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RESUMO

INTRODUCAO: O declinio no sistema neuromuscular associado ao envelhecimento
manifesta-se como perda de massa, forca muscular e redugdo na qualidade da integragéo
neuromuscular, repercutindo negativamente na capacidade de caminhar e realizar atividades
concomitantes. A capacidade para dupla tarefa é habilidade essencial para o desempenho de
atividades cotidianas com independéncia, que é o principal determinante de qualidade de vida
na velhice. O conhecimento sobre os fatores associados a capacidade funcional para dupla
tarefa e sua influéncia na qualidade de vida em idosos poderéa indicar acBes a serem adotadas
pelas equipes de salde, a fim de promover o envelhecimento saudavel. OBJETIVO: 1)
Identificar os fatores associados a baixa capacidade funcional para dupla tarefa em idosos
atendidos na atencdo basica em saude; 2) Investigar as desigualdades sociais nas relagdes
entre indicadores de capacidade funcional e qualidade de vida em idosos usuarios da atengédo
basica em satide. METODOS: Trata-se de um estudo transversal que analisou dados obtidos
na primeira onda de um estudo longitudinal desenhado para investigar os determinantes de
declinio da funcionalidade em idosos usuarios da atencéo basica em salde, no municipio de
Uberaba — MG. O estudo foi conduzido em 2019, em trés Unidades Matriciais de Salde
(UMS) sorteadas nos trés distritos sanitarios de satide do municipio. A amostra foi composta
por 201 idosos com 60 anos ou mais entrevistados na unidade de satde. A mobilidade com
dupla tarefa foi avaliada pelo Timed up and Go test (TUGT) e a qualidade de vida foi avaliada
pelo WHOQOL versdo breve. Foram avaliados o estado cognitivo, sintomas depressivos,
morbidades, barreiras ambientais, suporte social e aspectos sociodemogréaficos. O projeto foi
aprovado pelo CEP/UFTM e financiado pela FAPEMIG (APQ-03367-18). RESULTADOS:
A dissertacdo é composta por dois artigos, de acordo com os objetivos mencionados. Os
fatores associados a mobilidade com dupla tarefa motora foram baixa forca de preensdo
manual (B: -0,198), baixa for¢a muscular de membros inferiores (B: 0,522) e ter osteoporose
(B: -2,218); e, a dupla tarefa cognitiva, foram baixa for¢a muscular de membros inferiores (J:
0,546), baixa forga de preensdo manual (B: -0,265) e ter doenga articular (B: -2,272). Existem
desigualdades sociais nas relacdes entre indicadores de capacidade funcional e qualidade de
vida, sendo que, entre mulheres e idosos com renda insuficiente a baixa capacidade funcional
pode ter maior impacto na qualidade de vida. CONCLUSAO: Forca de membros inferiores e
superiores, osteoporose e doengas articulares relacionam-se com baixa capacidade funcional
em dupla tarefa, cujo impacto na qualidade de vida é mais acentuado em idosos do sexo

feminino com renda insuficiente.



Palavras-Chave: Envelhecimento, Desempenho Fisico-funcional, Fatores Socioecondmicos,

Prevencdo Primaria, Saude Publica.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The age-related decline in the neuromuscular system reflects in loss of
mass, decrease in muscle strength and in the quality of neuromuscular integration, negatively
affecting the ability to walk and perform concomitant activities. The ability to do dual tasks is
an essential skill for the performance of daily activities independently, which is the main
determinant of quality of life in old age. The knowledge about the factors associated with
functional capacity for dual tasks and its influence on the quality of life of older adults may
indicate actions to be adopted by health teams in order to promote healthy aging.
OBJECTIVES: 1) Identify the factors associated with low functional capacity for dual task
among older adults attending primary health care; 2) To investigate social inequalities in the
relationships between indicators of functional capacity and quality of life among older adults
attending primary health care. METHODS: This is a cross-sectional study that analyzed data
obtained in the first wave of a longitudinal study designed to investigate the determinants of
functioning decline among older adults attending primary health care in Uberaba city, Minas
Gerais. The study was conducted in 2019, in three Matrix Health Units (UMS) drawn in the
three health districts of the city. The sample consisted of 201 participants aged 60 years or
older, interviewed at the health unit. Dual-task mobility was assessed by the Timed up and Go
test (TUGT) and quality of life was assessed by the WHOQOL short version. Cognitive
status, depressive symptoms, morbidities, environmental barriers, social support and
sociodemographic aspects were evaluated. The Research Project was approved by Ehtics
Comission and supported by FAPEMIG (APQ-03367-18). RESULTS: The dissertation
consists of two articles, in accordance with the above mentioned objectives. The factors
associated with mobility with dual motor tasks were low handgrip strength (B: -0.198), low
lower limb muscle strength (B: 0.522) and having osteoporosis (f: -2.218); and, for cognitive
dual task, the factors associated were low lower limb muscle strength (B: 0.546), low handgrip
strength (B: -0.265) and having joint disease (B: -2.272). There are social inequalities in the
relationship between indicators of functional capacity and quality of life. Among women and
those with insufficient income, low functional capacity can have a greater impacton quality of
life. CONCLUSION: Lower and upper limb strength, osteoporosis and joint diseases are
related to low functional capacity in dual tasks, whose impact on quality of life is more
pronounced in older females with insufficient income.

Keywords: Aging, Physical Functional Performance, Socioeconomic Factors, Primary

Prevention, Public Health.
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento € um processo que envolve diversos eventos que levam a
reducdo da eficiéncia dos processos fisiologicos na manutencdo da homeostase. A
combinacédo dessas alteragdes com o0s processos patolégicos, como as Doengas Crénicas
N&o Transmissiveis (DCNT), torna a populacdo idosa vulneravel ao declinio fisico -
funcional (HALLAL et al., 2013). A senescéncia acarreta uma série de alteracdes
fisiolégicas sobre os idosos, dentre elas, a reducdo das aferéncias dos sistemas
vestibular, somatossensorial e visual que associadas a sarcopenia, podem interferir
negativamente no controle postural e na mobilidade dos idosos (MARCON et al., 2009;
SMITH et al.,2017).

A velocidade da marcha pode ser considerada um sinal vital, pois seu declinio
pode indicar precocemente sinais patolégicos e prever eventos futuros, como quedas,
declinio funcional e morte. A capacidade de caminhar de forma independente e segura é
crucial para o desempenho satisfatorio das atividades cotidianas. Tal desempenho
depende de habilidades e estratégias adaptativas para contornar as demandas
ambientais, processo conhecido como ajuste pessoa-ambiente. Com o avanco da idade e
consequente reducdo das capacidades individuais, o individuo tona-se mais vulneravel
as barreiras ambientais, que se ndo forem contornadas, comprometem a adequada
integracdo entre o individuo e o ambiente (GUEDES et al., 2014; LAWTON, 1969).

Sabe-se que com o declinio da capacidade cognitiva do idoso ha uma reducéo da
velocidade da marcha durante a execucdo de tarefas motoras (TOMAS-CARUS et al.,
2019). O baixo desempenho para mobilidade com dupla tarefa motora e cognitiva pode
provocar limitagdes para os idosos realizarem atividades de vida didria e aumentar o
risco para quedas levando-os a restricdo de participacdo e piora dos estados de saude
fisica e mental, caracterizando um circulo vicioso (ANSAI; AURICHIO;
REBELATTO, 2016). Os estudos tem apontado para a necessidade de desenvolver e
validar medidas eficazes para o monitoramento da funcionalidade do idoso,
especialmente na atencdo basica, onde o tempo e 0s recursos sao escassos. Embora a
mobilidade e marcha sejam objetos de estudo comuns na literatura gerontoldgica, pouco
se sabe sobre os fatores associados a baixa capacidade para mobilidade com dupla
tarefa. Pesquisas recentes sugerem que a avaliagdo da dupla tarefa pode ser estratégia

mais adequada para rastrear e monitorar idosos com risco de quedas e declinio funcional
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(SMITH et al.,2017; TOMAS-CARUS et al., 2019). Os testes de capacidade para a
mobilidade com dupla tarefa sdo considerados op¢Oes que podem superar a eficiéncia de
outros testes menos exigentes fisica e cognitivamente, que muitas vezes, superestimam
a funcionalidade dos idosos mais ativos. Em outras palavras, acredita-se que os testes
com dupla tarefa, por serem mais desafiadores, fornecam dados mais precisos sobre a
capacidade fisica do idoso, orientando os profissionais e equipe nas condutas e
encaminhamentos mais adequados, com o objetivo de prevenir declinios da
funcionalidade. O conhecimento sobre os determinantes pode auxiliar os profissionais a
identificarem os alvos de ac¢Oes preventivas, a fim de evitar os desfechos negativos para
a salde do idoso. Além disso, diante das desigualdades sociais que marcam 0 processo
salde-doenca da populacdo atendida na atencdo bésica, e em especial, da populacdo
idosa, faz-se necessaria a investigacdo sobre as possiveis desigualdades e quais sdo 0s
grupos mais vulneraveis a reducdo da qualidade de vida devido ao declinio da
capacidade funcional.

Debates recentes tém destacado a importancia de incorporar efetivamente o
modelo biopsicossocial recomendado pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS) nas
politicas e acOes em saude (VERAS, 2012;2019). Nessas discussdes sao consideradas as
mudancas epidemiologicas e demograficas, a necessidade do cuidado centrado na
pessoa (usuario/paciente) e o papel da Atencdo Primaria a Saude (APS) na coordenacéo
do cuidado, tendo a capacidade funcional como paradigma de salde. Esse movimento
consiste em expressiva critica a0 modelo biomeédico, que embora retrogrado e
inapropriado, persiste nas das acGes de saude ainda praticadas nos servicos de saude
brasileiros. Nesse cenario, emerge a necessidade de identificar os determinantes da
capacidade funcional em uma perspectiva ampliada e integral, considerando os
determinantes sociais e ambientais da salde, aspectos estes amplamente monitorados na
ABS. Néo foram encontrados estudos que exploraram a capacidade para dupla tarefa
sob a perspectiva biopsicossocial e no ambito da atencdo basica em salde. Portanto, a
presente dissertacao tem como objetivos:

1. ldentificar os fatores associados a baixa capacidade funcional para dupla

tarefa em idosos atendidos na atencdo basicas em salde;

2. Investigar as desigualdades sociais nas relagbes entre indicadores de

capacidade funcional e qualidade de vida em idosos usuérios da atencédo

bésica em salde.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Mobilidade e envelhecimento

O envelhecimento populacional estd levando a um aumento da propor¢do de
pessoas idosas em relacdo aos adultos e jovens. Essa populacdo tende a apresentar perfis
epidemioldgicos e clinicos especificos, tais como multimorbidades, uso de véarios
medicamentos e reserva funcional claramente comprometida, o que aumenta o risco de
fragilidade, incapacidade e morte precoce. Esse cendrio representa risco de aumento,
nos proximos anos, das taxas e do impacto social e econdmico da dependéncia e da
incapacidade funcional para as familias, sociedade e servicos de saude, evidenciando
um problema de saude puablica que pode ter menor impacto mediante o incentivo de
acdes de promocao de sadde e prevencdo primaria e secundaria (VARELA-VASQUEZ;
MINOBES-MOLINA; JEREZ-ROIG, 2020).

A mobilidade, definida como a capacidade de caminhar de forma segura e
estavel, € uma atividade complexa e multideterminada que envolve a interacdo das
funcBes neuromusculares, sensoriais e cognitivas, bem como aspectos psicossociais
e ambientais (SIPILA et al., 2018). A reducdo ou a mudanca das caracteristicas de
execucdo dessa atividade sdo frequentemente observadas no processo de
envelhecimento. Os idosos tendem a deambular com menos frequéncia e
intensidade ao ar livre, onde os estimulos sdo maiores, em decorréncia das barreiras
arquitetonicas, desempenhando essa atividade por distancias mais curtas e mais
lentamente. Essas mudancas podem ser causadas por doencas ou lesdes, bem como
por reducdo gradual das funcoes dos sistemas corporais, como diminui¢do da forca
muscular, alteragdes do humor, déficit cognitivo e desmotivacdo (BOGEN et al.,
2019).

O declinio funcional, frequente durante o processo de envelhecimento,
caracteriza-se pela reducdo da eficacia e/ou da velocidade das fungdes executivas,
requisito fundamental para o bom desempenho das atividades diarias. Diversas
situacOes do cotidiano requerem a habilidade de caminhar enquanto fala ou ler, por
exemplo, placas de sinalizacdo e semaforo ao atravessar a rua. Quando o nivel de
processamento de duas acBes comeca a se deteriorar devido a reducdo nas funcgdes
cognitivas ou executivas, a independéncia funcional pode ser ameacada. Em
condi¢es normais, nosso cérebro interage com o restante do corpo permitindo o

desempenho constante de acOes de dupla tarefa (DT), porém, em estados



patologicos ou disfuncionais o desempenho de multiplas tarefas pode estar
comprometido, provocando problemas para o desempenho das atividades de vida
diaria (AVD) (VARELA-VASQUEZ; MINOBES-MOLINA; JEREZ-ROIG, 2020).

As fungbes fisicas e cognitivas sdo dominios necessarios para um
desempenho de mobilidade segura e eficaz. Na verdade, a mobilidade exige um
sistema complexo de controle que pode se adaptar as mudancas internas e externas.
Entretanto, o declinio fisico e cognitivo, geralmente observado na velhice pode
levar a incapacidades, que por sua vez, podem resultar em dificuldades no
planejamento e execucado de atividades de vida diéria que garantem a independéncia
funcional (BRUSTIO et al., 2018).

2.2 Dupla tarefa e envelhecimento

A interacdo entre a capacidade fisica e cognitiva é avaliada usando a testes de
dupla tarefa (DT), que consiste em avaliar a capacidade de realizar duas tarefas ao
mesmo tempo, Seja motora ou cognitiva. Varios estudos relatam mudangas
relacionadas ao envelhecimento, na habilidade de caminhar durante a execucéo de
tarefas simultaneas. A reducdo nesta habilidade, de caminhar e executar tarefas
simultaneas pode aumentar o risco de quedas e dependéncia na mobilidade
(BRUSTIO et al., 2018).

Um dos fatores mais relevantes para essa perda é a diminui¢do da funcao
cognitiva de nivel superior, ou seja, da capacidade de execucdo das tarefas
relacionadas ao envelhecimento. As funcles executivas sdo responsaveis por
planejar, iniciar, sequenciar e monitorar comportamentos complexos direcionados a
objetivos, bem como controlar atividades complexas e, portanto, de suma
importancia para uma vida diéria independente (FALBO et al., 2016). As funcbes
executivas e aquelas que requerem atencdo sdo importantes para a mobilidade,
como foi demonstrado por Cardon-Verbecg et al (2017) ao identificarem relagdes
entre mobilidade e cogni¢do. Segundo os autores, uma reducdo na cadéncia da
marcha durante a fala pode indicar comprometimento cognitivo (CARDON-
VERBECQ et al., 2017).

Da mesma forma, a marcha é uma atividade que requer atencdo. O controle
cognitivo da marcha pode ser avaliado mediante os testes que avaliam mobilidade
com dupla tarefa (DT), em que as mudancas de desempenho em uma ou ambas as

tarefas simultaneas indicam a extensdo da sua demanda cognitiva imposta pela
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tarefa. DT é uma acdo clinicamente importante porque a maioria das atividades da
vida diaria (AVD) exige a realizagdo simultanea de duas ou mais tarefas, o que
torna esta atividade representativa de situagbes do dia a dia. Além disso, constitui
um método simples, ndo invasivo que ndo requer equipamentos especificos para sua
avaliacdo na prética clinica (GUEDES et al., 2014).

Nos ultimos anos, as pesquisas em envelhecimento tém se concentrado na
sindrome da fragilidade. No entanto, esta sindrome tem sido relatada como uma
situacdo puramente fisica, uma série de estudos epidemiol6gicos relatou que a
fragilidade aumenta o risco de declinio cognitivo futuro e que a fragilidade e o
declinio cognitivo interagem entre si (REZOLA- PARDO et al., 2019). Mobilidade
e alteragdes cognitivas coexistem com frequéncia em adultos mais velhos e s&o um
caminho inicial para deficiéncias nas atividades da vida diaria. Além disso, o
comprometimento cognitivo tem maior probabilidade de evoluir para deméncia se
acompanhado de alteracdo da mobilidade, como velocidade de marcha lenta; e da
mesma forma, o comprometimento da mobilidade tem uma chance maior de
resultar em quedas e fraturas se acompanhado de comprometimento cognitivo
(MONTERO-ODASSO et al., 2019).

A evidéncia de que a execucdo de uma tarefa cognitiva pode intervir no
controle locomotor indica que as duas tarefas exigem e potencialmente disputam
por recursos cerebrais compartilhados. Além disso, sugere que a capacidade de
locomover, especialmente durante a dupla tarefa, exige ativacdo funcional de uma
rede distribuida de regides do cérebro que atendem a funcdo cognitiva (JOR’DAN
et al., 2020).

