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RESUMO 

 

A funcionalidade está diretamente relacionada a capacidade de autonomia 

e independência na realização das atividades do cotidiano. Avaliar a funcionalidade 

em longevos é imprescindível para identificar dificuldades e facilidades na 

execução das Atividades de Vida Diária e possíveis diferenças entre os longevos 

residentes em áreas rurais e urbanas. O objetivo é correlacionar a autopercepção 

de funcionalidade com os testes de desempenho funcional, a fim de compreender 

as diferenças funcionais entre os longevos residentes na capital e no interior. Trata-

se de um estudo transversal com idosos de 80 anos ou mais, de ambos os sexos. 

A coleta de dados foi realizada em três momentos e localidades distintas, definidas 

como: Capital (Porto Alegre- RS) e Interior (Galópolis-RS e Cambará do Sul-RS). 

Os longevos foram entrevistados a partir do questionário AFASII traduzido e 

adaptado do estudo “Health ABC Study”, após foram realizados os testes de 

desempenho funcional para membros superiores e inferiores (Teste de Preensão 

Manual, Teste de Sentar e Levantar de uma cadeira e Teste Timed Up and Go). 

Para avaliar o desempenho da marcha foi utilizado uma plataforma 

baropodométrica, o Zeno Walkway System®. Os dados foram analisados pelo 

Programa Epi Info 7.1.3 e a Regressão Linear foi utilizada para testar a correlação 

entre as variáveis. Neste estudo foram avaliados 102 longevos, com uma média de 

idade de 84,6 anos. Entre as cidades não houve diferença significativa na 

distribuição por sexo e nas médias das idades. O teste Timed Up and Go (TUG) 

apresentou melhor desempenho nos longevos residentes na Capital (p<0,001), 

enquanto as forças de preensão manual foram mais elevadas nos longevos 

residentes no Interior, porém não sendo significativas. O instrumento AFASII 

mostrou-se um instrumento sensível para avaliação da autopercepção de 

funcionalidade. Com base nos testes funcionais utilizados, os resultados apontam 

que os longevos residentes da área rural apresentam maior facilidade de realizar 

as atividades dos membros superiores, enquanto que os longevos residentes na 

área urbana apresentam maior facilidade no desempenho dos membros inferiores. 

Palavras-chaves: Autopercepção; Capacidade Funcional; Idosos de 80 anos ou 

mais. 



 

ABSTRACT 

 

The functionality is directly related to the capacity of autonomy and 

independence in the accomplishment of daily activities. Evaluating oldest-old subjects 

(80 years and older) functionality is essential to identify difficulties and facilities in the 

implementation of the Daily Life Activities and possible differences between the oldest-

old residents in different urban areas. The objective is to correlate the self-perception 

of functionality with the functional performance tests in order to understand possible 

differences in the functional evaluation of residents living in the capital and in the 

interior. It is a cross-sectional study with oldest-old people, of both sexes. The data 

collection was carried out in three moments and in different locations, defined as: 

Capital (Porto Alegre-RS) and Interior (Galópolis- RS and Cambará do Sul- RS). 

Oldest-old were interviewed from the AFASII questionnaire translated and adapted 

from the "Health ABC Study", after performing the functional performance tests for 

upper and lower limbs (Manual Grip Test, Sit Test, Chair Lift and Timed Test Up and 

Go). A baropodometric platform, the Zeno Walkway System®, was used to evaluate 

gait performance. The data were analyzed by the Epi Info Program® 7.1.3 and Linear 

Regression was used to test the correlation between the variables. In this study 102 

oldest-old subjects were evaluated, with a mean age of 84.6 years. Among the cities, 

there was no significant difference in the distribution by gender and age averages. The 

Timed Up and Go test (TUG) presented better performance in the oldest-old resident 

in the Capital (p <0.001), while manual grip strength was higher in the in-dwelling 

oldest-old, but not significant. The AFASII instrument proved to be a sensitive 

instrument for evaluating the self-perception of functionality. Based on the tests used, 

the results show that the oldest-old residents of the rural area are more easily able to 

perform the activities of the upper limbs, while the long-lived residents of the capital 

have an more easier performance of the lower limbs. 

