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RESUMO

IKEGAMI, Erica Midori. Capacidade funcional e desempenho fisico de idosos
comunitarios: estudo longitudinal das mudancas e dos fatores determinantes. 2017. 111f.
Dissertacdo (Mestrado em Atencdo a Salde) — Universidade Federal do Tridngulo Mineiro,
Uberaba — Minas Gerais, 2017.

O conhecimento e a compreensdo das mudancas que podem ocorrer na capacidade funcional
(CF) e no desempenho fisico dos idosos séo indispensaveis para o direcionamento de acfes de
promocao, prevencado e recuperagdo de seu estado funcional. Este estudo objetivou verificar a
ocorréncia de mudancas na CF e desempenho fisico de idosos comunitarios e seus fatores
determinantes, em um periodo de dois anos. Trata-se de um estudo de abordagem
quantitativa, do tipo inquérito domiciliar, observacional e longitudinal, realizado em 2014 e
2016, com 380 idosos residentes no municipio de Uberaba-MG. Foram utilizados 0s
instrumentos Mini Exame do Estado Mental para rastreio cognitivo e questionario de
caracterizacdo sociodemografica, econdmica, clinica e de habito de vida. A CF foi avaliada
por meio das Escalas de Katz para as atividades basicas da vida diria (ABVD) e de Lawton e
Brody para as atividades instrumentais da vida diaria (AIVD). O desempenho fisico foi
verificado por meio da Short Physical Performance Battery (SPPB). Procedeu-se a analise
descritiva, bivariada (teste t para amostras dependentes e independentes, teste ndo paramétrico
de Wilcoxon, Coeficiente de Correlacdo de Pearson) e de regressao linear multipla, com nivel
de significancia de a<0,05. Dos 380 idosos da amostra, 65,8% eram mulheres e 34,2% eram
homens. Houve predominio nos dois momentos estudados de idosos na faixa etaria de 60|-80
anos, que moravam com esposo(a) ou companheiro(a), com 1|-5 anos de estudo, aposentados,
que tinham atividade profissional, com moradia propria, que moravam acompanhados(as),
com renda de 1 salario minimo em 2014 e¢ 143 em 2016, com 5 ou mais morbidades, uso de
1]-5 medicamentos, sem histérico de hospitalizacdo nos ultimos 12 meses e que eram ativos
fisicamente. Verificou-se que no periodo de dois anos, ocorreram mudancas na CF (AIVD) e
no desempenho fisico dos idosos, inclusive em atividades especificas como viagens, trabalho
domeéstico, uso de medicagOes e manuseio do dinheiro da Escala de Lawton e Brody e no teste
de levantar-se da cadeira do SPPB. A investigacdo revelou que os fatores determinantes em
comum aos dois desfechos foram: faixa etéria, atividade profissional, pratica de atividade

fisica e uso de medicamentos. A escolaridade foi fator especifico somente para AIVD, e 0



sexo, para o desempenho fisico. A mudanca tanto da CF quanto do desempenho fisico chama
atencdo para a importancia da compreensdo do processo e suas repercussoes. Espera-se que 0s
achados desse estudo possam fornecer bases para o redirecionamento de politicas em saude
do idoso, visando prevenir quadros incapacitantes que podem surgir e evoluir ao longo do
tempo causando prejuizos biopsicossociais, gastos para o sistema de salde e sobrecarga das

familias e comunidade.

Palavras-chave: ldoso. Atividades cotidianas. Pessoas com deficiéncia. Limitacdo da

mobilidade. Estudos longitudinais.



ABSTRACT

IKEGAMI, Erica Midori. Functional capacity and physical performance of community
elders: a longitudinal study of changes and determinant factors. 2017. 111f. Dissertation
(Master in Health Care) — Federal University of Tridngulo Mineiro, Uberaba — Minas Gerais,
2017.

Knowledge and comprehension of the changes that can take place in the functional capacity
(FC) and in the physical performance of elders are indispensable for the direction of actions to
promote, prevent and recover their functional state. This study aimed to verify the occurrence
of changes in the FC and physical performance of community elders and its determining
factors, in a two-year period. This study is a quantitative, observational and cross-sectional
domiciliary inquiry, which took place from 2014 to 2016, with the participation of 380 elders
from the city of Uberaba-MG. The Mini-Mental State Examination was used for cognitive
analysis, as well as a questionnaire to characterize the participants according to
sociodemographic, economic, clinical and life habit factors. The FC was evaluated through
Katz scale for activities of daily living (ADL) and the Lawton and Brody instrumental
activities of daily living scale (IADL). Physical performance was verified through the Short
Physical Performance Battery (SPPB). A descriptive, bivariate (t-test for dependent and
independent samples, Wilcoxon signed-rank test, Pearson’s Correlation Coefficient) and
linear multiple regression analysis were conducted, with a a<0.05 significance level. 65.8% of
the 380 elders participating were women, and 34.2%, men. Most of them were 60|-80 years
old, lived with a spouse or partner, had 1|-5 years of formal education, were retired, worked,
lived in their own hoses, lived with someone else, had an income of 1 minimum wage in 2014
and of 143 in 2016, 5 or more morbidities, used 1|-5 medications, had no history of
hospitalization in the previous 12 months, and were physically active. In this two-year period,
the FC (IADL) and the physical performance underwent changes, even as traveling, domestic
work, medication use and management of money, specific activities from the Lawton and
Brody scale and in the SPPB test of getting up from a chair. The investigation indicated that
the determining factors for both outcomes were: age group, professional activity, physical
activity practice and medication use. Educational level was a specific factor only for IADL,
and gender, for physical performance. The change in both FC and physical performance

highlights the importance of understanding the process and its repercussions. The findings of



this study are expected to offer bases for redirecting public health policies for the elders, as to
prevent incapacitating conditions that may rise and evolve through time leading to

biopsychosocial damages, spending health system resources and overloading families and the
community.

Keywords: Aged. Activities of daily living. Disabled persons. Mobility limitation.
Longitudinal studies.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional ¢ uma tendéncia demografica global que esta se
intensificando, devido a reducdo concomitante das taxas de fecundidade e mortalidade, além
do aumento da expectativa de vida. Consequentemente, verifica-se a menor proporcdo de
criancas e jovens e o expressivo aumento do numero de idosos. Embora seja uma
caracteristica comum de varios paises, essa taxa de crescimento é significativamente maior
naqueles em desenvolvimento do que nos desenvolvidos (UNITED NATIONS, 2013).

Estimativas revelam que até 2050, a populacéo de pessoas com idade igual ou superior
a 60 anos deve crescer mais que o dobro do tamanho de 2015, chegando a aproximadamente
2,1 bilhdes. Nesse contingente, destacam-se as mulheres, que em 2015, representavam 54%
da populacdo global de 60 anos ou mais e 61% das pessoas com idade maior ou igual a 80
anos (UNITED NATIONS, 2015).

O crescimento da populacdo idosa veio acompanhado de mudancas no perfil
epidemioldgico resultante do acelerado processo de urbanizacdo e modificacbes nos
comportamentos e habitos de vida, provocando aumento na prevaléncia e incidéncia de
doencas crénicas ndo transmissiveis (DCNT) que se iniciam antes mesmo da velhice
(CHATTERJI et al., 2015).

A literatura aponta modelos tedricos explicativos, como o proposto pelo socidlogo
Saad Nagi, onde as doencas se destacavam no processo de incapacidade, que se refere a uma
limitacdo fisica ou mental para o desempenho de papéis socialmente definidos, considerando
0 ambiente sociocultural do individuo (NAGI, 1991). Outros modelos apontavam as doencas
como principal causa das deficiéncias, que resultavam em limitagdes funcionais (LF)
(VERBRUGGE; JETTE, 1994; LAWRENCE; JETTE, 1996).

As DCNT podem afetar a funcionalidade do idoso impedindo o bom desempenho das
atividades da vida diaria (AVD) (BRASIL, 2007). Porém, deve-se ressaltar que os quadros de
dependéncia também resultam da interacdo de fatores fisicos, ambientais, socioecondmicos,
genéticos e do estilo de vida (SUDRE et al., 2012), além de particularidades do processo de
envelhecimento de cada pessoa (INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA,
2012).

Dessa forma, a evolucéo dos modelos teoricos explicativos mostra que diversos fatores
foram incorporados para a compreensdo do surgimento das incapacidades (VERBRUGGE;

JETTE, 1994), como os componentes da aptidao fisica (cardiorrespiratorios, morfologicos e
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musculares), que poderiam atuar como precursores da doenca, além de exacerbar ou atenuar
as LF (MOREY; PIEPER; CORNONI-HUNTLEY, 1998).

A aptidao fisica é caracterizada pela capacidade fisiologica necessaria para execucao
de esforcos fisicos, sem a presenca de fadiga excessiva (GUEDES, 1996), que inclui variaveis
antropométricas, cardiorrespiratorias, neuromotoras e metabélicas (MATSUDO; MATSUDO;
BARROS NETO, 2000a) e possui associacdo com aspectos relacionados a saude e ao
desempenho, seja esportivo ou laboral (NAHAS, 2006).

Estudos na literatura ttm mostrado a importancia da avaliacdo e acompanhamento da
CF e do desempenho fisico, assim como da identificacdo de seus fatores determinantes
(BALZI et al., 2010; den OUDEN et al., 2013; DONG; CHANG; SIMON, 2014), visando a
obtencdo de informacdes relevantes para a proposicao de medidas de prevencéo e intervencgéo
para o estado funcional do idoso (ALVES; LEITE; MACHADO, 2010).

A CF esta relacionada & manutencédo de habilidades fisicas e mentais para se viver uma
vida com autonomia e independéncia (BRASIL, 2006). Geralmente é avaliada através de
questionarios de relato do idoso ou de seu cuidador/familia sobre o desempenho na realizagédo
das AVD (RICCI; KUBOTA; CORDEIRO, 2005), que se dividem em bésicas (ABVD),
instrumentais (AIVD) e avancadas (AAVD) (CALDAS, 2003; MORAES, 2012).

A investigacdo das LF também é de grande utilidade clinica, pois tem importante
papel como preditor para a ocorréncia de incapacidades, institucionalizacdo e morte. Na
pratica, os meios utilizados para avaliacdo sdo os testes de desempenho fisico que incluem a
execucdo de tarefas especificas, o que confere maior capacidade de resposta a mudancas
clinicas relevantes (GILL, 2010).

No Brasil, a Pesquisa Nacional de Satude de 2013 revelou que 6,8% dos idosos tinham
limitacdo para a realizacdo das AVD, sendo maior conforme o aumento da idade, com 2,8%
para a faixa etaria de 60 a 64 anos e 15,6% para aqueles com 75 anos ou mais. Em relacdo ao
sexo, 0s percentuais foram mais altos para mulheres (7,3%) quando comparados com 0s
homens (6,1%) (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2015a).

A mesma pesquisa mostrou que entre os idosos com alguma limitacdo, 84%
necessitavam de ajuda para realizacdo das AVD, sendo que 78,8% eram cuidados prestados
pela familia; 17,8% oriundos de cuidados remunerados e somente 10,9% n&o recebiam ajuda
(IBGE, 2015a).

Embora o aumento da expectativa de vida tenha proporcionado melhorias nas

condi¢Ges de saude, o idoso fica mais tempo exposto as doengas cronicas, que podem
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interferir no desempenho das atividades cotidianas e demandar cuidados. A crenca de que a
dependéncia € uma condicao inerente ao processo de envelhecimento gera atitudes negativas,
que intimidam a populacdo idosa inserida em um contexto sociocultural, que tanto valoriza a
preservacdo da autonomia e independéncia (CAMARANO, 2010).

Diante do exposto, verifica-se que uma das formas de compreender as repercussoes do
envelhecimento na saude é através do conhecimento da prevaléncia, nivel e gravidade das
incapacidades (UNITED NATIONS, 2015), ressaltando que a manutencdo da independéncia
do idoso depende de um conjunto de fatores referentes a saude fisica e mental, além de
aspectos demogréficos, econébmicos e psicossociais, que estdo relacionados ao
envelhecimento bem-sucedido (KAGAWA; CORRENTE, 2015).

A heterogeneidade do processo de envelhecimento associada a influéncias desses
multiplos fatores, implica em mudancas na abordagem dos profissionais, que devem adotar a
atuacdo multiprofissional e interdisciplinar, visando a preservacdo da autonomia e
independéncia do idoso, promocao do envelhecimento ativo e apoio a familia e/ou cuidadores
(AIRES; PASKULIN; MORAIS, 2010).

No Brasil, ndo foram identificados estudos longitudinais que verificaram a ocorréncia
de mudangas na CF e desempenho fisico em idosos comunitarios concomitantemente, e até
mesmo o acompanhamento de forma individual, ainda é limitado. A producdo cientifica
nacional sobre o tema aborda a investigagdo das incapacidades e seus fatores determinantes,
em estudos predominantemente transversais (BARBOSA et al., 2014; BERLEZI et al., 2016;
NUNES et al., 2017).

Embora sejam importantes na pratica, os estudos transversais possuem limitacdes, pois
mostram o0 processo de incapacidade apenas de forma pontual, o que permite fazer
associacfes; mas sem o estabelecimento de inferéncias causais (ALVES; LEITE;
MACHADO, 2010; FREITAS et al., 2012). Dessa forma, os estudos longitudinais sdo citados
na literatura como alternativa para melhor investigacdo da relagdo entre incapacidades e
fatores associados (BARBOSA et al., 2014; CESAR et al., 2015).

Diante do exposto, considerando o contexto do envelhecimento populacional e as
novas demandas, constata-se a importancia de estudos que incorporem a verificacdo de
mudancas que podem ocorrer na CF e no desempenho fisico de idosos, além da investigacéo
de seus fatores determinantes, visto que esses auxiliam o direcionamento de politicas voltadas

ao atendimento das necessidades e particularidades dessa populagdo e de seus familiares.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O contingente de idosos tem se tornado cada vez mais expressivo globalmente, de
forma que o envelhecimento populacional é apontado como uma das mais consideraveis
tendéncias do seculo XXI. Mundialmente, duas pessoas atingem os 60 anos a cada segundo e
uma em cada nove tém idade igual ou superior a 60 anos. Paises com diferentes perfis estdo
vivenciando o processo de envelhecimento, destacando-se aqueles em desenvolvimento, como
0 Brasil (FUNDO DE POPULACAO DAS NACOES UNIDAS, 2012).

No Brasil, o crescimento do nimero de pessoas com 60 anos ou mais continuara nas
décadas subsequentes. No periodo de 2005 a 2015 houve reducdo da participacdo de pessoas
de 0 a 14 anos na populagéo, passando de 26,5% para 21%. O mesmo foi observado para o
grupo etério de 15 a 29 anos, que reduziu de 27,4% para 23,6% no mesmo intervalo de tempo.
Em contrapartida, houve aumento de 36,2% para 41% na proporcdo de adultos de 30 a 59
anos e também dos idosos, expandindo de 9,8% para 14,3% (IBGE, 2016a).

Em 2015, estimava-se que a proporcdo de pessoas com idade igual ou superior a 60
anos na populacdo total seria de 11,7% (INTERNATIONAL LABOUR OFFICE, 2015) e
estaria sujeita a dobrar para 23,5%, no decorrer de 24,3 anos. Em 2070, a proporcao de idosos
no Brasil ira ultrapassar o indicador para o conjunto dos paises desenvolvidos (IBGE, 2016a).

A dindmica demografica responsavel por esse fenbmeno € consequéncia
principalmente, da reducdo da taxa de fecundidade total, que no Brasil era de 2,09 filhos por
mulher em 2005 e caiu para 1,72 em 2015 (IBGE, 2016a). Essa queda iniciou-se na segunda
metade dos anos 60, evidenciando o predominio de idosos na pirdmide etaria, como ocorre em
paises da Europa Ocidental, Russia e Japdo (INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA
APLICADA, 2012).

A esperanca de vida ao nascer também reflete 0 aumento do numero de idosos (IBGE,
2016a), estando intimamente relacionada ao desenvolvimento das sociedades, resultante de
melhorias nas condi¢fes nutricionais, sanitarias, econémicas e educacionais (FUNDO DE
POPULACAO DAS NACOES UNIDAS, 2012). De 2005 a 2015, a esperanca de vida ao
nascer na populacao brasileira aumentou de 72 para 75,4 anos (IBGE, 2016a).

A esperanca de vida aos 60 anos de idade, um indicador de mortalidade especifico,

gue aponta o nimero médio de anos de vida esperados para um individuo ao completar 60
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anos de idade, também tem contribuido para a mudanca na conformacéo da pirdmide etaria
(IBGE, 2016a). Em 1940, ao se completar 60 anos, esperava-se que os homens vivessem 11,6
anos e as mulheres, 14,6 anos. Em 2014, ocorreu um aumento de 8,4 e 9,1 anos nesses
valores, para os respectivos sexos (IBGE, 2015b).

A transi¢cdo demografica transformou o perfil epidemioldgico, que vem sofrendo
alteracbes desde a metade do século XX, com aumento das DCNT e reducdo das doencas
infecto parasitarias agudas até entdo responsaveis por significativo nimero de mortes. Além
disso, essa transicdo epidemioldgica deslocou o padrdo de mortalidade por idade, atingindo
mais os idosos do que a populagédo jovem (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011).

As DCNT se evidenciam por terem diferentes causas, periodos de laténcia e curso
prolongados, associa¢do com deficiéncias e IF, além de estarem associadas a inimeros fatores
de risco (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2003) sejam eles ndo
modificaveis como sexo, idade e genética; ou modificaveis, tal como o consumo de alcool,
alimentacdo ndo saudavel e sedentarismo (BRASIL, 2005).

Atualmente as DCNT representam a maior carga para a saude global (WHO, 2011),
devido as altas taxas de mortalidade prematura e repercussdes na qualidade de vida, geradas
pelos diferentes graus de limitagdo e incapacidade para as AVD, além dos altos custos para as
familias e comunidade (BRASIL, 2011; WHO, 2014).

Verifica-se que a acelerada transicdo demogréfica e epidemiol6gica implica em
desafios, no que tange aos aspectos da previdéncia e assisténcia social, satde, cuidados e
integracdo dos idosos (IBGE, 2016a).

E indispensavel atender demandas como a necessidade de estrutura fisica e tecnologias
especificas, escassez de profissionais capacitados e a compreensdo do amplo universo
fisiopatoldgico e psicossocial do processo de envelhecimento. Além disso, o desafio se torna
maior, & medida que as mudancas ndo se restringem somente ao contexto dos servicos de

salde, mas também da familia e comunidade (BRITO et al., 2013).

2.2 MODELOS TEORICOS EXPLICATIVOS DAS INCAPACIDADES

Para conceituar a incapacidade e termos associados, a literatura aponta o
desenvolvimento de modelos teodricos explicativos, com objetivo de consolidar a
aplicabilidade em pesquisas, politicas publicas e na pratica clinica (ALVES; LEITE;
MACHADO, 2008).
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Inicialmente dois modelos conceituais serviram como referéncia para compreensao
das incapacidades. No primeiro, denominado “modelo médico” as doengas e condigdes de
salde justificam o surgimento das incapacidades, que por sua vez, sdo intrinsecas ao
individuo. No segundo, chamado “modelo social”, as causas dos quadros incapacitantes sdo
os problemas sociais que possuem relacdo com o ambiente fisico e social (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2002).

O primeiro modelo teorico explicativo da incapacidade foi apresentado pelo sociélogo
Saad Nagi, no inicio da década de 60, diante da confusdo sobre as bases conceituais e termos
associados existentes na literatura até entdo. Conforme a Figura 1, o modelo denominado de
teoria socioldgica incorporou os conceitos de patologia ativa, deficiéncia, LF e incapacidade
(NAGI, 1991).

A patologia ativa pode resultar de infeccdo, trauma, desequilibrio metabdlico, doencas
degenerativas ou outras causas, que interrompem o0s processos celulares normais e a
homeostase. A deficiéncia é a perda ou anormalidade de tecidos, 6rgédos e sistemas corporais
gue possui associacdo com a patologia ativa, pois inclui trés categorias relacionadas: (1) todas
as condic¢es de patologia; (2) perdas residuais ou anormalidades que persistem apds controle
e/ou eliminacdo do estado ativo da patologia e (3) anormalidades ndo associadas a patologia
(NAGI, 1991).

As LF envolvem a fungdo e se manifestam ao nivel do organismo como um todo. S&o
restricdes do individuo quanto ao desempenho de tarefas e podem ou néo estar relacionadas a
deficiéncias especificas. Por fim, a incapacidade ¢é a representacdo da LF para o desempenho
de papéis socialmente definidos e tarefas ligadas ao trabalho, familia e a vida independente,
considerando o ambiente fisico e sociocultural que o individuo se insere (NAGI, 1991).

Figura 1 — Modelo de incapacidade proposto por Saad Nagi

Limitacdo

Patologia ativa Deficiéncia funcional

Incapacidade

Fonte: Saad Nagi, 1991

Em 1980, a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) apresentou uma versdo modificada
do modelo teorico de Saad Nagi, denominada The International Classification of Impairments,
Disabilities, and Handicaps (ICIDH), simultaneamente com a proposta da International
Classification of Diseases (VERBRUGGE; JETTE, 1994).
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A ICIDH integra a familia das classifica¢cdes desenvolvidas pela OMS que podem ser
aplicadas em aspectos de saude e doenga. Como mostra a Figura 2, 0 modelo trouxe 0s
conceitos de deficiéncia, incapacidade e desvantagem, mas ainda considerava a repercussao
das doencas como responsavel pelo declinio funcional (WHO, 1980).

A deficiéncia se refere a qualquer perda ou anomalia, temporéria ou permanente; de
fungdes psicoldgicas, fisioldgicas ou anatémicas, que podem gerar a incapacidade. Essa é
caracterizada por restricdo ou necessidade de ajuda, para executar uma atividade cotidiana de
maneira considerada habitual para o ser humano. Por fim, a desvantagem, resultante tanto da
deficiéncia quanto da incapacidade, provocaria a limitagdo no desempenho de uma funcéo,
preconizado para o individuo segundo idade, sexo e fatores culturais (WHO, 1980).