2.3 Abordagem biopsicossocial da mobilidade com dupla tarefa

Em 2001, foi publicada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) a CIF-
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude. A CIF, além
de ser um modelo de codificacdo, propde também a unificacdo das avaliacGes e
praticas em saude considerando a abordagem biopsicossocial. Este modelo admite
uma complexa interacdo e uma completa multidirecionalidade entre 0s seus
componentes: transtorno/doenca, funcoes/estruturas, atividades, participacéo,
fatores ambientais e pessoais. Sabe-se, que a analise dos fatores ambientais é
primordial para o conhecimento dos determinantes da saude. A CIF conceitua

também capacidade e desempenho. A capacidade corresponde as fun¢Ges que um
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individuo consegue realizar sem a influéncia (positiva ou negativa) do contexto, ou
seja, de acordo com a sua funcdo bioldgica. O desempenho € conceituado como as
funcBes que o individuo consegue realizar sob a influéncia de barreiras e
facilitadores ambientais e pessoais. O modelo biopsicossocial considera que todas as
condi¢bes de saude podem ser influenciadas, desencadeadas ou agravadas por
elementos originados em diferentes dominios bioldgicas, psicoldgicas e sociais
(ARAUJO, 2013). Sendo assim, a abordagem biopsicossocial da dupla tarefa é
essencial para compreender esse fendmeno e propor medidas para sua promocao.

Depressdo em idosos é um transtorno de humor muitifatorial, cujo
desenvolvimento pode estar associado com as demandas do ambiente fisico, social,
comos comportamentos de salde e estilo de vida. Estudos tém demostrado que a
depressdo nos idosos pode levar a uma redugdo da fungdo psicomotora. Estes
resultados podem estar associados com as mudangas neuropsicologicas e
anatdmicas que ocorrem durante o envelhecimento, principalmente no cortex pré-
frontal. O cortex pré-frontal desempenha papel significativo nas habilidades
cognitivas, como memdria de trabalho, funcdo executiva e atua, também, na dupla
tarefa. Além disso, o cortex pré-frontal pode realizar um papel importante durante
as tarefas motoras, uma vez que sao necessarias habilidades cognitivas para realizar
essas tarefas motoras (MORAES et al., 2011).

A capacidade para a mobilidade com dupla tarefa pode ser influenciada por
condicdes sociodemograficas como idade, sexo e escolaridade. A idade ¢é
reconhecida como um forte preditor de quedas, bem como de lentiddo para marcha
e desequilibrio. Outros determinantes intrinsecos sao frequentemente discutidos
como causadores de risco para quedas, muitos deles relacionados a idade, como as
doencas crbnicas, uso de medicamentos e comportamentos de salde. Esses
determinantes intrinsecos incluem forca muscular ou poténcia muscular, equilibrio,
sensacdo periférica (propriocepcdo, sensacdo de vibracdo, sensibilidade tatil),
cognicdo e doencas, como diabetes mellitus (HAMACHER et al., 2019).

Estudos demonstram que as tarefas cognitivas que envolvem atencdo e
percepcdo ndo sao influenciadas somente pelo tipo de tarefa e / ou pelo préprio
mecanismo de aprendizagem, mas também pela quantidade de anos na educagéo
formal. Mesmo entre pessoas com aspectos econdmicas, sociais e culturais
parecidos, aquelas com menor tempo na escola apresentaram pior desempenho em

tarefas de percepgdo. Aqueles que receberam pouca educacdo formal necessitavam
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de compreensdo ortogréfica, o que atrapalha a analise e decodificacdo das
informagdes (VOOS et al., 2015; BONACCORSI et al., 2020).

O ambiente fisico ou construido tem emergido na literatura nas ultimas
décadas como importante determinante dos niveis de funcionalidade, especialmente
em idosos (DIXON et al., 2018). Estudos avaliaram a biomecénica do movimento
humano em superficies fisiologicamente desafiadoras como caminhar em terrenos
irregulares. Os autores relataram aumento da variabilidade do tempo de passo,
reducdo da velocidade da marcha e reducdo do comprimento do passo em idosos em
confrontagdo com jovens saudaveis. Observaram também reducdo deste tempo de
caminhada em comparacao entre idosos mais jovens e idosos mais velhos (DIXON
et al., 2018).

As barreiras arquitetdnicas presentes no ambiente fisico construido como
ruas e calcadas inadequadas, além de outras caracteristicas visiveis de uma area séo
comumente associadas a desigualdade socioeconémica e nivel social reduzido da
vizinhanca. A existéncia desses problemas pode tornar os moradores
desconfortaveis em suas préprias redondezas, dificultando atividades ao ar livre.
Residir em um bairro com mais transtornos fisicos reduz a extensdo em que 0S
idosos caminham para fora do bairro, reduzindo o espaco de vida. A entrada
restringida a espacos publicos pode impedir a interacdo social e o exercicio fisico,
acarretando em sedentarismo, fragilidade e risco de quedas. Aqueles idosos que
residem em bairros com piores caracteristicas fisicas, por exemplo, sem calgadas ou
pavimentacdo, também podem ter piores comportamentos de saude, incluindo mais
sintomas depressivos, tabagismo e consumo excessivo de alcool (CALDWELL;
LEE; CAGNEY, 2019). Esse conjunto de fatores pessoais e ambientais podem
influenciar a capacidade para dupla tarefa, que de modo desigual, pode impactar a

qualidade de vida de idosos.
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3. METODOS

3.1 Delineamento, participantes e procedimentos

A proposta consiste em realizar um estudo transversal utilizando dados
obtidos na primeira onda do estudo denominado “Determinantes biologicos,
psicossociais e ambientais dos perfis epidemioldgico, funcional e do bem estar em
usuarios da Atencdo Béasica em Saude”. Este estudo maior € um estudo
observacional, longitudinal, prospectivo, envolvendo trés ondas de avaliagdes com
intervalo de dois anos (2019, 2021 e 2023), para investigar prevaléncia e incidéncia
de eventos relacionados ao declinio funcional e seus determinantes em uma amostra
probabilistica de idosos acompanhados na atencdo basica em saude, incluindo
homens e mulheres, adultos e idosos, residentes no municipio de Uberaba- MG.

A amostragem foi aleatoria estratificada por conglomerados, sendo estes as
Unidades Matriciais de Saude (UMS) localizadas em Uberaba-MG. Nessa cidade, a
rede de atencdo a salde é organizada em trés Distritos Sanitarios de Saude (DSS)
que compreendem regides geograficas distintas, conforme demonstrado no mapa
(figura 1).

UMS Valdemar Hial - 11l

—> UMS Nossa Senhora da Abadia - |

\ UMS Luis Meneghello - I

Figura 1. Mapa de Uberaba — MG com os Distritos Sanitarios de Satde (DSS) e as UMS

sorteadas.



Em cada distrito foram listadas as UMS — unidades maiores e mais completas
que oferecem atendimentos especializados, em seguida, foi sorteada uma UMS por
distrito para participar do estudo. No DSS | foi sorteada a UMS Abadia, no DSS Il a
UMS Luiz Meneghello e no DSS Il a UMS Valdemar Hial. Foi realizado calculo
amostral para estabelecer o nimero minimo de participantes por UMS. Para o célculo
foi considerado os resultados de um estudo piloto realizado com 118 idosos na UMS
Ezio de Martino. A variavel desfecho principal utilizada como referéncia foi o tempo
em segundos que o idoso utilizava para levantar de uma cadeira percorrer a distancia
de 3 metros marcada no chdo, retornar e sentar na cadeira (Time up and go test), cuja
média foi 12,83 e o desvio padrdo foi 4,19 segundos. Considerando os estudos que
apontam para risco de quedas aumentado quando o tempo de teste se encontra
proximo de 12 segundos (Alexandre, 2019), foi utilizado esse valor de corte que
permitiu identificar a prevaléncia de baixo desempenho no teste de mobilidade de
20%. Foram adotados margem de erro de 10% e o intervalo de confianga de 95%.
Segundo a formula para o célculo amostral para proporcdo simples para populagéo
infinita, o tamanho amostral foi 62 sujeitos, sendo este o numero minimo de
participantes entrevistados em cada UMS. A amostra final do estudo foi composta por
201 idosos provenientes das trés UMS sorteadas em cada distrito representando assim

a populacéo idosa usuaria da atengédo basica em satde de Uberaba-MG.

Z%p-(1-p)
82

n—=—

Figura 2. Férmula utilizada para o calculo amostral.

Apls a autorizacdo da Secretaria Municipal de Saude e reunido com o
gerente de cada UMS, deram-se inicio as coletas de dados nas unidades sorteadas
em dias e horérios diversificados sendo recrutados todos os participantes elegiveis
presentes no servico de salde, totalizando 201 idosos. Os critérios para inclusdo dos
participantes foram ter idade maior ou igual a 60 anos, residéncia permanente no
territério adscrito na unidade de saude, frequentar a unidade de salde e concordar
com participacdo na pesquisa. Foram excluidos sujeitos hospitalizados,

institucionalizados, acamados, com dependéncia funcional grave, deméncia
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moderada ou avangada e doenca em fase terminal. Esses critérios estdo
fundamentados nos estudos longitudinais de base populacional realizados com
idosos da comunidade em contextos nacionais e internacionais. Eles se justificam
pela necessidade de construir uma linha de base homogénea e menos comprometida
para possibilitar a identificagdo da incidéncia e os determinantes dos desfechos
adversos em diferentes espacos de tempo. Além disso, para responder ao problema
de pesquisa e aos objetivos do estudo é necesséria a aplicacdo de testes que
requerem boa comunicacdo, estado cognitivo preservado e mobilidade. O
recrutamento foi realizado por discentes e docentes treinados.

Enquanto aguardavam atendimentos na UMS, os potenciais participantes
foram convidados a participar da pesquisa, receberam as informacdes relevantes
sobre os objetivos e procedimentos e manifestaram sua concordancia em participar
do estudo mediante a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE) (anexo 1). Os participantes foram entrevistados e responderam ao
protocolo de coleta de dados (anexo 2) antes ou ap6s o atendimento de saude.
Quando ndo havia disponibilidade, ele foi convidado a participar da pesquisa em
outro dia em que estivesse na unidade e, nesses casos, a entrevista foi agendada.

A coleta de dados ocorreu na UMS na qual o usuério estava cadastrado, em
uma sala reservada, arejada e adequadamente iluminada. O protocolo de coleta de
dados foi composto por dados pessoais, sociodemograficos, medidas
antropométricas, de desempenho fisico e de avaliacdo cognitiva, medidas de
autorrelato sobre percepcdo de saude, funcionalidade, qualidade de vida, aspectos
ambientais, uso e acesso aos servicos de salde, suporte social e bem-estar subjetivo.

O tempo total da entrevista foi de, aproximadamente, 60 minutos.

3.2 Variaveis e medidas
Para o presente estudo algumas variaveis foram selecionadas a partir do

protocolo e encontram-se descritas a seguir:

Indicadores de saude fisica

Forca de preensdo palmar — utilizando-se o dinamémetro modelo Jamar na mao
dominante, em posicdo sentada com cotovelo fletido a 90° o participante foi
solicitado a realizar forca méxima. Trés medidas serdo registradas com intervalo de

um minuto entre cada uma, em seguida, a média sera calculada para ser utilizada nas
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analises. Valores inferiores a 20kgf para mulheres e 30kgf para homens foram
considerados indicadores de baixa for¢ca muscular (Fried et al., 2001).

Teste de sentar e levantar — O participante foi instruido a levantar e sentar de uma
cadeira cinco vezes com o0s bragos cruzados sobre o térax, enquanto isso 0
pesquisador registrou no crondémetro o tempo em segundos dispendido para realizar o
teste (RIKLI; JONES, 1999).

Nivel de atividade fisica - O sedentarismo foi investigado por meio do International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ). Essa versdo considera a quantidade de dias
na semana e tempo por dia dispendido em atividade fisica no lazer, incluindo
caminhada, atividades moderadas e atividades vigorosas. Foi calculado o tempo
semanal em minutos de pratica de atividade fisica. Foram seguidas as recomendacdes
do Centro Coordenador do IPAQ no Brasil — CELAFISCS que classifica 0s grupos
em ativos, insuficientemente ativos, e sedentarios. Devido a baixa prevaléncia de
idosos insuficientemente ativos, esses idosos foram acrescentados ao grupo de idosos
sedentarios. Sendo assim, foram considerados ativos somente 0s idosos que realizam
as recomendacGes minimas de atividade fisica semanal, sendo pelo menos 150
minutos semanais de atividades moderadas ou caminhada e/ou 60 minutos semanais
de atividades vigorosas. Os idosos que ndo atingiram as recomendacdes foram
classificados como sedentarios. (INTERNACIONAL, 2012)

Doencas cronicas — Foi registrado se o participante tinha sido diagnosticado com
Hipertensdo Arterial Sistémica, Diabetes mellitus, obesidade, osteoporose e

osteoartrose, informado por autorrelato.

Indicadores de saude mental

Estado cognitivo — foi avaliado pela Prova Cognitiva de Leganés. Trata-se de um
instrumento para triagem de déficit cognitivo sugestivo de deméncia reconhecido por
ser uma alternativa ao uso do Mini Exame do Estado Mental, visto que os resultados
ndo sdo influenciados pelo nivel de escolaridade. O instrumento foi desenvolvido na
Espanha e validado para populacdo de baixa renda no Brasil (CALDAS et al., 2012).
Compreende a avaliacdo da orientacdo temporal e espacial, da memdria imediata e
tardia, linguagem e atencdo. O escore varia de 0 a 32, sendo que pontuacdes acima de
4 erros indicam prejuizo das fungfes cognitivas.

Sintomas depressivos — foram avaliados por meio da Escala de Depressdo Geriatrica

(GDS), composta por 15 itens com respostas dicotdmicas (Sim/N&o) e pontuagdo

23



24

variando de 0 a 15. (PARADELA; LOURENCO; VERAS, 2005)

Aspectos socioambientais

Compreendem aspectos subjetivos e autorrelatados relativos ao ambiente
domestico, a vizinhanca e suporte social. No ambiente doméstico foi investigada a
presenca de barreiras fisicas como escadas, iluminagdo, pisos escorregadios, etc.
Quanto a vizinhanca foi avaliada a percepg¢do do individuo sobre a infraestrutura,
seguranca e capital social, por meio de questionario estruturado com base em dados
da literatura (anexo 2). O instrumento adotado foi utilizado em estudo multicéntrico
internacional que incluiu amostra de idosos brasileiros de Natal — RN (CALDAS et
al., 2012). O suporte social subjetivo foi avaliado perguntando aos participantes se
havia alguém em quem ele pudesse confiar completamente, solicitar ajuda

instrumental, financeira ou cuidados caso ficasse doente.

Mobilidade — A mobilidade foi avaliada pelo teste funcional Time Up and Go Test
(TUGT) (PODSIADLO, D; RICHARDSON, 1991). Foi registrado o tempo em
segundos tomado pelo individuo para se levantar de uma cadeira sem ajuda dos
bracos, percorrer a distancia de 3 metros, virar, voltar para a cadeira e sentar-se
novamente, em velocidade, com uso de cal¢ado e dispositivos habituais. A dupla
tarefa foi avaliada pelo Time up and Go Test modificado, em que sdo adicionadas

uma tarefa motora e uma cognitiva ao teste.

Dupla tarefa motora (DTM) foi avaliada solicitando ao participante que realizasse
a passagem de uma pequena quantidade de dgua de um copo para outro, enquanto

realizava o TUG.

Dupla tarefa cognitiva (DTC) foi avaliada pela capacidade do individuo de
realizar o percurso do TUG falando em voz alta nomes de animais. Para ambas

foram registrados o tempo em segundos para realizac¢do dos testes.

Covariaveis
As caracteristicas sociodemograficas e econdmicas foram utilizadas para
caracterizar a amostra, para comparar grupos socialmente vulneraveis e para controlar

os modelos multivariados a serem testados. Elas incluiram sexo, idade, escolaridade e



satisfacdo com a renda. Todas foram obtidas por meio de autorrelato.

Todos os instrumentos utilizados foram traduzidos e validados para 0 uso na
populacdo brasileira. Os questionarios elaborados para esse estudo foram
construidos com base na literatura, sendo considerada sua aplicabilidade no
contexto da atencdo bésica e em estudos epidemioldgicos de base populacional.

3.3 Analises de dados

Os dados foram digitados, conferidos e analisados em planilhas formatadas
no pacote IBM SPSS, versdo 22. A distribuigcdo dos dados para o desfecho tempo de
marcha em segundos foi verificada pelo teste Kolmogorov-Smirnov que indicou a
normalidade da distribuicdo (p>0,005). Portanto, as andlises bivariadas de
correlagéo linear e de comparacao entre grupos foram realizadas por meio de testes
paramétricos, como Teste de Correlacdo de Pearson, Test t de Student e Anova.
Foram realizadas analises descritivas, bivariadas e multivariadas, com o objetivo de
estabelecer perfis e prevaléncias para as variaveis de interesse. Para identificar os
fatores associados aos desfechos baixa capacidade para mobilidade com dupla
tarefa motora (TUG motor) e cognitiva (TUG cognitivo) foram testados dois
modelos de regressdo linear multivariada, um para cada desfecho, nos quais as
variaveis de exposicdo foram inseridas em blocos - indicadores de saude fisica,
indicadores de saude mental, aspectos socioambientais e, por ultimo, as covariaveis.
Para identificacdo de valores significativos serdo adotados alfa de 5% (p<0,05) e

intervalo de confianca de 95%.