Key-words: Self-perception; Functional capacity; Older than 80 years or more.  
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1 INTRODUÇÃO  
 

 

O Brasil não é mais um país jovem, mudanças importantes na dinâmica 

demográfica da população foram apresentadas pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) em 2010. Os dados do último censo observaram que 

a população brasileira aumentou 12,3%, contrastando com a população idosa que 

cresceu 43,3%. Assim, a população idosa no Brasil passou a representar 10,8% de 

toda a população no país. O Estado brasileiro com o maior percentual de idosos é 

o Rio Grande do Sul com 13,6%, seguido do estado do Rio de Janeiro com 13,0%. 

Da mesma forma, entre as capitais brasileiras Porto Alegre destaca-se com 15,04% 

de pessoas idosas, seguida do Rio de Janeiro com 14,89% (IBGE, 2010). 

Os idosos de 80 anos ou mais, denominados longevos, compreendem a 

faixa etária que mais cresceu entre os dois últimos censos. O grupo de longevos 

aumentou 71,9% no censo de 2010 em relação à mesma faixa etária no censo do 

ano 2000 (IBGE,2010). A cidade de Porto Alegre configura como a capital com um 

maior percentual de longevos, cerca de 2,46% longevos, em sequência a cidade 

do Rio de Janeiro com 2,45% e Belo Horizonte com 1,92%. Entretanto, os dados 

de mortalidade em longevos registrados pelo DATASUS entre os anos de 2000 e 

2010 demonstraram um total de 236.964 mortes, ou seja, 90,7% das pessoas que 

tinham mais de 90 anos de idade no ano de 2000 não chegaram aos 100 anos de 

idade em 2010. Por outro lado, 1.407.712 pessoas identificadas no censo de 2000 

como tendo entre 80 e 89 em 2010, somente 424.894 (30%) mantinham-se vivas 

com 90 a 99 anos. Destaca-se entre as principais causas de morte em longevos, 

as mortes sem assistência médica com 14,2% dos registros e outros sinais e 

sintomas anormais (causas desconhecidas) com 8,1% (IBGE, 2010).  

À medida que a idade cronológica aumenta torna-se mais difícil o 

desempenho na realização de tarefas simples, pois o declínio fisiológico interfere 

na execução e no gerenciamento das atividades do dia a dia, afetando 

negativamente a qualidade de vida. No Brasil, a prevalência de incapacidade para 

realizar atividades funcionais foi observada em 28.943 idosos acima dos 60 anos 

de ambos os sexos. A incapacidade de alimentar-se, tomar banho ou ir ao banheiro 
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foi relatada por 2% dos idosos, 4,4% relataram impossibilidade de abaixar-se, 

ajoelhar-se ou curvar-se e 6,2% relataram impossibilidade de caminhar por mais de 

um quilômetro (LIMA-COSTA et al.; 2003). Neste contexto, estudos internacionais 

apontam para diferenças geográficas no desempenho funcional de longevos. Uma 

pesquisa com longevos chineses observou melhor desempenho funcional nos 

residentes da zona rural (YI et al.; 2002). 

Para Veras (2009), as políticas públicas voltadas à saúde dos idosos devem 

priorizar a manutenção da capacidade funcional com ações preventivas e 

diferenciadas de saúde. A capacidade funcional refere-se à condição que o 

indivíduo possui de viver de maneira autônoma, integrando-se socialmente, 

provavelmente seja a dimensão mais estudada na saúde dos idosos, sobretudo em 

idosos mais velhos. Esta capacidade funcional é frequentemente aferida para as 

associações de inquéritos populacionais, devido ao grau de dificuldade na 

realização das Atividades de Vida Diária (AVDS) e Atividades Instrumentais de Vida 

Diária (AIVD), sobretudo pelo grande impacto que causa na funcionalidade dos 

mais velhos (LIMA-COSTA et al.; 2011). Em alguns estudos com longevos, a perda 

da capacidade funcional foi considerada um fator de risco independente para a 

mortalidade e para a qualidade de vida (NOGUEIRA et al.; 2010; NYBO et al.; 2003; 

BEM- ERZA, 2006).  

No contexto clínico e científico existe uma diversidade de instrumentos que 

são utilizados para triagem e avaliação das funções motoras em idosos. Parte dos 

instrumentos utilizados são de baixo custo e de fácil aplicação, os quais facilitam e 

qualificam as investigações sobre os longevos, especialmente na atenção básica. 

