado as taxas de prevaléncia de

17,6% para os homens idosos e de 26,6% para as mulheres, sendo que os estados
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localizados nas regides Sul e Sudeste apresentaram menores taxas limitagbes
funcionais para a mobilidade de membros inferiores, comparadas as demais regiées
do pais (PARAHYBA; VERAS, 2008). Esses resultados sdo semelhantes aos do
presente estudo.

As diferencas apresentadas entre regides podem reportar para inter-relagao
de fatores sociais e econbmicos com a preservacdo da mobilidade. O Brasil é
extenso e € marcado por desigualdades sociais e econ6micas entre regides. As
regides Sul e Sudeste possui a maioria de municipios concentrada na faixa de alto
desenvolvimento humano, isso reflete nas condicbes de distribuicdo de renda
quando comparado as demais regifes do pais, fato que contribui para ampliagéo ao
acesso a saude da populacao (PUND, 2013).

Quando avaliada a relacdo da faixa etaria com as limitacbes funcionais, 0s
resultados deste estudo corroboram com os resultados de outros estudos, que
indicam que o aumento na idade estd relacionado com o aumento também de
limitacbes na mobilidade funcional (BARBOSA et al., 2005; SPOSITO et al., 2010;
GARCIA et al., 2011; FERNANDES et al., 2012; SOUZA et al., 2013). O
envelhecimento natural gera mudangas na composicao corporal das pessoas, a
exemplo das alteracdes na forca e massa muscular, gordura corporal, que por sua
vez geram impacto na mobilidade funcional (MATSUDO, 2013).

Estudos apontam que homens e mulheres apresentam diferencas
significativas em relacdo aos compartimentos e dimensdes corporais, estado
nutricional, sendo que as mulheres apresentam maior prevaléncia de obesidade, e
os homens, maiores prevaléncia de baixo peso (MARUCCI; BARBOSA, 2003;
BARBOSA et al., 2005). A obesidade pode levar a incapacidade visto que a mesma
esta relacionada as doencas cronicas e que estas podem induzir as limitagdes
funcionais, como a perda de mobilidade (FRIEDMANN; ELASY; JENSEN, 2001).

Os componentes da composicdo corporal, as condicdes sociais e
econbmicas, o estilo de vida, os fatores ambientais e genéticos, pode limitar o
acesso a cuidados de saude e comportamentos relacionados a saude, sendo estes
fatores influentes para o surgimento de limitagdes funcionais.

Nesse estudo as variaveis socioecondmicas, estado civil e classe econémica
mostraram-se associadas a deficiéncia de mobilidade. A condicdo de viuvez,

possivelmente favorece o isolamento social, 0 qual pode proporcionar impactos na
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redugéo da mobilidade, visto que os idosos ficam mais restritos as suas residéncias,
além do sentimento de perda que os favorecem os sintomas depressivos e demais
doencas (RAMOS, 2003).

Com relacdo a classificacdo econdmica, aqueles que pertenciam a classe
econdmica C estdo mais suscetiveis ao comprometimento na mobilidade quando
comparados a classe D e E. Esse achado corrobora com o estudo de Lima-Costa et
al. (2012) com idosos brasileiros, o qual verificou que a reducdo da mobilidade
apresentou um discreto aumento em todos os quintis de renda (quintil mais pobre
versus mais rico). A diminuicdo nas taxas de prevaléncia para dificuldade em
mobilidade funcional é maior entre os idosos que possuem renda ou condi¢do
econdbmica mais elevada, pois possuem mais acesso as informacdes de cuidado a
saude, maiores possibilidade de empregos e renda (PARAHYBA; VERAS, 2008).

A percepc¢do negativa de saude, duas ou mais doengas autorreferidas, cinco
ou mais medicamentos consumidos, ocorréncia de quedas, o consumo de alcool e a
presenca se déficit cognitivo foram componentes associados ao comprometimento
na mobilidade funcional, mas quando realizada a andlise multivaridvel estas nao
permaneceram no modelo, pois a hospitalizagdo, qualidade do sono, sintomatologia
depressiva e capacidade funcional sobrepdem as demais variaveis de saude.

Apesar das varidveis supracitadas nao terem permanecido no modelo final da
regressao, estudo populacional demonstrou que a percepc¢ao negativa de saude,
doencas crbnicas, ocorréncia de quedas e declinio cognitivo sédo fatores de risco
para a mortalidade na populagao idosa (RAMOS, 2003). Estudo de coorte realizado
na zona urbana de Sao Paulo (projeto Epidoso) verificou que a mortalidade por
todas as causas foi de quase 10% em dois anos (RAMOS, 2003).

O consumo de alcool foi relatado por 14,5% daqueles que tinha mobilidade
reduzida. Apesar do consumo de alcool ndo ter permanecido no modelo final, em
estudo de levantamento populacional realizado em Taiwan foi identificado que o
consumo frequente de alcool era prejudicial para a funcdo de mobilidade em idosos
inativos (LENG; WANG, 2013).

O consumo de alcool é prevalente na populacéo idosa, essa substancia pode
influenciar de maneira negativa na capacidade funcional, psicomotora, cognitiva
(atencdo e memoria), deixando o idoso mais vulneravel a acidentes lesao,
isolamento social e institucionalizacdo (HULSE, 2002; PILLON et al., 2010) O alcool
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e medicamentos sdo fatores toxicos que se relacionam a reducdo da mobilidade,
associada quedas, aumento de morbidade e mortalidade (JAHN, 2012). O presente
estudo nado identificou a dosagem, apenas o uso do alcool, o que pode ter
influenciado nos resultados.

Quanto a variavel ocorréncia de quedas, observa-se elevada prevaléncia na
ocorréncia de quedas entre os idosos com limitagdo funcional na mobilidade. Em
estudo populacional realizado por Brito et al. (2013) com idosos cadastrados na ESF
em uma comunidade do nordeste do Brasil, foi identificada prevaléncia de quedas de
27,7%, sendo que tal ocorréncia era agravada entre o0s idosos funcionalmente
dependentes. As quedas provocam em 40% a 60% das vezes, algum tipo de lesao
corporal, sendo que € considerada a sexta causa morte de idosos e séo
responsaveis por 40% das suas internacées (MORAES; MARINO; SANTOS, 2010).

A hospitalizagdo nos ultimos seis meses foi associada inversamente a
limitacdo na mobilidade. Entretanto, um estudo de revisdo sistematica apontou que o
repouso hospitalar, apesar de restaurador na doenca, pode trazer consequéncias
deletérias para idosos, visto que a imobilidade afeta a forca muscular dos membros
inferiores (MENEZES, OLIVEIRA, MENEZES, 2010).