3.4 Aspectos éticos e financiamento

A pesquisa foi autorizada pela Secretaria Municipal de Saude de Uberaba,
tendo sido o projeto aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFTM, sob o
parecer n° 2.557.676, CAAE: 81115717.5.0000.51542.0, no dia 22 de mar¢o de
2018. O projeto de pesquisa foi financiado pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa de
Minas Gerais (FAPEMIG), processo APQ — 03367-18.
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5. APENDICE

APENDICE | - ARTIGO 1

Factors related to low functional capacity for dual task among older adults in Primary
Health Care

Abstract

Objective: To investigate factors related to low functional capacity for dual task among older
adults in Primary Health Care. Methods: A cross-sectional study was performed with a
representative sample of 201 participants aged 60 years or older, attending Primary Health
Care. Functional capacity for dual task was assessed using the Time up and Go test (TUG)
(mobility) adding a motor task using both hands and a cognitive task using language skills.
Time in seconds was registered for each combined tests using a chronometer. Factors
(exposures) included physical and mental health indicators, social and environmental aspects
and control variables (sex, age, education). Multiple linear regression analysis was performed
with p-value significant <0.05, in IBM SPSS 22. Results: The mean in functional capacity for
dual task considering mobility + motor task was 15.99+-5.55 (range:7.38-37.60) seconds and
for mobility + cognitive task was 16.95+-6.49 (range:6.07-39.18). The factors related to low
functional capacity in mobility + motor task were lower limb muscle strength (B:0.522), hand
grip strength (B:-0.198) and osteoporosis (B:-2.218). With regard low functional capacity in
mobility + cognitive task, lower limb muscle strength (B:0.546), hand grip strength (f:-0.265)
and joint disease (PB:-2.272) were predictors. Conclusion: Lower and upper limb strength,
osteoporosis and joint disease are related to low functional capacity in dual task among older
adults attending Primary Health Care. It suggests that chronic diseases management and
Physical Therapy program aiming to gain muscle strength may contribute to promoting active
aging in the context of Primary Care.

Key-words: Mobility Limitation, Walking Speed, Geriatric Assessment, Physical Functional

Performance, Aging.
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Introduction

Age — related decline in functional capacity for walking predicts falls, hospitalization,
institutionalization and mortality (Bergland et al., 2017; Guedes et al., 2019) and may
determines to what extent seniors will engage in outdoor activities and social life (Pinto et al,
2017). Further, the ability for walking safely and independently contributes to the
maintenance greater quality of life in old age. To approach functional capacity and promote
quality of life are key points to face aging population challenges in the health system.
Functional capacity is defined as the ability to perform specific function, such as walking, in a
controlled environment, and it is often measured by walking speed or walking time,
identifying people with slowness (Neri et al., 2013; Fried et al., 2001). The ability for walking
while performing cognitive or motor task is required in several daily activities, such as
shopping, taking public transportation, driving, and others (Smith et al., 2019; Zukowski et
al., 2021). In old age, cognitive function tends to decline which may impacts the physical
performance for walking, especially with the increment of another task, for example, walking
while talking or crossing the street (Tomas-Carus et al., 2019; Masse et al., 2021). Working
memory, executive function and attention have been highlighted as the most required
cognitive functions during dual task performance (Greene et al., 2020; Holtzer et al., 2021),
which have greater costs among older adults than youngers adults (Belur et al., 2020).
According to Fallahtafti et al. (2020), during walking combinate with fluency tests the
cognitive performance was priorized at expense of gait speed. That suggests that the
impairment of capacity for dual task can be identified by low walking speed which probably
is an early indicator of cognitive and functional decline (Bayot et al., 2020; Smith et al.,
2019). Slowness is a powerful predictor of negative outcomes among older people (Bergland
et al., 2017; Guedes et al., 2019). As being properly approached in primary health care, it
could better inform preventive strategies and active ageing policies.

Recent debates have highlighted the importance of effectively incorporating in health care
practice the biopsychosocial model recommended by the World Health Organization (WHO)
(Spoorenberg et al., 2015; Monteiro et al, 2021). The public health consequences of the
epidemiological and demographic transitions have called for person-centered care putting the
primary health care (PHC) as the center of the health care network, where monitoring
functional capacity should be priority (Debrouwere et al, 2016; Silva et al., 2019). As far as
we know, there are no studies that have explored the capacity for dual task from the

biopsychosocial perspective and within the scope of primary health care. According to this
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perspective, the low capacity for dual task could be influenced by personal and environmental
aspects which may indicate risk factor potentially preventable.

In this sense, the objective of the present study is to investigate the factors related to low
functional capacity for dual task among older adults in Primary Health Care (PHC). Findings
may indicate targets for action of the health team inserted in PHC, aiming at preventing

functional decline and improving the quality of life of the older population.

Methods

Sample Population

This is a cross-sectional analysis from the Longitudinal Investigation of Functioning
Epidemiology (LIFE). LIFE is a longitudinal population-based study within the older adults
using primary health care in Uberaba city, Minas Gerais, Brazil, which aims at investigating
determinants of physical functioning from a biopsychosocial perspective.

Sample was calculated and selected in order to be representative of older population attending
Primary Health Care, considering the establishment of the minimum number of participants in
each Matrix Health Unit (MHU) randomly selected in the three Municipality Health Districts.
For that, results of a pilot study conducted with 118 older people PHC users were considered.
The main outcome used as a reference was the time in seconds that the person used to get up
from a chair, walking along 3 meters distance marked on the floor, return and sit on the chair
(Time up and go test), whose average was 12.83 and the standard deviation was 4.19 seconds.
Considering the Brazilian studies that point to an increased risk of falls when the test time is
over than 12.47 seconds, we use this cutoff value to calculate the prevalence of low capacity
in the mobility test which was 20% (Alexandre et al., 2012). A 10% margin of error and a
95% confidence interval were adopted, then the sample size was 62 which was the minimum
number of participants interviewed in each MHU. The final sample of the study consisted of
201 older adults, from the three MHU drawn in each district, thus representing the older
population attending primary health care in Uberaba, Minas Gerais.

Inclusion criteria were being 60 years of age or older, permanent residence in the geographic
area registered in the health unit and consent in participating in the research. Hospitalized,
institutionalized, bedridden people with severe functional dependence, advanced dementia
and terminal illness were not eligible. These criteria are based on population-based
longitudinal studies carried out with older people in the community in national and
international contexts (Neri et al., 2013; Vafaei et al., 2016; Fried et al., 2001). They are

necessary due to the need of building a homogeneous and healthy baseline to enable
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identification of the incidence and the determinants of adverse health outcomes in the
subsequent follow-ups. In addition, in order to achieve study objectives, it was necessary to
apply tests and assessments that require sufficient communication, cognition and mobility.
Recruitment was carried out by trained researchers. Potential participants were invited to
participate in the research, while they were waiting for medical appointment. They received
relevant information about the objectives and procedures and consent to participate in the
study signing the free and informed consent form. Participants were interviewed with regard
their personal, sociodemographic, physical and mental health status, quality of life,
environmental aspects, use and access to health services, social support and subjective well-
being. The total interview time was approximately 60 minutes.

The research was authorized by the Municipal Health Department of Uberaba, and the project
was approved by the Research Ethics Committee of the Federal University of Triangulo
Mineiro, under the number 2.557.676, CAAE: 81115717.5.0000.51542.0.

Variables and measures

Outcome variables. Mobility combinate motor task - Mobility was assessed using the Timed
Up and Go Test (TUGT) (Hofheinz et al., 2010; Podsiadlo, 1999). The time in seconds taken
by the participant to get up from a chair without using arms, to walk the distance of 3 meters,
to return to the chair and to sit again was recorded, with the usual devices. Mobility
combinate motor task was assessed by asking the participant to carry out a small amount of
water from one glass to another, while performing the TUGT. Mobility combinate with
cognitive task was assessed by the time spent to perform the TUGT while speaking animal

names aloud. For both, the time in seconds to perform the tests was recorded.

Exposures. Physical and mental health status were evaluated considering the following
variables and measurements:

Lower limb muscle strength was assessed by the sit to stand up test. Participant received
instructions to stand and sit from a chair five times with his/her arms crossed over his/her
chest, while the researcher recorded with a chronometer the time spent in seconds to perform
the test (Buatois, 2008).

Hand grip strength was assessed using the Jamar model dynamometer in the dominant hand,
in a sitting position with elbow flexed at 90°. Participant was asked to perform maximum

strength, three times with one minute of interval between each one, then the average was
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calculated. Such method was similar with those used in studies for studying frailty in older
population (Neri et al., 2013; Fried et al., 2001).

Chronic diseases were investigated by self-report and includes: Artherial Hypertension,
Diabetes Mellitus, joint disease and osteoporosis.

Obesity/overweight was assessed through Body Mass Index (BMI), considering the
weightdivided by the squared height. According to the World Health Organization (WHO),
results over than 25kg/m? classified people with obesity/overweight (Nuttall, 2015). Number
of medications was calculated by the self-report of the number of medications participant was
taking. Cognitive status was assessed by the Leganes Cognitive Test, a screening test for
cognitive impairment suggestive of dementia. It is being useful in the context of community
assessment, because its results are less influenced by education level compared with another
screening tests It comprises the assessment of temporal and spatial orientation, immediate and
late memory, language and attention, with scoring ranging from 0 to 32 (Caldas et al., 2012).
Depressive symptoms were assessed using the Geriatric Depression Scale (GDS), consisting
of 15 items with dichotomous responses (Yes / No) and scores ranging from 0 to 15 (Almeida
etal., 1999).

Social and environmental aspects comprised self-reported conditions with regard housing-
built environment, the neighborhood and social support. In the housing environment, the
presence of built barriers, such as stairs, lighting and slippery floors were investigated. With
regard neighborhood, the individual's perception of infrastructure, security and social capital
was assessed using a structured questionnaire based on literature (Vafaei et al., 2016). For
each environment context, the number of barriers was calculated.

Perceived social support was assessed by five question which asked participants whether they
have anyone who they could 1) trust completely; 2) ask for instrumental help; 3) ask for
financial help; 4) ask for caring if they became ill and 5) Count as company for outdoor
activities/health care appointments. Answers options were yes (1) or no (0) for each question,
then the score was calculated summing the answers, which ranged from 0 to 5 (Neri & Vieira,
2013).

Control variables. Sociodemographic and economic characteristics were used to characterize
the sample, to compare socially vulnerable groups and to control the multivariate models.

They included sex, age and education (years) obtained through self-report.

Statistical Analysis
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The data were analyzed in the IBM SPSS package, version 22. The data distribution for the
outcomes was verified by the Shapiro-Wilk test that indicated the normality of the distribution
(p > 0.05). Therefore, bivariate analyzes of linear correlation and comparison between groups
were performed using parametric tests, such as Pearson's Correlation Test, Student's t-test and
anova. To identify the factors associated with low capacity for mobility combinate with motor
and cognitive task, two multivariate linear regression models were tested. In each model the
exposure variables were entered in three blocks, as follow: 1) physical and mental health
indicators, 2) socio-environmental aspects, and 4) control variables. Statistical significance
was set at a p-value of 0.05.

Results

The characteristics of 201 participants are showed in table 1. The sample was composed
mostly by women (77.1%), being mean age 68.13 and mean of education 5.62 years. Seventy
two percent of older adults have artherial hypertension, 50.2% diabetes mellitus, 56.2%
reported some joint disease, 26.9% reported osteoporosis and 65.4% were classified in
obesity/overweight group, according to their BMI. The mean of medications was 4.20
(SD:2.68). The mean of functional capacity for dual task considering mobility + motor task
was 15.99+-5.55 (range:7.38-37.60) seconds and for mobility + cognitive task was 16.95+-
6.49 (range:6.07-39.18). Further descriptive results are demonstrated in table 1.
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Table 1. Characteristics of sample. Uberaba, Minas Gerais, Brazil. N=201.

Mean (SD) F (%)
Age 68.13 (6.88)
Education (years) 5.62 (4.12)
Sex
Male 46 (22.9)
Female 155 (77.1)
Lower limb muscle strength 21.24(7.71)
Hand grip strength 23.69 (7.84)
Cogpnitive status 26.52 (3.29)
Avrterial hypertension
No 56 (27.9)
Yes 145 (72.1)
Type Il diabetes mellitus
No 100 (49.8)
Yes 101 (50.2)
Number of medications 4.20 (2.68)
Depressive symptoms 5.04 (2.99)
Joint disease
No 88 (43.8)
Yes 113 (56.2)
Osteoporosis
No 147 (73.1)
Yes 54 (26.9)
Obesity / overweight
No 46 (34.6)
Yes 87 (65.4)
Neighborhood barriers 2.23 (1.35)
Neighborhood security 3.85(1.92)
Home barriers 1.46 (1.01)
Social capital 2.17 (0.88)
Social suport 3.42 (1.48)

SD: Standard deviation; F: frequency.

Bivariate analysis of independent variables and dual task capacity (seconds) showed
significant correlations between mobility combinate with motor task with lower limb muscle
strength (r=0.531), cognitive status (r=-0.168) and depressive symptoms (r=0.164) (Table 2).
With regard mobility with cognitive task, age (r=0.317), education (r=-0.149), lower limb
muscle strength (r=0.527) and hand grip strength (r=-0.242) were significantly correlated
(Table 2).
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Table 2. Distribution and comparison of means of dual taskcapacity (seconds) and correlations with
independentvariables. Uberaba, Minas Gerais, Brazil. N=201.

Motor task Cognitivetask

Mean (SD)  p-value* r Mean (SD)  p-value* r
Age -- -- 0.229* - - 0.317*
Education (years) -- -- -0.180* -- -- -0.149*
Sex
Male 16.85 16.36
Female 15.75 0.253 17.12 0.498
Lower limb muscle strength -- -- 0.531* -- -- 0.527*
Hand grip strength -- -- -0.168 -- -- -0.242*
Cognitive status -- -- -0.191* - - -0.134
Arterial hypertension
No 16.42 -- 17.35 -
Yes 14.81 0.077 -- 15.85 0.158 -
Type Il diabetes mellitus
No 16.25 -- 16.78 -
Yes 15.73 0.512 -- 17.12 0.715 -
Number of medications - -- 0.057 -- -- 0.075
Depressive symptoms -- -- 0.164* -- -- 0.130
Joint disease
No 16.06 -- 17.26 -
Yes 15.90 0.837 -- 16.54 0.447 -
Osteoporosis
No 17.19 -- 18.19 -
Yes 15.54 0.065 -- 16.48 0.104 -
Obesity / overweight
No 16.62 -- 17.09 -
Yes 15.23 0.214 -- 17.09 0.995 -
Neighborhood barriers -- -- 0.076 -- -- -0.068
Neighborhood security -- -- 0.039 -- -- -0.098
Social capital -- -- -0.033 -- -- 0.004
Social suport -- -- -0.071 -- -- -0.038

*p<0,05 T Student’s test
r: Pearson’sCorrelation Coefficient

In the multivariate analysis to investigate factors related to mobility combinate with motor
task, lower limb muscle strength was predictor of low capacity in all models even after
controlled by physical and mental health status social-environment and sociodemographic
aspects. The final model (block 3) indicated that the factors related to low capacity in mobility
combinate with motor task were weakness, having osteoporosis, advanced age and being
female (Table 3).
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Block 1 Block 2 Block 3
B B 95% ClI B B 95% Cl B B 95% Cl

Lower limb muscle strength 0421 0570 0.294 0548* 0445 0.602 0314 0575% 0386 0522 0261 0511*
Hand grip strength -0.009 -0.011 -0.136 0.118 0.05 0.006 -0.124 0133 -0.158 -0.198 -0.300 -0.015*
Cognitive status 0.058 0027 -0.288 0.403 0.118 0056 -0.233 0469 0.096 0046 -0.248 0.440
Arterial hypertension -0.900 -0.063 -3.282 1481 -0.662 -0.046 -3.056 1.732 0.090 0006 -2.207 2388
Type Il diabetes mellitus 0575 0.047 -1.444 2595 0683 0056 -1.342 2708 -0.113 -0.009 -2.051 1.825
Number of medications 0.018 0008 -0.380 0.415 0.09 0.004 -0.386 0405 0010 0004 -0.366 0.386
Depressive symptoms 0.103 0050 -0.215 0.421 0.048 0023 -0.281 0376 0093 0046 -0.227 0414
Joint disease 1.662 0133 -0.420 3743 1675 0.134 -0.399 3748 1850 0.148 -0.108 3.807
Osteoporosis -0.879 -0,065 -3.029 1.271 -0.918 -0.068 -3.131 1.295 -2.218 -0.164 -4.421 -0.015*
Obesity / overweight -0.902 -0070 -2.901 1.096 -1.148 -0.089 -3.177 0881 -1.128 -0.088 -3.023 0.767
Neighborhood barriers 0.263 0.055 -0.479 1.004 0451 0.094 -0.249 1.150
Neighborhood security -0.071 -0.021 -0.602 0460 -0.253 -0.075 -0.768 0.262
Social capital 0788 -0.114 -1.885 0.308 -0.983 -0.142 -2.030 0.064
Social support 0578 -0.128 -1.273 0.116 -0.301 -0.067 -0.966 0.363
Age 0.208 0.228 0.060 0.355*
Education (years) -0.015 -0.010 -0.256 0.227
Sex (male) -4.537 -0.284 -7.364 -1.709*
B: non-standardized coefficient; B: standardized coefficient; Cl: Confidence Interval

*p<0.05

As shown in table 4, with regard cognitive task (walking and talking), the final model (block
3) showed that weakness, having joint disease and advanced age are related to higher odds of

lower capacity.