Contudo os mesmos instrumentos avaliativos são utilizados em diferentes etapas 

do envelhecimento, podendo interferir diretamente no diagnóstico funcional do 

idoso, dependendo da idade em que ele se encontra. Para situações de maior 

complexidade a escolha correta do instrumento de avaliação deve ser resolutiva, 

principalmente em idosos fragilizados, com múltiplas síndromes e perda expressiva 

da capacidade funcional (VERAS, 2009). Dessa maneira, é importante considerar 

a tendência dos idosos de subestimar e/ou superestimar sua capacidade funcional 

durante o relato das suas atividades do dia a dia, sendo que a autopercepção pode 

ser um fator decisivo na prevenção de lesões e no seu real desempenho funcional, 
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assim como pode tornar-se um fator de risco quando não coseguem reconhecer 

e/ou perceber suas limitações. 

Embora muitas pesquisas tenham contribuído para a melhoria da qualidade 

da investigação, ainda permanecem limitadas no entendimento da situação global 

dos longevos e quais métodos avaliativos estão realmente sendo efetivos para o 

diagnóstico da funcionalidade. Há carência de instrumentos validados no Brasil 

para mensurar a capacidade funcional da população de longevos. A validação de 

um instrumento é um processo que deve respeitar a variabilidade sociocultural dos 

indivíduos, a fim de produzir um instrumento com capacidade de medir aquilo a que 

se propôs, isto é, os resultados de uma aferição correspondem ao estado 

verdadeiro do fenômeno que está sendo aferido (FLETCHER & FLETCHER, 2006).  

Em razão disso, o presente estudo pretende compreender possíveis 

diferenças funcionais entre os longevos residentes na capital e no interior. A partir 

da adaptação de um instrumento para avaliação funcional de longevos denominado 

AFASII, correlacionando a autopercepção da funcionalidade referida pelo longevo 

com os testes específicos para análise de desempenho funcional, que são: 

desempenho da marcha, desempenho de membros superiores e inferiores e 

equilíbrio. O AFASII foi elaborado a partir de uma pesquisa desenvolvida nos 

Estados Unidos denominada “Health ABC Study”, que investigou o processo de 

fragilidade no envelhecimento de 3.075 idosos saudáveis entre 70-79 anos, com o 

objetivo de avaliar o desempenho funcional e a progressão de limitações através 

da avaliação pelo autorrelato e do desempenho baseados nas medidas de função 

(SIMONSICK et al.; 2001). Os autores encontraram associação significativa entre 

a autopercepção e o bom desempenho da marcha nas pessoas com 70 anos de 

idade.  

A adaptação do instrumento de desempenho funcional da pesquisa “Health 

ABC Study” para idosos longevos é desconhecida no Brasil, entretanto está em 

concordância com outras pesquisas populacionais. Uma parte do instrumento foi 

traduzida e utilizada na investigação do autorrelato sobre facilidade ou não na 

capacidade de realizar as AVDS em idosos residentes no Rio Grande do Sul- RS. 

Esta pesquisa apontou que 2.859 (39,1%) dos idosos referiram facilidade de 

caminhar 400 metros ou 4 quadras, comparando com 1.275 (17,4%) que referiram 
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dificuldade (PEREIRA, 2013). Posterior ao estudo de Simonsick et al (2001), um 

instrumento semelhante ao AFASII foi utilizado na Pesquisa Nacional de Saúde 

(2013) no Módulo K referente à “Saúde dos indivíduos com 60 anos ou mais”, 

entretanto, a ênfase dos questionamentos foi direcionada à dificuldade na 

realização nas AVDS, enquanto que o AFASII aborda a facilidade de realizar as 

tarefas. Em 2006, instrumentos similares foram utilizados no Caderno de Atenção 

Básica-nº 19, “Envelhecimento e saúde da Pessoa idosa” (BRASIL, 2006), os quais 

também utilizaram a autopercepção do idoso como objeto de pesquisa. 

A intenção do estudo é que o instrumento AFASII direcionado para a 

população de longevos subsidie novas formas de cuidado do idoso, qualificando as 

redes de atenção à saúde, tanto em ambientes urbanos, quanto em áreas rurais. 

Acredita-se que a partir da utilização do instrumento AFASII é possível qualificar a 

assistência à saúde do idoso em todas as suas etapas do envelhecimento com 

igualdade de acesso, independente do ambiente em que está inserido. 