Figura 2 — Modelo de incapacidade proposto pela Organizacdo Mundial da Saude

Doenca Deficiéncia Incapacidade Desvantagem

Fonte: World Health Organization, 1980

Os dois modelos anteriormente citados forneceram bases para Verbrugge e Jette
(1994) desenvolverem um modelo sociomédico, que incorporou 0S mesmos componentes
apresentados por Saad Nagi: patologia, deficiéncia, LF e incapacidade (Figura 3).

A patologia se refere a anormalidades bioquimicas e fisiolégicas que sdo detectadas e
diagnosticadas como doenca, leséo ou condi¢Bes congénitas capazes de atuar na deficiéncia.
Essa diz respeito a disfuncbes de estruturas pertencentes a sistemas corporais especificos,
resultando em LF, que podem gerar incapacidade ao restringir a realizacdo de acdes fisicas e
mentais fundamentais do cotidiano, que formam a interface entre individuo e meio fisico e
social (VERBRUGGE; JETTE, 1994).

A Figura 3 mostra elementos que poderiam acelerar ou retardar o processo instalado:
(1) fatores intraindividuais, relacionados ao estilo de vida, comportamento, atributos
psicossociais, capacidade de enfrentamento e acomodac6es adotadas para as atividades apés o
inicio de uma condicgdo incapacitante; (2) fatores extra individuais, ligados ao contexto fisico
e social, no qual ocorre o processo de incapacidade, como servicos de reabilitacdo, uso de
medicamentos, suporte social e regimes terapéuticos, e (3) fatores de risco, que incluem
aspectos sociodemograficos, bioldgicos e do estilo de vida (VERBRUGGE; JETTE, 1994).
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Figura 3 — Modelo de incapacidade proposto por Verbrugge e Jette

Fatores intraindividuais (1)

,

Patologia Deficiéncia Iﬁﬂ?é}ﬁ%%? Incapacidade
Fatores de risco (3) Fatores extra individuais (2)

Fonte: Adaptado de Verbrugge e Jette, 1994

Partindo da premissa de que os modelos até entdo existentes eram Uteis no
estabelecimento de relagBes basicas, porém, incapazes de fornecer bases para a compreensao
da inter-relacdo entre fatores de risco demograficos e comportamentais,
patologias/deficiéncias, LF e incapacidades; outro modelo foi apresentado onde as LF
atuavam como etapas intermediérias entre os fatores de risco, patologia/deficiéncia e inicio da
incapacidade (LAWRENCE; JETTE, 1996).

Nesse modelo, a patologia/deficiéncia é definida como anormalidade e disfuncdo de
sistemas especificos do corpo. As LF sdo restricdes no desempenho de atividades de carater
fisico consideradas fundamentais e as incapacidades estdo relacionadas a dificuldade de
realizacdo de atividades em qualquer dominio (LAWRENCE; JETTE, 1996).

A Figura 4 mostra os fatores de risco que podem modificar a via da incapacidade,
geralmente relacionados a caracteristicas permanentes ou de longa data do individuo. Incluem
fatores sociodemograficos e relacionados a habitos de vida/comportamento. Cabe ressaltar,
que os aspectos sociodemograficos podem influenciar o estilo de vida e fatores de risco
comportamentais, sendo que esses podem causar a patologia/deficiéncia, que foram agrupadas
por causa da dificuldade de separa-las em pesquisas de autorrelato (LAWRENCE; JETTE,
1996).
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Figura 4 — Modelo de incapacidade proposto por Lawrence e Jette
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Fonte: Reproduzido de Lawrence e Jette, 1996

O modelo proposto por Lawrence e Jette (1996) revelou que a idade, pratica de
atividade fisica (AF) e problemas musculoesqueléticos podiam influenciar no surgimento das
LF e ndo somente das incapacidades, o que conduziu Morey, Pieper e Cornoni-Huntley
(1998) a apresentarem outro modelo teérico que revelou a influéncia da aptiddo fisica e seus
componentes (cardiorrespiratérios, morfolégicos e musculares) sobre as LF e ao posterior
aparecimento da incapacidade (Figura 5).

Os autores trouxeram evidéncias sobre a relacdo entre aptiddo fisica e patologia, assim
como entre as LF, independente do comportamento e presenca de doencas. Em resumo, o
modelo fundamenta o papel da aptid&o fisica e AF como fatores de risco independentes para o
declinio funcional, despertando a atenc¢éo na pratica clinica, visto que a AF pode contribuir na
prevencdo primaria e secundaria da incapacidade (MOREY; PIEPER; CORNONI-
HUNTLEY, 1998).
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Figura 5 — Modelo de incapacidade proposto por Morey, Pieper e Cornoni-Huntley

/Intervenientes: \
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Patologia Deficiéncia funcional Incapacidade

Fonte: Morey, Pieper e Cornoni-Huntley, 1998

Embora os modelos médico e social tenham servido de base para compreensdo das
incapacidades, nenhum deles é totalmente adequado, frente a complexidade desse fendmeno
que resulta tanto de caracteristicas intrinsecas da pessoa como do contexto em que ela esta
inserida. Dessa forma, surgiu o modelo biopsicossocial representado pela Classificacéo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salde (CIF) que incorpora aspectos
bioldgicos, individuais e sociais (OMS, 2002).

Essa nova base conceitual de incapacidade da OMS foi elaborada em 2001 e passou a
considerar a salde e aspectos relacionados, a partir de uma perspectiva biopsicossocial. Dessa
forma, ocorreu uma mudancga no conceito de incapacidade, sendo classificada de acordo com
0s componentes da salde e ndo mais como consequéncia das doencas (OMS, 2002).

A CIF integrou como niveis da funcdo do ser humano, o funcionamento do corpo ou
de partes dele, a pessoa como um todo e ela dentro de seu ambiente completo. Da mesma
forma, as funcGes e estruturas corporais, atividades e participacdo foram incluidas como
dominios dos niveis citados (Figura 6). A incapacidade se faz presente, quando ocorre um
decréscimo em cada nivel, seja por comprometer, limitar ou restringir o individuo em cada
um dos dominios (OMS, 2002).

O diagrama da Figura 6 mostra que a funcionalidade do individuo possui interagdes
complexas com a condi¢cdo de saude e os fatores contextuais (ambientais e pessoais), dentro
de cada dominio especifico. Isso permite afirmar que ao intervir em qualquer um dos

elementos, outros também poderdo sofrer modificagdes (OMS, 2004).
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Figura 6 — Diagrama do Modelo de Funcionalidade, Incapacidade e Saude proposto pela
Organizagdo Mundial de Saude
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Fonte: Organizagdo Mundial da Salde, 2002

Os fatores ambientais do modelo da CIF permaneceram em proposta mais atual, que
realizou adaptacdo do esquema de Verbrugge e Jette, que afirma que a mudanca na via da
incapacidade é bidirecional e pode ser influenciada pelo ambiente externo, caracteristicas

individuais, fatores de risco e de protecdo, como mostra a Figura 7 (ZUNZUNEGUI, 2011).

Figura 7 — Modelo proposto por Zunzunegui, adaptado de Verbrugge e Jette

/Fatores extra individuais: )
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» Medicamentos e regime terapéutico; e de protecio
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Patologia Deficiéncia

Limitacéo

funcional Incapacidade

I

Fatores intra individuais:

= Estilo de vida e comportamento;
= Caracteristicas psicossociais e econémicas;
= Acomodagéo.

Fonte: Zunzunegui (2011)
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O modelo incluiu caracteristicas sociais e de género, condi¢bes cronicas, LF,
diferencas socioecondmicas e comportamentais para compreensdo das mudangas no processo
da incapacidade. Além da adaptacdo realizada do modelo de Verbrugge e Jette (1994), a
autora traz outro esquema (Figura 8) para ilustrar como 0 aumento das incapacidades passara
a ser orientado pelas condigdes de vida da populagdo (ZUNZUNEGUI, 2011).

O carater multifatorial do processo de incapacidade nos idosos e a perspectiva de
longevidade consideram a exposicao aos fatores de riscos sociais e comportamentais sobre a
prevaléncia e incidéncia de condices cronicas, para orientar o tratamento clinico e seu

controle; assim como a prevaléncia, incidéncia e recuperacdo das LF (ZUNZUNEGUI, 2011).

Figura 8 — Dinamica do processo de incapacidade na populacdo idosa proposto por
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Fonte: Fonte: Zunzunegui (2011)

A literatura mostra que ainda ndo ha um consenso para conceituagdo, mensuragéo e
identificacdo das populacbes com incapacidade, devido ao seu carater dinamico e
multidimensional (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008).
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2.3 METODOS DE AVALIACAO

Frente a natureza dos conceitos abordados nos modelos tedricos, foi realizada breve
revisao sobre os métodos de avaliacdo da capacidade funcional e desempenho fisico, visando

a identificacdo das IF e LF na populacgéo idosa, respectivamente.

2.3.1 Capacidade funcional

A incapacidade é passivel de mensuracdo, embora seja considerada bastante dinamica.
A literatura ndo define um padrdo ouro para avaliagéo, existindo variagdo entre as escalas,
dimensdes e classificacdes; porém, aponta que inimeros instrumentos foram desenvolvidos e
sdo utilizados amplamente na pesquisa com a populacdo idosa (ALVES; LEITE;
MACHADO, 2008).

A CF pode ser verificada por meio da realizacdo das AVD (AIRES; PASKULIN;
MORAIS, 2010), que séo divididas em trés categorias: (1) ABVD, relacionadas a tarefas de
autocuidado, como tomar banho, alimentar-se, vestir-se, controlar os esfincteres ou transferir-
se; (2) AIVD, que expressam a capacidade de viver em comunidade, por meio da realizacdo
de tarefas como fazer compras, usar os medicamentos, manusear o dinheiro, entre outras; e (3)
AAVD, que refletem a integracédo social e automotivacao, englobando atividades produtivas e
recreativas (CALDAS, 2003).

A avaliacdo é feita por meio de questionarios de relato do idoso ou de seu
cuidador/familia sobre o desempenho na realizacdo das AVD (RICCI; KUBOTA,;
CORDEIRO, 2005). As escalas de dificuldade e dependéncia geralmente avaliam a realizagao
ou ndo de determinadas atividades cotidianas e o grau de dificuldade ou necessidade de
auxilio (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008).

Estudo de revisdo identificou e analisou os conteudos e formatos de 24 questionarios
de autorrelato sobre incapacidades usados na populacdo idosa, dos quais 0s mais utilizados
foram o Indice de Barthel, indice de AVD de Katz e Escala de AIVD de Lawton e Brody
(YANG; DING; DONG, 2014).

Outro estudo de revisdo que investigou métodos de avaliagdo funcional por meio de
autorrelato e por medidas de desempenho fisico em idosos da comunidade, também encontrou
0s trés instrumentos da revisdo citada anteriormente, com acréscimo do Vulnerable Elders
Survey-13 (VES-13) (ROEDL; WILSON; FINE, 2016). No ambito nacional, os trés
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instrumentos mencionados também se destacaram em estudo, juntamente com a Medida de
Independéncia Funcional (PAIXAO JR.; REICHENREIM, 2005).

O indice de Barthel foi validado no Brasil para idosos atendidos em nivel ambulatorial,
e avalia a realizacdo das AVD de forma independente, com algum tipo de ajuda ou com ajuda
total. A versdo utilizada na validacdo avalia dez atividades: alimentacdo, banho, vestuario,
higiene pessoal, eliminagdes intestinais e vesicais, uso do vaso sanitério, passagem da cadeira
para cama, deambulacdo e escadas (MINOSSO et al., 2010). Em cada atividade atribui-se
uma pontuacdo, em intervalos de cinco pontos. O escore final varia de 0 a 100, onde a
independéncia condiz com maiores pontuagdes (MCDOWELL, 2006).

A literatura aponta o uso frequente do indice de ABVD de Katz e a Escala de AIVD
de Lawton e Brody na populacdo idosa em diversos contextos como o hospitalar (LOPES et
al.,, 2015), ambulatorial (PAULA et al., 2013), instituicbes de longa permanéncia
(OLIVEIRA; MATOS, 2012) e comunidade (NUNES et al., 2017).

A Escala de Katz foi adaptada transculturalmente no Brasil, com base no instrumento
que € constituido por seis itens: alimentacdo, controle dos esfincteres, transferéncia, higiene
pessoal, vestir-se e tomar banho (LINO et al., 2008).

A classificacdo final apresenta variacOes na literatura, o que interfere na padronizagéo
dos conceitos e comparacio dos estudos (DUARTE; ANDRADE; LEBRAO, 2007). Uma das
classificacbes adotadas é a de Katz e Akpom (1976), onde: 0: independente em todas as seis
funces; 1: independente em cinco funcdes e dependente em uma funcéo; 2: independente em
quatro fungdes e dependente em duas; 3: independente em trés funcbes e dependente em trés;
4: independente em duas funcGes e dependente em quatro; 5: independente em uma funcdo e
dependente em cinco; e 6: dependente em todas as seis fungdes.

Para as AIVD, a literatura aponta a Escala de Lawton e Brody, que possui estudo de
confiabilidade e adaptacdo para o contexto brasileiro por Santos e Virtuoso Janior (2008). A
escala foi apontada como uma das mais usadas, segundo estudo de revisdo que identificou
instrumentos de avaliacdo do estado funcional do idoso (PAIXAO JR.; REICHENREIM,
2005).

A escala é composta de questionamentos sobre a capacidade quanto ao uso do
telefone, viagens, realizacdo de compras, preparo de refeicdes, trabalho doméstico, uso de
medicamentos e manuseio de dinheiro. As perguntas fornecem trés opcdes de resposta e 0
escore final varia de 7 a 21 pontos, sendo dependente total o idoso com 7 pontos; dependente
parcial com 8 a 20 pontos e independente com 21 pontos (LAWTON; BRODY, 1969).
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A Medida de Independéncia Funcional possui traducdo e validacdo para o Brasil e
abrange tanto tarefas motoras quanto cognitivas, apresentadas em seis dimensdes:
autocuidado (6 tarefas), transferéncia (3 funcdes), locomocdo (2 tarefas), controle de
esfincteres (2 fungbes), comunicacdo (2 tarefas) e cognicdo social (3 tarefas). A pontuacédo
individual de cada questdo varia de dependéncia total (1 ponto) a independéncia completa (7
pontos). O escore final vai de 18 a 126 pontos, onde quanto maior a pontuacao melhor é a CF
(RIBERTO et al., 2004).

Existem cuidados que devem ser adotados quanto a verificacdo da versao original dos
instrumentos e suas modificagbes ou adaptacdes, para fins de comparacdo dos estudos
(DUARTE; ANDRADE; LEBRAO, 2007). O autorrelato é uma das formas de avaliagdo mais
utilizadas, pois valoriza a percepcdo do individuo e possui o carater pratico, mesmo com a
possibilidade de sofrer influéncias de aspectos cognitivos, culturais, educacionais e de

linguagem, o que pode conferir vieses clinicos e de pesquisa (ROSA et al., 2003).

2.3.2 Desempenho fisico

Embora o autorrelato seja 0 meio de avaliagdo mais comum para investigacdo das
incapacidades, sabe-se que esse método recebe influéncia de diversos fatores. Dessa forma, as
medidas de desempenho fisico sdo adotadas para complementar as informag6es do autorrelato
(ALVES; LEITE; MACHADO, 2008).

As LF geralmente sdo avaliadas por meio de testes de desempenho fisico, que
fornecem avaliacdo objetiva e padronizada referente a execucdo de tarefas especificas ou uma
série delas e se pautam em critérios pré-estabelecidos, como o nimero de repeticdes ou o
tempo despendido para realizar a atividade solicitada (GILL, 2010).

Os testes de desempenho fisico fornecem dados mensurdveis e objetivos que
contribuem para o direcionamento de condutas e programas de prevencdo (MARCHON;
CORDEIRO; NAKANO, et al., 2010). Além disso, esses testes tém maior capacidade de
resposta a mudancas clinicamente significativas e seus resultados configuram como fortes
preditores para incapacidade, institucionalizacdo e morte (GILL, 2010).

Estudo sobre métodos de avaliagdo funcional segundo autorrelato, também destacou a
importancia dos testes funcionais baseados em desempenho, apontando como 0s mais
utilizados na préatica o Teste de Alcance Funcional, o Teste de Velocidade da Marcha e o
Timed Up and Go (ROEDL; WILSON; FINE, 2016).
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Camara et al. (2008) consideram os testes de desempenho como componentes da
avaliacdo da CF. Os mais usados e/ou citados foram aqueles que avaliam a poténcia aerdbia,
por meio da analise da caminhada e da marcha; a mobilidade através da agilidade e equilibrio;
e a forca muscular com atividades simples, como subir e descer degraus.

Séo citados no estudo o teste de caminhada de 6 minutos (Six-Minute Walk Test —
6MWT), Timed Up and Go, teste de caminhada em volta de dois cones, Rogers Modular
Obstacule Course, teste de apoio unipodal, Tandem Stance, Functional Reach Test, Tandem
Walk Test, teste de levantar-se da cadeira e teste de flexdo de cubitos (CAMARA et al., 2008).

Estudo de revisdo sistematica encontrou 12 instrumentos com suas versdes originais e
modificadas, que medem a funcgdo fisica de idosos comunitéarios, por meio de indices de
desempenho: Continuous Scale Physical Performance (CS-PFP); MacArthur Battery;
Modified Timed Movement Battery (Mod TMB), Mobility-Related Limitation Index (MOBLI
Index); Physical Capacity Evaluation (PCE); Performance-Oriented Mobility Assessment
(POMA); Performance based Physical Function Test (PPF); Physical Performance Test
(PPT); Shinkai Summary Performance Score (SSPS); Short Physical Performance Battery
(SPPB); Task Modification Scale (TMS) e Upper Extremity Summary Performance Score
(UESPS) (FREIBERGER et al., 2012).

Segundo a revisdo, 0s instrumentos objetivam a mensuracdo da funcdo fisica, do
desempenho fisico e do estado funcional, incorporando diferentes aspectos. O CS-PFP, PCE e
PPT combinam o desempenho em diferentes AVD como escrever, caminhar e comer. A
MacArthur Battery, MOBLI Index, Mod TMB, POMA, PPF, SPPB e TMS englobam
atividades que exigem o desempenho de membros inferiores (MMII); ao contrario da UESPS,
que foca os membros superiores. O Unico instrumento que inclui a fun¢do pulmonar é o
MOBLI Index. No geral, o SPPB foi o instrumento com avaliacdo mais positiva, segundo
critérios de validade, confiabilidade e capacidade de resposta (FREIBERGER et al., 2012).

O SPPB possui adaptagéo cultural e confiabilidade para idosos no Brasil por Nakano
(2007). Trata-se de uma bateria de testes de equilibrio, velocidade de marcha e forca de
MMII, que séo avaliados segundo escore de tempo (GURALNIK; WINOGRAD, 1994). O
instrumento é amplamente usado em diversos contextos com a populagdo idosa em paises
como Espanha (CABRERO-GARCIA et al., 2012), Estados Unidos (HUANG et al., 2010),
Taiwan (CHANG et al., 2014) e Brasil (NAKANO et al., 2014).

Embora sejam considerados de alta confiabilidade, os testes de desempenho fisico nem

sempre sdo adotados na prética, pois demandam tempo, espaco fisico, treinamento dos
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aplicadores e uso de equipamentos especificos. Porém, independente de limitacGes, os dois
métodos de avaliagdo discutidos (autorrelato e testes fisicos) se revelam teis e aplicaveis para
predizer a funcdo fisica (SPIRDUSO, 2005).

2.4 FATORES ASSOCIADOS

Contrastando com os modelos teoricos explicativos, verifica-se que as doencas ainda
permanecem como um dos fatores que contribuem para o processo de incapacidade, assim
como relatado por Nagi (1991). Estudos mostraram associacdo entre incapacidade e o nimero
de morbidades (SUDRE et al., 2012; PALACIOS-CENA et al., 2012) ou doencas especificas
como acidente vascular encefalico, doenca cardiaca e diabetes (BARBOSA et al., 2014).

Fatores sociodemograficos como sexo, idade e escolaridade constavam nos modelos
tedricos explicativos destacando-se por impactarem no estilo de vida e fatores de risco
comportamentais (VERBRUGGE; JETTE, 1994; LAWRENCE; JETTE, 1996). Estudos
nacionais e internacionais que investigaram a CF de idosos na comunidade revelaram que
individuos do sexo feminino (BERLEZI et al., 2016; DONG; CHANG; SIMON, 2014), com
idades mais avancadas (VIRTUOSO JUNIOR et al., 2016; LOPEZ et al., 2014) e que tinham
niveis inferiores de escolaridade (ASSIS et al., 2014) apresentavam maior risco para as IF.

Outros fatores como raca (NUNES et al., 2017), arranjo familiar (VIRTUOSO
JUNIOR et al., 2015), estado conjugal relacionado a viuvez (PEREIRA et al., 2012) e reducéo
das atividades de trabalho, devido a aposentadoria e condicGes crénicas tém sido relatados.
Além disso, a situacdo socioecondmica representada pela baixa renda também exerce papel
importante como fator associado (SUDRE et al., 2012).

Aspectos relacionados a salde como o uso de medicamentos, histérico de
hospitalizacdo (FREITAS et al., 2012) e auto percep¢do de saude negativa (VIRTUOSO
JUNIOR et al., 2016) interferem no processo das incapacidades. Da mesma forma, a cognicéo
e 0 humor, que sdo duas subdimensdes da saude mental, podem influenciar o estado funcional
do idoso (PAIXAO JR.; REICHENREIM, 2005), como foi constatado em estudos que
mostraram que a presenca de déficit cognitivo (NUNES et al., 2017) e indicativo de depresséo
possuiam relacdo com as incapacidades (TAVARES et al., 2016).

Fatores relacionados a habito de vida ou comportamentais como a massa corporal e a
pratica de AF também eram apontados como modificadores das IF e LF; (VERBRUGGE;
JETTE, 1994) e permanecem até hoje nos estudos (FREITAS et al.,, 2012; VIRTUOSO
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JUNIOR et al., 2016). Da mesma forma, outros comportamentos como o0 uso de bebidas de
alcodlicas tém sido considerados prejudiciais a salude podendo comprometer o estado
funcional (VIRTUOSO JUNIOR et al., 2015).