Table 4. Linear Multiple Regression of factors related to low capacity for cognitive dual task. Uberaba, Minas Gerais, Brazil. N=201.

Block 1 Block 2 Block 3
B B 95% ClI B B 95% ClI B B 95% ClI
Lower limbmuscle strength 0493 0596 0352 0634 0524 0634 0379 0670 0452 0546 0320 0583*
Hand grip strength -0.100 -0.113 -0.241 0.041 -0.097 -0.109 -0.239 0.046 -0.236 -0.265 -0.385 -0.086
Cognitive status 0.178 0075 -0.207 0562 0.238 0100 -0.153 0628 0214 0090 -0.147 0575
Arterial hypertension 0532 -0.033 -3.178 2113 -0.157 -0.010 -2.820 2507 1444 0.090 -0.970 3.859
Type 11 diabetes mellitus 0.696 0051 -1548 2940 0939 0068 -1.313 3192 -0.378 -0.028 -2415 1.659
Number of medications 0.129 0051 -0.312 0570 0122 0049 -0.318 0562 0253 0.101 -0.142 0.648
Depressive symptoms -0.036 -0.016 -0.389 0.317 -0.044 -0.019 -0410 0312 -0.003 -0.001 -0.340 0.334
Joint disease 1820 0.130 -0.493 4.133 1857 0.133 -0.450 4.163 2272 0.163 0216 4.329%
Osteoporosis 0.340 0022 -2.049 2728 0716 0047 -1.745 3.178 -0473 -0.031 -2788 1.842
Obesity / overweight 0200 0.014 -2020 2421 -0226 -0016 -2.483 2031 -0234 -0.016 -2226 1.757
Neighborhood barriers -0.720 -0.135 -1.544 0.05 -0.535 -0.100 -1.269  0.200
Neighborhood security -0.303 -0.081 -0.894 0.287 -0.337 -0.090 -0.879 0.204
Social capital -0488 -0.063 -1.708 0.731 -0.333 -0.043 -1.433 0.768
Social support 0235 -0.046 -1.007 0583 0207 0041 -0.491 0.905
Age 0438 0431 0283 0.594*
Education (years) 0.025 015 -0.228 0.278
Sex (male) -1.404 -0.079 -4.375 1567

B: non-standardizedcoefficient; B: standardizedcoefficient; CI: Confidencelnterval.

*n<0.05
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Discussion

Although age is not the only decisive factor for the increase in functional disability, with
advancing lifetime the impairment of mobility has high incidence and tends to affect the
performance of daily activities and quality of life (Li et al., 2020; Bogen et al., 2019).
Therefore, knowledge about the factors that influence the capacity for dual task has a great
potential to contribute for a more appropriated approach of the older people in health care
settings where prevention should be a priority (Silva et al., 2019; Perrotin, et al., 2019).

In this sense, the present study brought important contributions to health professionals and to
future research, evidenced by the findings indicating that the factors associated with a lower
capacity for dual tasks are low muscle strength, osteoporosis, joint disease, sex and age.
Except for age and sex, all other factors are modifiable or controllable it means that it can be
mitigated by interventions, aiming at preventing functional decline and promoting active and
healthy aging.

In fact, the influence of muscle strength on mobility / walking is widely documented in the
literature. Multiple factors can cause mobility impairment, but muscle strength is often
pointed as the most important one (Bogen, 2019). The decrease of muscle strength is directly
related to the mobility decline. Weakness may cause activity limitation and restriction in
social participation leading to a vicious cycle where weakness is maintained by the lack of
physical activity and stimuli (Pinto et al., 2017).

The influence of osteoporosis and joint disease can be explained by the associated symptoms,
such as chronic pain and fatigue often reported by older adults with those health conditions.
Further, because of those symptoms, they tend to take more medications which may affect
muscle function and gait features (Bogen et al., 2019). Pain and fatigue are associated with
several psychological distress that may increase risk of falls. Additionally, chronic pain has a
reciprocal relationship with central mechanisms affecting attention, executive function and
others cognitive functions which are essential for dual task performance, reducing walking
speed (Hamacher et al., 2019).

Walking speed is recognized as one of the most important indicators of health and functioning
in old age. With advancing age, people tend to walk slower than their younger counterparts
(Smith et al., 2017). This process characterizes an adaptive strategy in response to the
environmental press, adopted in order to avoid accident and guarantee a safe and independent
walking (Shumway-Cook et al., 2003; Lawton, 1998). Given the priorization of cognitive task
despite motor, it is expected that the addition tasks would challenge the functional capacity

indicated by slowness. Findings showed that older adults are more affected by simultaneous
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tasks than youngers (Smith et al., 2017), suggesting that age can moderate the impact of
others aspects.

Although the literature recognizes the role of cognitive status for mobility, such relationship
was not observed in this study. Probably, because the most cognitively impaired participants
were excluded of the study, which compromised the variability of cognitive status in the
sample, once we selected healthier older adults. Findings from aging neuroscience have
shown that older adults often requested additionally brain areas when performing dual task
(Belur et al., 2020). Older adults need more attention and request more cognitive functions
while walking and talking. The subsequent slowness is related to frailty, functional

dependence, risk of falls and depressive symptoms (Smith et al., 2017; Li et al., 2020).

Conclusion

The factors related to low capacity in mobility combinate with motor task were weakness,
having osteoporosis, advanced age and being female. Weakness, having joint disease and
advanced age were related to higher odds of lower capacity in mobility combinate with
cognitive task. Such aspects should be approached in Primary Health Care to prevent

functional decline and promote quality of life.
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APENDICE Il - ARTIGO 2

Desigualdades sociais nas relacdes entre Capacidade Funcional e Qualidade de vida em
idosos atendidos na Atencéo Basica em Saude

RESUMO

Objetivo: Investigar as desigualdades sociais nas relagdes entre indicadores de capacidade
funcional e qualidade de vida em idosos usuarios da atencdo basica em saude. Métodos:
Estudo transversal com amostra representativa de 201 idosos usuérios da atencdo basica em
salde de um municipio mineiro. Os indicadores de capacidade funcional foram mobilidade,
mobilidade com dupla tarefa motora e cognitiva, forca de preensdo palmar e forca de
membros inferiores. A qualidade de vida foi avaliada pelo WHOQOL verséo breve com 26
itens, sendo calculado o escore total e por dominios. As desigualdades sociais investigadas
compreenderam sexo, faixa etaria, escolaridade e suficiéncia de renda. Foram realizados teste
t Student e Correlacdo de Pearson, com significancia de 5%, além de analises descritivas.
Resultados: A amostra caracterizou-se por maioria do sexo feminino (77,1%), com idade
entre 60 a 74 anos (79,1%), com menor escolaridade (54,7%) e insuficiéncia de renda
(67,2%). Os indicadores de capacidade funcional se correlacionaram com qualidade de vida
entre os idosos mais jovens, as mulheres, aqueles com maior escolaridade e com renda
insuficiente. Conclusdo: Existem desigualdades sociais nas relacBes entre indicadores de
capacidade funcional e qualidade de vida, especialmente quanto ao sexo e suficiéncia de
renda, demonstrando que entre mulheres e idosos com renda insuficiente o declinio da
capacidade funcional pode ter maior impacto na qualidade de vida. Os testes de mobilidade
com dupla tarefa motora e cognitiva podem contribuir para o monitoramento eficaz da
funcionalidade e a prevencdo do seu declinio em idosos atendidos na atencdo basica em

saude.

Palavras-chave: Envelhecimento Saudavel, Limitacdo da Mobilidade, Prevencdo Priméria,

Forca Muscular, Fatores Socioecondmicos, Epidemiologia social.



44

ABSTRACT

Objective: To investigate social inequalities in the relationship between indicators of
functional capacity and quality of life in older adults primary health careusers. Methods: A
cross-sectional study with a representative sample of 201 older adults attending primary
health care in a city in Minas Gerais. Functional capacity indicators were mobility, mobility
with dual motor and cognitive tasks, handgrip strength and lowerlimb strength. Quality of life
was assessed using the WHOQOL short version with 26 items, which total and domains score
were calculated. Social inequalities investigated included sex, age group, education and
income sufficiency. Student's t test and Pearson's correlation were performed, with a
significance of 5%, in addition to descriptive analyses. Results: The sample was
characterized by the majority of women (77.1%), aged between 60 and 74 years (79.1%), with
less education (54.7%) and insufficient income (67.2 %). Functional capacity indicators were
correlated with quality of life among the younger older adults, women, those with more
education and those with insufficient income. Conclusion: There are social inequalities in the
relationships between indicators of functional capacity and quality of life, especially
regarding sex and income sufficiency, demonstrating that among women and older people
with insufficient income, the decline in functional capacity can have a greater impact on
quality of life. Mobility tests with dual motor and cognitive tasks can contribute to the
effective monitoring of functioning and the prevention of its decline in older people assisted
in primary healthcare.

Key-words: Healthy aging, Mobility limitation, Primary prevention, Muscle Strength,

Socioeconomic factors, Social epidemiology.
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INTRODUCAO

O envelhecimento das populagdes ao redor do mundo tem sido reconhecido como uma das
maiores conquistas da humanidade do século XX.'' 2 3 Na mesma propor¢do, um dos
principais desafios contemporéneos tem sido e continuara sendo envelhecer com qualidade de
vida. O conceito de qualidade de vida esta relacionado ao bem-estar pessoal e abrange
diversos aspectos como a salde fisica, o nivel socioecondmico, o estado emocional, as
relagOes sociais, a atividade intelectual, o autocuidado, o suporte familiar, o estilo de vida, a
satisfacdo com o emprego, meios de transporte e o ambiente.* E um constructo subjetivo,
multifacetado e multideterminado, avaliado basicamente pela satisfagdo do individuo em
relacdo a diversos dominios da vida, o que geralmente, é influenciado pela cultura,
expectativas, realidades, desigualdades e aspiracdes pessoais.® Segundo a OMS2 (1994),
qualidade de vida ¢ “a percep¢dao que o individuo tem de sua posicdo na vida dentro do
contexto de sua cultura e do sistema de valores de onde vive, e em relacdo a seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupagdes” 2.

As mudancas biopsicossociais que emergem na velhice requerem o acionamento de recursos
pessoais de selecdo, otimizacdo, compensacao e adaptagdes frente as demandas externas para
garantir o equilibrio fisico e emocional, o0 que, em diferentes graus e tempos, pode impactar a
qualidade de vida do idoso ©. De acordo com o modelo de qualidade de vida de Lawton 7, a
autonomia e as competéncias pessoais sdo dominios relevantes para a manutencdo da
qualidade de vida na velhice.” Essas competéncias correspondem ao que a Organizagio
Mundial de Saude (OMS) define como capacidade, ou seja, habilidade para executar fungdes
e atividades especificas em ambientes controlados, por exemplo, caminhar, levantar-se,
executar comandos, entre outros.® Em geral, essas competéncias sio avaliadas por testes
funcionais como testes de caminhada, velocidade de marcha, forca muscular, e outros
instrumentos amplamente utilizados na pratica clinica e nas pesquisas, demonstrando elevado
poder preditivo de desfechos adversos como hospitalizacdo, institucionalizacdo e morte
precoce. %10

As modificacdes no sistema locomotor associadas ao processo de envelhecimento resultam,
entre outras, na reducdo da eficiéncia do processamento cognitivo envolvendo multiplas
funcgBes na realizagdo das atividades cotidianas.!! A maior parte das atividades diarias requer
a acdo simultanea de tarefas cognitivas e motoras, como caminhar, carregar objetos e
conversar com outras pessoas. Recursos limitados, eficiéncia reduzida e maior interferéncia
entre as tarefas podem levar & reducdo do desempenho das atividades de vida didria em

idosos.!! Portanto, recursos fisicos e cognitivos adequados e a capacidade de utiliza-los
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simultaneamente parecem ser elementos fundamentais para que o0s adultos mais velhos
mantenham independéncia e autonomia.’>** As fungGes executivas compreendem as acdes de
planejar, iniciar, sequenciar e monitorar comportamentos direcionados a objetivos ou tarefas,
bem como controlar atividades complexas e, portanto, indispensaveis para uma vida diaria
independente e segura perante as demandas do ambiente fisico e social.* A diminuicio da
capacidade funcional pode provocar reducdo na qualidade de vida que é avaliada
subjetivamente de maneira negativa quando a autonomia e independéncia, principais
aspiracOes das pessoas em processo de envelhecimento, sdo ameagadas.*>1® Entretanto, essas
relagbes ndo foram investigadas na perspectiva das desigualdades sociais que marcam as
diferentes trajetorias de envelhecimento.

Diversos estudos tém destacado a vulnerabilidade social como preditora de desfechos
negativos em saide na populacdo idosa.l”*® Além disso, os dados apontam que sexo,
escolaridade e renda sdo importantes determinantes sociais de saude, caracterizando minorias
que, possivelmente, sofrem maiores adversidades em seu estado de saude.'®!® A atencio
basica em salde, por sua natureza, atribuicoes e diretrizes, acolhe grande parte dos efeitos dos
determinantes sociais de saude na populacdo, assumindo a responsabilidade de gerenciar o
cuidado por meio de a¢Bes que minimizem as desigualdades e potencializem a promocao da
longevidade saudavel. Desse modo, a ABS € o cenario estratégico para o sistema publico de
salde brasileiro enfrentar os desafios do envelhecimento populacional e, assim, otimizar
cuidados e recursos, a partir de uma perspectiva contemporanea de saude, com enfoque na
capacidade funcional e na qualidade de vida.?

As relagdes entre capacidade funcional e qualidade de vida foram investigadas por outros
pesquisadores em situacGes envolvendo doencas cronicas, condigdes de salde graves ou
niveis terciario e quaternario de atencdo a sa(de.?’° Ndo foram encontrados estudos que
investigaram essas relacdes em idosos usuarios da atencdo basica em salde, considerando as
possiveis desigualdades sociais no que diz respeito ao sexo, faixa etaria, escolaridade e renda.
Nesse sentido, o objetivo do presente estudo € investigar as desigualdades sociais nas relacées
entre indicadores de capacidade funcional e qualidade de vida em idosos usuarios da atencao
basica em saude. Esse conhecimento possibilitara o desenvolvimento de acGes e politicas na

Atencdo Basica para a promocao de longevidade saudavel.

METODOS

Participantes e coleta de dados
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Foi realizado estudo transversal com dados da linha de base de um estudo longitudinal
denominado “Determinantes bioldgicos, psicossociais e ambientais dos perfis epidemioldgico,
funcional e do bem estar em usuarios da Atenc¢do Basica em Saude”. A amostra foi composta
por 201 idosos com idade igual ou superior a 60 anos, usuarios da aten¢do basica em saude de
um municipio localizado na regido Tridngulo Sul de Minas Gerais. O célculo amostral foi
realizado a partir dos resultados de um estudo piloto com 118 idosos, que considerou a
prevaléncia de baixa capacidade para mobilidade no teste Time up and go (TUG) como
variavel dependente, sendo indicada pelo tempo de teste superior a 12,47 segundo.® A
prevaléncia de baixa capacidade foi de 20%, com margem de erro de 10% e intervalo de
confianca de 95%, resultando em 62 participantes [(1,962)x0,20x0,80/0,10%]. Os participantes
foram recrutados em trés Unidades Matriciais de Saude (UMS) sorteadas a partir da lista de
unidades de cada um dos trés distritos sanitarios do municipio. Em cada UMS foram
avaliados 67 participantes, totalizando 201 idosos.