No presente estudo, ndo foram coletadas as informacgdes referentes ao tempo
de hospitalizacdo e o respectivo motivo, aspectos que podem comprometer o maior
aprofundamento em tal discussao. Entretanto, € possivel que para alguns tipos de
internacdes, apos alta hospitalar esse processo motive os idosos a adocao de estilos
de vida mais saudaveis.

Em estudo transversal realizado na cidade de Sao Paulo foi identificado que
as doencas que demandam cuidados hospitalares a dor cronica esteve associada a
presenca de dependéncia e a prejuizos na mobilidade, sendo que a dor crénica
incidiu em 29,7% dos idosos e os locais mais frequentes das dores foram a regiao
lombar (25,4%) e os membros inferiores (21,9%) (DELLAROZA, 2013).

Com relacdo a qualidade do sono, aqueles com percepcdo negativa
apresentaram maior prevaléncia de ter limitacdo funcional na mobilidade em relacéo
aos com percepcdo positiva. Estudo populacional realizado com idosos na lItalia
verificou que o tempo prolongado na cama, bem como o tempo =9 horas de sono

estd associado com maior declinio da fungcdo e maior risco para a ocorréncia de
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limitacdo na mobilidade (SPPB) quando comparado com o tempo médio de sono (7-
8 horas) ou tempo curto de sono (<6 horas) (STENHOLM et al., 2011).

Os idosos que relataram sintomatologia depressiva possuiam maior
prevaléncia para comprometimento na mobilidade de membros inferiores. Um
estudo que fornece evidéncia para a validade e confiabilidade do SPPB em diversas
populacdes, verificou que no Brasil, na cidade de Santa Cruz, RN, os sintomas
depressivos foram associados com a SPPB (FREIRE et al., 2012). Van Kan et al.
(2009) observaram que a velocidade da caminhada além de predizer o surgimento
de incapacidade funcional também prevé o risco de instalagdo de deméncia, doenca
de Alzheimer ou progresséao de declinio cognitivo.

Quanto as variaveis de capacidade funcional, verificou-se que nas atividades
basicas da vida diaria, entre os idosos dependentes a prevaléncia de mobilidade
reduzida de membros inferiores era maior do que comparado aos demais idosos.
Esses resultados sdo compativeis com a literatura, a qual demonstra que em geral,
a incapacidade funcional € uma condicdo mais comumente apresentada apos a
instalacdo de limitacbes funcionais, com prejuizos nas atividades sociais
relacionadas as AIVD e posteriormente as ABVD (GURALNIK et al., 1994,
GUARALNIK et al., 2000; VASUNILASSHORN et al., 2009; FREIRE et al., 2012).

Na etiologia da incapacidade funcional pode ser evidenciado o
envelhecimento natural que faz suceder a diminuicdo da massa (sarcopenia) e forca
(dinapenia) muscular, esse processo dar-se por fatores intrinsecos (genéticos) e
extrinsecos (ambientais), os quais levam ao comprometimento na mobilidade
funcional (limitagBes funcionais), e posterior declinio na realizacao de tarefas sociais
com o aparecimento de prejuizos nas ABVD e AIVD (incapacidade funcional)
(NAKAMO, 2008).

Nas variaveis referentes aos aspectos comportamentais, o tempo sentado
apenas durante um dia de final da semana foi associado a limitagdo na mobilidade
funcional. Esse achado mostra que o elevado comportamento sedentario € um dos
motivos pelos quais ocorre a deterioracdo da capacidade funcional, estudos tem
mostrado que a reducdo do tempo sentado permite a diminuicdo de agravos a saude
e favorece a mobilidade funcional e demais condi¢cdes de saude (DOHERTY, 2003;
GREENLUND; NAIR, 2003; MACIEL, 2010; DUNSTAN; OWEN, 2012; VAN DER
PLOEG, 2012; HAMER; STAMATAKIS, 2013).
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Quanto ao nivel de atividade fisica habitual, a analise multivariada aponta que
os idosos insuficientemente ativos apresentam mais prevaléncia na mobilidade
reduzida quando comparado aos mais ativos. A atividade fisica € uma atividade com
dimensdes bioldgicas, sociais e comportamentais (CASPERSEN et al.,1985).
Portanto, o incremento de praticas de atividades fisicas em diferentes dominios
permite o idoso ampliar e/ou manter as relagdes sociais e consequentemente a
mobilidade de membros inferiores. O efeito protetor da atividade fisica por meio de
atividades simples na residéncia, a exemplo de praticas de jardinagem tém
demonstrado ser eficiente para manutencdo da mobilidade de membros inferiores
em individuos idosos (LENG; WANG, 2013).

Estudos tém evidenciado que individuos idosos que realizam atividade fisica
regular apresentam mobilidade funcional superior ao de idosos inativos e menores
propensdo a quedas (GUIMARAES et al., 2004; ALFIERI et al., 2009; ROSA et al.,
2013) e as atividades fisicas de lazer aumentam a longevidade (JANSSEN et al.,
2013). Em estudo transversal comparativo do nivel de mobilidade funcional entre
idosos ativos e insuficientemente ativos foi verificado que os individuos ativos
apresentam maior escore no desempenho fisico da SPPB (73%), quando
comparados ao grupo inativo (40%) (SILVA et al., 2010).

Em estudo de revisdo sistematica realizada no periodo 1966 a 2008 com
analise de 35 artigos foi evidenciado que o treinamento resistido isolado é relevante
para melhorias na funcionalidade de idosos (90% dos estudos analisados), sendo
uma alternativa de facil aplicabilidade e baixo custo para intervengcdes com o
proposito de aumento da forga muscular e preservacdo da mobilidade (ARAUJO;
FLO; MUCHALE, 2010).

Em estudos comparando idosos ndo institucionalizados com o0s
institucionalizados foram evidenciados que os ultimos possuem maior prevaléncia de
prejuizos na mobilidade de membros inferiores, sendo menos velozes e mais
suscetiveis a quedas (FERRANTIN et al., 2007; SOUZA et al., 2013). A avaliacao da
mobilidade funcional pode servir como preditor de quedas (SHUMWAY-COOK et al.,
2000).

Outro aspecto analisado nesse estudo refere-se ao comportamento
sedentario. Este comportamento caracterizado por elevado tempo sentado durante

a semana e finais de semana, com gasto energético menor que 0s niveis de repouso
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(1,0 - 1,5 METs equivalente metabodlico) (AINSWORTH et al., 2000; OWEN et al.,
2010) tem direcionado a efeitos deletérios a saude, dentre os quais se destaca o
comprometimento funcional (MACIEL, 2010).