Verifica-se que a dependéncia do idoso € um processo bastante dindmico que pode ser
modificado ou prevenido, mediante condi¢cdes ambientais e suporte assistencial adequado
(CALDAS, 2003). Embora alguns fatores associados n&o possam ser diretamente
modificaveis pela acdo dos profissionais, outros aspectos relacionados a saude clinica devem
ser considerados no planejamento de programas e intervencdes voltados para a prevencdo e

manutencdo da CF (ROSA et al., 2003) e do desempenho fisico.

3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

Verificar a ocorréncia de mudancas na capacidade funcional e desempenho fisico de

idosos comunitarios e seus fatores determinantes, em um periodo de dois anos.

3.2 ESPECIFICOS

a) Caracterizar a amostra segundo variaveis sociodemograficas, econémicas, clinicas e de
habito de vida;

b) Comparar as mudancas ocorridas na capacidade funcional e desempenho fisico;

c) Verificar os fatores determinantes da capacidade funcional e desempenho fisico;

d) Verificar quais sdo os fatores determinantes comuns e/ou especificos a capacidade

funcional e ao desempenho fisico.
4 METODOLOGIA
4.1 TIPO DE ESTUDO
Trata-se de um estudo com abordagem quantitativa, do tipo inquérito domiciliar,

observacional e longitudinal. A presente pesquisa é parte integrante de um projeto maior

aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Tridngulo
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Mineiro (UFTM) intitulado: "Dependéncia para as atividades da vida diaria, fragilidade e uso
de servigos de satde entre idosos do Tridngulo Mineiro”, desenvolvido pelo Grupo de

Pesquisa em Saude Coletiva da UFTM.

4.2 PERIODO E LOCAL DO ESTUDO

A coleta de dados foi realizada em 2014 (de janeiro a abril) e 2016 (de marco a julho),
no municipio de Uberaba-MG, que faz parte da Macrorregido de Sadde do Tridangulo Sul
dividida em trés microrregides com 27 municipios (SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE
SAUDE DE UBERABA, 2013).

Atualmente a populacdo é estimada de 328.272 habitantes (IBGE, 2017) e de acordo
com os dados do Censo de 2010, a populacdo idosa no municipio representava 12,6% da
populagéo total, perfazendo um total de 37.365 habitantes (IBGE, 2016b).

4.3 PARTICIPANTES

4.3.1 Critérios de inclusdo e exclusao

Foram incluidos no estudo individuos com idade maior ou igual a 60 anos, residentes
na zona urbana do municipio de Uberaba-MG e que participaram da coleta em 2014 e 2016.
Foram excluidos os idosos que apresentaram declinio cognitivo no resultado do Mini Exame
do Estado Mental (MEEM), de acordo com critérios de escolaridade (BERTOLUCCI et al.,
1994) e aqueles que estivessem institucionalizados ou hospitalizados.

4.3.2 Composicédo da amostra

A populagéo do estudo foi composta por idosos residentes no municipio de Uberaba-
MG, determinada mediante amostra por conglomerado em mdultiplo estagio. Segundo
Szwarcwald e Damacena (2008) esse método é bastante adotado em inquéritos de saude e
segue a logica de repeticdo em multiplos estagios, onde uma amostra de conglomerados é
selecionada em cada etapa, até se obter o objeto de estudo e uma amostra representativa da

populagéo estudada.
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A selecdo dos idosos foi feita por meio de amostragem sistematica, onde o primeiro
estagio teve como base o sorteio arbitrario de 50% dos setores censitarios do municipio, com
organizacao de listagem Unica dos setores e identificacdo do bairro a que pertence.

Como o total de setores censitarios no municipio em 2014 era de 409, foram
selecionados 204 deles. O primeiro setor censitario foi sorteado de forma aleatéria e 0s

demais, conforme o intervalo amostral que foi obtido por meio da férmula:

_ _ _ Ncs = niimero total de setores censitarios;
IA=Ncs=409=2 . L
- ncs = ndmero de setores censitarios sorteados, sendo o primeiro
ncs 204 setor sorteado aleatoriamente e os demais conforme IA.

A listagem dos setores seguiu ordem numérica crescente, para fins de sorteio. As ruas
dos setores censitarios foram numeradas e digitadas no programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), versdo 17.0, para realizacdo de sorteio aleatorio da rua que seria 0
ponto de partida para a busca do idoso. A coleta iniciou no primeiro domicilio de cada setor
em sentido horéario até o final, conforme os mapas referentes a Uberaba-MG, obtidos pelo
IBGE. Foi realizada visita em todos os domicilios na sequéncia (Figura 9), até obter o niUmero

de idosos por setor, esgotando a amostra.

Figura 9 — Orientacdo referente a sequéncia de coleta de dados dentro de cada setor censitario

Inicio do setor censitario:

Primeiro quarteirdo 1

@ Primeira casa da rua sorteada

Fila 1 1 2 3 4 5
= T
| |
Fila2 | | 6 : 7 8 9 10
|
—
Fila 3 11 12 13 14 15
Fila 4 16 17 18 19 20

Final do setor censitario:
Ultimo quarteirédo

Fonte: Grupo de Pesquisa em Salde Coletiva da UFTM, 2016
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Para 0 segundo estagio, o célculo amostral (816) foi dividido pela quantidade de
setores censitarios do municipio (204), obtendo-se um valor de 4 idosos por setor. Dos 816

idosos elegiveis ocorreu perda de 87, totalizando 729 individuos na amostra final (Figura 10).

Figura 10 — Composicao final da amostra em 2014

NuUmero total de setores censitarios do
municipio = 409

NuUmero total de setores censitarios sorteados r N
aleatoriamente = 204 8 setores censitarios com
casas, mas sem idosos = 32
NUmero de idosos por setor censitario = 4 L idosos )
4 — ™
Total de id leqiveis = 816 7 setores censitarios sem casas
otal de idosos elegiveis = — 28 id0S0S
. Y,
Perdas = 87 idosos - ~

11 setores censitarios com

numero incompleto de idosos

Amostra final = 729 idosos = 27 idosos
N § y,

Fonte: Grupo de Pesquisa em Salde Coletiva da UFTM, 2014

Segundo a Figura 11, em 2016, o sorteio arbitrario de 50% dos setores censitarios do
municipio passou de 204 para 208, pois esse era 0 numero que deveria ter sido sorteado em
2014 (na época 6 mapas referentes a setores censitarios foram excluidos, pois ndo tinham o
namero suficiente de idosos, segundo o IBGE). Portanto, foi feita a recomposicao de perdas
ocorridas em 2014 partindo de 415 setores do municipio.

Foram coletados os 729 idosos referentes a coleta de 2014, além de 40 idosos, sendo
16 referentes a 4 setores recompostos para chegar em 208 e 24 de 6 setores que foram
excluidos em 2014 por ndo ter o nimero suficiente de idosos, completando a amostra inicial
de 2016 em 769 idosos. Desse total, 613 realizaram a entrevista completa, sendo 154
excluidos por declinio cognitivo no MEEM, 1 por endereco ndo encontrado (ndo recomposto,
devido a auséncia de idosos no setor) e 1 idoso repetido.

Dos 613 citados, apenas 380 eram 0s mesmos idosos da coleta de 2014, pois o restante
era recomposi¢do por motivos de recusa (30), 6bitos (32), idosos ndo encontrados apos trés

visitas do entrevistador (45), mudanca de endereco (40), hospitalizados (9) e outros motivos
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(44). Além dessas 200, outras 33 eram entrevistas novas dos setores que foram recompostos

para completar os 769 idosos.

Figura 11 — Composicao final da amostra em 2016

Numero total de setores censitarios do
municipio = 415

NuUmero total de setores censitarios sorteados
aleatoriamente = 208

) : 4
729 idosos (2014) + 4(: 'fdeSOS (de Excluidos: 154 por declinio
recomposicao e setores excluidos em 2014) cognitivo + 1 endereco néo
encontrado + 1 idoso repetido
\.
Amostra final em 2016 = 769 idosos ~
Dos 613, 380 eram 0S mesmos
idosos de 2014 (200 recomposicdes
613 idosos realizaram a entrevista completa [ | + 33 novas entrevistas) )

Fonte: Grupo de Pesquisa em Salde Coletiva da UFTM, 2016

4.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados realizada em 2014 e 2016 contou com a colaboracdo de
entrevistadores do Grupo de Pesquisa em Saude Coletiva, que receberam treinamento quanto
a abordagem do idoso, preenchimento dos instrumentos (questionarios) e aplicacdo dos testes
fisicos. Os entrevistadores ficaram responsaveis pelas anotacdes de informacdes sobre a
coleta e intercorréncias como recusas, problemas com enderecos, declinios cognitivos, entre
outros.

As entrevistas realizadas eram entregues para uma pessoa responsavel pelo controle e
repasse das mesmas para o supervisor (cada entrevistador possuia um supervisor de referéncia
para esclarecimento de dividas e checagem dos questionarios). ReuniGes foram realizadas
entre 0 Grupo de Pesquisa em Saude Coletiva, objetivando manter a consisténcia dos dados
coletados, através de acompanhamento, orientacdes e esclarecimentos.

Os idosos foram abordados em seus domicilios, em um Unico momento para
realizacdo completa da entrevista e testes fisicos. Foi escolhido o método de entrevista direta

com os idosos, visando minimizar possiveis interferéncias devido as dificuldades de leitura ou
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compreensdo dos instrumentos. ApoOs apresentacdo da pesquisa e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A), o entrevistador iniciou a entrevista.

4.5 INSTRUMENTOS

Foram aplicados os seguintes instrumentos nas duas coletas realizadas:

4.5.1 Mini Exame de Estado Mental

O rastreamento cognitivo foi realizado por meio do MEEM (Anexo A), traduzido e
validado no Brasil. As perguntas do instrumento sdo divididas em sete categorias: orientagdo
para tempo (5 pontos), orientacdo para local (5 pontos), memoria imediata (3 pontos), atencéao
e célculo (5 pontos), evocacdo (3 pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade construtiva
visual (1 ponto) (BERTOLUCCI et al., 1994).

O escore total varia de 0 a 30 pontos, no qual o ponto de corte é definido por meio de
critérios de escolaridade do individuo, ou seja, deve-se considerar com declinio cognitivo
analfabetos que obtiveram <13 pontos; pessoas com 1 a 11 anos de escolaridade com < 18

pontos e aqueles com escolaridade superior a 11 anos com < 26 pontos (ALMEIDA, 1998).

4.5.2 Caracterizacdo sociodemogréfica, econdmica, clinica e de habito de vida

Os dados sociodemograficos/econdémicos (Anexo B) e o uso de medicamentos (Anexo
C) foram obtidos através de instrumentos elaborados pelo Grupo de Pesquisa em Saude
Coletiva. O primeiro contém dados referentes a sexo, idade, escolaridade, estado conjugal,
arranjo familiar, aposentadoria, atividade profissional, tipo de moradia e renda individual
mensal em salarios minimos. J& o segundo possui informacdes sobre os medicamentos de uso
continuo como principio ativo, dosagem e quantidade diaria.

Para avaliacdo das morbidades autorreferidas (Anexo D) foi utilizado parte do
Questionario Brasileiro de Avaliagdo Funcional e Multidimensional (BOMFAQ), adaptado do
guestionario Older Americans Resources and Services (OARS), aplicado em estudo com
idosos do municipio de Séo Paulo (RAMOS et al., 1998).

A ocorréncia de hospitalizacdo nos ultimos 12 meses (Anexo E) foi obtida por meio de
questdo pertencente ao questionario do Estudo SABE — Salde, Bem-Estar e Envelhecimento
(LEBRAO; DUARTE, 2003).
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A prética de AF foi verificada por meio do International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ), em sua versdo longa (Anexo F), adaptada para uma populacdo de
mulheres idosas por Benedetti et al. (2004). Trata-se de um instrumento que investiga o
dispéndio semanal de energia em quilocalorias (kcal), por meio de questdes relacionadas a
prética de AF realizadas em uma semana normal, de intensidade vigorosa, moderada e leve,
com duragdo minima de 10 minutos continuos, em quatro dominios: trabalho, transporte,
atividade doméstica e de lazer/recreacdo (BENEDETTI et al., 2004).

A classificacdo final do IPAQ seguiu as recomendacdes do American College of
Sports Medicine e American Heart Association, onde é considerado ativo o individuo que
despende 150 minutos ou mais de AF por semana; ou inativo, aquele que gasta menos do que
150 minutos (PATE et al., 1995).

4.5.3 Capacidade funcional

4.5.3.1 Atividades Basicas da Vida Diaria — Escala de Katz

As ABVD foram avaliadas por meio da Escala de Independéncia em AVD (KATZ et
al., 1963) adaptada a realidade brasileira por Lino et al. (2008). O instrumento (Anexo G)
investiga seis areas de funcionamento relacionadas ao autocuidado: tomar banho, vestir-se,
uso do vaso sanitario, transferéncia, continéncia e alimentacdo. Cada uma das questdes possui
trés opgdes de resposta (de 1 a 3), conforme o grau de dependéncia ou independéncia do
individuo para realizacdo das atividades, ou seja, foi considerado dependente se o idoso
assinalou a opcdo 3 e independente se assinalou as opg¢des 1 ou 2 (LINO et al., 2008).

A classificacdo da dependéncia apresenta variagdes na literatura (DUARTE;
ANDRADE; LEBRAO, 2007), porém uma classificacdo usada é a de Katz e Akpom (1976)
que varia de 0 a 6, onde: 0 = independente em todas as seis fun¢des; 1 = independente em
cinco funcbes e dependente em uma fungdo; 2 = independente em quatro fungles e
dependente em duas; 3 = independente em trés funcbes e dependente em trés;4 =
independente em duas fungdes e dependente em quatro; 5 = independente em uma funcao e

dependente em cinco; e 6 = dependente em todas as seis funcdes.

4.5.3.2 Atividades Instrumentais da Vida Diaria — Escala de Lawton e Brody



41

Para a avaliacdo das AIVD utilizou-se a Escala de Lawton e Brody (1969), que
apresenta analise de confiabilidade e adaptacéo a realidade brasileira por Santos e Virtuoso
Junior (2008). A escala avalia o desempenho do individuo quanto ao uso do telefone,
realizacdo de viagens e compras, preparo de refeicdes, realizacdo do trabalho doméstico, uso
de medicamentos e manuseio do dinheiro (Anexo H).

A pontuacdo de cada um dos sete itens da escala varia de 1 a 3 pontos, de acordo com
0 desempenho para as referidas atividades. O escore final varia de 7 a 21 pontos, onde se
considera dependéncia total quando a pontuacao final é igual a 7; dependéncia parcial de 8 a
20 pontos e independéncia quando se obtém 21 pontos (SANTOS; VIRTUOSO JUNIOR,
2008).

4.5.4 Desempenho fisico

4.5.4.1 Short Physical Performance Battery (SPPB)

Para avaliacdo do desempenho fisico utilizou-se 0 SPPB (GURALNIK; WINOGRAD,
1994), com traducdo e adaptacao para o Brasil (Anexo ). Trata-se de uma bateria de testes de
equilibrio, velocidade de marcha e forca de MMII que séo avaliados segundo escore de tempo
(NAKANO, 2007).

O equilibrio é avaliado em trés posicOes: (1) posicdo com o0s pés juntos, (2) semi
Tandem e (3) Tandem. Se o individuo for capaz de permanecer 10 segundos na 12 posicao é
atribuido 1 ponto, caso ndo consiga ou nao tente, nenhum ponto é atribuido (O ponto),
devendo ser encerrado o teste e anotado o motivo da falha ou néo realizacdo. Em caso de
pontuacdo, segue-se para a 2% posicdo, que possui a mesma logica de pontuacdo do teste
anterior. Por fim, na 32 posi¢do ocorre modificacdo na pontuacdo, sendo atribuidos 2 pontos se
o individuo permanecer na posi¢do durante 10 segundos; 1 ponto se permanecer durante 3 a
9,99 segundos e 0 ponto se ndo tentar, sendo necessario marcar o0 motivo da nao realizacao ou
falha no teste (Figura 12). O valor total do dominio equilibrio é dado pela somatéria das trés
posi¢des, com pontuacdo maxima de 4 pontos (GURALNIK; WINOGRAD, 1994;
NAKANO, 2007).
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Figura 12 — Esquema de pontuacdo dos testes de equilibrio

]
1
Velocidade de
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(199 |<10s oundo tentou=0 | Marcha

Manteve 10 s = 1 ponto
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N v ll
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9

Manteve 10 s = 1 ponto

Velocidade de
Tandem (10 s = o
(199 |<3sounfotemtou=0 ! | "y,

Manteve 10 s = 2 pontos i
Manteve de 3 — 9,99 s =1 ponto

Fonte: Reproduzido com base em Guralnik e Winograd, 1994

Para a avaliacdo da velocidade da marcha orienta-se que o individuo ande em uma
distancia de 3 ou 4 metros, em velocidade habitual (Figura 13) (GURALNIK; WINOGRAD,
1994; NAKANO, 2007). No presente estudo, adotou-se a medida de 4 metros.

Figura 13 — Distancia a ser percorrida no teste de velocidade da marcha
= im 2m 3m 4m.
Fonte: Guralnik e Winograd, 1994

E cronometrado o tempo de duas caminhadas e considera-se 0 menor tempo para
pontuacdo (Quadro 1). Se o avaliado ndo realizar ou falhar no teste, nenhum ponto é
atribuido, devendo ser anotado o motivo (GURALNIK; WINOGRAD, 1994; NAKANO,
2007).

Quadro 1 — Pontuacao do teste de velocidade da marcha

Distancia de 3 metros Distancia de 4 metros
Tempo Pontuacao Tempo Pontuacéao
Maior do que 6,52 s 1 Maior do que 8,70 s 1
De 4,66 a 6,52 s 2 De 6,21a8,70s 2
De 3,62a4,65s 3 De4,82a6,20 s 3
Menor do que 3,62 4 Menor do que 4,82 s 4

Fonte: Guralnik e Winograd, 1994
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Por fim, a forca dos MMII ¢é avaliada por meio do teste de levantar-se da cadeira cinco
vezes consecutivas, sem o auxilio dos membros superiores. Um pré-teste e realizado para
verificar a capacidade de realizacdo do teste completo. Solicita-se que o individuo cruze os
bracos na frente do térax e tente levantar-se da cadeira com seguranca uma vez (Figura 14)
(GURALNIK; WINOGRAD, 1994; NAKANO, 2007).

Figura 14 — Teste de levantar-se da cadeira

il

Fonte: Adaptado de Guralnik e Winograd, 1994

Se o pré-teste for executado corretamente, prossegue-se para o teste de levantar-se
cinco vezes consecutivas. A pontuacdo varia de 1 a 4, sendo dependente do tempo
despendido, conforme mostra 0 Quadro 2. Caso ndo seja realizado, encerra-se, anota-se 0
motivo e ndo se atribui nenhum ponto (GURALNIK; WINOGRAD, 1994; NAKANO, 2007).

Quadro 2 — Pontuagao do teste de levantar-se da cadeira

Tempo Pontuacao
Maior que 16,7 segundos 1
Entre 13,7 a 16,6 segundos 2
Entre 11,2 a 13,6 segundos 3
Menor que 11,1 segundos 4

Fonte: Guralnik e Winograd, 1994

O escore final do SPPB é obtido atraves da somatoria entre os resultados dos testes de
equilibrio, velocidade de marcha e forca dos MMII, onde: 0 a 3 pontos = incapacidade ou
desempenho muito ruim; 4 a 6 pontos = baixo desempenho; 7 a 9 pontos = moderado
desempenho e 10 a 12 pontos = bom desempenho (GURALNIK; WINOGRAD, 1994,
NAKANO, 2007).

4.6 CATEGORIZACAO E OPERACIONALIZACAO DAS VARIAVEIS
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As variaveis do estudo foram categorizadas da seguinte maneira:

4.6.1 Sociodemograficas e econémicas

Sexo (masculino e feminino), faixa etaria em anos (60[-80 anos e 80 anos ou mais),
estado conjugal (nunca se casou ou morou com companheiro (a); mora com esposo (a) ou
companheiro(a); vilvo(a); separado(a), desquitado(a) ou divorciado(a)), arranjo familiar
(mora sozinho(a) ou mora acompanhado(a)), escolaridade em anos (ndo estudou; 1|-5; 5[-9; 9|
12; >12), aposentadoria (sim e ndo), atividade profissional (sim e ndo), moradia (prépria-
quitada; prépria-paga prestacdo; é de parente-paga aluguel; é de estranho-paga aluguel e
cedida-sem aluguel) e renda individual mensal em salarios minimos (ndo tem renda; < 1; 11 3;
315; >b).

4.6.2 Clinicas e habito de vida

Morbidades autorreferidas: sim; ndo e ignorado. Reumatismo, artrite/artrose,
osteoporose, asma/bronquite, tuberculose, embolia, pressdo alta, ma circulacdo, problemas
cardiacos, diabetes, obesidade, derrame, Parkinson, incontinéncia urinéria, incontinéncia
fecal, prisdo de ventre, problemas para dormir, catarata, glaucoma, problemas de coluna,
problema renal, sequela de acidente/trauma, tumores malignos, tumores benignos, problemas
de visdo, outras. Numero total de morbidades autorreferidas (0, 1-|4, >5).

Medicamentos de uso continuo: nimero total de medicamentos (0, 1-/4, >5).

Hospitalizaces: ocorréncia de hospitalizacdo nos Gltimos 12 meses (sim e nao).

Préatica de AF: inativo (0 a 149 minutos de AF semanal) e ativo (> 150 minutos de AF

semanal).

4.6.3 Capacidade Funcional

4.6.3.1 Escala de Katz — Atividades Basicas da Vida Diaria
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Tomar banho, vestir-se, uso do vaso sanitario, transferéncias, continéncia e
alimentacdo (KATZ et al., 1963). Nesse estudo adotou-se o numero total de ABVD que o

idoso ndo conseguia realizar (se respondeu a opgéo 3).