Foram incluidos idosos com 60 anos ou mais, que tinham residéncia permanente no territorio
da UMS e que estavam cadastrados na Estratégia Saude da Familia. N&o foram considerados
elegiveis os idosos acamados, institucionalizados, com incapacidades motoras e cognitivas
severas. Esses critérios foram adotados por se tratar da composicao da linha de base de um
estudo longitudinal, cujo objetivo € investigar os determinantes de declinio funcional em
idosos em dois seguimentos com intervalo de dois anos. Alem disso, as informagdes contidas
no protocolo de coleta de dados requerem funcdes fisicas e mentais preservadasque permitam
a coleta de dados confiaveis sobre aspectos subjetivos relacionados a saude e condicbes de
vida, 102

Ap0bs concordar com os termos apresentados e assinar o termo de consentimento, os idosos
foram entrevistados por pesquisadores treinados, enquanto aguardavam atendimento na sala
de espera da UMS. O protocolo de coleta de dados compreendeu dados sociodemograficos,
estado de saude fisica e mental, qualidade de vida, condicdes ambientais e de acesso aos
servigos de salde e suporte social. O tempo total de entrevista foi de aproximadamente 60
minutos. O projeto de pesquisa foi aprovado pela comissdo de ética em pesquisa da
universidade a qual o autor correspondente estd vinculado, com o numero do parecer
2.557.676, CAAE: 81115717.5.0000.51542.0, conforme a Resolu¢do n° 466/2012 do

Conselho Nacional de Saude.

Variaveis e medidas

Para o presente estudo somente algumas variaveis foram analisadas e estdo descritas a seguir:
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Mobilidade foi avaliada utilizandoo Time Up and Gotest (TUGT). 222 O participante foi
instruido a levantar-se de uma cadeira sem 0 apoio dos bracos, caminhar a distancia de 3
metros marcada no chao com fita adesiva, retornar a cadeira e sentar-se. Foi registrado, com o
auxilio do crondmetro portatil, o tempo em segundos gasto pelo participante para realizar o
teste. O participante recebeu comando para caminhar em velocidade habitual e pode utilizar
dispositivos de auxilio & marcha quando necessario.

Mobilidade com dupla tarefa motora foi avaliada seguindo o mesmo procedimento do teste

anterior, porém enquanto caminhava, o0 participante deveria usar ambas as maos para
transferir uma pequena quantidade de &gua entre dois copos de pléastico. O tempo em
segundos foi registrado. 2

Mobilidade com dupla tarefa cognitiva foi avaliada pelo tempo dispendido para realizar o

TUGT, enquanto falava nomes de animais em voz alta. Foi registrado o tempo em segundos
para a realizacéo do teste. 24

Forca muscular dos membros inferiores foi avaliada pelo teste sentar-levantar. O participante

recebeu instrucbes para levantar e sentar cinco vezes a partir de uma cadeira sem apoio para
0s bragos, com o0s bracos cruzados sobre o peito. O pesquisador registrava com um
crondmetro o tempo dispendido em segundos para a realizagio do teste.?®

Forca de preensdo manual foi avaliada por meio do dinamémetro hidraulico manual modelo

Jamar, colocado na mao dominante, na posicdo sentada e com o cotovelo fletido a 90°. O
participante foi solicitado a realizar a forca maxima e sustenta-la por trés segundos. Foram
realizadas trés medidas, com intervalo de um minuto entre elas. Posteriormente, o pesquisador
calculava a média das medidas, sendo esta utilizada nas analises. Os procedimentos adotados
seguiram os métodos utilizados nos estudos de fragilidade em idosos.1%%

Qualidade de vida foi avaliada por meio do WHOQOL-BREF. O instrumento é composto por

26 perguntas, compreendendo quatro dominios da qualidade de vida: fisico, psicoldgico,
social e ambiental. Cada pergunta possibilita respostas em uma escala de Likert de 1 a 5,
sendo que quanto maior a pontuacdo, melhor a qualidade de vida. Para calcular os escores de
qualidade de vida global e por dominios foram utilizadas a sintaxe e as instrucdes
recomendadas pelos autores do instrumento. *

Aspectos sociodemograficos e econémicos foram utilizadas para caracterizar a amostra e

comparar grupos socialmente vulneraveis. Incluiram sexo (masculino/feminino), faixa etaria
(60-74/75+), escolaridade (at¢é 4 anos/5 anos ou +) e suficiéncia de renda

(insuficiente/suficiente). Todas as informac6es foram obtidas por autorrelato.
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Anélises dos dados

Os dados foram analisados no pacote IBM SPSS, versdo 22. A distribuicdo dos dados foi
verificada pelo teste de Shapiro-Wilk, que indicou a normalidade da distribuigdo (p> 0,05).
Foi realizada estatistica descritiva para todas as varidveis, expressas em média e desvio
padrdo e frequéncias, de acordo com a sua natureza qualitativa e quantitativa. As médias dos
indicadores de capacidade funcional foram comparadas nos grupos segundo sexo, faixa etaria,
escolaridade e suficiéncia de renda pelo teste t Student (tabela 2). As correlagfes entre os
indicadores de capacidade funcional e qualidade de vida foram testadas pelo teste de
correlagdo de Pearson, considerando: r<0,29 — correlacdo baixa; r entre 3 e 6,9 — correlacéo
moderada; e, r>0,7 — correlacéo alta.?® A amostra foi estratificada em grupos de acordo com
sexo, idade, escolaridade e suficiéncia de renda, posteriormente, em cada grupo, foram
testadas as correlagdes entre capacidade funcional e qualidade de vida separadamente. Todos
os testes adotaram o intervalo de confianga de 95% e valores de p<0,05 foram considerados

significativos.

RESULTADOS

A amostra caracteriza-se por ser maioria do sexo feminino (77,1%), com idade menor
do que 77 anos (79,1%), escolaridade ate 4 anos (54,7%) e com autorrelato de insuficiéncia de
renda (67,2%). A descricdo dos indicadores de capacidade funcional e da qualidade de vida
global e por dominio encontra-se na tabela 1. Foram observadas correlacfes fracas, negativas
e significativas entre qualidade de vida global e mobilidade, mobilidade com dupla tarefa,

mobilidade com dupla tarefa cognitiva e forca de preensao palmar.
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Qualidade de

Variaveis F (%) m (DP) Min-Max vida global
Qualidade de vidaglobal 63,92 (12,85) 17,50 - 99,10
QV fisico 60,68 £17,77 17,9-96,4
QV _psico 63,39 £16,71 4,2 -100
QV _social 69,28 £16,96 0-100
QV_ambiental 62,37 £13,88 15,6 - 100
Forca de membros inferiores 21,24 (7,71) 8,30 - 60,00 -0,125
Mobilidade (segundos) 13,06 (3,99) 6,43 - 37,63 -0,168*
Mobilidade + tarefa motora (segundos) 15,99 (5,55) 7,38 - 37,60 -0,219*
Mobilidade + tarefa cognitiva (segundos) 16,95 (6,49) 6,07 - 39,18 -0,208*
Forca de preensdo palmar 23,69 (7,84) 3,00 - 49,00 -0,172*
Sexo

Masculino 46 (22,9) 66,3 (10,9)

Feminino 155 (77,1) 63,2 (13,3)
Faixa etaria

60-74 159 (79,1) 63,3 (13,2)

75+ 42 (20,9) 66,1 (11,2)
Escolaridade

Até 4 anos 110 (54,7) 63,8 (12,7)

5 anos ou mais 91 (45,3) 64 (13)
Suficiéncia de renda

Insuficiente 135 (67,2) 61 (12,6)

Suficiente 66 (32,8) 69,7 (11,3)*

M: média; DP: desvio-padrdo; F: Frequéncia; TUGT: Time Up and Go Test.

Fonte: Dados dos Pesquisadores, 2019.

Com relacdo aos indicadores de capacidade funcional, na tabela 2 estdo apresentados dos

resultados das comparacdes de medias nos diferentes grupos relacionados aos aspectos

sociodemograficos. Foram observadas associacGes entre sexo e forca de preensdo palmar;

suficiéncia de renda e forca de preensdo palmar e mobilidade com tarefa cognitiva. Os

participantes do sexo feminino e com renda insuficiente apresentaram pior capacidade

funcional.
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Tabela 2. Distribuicdo e comparagdo das médias de indicadores de capacidade funcional, de acordo com os
aspectos sociodemogréficos. ldosos. Uberaba, Minas Gerais. 2019. (n=201)

Forca de Mobilidade +  Mobilidade +

Forca MMII Mobilidade  preensdo palmar tarefa motora tarefa cognitiva

Sexo

Masculino 20,4 (5,7) 12,3 (3,6) 32,7 (8,3) 16,8 (6,1) 16,3 (6,7)

Feminino 21,4 (8,1) 13,2 (4,0) 21,6 (6,1)* 15,7 (5,3) 17,1 (6,4)
Faixa etaria

60-74 21 (7,9) 12,8 (4) 22,5(7,2) 15,5 (5,3) 16,2 (5,9)

75+ 22,2 (6,7) 14 (3,5) 28,2 (8,7) 17,8 (5,5) 19,7 (7,7)
Escolaridade

Até 4 anos 21,3 (6,8) 13,4 (4,2) 22,9 (6,5) 16,6 (5,5) 17,3 (6,3)

5 anos ou + 21 (8,6) 12,6 (3,6) 24,5 (9,1) 15,1 (5,4) 16,4 (6,6)
Suficiéncia de renda

Insuficiente 21,3 (6,8) 12,8 (3,9) 24,5 (8,5) 15,6 (4,8) 16,3 (6)

Suficiente 21,1(9,2) 13,5 (4,1) 21,9 (6)* 16,7 (6,7) 18,2 (7,2)*

Fonte: Dados dos Pesquisadores, 2019.

Na tabela 3 estdo apresentadas as distribui¢cGes de medias entre os aspectos sociodemograficos
e 0os dominios da qualidade de vida, bem como as correlagdes lineares bivariadas entre os
indicadores de capacidade funcional e os dominios da qualidade de vida. As mulheres
apresentaram qualidade de vida no dominio psicologico significativamente menor comparadas
aos homens. Os participantes com insuficiéncia de renda apresentaram escores de qualidade
de vida nos dominios psicolégico, social e ambiental menores do que aqueles com renda
suficiente.

Todos os indicadores de capacidade funcional apresentaram correlagdes moderadas com o
dominio fisico da qualidade de vida. A mobilidade com dupla tarefa motora foi
correlacionada com dominio ambiental e a mobilidade com dupla tarefa cognitiva com o

dominio social.
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Tabela 3. Distribui¢cdes de médias, associagdese correlagBes entre os dominios da qualidade de vida, de acordo
com aspectos sociodemogréaficos e indicadores de capacidade funcional. Idosos. Uberaba, Minas Gerais. 2019.

(n=201)

Dominio Dominio
Dominio fisico psicoldgico Dominio social ambiental
Sexo
Masculino 63,9 (16,3) 67,9 (13,6) 69 (13,1) 64,3 (11,9)
Feminino 53,7 (18,1) 62 (17,3)* 69,3 (17,9) 61,7 (14,3)
Faixa etaria
60-74 59,6 (18,3) 62,4 (17) 69,1 (17,3) 62,1 (14,2)
75+ 64,7 (15) 66,9 (15,1) 69,8 (15,8) 63 (12,6)
Escolaridade
Até 4 anos 61,6 (17,3) 62,7 (16,4) 69,7 (16,3) 61,2 (13)
5 anos ou + 59,4 (18,2) 64,1 (17,1) 68,6 (17,8) 63,7 (14,7)
Suficiéncia de renda
Insuficiente 59,1 (18) 60,8 (15,7) 66,4 (17,2) 57,9 (12,8)
Suficiente 63,7 (16,8) 68,6 (17,4)* 75 (15)* 71,5 (11,2)*
Forca de MMI -0,217* -0,091 -0,031 -0,037
Mobilidade -0,245* -0,066 -0,079 -0,131
Forca de preensdo palmar 0,334* 0,163 0,068 0,062
Mobilidade + tarefa motora -0,233* -0,131 -0,123 -0,160*

Mobilidade + tarefa cognitiva -0,247* -0,055 -0,144* -0,080

Fonte: Dados dos Pesquisadores, 2019.

Com o intuito de identificar as desigualdades nas relacdes entre indicadores de capacidade
funcional e qualidade de vida, foram testadas as correlacbes em cada grupo, segundo 0S
aspectos sociodemograficos, sendo que na tabela 4 estdo apresentadas as correlacfes para 0s
grupos de sexo e faixa etéria e, na tabela 5, de escolaridade e suficiéncia de renda.

Para os participantes com idade entre 60 e 74 anos, todos os indicadores de capacidade
funcional foram correlacionados com o dominio fisico da qualidade de vida; todos os
indicadores de capacidade funcional, exceto a forca de membros inferiores, estiveram
correlacionados com a qualidade de vida global.

Entre os idosos com 75 anos ou mais, somente a mobilidade com dupla tarefa cognitiva foi
correlacionada com a qualidade de vida no dominio fisico. Ndo foram observadas outras
correlacdes entre os indicadores de capacidade funcional e qualidade de vida, sugerindo que
entre 0s mais jovens a capacidade funcional pode ter maior influéncia na qualidade de vida
dos idosos.

Com relacdo ao sexo, ndo foram encontradas correlacdes entre indicadores de capacidade
funcional e qualidade de vida entre os homens, enquanto para as mulheres todos os
indicadores de capacidade funcional foram relacionados ao dominio fisico, destacando a forca

de preensdo palmar que se correlacionou com todos dos dominios da qualidade de vida. Além
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disso, a mobilidade com dupla tarefa motora foi correlacionada com os dominios psicoldgico
e ambiental; e a mobilidade com dupla tarefa cognitiva com o dominio social. Os resultados
sugerem que os indicadores de capacidade funcional podem ter maior influéncia para a
qualidade de vida de mulheres idosas em comparagao aos homens.

Tabela 4. CorrelagGes entre indicadores de capacidade funcional e qualidade de vida dos idosos, de acordo com
faixa etéria e sexo. Uberaba, Minas Gerais. 2019. (n=201)

Forga dos Forca de . Mobilidade +  Mobilidade +

membros preenséo Mobilidade L

inferiores palmar tarefa motora tarefa cognitiva

60-74 anos
QV fisico -0,254* 0,369* -0,274* -0,257* -0,277*
QV_psico -0,089 0,131 -0,086 -0,152 -0,069
QV _social -0,035 0,142 -0,069 -0,104 -0,128
QV_ambiental -0,013 0,083 -0,155 -0,147 -0,101
QV _total -0,132 0,252* -0,188* -0,212* -0,188*
>75 anos
QV fisico -0,086 0,010 -0,234 -0,309 -0,360*
QV_psico -0,154 0,090 -0,650 -0,166 -0,133
QV _social -0,021 -0,187 -0,158 -0,239 -0,25
QV_ambiental -0,180 -0,058 -0,043 -0,264 -0,059
QV _total -0,139 -0,056 -0,166 -0,316 -0,266
HOMENS
QV _fisico -0,061 0,292 -0,241 -0,298 -0,253
QV_psico 0,154 -0,091 0,041 0,014 0,029
QV _social 0,170 -0,188 0,098 -0,039 0,044
QV_ambiental -0,098 -0,291 0,039 -0,160 -0,059
QV _total 0,048 -0,080 -0,036 -0,160 -0,086
MULHERES

QV _fisico -0,239** 0,394** -0,234** -0,233** -,242%*
QV_psico -0,119 0,192* -0,069 -0,190* -0,065
QV _social -0,059 0,187* -0,113 -0,146 -0,186*
QV_ambiental -0,022 0,206* -0,158 -0,173* -0,080
QV _total -0,147 0,329** -0,184* -0,238** -0,188*

QV: Qualidade de vida. TUG: Time up and Go. *p <0,05.
Fonte: Dados dos Pesquisadores, 2019.

Na tabela 5 estdo apresentadas as correlagfes, de acordo com escolaridade e suficiéncia de
renda. A forca de preensdo palmar foi o indicador mais correlacionado com qualidade de vida
em idosos com escolaridade até 4 anos, enquanto a mobilidade com dupla tarefa motora e
cognitiva pode ter maior influéncia entre aqueles com maior escolaridade.

Com relacdo a suficiéncia de renda, entre aqueles com renda insuficiente a mobilidade

com dupla tarefa motora esteve correlacionadas com os dominios social e ambiental. Entre os
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idosos com renda suficiente todos os indicadores foram correlacionados com a qualidade de

vida no dominio fisico.

Tabela 5. Correlag6es entre indicadores de capacidade funcional e qualidade de vida dos idosos, de acordo com
escolaridade e suficiéncia de renda. Uberaba, Minas Gerais. 2019. (n=201)

Forca dos Mobilidade + Mobilidade +
membros  Forca de preensdo tarefa tarefa
inferiores palmar Mobilidade motora cognitiva
Até 4 anos
QV fisico -0,195* 0,421* -0,207* -0,210* -0,187
QV_psico -0,106 0,282* 0,039 -0,044 0,046
QV _social 0,032 0,256* 0,001 -0,064 -0,070
QV_ambiental -0,152 0,287* -0,155 -0,164 -0,102
QV _total -0,130 0,398* -0,099 -0,149 -0,098
4 anos ou mais
QV fisico -0,244* 0,283* -0,317* -0,284* -0,330*
QV_psico -0,076 0,053 -0,206 -0,232* -0,167
QV _social -0,089 -0,068 -0,194 -0,209 -0,233*
QV_ambiental 0,065 -0,143 -0,088 -0,137 -0,045
QV total -0,121 0,052 -0,271* -0,286* -0,262*
Renda Insuficiente
QV _fisico -0,134 0,302* -0,218* -0,115 -0,171
QV_psico -0,060 0,191 -0,062 -0,109 -0,104
QV _social -0,029 0,116 -0,112 -0,206* -0,206*
QV_ambiental -0,021 0,136 -0,176* -0,208* -0,206*
QV _total -0,082 0,247* -0,180* -0,197* -0,215*
Renda Suficiente
QV _fisico -0,366* -0,462* -0,334* -0,466* -0,444*
QV _psico -0,134 0,174 -0,127 -0,219 -0,058
QV _social -0,032 0,079 -0,076 -0,064 -0,141
QV_ambiental -0,066 0,157 -0,221 -0,280* -0,085
QV _total -0,214 0,319* -0,255* -0,350* -0,256*

QV: Qualidade de vida. TUG: Time up and Go. *: p <0,05. **: p<0,01
Fonte: Dados dos Pesquisadores, 2019.