Em meio aos comportamentos considerados sedentarios encontra-se o tempo
sentado assistindo televisdo, andando de automovel, usando o controle-remoto,
trabalhando, estudando ou comendo numa mesa (AMORIM; FARIA, 2012). Com
relacdo aos efeitos deletérios a saude advindos com elevados tempo sentado,
encontra-se o aumento do risco de obesidade, doencas cardiovasculares, diabetes,
cancer e mortalidade por todas as causas (THORP et al., 2011).

O estudo de coorte realizado por Pavey et al. (2012) numa amostra de idosos
com 70 a 75 indicou que passar mais de 8 horas/dia em tempo sentado esta
relacionado ao aumento de risco de mortalidade por todos as causas, e Chang et al.
(2008) afirma que o tempo superior a 20 horas/semana em comportamento
sedentario esta associado ao risco aumentado para o desenvolvimento de sindrome
metabdlica.

Apesar do conhecimento que o tempo prolongado na posicdo sentada é
nociva a saude, ainda nao se tem na literatura um concenso sobre o melhor ponto
de corte do tempo sentado para resultados adversos a saude. Nesse estudo,
propomos pontos de corte do tempo sentado em dias de semana e finais de semana
como critério discriminador de limitacdo na mobilidade funcional de membros
inferiores em homens e mulheres idosas.

Em geral, os idosos possuem maior predisposi¢cao no dispéndio do tempo em
comportamentos sedentarios quando comparados as pessoas mais jovens
(PETERS et al., 2010). Suzuki, Moraes e Freitas (2010) realizaram estudo de base
populacional na cidade de Ribeirdo Preto, SP, nesta investigacdo foi identificados
que idosos com = 70 anos despendiam = 5 horas/dia na posi¢ao sentada.

Os idosos do presente estudo passam elevado tempo em atividades
sedentarias. Com relacdo aos homens observar-se que 0s pontos de corte
discriminador para a mobilidade reduzida € de 9,8 horas/dia durante um dia util da
semana e 12,2 horas/dia em um dia do final de semana. Para as pessoas do sexo
feminino os resultados foram menores quando comparados aos do sexo masculino,
porém igualmente elevados, em um dia util foi de 9,7 horas e para um dia do final de

semana 11,5 horas.
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As pessoas idosas que despendem elevado tempo em comportamentos
sedentarios possuem maiores chances de declinio na funcéo fisica, a exemplo da
velocidade de caminhada (McDERMOTT et al., 2011). Estudo de coorte prospectivo
realizado com 61.609 mulheres durante 12 anos identificou que idosas com maior
tempo exposto a comportamentos sedentario possuiam maior dificuldade na
realizacdo das atividades da vida diaria quando comparadas com as que relataram
tempo sedentério < 6 horas/dia (SEGUIN et al., 2012).

O processo de envelhecer tras consigo o declinio fisioldgico que resulta na
capacidade fisica limitada (MATSUDO, 2013). Estudo de revisdo realizado por
Manini e Pahor (2009) demonstrou que declinios no sistema cardiovascular e
musculoesquelético tem sido foco dos estudos sobre o envelhecimento humano
devido a sua relacdo direta com as atividades da vida diaria, que afetam papéis
socialmente desenvolvidos favorecendo aos quadros de incapacidade.

Os idosos apesar do maior acometimento de doengas tém uma alta
propensdo para melhorar a forca muscular e a capacidade aerébica (MANINI;
PAHOR, 2009). As melhorias estédo atreladas as mudancgas comportamentais, como
reducdo do tempo sentado e a pratica de atividade fisica, incluindo os exercicios de
tarefas especificas (tarefas da vida cotidiana), pois tais intervencdes tém se
mostrado eficazes na melhoraria da aptidado funcional e consequentemente melhoras
na mobilidade (MANINI; PAHOR, 2009; FERNANDES et al., 2012).

Neste estudo os pontos de corte de tempo sentado para mobilidade reduzida
em idosos, indicam estimativa a ser utilizada em estratégias intervencionistas na
preservacdo das limitacdes funcionais na mobilidade de membros inferiores.
Entretanto, recomenda-se a realizacdo de estudos de coorte, pois tais estudos
podem fornecer estimativas inferenciais mais precisas.

A incipiéncia de estudos populacionais no pais que avaliou a mobilidade por
meio da SPPB; os diferentes delineamentos de pesquisas; 0s critérios variados para
definicdo de limitacdo funcional na mobilidade e a caréncia de consensos e
recomendacdes de pontos de corte do comportamento sedentario para limitacbes
funcionais gera prejuizos na generalizacdo de resultados, sendo esta uma limitacédo
no campo de investigagao cientifica. Assim, emerge a necessidade de mais estudos

para que haja a melhor compreensao dessas variagoes.
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Destaca-se como limitacbes deste estudo o delineamento de corte
transversal, o qual ndo permite encontrar relacdo de causalidade dificultando os
avancos temporais nas analises, os instrumentos de autorrelatos, menos precisos
quando comparados as medidas objetivas, e o0s resultados dos testes de
desempenho fisico, os quais podem ter sofrido vieses motivacionais na realizacdo
das atividades.

Entretanto, com base na literatura consultada quanto aos fatores associados
e causais é aceitavel a inferéncia de que os resultados assemelhar-se as evidéncias
dos modelos explicativos que abordam a relacdo dos comprometimentos funcionais

na mobilidade com o estilo de vida.
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5 CONCLUSAO

Esse estudo contribui para reforcar a importancia da prevencédo do declinio
funcional, destacando a necessidade dos programas de treinamento de equilibrio,
forca e poténcia de membros inferiores para idosos. Baseando-se nos resultados
encontrados em relacdo aos idosos residentes no municipio de Uberaba, MG,
conclui-se que:

1. os idosos apresentaram a prevaléncia de limitacdo funcional na mobilidade
de 20%, sendo 15,2% para os homens e 22,7% para as mulheres;

2. a limitagdo funcional na mobilidade foi associada a faixa etaria, o estado
civil, classificacdo econdémica, a hospitalizacdo, a qualidade do sono, dependéncia
nas atividades basicas e instrumentais da vida diaria, o tempo sentado final de
semana e inatividade fisica;

3. o critério identificado do tempo exposto aos comportamentos sedentarios
como discriminador da limitacdo funcional na mobilidade foi de: >590 minutos/dia
durante um dia util da semana e >730 minutos/dia em um dia do final de semana
para 0 sexo masculino; >580 minutos/dia durante um dia Gtil da semana e >690
minutos/dia em um dia do final de semana para o sexo feminino.