4.6.3.2 Escala de Lawton e Brody — Atividades Instrumentais da Vida Diaria

Uso do telefone, realizacdo de viagens e de compras, preparo de refei¢Ges, realizacéo
do trabalho doméstico, uso de medicamentos e manuseio do dinheiro (LAWTON; BRODY,

1969). No presente estudo considerou-se o escore final do instrumento.

4.6.4 Desempenho fisico

4.6.4.1 Short Physical Performance Battery (SPPB)

Equilibrio, velocidade da marcha e forca de MMII. Nesse estudo foi utilizado o escore

final do instrumento, que varia de 0 a 12 pontos.

4.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Visando a consisténcia, os dados coletados foram digitados no programa Microsoft
Office Excel®, por duas pessoas, em dupla entrada. Este procedimento possibilitou a
verificacdo de possiveis erros de digitacdo e posterior correcdo. Para analise dos dados foi
utilizado o software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) verséo 20.0.

Para atender ao objetivo da letra (@), utilizou-se estatisticas descritivas, com
frequéncias absolutas e relativas para as variaveis categéricas; e medidas de tendéncia central
(média e mediana) e de variabilidade (desvio padrdo e amplitudes) para as variaveis
quantitativas.

Para o objetivo da letra (b) foi utilizada a analise bivariada, que incluiu o teste t para
amostras dependentes para verificar a ocorréncia de mudangas no nimero total de ABVD que
0 idoso ndo conseguia realizar (opcao 3), segundo Escala de Katz; e no escore final da Escala
de Lawton e Brody e SPPB. O teste ndo paramétrico de Wilcoxon foi usado para verificar a
ocorréncia de mudanga em cada um dos itens das duas escalas de CF e da bateria de testes de

desempenho fisico.
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Para responder o objetivo da letra (c) foi utilizado o teste t para amostras
independentes para verificar a influéncia de variaveis categoricas de 2014 sobre o nimero
total de ABVD que o idoso ndo conseguia realizar (Escala de Katz) e sobre o escore das
AIVD (Escala de Lawton e Brody) e da bateria de testes fisicos (SPPB) em 2016. Ja a
influéncia de varidveis quantitativas de 2014 sobre os desfechos em 2016 incluiu na anélise
bivariada, o Coeficiente de Correlagdo de Pearson, considerando os seguintes valores para a
forca da correlacdo: entre 0,10 e 0,29 (correlacdo inexistente ou pequena); entre 0,30 e 0,49
(correlacdo média) e entre 0,50 e 1 (grande correlagdo) (COHEN, 1988).

Para atender ao objetivo da letra (d), a analise multivaridvel incluiu a andlise de
regressdo linear multipla tendo como desfecho o numero total de ABVD que o idoso nédo
conseguia realizar (Escala de Katz) e o escore das AIVD (Escala de Lawton e Brody) e da
bateria de testes fisicos (SPPB). Para todos os testes adotou-se nivel de significancia de
0<0,05.

E importante ressaltar que foi realizada uma analise do poder a posteriori para a
regressdo linear multipla considerando o0s seguintes preditores: sexo, faixa etéria,
escolaridade, atividade profissional, ocorréncia de hospitalizacdo nos ultimos 12 meses, uso

de medicamentos, morbidades autorreferidas e pratica de AF.

4.8 ASPECTOS ETICOS

O projeto maior intitulado: "Dependéncia para as atividades da vida diaria, fragilidade
e uso de servigos de satde entre idosos do Tridngulo Mineiro” do qual foi extraido o presente
estudo, encontra-se aprovado pelo CEP da UFTM sob o protocolo n® 573.833 (Anexo J). Da
mesma forma, a presente pesquisa também passou por nova aprovacao, devido a adequacoes,
sob o protocolo n° 2.162.985 (Anexo K), respeitando todas as determinacdes da Resolucdo
466/12, que regulamentam a pesquisa com seres humanos (BRASIL, 2013a).

Os participantes foram contatados em seus domicilios, onde foi apresentado o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido e fornecidos todos o0s esclarecimentos e objetivos da
pesquisa. A entrevista foi realizada apds o aceite do participante mediante assinatura do
referido termo, apresentado em duas coOpias idénticas, das quais uma foi entregue ao
entrevistado e a outra retida para o entrevistador como documento. Os dados obtidos na coleta
foram mantidos sob a guarda e responsabilidade dos pesquisadores responsaveis, garantindo o

sigilo e privacidade dos participantes.
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5 RESULTADOS

5.1 CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA, ECONOMICA, CLINICA E DE
HABITO DE VIDA

Dos 380 idosos que participaram das duas coletas, 65,8% (n=250) eram mulheres e
34,2% (n=130) eram homens. Conforme a Tabela 1, nos dois momentos estudados, houve
predominio de idosos na faixa etaria de 60|-80 anos (70,67+7,33 anos em 2014 e 72,71+7,32
anos em 2016), que moravam com esposo(a) ou companheiro(a), residiam com outras pessoas
na mesma casa, possuiam 1|-5 anos de estudo, eram aposentados, mas exerciam alguma
atividade profissional e tinham moradia propria. Apenas a renda individual mensal em
salarios minimos apresentou pequena variacdo, ou seja, em 2014 predominou um salario
minimo (43,7%) e em 2016 de 11 3 (41,3%).

Tabela 1 — Caracterizacdo dos idosos segundo varidveis sociodemogréficas e econémicas —
Uberaba, Minas Gerais, 2014 e 2016

Variavel 2014 2016

n % n %
Faixa Etaria
60|-80 anos 324 85,3 313 82,4
80 anos ou mais 56 14,7 67 17,6
Estado Conjugal
Nunca se casou ou morou com companheiro(a) 29 7,6 27 7,1
Mora com esposo(a) ou companheiro(a) 174 45,8 176 46,3
Viavo(a) 133 35,0 136 35,8
Separado(a), divorciado(a) ou desquitado(a) 44 11,6 41 10,8
Arranjo familiar
Mora sozinho(a) 82 21,6 82 21,6
Mora acompanhado(a) 298 78,4 298 78,4
Escolaridade
Né&o estudou 65 17,1 59 15,5
1]-5 anos 197 51,8 199 52,4
5|-9 anos 68 17,9 56 14,7
9]-12anos 26 6,8 39 10,3
12 anos ou mais 24 6,3 27 7,1
Aposentadoria
Sim 255 67,1 264 69,5

Né&o 125 32,9 116 30,5
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(Continuacéo)

Variavel 2014 2016

n % n %
Atividade profissional
Sim 271 71,3 264 69,5
Né&o 109 28,7 116 30,5
Moradia
Propria — Quitada 297 78,2 293 77,1
Propria — Paga prestacdo 19 5,0 20 5,3
E de parente — Paga aluguel 8 2,1 6 1,6
E de estranho — Paga aluguel 27 7,1 29 7,6
Cedida sem aluguel 29 7,6 32 8,4
Renda
Né&o tem renda 35 9,2 36 9,5
Menos do que 1 10 2,6 3 0,8
1 166 43,7 154 40,5
113 126 33,2 157 41,3
315 30 7,9 18 4,7
Mais do que 5 13 3,4 12 3,2

Fonte: Da autora, 2017.

Concernente as variaveis clinicas e de habito de vida houve predominio nos dois
momentos, de idosos que referiram ter 5 ou mais morbidades, faziam uso de 1-/4
medicamentos de forma continua, ndo relataram historico de hospitalizacdo nos Gltimos 12
meses precedentes a entrevista e eram considerados ativos, segundo a pratica de AF (Tabela
2).

Tabela 2 — Caracterizacdo dos idosos, segundo varidveis clinicas e de habito de vida —
Uberaba, Minas Gerais, 2014 e 2016

Variavel 2014 2016

n % n %
Morbidades
Nenhuma 18 4,7 8 2,1
1-14 134 35,3 137 36,1
5 ou mais 228 60,0 235 61,8
Medicamentos
Nenhum 55 14,5 46 12,1
1-4 205 53,9 205 53,9
5 ou mais 120 31,6 129 33,9
Hospitalizagdo
Sim 64 16,8 54 14,2
Nao 316 83,2 326 85,8
Pratica de atividade fisica
Insuficientemente ativo(a) 72 18,9 140 36,8
Suficientemente ativo(a) 308 81,1 240 63,2

Fonte: Da autora, 2017.
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52 OCORRENCIA DE MUDANCAS NA CAPACIDADE FUNCIONAL E

DESEMPENHO FiSICO

Na andlise bivariada, o teste t pareado para amostras dependentes mostrou que no

periodo estudado houve discreto aumento da média referente ao nimero total de ABVD que 0

idoso nédo conseguia realizar, porém ndo foi encontrada diferenca estatisticamente significante

(p=0,78). Por outro lado, houve reducdo das médias dos escores de AIVD (p<0,001) e do

SPPB (p=0,001) indicando reducédo da CF e do desempenho fisico, respectivamente (Tabela

3).

Tabela 3 — Mudancas na capacidade funcional (ABVD e AIVD) e desempenho fisico (SPPB)

— Uberaba, Minas Gerais, 2014 e 2016

Variavel 2014 2016 p
Atividades basicas da vida diaria

Média 0,06 0,07 0,78
Mediana 0,00 0,00

Desvio Padréo 0,44 0,41

Minimo 0 0

Maximo 6 5

Atividades instrumentais da vida diaria

Média 18,91 18,32 <0,001
Mediana 20,00 19,00

Desvio Padrédo 2,80 2,85

Minimo 7 8

Maximo 21 21

Desempenho fisico

Média 8,46 8,01 0,001
Mediana 9,00 9,00

Desvio Padréo 2,68 2,80

Minimo 0 0

Maximo 12 12

Fonte: Da autora, 2017.

Ao verificar a ocorréncia de mudanca de cada um dos seis itens da Escala de Katz

(Tabela 4), na atividade continéncia constatou-se reducéo do percentual de idosos que eram

independentes e aumento daqueles que precisavam de ajuda ou eram dependentes para a

execucdo da funcédo (p=0,003).
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Tabela 4 — Mudancas na capacidade funcional, segundo itens da Escala de Katz (ABVD) —
Uberaba, Minas Gerais, 2014 e 2016

2014 2016 (Wilcoxon)
ABVD - % - % .
Banho
Independente 371 97,6 374 98,4
Precisa de ajuda 4 1,1 2 0,5 0,57
Dependente 5 1,3 4 1,1
Vestir
Independente 374 98,4 371 97,6
Precisa de ajuda 2 0,5 3 0,8 0,47
Dependente 4 1,1 6 1,6
Banheiro
Independente 374 98,4 376 98,9
Precisa de ajuda 4 1,1 2 0,5 0,71
Dependente 2 0,5 2 0,5
Transferéncia
Independente 374 98,4 375 98,7
Precisa de ajuda 4 1,1 3 0,8 0,85
Dependente 2 0,5 2 0,5
Continéncia
Independente 306 80,5 274 72,1
Precisa de ajuda 65 17,1 94 24,7 0,003
Dependente 9 2,4 12 3,2
Alimentacao
Independente 377 99,2 375 98,7
Precisa de ajuda 2 0,5 5 1,3 0,76
Dependente 1 0,3 0 0

Fonte: Da autora, 2017.

Para as AIVD, segundo Escala de Lawton e Brody (Tabela 5), verificou-se aumento
nos percentuais de idosos em situacdo de dependéncia total e parcial; e reducdo dos
independentes, para as atividades viagens (p=0,001), trabalho doméstico (p=0,001), uso da

medicacdo (p=0,01) e manuseio de dinheiro (p=0,001).

Tabela 5 — Mudancas na capacidade funcional, segundo itens da Escala de Lawton e Brody
(AIVD) — Uberaba, Minas Gerais, 2014 e 2016

2014 2016 (Wilcoxon)
AIVD o % N % 0
Telefone
Dependéncia total 12 3,2 11 2,9
Dependéncia parcial 12 3,2 29 7,6 0,13

Independente 356 93,7 340 89,5
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(Continuacéo)

AIVD

Viagens
Dependéncia total
Dependéncia parcial
Independente
Compras
Dependéncia total
Dependéncia parcial
Independente
Preparo de refeigdes
Dependéncia total
Dependéncia parcial
Independente
Trabalho doméstico
Dependéncia total
Dependéncia parcial
Independente
Medicacoes
Dependéncia total
Dependéncia parcial
Independente
Dinheiro
Dependéncia total
Dependéncia parcial
Independente

2014 2016 (Wilcoxon)
n % n % p
75 19,7 98 25,8
84 22,1 96 25,3 0,001
221 58,2 186 48,9
46 12,1 42 111
44 11,6 52 13,7 0,92
290 76,3 286 75,3
41 10,8 47 12,4
14 3,7 17 4,5 0,31
325 85,5 316 83,2
60 15,8 68 17,9
71 18,7 112 29,5 0,001
249 65,5 200 52,6
8 2,1 14 3,7
19 50 30 7,9 0,01
353 92,9 336 88,4
26 6,8 36 9,5
20 53 49 12,9 0,001
334 87,9 295 77,6

Fonte: Da autora, 2017.

Semelhante as AIVD, o teste t para amostras dependentes mostrou que também houve

reducdo das médias do teste de levantar-se da cadeira do SPPB (p<0,001), segundo dados da

Tabela 6.

Tabela 6 — Mudancas no desempenho fisico, segundo testes do SPPB — Uberaba, Minas

Gerais, 2014 e 2016

Testes do SPPB

Testes de equilibrio

Teste de velocidade da marcha
Teste de levantar-se da cadeira

Média Desvio Padréo p
2014 2016 2014 2016
3,22 3,23 1,22 1,24 0,89
3,20 3,27 1,10 1,13 0,31
2,04 1,52 1,27 1,20 <0,001

Fonte: Da autora, 2017.
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5.3 FATORES DETERMINANTES DA CAPACIDADE FUNCIONAL E DESEMPENHO
FiSICO

O teste t para amostras independentes mostrou que idosos do sexo feminino, com 80
anos ou mais, que tinham estudo, sem atividade profissional, que n&o hospitalizaram nos
ultimos 12 meses precedentes a entrevista e que eram considerados inativos quanto a préatica
de AF, apresentaram maior média para o numero total de ABVD que ndo conseguiam realizar
em 2016, ou seja, menor CF. Porém, somente a faixa etaria (p=0,04) foi estatisticamente
significante. O Coeficiente de Correlagdo de Pearson mostrou que os idosos que faziam uso
de maior nimero de medicamentos em 2014 apresentaram maior média para 0 nimero total
de ABVD que ndo conseguiam realizar em 2016 (r=0,15; p=0,004), indicando maior

dependéncia (Tabela 7).

Tabela 7 — Fatores determinantes da capacidade funcional, segundo Escala de Katz (ABVD) —
Uberaba, Minas Gerais, 2014 e 2016

., ABVD em 2016
Variavel em 2014 n Média Desvio Padréao p
Sexo
Masculino 130 0,05 0,38 0,61
Feminino 250 0,08 0,42
Faixa etaria
60[-80 anos 324 0,03 0,19 0,04
80 anos ou mais 56 0,29 0,93
Escolaridade
Nao estudou 65 0,05 0,21 0,63
Estudou 315 0,07 0,43
Atividade profissional
Sim 271 0,06 0,37 0,48
Nao 109 0,09 0,48
Hospitalizacdo
Sim 64 0,02 0,13 0,05
Nao 316 0,08 0,44
Pratica de atividade fisica
Insuficientemente ativo 72 0,19 0,72 0,08
Suficientemente ativo 308 0,04 0,28

Coeficiente de Correlacdo de Pearson (r) p

Namero de morbidades 0,03 0,59
NUmero de medicamentos 0,15 0,004

Fonte: Da autora, 2017.
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Nas AIVD (Tabela 8), idosos do sexo masculino, com 80 anos ou mais, que nédo
estudaram, sem atividade profissional, que hospitalizaram nos ultimos 12 meses precedentes a
entrevista e inativos apresentaram médias inferiores, portanto, maior dependéncia. No
entanto, somente a hospitalizacdo ndo foi estatisticamente significante (p=0,97). O coeficiente
de correlagdo de Pearson mostrou que idosos com uso de menor nimero de medicamentos

apresentaram maiores meédias para as AlVD (r=-0,15; p=0,004).

Tabela 8 — Fatores determinantes da capacidade funcional, segundo Escala de Lawton e
Brody (AIVD) — Uberaba, Minas Gerais, 2014 e 2016

., AIVD em 2016
Variavel em 2014 n Média Desvio Padrao p
Sexo
Masculino 130 18,12 3,13 0,32
Feminino 250 18,43 2,69
Faixa etaria
60[-80 anos 324 18,68 2,53 <0,001
80 anos ou mais 56 16,25 3,63
Escolaridade
Nao estudou 65 16,74 3,37 <0,001
Estudou 315 18,65 2,62
Atividade profissional
Sim 271 18,74 2,46 <0,001
Nao 109 17,29 3,44
Hospitalizagdo
Sim 64 18,31 2,88 0,97
Nao 316 18,33 2,85
Pratica de atividade fisica
Insuficientemente ativo 72 16,38 3,47 <0,001
Suficientemente ativo 308 18,78 2,48

Coeficiente de Correlacio de Pearson (r) p

Nuamero de morbidades -0,09 0,08
Numero de medicamentos -0,15 0,004

Fonte: Da autora, 2017.

No SPPB (Tabela 9), idosos do sexo feminino, com 80 anos ou mais, que nao tinham
estudo, sem atividade profissional, que hospitalizaram nos ultimos 12 meses precedentes a
entrevista e que eram inativos apresentaram as menores médias, ou seja, desempenho inferior.
Entretanto, somente a faixa etaria (p=<0,001) e a pratica de AF (p=<0,001) foram
estatisticamente significantes. O coeficiente de correlacdo de Pearson mostrou que idosos com
menor nimero de morbidades (r=-0,15; p=0,003) e uso de medicamentos (r=-0,28; p=<0,001)

apresentaram maiores médias no SPPB, indicando melhor desempenho.
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Tabela 9 — Fatores determinantes do desempenho fisico, segundo SPPB — Uberaba, Minas
Gerais, 2014 e 2016

., SPPB em 2016
Variavel em 2014 n Média Desvio Padréo p
Sexo
Masculino 130 8,38 2,96 0,07
Feminino 250 7,82 2,71
Faixa etaria
60|-80 anos 324 8,35 2,60 <0,001
80 anos ou mais 56 6,05 3,14
Escolaridade
Nao estudou 65 7,55 2,67 0,15
Estudou 315 8,10 2,83
Atividade profissional
Sim 271 8,18 2,58 0,09
Nao 109 7,58 3,27
Hospitalizacdo
Sim 64 7,58 2,80 0,18
Nao 316 8,10 2,80
Pratica de atividade fisica
Insuficientemente ativo 72 6,01 3,42 <0,001
Suficientemente ativo 308 8,48 2,42

Coeficiente de Correlacdo de Pearson (r) p

Numero de morbidades -0,15 0,003
Numero de medicamentos -0,28 <0,001

Fonte: Da autora, 2017.

5.4 FATORES DETERMINANTES COMUNS E/OU ESPECIFICOS A CAPACIDADE
FUNCIONAL E AO DESEMPENHO FISICO

Os fatores determinantes da CF e desempenho fisico utilizados previamente na anélise
bivariada foram submetidos a andlise de regressdo linear mdltipla, segundo critério
estabelecido de a<0,05, obtendo-se como preditores de 2014 para as ABVD em 2016: ter 80
anos ou mais (=0,20; p=<0,001) e uso de maior nimero de medicamentos (f=0,18; p=0,004)
(Tabela 10).

Tabela 10 — Modelo final de regressdo linear multipla para o desfecho capacidade funcional
(ABVD) de 2016 em relagéo aos preditores de 2014 — Uberaba, Minas Gerais, 2014 e 2016

Variavel em 2014 B p
Sexo 0,06 0,41
Faixa Etéaria 0,20 <0,001
Escolaridade -0,04 0,41
Atividade profissional 0,05 0,51

Hospitalizacéo -0,08 0,11
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(Continuacéo)

Variavel em 2014 B p

Pratica de atividade fisica 0,10 0,07
Numero de morbidades -0,07 0,30
NUmero de medicamentos 0,18 0,004

Fonte: Da autora, 2017.

A Tabela 11 mostra que os preditores de 2014 para as AIVD em 2016 em ordem
decrescente de beta foram: ser insuficientemente ativo (f=-0,21; p<0,001), nédo ter estudado
(B=-0,21; p<0,001), ndo exercer atividade profissional (f=-0,22; p=0,001) e ter 80 anos ou
mais (p=-0,25; p<0,001).

Tabela 11 — Modelo final de regressao linear multipla para o desfecho capacidade funcional
(AIVD) de 2016 em relagdo aos preditores de 2014 — Uberaba, Minas Gerais, 2014 e 2016

Variavel em 2014 B p
Sexo -0,09 0,15
Faixa Etaria -0,25 <0,001
Escolaridade -0,21 <0,001
Atividade profissional -0,22 <0,001
Hospitalizagéo 0,03 0,46
Pratica de atividade fisica -0,21 <0,001
Numero de morbidades -0,03 0,63
NuUmero de medicamentos -0,10 0,08

Fonte: Da autora, 2017.

Ja para o SPPB, o modelo mostra que os preditores de 2014 para o resultado dos testes
fisicos em 2016 foram: ndo exercer atividade profissional (f=-0,16; p=0,01), ser do sexo
feminino (p=-0,19; p=0,003), uso de maior nimero de medicamentos (p=-0,23; p<0,001), ser
insuficientemente ativo (B=-0,24; p<0,001) e ter 80 anos ou mais ($=-0,24; p<0,001) (Tabela
12).