DISCUSSAO

O estudo teve como objetivo identificar desigualdades nas relagdes entre indicadores de
capacidade funcional e qualidade de vida, supondo que para alguns grupos essa relacdo pode
ser significativa e para outros ndo, o que foi confirmado pelos resultados. Na velhice, a
capacidade funcional e a qualidade de vida sdo os elementos essenciais e estratégicos para
monitorar a satde dos idosos, e, portanto, deve ser o foco da atengdo basica com o intuito de

promover longevidade saudavel. Isso decorre do fato de a populacdo idosa apresentar
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elevadas prevaléncia e incidéncia de doengcas cronicas, sem necessariamente ter
comprometimento de sua funcionalidade e bem estar. Esse fenémeno é conhecido como o
paradoxo do bem estar e tem sido explorado por pesquisadores internacionaisao longo das
ultimas décadas.?’

De fato, a promocdo de salde e cuidados destinados aos idosos deve considerar esse
fendmeno e suas manifestacbes. Corroborando essa ideia, 0s resultados deste estudo
mostraram que a qualidade de vida dos idosos pode ser mais afetada nos grupos mais jovens
em comparagdo com os mais velhos. Esse dado sugere que, no inicio da velhice € possivel que
as alteracdes fisioldgicas e, até mesmo, as mudancas repentinas nos papeis sociais, Nnos
aspectos econdmicos, tais como aposentadoria, viuvez, entre outros eventos, podem causar
maior impacto e motivar 0 uso de estratégias adaptativas, que, em idade mais avancada,
encontram-se aprimoradas e ajustadas.?®

Em outras palavras, a velhice inicial € marcada por diversos eventos que podem exigir dos
idosos estratégias adaptativas, de modo que, em idades mais avancadas, 0s idosos estdo
adaptados e sofrem com menor intensidade os efeitos de eventos agudos e estressantes, 0 que
reflete em relatos de boa qualidade de vida, percepcio subjetiva positiva e bem estar,16:20-29
Diante do envelhecimento populacional e suas demandas, destaca-se a necessidade de nao
apenas garantir a longevidade, mas também encorajar a¢cdes para a manutencdo da capacidade
funcional e, assim, promover qualidade de vida nos anos adicionais.

A amostra do estudo caracterizou — se por maioria do sexo feminino (77,1%), o que
demonstra a feminizagédo da velhicee, também, a maior disposicao e motivacdo das mulheres
em comparacdo aos homens em cuidar da propria saude, considerando que os participantes
foram avaliados em uma unidade de salde. 23%3! Apesar disso, as mulheres apresentam
menor qualidade vida no dominio psicolégico e menor forca de preensdo palmar em
comparacdo aos homens. A relacdo entre sexo e forca de preensdo palmar é esperada e
amplamente reconhecida na literatura, tendo em vista que os valores de corte sdo diferentes
para homens e mulheres. Além do sexo, sabe-se que saude e qualidade de vida, especialmente
durante o processo de envelhecimento, sdo fortemente influenciadas pelos aspectos
econémicos, de modo que, idosos mais saudaveis e com maior qualidade de vida tendem a ser
aqueles que tém melhores condicOes financeiras ou estdo em classes sociais mais elevadas.®
Essas relacOes se justificam pelo maior acesso e uso de recursos por esses grupos, 0 que
possibilita a manutencio de salde e qualidade de vida.®3® A prevaléncia de idosos que
relataram ter renda insuficiente foi 67,2%. Nesse grupo, a insuficiéncia de renda foi associada

a pior capacidade em forca de preensdo palmar e mobilidade com dupla tarefa cognitiva.
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Esses achados refletem a vulnerabilidade social a qual os idosos atendidos na atengdo bésica
estdo expostos, implicando na necessidade de esforcos adicionais para a promogéo de saude e
qualidade de vida nessa populacéo.

Os indicadores de capacidade funcional estdo relacionados com a qualidade de vida no
dominio fisico, conforme esperado e corroborado pela literatura 2°.Estudos de Scarabotollo®!
e de Sampaio et al.’> afirmam que com o envelhecimento ha reducdo em todos os
componentes da aptidao fisica relacionados a salde, dentre eles a resisténcia muscular, forca
muscular, condicionamento cardiorrespiratorio,causando redugdes nos dominios da qualidade
de vida global.®132 A capacidade fisica e a forga muscular do idoso reduzem com o avancar da
idade e afetam o desempenho de atividades de vida diaria,que permitem aos idosos terem vida
independente, satisfazer suas necessidade e desejos, e exercer seus papeis sociais. %33

A mobilidade com dupla tarefa motora foi relacionada com a qualidade de vida no dominio
ambiental e a mobilidade com dupla tarefa cognitiva foi relacionada com a qualidade de vida
no dominio social. Esses achados reforcam os argumentos recentes sobre a importancia do
ambiente construido e do contexto social para a saude, funcionalidade e bem estar de
idosos.®*Loyaza e Valenzuela® relataram que os idosos podem apresentar capacidades
funcionais limitadas devido ao baixo suporte social recebido.®® No estudo de Pereira; Aradjo e
Santos?®, os autores afirmam que o envelhecimento dificulta a relagdo do individuo com o
ambiente, prejudicando seu desempenho nas atividades diarias.?® No ambiente fisico ou
construido os elementos devemse equilibrar proporcionando estimulos e acessibilidade de
maneira amigavel aos idosos.>* Com o avanco da idade, os idosos sofrem mais influéncia das
demandas do ambiente e ficam mais dependentes dessa interacdo adaptativa com o ambiente,
podendo estes aspectos serem determinantes de seus niveis de atividade e participagdo social.’
Concomitantemente, as atitudes e relagdes sociais moldam o envolvimento do idoso na
sociedade, a medida que limita ou amplia as oportunidades de acesso aos locais e convivio
com outras pessoas. Quando equilibrados, os estimulos externos proporcionam maior
plasticidade fisica e mental, contribuindo para manutencdo e ganhos de funcdes que
melhoram a qualidade de vida.3* Os resultados apontam, ainda, para o potencial desses
indicadores em identificar tais impactos, devendo os testes com dupla tarefa ser mais
explorados em pesquisas e serem incorporados no monitoramento de idosos na atencao basica
em saude.

Neste estudo, a capacidade funcional correlacionou-se a qualidade de vida entre 0s mais
jovens, mulheres, aqueles com maior escolaridade e renda insuficiente, confirmando a

existéncia de desigualdades nessas relagdes. Conforme discutido anteriormente, os idosos
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mais jovens podem estar experimentando as primeiras e mais repentinas mudancas
biopsicossociais advindas do processo de envelhecimento e, por isso, percebem sua qualidade
de vida de forma mais negativa, enquanto, os idosos mais velhos podem estar adaptados e
serem menos expostos a essas mudancas nessa fase da vida, refletindo em avaliagdo subjetiva
mais positiva. Os declinios da capacidade fisica sdo mais acentuados nas mulheres em
comparagdo aos homens, o que reflete na relevancia desses indicadores para a qualidade de
vida de mulheres.>3*

Em geral, as avaliagbes subjetivas, como a qualidade de vida, sdo fortemente influenciadas
pela escolaridade.®® Entretanto, a interpretacdo dessa relagdo é complexa e pode assumir
caminhos distintos. Estudos apontam que autoavaliacdo de salde é mais negativa em pessoas
com maior escolaridade®, o que para muitos pesquisadores trata-se de um paradoxo, uma vez
que, é esperado que a escolaridade seja um fator protetor de saude e bem estar. Contudo, ha
de ser considerada a hipdtese de que pessoas com maior escolaridade tenham a percepgéo
mais proxima da realidade, e por isso, sejam menos otimistas ou esperangosas. 1sso as levaria
a avaliar a qualidade de vida mais negativamente. Nesse sentido, 0 grupo com maior
escolaridade sofreria maior influéncia da reducdo da capacidade funcional na qualidade de
vida, ndo porque esta influéncia seja de fato maior, mas porque o seu impacto seja percebido.
A aceitacdo dessa justificativa ndo exclui o papel protetor da escolaridade, uma vez que esta
proporciona maior acesso e uso de informagdo em saude, 0 que converge com 0 mesmo
raciocinio amplamente utilizado para explicar a relagdo entre salde e renda insuficiente.® Ter
renda suficiente e alta escolaridade sdo fatores que reconhecidamente protegem 0s idosos
contra declinios da satde e qualidade de vida. Neri et al.? discutem essas relagGes oferecendo
uma possivel explicacdo sobre os efeitos inesperados de algumas condi¢cbes de vida e de
salde na qualidade de vida de idosos. A baixa situacdo socioecondmica e do capital social
permite aos idosos aspiracBes modestas ligadas as necessidades basicas e impossibilitando
desejos mais ousados e, que, mesmo sendo prejudicados por problemas de salde, por pobreza
ou falta de oportunidades, os idosos em situacGes de vulnerabilidade podem encontrar na
familia ou nos amigos préximos suporte social e familiar, explicando a avaliagdo mais
positiva da qualidade de vida.?

Este estudo se insere entre os escassos estudos brasileiros realizados com a populacdo idosa
usuaria da atencdo basica em saude, e fortalece o conhecimento nesse campo de pesquisa e
praticas, tendo em vista que a maior parte da populacdo idosa é dependente do SUS e, por
isso, tem a ABS como referéncia para os cuidados em salde. O estudo evidencia

desigualdades no que diz respeito aos principais paradigmas de saude na velhice, capacidade
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funcional e qualidade de vida. Os novos apontamentos propostos a partir dos resultados
apresentados podem contribuir para a efetividade do planejamento das politicas e programas
que visam a longevidade saudavel. As demandas do envelhecimento populacional devem ser
abordadas assumindo que populacdo idosa € heterogénea em muitos aspectos e em diferentes

graus.

CONCLUSAO

As relacgdes entre indicadores de capacidade funcional e qualidade de vida estiveram mais
presentes entre os idosos mais jovens, mulheres, com maior escolaridade e com insuficiéncia
de renda, demonstrando que nesses grupos os declinios fisico-funcionais podem ter maior
impacto na qualidade de vida. Possivelmente, as intervengGes com o intuito de minimizar ou
reverter esse declinio deve ter maior potencial de ganhos na qualidade de vida desses
usuarios. Além disso, a mobilidade com dupla tarefa motora e cognitiva parece ter um poder
discriminatorio maior permitindo classificar com maior precisdo os idosos em risco de
declinio no estado de salde e na qualidade de vida. Recomenda-se que essa hipdtese seja
testada em estudos longitudinais futuros. Com isso, a atencdo a saude do idoso na Atencédo
Basica tende a ser aprimorada, possibilitando monitoramento eficaz da funcionalidade e a

prevencdo do seu declinio.
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Anexo | - TCLE

Universidade Federal do Triangulo Mineiro
Instituto de Ciéncias da Saude

Departamento de Fisioterapia Aplicada
Rua Capitio Domingos, 309 — Bairro Abadia — CEP 38.025-010 — Uberaba — MG
34 3338 5524

TERMO DE ESCLARECIMENTO
(Para participantes do Hiperdia)

TITULO DO PROJETO: Determinantes biologicos, psicossociais e ambientais dos perfis

epidemiologico, funcional e do bem estar em usuarios da Atencao Basica em Saude.

JUSTIFICATIVA E OS OBJETIVOS DA PESQUISA:

Essa pesquisa fo1 propostapela necessidade de identificacdo e monitorizagdo dos fatores de
riscos e prevencdo de incapacidadesnos pacientes com hipertensdo e diabetes. Atualmente, os
usuarios realizam as medidas de pressdo arterial, glicenua e antropometria, bem como, a renovagio e
adequacdo dos medicamentos em uso.

A avaliagdo da pesquisa € mais ampla e temo objetivo de medir a forga muscular, equilibrio,
mobilidade, depressdo, problemas de memoria, dor, satisfagio com o ambiente e qualidade de vida.
Sera possivel 1dentificar o que esta bom, o que esta ruim e o que pode melhorar. Assim, conseguimos
prever os 1iscos e prevenir antes que a doenca piore ou afete o desempenho das atividades didrias.

Essas informagdes ajudardo os profissionais de saude a pensar em novas terapias, grupos,

campanhas que sejam importantes para a populacdo viver bem e com melhor saude.

PROCEDIMENTOS QUE SERAO REALIZADOS E RISCOS:

Serdo realizadas entrevistas com perguntas sobre satde. condi¢des de vida. habitos
saudaveis. memoria. depressdo. satisfagdio com varios aspectos da vida e também serdo
medidas a forca muscular com um aparelho que sera colocado na mio dominante. o equilibrio
¢ o tempo de caminhada numa distancia de 3 metros. Todas as avaliagdes serdo feitas por um
pesquisador treinado que dara apoio e supervisdo a todo o momento.A entrevista tera duragdo
de 40 a 120 minutos ¢ sera agendada para acontecer na unidade de saude que o sujeito
frequenta. O participante sera convidado a repetir a mesma avaliacdo a cada doze meses para
acompanhar as mudancas.

Os procedimentos nido oferecem riscos ou desconfortos. Caso ocorra algum problema.

a equipe de satide no local sera chamada e se necessario encaminharemos para outro servigo.

BENEFICIOS DIRETOS PARA O PARTICIPANTE:

Em caso de duvida em relagio a esse documento, favor entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Triangulo Mineiro. pelo telefone (34) 3700-6776.
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Universidade Federal do Triangulo Mineiro
Instituto de Ciéncias da Saude

Departamento de Fisioterapia Aplicada
Rua Capitdo Domingos, 309 — Bairro Abadia — CEP 38.025-010 — Uberaba - MG
34 3338 5524

Quando for identificado algum problema de saude ou incapacidade o participante
recebera orientagdes especificas ou sera encaminhado para algum servigo especializado. Por
exemplo. risco de quedas. fragilidade ou condi¢des ambientais desfavoraveis.

Os participantes terdo acesso a sua avaliacdo e saberdo sobre sua evolucdo ao longo do

tempo o que pode estimular melhoras dos habitos de vida e de comportamentos de saude.

BASES DA PARTICIPACAO VOLUNTARIA. CONFIDENCIALIDADE E CUSTOS:

A participagdo na pesquisa ¢ voluntaria. Ndo sera oferecida nenhuma recompensa em
dinheiro ou materiais ¢ também ndo haverd nenhum custo para o participante. Nao serdo
garantidos atendimentos ou servicos em outros locais na rede municipal. Qualquer
encaminhamento necessario sera solicitado a equipe de saide que acompanha o paciente na
unidade. Todas as informacdes obtidas sdo confidenciais. Somente a pesquisadora
responsavel tera acesso e uma vez incluidos no computador. os dados serdo identificados por
nimeros € ndo por nome. assim ninguém sabera quem é o sujeito. Informagdes como
endereco ¢ telefone ndo serdo digitadas. Somente o pesquisador responsavel podera entrar em
contato com o participante para algum esclarecimento.

O participante podera recusar-se a participar em qualquer fase da pesquisa. sem

prejuizos. Ele ndo deixara de receber o atendimento normal na Unidade de Saude onde

frequenta.

Contato dos pesquisadores:

Pesquisador (es):

Nome: Juliana Martins Pinto

E-mail: ju_fisio33(@yahoo.com.br

Telefone: (34) 33384199/ (19) 994395781

Endereco: Rua Capitdo Domingos. 309. Abadia. Uberaba. MG.

Em caso de duvida em relacio a esse documento. favor entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Triangulo Mineiro. pelo telefone (34) 3700-6776.
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Universidade Federal do Triangulo Mineiro
Instituto de Ciéncias da Saude

Departamento de Fisioterapia Aplicada
Rua Capitdo Domingos, 309 — Bairro Abadia — CEP 38.025-010 — Uberaba — MG
34 3338 5524

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO

TITULO DO PROJETO: Determinantes biologicos, psicossociais e ambientais dos perfis

epidemiologico, funcional e do bem estar em usuarios da Atencao Basica em Saude.

Eu, . It elou ouvwi o

esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e a quais procedimentos serei
submetido. A explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que sou
livre para interromper minha participagio a qualquer momento, sem justificar minha decisao e que
1sso ndo afetard o tratamento/servigo que estou recebendo. Sei que meu nome ndo sera divulgado,
que ndo terei despesas e nao receberei dinheiro para participar do estudo. Concordo em participar do
estudo, “Determinantes biologicos, psicossociais e ambientais dos perfis epidemiologico,
funcional e do bem estar em usuarios da Atencao Basica em Saude”, e receberei uma via

assinada deste documento.