Os longevos são os indivíduos com menor sobrevida e que apresentam o 

maior índice de mortalidade por causas desconhecidas. Dessa maneira, a proposta 

mostra-se inovadora desde a sua concepção ao envolver uma das camadas da 

população brasileira menos compreendida em suas necessidades e características 

clínicas. Ao utilizar um instrumento de análise quantitativa para avaliação da 

marcha, a pesquisa pretende demonstrar parâmetros fidedignos de funcionalidade, 

com o intuito de sugerir uma nova proposta de avaliação funcional que possa ser 

utilizada nos serviços de atenção à saúde. A importância do conhecimento das 

características clínicas dos longevos favorece o desenvolvimento de estratégias de 

intervenção efetivas em todos os níveis de atenção à saúde.  

É necessário ressaltar que de fato não houve a validação transcultural do 

instrumento AFASII de acordo com os preceitos metodológicos padronizados, 

entretanto a tradução para a língua portuguesa mostrou que o questionário está em 

concordância quando comparado com as pesquisas populacionais de grande 

impacto realizadas com idosos, como a PNAD (2013) e a Pesquisa sobre o perfil 

dos idosos do Rio Grande do Sul realizada em 2008, também está em consonância 

com os questionamentos sobre funcionalidade descritos nos protocolos 

organizativos do Ministério da Saúde, como o Caderno de Atenção Básica nº19 
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(2006). O diferencial do AFASII é que o instrumento está centrado na facilidade de 

realizar as tarefas do cotidiano, diferente dos estudos citados. Os questionamentos 

utilizados no AFASII mostraram-se adequados e sensíveis para captar a 

capacidade funcional autorreferida pelos indivíduos longevos. 

Para Simonsick (2001) a investigação do processo de incapacidade e a 

transição do vigor para a fragilidade em idosos requer mensurações da função 

física, a fim de identificar as variações das capacidades funcionais e mensurar as 

mudanças que ocorrem nas habilidades motoras ao longo da vida. Dessa maneira, 

torna-se imprescindível a investigação da relação entre longevidade e capacidade 

funcional, com o intuito de mensurar a real condição de funcionalidade dos 

indivíduos de mais idade. Entretanto, há escassez de inquéritos populacionais 

relacionados às possíveis diferenças nas habilidades e capacidades funcionais de 

longevos residentes nos grandes centros urbanos e naqueles que vivem em 

cidades do interior.  

Dessa forma o objetivo deste estudo é compreender as diferenças funcionais 

entre os longevos da capital e do interior do Rio Grande do Sul, com vistas que o 

conhecimento adquirido sobre a longevidade e suas implicações para a 

funcionalidade, seja replicado aos mais jovens com o propósito de prevenção de 

doenças e promoção à qualidade de vida. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 
 

O referencial teórico consiste em uma abordagem que dê sustentação à 

formulação do problema de pesquisa e a análise, discussão e interpretação dos 

dados. Este capítulo deve estar de acordo com o tema da pesquisa, pois será o 

suporte do pesquisador em todas estas etapas (TRENTINI; PAIM; 2004).  

 

2.1 Envelhecimento populacional  

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) considera idoso todo o indivíduo 

com 65 anos ou mais que vive em países desenvolvidos, para os países em 

desenvolvimento a idade considerada é 60 anos. As Nações Unidas (ONU), 

apontam uma síntese de indicadores para o período que compreende entre 1970 e 

2050, que sinalizam para um aumento na proporção de idosos de 3,1% para 19% 

(NARSI, 2008).  

O envelhecimento populacional é dinâmico e ocorre em diferentes fases ao 

redor do mundo, causando sérias implicações que variam de acordo com o contexto 

cultural, social e econômico (NARSI, 2008). O envelhecimento da população é uma 

realidade em países desenvolvidos e um impasse para os países em 

desenvolvimento, configurando um dos grandes desafios para a saúde pública e 

para o campo da saúde (CRUZ, CAETANO e LEITE, 2010). Contudo, alguns países 

apresentam um melhor preparo para o enfrentamento da longevidade, 

considerando a manutenção da funcionalidade e da qualidade de vida, além da 

garantia de políticas públicas que indicam a melhoria das condições de saúde dos 

idosos.  

No Brasil o segmento populacional que mais cresce é o de idosos, os quais 

no ano 2000 representavam 8,6% da população total, em 2010 já eram 10,7% 

(IBGE, 2000; IBGE, 2012). Em 2025 o Brasil terá 15% de sua população constituída 

por idosos, o que coloca o país em sexto lugar no ranking mundial em números 

absolutos de indivíduos com mais de 60 anos (IBGE, 2013).  