Tabela 12 — Modelo final de regresséo linear multipla para o desfecho desempenho fisico de
2016 em relacdo aos preditores de 2014 — Uberaba, Minas Gerais, 2014 e 2016

Variavel em 2014 ] p
Sexo -0,19 0,003
Faixa Etaria -0,24 <0,001
Escolaridade -0,03 0,47
Atividade profissional -0,16 0,01
Hospitalizacéo -0,02 0,72
Pratica de atividade fisica -0,24 <0,001
NUmero de morbidades 0,01 0,89
NUmero de medicamentos -0,23 <0,001

Fonte: Da autora, 2017.
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Os fatores determinantes em comum a CF e ao desempenho fisico foram faixa etéria,
atividade profissional, pratica de AF e nimero de medicamentos. A escolaridade foi fator
especifico somente para as AIVD, e 0 sexo, para o desempenho fisico.

Considerando um coeficiente de determinacdo R?=0,25 em um modelo de regressdo
linear multipla com oito preditores, tendo como nivel de significancia ou erro do tipo I de a<
0,05; utilizando-se o aplicativo PASS (Power Analysis and Sample Size), versdo 13, o
tamanho amostral (n=380) permitiu que se alcancasse um poder estatistico de 99% mais do

que suficiente para as inferéncias das tabelas de regressao (Tabelas 10, 11 e 12).

6 DISCUSSAO

6.1 CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA, ECONOMICA, CLINICA E DE
HABITO DE VIDA

A caracterizacdo sociodemografica e econdmica evidenciou o predominio de mulheres
(65,8%) na amostra, condizente com dados gerais da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios. Segundo o levantamento em 2015, o sexo feminino correspondia a 51,1% da
populacéo total e também se destacava nos grupos de idades mais altas, ou seja, as mulheres
com idade igual ou superior a 60 anos representavam 8% da populagéo total, enquanto os
homens eram responsaveis por 6,3% (IBGE, 2016c).

O achado do presente estudo pode ser justificado pela maior expectativa de vida das
mulheres quando comparada a dos homens. Mundialmente, no periodo de 2010 a 2015, a
expectativa de vida do sexo feminino ao nascer ultrapassou a do sexo masculino em 4,6 anos,
destacando-se com maiores médias na Europa e América Latina. Nesse mesmo intervalo, as
mulheres de 60 anos podiam esperar sobreviver em média 2,9 anos a mais do que os homens
(UNITED NATIONS, 2017).

No Brasil, estudos de base populacional que investigaram a prevaléncia de IF em
idosos de diferentes estados do pais também encontraram predominio de mulheres
(BARBOSA et al., 2014; VIRTUOSO JUNIOR et al., 2015; NUNES et al., 2017),
confirmando a tendéncia da feminizagéao da velhice.

Referente a idade dos idosos, verifica-se que no mundo, o contingente de pessoas com
idade igual ou superior a 80 anos esta crescendo de forma acelerada, quando comparado com

0 numero de idosos no geral. De 2000 a 2015 ocorreu um crescimento de 77% de pessoas
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nesse grupo, atingindo um total de 125 milhdes em 2015 (UNITED NATIONS, 2015).
Mesmo com a previsdo de aumento nos proximos 12 anos, a média de idade da amostra do
presente estudo e faixa etaria predominante foram relativamente inferiores.

Porém, quando comparados com a realidade brasileira reportada na literatura, os dados
da presente pesquisa condizem com os achados de estudo longitudinal de base populacional
que encontrou 86,2% de idosos na faixa etéria de 60 a 79 anos (CONFORTIN et al., 2017) e
assemelha-se as médias de idade encontradas em investigacdes referentes a IF (BARBOSA et
al., 2014; BRITO; MENEZES; OLINDA., 2015; BERLEZI et al., 2016).

O estado conjugal assemelha-se a outros estudos que encontraram 51,2% (NUNES et
al., 2017), 52,7% (VIRTUOSO JUNIOR et al., 2015) e 55,7% (SUDRE et al., 2012) de idosos
que referiram morar com esposo(a) ou companheiro(a). Esse achado condiz com a questdo do
arranjo familiar, onde os idosos referiram residir com outra pessoa no mesmo domicilio.

Embora a conformacdo familiar e seus arranjos tenham sofrido alteracGes devido a
questBes sociais, demograficas e legislativas; em 2015, apenas 14,6% do total de arranjos
eram do tipo unipessoal, ou seja, constituida por pessoa que reside em uma unidade domiciliar
sem outras pessoas com ligacéo de parentesco ou normas de convivéncia (IBGE, 2016c).

Morar sozinho ou acompanhado implica em diversas questdes para o idoso,
principalmente no que diz respeito ao desempenho de seu papel social dentro do nicleo
familiar. Algumas familias sdo resistentes a ideia do idoso morar sozinho, devido ao medo de
ocorréncia de acidentes domésticos e facilidade na prestacdo de cuidados, o que pode explicar
0s 78,4% de idosos que referiram morar acompanhados (KUNZLER, 2016).

Quanto a escolaridade, houve predominio de idosos com 1|-5 anos de estudo, o que se
aproxima da realidade brasileira. Mesmo que a média de anos de estudo dos idosos tenha se
elevado de 3,5 para 4,8 anos, de 2004 para 2014; esse valor continua inferior quando
comparado ao das pessoas de 15 anos ou mais (IBGE, 2015c). O nivel de escolaridade
encontrado na literatura se assemelha aos achados do presente estudo, onde os idosos
referiram ter estudado de 1-5 anos (VIRTUOSO JUNIOR et al., 2016) e tinham Ensino
Fundamental incompleto (SUDRE et al., 2012).

O nivel de escolaridade é um indicador que reflete ndo somente as condigdes de vida e
de saude do idoso, mas também sua participacdo no mercado de trabalho e rendimentos
(ALCANTARA; GIACOMIN; CAMARANO, 2016). Em 2015, entre os idosos que possuiam
ocupacgdo, a média de estudo era de 5,7 anos, ao passo que para a faixa etéria de 15-29 anos e

30-59 anos era de 10,1 e 8,9, respectivamente. Isso justificava a presenca de 65,5% dos idosos
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brasileiros em empregos que tinham como nivel de escolaridade mais alto atingido s até o
ensino fundamental (ou equivalente) incompleto (IBGE, 2016a).

O predominio de aposentados no estudo condiz com a realidade brasileira, onde em
2015, um percentual de 75,6% das pessoas com 60 anos ou mais eram aposentadas e/ou
pensionistas. O achado também corrobora com outros estudos que identificaram prevaléncia
de 76,3% (BOGGIO et al., 2015) e 70,7% (FIGUEIREDO et al., 2013) de idosos nessa
condi¢cdo. Em 2015, o cenario mostrava que 69% do rendimento das pessoas desse grupo era
oriundo da aposentadoria e/ou pensédo, que representam um auxilio financeiro ndo s6 para o
idoso, mas também para sua familia (IBGE, 2016a).

Na amostra evidenciou-se que os idosos exerciam alguma atividade profissional nos
dois momentos avaliados. Embora o Estatuto do Idoso garanta o direito de exercer atividade
profissional respeitando-se as condic@es fisicas, intelectuais e psiquicas (BRASIL, 2013b) o
nivel de ocupagdo dos idosos sofreu reducdo de 30,2% em 2005 para 26,3% em 2015,
provavelmente por essa parcela da populacéo ser considerada mao de obra cara e com menor
producdo no mercado de trabalho (IBGE, 2016a).

Entretanto, em paises em desenvolvimento como o Brasil, o trabalho remunerado é
uma necessidade para aqueles que ndo tém condicGes financeiras para se aposentar ou tem a
cobertura da previdéncia reduzida, mesmo as op¢Oes sendo escassas. 1sso pode justificar os
71,3% (2014) e 69,5% (2016) que relataram exercer alguma atividade profissional
(PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO, 2015).

Sobre a questdo da moradia, nos dois momentos estudados os participantes referiram
residir em casa prépria, 0 que corrobora com achados de estudos que encontraram 96,1%
(ASSIS et al., 2014) e 94% (BARBOSA et al., 2014) de idosos nessa mesma condigdo. De
forma geral, pode-se dizer que os dados condizem com o cenério brasileiro, onde 74,8% do
total de domicilios eram préprios em 2015 (IBGE, 2016c).

A moradia digna enquanto direito garantido pelo Estatuto do Idoso (BRASIL, 2013b),
deve ultrapassar o simples fato de fornecer um teto para morar. O Estado deve proporcionar e
viabilizar condi¢des de compra de um local que possua condigOes de habitacdo com
infraestrutura adequada. Os esforcos para garantir o melhor tipo de moradia devem considerar
a existéncia de diferentes classes socioeconémicas, faixas etarias e inclusive, niveis de CF
entre os idosos (KUNZLER, 2016).

Concernente a renda mensal individual, em 2014, os idosos ganhavam 1 salario

minimo, ao passo que em 2016 sofreu discreta variagdo, passando para 11 3 salarios minimos.
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A renda mensal encontrada em outros estudos variou de um salario minimo (BARBOSA et
al., 2014) até dois salarios minimos (ASSIS et al., 2014; VIRTUOSO JUNIOR et al., 2015), 0
que se assemelha a realidade dos idosos do presente estudo.

Embora tenha predominado o percentual de idosos que exercem alguma atividade
profissional, deve-se destacar que o trabalho pode ser remunerado ou voluntério, o que ndo
implica em grandes acréscimos a renda mensal. Por outro lado, como j& mencionado, em
paises em desenvolvimento, os idosos podem ter uma cobertura previdenciaria reduzida
(PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO, 2015),
impactando negativamente no rendimento mensal.

Nos aspectos da caracterizacdo clinica, o numero de morbidades autorreferidas
encontrado no presente estudo reflete a realidade encontrada no Brasil em 2013, onde ja na
vida adulta, aproximadamente 40% da populacdo possuia pelo menos uma DCNT (IBGE,
2014). Na populacdo idosa, 0 achado se repete em estudos nacionais (FREITAS et al., 2012;
BARBOSA et al., 2014; NUNES et al., 2017) e internacionais (WANG; YEH; HU, 2011,
ARTAUD et al., 2013; CANO-GUTIERREZ et al., 2017).

Essas condicOes cronicas estdo associadas a fatores comportamentais e estilo de vida
ndo saudavel, como tabagismo, abuso de alcool, excesso de peso, dislipidemias, alimentacdo
inadequada e sedentarismo (IBGE, 2014). Para a populacdo idosa acrescenta-se a presenca de
alteracOes a nivel bioldgico, devido a deterioracdo molecular e celular, que com o passar do
tempo causam perdas progressivas nas reservas fisioldgicas do individuo, podendo predispor
as doencas. Essas condi¢des estdo associadas ao declinio da funcionalidade do idoso, que
ocorre de maneira bastante diversa e instavel (OMS, 2015).

Além do declinio funcional, as DCNT também possuem relacdo com a mortalidade.
Em 2013, elas foram responsaveis por mais de 70% das causas de ébito no Brasil, sendo
consideradas um importante problema de saude publica, devido as incapacidades e limitacGes
e 0 impacto negativo causado na qualidade de vida das pessoas (IBGE, 2014).

Concernente ao numero de medicamentos, parte de estudo longitudinal realizado em
S&o Paulo encontrou 67% dos idosos fazendo uso de 1-4 medicamentos (CASSONI et al.,
2014), ratificando os achados da presente pesquisa. O uso de medicamentos de forma
continua entre os idosos para o tratamento das doencas cronicas e suas manifestacbes €
bastante comum (MARTINS; MAIA; PEREIRA et al., 2007), o que foi confirmado em estudo
realizado em municipio do Rio Grande do Sul (BARBOSA et al., 2014).
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Apesar de as internagdes hospitalares fazerem parte dos servigos de salde de maior
demanda pelos idosos, devido a presenca de doengas crbnicas que acompanharam o
crescimento populacional (VERAS, 2009), no presente estudo ndo houve predominio da
ocorréncia de hospitalizacdo nos Gltimos 12 meses.

O achado se assemelha ao de outros estudos que identificaram somente 9% (BOGGIO
et al.,, 2015) e 17,7% (NUNES et al., 2017) dos entrevistados que referiram historico de
hospitalizacdo no ano precedente; mas difere de outra investigacdo em que houve predominio
de idosos que relataram o acontecimento (VIRTUOSO JUNIOR et al., 2015).

A presenca de doencas estd intimamente relacionada a hospitalizacdo, que
consequentemente implica em cuidados especializados e aumento do risco de IF (FREITAS et
al., 2012). Porém, deve-se destacar que a presenca de multiplas doencas nem sempre implica
em saude precéaria e declinio funcional, pois muitas dessas condi¢Ges sdo passiveis de
prevencdo e controle, principalmente quando detectadas precocemente (MORAES, 2009;
OMS, 2015), evitando o surgimento de complicagcfes, evolucdo para hospitalizacdo e até
mesmo a morte.

Referente a pratica de AF, segundo o instrumento IPAQ que engloba os dominios
trabalho, transporte, atividade doméstica e de lazer/recreacdo; os idosos do presente estudo
foram considerados suficientemente ativos. Achado semelhante foi encontrado em
Floriandpolis-SC (BENEDETTI et al., 2008) e Porto Alegre-RS (BOGGIO et al., 2015), onde
59,3% e 80,8% dos idosos ndo eram sedentarios, respectivamente.

Por outro lado, tal achado diferiu de estudo realizado com 363 idosos cadastrados na
Estratégia de Saude da Familia de um municipio do interior de Sdo Paulo, em que foram
identificados 85% (homens) e 66% (mulheres) de idosos inativos segundo IPAQ (TRIZE et
al., 2014) e de estudo conduzido em Vicosa-MG, onde a prevaléncia de inatividade fisica foi
de 70,1% (RIBEIRO et al., 2016).

Embora exista variagdo dos conceitos e instrumentos utilizados para mensurar a
pratica de AF, sugere-se que o0 achado do presente estudo pode ser explicado pela proporcao
de idosos que referiram trabalhar (71,3% em 2014 e 69,5% em 2016) e pelo predominio de
idosos independentes para execucdo das sete AIVD avaliadas. As AIVD incluem atividades
como fazer compras, preparar refeicdes e realizar trabalho doméstico (CALDAS, 2003), que
séo atividades diretamente relacionadas a funcdo fisica, com maior gasto energético.

O incentivo a pratica de AF tem aumentado a medida que o envelhecimento deixa de

ser associado a inatividade, isolamento e restricio ao convivio domiciliar e familiar
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(PROGRAMA DAS NAQOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO, 2017). Quando
realizada de forma regular, a AF condiciona beneficios como a prevencdo e controle das
DCNT e consequentemente melhoria da mobilidade, CF e qualidade de vida, contribuindo
para um envelhecimento saudavel (MATSUDO, 2009).

6.2 OCORRENCIA DE MUDANCAS NA CAPACIDADE FUNCIONAL E
DESEMPENHO FiSICO

No Brasil, ndo foram identificados estudos longitudinais que verificaram a ocorréncia
de mudangas na CF e desempenho fisico em idosos comunitarios concomitantemente, e até
mesmo 0 acompanhamento individual dos desfechos, ainda é limitado. Porém, para fins de
discussdo, foram utilizados dados de estudos internacionais e nacionais, sendo esses ultimos
predominantemente de caréater transversal.

Embora ndo tenha ocorrido mudancas na média do nimero total de ABVD que o idoso
ndo conseguia realizar, a investigacao individual de cada um dos seis itens que compdem a
Escala de Katz mostrou que a funcéo continéncia sofreu variacéo, corroborando com dados de
estudo longitudinal realizado no Brasil, em que foi constatado aumento da dependéncia em
um intervalo de seis meses (FIGUEIREDO et al., 2013).

Estudos transversais mostraram que a prevaléncia de dependéncia também foi mais
evidente no item continéncia, com 8,5% (FREITAS et al., 2012) e 9,4% (BARBOSA et al.
2014). Porém, deve-se ressaltar que a continéncia € considerada uma funcdo vegetativa
simples e ndo uma atividade, como usar o banheiro. Portanto, a presenca de incontinéncia
isolada ndo pode ser considerada como dependéncia e deve ser interpretada com cautela
(MORAES, 2012).

O achado referente a continéncia reflete a caracteristica da amostra segundo sexo,
onde 65,8% sdo mulheres, sendo a prevaléncia de incontinéncia fecal (QUINTAO;
OLIVEIRA; GUEDES, 2010) e urinaria (CARNEIRO et al., 2017) mais acentuada nesse
grupo devido a fatores de risco como historico de cirurgias ou deformidades pélvicas,
maultiplos partos e hipoestrogenismo (ABRAMS et al., 2013).

A interacdo de fatores relacionados ao envelhecimento como alteragdes do sistema
nervoso e urinario, presenca de morbidades, uso de medicamentos, declinio funcional e/ou
cognitivo (FREITAS et al., 2011) e a ocorréncia de quedas (CARNEIRO et al., 2017) podem

estar associados as incontinéncias, que causam problemas na autoestima e autoimagem do
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individuo, resultando em isolamento social e prejuizo na execucdo das AIVD (COSTA,;
NAKATANI; BACHION, 2006).

Em relacdo as AIVD foi constatada reducdo nas médias do escore no periodo
estudado, indicando piora da CF. Esses achados condizem com a hierarquizacdo das AVD,
onde as perdas ocorrem primeiramente nas AIVD para depois afetar as ABVD (RAMOS et
al., 1993).

De forma similar, os achados de estudos transversais também acompanham a
hierarquia das AVD, onde os idosos apresentaram maior prevaléncia de incapacidade para as
AIVD, do que para as ABVD (VIRTUOSO JUNIOR et al., 2015; TAVARES et al., 2016;
NUNES et al., 2017).

Estudo longitudinal realizado em Botucatu-SP com idosos da comunidade investigou a
relacdo entre medidas antropométricas, escores de CF, status socioeconémico, condi¢cfes
médicas e marcadores de estresse oxidativo do sangue, revelando que em um periodo de dois
anos, semelhante ao do presente estudo, ocorreu diminuicdo tanto dos escores de ABVD
avaliados pela Escala de Katz quanto para as AIVD segundo a Escala de Lawton e Brody
(MOREIRA et al., 2016).

Embora existam diferencas culturais, econdémicas e sociais entre 0s paises, a
ocorréncia de mudancas da CF também foi encontrada na Espanha e na Italia, onde apds dois
e trés anos, respectivamente, a incapacidade para as AIVD aumentou significantemente com o
tempo (BALZI et al., 2010; LOPEZ et al., 2014). Estudos que acompanharam 0s idosos
durante um periodo de tempo maior, como na Inglaterra (D’ORSI et al., 2014) e Espanha
(PALACIOS-CENA et al., 2012) também encontraram mudancas na CF para realizacdo das
AIVD.

A andlise individual dos itens da Escala de Lawton e Brody revelou mudancas no
periodo em relacdo as viagens, trabalho doméstico, uso de medicacBes e manuseio do
dinheiro. Estudo longitudinal encontrou diferenca significativa nas tarefas domésticas, como
no presente estudo, e tambem no preparo das refei¢des, com reducédo do percentual de idosos
independentes e aumento daqueles que precisavam de auxilio nas atividades (FIGUEIREDO
etal., 2013).

N&o foram identificados outros estudos longitudinais no Brasil, que acompanharam a
evolugdo individual dos itens relacionados as AIVD, porém, € possivel identificar a
prevaléncia de dependéncia para as diferentes atividades. Os achados de Costa, Nakatani e

Bachion (2006) sdo semelhantes, onde a dependéncia parcial ou total predominou para o
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manuseio de dinheiro, utilizacdo de meios de transporte, realizacdo de compras e trabalho
domestico.

Sugere-se que a mudanga nos itens do presente estudo possa ter ocorrido, em partes,
devido ao baixo nivel educacional dos idosos, visto que existe relacdo entre escolaridade e
AIVD (COSTA; NAKATANI; BACHION, 2006), que estdo relacionadas a fungoes
executivas que exigem planejamento, sequenciamento e execucao voltadas para um objetivo
(KANE et al., 2015).

As AIVD representam a participacdo do idoso na comunidade em que esta inserido,
portanto, a presenca de dificuldades na execuc¢do, condiciona mudancas na familia, que passa
a assumir a responsabilidade por tais atividades (LEBRAO; LAURENTI, 2005) prestando
cuidados e direcionando recursos financeiros para atender as novas demandas da pessoa
dependente (COSTA; NAKATANI; BACHION, 2006).

Semelhante as AIVD, ocorreu mudanca no desempenho fisico, porém, ndo foram
encontradas investigacdes longitudinais no Brasil com idosos na comunidade. Embora o
estudo de Ansai et al (2013) tenha sido conduzido com idosos de um Nucleo de Assisténcia
Domiciliar Interdisciplinar, os resultados mostraram que apds um ano houve perda de forca
muscular global e redugcdo do escore total de desempenho fisico avaliado pelo SPPB
contrastando com os achados do presente estudo.

Pesquisa longitudinal realizada na Italia mostrou que os participantes tiveram declinio
no desempenho fisico, segundo SPPB, com reducdo acentuada na pontuacdo dos trés testes
avaliados pela bateria (MARTINEZ-GOMEZ et al., 2017), que pode ser justificada pelo
maior periodo de seguimento do idoso.

A anélise individual das trés atividades solicitadas na bateria mostrou a média do teste
de levantar-se da cadeira sofreu reducdo no periodo. Ndo foram identificados estudos
longitudinais que fizeram esse tipo de acompanhamento, porém, resultado de pesquisa
realizada com idosos acompanhados no Ambulatério de Geriatria do Hospital das Clinicas da
Universidade Estadual de Campinas mostrou que independente do sexo, as pontuagdes mais
baixas no SPPB foram para o teste de levantar-se da cadeira, com média total de 0,98 (+1,72)
(SPOSITO et al., 2010).

Em Uberaba-MG foi constatado que a forca de MMII avaliada por meio do teste de
levantar-se da cadeira pode ser utilizada como preditora de IF para as ABVD e AIVD

(SANTOS et al., 2013). De forma semelhante, estudo longitudinal internacional mostrou que
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o referido teste pode prever o estado de incapacidade para mobilidade, sendo recomendado
para identificagcdo de idosos em situacédo de risco (WANG; YEH; HU, 2011).

O sentar-levantar ¢ um dos movimentos mais usados no cotidiano, exigindo
harmonizacdo na realizacdo, pois envolve a mudanca de postura afetando a estabilidade,
devido ao deslocamento do centro de gravidade, o que pode ser dificil para os idosos
(LINDEN et al., 1994). A acdo exige forca e coordenacdo, além da integridade articular dos
MMII e trabalho conjunto da musculatura (SCHEKMAN et al., 1990).