Uberaba. ............. | avereeennrnennanal AT

Assinatura do voluntario

Pesquisador responsavel
Profa. Juliana Martins Pinto
(34) 33384199/ (19) 994395781

ju_fisio33@yahoo.com.br

juliana.martins/@uftm.edu.br

Em caso de divida em relacio a esse documento. favor entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Triangulo Mineiro. pelo telefone (34) 3700-6776.
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Anexo Il — Protocolo de Coleta de Dados

PROTOCOLO DE PESQUISA
Hora de inicio: Ne:
Solicitar o documento de identidade.
Bloco A - Identificacao
Al. Data: / / A2 Equipe/Bairro:

A3 Nome:
A4 Endereco:
AS. Telefone:

Bloco B — Caracteristicas socioecondmicas e demogrificas
B1. Data de nascimento: / / Bla. Idade: B2. Sexo: 1.Masculino/2 Feminino

B3. Escolaridade (anos):
B4. Ocupacio: 1. Aposentado/pensionista, e ndo trabalha; 2. Aposentado/pensionista e ainda trabalha; 3. Dona de casa;

4. Desempregado (a) 6. Ndo é aposentado e trabalha. 5. Outros:

BS5. Estado civil: 1.solteiro 2.casado/companheiro 3.viivo 4.divorciado/separado.
B6. Qual é a renda familiar aproximadamente? R$ B6a. n° SM: (1SM =R$954,00).
B7. Raga: B8. Quantas pessoas moram no domicilio, incluindo vocé?

B9. Vocé: 1. Acredita em Deus e tem religido; 2. Acredita em Deus, mas ndo tem religido; 3. Nao acredita em Deus.

Bloco B2 — Adversidades em fases anteriores da vida

Sim Nio
B2a. Vocé viveu algum tipo de problema financeiro/econémico na infancia 1 2
ou adolescéncia? (fome, desemprego dos pais, falta de moradia).
B2b. Vocé teve alguma doenca grave ou ficou acamado por mais de um més 1 2
na infincia ou adolescéncia (antes dos 18 anos) (tuberculose, sarampo, febre
amarela, doenca de chagas, hepatite, etc)?
B2c. Vocé perdeu o pai ou a made durante a infincia ou adolescéncia (antes 1 2
dos 18 anos)?
B2d. Seus pais se separaram durante sua infincia ou adolescéncia? 1 2
B2e. Seu pai ou mae faziam uso de drogas na sua infincia ou adolescéncia? 1 2
B2f. Na sua infincia ou adolescéncia vocé presenciou violéncia fisica entre 1 2
pessoas proximas?
B2g. Vocé foi violentado (a) fisicamente por alguém proximo de vocé durante 1 2
sua infancia ou adolescéncia?
B2h. Apds os 18 anos de idade vocé ficou desempregado por um periodo 1 2
| longo, que tenha causado problemas para vocé e sua familia?
B21. Ap6s os 18 anos, vocé sofreu algum tipo de violéncia fisica (assaltos, 1 2
agressoes fisicas, alguém bateu ou machucou vocé?)
B2j. Apdés os 18 anos, vocé sofreu algum tipo de violéncia psicolégica 1 2
(desrespeito, preconceito, agressdo verbal, maus tratos)?
B21. Apos os 18 anos. vocé sofreu algum tipo de violéncia financeira? (abuso 1 2
de pessoas préximas?).
Bloce C _ Estado cognitivo
Orientacio temporal e espacial 1 0
C1. Qual a data de hoje? [ ] certo [ ] Errado
C2. Que horas sdo? L | Certo | | Errado
C3. Que dia da semana é hoje? || Certo | | Errado
*C4. Qual seu endereco completo? [ ] Certo [ ] Errado




*C5. Em que cidade estamos? [ ] certo | ] Errado
C6. Qual a sua idade? [ ] Certo | ] Errado
*C7. Qual sua data de nascimento? [ ] Certo [ ] Errado
C8. Qual é 0 nome completo da sua mie? [ ] Certo | ] Errado
MOSTRAR AS FIGURAS E PEDIR PARA NOMEA-LAS

C9. Vaca [ ] Certo [ ] Errado
C10. Barco [ ] Certo | ] Errado
C11. Colher [] Certo [ ] Errado
C12. Avido | | Certo | | Errado
C13. Garrafa [ ] Certo [ ] Errado
C14. Caminhdo [ ] Certo | ] Errado
PEDIR PARA REPETIR AS IMAGENS QUE VIU

C15. Vaca [ ] Certo | ] Errado
C16. Barco [ ] Certo | ] Errado
C17. Colher [ | Certo || Errado
C18. Avido | ] Certo | | Errado
C19. Garrafa [ ] Certo | ] Errado
C20. Caminhio [ ] Certo | ] Errado
Leia lentamente a historia a seguir e peca para conta-la

“Vou lhe contar uma historia. Vocé vai ficar atento (o), porque 56 vou contar uma vez. Quando eu terminar vou lhe
perguntar e quero gue vocé repita o que aprendeu. A historia é: Trés criangas estavam sozinhas em casa quando
comegou a incendiar. Um brave bombeiro chegou a tempo entrou pela janela, chegou dentro de casa e levou as
criangas para um lugar seguro. Salvo alguns cortes e arranhées as criangas ficaram sds e salvas ™.

ASSINALE OS ITENS QUE O PARTICIPANTE LEMBRAR

C21. Trés criangas [] Certo [ ] Errado
C22. Incéndio | | Certo | | Errado
C23. Bombeiro entrou [ ] Certo | ] Errado
C24. Criancas foram socorridas [ ] Certo | | Errado
C25. Cortes e arranhdes || Certo |_| Errado
C26. Sis e salvas [ ] Certo | ] Errado

Bloco D — Fragilidade

D 1. O senhor perdeu peso de forma néo intencional (sem fazer dietas) nos ultimos 12 meses?

1. Sim Dla. Quantos quilos? 2. Nio.
Raramente | Poucas | Muitas Sempre ou
ou Nunca vezes vezes | quase sempre

D?2. Sente que teve que fazer esforgo para fazer tarefas habituais? 1 2 3 4

D3. Nio conseguiu levar adiante suas coisas? 1 2 4

D4. Sente que estd ficando com menos forga? 1 2 3 4

D5. Sente que estd lento para caminhar? 1 2 3 4

D6. O sr (a) diminuiu a quantidade de atividade fisica que fazia? 1 2 3 4
Bloco E — Antropometria e Sinais

EL.PAS: | EL.PAD E3. Glicemia: E4. Peso: | E5. Altura: E6. Cintura: E7. Panturrilha: ES.IMC

E9. O/a senhor/a tem hipertensio arterial? 1. Sum 2. Nao J9a Ha quanto tempo?

E10. Usa regularmente medicamentos para hipertensdo? Sim 2. Ndo 99. NR

El1l. O/a senhor/a é diabético (ou “pré-diabético™)? 1. Sim 2. Ndo J11la Ha quanto tempo?

E12. Toma insulina? 1. Sim 2. No 99. NR

E13. Quantos medicamentos vocé toma no total?

E14. Toma remédios para dor continuamente? 1. Sim 2. Néo

E15. Toma remédios para depressio, para dormir ou para ansiedade continuamente? 1. Sim 2. Nio

Bloco F — Multimorbidades diagnosticadas

Alguma vez um profissional de safide disse que vocé tem ou teve: Sim Nio Nio Nio

sabe respondeu
F1. Doenca do coragdo? ( ) Angina ( ) Infarto ( ) Arritmia ( ) 1 2 98 99
OQutra? Qual?
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F2. Doenga cerebrovascular (derrame, 1squenua, aneurisma)? 1 2 98 99
F3. Tumor maligno/cancer? 1 2 98 99
F4. Doenca articular (artrite, artrose, reumatismo._etc)? ( ) Ombro ( ) 1 2 93 99
Joelho ( ) Coluna. Outra? Qual?
F5. Doenga pulmonar (DPOC, asma, bronquite, enfisema, etc...)? 1 2 98 99
F6. Depressdo? 1 2 98 99
F7. Osteoporose? 1 2 98 99
F7a. Doenga dos rins? 1 2 98 99
F7b. Doenga do figado? 1 2 98 99
F8. Incontinéncia urindria? Perde urina sem querer quando tosse ou faz 1 2 98 99
forca/ quando tem vontade de fazer xixi precisa correr ao banheiro?
F9. Lesdes de pele? 1 2 98 99
F10. Dificuldade para engolir alimentos ou bebidas? 1 2 98 99
F11. Problemas de memoria? 1 2 98 99
F12. Nos ultimos 6 meses, tem tido alguma dor constante ou que vai e 1 2 98 99
vem?
F13. Tem ou teve problemas de visdo? Qual: 1 2 98 99
F13a. Usa oculos? 1 2 98 99
F14. Tem ou teve problemas de audi¢io? Qual: 1 2 98 99
F14b. Usa aparelho auditivo? 1 2 98 99
F15. Tem histéria familiar de alguma condicdo acima? Qual ou 1 2 98 99
quais?
G — Qualidade de vida
NAS ULTIMAS DUAS SEMANAS: Muito Ruim Nem ruim nem Boa Muito boa

ruim boa
Como vocé avalia sua qualidade de vida? 1 2 3 4 5
Quio bem vocé é capaz de se 1 2 3 4 5
locomover?

Muito Insatisfeito Nem satisfeito Satisfeito Muita

insatisfeito nem insatisfeito satisfeito

Quio satisfeito vocés estd com sua 1 2 3 4 5
saude?
Quio satisfeito estd com o seu sono? 1 2 3 4 3
Quio satisfeito estd com sua capacidade 1 2 3 4 5
de desempenhar tarefas do dia a dia?
Quio satisfeito estd com sua capacidade 1 2 3 4 5
para o trabalho?
Quio satisfeito estd consigo mesmo? 1 2 3 4 5
Quio satisfeito estd com as relagdes 1 2 3 4 5
pessoais?
Quio satisfeito estd com a vida sexual? 1 2 3 4 5
Quio satisfeito estd com o apoio que 1 2 3 4 5
receber das pessoas?
Quio satisfeito estd com o local onde 1 2 3 4 5
mora?
Quio satisfeito estd com os servicos de 1 2 3 4 3
saude?
Quio satisfeito estd com os meios de 1 2 3 4 5
transporte?

Nada Muito Mais ou menos Bastante | Extremamente

pouco

Em que medida vocé acha que sua dor 1 2 3 4 5
fisica impede wvocé de fazer o que
precisa?
O quanto vocé precisa de tratamento 1 2 3 4 5
médico para levar sua vida didria?
O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
Em que medida vocé acha que sua vida 1 2 3 4 5
tem sentido?
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O quanto vocé consegue se concentrar? 1 3 4 5
Qudo seguro vocé se sente em sua vida 1 3 4 5
didria?
Quio saudavel é o seu ambiente fisico? 1 3 4 3
Vocé tem energia suficiente para o seu 1 3 4 5
dia a dia?
Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia 1 3 4 5
fisica?
Vocé tem dinheiro suficiente para 1 3 4 5
satisfazer suas necessidades?
Quio disponiveis estio as informagdes 1 3 4 5
de que vocé precisa?
Em que medida vocé tem oportumdade 1 3 4 5
de lazer?
Nunca Algumas Frequentemente Sempre
vezes
Com que frequéncia se sente triste, 1 3 4
ansioso, ou de mau humor?
Bloco H — Suporte social percebido e recebido
Vaocé tem...? Se SIM, esta
Sim Nio satisfeito? 0-10
H1. Alguém para ajuda-lo com as tarefas da casa caso fique doente? 1 2
H2. Alguém em quem confiar? 1 2
H3. Alguém para acompanhd-lo em atividades na comunidade? 1 2
H4. Alguém para pedir conselho ou informacgéo? 1 2
HS5. Alguém para ajuda-lo economicamente? 1 2
Bloco I — Sintomas depressivos (GDS)
Sim Nio

I1. Esta satisfeito (a) com sua vida? 0 1
12. Diminuiu a maior parte de suas atividades e interesses? 1 0
I3. Sente que a vida estd vazia? 1 0
I4. Aborrece-se com frequéncia? 1 0
I5. Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo? 0 1
16. Teme que algo ruim possa lhe acontecer? 1 0
17. Sente-se feliz a maior parte do tempo? 0 1
18. Sente-se frequentemente desamparado (a)? 1 0
19. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? 1 0
110. Acha que tem mais problemas de memoéria que a maioria? 1 0
I11. Acha que é maravilhoso estar vivo agora? 0 1
112. Vale a pena viver como vive agora? 1 0
113. Sente-se cheio (a) de energia? 0 1
114. Acha que sua situagéo tem solugdo? 1 0
115. Acha que tem muita gente em situagéio melhor? 1 0
Bloco J — Ambiente e vizinhanca

Até que ponto seu bairro ou comunidade tem: Muito | Alguns/poucoe | Nenhum | Nio Sabe

J1. Calgadas boas e acessiveis 1 2 3 4

J2. Parques, pracas e dreas de passeio de facil acesso e seguros. 1 2 3 4

J3. Transporte Publico perto da sua casa 1 2 3 4

J3a. Locais adequados para caminhada, préoximos a sua casa. 1 2 3 4

Sim Nio

J4. Na sua casa existem degraus ou escadas? 2 1

J5. Na sua casa, o piso € liso ou escorregadio em algum dos cémodos? 2 1

J6. Vocé considera a iluminacdo da sua casa suficiente? 2 1

J7. Vocé considera o seu quintal seguro e adequado para andar? 2 1

J8. O acesso aos comodos da sua casa € facil e seguro? 2 1
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Quio problematicas siio as seguintes situacdes em seu bairro ou | Grande Pequeno Nio é Nio Sabe
comunidade: Problema | Problema | Problema
J8a. Discriminagdo/preconceito entre diferentes ragas ou religides. 1 2 3 4
J9. Lixos nas ruas, estradas, calgadas, pracas e jardins. 1 2 3 4
J10. Venda ou uso excessivo de drogas 1 2 3 4
J12. Gangues e crimes 1 2 3 -4
J13. Tlumina¢do Inadequada 1 2 3 4
J15. Barulho excessivo 1 2 3 -
J16. Transito Intenso 1 2 3 -+
Com que frequéncia em seu bairro ou comunidade: Sempre As Raramente/ Nio
Vezes Nunca Sabe
J17. Vocé vé seus vizinhos cuidando uns dos outros, ajudando no 1 2 3 4
trabalho com o jardim ou cuidando das criangas, por exemplo?
J18. Vocé vé seus vizinhos cuidando um dos outros, pedindo ajuda 1 2 3 =
quando existe algum problema?
J19. Vocé sente inseguranca para andar no seu bairro ou comunidade? 1 2, 3 4
Bloco L — Participaciio e engajamento social
Com que frequéncia vocé: Raramente Poucas | Muitas Sempre ou
ou Nunca vezes vezes | quase sempre
L1. Vocé 1é livros, revistas, jornais ou assiste TV, radio? 1 2 3 4
Lla. Vocé utiliza internet para se comunicar (celular ou
computador?).
L2. Faz trabalho voluntario? 1 2 ] B
L2a. Vocé cuida de criangas, idosos ou pessoas doentes? 1 2 3 4
L2b. Vocé encontra amigos ou familiares para conversar? 1 2 3 4
L3. Participa de atividades culturais (cinema, teatro, festas, 1 2 3 4
eventos)?
L4. Participa de grupos sociais (idosos, cuidadores, Uat1)? 1 2 3 4
L5. Participa como lider em diretorias, sindicatos, associagdes? 1 2 3 4
Bloco M — WHODAS 12
Nos tltimos 30 dias, quanta dificuldade vocé teve para: Nenhuma | Leve | Moderada | Severa | Extrema
M1. Ficar em pé por longos periodos como 30 minutos? 1 2 3 4 5
M2. Cuidar das suas responsabilidades domésticas? 1 2 3 4 5
M3. Aprender uma nova tarefa, por exemplo, como chegar a 1 2 3 + 5
um lugar desconhecido?
M4. Participar em atividades comunitirias (por exemplo, 1 2 3 = 5
festividades, atividades religiosas ou outfra atividade) do
mesmo modo que qualquer outra pessoa?
MS5. Quanto vocé tem sido emocionalmente afetado por seus 1 2 3 4 5
problemas de saude?
M6. Concentrar-se para fazer alguma coisa durante dez 1 2 3 -+ 5
minutos?
M7. Andar por longas distancias como por 1 quilémetro (um 1 2 3 4 5
quarteirdo)?
M8. Lavar seu corpo inteiro? 1 2 3 4 5
M9. Vestir-se? 1 2 3 kS 5
M10. Lidar com pessoas que vocé ndo conhece? 1 2 3 4+ 5
M11. Manter uma amizade? 1 2 3 + 5
M12. Seu dia-a-dia no (a) trabalho/escola/em casa? 1 2 3 4 5

Bloco N — Quedas e medo de cair

N1. Utiliza dispositivo de auxilio @ marcha? 1. Sim 2. Nao. 013. Qual?:
Nla. Vocé caiu nos ultimos 12 meses? CAIR INCLUI NO CHAO OU DE ALGUM OUTRO NIiVEL COMO DE UMA

CADEIRA. 1. Sim 2 Nio
N2. Quantas vezes vocé caiu nos ultimos 12 meses? vezes
N3. Teve alguma les@o? 1. Sim 2. Nao

014. Ha quanto tempo?
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N4. Fo1 a algum servigo de saude? 1. Sim 2.Nao
NS5. Tem medo de cair? 1. Sim 2.N3o

VOCE LEMBRA-SE DAS AS IMAGENS QUE VIU HA ALGUNS MINUTOS? PODERIA
REPETI-LAS:

C27. Vaca [] Certo [ ] Errado

C28. Barco || Certo | | Errado

C29. Colher [_] Certo [_] Errado

C30. Avido [ ] Certo [ | Errado

C31. Garrafa [] Certo [] Errado

C32. Caminhdo | | Certo || Errado

Bloco O — Desempenho fisico

Equilibrio estatico - Realiza por pelo menos 10 seg. Sim Nio
O1. Um pé ao lado do outro. 1 0
02. Posi¢do Semi-Tandem. 1 0
03. Posig¢do tandem. 1 0
04. Total equilibrio: (DEIXAR EM BRANCO).