As variaveis que permaneceram no modelo tedrico explicativo sdo os fatores
de associacdo a mobilidade reduzida de membros inferiores. Estes fatores sdo
passiveis de intervencdes (indicadores de saude, capacidade funcional, tempo
sentado e inatividade fisica), os quais podem promover melhorias na qualidade de
vida e saude de pessoas idosas. Nesse sentido, ressaltamos o impacto dos
beneficios para a populacéo idosa de politicas publicas de promocao da saude do
idoso.

Estes resultados podem subsidiar programas de promoc¢ao a saude que tenha
como objetivo a reducdo do elevado tempo sentado e o aumento dos niveis de
atividade fisica durante todo o ciclo vital, intervindo na melhoria da aptidao fisica
com treinamentos funcionais que objetive retardar o surgimento de limitacdes

funcionais e consequentemente a incapacidade funcional.
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECID O

UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO
Instituto de ciéncias da saude

departamento de educacdo fisica e esportes

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) Sr(a):

Com base na Resolugéao n° 196, de outubro de 1996, do Conselho Nacional
de Salde e as determinacBes da Comissdo de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos, temos o prazer de convida-lo a participar da pesquisa EPAFE (Estudo
Populacional sobre Atividade Fisica e Envelhecimento), realizada com pessoas com
idade igual ou maior que 60 anos, residentes no municipio de Uberaba, MG e
desenvolvida pela Universidade Federal do Triangulo Mineiro (UFTM).

O objetivo central deste estudo é o de identificar informagbes gerais sobre o
déficit cognitivo leve e a sua relacdo com os aspectos sociodemogréficos, de saude
e comportamental em pessoas cadastradas nas Equipes de Saude da Familia.

Espera-se que esta investigacdo, de natureza descritiva transversal, possa
fornecer informacdes que servirdo de subsidio para a melhoria da qualidade das
atividades oferecidas pelos programas a terceira idade, favorecendo a otimizacao da
saude.

Assim, o(a) Sr(a) podera colaborar com a pesquisa respondendo um
guestionario em forma de entrevista com perguntas referentes a sua idade,
escolaridade, situacdo civil, os problemas de saude, atividade fisica, capacidade
funcional, aléem de realizar alguns testes fisicos de forca, equilibrio, sentar e levantar
da cadeira, caminhar uma curta distancia e permitir que seu peso, estatura e

circunferéncias da cintura e do quadril sejam medidas. As informacdes obtidas, bem
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como o0 anonimato de sua pessoa, serdo mantidos em sigilo, sendo utilizada
somente para o desenvolvimento desta pesquisa e sua publicacéo.

Esclarecemos, desde ja, que vocé tem total liberdade de abandonar a
pesquisa em qualquer momento, se assim desejar. E para isto, todas as duvidas e
esclarecimentos poderdo ser obtidos pelo e-mail: sheilla@ef.uftm.edu.br ou pelos
telefones 33185931 — 33219525 - 99261862.

Agradecemos antecipadamente a atencdo dispensada e colocamo-nos a sua

disposicéo.

Sheilla Tribess Jair Sindra Virtuoso Junior

Pesquisadora Principal Pesquisador Responsavel

Eu, , de acordo com o esclarecido, aceito participar da pesquisa

“Estudo Populacional sobre Atividade Fisica e Envelhecimento”, fornecendo as
informagdes solicitadas, e tenho conhecimento de que posso solicitar para ser
excluido da pesquisa se assim preferir.

Uberaba/MG, de de 2010.

Assinatura: RG:
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ANEXO C - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

DECLARACAO VOLUNTARIA o
Distrito [1] [2][3]
Antes de comecgar, gostaria de assegurar-lhe que est  a entrevista € completamente voluntaria e EOSF P
confidencial. Se houver alguma pergunta que o(a) St  (a) n&o deseje responder, simplesmente me N°questionario
avise e seguiremos para a préxima pergunta.

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Data:__/ /2013. Horario de Inicio: _h___ min

Nome:
Enderego: Tel:
| - Informacdes socio-demograficas
1. Data de Nascimento: / / 2. ldade: 3. Sexo: 0[ ] Masculino l[ ] Feminino
4. Estado Civil:

° ]Solteiro [ ]Casado/vivendo com parceiro [ ]Vitvo(a) [ ] Divorciado/separado

5. Até que série 0 (a) Sr(a) estudou na escola. Gostaria que falasse a U  Itima série com aprovacéo.
I ]Analfabeto [ ]Primario [ ] Priméario completo/ ° ] Ginasial completo/ “l ] Colegial completo/ °[ ] Superior completo
Incompleto Ginasial Incompleto colegial incompleto Superior incompleto

6. Quantos anos de estudo? [Anote a série do Ultimo grau aprovado, conforme a pergunta anterior. Caso o entrevistado seja
analfabeto escreva “0”]
[entrevistador calcule os anos de estudo apds a entrevista] Anos de Estudo:

7. Qual é a sua ocupacéo atual?
 ]Aposentado, mas trabalha [ ]S6 aposentado [ ]S6 donadecasa [ ]Pensionista ‘[ ] Trabalho remunerado

8. Qual é a sua fonte de renda atual?
o ]Trabalho [ ]previdéncia/aposentadoria [ ]bolsafamilia  *[ ]n&o possuirenda “[ ]outros

9. Atualmente o (a) Sr(a) vive com quem?
f 1Moras6 [ ]S6océnjuge [ ]+ filhos  1+netos “ ]outros

[Entrevistador caso a resposta da questao 9 seja a primeira opgdo, ndo é necessario fazer a pergunta nimero 10]
10. Quantas pessoas vivem com o(a) Sr(a) na mesmare sidéncia? namero de pessoas [contando com o(a) Sr(a)].

As questdes 11 e 12 tém por finalidade estimar o poder de compra das pessoas e familias urbanas, classificando em
relagdo as classes econdmicas.

11. Por favor, informe se em sua casa/apartamento ex istem e estdo funcionando os seguintes itens e a qu antidade que
possui?

ITENS POSSUIDOS QUANTIDADE

(NAO VALE UTENSILIOS QUEBRADOS) 0 1 2 3 40U +
. TELEVISAO EM CORES ]
. RADIO
. BANHEIRO
. AUTOMOVEL
. EMPREGADA MENSALISTA
. ASPIRADOR DE PO
. MAQUINA DE LAVAR
. VIDEOCASSETE E/OU DVD
. GELADEIRA
0.FREEZER - GELADEIRA DUPLEX
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12. Qual o grau de instrucdo do chefe da familia/ da pessoa que mantém financeiramente a casa?