O envelhecimento resulta em mudancas na composicdo corporal dos idosos, como
ocorre em propriedades dos musculos (FREITAS et al., 2011). A sarcopenia no idoso é
caracterizada pelo decréscimo da forca, massa e qualidade muscular, que podem causar
alteracdes na marcha e no equilibrio, prejudicando a mobilidade, predispondo a ocorréncia de
guedas e até 0 mesmo aumentando o risco de condic¢des crénicas, como a osteoporose; que em
conjunto impactam a CF do idoso (PENHA; PICARRO; BARROS NETO, 2012).

Além da sarcopenia, outros fatores fisioldgicos e doencas que acometem a populacéo
idosa podem interferir no desempenho do sentar-levantar (GOULART et al., 2003).
Destacam-se a prevaléncia de problemas na acuidade visual (BERLEZI et al., 2016),
alteragdes no equilibrio postural (MACIEL; GUERRA, 2005), dores articulares causadas por
doencas como osteoartrite (SANTOS et al., 2015) além das repercussdes de afeccOes
neuroldgicas, como o Parkinson (GOULART et al., 2004).

Embora seja comum os idosos que convivem com saude negativa e reducao da funcao,
o0 desenvolvimento dessas condicdes sao especificos de cada individuo, podendo sofrer ampla
variacdo. Isso permite afirmar, que algumas pessoas podem sofrer um declinio subito e rapido
da satde, podendo evoluir para morte; ao passo que outras podem vivenciar o decréscimo de
forma progressiva, distribuido ao longo dos anos ou até mesmo oscilar entre periodos de

doenca e incapacidade intercalados por recuperacdo parcial ou até mesmo total (OMS, 2015).

6.3 FATORES DETERMINANTES COMUNS E/OU ESPECIFICOS A CAPACIDADE
FUNCIONAL E AO DESEMPENHO FISICO

Os fatores determinantes em comum a CF e ao desempenho fisico, que permaneceram
no modelo de regresséo linear multipla foram: faixa etéria, atividade profissional, préatica de
AF e numero de medicamentos. A escolaridade foi fator especifico somente para AIVD, e o

sexo, para o desempenho fisico.
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Os fatores sociodemograficos como idade, sexo, escolaridade, situacdo ocupacional;
comportamentais ou relacionados ao estilo de vida como a pratica de AF, além de variaveis de
salde como uso de medicamentos, morbidades autorreferidas e ocorréncia de hospitalizagédo
ja eram amplamente discutidos nos modelos tedricos explicativos apresentados
(VERBRUGGE; JETTE, 1994; LAWRENCE; JETTE, 1996; MOREY; PIEPER; CORNONI-
HUNTLEY, 1998; OMS 1980; 2002; ZUNZUNEGUI, 2011).

Os resultados do presente estudo mostraram que a faixa etéria influenciou tanto a CF
(ABVD e AIVD) quanto o desempenho fisico. Referente as AVD, estudos transversais
realizados com idosos comunitarios de diversas cidades brasileiras, como Vicosa-MG
(NASCIMENTO et al., 2012), Bagé-RS (NUNES et al., 2017), Cuiaba-MT (SUDRE et al.,
2012) e Lafaiete-Coutinho-BA (FREITAS et al., 2012) identificaram que o aumento da idade
estava associado a IF, assim como em estudo longitudinal realizado em S&o Paulo-SP
(D’ORSI; XAVIER; RAMOS, 2011).

O achado se repete em outros paises do mundo, como Japdo, em que a prevaléncia de
incapacidade aumentou com o avango da idade, duplicando a cada 5 anos adicionados
(YOSHIDA et al., 2012) e Espanha, que confirmou associacdo entre menor funcionalidade e
maior idade (PALACIOS-CENA et al., 2012). Assim evidencia-se que a funcdo fisica
decresce com os anos trazendo consequéncias negativas para o idoso, como prejuizos na
mobilidade, isolamento social, diminuicdo da qualidade de vida e incapacidades que
demandam servicos especializados (CANO-GUTIERREZ et al., 2017).

Referente ao desempenho fisico foi identificado estudo que verificou o declinio na
funcionalidade de idosos, divididos em trés faixas etarias (60-69, 70-79 e 80 anos ou mais);
através de testes de desempenho como o SPPB. Os achados mostraram que as pessoas com
idade entre 60 e 70 anos ndo apresentaram variacdes expressivas nas caracteristicas funcionais,
sendo que o declinio mais importante ocorreu na faixa etaria de 80 anos ou mais (NAKANO
etal., 2014).

Outro estudo realizado com idosos comunitarios do Nordeste do pais que também
avaliou o desempenho fisico segundo faixa etaria mostrou que em ambos 0S sexos, a
prevaléncia de LF foi mais alta nos grupos etarios de 70-79 anos e 80 anos ou mais
(PINHEIRO et al., 2013). De forma semelhante, na regido sul, os idosos mais jovens
apresentaram melhores resultados em quatro testes fisicos quando comparados com
individuos em idades mais avangadas (CONFORTIN et al., 2013).
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Estudo conduzido com idosos residentes em Bridgetown (Barbados) e Havana (Cuba)
mostrou que em ambos 0s sexos, com 0 aumento da idade, ocorreu reducéo da prevaléncia de
individuos com melhor resultado nos testes de forca de preensdo manual, equilibrio, sentar e
levantar e pegar o lapis (RODRIGUES-BARBOSA et al., 2011).

A senescéncia pode causar alterages nas estruturas e fungdes dos diversos sistemas
organicos como o locomotor, cardiorrespiratério, nervoso, digestivo, entre outros que
resultam em lentificacdo global no desempenho das atividades cotidianas (MORAES, 2012).
Acrescenta-se que o avanco da idade cronologica e os aspectos especificos do processo de
envelhecimento podem condicionar a uma reducdo no nivel de atividade dos idosos, o0 que
repercute em suas capacidades fisicas e contribuem para o surgimento das doengas cronicas
(MATSUDO; MATSUDO; BARROS NETO, 2000a).

Outro fator que influenciou as ABVD e o desempenho fisico foi o nimero de
medicamentos. No caso das ABVD, o presente estudo diferiu de outros achados em que o uso
de dois ou mais medicamentos foi positivamente associado a dependéncia para as AlVD
(FREITAS et al., 2012; VIRTUOSO JUNIOR et al., 2016). O mesmo achado se repetiu em
estudo realizado em Barcelona, com idosos atendidos em um Centro de Atencdo Primaria
(ARNAU et al., 2012) e em Bogot4, na Coldémbia (CANO-GUTIERREZ et al., 2017).

N&o foram identificados estudos nacionais que encontraram relacdo entre nimero de
medicamentos especifico as ABVD, porém, paralelo ao achado da mudanca do item
continéncia sabe-se que alguns medicamentos utilizados pelos idosos, como os diuréticos,
podem causar efeitos colaterais que contribuem para a incontinéncia (REIS et al., 2003).

A influéncia do nimero de medicamentos de uso continuo sobre o desempenho fisico
é pouco explorada na literatura brasileira. Foi identificado um estudo realizado com idosos
frequentadores de um Grupo de Terceira Idade em Belo Horizonte-MG, que mostrou relacdo
significativa entre 0 numero de medicamentos e baixo desempenho fisico, além da influéncia
dos anticoagulantes, hipolipemiantes, hipoglicemiantes e fitoterapicos sobre o resultado dos
testes (MARTINS; MAIA; PEREIRA, 2007).

O achado do presente estudo também corrobora com investigacdo realizada em
Barcelona, com idosos atendidos em um Centro de Atencdo Priméria, que encontrou
associacdo estatisticamente significante entre o nimero de medicamentos e o resultado do
SPPB (ARNAU et al., 2012).

Sabe-se que o uso de medicamentos pela populacédo idosa é bastante comum devido a

presenca de doencas crbnicas e degenerativas, que demandam tratamento para suas
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manifestacdes (MARTINS; MAIA; PEREIRA, 2007). Esse cenario causa preocupacdo, pois
muitas vezes, a prescricao ¢ feita sem considerar a relagdo entre doenca e a¢do farmacoldgica,
gerando gastos excessivos e efeitos negativos devido a quantidade inadequada e baixa
qualidade dos produtos utilizados. Dessa forma, é imprescindivel que os profissionais tenham
conhecimento sobre os padrdes de uso, prescricdo e interacbes medicamentosas e suas
implicacdes clinicas, financeiras e sociais (ROZENFELD, 2003).

A atividade profissional foi considerada preditora para as AIVD e desempenho fisico.
Dois estudos transversais de base populacional realizados em Porto Alegre-RS e Guatambu-
SC mostraram que a atividade profissional se relacionou positivamente com a independéncia
funcional (BOGGIO et al., 2015) e que a IF dos aposentados ou em outra situacdo foi duas
vezes maior quando comparados com os idosos que ainda trabalhavam (SANTOS et al.,
2007).

Estudo longitudinal nacional que avaliou a realizagdo das AVD, com intervalo de seis
meses, identificou que idosos que possuiam atividade profissional tiveram chance de
aumentar a independéncia nas AIVD em 2,5 vezes mais, quando comparado aos individuos
sem renda e aposentados ou pensionistas (FIGUEIREDO et al., 2013).

De forma semelhante, estudo de coorte realizado com idosos residentes em Sdo Paulo-
SP, identificou o exercicio de atividade profissional remunerada como fator de prote¢do para
a manutencdo da CF. Segundo os autores, o efeito protetor é consequéncia do suporte social
oriundo da preservacdo das relaces dos idosos com o0s amigos, que auxiliam no
desenvolvimento de condutas de cooperacgdo, interacdo e competicdo. Esse cenadrio mantém o
idoso ativo e em constante desafio, o que beneficia a preservacdo da CF (D’ORSI; XAVIER;
RAMOS, 2011).

Embora ndo tenham sido identificados estudos que mostraram a influéncia da
atividade profissional sobre o desempenho fisico, sabe-se que idosos que desenvolvem
atividades laborais conseguem preservar sua CF e manter um bom estado de saide (REIS et
al., 2015).

O trabalho ndo garante somente o0 sustento e a seguranca financeira, mas também a
participacdo do idoso na sociedade, fornecendo oportunidade de aquisi¢cdo de conhecimentos
e exploracdo do potencial e criatividade humana (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS
PARA O DESENVOLVIMENTO, 2015).

A pratica de AF exerceu influéncia sobre as AIVD e o desempenho fisico. Quanto as

AVD, estudo realizado em Vigosa-MG mostrou que a AF foi um fator independente
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associado a CF inadequada (NASCIMENTO et al., 2012). Outro resultado mostrou que
idosos sedentérios apresentaram 32% mais chances de ter IF para as AIVD (TRIZE et al.,
2014).

Estudo realizado no mesmo municipio da presente pesquisa mostrou que o tempo
despendido em AF atua como potencial preditivo para a auséncia de IF, em ambos 0S Sexos.
Foi encontrado que os homens necessitam de 410 minutos/semana, ao passo que as mulheres,
280 minutos/semana, para que a AF atue como fator de protecdo para processos
incapacitantes (VIRTUOSO JUNIOR et al., 2012).

Na Colémbia, maiores niveis de AF se associaram com maior funcionalidade nas
AIVD (CANO-GUTIERREZ et al, 2017). Investigacdo longitudinal na Franca revelou que o
baixo ou intermediario nivel de AF apresentaram relacdo independente para o aumento do
risco de incapacidade (ARTAUD et al., 2013). Nos Estados Unidos idosos com préatica de AF
regular apresentaram menor risco de declinio funcional (BOYLE et al., 2007).

Quanto a influéncia da préatica de AF sobre o desempenho fisico, estudo longitudinal
realizado em Santos-SP que comparou a evolucdo da aptiddo fisica, CF e densidade mineral
Ossea de mulheres fisicamente ativas, concluiu que a AF regular teve um efeito positivo sobre
tais variaveis (PENHA; PICARRO; BARROS NETO, 2012). Do mesmo modo, 0s idosos
fisicamente ativos conseguiram manter um perfil funcional favoravel, até mesmo em idades
mais avangadas (COSME; OKUMA; MOCHIZUKI, 2008).

Semelhante a investigacdo do Brasil, estudo longitudinal com idosos de 65 anos ou
mais de duas cidades da Italia, concluiu que a manutencdo ou aumento dos niveis de AF
podem atenuar o declinio do desempenho fisico associado ao avanco da idade (MARTINEZ-
GOMEZ et al., 2017), reforgando a importancia dos idosos manterem-se ativos fisicamente.

A CF e o desempenho fisico se beneficiam com a pratica regular de AF,
proporcionando inumeros efeitos nas medidas antropométricas, processos metabolicos,
aspectos psicossociais, cognitivos, preventivos e terapéuticos (MATSUDO; MATSUDO;
BARROS NETO, 2000b; NELSON et al., 2007). Dessa forma, é indispensavel o estimulo a
mudanca do estilo de vida, que inclui a pratica de AF nas suas diversas modalidades, para que
as pessoas possam desfrutar de tais ganhos, refletindo em um envelhecimento saudavel e com
qualidade de vida (MATSUDO, 2009).

A escolaridade foi o Unico preditor especifico para as AIVD, em contraste com 0s
baixos niveis encontrados no presente estudo, que refletem a realidade brasileira, onde foram
identificados idosos com 0-2 anos de estudo em Montes Claros-MG (ASSIS et al., 2014), até
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4 anos em Cuiaba-MT (SUDRE et al., 2012) e de 1-4 em Herval d’Oeste-SC (GAVASSO;
BELTRAME, 2017).

Estudo longitudinal realizado na Espanha com idosos da comunidade identificou que o
nivel educacional é um preditor clinico importante para a prevencéo da incapacidade (LOPEZ
et al., 2014). No Brasil o0 achado é reiterado (PEREIRA et al., 2012; TAVARES et al., 2016),
mas diferiu de outro estudo que encontrou associacdo de baixa escolaridade com maior
chance de desenvolver IF tanto para ABVD quanto AIVD (SUDRE et al., 2012). Porém,
acredita-se que a relacdo entre escolaridade e AIVD seja mais expressiva, pois essas exigem
mais de aspectos intelectuais para execucao das tarefas (PEREIRA et al., 2012).

A escolaridade relativamente baixa no presente estudo reflete a realidade vivenciada
pelos idosos no século XX, quanto a dificuldade de acesso a educacdo, principalmente pelo
sexo feminino. Esse historico pode afetar a maneira como o individuo enfrenta o processo de
envelhecimento, podendo inclusive, exercer influéncia sobre o comprometimento funcional
(BERQUO, 1992).

A baixa escolaridade retrata também a fragilidade do suporte dos servicos ofertados no
decorrer da vida, como moradia, renda, cultura e saide. Por sua vez, educacdo e salde
possuem estreita relacdo, o que permite afirmar que pessoas com maior grau de instrucdo
possuem diferenciais como maior preocupacdo com a salde, melhora da capacidade de
recuperacdo e habitos higiénicos mais saudaveis (MACIEL; GUERRA, 2005).

O unico preditor que influenciou especificamente o desempenho fisico foi o sexo,
corroborando com os achados do estudo de Pinheiro et al. (2013) que mostrou que as
mulheres levaram maior tempo para a realizacdo dos testes de desempenho, além de
apresentarem aumento progressivo na prevaléncia de incapacidade e desempenho fisico baixo
dentro de cada grupo etério (60-69, 70-79, 80 anos ou mais).

Estudo realizado na cidade de Sdo Paulo-SP mostrou que em trés faixas etarias, 0 sexo
feminino obteve menores resultados em quatro testes, quando comparado aos homens
(BARBOSA et al., 2005). De forma semelhante, os resultados da investigagdo no municipio
de Antdnio Carlos-SC revelaram que o desempenho fisico foi especifico ao sexo, ou seja, 0s
homens apresentaram melhores resultados em todos os testes realizados (CONFORTIN,
2013).

Foram identificados dois estudos em ambulatorios, pertencentes a um projeto maior
que utilizaram o SPPB para avaliacdo do desempenho fisico dos idosos. Os resultados

mostraram que o0 sexo feminino apresentou médias inferiores no escore total e
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individualmente em cada um dos trés testes da bateria, em comparagdo aos homens
(SPOSITO et al., 2010; SPOSITO et al., 2013).

Em Barbados e Cuba, estudo de base populacional domiciliar concluiu que individuos
do sexo masculino apresentaram melhores escores em quatro testes (forca de preensdo
manual, equilibrio, sentar e levantar e pegar o lapis), quando comparados com 0 Sexo
feminino (RODRIGUES-BARBOSA, 2011).

Essa diferenca entre os sexos pode ser explicada através de algumas caracteristicas
predominante entre as mulheres, como a maior expectativa de vida que faz com que elas
sejam mais acometidas pelas LF (ZUNZUNEGUI, 2006), grande probabilidade de morarem
sozinhas e conviverem com a viuvez, condi¢cdes socioecondmicas inferiores, falta de
experiéncia no trabalho formal refletindo na renda; chances elevadas de ter que prestar
cuidados ao conjuge e maior incidéncia de condicgdes cronicas (LEWIS et al., 2013).

O presente estudo verificou a ocorréncia de mudangas na CF e desempenho fisico de
idosos residentes na zona urbana e seus fatores determinantes, porém, com algumas
limitacBes. Verifica-se a escassez de estudos de delineamento longitudinal que acompanharam
a CF e desempenho fisico de idosos comunitarios simultaneamente, e também a existéncia de
variagdo nos conceitos e instrumentos utilizados para identificacdo das IF e LF nos estudos
nacionais e internacionais, o que pode interferir na interpretagdo, comparacao e generalizacéo
dos resultados.

Embora tenham sido identificados poucos estudos longitudinais com tempo de
acompanhamento proximo ou igual ao do presente estudo, outra limitacdo que deve ser
considerada é o tempo de seguimento (dois anos) que foi considerado curto quando
comparado ao de outros estudos longitudinais internacionais.

Com base nos achados, acdes devem ser promovidas para a populacao idosa, como o
incentivo a pratica de AF, a valorizacdo e melhoria das condi¢bes de trabalho prevenindo
riscos que podem refletir no desempenho das atividades cotidianas; o controle e prescri¢éo
adequados de medicamentos visando evitar interagfes medicamentosas que repercutem na
execucao das atividades e prejudicam a saude; a ampliacdo de oportunidades de capacitacédo e
acesso a educacéo e a identificacdo precoce e/ou manejo adequado das condigdes cronicas e
suas manifestagoes.

Da mesma forma, fatores de risco ndo modificaveis como idade e sexo também devem
ser considerados no planejamento das a¢0es voltadas para promogao, prevengéo e recuperagéo

da CF e desempenho fisico, uma vez que homens e mulheres; idosos jovens e longevos
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apresentam particularidades dentro do processo de envelhecimento, que podem repercutir na
execucéo das atividades cotidianas.

7 CONCLUSAO

No presente estudo, ndo ocorreram mudangas expressivas nas caracteristicas
sociodemogréaficas, econdmicas, clinicas e de habito de vida dos idosos de 2014 para 2016.
Nos dois momentos houve predominio do sexo feminino, na faixa etaria de 60|-80 anos, que
moravam com esposo (a) ou companheiro (a), com 1|-5 anos de estudo, aposentados, que
tinham atividade profissional, com moradia prépria, moravam acompanhados(as), com renda
de 1 salario minimo em 2014 ¢ 11 3 em 2016, com 5 ou mais morbidades, uso de 1|-5
medicamentos, sem historico de hospitalizacdo nos Gltimos 12 meses e que eram ativos
fisicamente.

Verificou-se que no periodo de dois anos, realizadas duas avaliagcBes, ocorreram
mudancas na CF (AIVD) e desempenho fisico dos idosos, inclusive em atividades especificas
como viagens, trabalho doméstico, uso de medicacdes e manuseio do dinheiro da Escala de
Lawton e Brody; e no teste de levantar-se da cadeira do SPPB. A investigagéo revelou que 0s
fatores determinantes comuns aos desfechos foram: faixa etéria, atividade profissional, préatica
de AF e uso de medicamentos. A escolaridade foi fator especifico somente para as AIVD, e 0
sexo, para o desempenho fisico.

A mudanca tanto da CF quanto do desempenho fisico chama atencdo para a
importancia da compreensdo do processo das incapacidades e limitagdes funcionais, assim
como de seus fatores determinantes. Espera-se que os achados desse estudo possam fornecer
bases para o redirecionamento de politicas em salde do idoso, de forma que as acbes de
promocdo, prevencdo e em Ultima instancia, reabilitacdo; possam ser direcionadas de acordo
com as especificidades do processo de envelhecimento e particularidades de cada individuo,
visando prevenir quadros incapacitantes que podem surgir e evoluir ao longo do tempo
causando prejuizos biopsicossociais ao idoso, gastos para o sistema de salde e sobrecarga das

familias e comunidade.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

AN

Universidade Federal do Triangulo Mineiro
Comité de Etica em Pesqguisa
Rua Madre Maria José, n® 122 — Baimo Abadia — CEP 38025—100 Uberaba — MG
34 3700-6776

TERMO DE ESCLARECIMENTO
(Para participantes do projeto intitulado “Capacidade funcional de idosos da comunidade:

estudo longitudinal da transicio e dos fatores determinantes™)

TITULO DO PROJETO: Capacidade funcional de idosos da comunidade: estudo longitudinal

da transi¢io e dos fatores determinantes.

JUSTIFICATIVA E OS OBJETIVOS DA PESQUISA:

Considerando o contexto do envelhecimento populacional e as novas demandas em
saide do idoso este estudo tem como objetivos geral: verificar a transicio e os fatores
determinantes da capacidade funcional, verificada por meio de medida direta e indireta, de
idosos residentes na zona urbana de Uberaba — MG.

Os avancos na area da saiude ocorrem através de estudos como este, que pretende
acompanhar ¢ investigar a capacidade funcional ¢ seus fatores determinantes, visto que essa
variavel é apontada como pardmetro para a situacio de saude do idoso e indispensavel para o
direcionamento de acdes ¢ politicas que atendam as necessidades e particularidades dessa

populacio e de seus familiares e/ou cuidadores.