Em termos demográficos a população idosa está envelhecendo e os 

indivíduos com 80 anos ou mais superaram os demais. Os idosos brasileiros 
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representam 11% da população total, sendo que cerca de 1,5% são longevos 

(IBGE, 2013). Entre 1998 a 2008, o crescimento da população de indivíduos 

longevos chegou a 70% ou cerca de 3 milhões de pessoas (IBGE, 2009). 

Parafraseando Veras (2009), somos um “jovem país de cabelos brancos” (Veras, 

2009). 

Entre 2012 e 2017, a quantidade de idosos cresceu em todas as unidades 

da federação brasileira, sendo os estados com maior proporção de idosos o Rio de 

Janeiro e o Rio Grande do Sul, ambas com 18,6% dentro do grupo de 60 anos ou 

mais. No entanto, as iniquidades apontam para um envelhecimento desigual dentro 

do próprio país, pois a região sul representa um percentual de 13,6% em número 

de idosos, e o Estado do Amapá é o estado com menor percentual de idosos com 

apenas 7,2% da população (IBGE, 2017). Esta desigualdade no processo de 

senescência do país pode estar associada aos diferentes fatores socioeconômicos 

e geográficos, que talvez tenham adiado o processo em regiões menos 

desenvolvidas. Destaca-se no Brasil é que o envelhecimento está acontecendo em 

um contexto de desigualdades sociais em meio a urbanização sem adequada 

distribuição de renda.  

As mudanças que ocorrem na estrutura etária da população e que 

caracterizam o envelhecimento acelerado, é resultado dos processos de transição 

demográfica e epidemiológica. A Transição demográfica é um fenômeno, onde há 

uma modificação na estrutura etária da pirâmide populacional, observada a partir 

da queda inicial das taxas de fecundidade e de natalidade, sendo influenciada por 

determinantes culturais, históricos e sócio econômicos (REIS et al.; 2000). Estes 

indicadores têm caráter de identificar as mudanças que acontecem ao longo do 

tempo, mas também de presumir o que irá suceder no futuro. As mudanças 

demográficas ocorrem ao nível mundial de forma evolutiva ao longo dos anos até 

atingir a fase pós transição, ou seja, crescimento lento e negativo da população. 

Para o Brasil as estimativas apontam que a fase de inércia demográfica será em 

meados de 2050 e que para 100 crianças nascidas, existirão 172,7 idosos (IBGE, 

2008). A Figura 1 apresenta a distribuição etária no Brasil nos anos de 2013, 2040 

e 2060.  
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Figura 1: Distribuição etária do Brasil (Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística, IBGE, 2013). 

 

A Transição epidemiológica são as mudanças ocorridas no tempo e lugar, 

nos padrões de morte, morbidade e invalidez e que caracterizam uma população 

específica, em geral ocorrem em conjunto com outras transformações no âmbito 

social (OMRAM, 2001; SANTOS-PRECIADO et al., 2003). Neste caso, o aumento 

da expectativa de vida está relacionada à diminuição de enfermidades 

infectocontagiosas; próprias de populações mais jovens; e uma cronicidade de 

enfermidades múltiplas, onerosas, que acompanham o indivíduo por muitos anos 

causando dependência principalmente naqueles vulneráveis e de mais idade.  

Na população, os anos acumulados influenciam nos padrões de saúde e 

doença e implicam diretamente em mudanças no perfil morbidade-mortalidade, em 

geral intensificado pelo aumento das doenças crônicas não transmissíveis, as 

mesmas muitas vezes são incapacitantes e determinam a maior parte dos gastos 

em saúde (KALACHE et al.; 1987). As Doenças Crônicas Não Transmissíveis 

(DCNT) caracterizam-se por uma história natural prolongada, de etiologia 

multifatorial, envolvendo fatores de risco que podem ser modificáveis. Dentre as 

doenças mais frequentes estão obesidade, hipertensão arterial sistêmica, diabetes 

mellitus, dislipidemias e neoplasias, que sem assistência adequada, geram 

incapacidades temporárias e/ou permanentes. O que se configura no Brasil, é um 

país que envelhece com um número elevado de doenças crônicas, incapacitantes, 
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complexas e onerosas que podem perdurar por anos e que demandam cuidados 

de saúde constantes (CRUZ, CAETANO e LEITE, 2010).  