1. Analfabeto / Primério incompleto o 1
2. Primario completo / Ginasial incompleto T
3. Ginasial completo/ Colegial incompleto I ]
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4. Colegial completo / Superior incompleto ]
5. Superior completo ]
Pontuagéo: . Classe econdmica: [ ]

13. Qual a renda mensal da familia?
Valor: reais ou salarios minimos.

Il — Fatores relacionados a Saude
As questbes de 14 a 29 referem-se a percepg¢do do seu nivel de sadde atual:

14. Em geral, o(a) Sr(a) diria que sua salde esta:
I ]Excelente/ Muito boa *[ ]boa I 1Regular  JRuim ‘[ INSR

15. Em comparagdo com os Ultimos 5 anos, o(a) Sr(a) d iria que sua saude é:
°l 1 Melhor ' 1Semelhante [ 1Pior ° 1Muito pior ‘[ JNSR

16. Em comparacgdo com as outras pessoas da sua idade , o(a) Sr(a) diria que a sua saude é:
°l 1 Melhor ' 1Semelhante [ 1Pior °[ 1 Muito pior ‘[ ]NSR

17. Por favor, responda se o(a) Sr(a) sofre de algum  destes problemas de saude: [entrevistador marque com x 0os problemas

reportados pelos idosos]

0[ ] nenhum problema de salde relatado

Aparelho circulatorio 12[ ] Osteoporose 22[ ] Problemas renais (célculo renal
[ 1 Problemas cardiacos ¥ ] Dores musculares e infecgao urinaria)

2[ ] Hipertenséo arterial Metabodlicas Doencas do Ouvido

3 1AVC/ derrame I | Diabetes Mellitus 231 Perda da audicso/ surdez
“l ] Hipercolesterolemia 3 ] Hipotiroidismo 24l ] Labirintite

5[ ] Circulagao Aparelho digestivo Doencas de olhos

®[ ] Varizes ®I 1 Problemas estomacais (tlcera e [ ] Transtornos visuais
Respiratério esofagite) Sistema nervoso

[ 1 Asma/bronquite I 1 Problemas intestinais %[ ] Enxaqueca

[ ]Alergia ¥ ] Gastrite Sangue

°[ ] Problemas respiratorios ¥ ] Hérnias (umbilical e inguinal) 21 1 Anemia

(faringite, tosse, gripe) Neoplasias Infecciosas e parasitarias
Sistema Osteomuscular 2 1 cancer 8l 1 Herpes

1 1 Reumatismo/ artrite/ artrose Aparelho geniturinario [ ] Helmintiases (vermes)
Y[ ] Dores coluna/ lombar 2 1 Incontinéncia urinaria

Outros problemas: , ,

18. O(a) Sr(a) esteve hospitalizada nos ultimos 6 me  ses?
o 1Sim [ ]Nao Motivo:

19. O(a) Sr(a) teve alguma queda (tombo) no ultimoa  no?
0[ ] Sim l[ ] Ndo [entrevistador se a resposta for NAO, ndo é necessario fazer a pergunta 20]

20. Qual o motivo da queda?
9 Jescorregou [ ]tropecou/topou [ ] faltou forcas nas pernas [ ] outro motivo:

21 Em geral, 0(a) Sr(a) diria que sua visdo (comous em ajuda de 6culos) esta:
I ]Excelente/ Muito boa [ ]boa I 1Regular  JRuim ‘[ INSR

22. Em geral, o(a) Sr(a) diria que a sua audi¢cdo (com ou sem ajuda de aparelhos) esta:
I ]Excelente/ Muito boa *[ ]boa I 1Regular  JRuim ‘[ INSR

23 Com que frequéncia o(a) Sr(a) considera que dorme  bem?
° 1Sempre [ ]Quase sempre [ ]asvezes [ ]nunca/raramente

24. O(a) Sr(a) faz uso de medicamentos de forma cont  inua?
° 1Sim [ ]Nio

25. Quantos remédios o(a) Sr(a) usa atualmente?  [entrevistador: contabilize apenas os medicamentos de uso continuo, caso

ndo faca uso de medicamentos coloque “0”]. (quantidade).

26. O(a) Sr(a) ja fumou? [Entrevistador inclua qualquer tipo de cigarro]
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0[ ] Sim 1[ ]Nao [Entrevistador caso a resposta seja “sim” faca a pergunta 27]

27. Ainda fuma?
o 1Sim [ ]Nio

28. O(a) Sr(a) ja fez uso de bebidas alcodlicas (cer veja, vinho dentre outras) de modo freqliente (pelo menos 1 vez por
semana)?
0[ ] Sim 1[ ] N&o [Entrevistador caso a resposta seja “sim” faga a pergunta 29]

29. Ainda faz uso de tais bebidas?
o 1Sim [ ]Nio
III - Saiide Mental

E bastante comum as pessoas terem problema de meméria quando comecam a envelhecer. Deste modo, eu gostaria de
Ihe fazer algumas perguntas sobre este assunto. Algumas perguntas talvez ndo sejam apropriadas para o(a) Sr(a), outras bastante
inadequadas. No entanto, eu gostaria que o(a) Sr(a) levasse em conta que tenho de fazer as mesmas perguntas para todas as
pessoas.

Variavel | Pontos | Pontuacao
ORIENTACAO
Dia do més 1
Més 1
Ano 1
Dia da Semana 1
Hora aproximada 1 . Um ponto’para cadg resposta certa. .
= - Considere correta até 1h a mais ou a menos em relagéo a
Local especifico, quarto, sala, cozinha 1 hora real flocal
Local genérico, casa, universidade 1 '
Bairro, rua 1
Cidade 1
Estado 1
MEMORIA IMEDIATA
Carro, vaso e tijolo 3 um ponto para cada palavra repetida na primeira tentativa.
Repita até as 3 palavras serem entendidas ou 0 maximo
de 5 tentativas
ATENCAO E CALCULO
100-7 sucessivos = 93; 86; 79; 72; 65 [5 ] | um ponto para cada resposta certa
EVOCACAO
Recordar as trés palavras ditas anteriormente [ 3 | | um ponto para cada uma das 3 palavras evocadas.
LINGUAGEM
Nomear um rel6gio e uma caneta 2
— - - — Um ponto para cada resposta certa.
Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem I4. 1

Comando: “Pegue este papel com sua mdao direita, | 3
dobre-a ao meio e cologue-a no chéo.” Um ponto para cada etapa correta.

Ler e obedecer: “Feche os olhos” 1

Escrever uma frase (NO VERSO DESSA FOLHA) 1 Um ponto se compreensivel.

Copiar um desenho 1 Um ponto se 5 angulos em cada figura com 2 angulos
sobrepostos.