PROCEDIMENTOS QUE SERAQ REATLIZADOS E RISCOS:

Serfo aplicados instrumentos de coleta de dados (questionarios) e realizados testes
fisicos (teste de equilibrio; teste velocidade de marcha e teste de sentar e levantar da eadeira),
por meio do instrumento Short Physical Performance Battery (SPPB). Nio sera feito nenhum
procedimento que lhe traga qualquer desconforte ou risco a sua vida, podendo o Sr (a) retirar

consentimento a qualquer momento, sem nenhum prejuizo ou custo.

BENEFICIOS DIRETOS PARA O PARTICIPANTE

Espera-se que o(s) beneficio(s) decorrente(s) da participacdo nesta pesquisa seja(m):
identificar o perfil do idoso residente na comunidade do municipio de Uberaba — MG, bem

como verificar se houve transicio na capacidade funcional dos idosos no periodo estudado

Em caso de diavida em relacSo a esse documento, favor entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa
da Unmiversidade Federal do Tningulo Mineiro, pelo telefone (34) 3700-6776.

85



PN

Universidade Federal do Triangulo Mineiro

Comité de Etica em Pesquisa
Rua Madre Maria José, n® 122 —Bairmo Abadia — CEP 38025—100 Uberaba — MG
34 37006776

(2014-2016), investigando os fatores determinantes para as mudangas ocorridas, visando
melhor compreensio das relacdes. Espera-se que este estudo forneca bases para a proposicio
de intervencdes e agdes cada vez mais especificas na atencfio e no cuidado prestado a pessoa
idosa, dentro da perspectiva da dindmica demografica e epidemiolégica que avanca no Brasil,
considerando as possiveis varidveis que possam interferir na capacidade funcional ¢ os

aspectos relacionados 4 satide do idoso.

BASES DA PARTICIPACAO VOLUNTARIA. CONFIDENCIALIDADE E CUSTOS:

O Sr (a) podera cobter todas as informacdes que quiser e podera nio participar da
pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem nenhum prejuizo ou custo.
Pela sua participacio no estudo, o Sr (a) ndo recebera qualquer valor em dinheiro, mas tera a
garantia de que todas as despesas necessarias para a realizacfio da pesquisa nfio serfio de sua
responsabilidade. Seu nome ndo aparecera em qualquer momento do estude, pois o Sr (a) sera

identificado com um niimero preservando sua confidencialidade.

Contato dos pesquisadores:

Nome: Leiner Resende Rodrigues
E-mail:
Telefone:

Endereco: .

Nome: Erica Midori Ikegami
E-mail:
Telefone:

Endereco:

Em caso de divida em relacio a esse documento, favor entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal do Triingulo Mineiro, pelo telefone (34) 3700-6776.
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Universidade Federal do Triangulo Mineiro
Comité de Etica em Pesquisa
Rua Madre Maria José, n® 122 — Baimo Abadia — CEP 33025-100 Uberaba — MG
34 37006776

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO

TITULO DO PROJETO: “Capacidade funcional de idosos da comunidade: estudo

longitudinal da transicdo e dos fatores determinantes™.

Eu, , i eou ouvi o

esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e a quais procedimentos serei
submetido. A explicacio que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que
sou livre para interromper minha participaciio a qualquer momento, sem justificar minha
decisfo e que isso nio afetard o tratamento/servigo que estou recebendo. Sei que meu nome
nio sera divulgado, que ndo terei despesas e nfio receberei dinheiro para participar do estudo.
Concordo em participar do estudo, “Capacidade funcional de idosos da comunidade: estudo

longitudinal da transiciio e dos fatores determinantes”, e receberei uma via assinada deste

documento.
Uberaba..uuumlamanainl v
Assinatura do voluntario
Assinatura do pesquisador responsavel Assinatura do pesquisador assistente

Telefone de contato dos pesquisadores:

Prof. Dra. Leiner Resende Rodrigues.......coovceeeeeeceevecnneenes (34)
Erica Midori Tkegami.......ccoveeeeeemevveeesieeesceeeniernesseesseeens (384)

Em caso de divida em relacio a esse documento, favor entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal do Tningulo Mineiro, pelo telefone (34) 3700-6776.
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ANEXO A — Mini Exame do Estado Mental

1) Orientacdo para tempo (1 ponto por cada resposta correta ou O se nao responder
adequadamente)

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?

Em que estacdo do ano estamos?

Nota:

2) Orientacdo para local (1 ponto por cada resposta correta ou O se ndo responder
adequadamente)

Em que estado vive?

Em que cidade vive?

Em que bairro estamos?

Em que local estamos?

Em que lugar especifico estamos (apontar para o chao)?

Nota:

3) Memdria Imediata (Coloque 1 ponto por cada palavra corretamente repetida ou 0 quando
0 idoso néo repetir a palavra corretamente)

"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois que eu as disser todas;
procure ficar a sabé-las de cor".

Caneca

Tapete

Tijolo

Nota:

4) Atencdo e Célculo (Nos espagos abaixo acrescente 1 se a resposta for correta e 0 para
resposta errada. Na “Nota” coloque a soma das respostas corretas).

a) "Agora lhe peco que me diga quantos sdo 100 menos 7 e depois ao nimero encontrado
volta a tirar 7 e repete assim até eu lhe dizer para parar".

100 93 86 79 72 65

Nota:

b) “Soletre a palavra MUNDO de tras para frente”
@) D N U M
Nota:

Considere na Nota Final da questdo 4 a maior Nota entre os itens a e b.
Nota Final:

5) Evocacéo (1 ponto por cada resposta correta ou 0 quando néo acertar.)
"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar".
Caneca

Tapete

Tijolo
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Nota:

6) Linguagem (1 ponto por cada resposta correta ou O quando n&o acertar)
A. "Como se chama isto? Mostrar os objetos:

Relégio

Lapis

Nota:

B. "Repita a frase que eu vou dizer: “Nem aqui, nem ali, nem 14"
Nota:

C. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a méo direita, dobre-a ao meio e
ponha sobre a mesa™; dar a folha segurando com as duas maos.

Pega com a mdo direita_

Dobraao meio

Coloca onde deve

Nota:

D. "Leia 0 que estd neste cartdo e faca o que |4 diz". Mostrar um cartdo com a frase bem
legivel, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto Ié-se a frase. Fechou os olhos?

Nota:

E. "Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros
gramaticais ndo prejudicam a pontuacéo.

Frase:

Nota:

7) Capacidade Construtiva Visual (1 ponto pela copia correta.)
Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar
com 5 lados, dois dos quais intersectados. N&o valorizar tremor ou rotacao.

Nota:

8) TOTAL (Maximo 30 pontos):
Considera-se com declinio cognitivo: ¢ analfabetos < 13 pontos
* 1 a1l anos de escolaridade < 18
* com escolaridade superior a 11 anos< 26

(1) Sim  (2) Ndo

OBS: SE DER DECLINIO COGNITIVO ENCERRAR A ENTREVISTA.
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ANEXO B - Caracterizacao sociodemografica e econémica

I — Dados de Identificacdo

Nome: o:[ ]

Inicio da entrevista: Término: Data da Coleta: / /
Bairro: Endereco:
Telefone: Setor censitario:

Il — Dados Sociodemogréaficos e Econdmicos

1) Data de nascimento: / / *Conferir se esta igual na lista
Idade: (AN0S COMPIBLOS)..........cvevieeriicreiieeciet ettt D

ATENCAO:
e O entrevistado deve ter 60 anos ou mais de idade.

Solicite ao entrevistado um documento de identificacdo que mostre a data de nascimento.

e Se a pessoa nao preencher os critérios acima, agradeca e encerre a entrevista.

1- Masculino

2- Feminino

3) Qual 0 seu estado CONJUOAI?.........cceeiiiice e D
1- Nunca se casou ou morou com companheiro(a)

2- Mora com esposo(a) ou companheiro(a)

3- Viavo(a)

4 -Separado(a), desquitado(a) ou divorciado(a)

4) Escolaridade: *Conferir se esta igual Na [Sta...............oov..erverereeeeeeeeeeeseseeeseeeeeseeerene [ ]

Atencdo: deverd ser anotado quantos anos estudou sem repetir a mesma série.



1 - N&o tem renda

2 - Menos que 1 salario minimo
3 - 1 salario minimo

4-Del -| 3 salarios minimos
5-De3 -| 5 salarios minimos

6 — mais de 5 salarios minimos

G LY/ ] =T L= VOSSR
1 - Propria- Quitada

2 - Prépria - Para prestacao

3 - E de parente - Paga aluguel

4 - E de estranho — Paga aluguel

5 - Cedida — Sem aluguel

7) Arranjo famliar...........coco oo
1 - SO (Ninguém mais vive permanentemente junto)

2 - Com cuidador profissional (1 ou mais)

3 - Com o conjuge

4 - Com outros de sua geracéo

5 - Com filhos

6 - Com netos

7 - Com nora ou genro

8 - Outros

9 — Ndo sei

8) Principal atividade profissional exercida atualmente..............cccoceveniiiieieeice e
1 - Dona de casa

2 - Empregada doméstica

3 - Trabalhador bracal

4 - Trabalhador rural

5 - Profissional liberal

6 - Agricultor

7 - Empresario
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8 - Outro. Especificar:

9 - Nao exerce

9) Qual a razéo pela qual 0 SeNhor Se APOSENTOU?.........ceivieiiiiiiieee e, D
1 - Tempo de servigo

2 - Idade

3 - Problema de saude

4 - Nao se aposentou



ANEXO C — Uso de medicamentos
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Anote o0 numero de medicamentos de uso regular pelo idoso e descreva-os abaixo:

Nome (principio ativo)

Dosagem

(1) ng
(2) mg
®3)g
(4) Ul
(5) mg/ml
(6) Outros.
Especifique

Quantidade

por dia

NUMETO A& MEICAMENTOS. ... veeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e e s e e e e e s e e s e es e eser e D




ANEXO D - Morbidades autorreferidas

O(a) senhor(a) no momento tem algum destes problemas de saude?

94

Morbidades Sim Nao Ignorado
A) Reumatismo 1 2 99
B) Artrite/artrose 1 2 99
C) Osteoporose 1 2 99
D) Asma ou bronquite 1 2 99
E) Tuberculose 1 2 99
F) Embolia 1 2 99
G) Presséo alta 1 2 99
H) Ma circulacéo (varizes) 1 2 99
I) Problemas cardiacos 1 2 99
J) Diabetes *aplicar QAD 1 2 99
K) Obesidade 1 2 99
L) Derrame 1 2 99
M) Parkinson 1 2 99
N) Incontinéncia urinaria 1 2 99
O) Incontinéncia fecal 1 2 99
P) Pris&o de ventre 1 2 99
Q) Problemas para dormir 1 2 99
R) Catarata 1 2 99
S) Glaucoma 1 2 99
T) Problemas de coluna 1 2 99
U) Problema renal 1 2 99
V) Sequela acidente/trauma 1 2 99
W) Tumores malignos 1 2 99
X) Tumores benignos 1 2 99
Y) Problema de visdo 1 2 99
Z) Depresséo 1 2 99
Outras 1 2 99
1 2 99

NUMETO A8 HOBNGAS. ...ttt bbbttt bbb bbb e e
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ANEXO E - Ocorréncia de hospitalizacéo
1) O senhor (@) ficou internado (a) nos ultimos 12 meses (Gltimo ano)?........c...cccceeuvennn, D
1) Sim
2) Néo
1.1) NUMEEO UE VEZES. ... oeeieieie ittt eie sttt te ettt te e te et e te e st e et e aneenteesneasaenneeneenneennes D
2) O senhor (a) ficou internado (a) nos Gltimos 24 meses (Gltimos 2 anos)?................. D
1) Sim

2) Néo

2.1) NUMEIO U8 VEZES.....eeitiieieeieiee ettt bttt b ettt b e ne e D
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ANEXO F — Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ)

Para responder as questdes lembre-se que:

v" Atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforco fisico e
que fazem respirar MUITO mais forte que o normal,

v' Atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforco fisico e que
fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal,

v" Atividades fisicas LEVES sdo aquelas em que o esfor¢o fisico é normal, fazendo que a
respiracdo seja normal.

Pontuacgao (secdo 1+ secdo2 + se¢cdo3 + secdod) = min/sem

SECAO 1- Atividade Fisica no Trabalho

Tempo (1b + 1c +1d) = min/sem

Nesta secdo constam as atividades que vocé faz no seu servico, que incluem trabalho
remunerado ou voluntario, as atividades na escola ou faculdade (trabalho intelectual) e outro
tipo de trabalho ndo remunerado fora da sua casa, NAO incluem 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 sec¢éo 3.

la. Atualmente o (a) Senhor (a) trabalha ou faz trabalho voluntario? (1) Sim (2) Nao
( Caso vocé responda ndo Va para se¢do 2: Transporte)

As proximas questdes estdo relacionadas a toda a atividade fisica que o (a) Senhor (a) faz em
uma semana usual ou normal como parte do seu trabalho remunerado ou ndo remunerado,
Na&o incluir o transporte para o trabalho. Pense unicamente nas atividades que vocé faz por,
pelo menos, 10 min continuos:

1b. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) gasta fazendo atividades
vigorosas, por, pelo menos, 10 min continuos, como trabalho de construcdo 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? (Coloque o n° de minutos
em cada dia da semana do quadro abaixo e o n° total de minutos a seguir)

minutos( ) nenhum - V& para a questéo 1c

DIA Segunda- | Terca- Quiarta- Quinta- Sexta- Séabado | Domingo
feira feira feira feira feira

Tempo
minutos

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

minutos( ) nenhum - V& para a se¢do 2 - Transporte

DIA Segunda- | Terca- Quiarta- Quinta- Sexta- Séabado | Domingo
feira feira feira feira feira

Tempo

minutos

SECAO 2 - Atividade Fisica como meio de Transporte

min/sem

Tempo (2b +2¢) =

Estas questdes se referem a forma normal como o (a) Senhor (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) Senhor (a) anda de carro, 6nibus ou moto?

minutos( ) nenhum - V& para quest&o 2b

DIA | Segunda- | Terga- Quarta- | Quinta- Sexta- | Sabado | Domingo
feira feira feira feira feira

Tempo

minutos

Agora pense somente em relacdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro em
uma semana normal. 2b. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) anda de
bicicleta por, pelo menos, 10 min continuos para ir de um lugar para outro? (NAO incluir o

pedalar por lazer ou exercicio).

minutos( ) nenhum - V& para quest&o 2c

DIA | Segunda- | Terca- Quarta- Quinta- Sexta- Sabado | Domingo
feira feira feira feira feira

Tempo

minutos

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

minutos( ) nenhum - V& para Secéo 3

DIA Segunda- | Terca- Quiarta- Quinta- Sexta- Séabado | Domingo
feira feira feira feira feira

Tempo

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

Tempo (3a + 3b + 3c) = min/sem

Esta parte inclui as atividades fisicas que o (a) Senhor (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 manutencdo da casa ou para cuidar da sua familia.
Novamente, pense somente naquelas atividades fisicas que o (a) Senhor (a) faz por, pelo
menos, 10 min continuos. 3a. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) faz
atividades fisicas vigorosas no jardim ou quintal por, pelo menos, 10min como: carpir, lavar
0 quintal, esfregar o chdo, cortar lenha, pintar casa, levantar e transportar objetos pesados,
cortar grama com tesoura:

minutos( ) nenhum - V& para quest&o 3b

DIA | Segunda- | Terga- Quarta- | Quinta- Sexta- | Sabado | Domingo
feira feira feira feira feira

Tempo

minutos

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

minutos( ) nenhum - V& para questéo 3c

DIA | Segunda- | Terca- Quarta- Quinta- Sexta- Sabado | Domingo
feira feira feira feira feira

Tempo

minutos

3c. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (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( ) nenhum - V& para Sec¢éo 4

DIA | Segunda- | Terca- Quarta- Quinta- Sexta- Sébado | Domingo
feira feira feira feira feira

Tempo

minutos

SECAO 4 — Atividades Fisicas de Recreacao, Esporte, Exercicio e de Lazer

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

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

4a, Sem contar qualquer caminhada que o (a) Senhor (a) faca como forma de transporte
(para se deslocar de um lugar para outro), em quantos dias de uma semana normal, 0 ()
Senhor (a) caminha por, pelo menos, 10 min continuos no seu tempo livre?

minutos( ) nenhum - V& para questéo 4b

DIA Segunda- | Terca- Quiarta- Quinta- Sexta- Sabado | Domingo
feira feira feira feira feira

Tempo

minutos

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

minutos( ) nenhum - V& para questéo 4c

DIA | Segunda- | Terca- Quarta- Quinta- Sexta- Sébado | Domingo
feira feira feira feira feira

Tempo

minutos

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

minutos( ) nenhum - V& para Se¢do 5

DIA | Segunda- | Terca- Quarta- Quinta- Sexta- Sébado | Domingo
feira feira feira feira feira

Tempo

minutos

SECAO 5 - TEMPO GASTO SENTADO

Estas Gltimas questBes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho,
na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado
estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa visitando um amigo, lendo,
sentado ou deitado assistindo TV. Né&o inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em
onibus, trem, metr6 ou carro.

5a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas minutos

5b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?
horas minutos



ANEXO G - Escala de Katz (ABVD)

100

Area de funcionamento Indep.
Dep.

Tomar banho (leito, banheira ou chuveiro)
1. N&o recebe ajuda (entra e sai da banheira sozinho, se este for o modo habitual @
de tomar banho).
2. Recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo (como, por exemplo, as @)
costas ou uma perna).
3. Recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpo, ou ndao toma banho (3)
sozinho.
Vestir-se (pega roupas, inclusive pecas intimas, nos armarios e gavetas, e
manuseia fechos, inclusive os de drteses e proteses, quando forem utilizadas)
1. Pega as roupas e veste-se completamente, sem ajuda 1)
2. Pega as roupas e veste-se sem ajuda, exceto para amarrar 0s sapatos (@)
3. Recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, ou permanece parcial ou (3)
completamente sem roupa
Uso do vaso sanitario (ida ao banheiro ou local equivalente para evacuar e
urinar; higiene intima e arrumacao das roupas)
1. Vai ao banheiro ou local equivalente, limpa-se e ajeita as roupas sem ajuda 1)
(pode usar objetos para apoio como bengala, andador ou cadeira de rodas e pode
usar comadre ou urinol a noite, esvaziando-o de manha)
2. Recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para limpar-se, ou (2)
para ajeitar as roupas ap0s evacuagao ou miccao, ou para usar a comadre ou
urinol & noite
3. Nao vai ao banheiro ou equivalente para eliminagdes fisiologicas (3)
Transferéncia
1. Deita-se e sai da cama, senta-se e levanta-se da cadeira sem ajuda (pode estar 1)
usando objeto para apoio, como bengala ou andador)
2. Deita-se e sai da cama e/ou senta-se e levanta-se da cadeira com ajuda (2)
3. Nao sai da cama 3)
Continéncia
1. Controla inteiramente a miccao e a evacuacao 1)
2. Tem “acidentes” ocasionais @)
3. Necessita de ajuda para manter o controle da micgéo e evacuacgéo; usa cateter 3
ou é incontinente
Alimentacéo
1. Alimenta-se sem ajuda 1)
2. Alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar carne ou passar manteiga (2)
no péo
3. Recebe ajuda para alimentar-se, ou €é alimentado parcialmente ou 3
completamente pelo uso de cateteres ou fluidos intravenosos
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- independente em todas as seis fungdes;

: independente em cinco funcdes e dependente em uma fungéo;

: independente em quatro funcgdes e dependente em duas;

: independente em trés funcdes e dependente em trés;

: independente em duas fungdes e dependente em quatro;

: independente em uma funcdo e dependente em cinco funcdes;

: dependente em todas as seis funcoes.

*dependente=assinalou a opgéo 3; independente=assinalou as opgdes 1 ou 2.

o gk wWwbNPE O

1) ClASSITICAGEAD. ......eeuveneeeete ettt bbbttt bbb D

2) Nimero de ABVD que n&o consegue realizar (0pGE0 3).......cocovvevvrreerenrereierseienneane. D
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Atividade Avaliacao

Em relacdo ao uso do telefone...

a) Telefone Recebe e faz ligagdes sem assisténcia 3
Necessita de assisténcia para realizar ligacoes telefonicas | 2
N&o tem o habito ou € incapaz de usar o telefone 1

Em relacdo as viagens...

b) Viagens Realiza viagem sozinho 3
Somente viaja quando tem companhia 2
N&o tem o habito ou é incapaz de viajar 1

Em relacdo a realizacdo de compras...

c) Compras Realiza compras, quando é fornecido transporte 3
Somente faz compras quando tem companhia 2
N&o tem o habito ou é incapaz de realizar compras 1

Em relacdo ao preparo de refeicoes...

d) Preparo de refeicdes Planeja e cozinha as refeicdes completas 3
Prepara somente refeicdes pequenas ou quando recebe 2
ajuda 1
N&o tem o hébito ou € incapaz de preparar as proprias
refeicbes

Em relacdo ao trabalho doméstico...

e) Trabalho domeéstico Realiza tarefas pesadas 3
Realiza tarefas leves, necessitando de ajuda nas pesadas | 2
N&o tem o habito ou é incapaz de realizar trabalhos 1
domesticos

Em relacdo ao uso de medicamentos...

f) Medicamentos Faz uso de medicamentos sem assisténcia 3
Necessita de lembretes ou de assisténcia 2
E incapaz de controlar sozinho o uso dos medicamentos | 1

Em relacdo ao manuseio do dinheiro

g) Dinheiro Preenche cheques e paga contas sem auxilio 3
Necessita de assisténcia para uso de cheques e contas 2
N&o tem o hébito de lidar com o dinheiro ou é incapaz de | 1
manusear dinheiro, contas...