Estudos epidemiológicos têm mostrado que doenças e limitações não são 

consequências inevitáveis do envelhecimento, e que ações preventivas com a 

eliminação de fatores de risco e adoção de hábitos de vida saudáveis são 

determinantes importantes do envelhecimento saudável (LIMA-COSTA, 2003). 

Entretanto sabe-se que para o controle e atenuação das DCNT são necessárias 

mudanças de comportamento que devem ser somadas as ações de educação em 

saúde e de autocuidado. Estas mudanças comportamentais ao nível populacional 

não acontecem de uma hora para outra, é preciso planejamento, gestão pública e 

fortalecimento dos insumos básicos para a proteção da velhice. Camarano e Kanso 

(2011), salientam que um homem de 60 anos poderia viver mais 29,2 anos e uma 

mulher mais 30,9 se todas as causas de morte evitáveis fossem eliminadas da 

população idosa. 

No Brasil desde a Constituição de 1988, passou-se a dar um relativo 

destaque as necessidades de atenção aos idosos. Com o desdobramento da 

macropolítica do Sistema Único de Saúde foi regulamentada através da Portaria nº 

1.395/1999/MS, a Política Nacional de Saúde do Idoso (PNSI) com o propósito de 

promoção do envelhecimento saudável, manutenção e a melhoria da capacidade 

funcional dos idosos, prevenção de doenças, recuperação da saúde e reabilitação 

para aqueles que têm a sua capacidade funcional reduzida, garantindo-lhes a 

permanência no meio em que vivem, podendo exercer suas funções com 

autonomia e independência (VICENTE, 2012). Em 2003 o Estatuto do idoso amplia 

a resposta do Estado às necessidades da população idosa sob a Lei nº 10.741/2003 

a fim de regular os direitos sociais assegurados as diretrizes da PNSI (VICENTE, 

2012). Em um cenário atual o desafio está em manter a independência e a vida 

ativa com o envelhecimento através do fortalecimento das políticas de prevenção e 

de promoção à saúde para a população idosa, a fim de garantir a manutenção da 

qualidade de vida no envelhecimento (VERAS, 2018). 

Diante deste contexto, um dos obstáculos da saúde pública é diminuir os 

impactos causados pela transição demográfica e epidemiológica na população, na 

garantia de uma vida digna para todos, em especial para os indivíduos longevos. 

Assim, torna-se necessário que a sociedade tome a iniciativa de reformas políticas 
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e institucionais para conviver em um futuro próximo com razões altas e sustentadas 

de dependência (WONG, CARVALHO, 2006). Do contrário, a demanda por 

prestadores de serviço aos idosos não terá capacidade de suprir a demanda da 

população, resultando em uma atenção fragmentada e centrada na medicalização 

da doença e não na promoção à saúde e garantia de qualidade de vida. 

 

 

2.2 Envelhecimento e longevidade 

 

Atingir a longevidade é uma conquista. Para a Organização Mundial da 

Saúde, o envelhecimento da população é um dos maiores triunfos da humanidade 

e também um dos grandes desafios a ser enfrentado pela sociedade (OMS, 2008). 

O Instituto de Geografia e Estatística, apontou em 2010, que o índice de 

longevidade dos brasileiros foi de 3,19%, considerando os idosos com mais de 65 

anos, e 2,18% referente aos idosos com mais de 60 anos, já os centenários é de 

5,39%. O índice de longevidade é a razão entre a população acima dos 90 anos e 

a população acima dos 65 anos (IBGE, 2010).  

O relatório anual da OMS (2018) “Estatísticas globais para a saúde”, mostra 

que a expectativa de vida aumentou em 5 anos de 2000 a 2015 no mundo, mas as 

desigualdades sociais persistem e são um impasse a ser superado para a melhora 

da qualidade de vida ao nível global. Em 2015, alguns países superaram os 82 anos 

de idade dentre eles, Suíça (83,4 anos) e Japão (83,7). Do lado oposto, os países 

do continente africano apresentaram índices menores que 60 anos de idade, são 

eles Serra Leoa (50,1 anos) e Angola (52,4), e mesmo assim aumentou 9,4 anos, 

controlando a mortalidade infantil (OMS,2018). O Brasil tem um indicador 

intermediário, com uma expectativa de 75 anos acima da média global. Entretanto, 

o histórico das desigualdades sociais reflete nas diferenças regionais, as quais 

apresentam consequências distintas nos índices de longevidade. 