Forca MMII

O5. Tempo para se levantar 5 vezes da cadeira, sem apoio dos

bragos. segundos
Mobilidade

06. TUG normal: segundos.

O7. TUG dupla — motora: segundos

08. TUG dupla — cognitiva segundos.

Forca de preensao palmar

09. 1* medida: Kegf.

010. 2* medida: Kef.

O11. 3* medida: Kef.

O12.Média: _ (CALCULAR DEPOIS)

Bloco P — Sintomas osteomusculares
DISTURBIOS MUSCULO-ESQUELETICOS

Por favor, responda as questdes colocando um “X* no quadrado apropriado _ um “X" para cada pergunta. Por favor, responda a tedas as perguntas
mesmo que vocé nunca tenha tido problemas em qualquer parte do seu corpo. Esta figura mostra como o corpo foi dividido. Vocé deve decidir, por si

mesmo, qual parte esta ou foi afetada, se houver alguma.

Nos Uimos 12 | Nos Gltimos 12 meses, Nos dlimos 12 Nos dltimos 7 |
meses, voce teve vocé foi impedido(a) de meses, vocé dias, vocé teve
problemas (como realizar atividades consultou algum algum problema

dor, formigamento/ normais (por exemplo: profissional da area em?
dormencia) em: trabalho, atividades da saide (médico,
domesticas e de lazer) fisioterapeuta) por
1 2 por causa desse causa dessa 1 2
o= problema em: condi¢do em: ;
[CONgo [Osim | 1[JNao 2 [JSim 1[INgo 2[Jsim | [JNao [JSim |
~OMBROS [ONio [JSim N3 [sim [ONso [Jsim |[INae [Jsim
P SaPERIOR | MNgo  [Isim | [INao  [Isim CINgo  []Sim l ONso  Osim |
'm“cOTOVELos [INao [Jsim [ONao [Jsim [ON3o [JSim ‘ [ONao [Jsim
TPUNHOS/MAOS [ONgo [JSim [ONao [JSim [ON3o [sim [ONao [Jsim
TE INFERIOR . o : .
| DAS COSTAS ONeo [sm | [ONao  []sim [ONso [Osm |[INao [Isim
QUADRIL/ COXAS | [JN2o [JSim ONao [JSim [ONso [JSim [INae [JSim
- _ -
JOELHOS [(ONao [Isim [CONao [JSim [ONae [JSim [Nz [JSim ‘
TORNOZELOS! | (Ngo [Isim | [INso  [Isim ONso [Ism |[CONso [Jsim

70



I.:\
\ ;-Li j J A

i

Nos tltimos sete dias ou atualmente:

=i

Pla. Pescogco o s
L 1
L -
Sem Dor Maior Dor Possivel
P2a. Ombros o O
L 1
L -
Sem Dor Maior Dor Possivel
P3a Parte superior das o R
costas I |
Sem Dor Maior Dor Possivel
P4a. Cotovelos 4 D
[ | 1
L L
Sem Dor Maior Dor Possivel
P5a. Punhos/maos 9 T
| | 1
F 1
Sem Dor Maior Dor Possivel
P6a. Parte inferior das 0 L
costas I |
Sem Dor Maior Dor Possivel
P7a. Quadril/coxas 9 g
| 1
F 1
Sem Dor Maior Dor Possivel
P8a. Joelhos o vo
L 1
K 1
Sem Dor Maior Dor Possivel
P9a. Tornozelo/pés o e
L 1
r 1
Sem Dor Maior Dor Possivel

Blobo S — Comportamentos de satude

S1. Fuma atualmente? 1. Sim 2. Ndo

S2. Toma bebida alcoolica com frequéncia (mais de frés vezes na semana) ou em grande quantidade (mais de trés

doses)? 1. Sim 2. Nio

S3. Quantas horas/minutos vocé dorme, em média, por noite?

S3a. Quantas horas/minutos vocé dorme, em média, durante o dia?

S4. Toma pelo menos 2 litros de dgua por dia? (equivalente a 4 garrafas de 500ml) 1. Sim 2. Ndo

Agora eu vou perguntar com que frequéncia vocé
normalmente come ou bebe estes alimentos:

Todo
dia

4a6
dias/sem

la3
dias/sem

<1lx
semana

< 1x por

>

B
w

S5. Frutas

2

3

S6. Verduras — hortaligas (saladas cruas)

S7. Verduras e legumes cozidos

S8. Fenjdo

S9. Carnes

S10. Leite

S11. Alimentos industrializados ou processados (doces,
biscoitos/bolachas, refrigerantes, molhos prontos,
macarrio instantineo, salsichas, presunto)

bt [t [t |t | et [ ot [ ot
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LS R AL VL LWL LWL VL) AV

S12. Suplementos de vitaminas, sais minerais e/ou
proteinas (Whey, Ensure, Centrum, Calcifor, Vit D,
colageno, etc)

Com que frequéncia vocé...

Refeicdes Todos os dias

3 a 6 X por semana

1 a2 X por semana

Nunca ou quase nunca

S13. Toma café da 1 )
manha?

3

4

S13a. Almoca comida?

S13b. Almoga lanche?

S13c. Janta comida?

e e e
[SSYRIS] [SY §iS}]

S13d. Janta lanche?

W W W

LR BN

S14 — Atividade fisica - IPAQ — versao curta
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Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10 minutos continuos de cada
vez:

Sl4a. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos
continuos, como por exemplo, correr, fazer ginastica aer6bica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete,
fazer servigcos domésticos pesados em casa, no quintal ou no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que
faca vocé suar BASTANTE ou aumentem MUITO sua respiragdo ou batimentos do coragao.

Dias por semana:

S14b. Nos dias em que vocé faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos, quanta tempo no total
voceé gasta fazendo essas atividades por dia?

Horas: __ Minutos:____

S1l4c. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades MODERADAS por pelo menos 10 minutos
continuos, como por exemplo, pedalar leve na bicicleta, nadar, dan9ar, fazer ginastica aer6bica leve, jogar vdlei
recreativo, carregar pesos leves, fazer servi90s domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar
do jardim, ou qualquer atividade que fa9a vocé suar leve ou aumentem moderadamente sua respiragdo ou batimentos do
cora9ao (POR FAVOR, NAO INCLUA CAMINHADA)

Dias por semana:

S14d. Nos dias em que vocé faz essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos quanta tempo no total
vocé gasta fazendo essas atividades por dia?

Horas/minutos:

Sl4e. Em quantos dias de uma semana normal vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos em casa ou no
trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

Dias por semana:

S14f Nos dias em que vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos quanta tempo no total vocé gasta
caminhando por dia?

Horas/minutos:

Estas tltimas perguntas sdo em relagdo ao tempo que vocé gasta sentado ao todo no trabalho, em casa, na escola ou
faculdade e durante o tempo livre. Isto inclui o tempo que vocé gasta sentado no escritério ou estudando, fazendo
ligagdo de casa, visitando amigos, lendo e sentado ou deitado assistindo televisdo.

S14g. Quanto tempo por dia vocé fica sentado num dia de semana? Horas/minutos:

S14h. Quanto tempo por dia vocé fica sentado num dia de fim de semana? Horas/minutos:

Bloco T. Uso e acesso aos servicos de saude

Sim Nio
T1. Nos ultimos seis meses, o/a senhor/a recebeu em sua casa a visita de algum 1 2
profissional da area da saide? (enfermeiro, médico, fisioterapeuta, psicélogo,
fonoaudidlogo?
T1la. Vocé ficou internado nos ultimos 12 meses? 1 | 2
T1az. Se ficou internado, por quantos dias? (considere o total de dias no ultimo ano)
T1b. Vocé foi atendido em ambulatério ou servigo de reabilitacdo nos ultimos 12 meses? 1 I 2
T2. Quantas vezes o/a senhor/a foi a uma consulta médica (qualquer especialidade)? vezes/ano

T3. Quando o/a senhor/a tem necessidade de atendimento médico, que tipo de servigo de
saude o/a senhor/a procura com maior freqiiéncia:

1. Rede publica de satide ou SUS.

2. Convénios ou planos privados de saude.

3. Servigos particulares pagos.

72



3 LEFE

=NV

T4. O/a senhor/a tem plano ou seguro particular de saude? 1 | 2
T4a. Quanto aproximadamente vocé gasta por més com medicamentos e tratamentos para
sua saude? RS
T4b. Quanto aproximadamente vocé gasta por més com suas consultas e exames? RS
TS5. Tomou a vacina contra gripe, nos ultimos 12 meses. 1 2
T7. Ja precisou de algum servico ou atendimento da unidade e ndo obteve? 1 2
Medicamentos, vacinas, receitas, etc.
T8. Como vocé avalia o atendimento que recebe na unidade, de 0 a 10?
T10. Vocé consegue agendar consultas, exames, obter receitas e encaminhamentos com 1 2
facilidade?
T13. Vocé conhece algum grupo ou instituicdo que oferece atividades preventivas ou 1 2
terapéuticas para saide no seu bairro?
T14. Vocé gostaria de participar dessas atividades? 1 2
T15. Vocé participa de alguma atividade desse tipo atualmente? 1 2
T16. Vocé ja participou de alguma atividade desse tipo? 1 2
T17. Quais sdo/foram os motivos para deixar de participar?
*Nas ondas seguintes, em caso de morte do usuario, sera registrada a data do obito.
Bloco U — Espiritualidade
Nio Concordo | Concordo | Concordo
concordo um pouco bastante plenamente
1 - As minhas crengas espirituais/religiosas ddo sentido a 1 2 3 4
minha vida
2 - A minha fé e crencas ddo-me forg¢as nos momentos dificeis 1 2 3 4
3 - Vejo o futuro com esperanc¢a 1 2 3 4
4 - Sinto que a nunha vida mudou para melhor 1 2 3 4
5 - Aprendi a dar valor as pequenas coisas da vida 1 2 3 4
Todos os Pelo menos | Pelo menos | Nunca/quase
dias 1 X por 1 X no més nunca
6. Com que frequéncia vocé vai a uma igreja ou templo? 1 2 3 4
7. Com que frequéncia vocé faz atividades religiosas 1 2 3 4
individuais (reza, medita, 1é a biblia)?
Bloco V — Brief Resilience Scale
Discordo Discordo | Nem concordo, | Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente
V1. Costumo me recuperar rapidamente de 1 2 3 4 5
momentos dificels.
V2. Tenho dificuldade em passar por 1 2 3 4 5
eventos estressantes.
V3. Nio costumo demorar para me 1 2 3 4 5
recuperar de eventos estressantes.
V4. E dificil me recompor quando algo 1 2 3 4 5
ruim acontece.
V5. Costumo levar um longo tempo para 1 2 3 4 5
superar os contratempos na minha vida.
Bloco X — Autonomia.
complommente | Do | e | oo | e
X1. Nao existe uma maneira de eu resolver os
1 2 3 4 5
problemas que eu tenho.
X2. As vezes eu sinto que estou sendo
pressionada. ! 4 2 3 ¢ 2
X3. Eu tenho pouco controle sobre as coisas 1 2 3 4 5
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que acontecem comigo.
X4. Eu posso fazer qualquer coisa quando eu 1 »
coloco minha mente para isso.
X5. Na maior parte do tempo eu me sinto sem

. ) 1 2
ajuda quando lido com meus problemas.
X6. O que acontece comigo no futuro, na 1 5
maioria das vezes, depende de mim.
X7. Ha pouco o que eu posso fazer para
mudar as coisas mais importantes da munha 1 2
vida.

Y. Na sua opinido, o que é uma velhice saudavel?

Z. Vocé acredita que esta envelhecendo ou vai envelhecer bem?
1. Sim

2 Mais ou menos

3. Nio

Agradecemos sua participacgio!

Pesquisador: Hora de término:

74



Anexo Il - Folha de aprovacao do CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DO £~ Plobaforma
TRIANGULO MINEIRO - UFTM %oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Determinantes biologicos, psicossociais e ambientais dos perfis epidemiologico,
funcional e do bem estar em usuarios da Atengdo Basica em Saude

Pesquisador: Juliana Martins Pinto

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 81115717.5.0000.5154

Instituigdo Proponente: Universidade Federal do Triangulo Mineiro
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.557.676

Apresentagio do Projeto:

Segundo a pesquisadora: “A transicfo epidemioldgica evidenciada no Brasil nas ultimas décadas vem
trazendo desafios relevantes para profissionais, gestores e pesquisadores da area da saude (Plouffe &
Kalache, 2010; Veras, 2011). Esse processo & definido por mudancas nos padrées de morte, morbidade e
incapacidade que caracterizam uma populacdo. Caracteriza-se pela diminuicdo na mortalidade e natalidade
e diminuigdo da

incidéncia de ébitos por doencas infectocontagiosas o que tem causado aumento da carga por doencas
cronico-degenerativas. O quadro epidemiolégico resultante desse processo tem motivado a reestruturacdo
dos modelos de atengao a saude e consequente redefinicdo das responsabilidades e das praticas dos
profissionais de salde (Bispo Junior, 2010). O conceito de pratica baseada em evidéncia tem permeado
diversas areas do conhecimento preconizando que as agdes e condutas, sejam na abordagem individual
como coletiva, considerem as evidéncias cientificas disponiveis. Acredita-se que essa pratica possibilita a
reducdo de gastos desnecessarios, aperfeicoa a utilizagdo dos recursos materiais e humanos e contribua
para o cumprimento dos principios e diretrizes do sistema de saude. O fisioterapeuta, uma vez inserido na
atencdo basica, esta apto a realizar avaliacdo e intervencdo nos nivels primarios, secundarios e terciarios,
desenvolvendo acdes de prevencao e promogdo a salde no territorio com enfoque na familia e comunidade,

o gue viabiliza a atencao

Enderego: Rua Madre Maria José, 122

Bairro: MNossa Sra. Abadia CEP: 38.025-100
UF; MG Municipio: UBERABA
Telefone: (34)3700-6776 E-mail: cep@ufim.edu.br

Pagina 01 d= D6

75



UNIVERSIDADE FEDERAL DO
TRIANGULO MINEIRO - UFTM

Confinuacdo do Parecer: 2.557 676

¢

o

mo

76

Brochura Pesquisa |PROJETO_HD .docx 15:57:52 |Pinto Aceito
Cutros Anexo5 pdf 14/03/2018 |Juliana Martins Pinto | Aceito
15:55:26
Cutros Anexo4 pdf 14/03/2018 |Juliana Martins Pinto | Aceito
15:55:11
Cutros Anexod pdf 14/03/2018 |Juliana Martins Pinto | Aceito
15:54:53
Cutros Anexo2 pdf 14/03/2018 |Juliana Martins Pinto | Aceito
15:54:39
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 14/03/2018 |Juliana Martins Pinto | Aceito
Assentimento / 15:53:22
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / |PROJETO pdf 14/03/2018 |Juliana Martins Pinto | Aceito
Brochura 15:52:45
Investigador
Declaragéo de Carta_de_aceite pdf 13/12/2017 |Juliana Martins Pinto | Aceito
Instituicdo e 14:07:47
Infraestrutura
Folha de Rosto Folha_de rosto pdf 13/12/2017 |Juliana Martins Pinto | Aceito
13:48:12
Situagdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagio da CONEP:
Nao
UBERABA, 22 de Marco de 2018
Assinado por:
Alessandra Cavalcanti de Albuquerque e Souza
{Coordenador)
Enderego: Rua Madre Maria José, 122
Bairro: MNossa Sra. Abadia CEP: 33.025-100
UF: MG Municipio: UBERABA
Telefone: (34)3700-6776 E-mail: cep@ufim edu.br
Pagina 06 d= 08