1) TOTAL oo es e es e ee s s e s e s e s s eesserend [ ]

2) Classificagdo da dependéncia para AIVD ...
(1) Dependéncia total: igual a 7 pontos
(2) Dependéncia parcial: 7-| 20 pontos

(3) Independente: 21 pontos
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ANEXO I — Short Physical Performance Battery (SPPB)

VERSAQ BRASILEIRA DA SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY SPPB

Todos os testes devem ser realizados na ordem em que s&o apresentados neste protocolo. As instrugGes para o avaliador e para o
paciente estdo separadas nos quadros abaixo. As instrugdes aos pacientes devem ser dadas exatamente como estao descritas

neste protocolo.

1. TESTES DE EQUILIBRIO

A. POSICAO EM PE COM 0S PES JUNTOS

Instrucdes para o Avaliador

-
O paciente deve conseguir ficar em pe sem ufilizar bengala cu
andador. Ele pode ser ajudado a levantar-se para ficar na posicdo.

Instrugdes para o Paciente
N

a) Agora vamos comegar a avaliagio.

b} Eu gostaria que ofa) Sr{a). tentasse realizar varios movimentos
como corpo.

¢) Primeiro eu demenstro e explico como fazer cada movimento.
d) Depois ofa) Sr(a). tenta fazer o mesmo.

) Se ofa) Sr(a). ndo puder fazer algum movimento, ou sentir-se
inseguro para realiza-lo, avise-me e passaremos para 0 proximo
teste.

f) Vamos deixar bem claro que ofa) Sr{a). ndo tentara fazer
qualquer movimento se ndo se sentir seguro.

g) O(a) Sr(a). tem alguma pergunta antes de comecarmos?

"

A

Agora eu vou mostrar o 1°movimento. Depois ofa) Sr(a).
fara o mesmo.

N

1. Demonstre.

\,
>

A

>
a) Agora, fique em pe, com os pés juntos, um encostado no

outro, por 10 segundos.

b) Pode usar os bragos, dobrar os joelhos ou balangar o corpo
para manter o equilibrio, mas procure ndo mexer os pés.

¢} Tente ficar nesta posigéo até eu falar “pronto™.

AN

2. Fique perto do paciente para ajuda-lofla a ficar em pé com os
pes juntos.

3. Caso seja necessario, segure o brago do patiente para ficar na
posicao e evitar que ele perca o equilibrio.

A
N

4. Assim que o paciente estiver com os pés juntos, pergunte:

(

“Ofa) Sr{a). esta pronto(a)?*

AN

Y
5. Retire 0 apoio, s.e foi necessario ajudar o paciente a ficar em pe “Preparar, 4" (disparando o cronémetro).
9 na posicdo, e diga: )
( 6. Pare o cronbmetro depois de 10 segundes, ou quando o “Pronto. acabou® A
L paciente sair da posi¢do ou segurar o seu brago, dizendo: % y
( 7. Se o paciente ndo conseguir se manter na posigao por 10 )
segundos, marque o resultado e prossiga para o feste de
velocidade de marcha.
\ Z
4 ™
Manteve por 10 segundos o 1 ponto
~ Nao manteve por 10 segundos o 0 ponto
A. PONTUACAO Nao tentou o 0 ponto
Se pontuar 0, encerre os Testes de Equilibrio @ margue o motive no Quadre 1
L Tempo de execugdo quando for menorque 10seq: . segundos. y

NAKANDO, M.M. Versdo Brasileira da Short Physical Performance Battery - SPPB: Adaptacio Cultural e Estudo da Confiabilidade.
Campinas, 2007. Dissertaggo (Mestrado em Gerontologia) - Faculdade de Educagao, Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP.
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B. POSICAO EM PE COM UM PE PARCIALMENTE A FRENTE

Instrugdes para o Paciente

Instrucdes para o Avaliador

,
Agora eu vou mostrar o 2°movimento. Depois ofa) Sr(a).
\ Fara o mesmo. y
4 h'd N
a) Eu gostaria que o(a) Sr(a). colocasse um dos pés um pouco
mais & frente do outro pé, até ficar com o calcanhar de um
pé encostado ao lado do dedao do cutro pé.
b) Fique nesta posicdo por 10 segundos.
1. Demonstre. ¢) O(a) Sr(a). pode colocar tanto um pé quanto o outro na frente,
0 que for mais confortavel.
d) O(a) Sr(a). pede usar os bragos, dobrar os joelhos ou o corpo
para manter o equilibrio, mas procure ndo mexer os pés.
¢) Tente ficar nesta posicao até eu falar “pronto”.
\ A /
g Y N
2. Fique perto do paciente para ajuda-lo{la) a ficar em p& com um
pé parcialmente & frente.
3. Caso seja necessario, segure o brago do paciente para
ficar na posicdo e evitar que ele perca o equilibrio.

\,

4. Assim que o paciente estiver na posigao, com o pé

parcialmente & frente, pergunte: Olp) Srg)- ased proniofa) 7

5. Retire 0 apoio, caso tenha sido necessério ajudar o paciente

; “Preparar, jal" (disparande o cronémetro).
9 a ficar em pé na posicao, e diga:

6. Pare o crondmetro depois de 10 segundos, ou quando o

— <<
A b AL A

% paciente sair da posigio ou sequrar o seu brago, dizendo: Pronio, scahar
7. Se o paciente ndo conseguir se manter na posi¢ao por 10
segundos, marque o resultado e prossiga para o Teste de
velocidade de marcha.
L
Manteve por 10 segundos o1 pento
~ Nao manteve por 10 segundos o{ ponto
B. PONTUACAO Nao tentou o 0 ponto

Se pontuar 0, encerre os Testes de Equilibrio e marque o motivo no Quadro 1
Tempo de execugao quando for menor que 10 seg: __.__ __ segundos,




Instrugdes para o Avaliador

C. POSICAO EM PE COM UM PE A FRENTE
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\

e
Agora eu vou mostrar o 3° movimento. Depois ofa) Sr{a). fard
0 mesmao.
\, 2N vy
{ N N
a) Eu gostaria que o{a) Sr{a). colocasse um dos pes folalmente
a frente do outro até ficar com o calcanhar deste pé
encostado nos dedos do outro pé.
b) Fique nesta posigdo por 10 segundos.
1. Demonstre. ¢) O(a) Sr(a). pode colocar qualquer um dos pés na frente, 0
que for mais confortavel.
d) Pode usar os bragos, dobrar os joelhos, ouo
corpo para manter o equilibrio, mas procure nao mexer os pes.
&) Tente ficar nesta posigao até eu avisar quando
parar.
\ A .
g Y h
2. Fique perto do paciente para ajuda-lo(la) a ficar na posi¢io
em pé com um pé a frente.
3. Caso seja necessario, segure o brago do paciente para
ficar na posig3o e evitar que ele perca o equilibrio.
AN A <
4 N N
4. Assim que o paciente estiver na posicio com os pés umna “O(a) Sr(a). Est4 tola)"™?
frente do outro, pergunte: (@) St(a). Esta prontofa)"?
\ P Z
4 h'd N
5. Retire o apoio, caso tenha sido necessério ajudar o paciente “Preparar, ja"! (Disparando o crondmetro).
aficar em pé na posigdo, e diga:
\ <5 Z
4 N ™
6. Pare o crondmetro depois de 10 segundos, ou quando o “ Pronto, acabou'.
parficipante sair da posigio ou segurar o seu brago, dizendo:
.. A v,
4 N
Manteve por 10 sequndos o2 ponto
& Manteve por 3 29,99 segundos o1 ponto
C . P O N TUACAO Manteve por menas de 3 segundos o0 ponto
Nao tentou o 0 ponto
Se pontuar 0, encerre os Testes de Equilibrio e marque o motivo no Quadro 1
Tempo de execugdo quando formenorque 10seg. ___.____segundos.
D. Pontuagio Total nos Testes de Equilibrio: (Soma dos pontos)
\ V.
4 N
uadro1
Se opaciente ndorealizou o teste ou falhou, marque o motivo:
1) Tentou, mas nao conseguiu. 5) Opaciente ndoconseguiu entender asinstrugdes.
2) 0 paciente ndo consegue manter-se na posicdo sem ajuda. 6) Outros {Especifique)
3)Naotentou, oavaliador sentiu-se inseguro. 7) Opaciente recusou participacéo.
4) Nao tentou, opaciente sentiu-se inseguro.
. .,
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2.TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA

1

2m 2 am

(Podem ser utilizados 3 ou 4 metros)

Instrugdes para o Avaliador

Instrugdes para o Paciente

’
Material: fita crepe ou fita adesiva, espago de 3 ou 4 metros, fita Agora eu vou observar oa) Sr(a). andando normalmente.
metrica ou trena e cronbmetro. Se precisar de bengala ou andador para caminhar, pode utiliza-los.
’ <
A. Primeira Tentativa
\, 7
4 Y \
1. Demonstre a caminhada para o paciente. Eu caminharei primeiro e sé depols o(a) Sr(a). i@ caminhar da
marca inicial até ultrapassar completamente a marca final,
no seu passo de costume, como se estivesse andando na rua
parair a uma loja.
\, P Z
¢/ 4 N
a) Caminhe até ultrapassar completamente a marca final e
2. Posicione o paciente em pé com a ponta dos pés tocando depois pare.
a marca inicial.
b) Eu andarei com o(a) Sr{a). sente-se seguro para fazeristo?
\, N\ <7
g ' N
3. Dispare o crondmetro assim que o paciente firar o pé do a) Quando eu disser “J&", o(a) Sr(a). comega a andar.
chao.
b) “Entendeu?” Assim que o paciente disser que sim, diga:
4. Caminhe ao lado e logo atras do participante. “Entdo, preparar, ja!”
\, /N Z
’ ~ N
5. Quando um des pés do paciente ultrapassar completamente
marca final pare de marcar o tempo.
\, A\ Vv,
4 Y A
Tempo da Primeira Tentativa
A.Tempoparadoudmetros: ____.____segundos.
B. Se o paciente néo realizou o teste ou falhou, marque o
motivo:
1) Tentou, mas ndo conseguiu.
2) O paciente ndo consegue caminhar sem ajuda de outra
pessoa.
3)Naotentou, 0 avaliadorjulgou inseguro.
4)Nao tentou, 0 paciente sentiu-seinseguro.
5) O paciente naoconseguiuentender as instrugtes.
6) Qutros (Especifique)
7) O paciente recusou participagio.
C. Apoios paraa primeira caminhada:
Nenhumo  Bengalao Outroo
D. Se opaciente ndo conseguiu realizara caminhada pontue:
o0 pontoeprossiga para o Teste de levantar da cadeira.
. N 7
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B. Segunda Tentativa

Instrucdes para o Avaliador Instrugoes para o Paciente

7

1. Posicione o paciente em pé com a ponta dos pés tocando
a marca inicial,

\,
r
2. Dispare o crondmetro assim que o padiente tirar o pé do
chao.

3. Caminhe ao lado e logo afras do paciente.

4. Quando um dos pés do paciente ultrapassar completamente
a marca final pare de marcar o tempo.

h'd

\, y,
4 N
Tempo da Segunda Tentativa

A. Tempo para3 ou4 metros: ____. __ __segundos.

B. Se o paciente ndo realizou o teste ou falhou, marque o
motivo:

1) Tentou, mas ndo conseguiu.

2) O paciente ndo consegue caminhar sem ajuda de outra
pessoa.

3) Nao tentou, o avaliador julgou inseguro.

4) Néo tentou, o paciente sentiu-se inseguro.

5) O paciente ndo conseguiu entender as instrugdes.

6) Outros (Especifique)
7) O paciente recusou participacéo.

C. Apaios para a segunda caminhada:
Nenhumo  Bengalano Outro o

D. Se o paciente ndo conseguiu realizar a caminhada
pontue: o 0 ponto

\ LN
>
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PONTUACAO DO TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA

Extensdo do teste de marcha: Quatro metroso ou  Trés metros o
Qualfoi o termpo mais rapidodentre as duas caminhadas?

Marque omenor dos dois tempos: segundos e utilize para pontuar.

[Se somente urna caminhada foi realizada, marque essetempo] . segundos

Se opaciente ndoconseguiu realizaracaminhada: o0ponto

"

( Pontuagido para a caminhada de 3 metros: Pontuagéo para a caminhada de 4 metros:
Se otempo formaior que 6,52 segundos: o1 ponto Se o tempo for maior que 8,70 segundos: o 1 ponto
Seotempoforded 66a6,52segundos: o2pontos Se o tempo for de 6,21 a 8,70 segundos: o 2 pontos
Seotempoforde3,62a4,65segundos: o 3pontos Se o tempo for de 4,82 a 6,20 segundos: o 3 pontos
Se otempo formenorque 3,62 sequndos: o4 pontos Se o tempo for menor que 4,82 segundos: o 4 pontos

. I\
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3. _TESTE DE LEVANTAR-SE DA CADEIRA

Instrugdes para o Avaliador

-
Material: cadeira com encosto reto, sem apoio lateral, com

aproximadamente 45 cm de altura, e crondmetro. A cadeira deve
estar encostada a parede ou estabilizada de alguma forma para
impedir que se mova durante o teste.

= %
Posigdo inicial Posi¢do final

Instrucdes para o Paciente
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PRE-TESTE: LEVANTAR-SE DA CADEIRA UMA VEZ

1. Certifique-se de que o participante esteja sentado ocupando a
maior parte do assento, mas com 0s pés bem apoiados no chéo.
N3o precisa necessariamente encostar a coluna no encosto da

: cadeira, isso vai depender da altura do paciente.

N

Vamos fazer o ultimo teste. Ele mede a forga de suas
pernas. O(a) Sr(a). se sente segure({a) para levantar-se da
cadeira sem ajuda dos bragos?

AN

7

2. Demonstre e explique os procedimentos

AN

h'd

Eu vou demonstrar primeiro. Depois o(a) Sr(a). fara o mesmo.

a) Primeiro, cruze os bragos sobre o peito e sente-se com
o0s pés apoiados no chéo.

b) Depois levante-se completamente mantendo os bragos
cruzados sobre o peito e sem firar os pés do chéo.

A

\,
>

3. Anote o resultado.

N

h'd

Agora, por favor, levante-se completamente mantendo os
bragos cruzados sobre o peito.

A\

\
7

4. Se o paciente ndo conseguir levantar-se sem usar os
bragos, ndo realize o teste, apenas diga:
“Tudo bem, este & o fim dos testes”.

5. Finalize e registre o resultado e prossiga para a pontuacgéo
completa da SPPB.

AN

N

AN
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RESULTADO DO PRE-TESTE: LEVANTAR-SE DA CADEIRA UMAVEZ

A. Levantou-se sem ajuda e com seguranca
Simo Ndoo

.Qpacientelevantou-se sem usar os bragos
o Vapara o lesle levantar-se da cadeira5 vezes

. Opacienteusou os bragos para levantar-se
o Encerreoteste e pontue 0 ponto

. Teste nao completado ou ndo realizado
o Encerreo teste e pontue 0 ponto

B. Seo paciente no realizou o festeou falhou, marque o mativo;

1) Tentou, mas ndo conseguil.

2) 0 pacientendoconseguelevantar-se da cadeira semajuda.
3) Nao tentou, o avaliador julgou inseguro.

4) Nao tentou, o paciente sentiu-se inseguro.

5) 0 pacientendo conseguiu entender as instrugdes.

6) Outros (Especifique)
7) O pacienterecusou participagao.

AN
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TESTE DE LEVANTAR-SE DA CADEIRA CINCO VEZES
..
Instrugdes para o Avaliador Instrugdes para o Paciente
-
Agora ofa) Sr(a). se sente seguro para levantar-se da cadeira
completamente cinco vezes, com 05 pés bem apoiados no
chaoe sem usar 0s bragos?
\ Z
7 h'd ™
Eu vou demenstrar primeiro. Depois o{a) Sr(a). fard o mesmo.
. a) Por favor, levanle-se completamente o mals rapido possivel
1. Demonstre e explique os procedimentos. dinco vezes seguidas, sem parar entre as repetigdes.
bj Cada vez que se levantar, sente-se e levante-se novamente,
mantendo os bragos cruzados sobre o peito.
¢) Eu vou marcar o tempo com um crondmetro.
\ AN 2
4 : : )
2. Quando o paciente estiver sentado, adequadamente, como -
descrito anteriormente, avise que vai disparar o crondmetro, “Preparar, !
dizendo:
\, Wy
4 h'd N
3. Conte em voz alta cada vez que o paciente se levantar,
até a quinta vez.
4. Pare se o padiente ficar cansado ou com a respiragdo
ofegante durante o teste.
5. Pare o cronbmetro quando o paciente levantar-se
completamente pela quinta vez.
6. Também pare:
. Se o paciente usar os bragos
. Apds um minuto, se o paciente ndo completar o teste.
. Quando achar que & necessério para a seguranga do
paciente.
7. Se o paciente parar e parecer cansado antes de completar
os cinco movimentos, pergunte-lhe se ele pode continuar.
8. Se o paciente disser “Sim”, continue marcando o tempo. Se
o participante disser “N&o’, pare e zere o cronbmetro.
LN v
AV ™
RESULTADO DO TESTE LEVANTAR-SE DA CADEIRA CINCO VEZES
A. Levanlow-se as cinco vezes com sequranga: Simo Niao
B.Levanlou-se as 5 vezes com &xito, registre o tempo: __ . seg.
C. Se o pacients nfo realizou o teste ou falhou, marque o motivo:
1) Tentou, mas néo conseguiu
2) 0 paciente ndo consegue levantar-se da cadeira semajuda
3) N&o tentou, oavaliador julgou inseguro
4) N tantou, opacienta sentiu-se inseguro
5) O paciente ndo consequiu entender as instrugbes
6) %uh'us (Especifique)
7) O paciente recusou participacao.
> < <
PONTUAGAO DO TESTE DE LEVANTAR-SE DA CADEIRA
O participants ndo consequiu levantar-se as 5 vezes ou completou o teste em tempo maior que60seq: o0 ponto
Se o tempo do leste for 16,70 segundos ou mais: o 1 ponto
Se o tempo do teste for de 13,70 a 16,69 segundos: o 2 pontos
Se o tempo do teste for de 11,20 a 13,69 segundos: o 3 pontos
k Se o tempo do teste for de 11,19 segundos ou menos: o4 pontos
( B
PONTUACAO COMPLETA PARA A ; gon}ﬂag ‘Jﬁ"’é"i l:smc]ieg‘gsgmgu:_hmnws :
A ontua Sle aeveloct e demarcha: ponios
VERSAQ BRASILEIRA DA 3. Pontuacdo do teste delevantar-seda cadeira: ponlos
SHORT PHYSICAL PERFOMANCE
L BATTERY - SPPB 4. Pontuagaototal: pontos (some 0s pontos acima). p




ANEXO J - Parecer consubstanciado do CEP (Projeto base)

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
TRIANGULO MINEIRO - MG

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Dependéncia para as atividades da vida diaria, fragilidade e uso de servigos de salde
entre idosos do Tridngulo Mineiro

Pesquisador: Darlene Mara dos Santos Tavares

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 26148813.0.0000.5154

Instituigao Proponente: Universidade Federal do Triangulo Mineiro

Patrocinador Principal: FUNDACAO DE AMPARO A PESQUISA DO ESTADO DE MINAS GERAIS

DADOS DO PARECER

Nimere do Parocor: 573,833
Data da Relatoria: 11/04/2014

Apresentacdo do Projeto:
Coerente e pertinente.

Objetivo da Pesquisa:
Coerente e pertinente.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
Adequados.

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:

QO presente parecer & emitido para aprovar o pedido de inclusdo de avaliagdo da violéncia contra idosos,

quedas e a sindrome do medo. Foram apresentados os instrumentos de coleta de dados que serao
utilizados para alcangar o novo objetivo.

Consideragoes sobre os Termos de apresentac¢do obrigatéria:
Coerentes e pertinentes.
Recomendagdes:

Recomenda-se a aprovagio.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Nao ha pendéncias efou inadequagdes.

| Enderego: Rua Fral Paulino, 30 - Centro Educ. e Adm. UFTM
| Bairro: 2°andar - SalaH CEP: 3B8.025-180
UF: MG Municipio: UBERABA
Telefone: (34)3318-5854 Fax: (34)3318-5854 E-mail: cep@pesqu u tm edu.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO
TRIANGULO MINEIRO - MG

Continuagdo do Parecer: §73.833

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao '

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Foi aprovada a solicitagéo de inclusao do novo objetivo ao projeto.

UBERABA, 28 de Margo de 2014
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ANEXO K - Parecer consubstanciado do CEP (Projeto atual)
UNIVERSIDADE FEDERAL DO J
TRIANGULO MINEIRO - UFTM

'PARECER CONSUB

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesguisa: Capacidade funcional de idosos da comunidade: estudo longitudinal da transigio e dos
fatores determinantes.

Pesquisador: Leiner Resende Rodrigues

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 67766417 3.0000.5154

Instituigio Proponente: Universidade Federal do Trangulo Mineiro
Patrocinador Principal: Universidade Federal do Triangulo Mineiro

DADOS DO PARECER

Miamero do Parecer: 2. 162.985

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagtes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 19/0612017 Aceito
do Projeto ROJETO_S08744 pdf 11:13:12
Outros Anexos_Comigido docx 19/06/2017 |Leiner Resende Aceito

11:12:42 | Rodrigues
Projeto Detalhado ! | Projeto_Detalhado_Comigido.docx 19/06/2017 | Leiner Resende Aceito
Brochura 11:11:51 Rodrgues
Investigador
TCLE / Termos de | Dispensa_TCLE pdf 16M06/2017 |Leiner Resende Aceito
Assentimento / 13:04:40 |Rodrigues
Jusftificativa de
Auséncia
Folha de Rosto FolhaRosto pdf 29/042017 |Leiner Resende Aceito
23:55:32 Rodriques

Situagdo do Parecern:
Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:

Enderego: Rua Madre Maria Jose, 122

Bairro: Mossa 5. Abadia CEP: 3g.025-100

UF: MG Municipio: UBERABA

Telefone: (34137006776 E-mail: cepf@pesqpg.uftm.edu.br
Hio

UBERABA, 07 de Julho de 2017

Assinado por:

Alessandra Cavalcanti de Albuquerque e Souza
(Coordenador)