Nas Américas, o Brasil está à frente de países como Bolívia (70,7 anos) e 

Paraguai (74 anos), mas bem atrás de Chile (80,5 anos), Cuba (79,1 anos), Estados 

Unidos (79,3 anos) e Uruguai (77 anos). A quantidade de pessoas com idade 

avançada aumenta vertiginosamente no país e as projeções estatísticas apontam 

para o crescimento rápido e acentuado da população muito idosa (80 anos ou 
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mais). Os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística mostram que no 

ano de 2000, o número de longevos representava 12,6% do total da população 

idosa. Para 2040 as projeções indicam que os longevos serão de 7% da população 

total, representando um contingente de 13,7 milhões de pessoas (IBGE, 2000). 

Contudo os dados sobre mortalidade apresentam uma realidade importante, pois 

cerca de 90,7% das pessoas com mais de 90 anos de idade no ano 2000 não 

chegaram aos 100 anos de idade em 2010 (BÓS & KIMURA, 2015). Neste intervalo 

de 10 anos, o idoso não só acelera suas perdas funcionais, mas demanda de 

maiores cuidados primários, tanto familiar, quanto social.  

Como o envelhecimento é um processo dinâmico e particular de cada 

indivíduo, a tendência é que os idosos mais jovens tenham características físico 

funcionais diferentes dos longevos, dessa maneira é possível prever que os riscos 

são muito maiores nesta faixa etária, considerando que os longevos entram em 

situação de fragilidade e dependência com maior facilidade. Para o Brasil, acredita-

se que o fortalecimento das políticas públicas em saúde, como o fortalecimento da 

Atenção Básica, em especial o programa Estratégia da Saúde da Família, existe a 

possibilidade de minimizar os riscos à saúde dos idosos no próprio ambiente onde 

reside e assim prolongar os anos, não no sentido de anos a mais, mas sim de anos 

a mais bem vividos, com assistência equitativa e seguridade ao idoso no seu 

próprio local de moradia. 

O Programa Estratégia da Saúde da Família (Portaria nº 2488, do MS/GM 

de 21 de outubro de 2011) tem um papel fundamental para identificar possíveis 

riscos que possam atentar à vida dos idosos, mantendo a integralidade do sujeito 

e a proteção dos indivíduos mais vulneráveis. Visto que há um aumento na 

proporção de idosos com mais idade residindo sozinhos em suas residências, por 

vezes distantes e sem acessibilidade, torna-se fundamental manter a 

funcionalidade do idoso, sem dependência, o máximo de tempo possível, e se caso 

houver dependência funcional, criar estratégias sociais de cuidado domiciliar com 

orientação e ajuda dos familiares. 

É inegável que o idoso que vive mais, tem maior exposição a riscos em 

potencial decorrentes do próprio processo do envelhecimento, deixando-os mais 
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suscetíveis à fragilidade e a perda da funcionalidade para as Atividades de Vida 

Básicas (ABVDS) e Atividade de Vida Instrumentais (AIVDS), devido as 

incapacidades físico funcionais. Estudos populacionais têm investigado a 

fragilidade dos longevos, a chamada Síndrome da Fragilidade, pois ela é o ponto 

crucial da dependência causada pelas multimorbidades, consequência de doenças 

incapacitantes, que posteriormente levam a hospitalizações e incapacidades 

permanentes (RIBEIRO, 2013). Por questões óbvias e inerentes ao processo de 

senescência, os idosos mais velhos apresentam mais perdas fisiológicas e 

funcionais do que idosos mais jovens, tornando-se mais dependentes do cuidado 

para os seus afazeres cotidianos. Em geral, os idosos mais velhos necessitam de 

atenção e cuidados com maior frequência do que os idosos mais jovens, em 

concordância com a perda fisiológica e funcional que ocorre ao longo dos anos. Os 

longevos utilizam mais a rede pública na busca de medicamentos e frequentes 

hospitalizações, tornando-se mais onerosos aos sistemas de saúde. Mas a 

longevidade não precisa ser negativa e centrada na doença, ela pode ser ativa com 

qualidade e sem dependência. Entretanto, os investimentos públicos para a 

manutenção da saúde e da funcionalidade, assim como ações de prevenção às 

doenças e de promoção à saúde no nível primário são ainda insuficientes e pouco 

valorizadas, frente ao número de idosos que necessitam de acesso e insumos para 

manter a dignidade no final da vida.  