30. Total 30

Desenho:

%

IV - Escala Geriatrica de Depresséo (GDS-15)

Agora eu gostaria de Ihe fazer algumas perguntas a respeito de como o(a) Sr(a) vem se sentindo em relagdo a alguns
sentimentos no Gltimo més.

31. O(a) Sr(a) esta basicamente satisfeit o(a) com sua vida? [0]Sim [1]N&o
32. O(a) Sr(a) abandonou muita das suas atividades e interesses? [1]Sim [0]N&o
33. O(a) Sr(a) sente que sua vi da esta vazia? [1]Sim [0]N&o
34. O(a) Sr(a) se aborrece com freqiiéncia? [1]Sim [0]Nao




35. O(a) Sr(a) estd de bom humor na maior parte do tempo? [0]Sim [1]N&o
36. O(a) Sr(a) tem medo de que alguma coisa ruim vai  |he acontecer ? [1]Sim [0]Nao
77. O(a) Sr(a) se sente feliz na maior parte do seu tempo? [0]Sim [1]Nao
38. O(a) Sr(a) sente que sua situagdo nao tem saida? [1]Sim [0]Nao
39. O(a) Sr(a) prefere ficar em casa do que sair e fazer coisas novas? [1]Sim [0]Nao
40. O(a) Sr(a) se sente com mais problemas de memdria do que a maioria das pessoas ? [1]Sim [0]N&o
41. O(a) Sr(a) pensa que é maravilhoso estar vivo(a) agora? [0]Sim [1]N&o
42. O(a) Sr(a) se sente bastante inutil na suas atuais circ  unstancias? [1]Sim [0]N&o
43. O(a) Sr(a) se sente chei o(a) de energia? [0]Sim [1]N&o
44. O(a) Sr(a) acredita que sua situagdo é sem esperanc¢a? [1]Sim [0]Nao
45. O(a) Sr(a) pensa que a maioria das pes soas esta melhor do que o(a) Sr (a)? [1]Sim [0]Nao

Pontuacao: [

V. Autonomia Funcional
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]

Gostaria de perguntar o(a) Sr(a) sobre algumas das atividades da vida diaria, coisas que necessitamos fazer como parte
de nossas vidas no dia-a-dia. Gostaria de saber se o(a) Sr(a) consegue fazer estas atividades sem qualquer ajuda ou com alguma

ajuda, ou ainda, ndo consegue fazer de jeito nenhum.
A. Atividades basicas da vida diaria (AVD)

46. O(a) Sr(a) toma banho em banheira ou chuveiro:

0[ ] Sem ajuda
[ ] Com alguma ajuda (de pessoa ou suporte qualquer)
[ ] ndo toma banho sozinho

47 O(a) Sr(a) consegue vestir e tirar as roupas:
[ ] Sem ajuda (apanhar as roupas e usa-las por si s0).
[ ] com alguma ajuda como assisténcia para amarrar sapatos
[ ] N&o consegue de modo algum apanhar as roupas e usa-las por si s6.

48 Em relacdo a Higiene pessoal:
[ ] vai ao banheiro sem assisténcia
[ ] recebe assisténcia para ir ao banheiro
[ ] ndo vai ao banheiro para eliminacgdes fisiolégicas

49 O(a) Sr(a) deita-se e levanta-se da cama:

[ ] Sem qualquer ajuda ou apoio

[ ] Com alguma ajuda (de pessoa ou suporte qualquer)

2[ ] é dependente de alguém para levantar-se/deitar-se da cama

50 Em relagao a continéncia, o (a) Sr(a) possui:

[ ] controle esfincteriano completo (micgao e evacuacéo inteiramente autocontrolados)
[ ] acidentes ocasionais

[ ] supervisédo, uso de cateter ou incontinente

51 O(a) Sr(a) toma as refeicdes:

[ ] sem ajuda (capaz de tomar as refeigGes por si s6)

[ ] Com alguma ajuda (necessita de ajuda para cortar carne, descartar laranja, cortar pao)
[ ] é incapaz de alimentar-se por si s6

Pontuagdo das Atividades da Vida diaria (AVD) perguntas 46 a 51: [ ]

B Atividades instrumentais da vida diaria (AIVD)

52. O(a) Sr(a) usa o telefone:
2[ ] Sem ajuda tanto para procurar nimero na lista, quanto para discar.
1 . .. . N . n . . .
[ ]1Com uma certa ajuda (consegue atender chamadas ou solicitar ajuda a telefonista em emergéncia, mas necessita de ajuda tanto para
procurar nimero, quanto para discar).
0[ ] Ou, é completamente incapaz de usar o telefone.

53 O(a) Sr(a) vai a lugares distantes que exigem to  mar conducao:

[ ] Sem ajuda (viaja sozinho de 6nibus, taxi)

[ ] Com alguma ajuda (necessita de alguém para ajudar-lhe ou ir consigo na viagem).

[ ] Ou, nédo pode viajar a menos que disponha de veiculos especiais ou de arranjos emergenciais (como ambulancia).
54. O(a) Sr(a) faz compras de alimentos, roupas e de  outras necessidades pessoais:
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2[ ] Sem ajuda (incluindo o uso de transportes).
1[ ] Com alguma ajuda (necessita de alguém que o acompanhe em todo o trajeto das compras).
0[ ] Ou, ndo pode ir fazer as compras de modo algum.

55. O(a) Sr(a) consegue preparar a sua propria refei  ¢éo:

2[ ] Sem ajuda (planeja e prepara as refeigdes por si s6).

l[ ] Com certa ajuda (consegue preparar algumas coisas mas néo a refei¢cdo toda).
0[ ] Ou, ndo consegue preparar a sua refeicdo de modo algum.

56. O(a) Sr(a) consegue fazer a limpeza e arrumacado da casa:

2[ ] Sem ajuda (faxina e arrumacéo diéria).

1[ ] Com alguma ajuda (faz trabalhos leves mas necessita ajuda para trabalhos pesados).
0[ ] Ou, ndo consegue fazer trabalho de casa de modo algum.

57. O(a) Sr(a) consegue tomar os medicamentos receit  ados:

2[ ] Sem ajuda (na identificagdo do nome do remédio, no seguimento da dose e horario).

l[ ] Com alguma ajuda (toma, se alguém preparar ou quando é lembrado(a) para tomar os remédios).
0[ ] Ou, ndo consegue tomar por si os remédios receitados.

58. O(a) Sr(a) lida com suas proprias finangas:
2[ ] Sem ajuda (assinar cheques, pagar contas, controlar saldo bancéario, receber aposentadoria ou penséao).
l[ ] Com alguma ajuda (lida com dinheiro para as compras do dia-a-dia, mas necessita de ajuda para controle bancario e
gagamento de contas maiores e/ou recebimento da aposentadoria).
[ ]Ou, Nao consegue mais lidar com suas financas.

Pontuagdo da Atividade Instrumental da Vida didria (AIVD) perguntas 52 a 58): [ ]

C. Atividades Avancadas da vida diaria (AAVD)
Recreativo, ocupacional, altruistico (filantropico) , funcBes de servico a comunidade

59. O(a) Sr(a) exerce atividades profissionais remun  erada (atividades com ganho de dinheiro).
2[ ] realiza tais atividades com freqiiéncia

1[ ] ndo realiza com freqiiéncia ou somente realiza tais atividades quando se tem ajuda.

0[ ] ndo consegue exercer tais atividades profissionais ou ndo exerce tais atividades.

60. O(a) Sr(a) realiza trabalhos voluntarios paraa comunidade, a exemplo de servigos religiosos, em in stituicdes asilares,
escola dentre outros (n&o inclua atividades de visi ta a tais lugares).

2[ ] realiza tais atividades todas as semanas

1[ ] raramente participa de tais atividades, somente quando esta acompanhada de alguém

0[ ] ndo consegue fazer de modo algum ou ndo exerce tais atividades.

61. O(a) Sr(a) participa de cerimbnias e encontros r eligiosos, grupos comunitarios, atividades sindicai s ou algo
semelhante.

2[ ] realiza tais atividades todas as semanas

l[ ] raramente participa de tais atividades, somente quando se tem um companhia

0[ ] ndo consegue fazer de modo algum ou n&o participa de tais atividades.

62. O(a) Sr(a) participa de atividades relacionadas  a visita e/ou ajuda a instituicdes asilares, hospit  ais, creches dentre
outros.

2[ ] realiza tais atividades todas as semanas

l[ ] raramente participa de tais atividades, somente quando se tem uma companhia

0[ ] ndo consegue fazer de modo algum ou ndo participa de tais atividades.

63. O(a) Sr(a) visita freqlientemente os amigos que m  oram na mesma cidade

2[ ] realiza tais atividades todas as semanas

1[ ] raramente participa de tais atividades, somente quando se tem uma companhia
0[ ] ndo consegue fazer de modo algum ou ndo exerce tais atividades.

64. O(a) Sr(a) participa de atividades no seu tempo  livre, a exemplo de ir a um cinema, teatro, show, a Imoco em igrejas,
novenas, festas de aniversario, feira de artesanato ou evento similar

2[ ] realiza alguma(s) dessas atividades toda semana ou sempre que ha oferecimento na sua cidade.

l[ ] raramente participa de tais atividades, somente quando se tem uma companhia.

0[ ] ndo consegue fazer de modo algum ou n&o participa de tais atividades.

65. O(a) Sr(a) realiza atividades do tipo que a faz  transpirar, elevar as batidas do coragéo e respirar mais ofegante nos
momentos de lazer
2[ ] realiza tais atividades todas as semanas
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l[ ] raramente participa de tais atividades, somente quando se tem alguém de seguranca por perto
0[ ] ndo consegue fazer de modo algum ou néo realiza tais atividades.

Pontuacao da Atividade Instrumental da Vida diaria (AAVD perguntas 59 a 65): [ ]

VI — Atividade Fisica

66. Pontuagdo (segdo 1+ se¢do2 + secdo3 + secdo4) = min/sem

As perguntas que irei fazer estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica em uma semana
normal/habitual.

Para responder as questfes lembre que:

» atividades fisicas VIGOROSAS séao aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que fazem respirar MUITO mais forte
que o normal.

» atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforco fisico e que fazem respirar UM POUCO mais
forte que o normal.

» atividades fisicas leves s&o aquelas que o esforco fisico € normal, fazendo que a respiragdo seja normal.

SECAO 1- Atividade Fisica no Trabalho Tempo (1b + 1c +1d) = min/sem

Esta se¢do inclui as atividades que vocé faz no seu servigo, que incluem trabalho remunerado ou voluntario, as atividades na escola
ou faculdade (trabalho intelectual) e outro tipo de trabalho n3o remunerado fora da sua casa. NAO incluir as tarefas que vocé faz na sua casa,
como tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua familia. Estas serdo incluidas na segdo 3.

la. Atualmente o(a) Sr(a) trabalha ou faz trabalho voluntario fora de sua casa?
[ 1SIim [ ]N&o — Caso vocé responda nao Va para se¢do 2: Transporte
As préximas questdes sédo em relagdo a toda a atividade fisica que o(a) Sr(a) faz em uma semana usual ou normal como

parte do seu trabalho remunerado ou ndo remunerado. Nao inclua o transporte para o trabalho. Pense unicamente nas atividades
gue vocé faz por pelo menos 10 minutos continuos

1b. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) gasta fazendo atividades vigorosas,_ por pelo menos 10 minutos
continuos, como trabalho de constru¢éo pesada, carregar grandes pesos, trabalhar com enxada, cortar lenha, serrar madeira,
cortar grama, pintar casa, cavar valas ou buracos, subir escadas como parte do seu trabalho:

minutos. [ ]nenhum - V& para a questao 1c

DIA Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sabado Domingo

Tempo minutos

1c. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) faz atividades moderadas, por pelo menos 10 minutos continugs, _ como
carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chéo, carregar criangas no colo, lavar roupa com a mao como parte do seu
trabalho remunerado ou voluntario  ?

minutos [ ] nenhum - Va para a questdo 1d

DIA Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sabado Domingo

Tempo
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1d. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) anda/caminha, durante pelo menos 10 minutos continuos __, como parte
do seu trabalho ? Por favor NAO inclua o andar como forma de transporte para ir ou voltar do trabalho ou do local que o(a) Sr(a)
€ voluntario.

minutos [ ] nenhum - Va para a segédo 2 - Transporte .

DIA Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sabado Domingo

Tempo

SECAO 2 - Atividade Fisica como meio de Transporte

67. Tempo (2b +2c) =: min/sem

Estas questdes se referem a forma normal como o(a) Sr(a) se desloca de um lugar para outro, incluindo seu trabalho,
escola, feira, igreja, cinema, lojas, supermercado, encontro do grupo de terceira idade ou qualquer outro lugar.

2a. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) anda de carro, 6nibus ou moto?

minutos [ ] nenhum - Va para questao 2b

DIA Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sabado Domingo

Tempo

Agora pense somente em relacdo a caminhar ou pedala  r para ir de um lugar a outro em uma semana normal.

2b. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) anda de bicicleta por pelo menos 10 minutos continuos _ para ir de um
lugar para outro? (NAO inclua o pedalar por lazer ou exercicio)

minutos [ ] Nenhum - V& para a questdo 2c .

DIA Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sabado Domingo

Tempo

2c. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) caminha por pelo menos 10 minutos continugs __ para ir de um lugar para
outro, como: ir ao grupo de convivéncia para idosos, igreja, supermercado, feira, médico, banco, visita um parente ou vizinho?
(NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)

minutos [ 1Nenhum - Va para a Se¢éo 3.
DIA Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sabado Domingo
Tempo

SEQAO 3 — AF em casa: trabalho, tarefas domésticas e  cuidar da familia

68. Tempo (3a + 3b + 3¢)= min/sem

Esta parte inclui as atividades fisicas que o(a) Sr(a) faz em uma semana Normal/habitual dentro e ao redor de sua casa,
por exemplo trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de manutencéo da casa ou para cuidar da sua familia.
Novamente pense somente naquelas atividades fisicas que o(a) Sr(a) faz por pelo menos 10 minutos continuos

3a. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) faz atividades fisicas vigorosas no jardim ou quintal por pelo menos 10
minutos como: carpir, lavar o quintal, esfregar o chéo, cortar lenha, pintar casa, levantar e transportar objetos pesados, cortar
grama com tesoura:
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minutos [ ]1nenhum - V& para a questéo 3b

DIA Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sabado Domingo

Tempo

3b.Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) faz atividades moderadas no jardim ou quintal por pelo menos 10
minutos como: carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, limpar a garagem, brincar com criancas, rastelar a grama, servigo de
jardinagem em geral.

minutos [ 1Nenhum - V& para questdo 3c .

DIA Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sabado Domingo

Tempo

3c. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) faz atividades moderadas_dentro de sua casa por pelo menos 10 minutos
como: carregar pesos leves, limpar vidros ou janelas, lavar roupas a mao, limpar banheiro, varrer ou limpar o chéo.

minutos [ 1Nenhum - V& para sec¢éo 4

DIA Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sabado Domingo

Tempo

SECAO 4. Atividades Fisicas de Recreagéo, Esporte, Exer  cicio e de Lazer

69. Tempo (4a +4b + 4c) = min/sem

Esta sec¢do se refere as atividades fisicas que o(a) Sr(a) faz em uma semana Normal unicamente por recreagéo, esporte,
exercicio ou lazer. Novamente pense somente nas atividades fisicas que o(a) Sr(a) faz por pelo menos 10 minutos continuos
Por favor, NAO inclua atividades que vocé ja tenha citado.

4a. Sem contar qualquer caminhada que o(a) Sr(a) faca com o forma de transporte (para se deslocar de um lugar para
outro), em quantos dias de uma semana normal, o(a) Sr(a) caminha por pelo menos 10 minutos continuos no seu tempo
livre ?

minutos [ 1Nenhum - Va para questéo 4b

DIA Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sabado Domingo

Tempo

4b. Em quantos dias de uma semana normal, o(a) Sr(a) faz atividades vigorosas no seu tempo livre por pelo menos 10 minutos,
como: correr, nadar rapido, musculacédo, remo, pedalar rapido, enfim esportes em geral :

minutos [ 1Nenhum - V& para questdo 4c

DIA Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sabado Domingo

Tempo

4c. Em quantos dias de uma semana normal, o(a) Sr(a) faz atividades moderadas no seu tempo livie  por pelo menos 10
minutos, como: pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, vblei, basquete, ténis, natacdo, hidroginastica, ginastica para
terceira idade, danca e peteca.

minutos [ 1Nenhum -Va para se¢do 5
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DIA Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sabado Domingo

Tempo

SECAO 5 - Tempo Gasto Sentado

Estas Ultimas questdes sdo sobre o tempo que o(a) Sr(a) permanece sentado em diferentes locais, como por exemplo: no trabalho,
na escola ou faculdade, em casa, no grupo de convivéncia para idosos, no consultério médico e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo
sentado enquanto descansa, assiste TV, faz trabalhos manuais, visita amigos e parentes, faz leituras, telefonemas, na missa/culto e realiza as
refeigdes. Nao inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em 6nibus, carro ou moto.

5a. Quanto tempo no total o(a) Sr(a) gasta sentado durante um dia de semana ?
horas minutos

5b. Quanto tempo no total o(a) Sr(a) gasta sentado durante um final de semana ?
horas minutos

VII- Sindrome Biolégica da Fragilidade

70. Perda de Peso

No ultimo ano, o senhor (a) perdeu mais do que 4,5 Kg sem intencéo (isto é, sem dieta ou exercicio)?
[1]" Sim [0]° N&o

Velocidade de Marcha:
71. Sentar e levantar da cadeira 5 vezes sem aajuda dasmaos [1 ]1 Sim [0 ]0 N&o

72. Sentar e levantar da cadeira: (n°de repeticdes em 30 segundos)

73. Sentar e levantar da cadeira 5 repeticbes segundos Pontuacdo [1] [2] [3] [4]
74. Caminhada de 2,44m: tempo em segundos Pontuagdo [1] [2] [3] [4]

75. Flexibilidade sentar e alcangar modificado: cm

76. Forca de preensdo manual: KgF

77. Teste de equilibrio: Pontuagdo [1] [2] [3] [4]

Os pés lado a lado durante 10 segundos [ ]l sim [ ]2 nédo segundos

Um pé ao lado da metade do outro pé durante 10 segundos: [ ]I sim [ ]2 nédo segundos

Um pé na frente do outro: [ ]*sim [ ]J?ndo segundos

Exaustao:

78. GDS-15. O(a) Sr(a) se sente cheio(a) de energ ia? [1]*Sim [0]° Ndo

79. Energia despendida com Atividade Fisica: min por semana

VIIl. Dados antropométricos

80. Percepcéo da Imagem Corporal:

a. Qual a silhueta que mais se assemelha a vocé?

(11 [2] (3] [4] (5] (6] [7] (8] [9]

b. Qual a silhueta que vocé considera ideal para sua idade?

(1] [2] (31 (41 (5] [e]l [7] [8] I[9]

c¢. Qual a silhueta que vocé considera ideal para o sexo oposto?

(11 [2] (3] [4] (5] (6] [7] (8] [9]




81. Massa Corporal:

Circunferéncias:
83. Quadril: ....ccoeevviinn, cm

87. Pressao arterial:

kg 82. Estatura:

84. Cintura: .....ccceeeveeeeeennn. cm

mmhg

Desenho:

cm

85. Brago: .....cccceveuveenns cm 86. Panturrilha:

Entrevistador:

84

Muito Obrigado!