O aumento da expectativa de vida da população deve-se a menor 

mortalidade, mas também por melhores condições sanitárias, ambientes e avanços 

tecnológicos na área da saúde, resultando na melhora na qualidade de vida. Na 

medida em que aumenta a expectativa de vida, surgem novas categorias de idosos, 

são os idosos “mais idosos”, longevos e centenários. Temos então características 

heterogêneas diferentes, não só biológicas, mas também fisiológicas e funcionais 

no mesma fase da vida. Nesta perspectiva, temos na faixa etária dos idosos, os 

idosos jovens (60 a 79 anos), os longevos (80 ou mais) e os centenários (100 anos 

ou mais). A população idosa também está envelhecendo, considerando que existe 

um intervalo de 30 a 40 anos dentro do próprio grupo populacional (CAMARANO 

et al.; 2004). Esta disparidade entre a idade cronológica dos idosos é compreendida 

pela diversidade de características biológicas, sociais, culturais e econômicas que 

determinam as formas de viver e envelhecer de uma população. Assim, as 
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necessidades de cuidado e demandas de saúde devem ser pensadas de forma a 

atingir um contingente de idosos com características distintas, pois no mesmo 

grupo etário é possível encontrar idosos com boa saúde física e mental, bem como 

idosos em situações de maior vulnerabilidade física e social.  

O impacto do envelhecimento nos indivíduos ocorre de forma lenta e 

gradativa, provocando alterações biológicas e funcionais. A intensidade dessas 

alterações varia de indivíduo para indivíduo de acordo com os fatores de risco 

experimentados durante a vida. Ao longo deste processo podem surgir doenças 

que provocam desgastes fisiológicos, comprometendo a capacidade funcional dos 

mais idosos.  

As questões sobre a longevidade e a preservação da saúde dos longevos, 

nonagenários e centenários, ainda são incipientes. Há carência de resultados 

científicos, em especial em países em desenvolvimento que estão experimentando 

esta realidade. Por outro lado, é necessário o entendimento de como os países 

desenvolvidos vivenciam e protegem a longevidade da população. Grande parte 

dos estudos encontrados relacionam a longevidade com as DCNT, quedas e 

fraturas. É compreensível estas associações, pois são situações que geram custos 

aos sistemas de saúde.  

Entretanto, acredita-se que o indivíduo independente e que tenha atingido a 

idade de 80 anos ou mais aprende a conviver melhor com as suas dificuldades, 

porém não apresenta maior facilidade de adaptar-se aos novos obstáculos e 

dificuldades, mantendo a sua capacidade funcional na medida do possível. O fato 

é que a autopercepção de desempenho funcional pode não responder a real 

capacidade física do longevo, fazendo com que este fique mais exposto as 

condições de risco. O contrário também é verdadeiro, pois o longevo pode 

subestimar a sua capacidade de execução das atividades, acreditando não ser 

capaz de realizá-las, acelerando o processo de dependência. Assim, a 

autopercepção é um bom indicador de saúde e tem um papel fundamental para 

explicar a procura por atendimento à saúde (KASSOUL, 2005). 
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2.3 Envelhecimento na capital e no interior 

O século XXI aponta para duas tendências mundiais, o envelhecimento 

populacional e a urbanização. Mais da metade da população vive em megacidades, 

com mais de 10 milhões de habitantes, como Tóquio e no Japão. Nos países em 

desenvolvimento a proporção de idosos residentes em áreas urbanas aumentou 16 

vezes nas últimas 5 décadas, serão 908 milhões de idosos em 2050. A medida em 

que as cidades crescem aumenta o número de pessoas com mais de 60 anos que 

residem nestes espaços urbanos (OMS, 2008). O processo de industrialização 

impulsionou o aumento da população nas áreas urbanas, mas até a década de 

1960 a maior parte da população brasileira vivia no campo. O êxodo rural (migração 

do campo para cidade) ocorreu de forma acelerada no Brasil, causando 

consequências para a estrutura social e urbana do país.  

A maior parte da população brasileira vive em cidades. É essencialmente 

urbana. Cerca de 84% dos habitantes do Brasil residem na zona urbana e apenas 

16% na zona rural. Este padrão demográfico atual caracteriza-se pelo aumento da 

faixa etária, pelo crescente aumento da proporção de idosos e inversão na 

distribuição da população nas áreas urbanas e rurais (BRITO, 2008). 

As grandes cidades terão que enfrentar o desafio de preparar o ambiente 

urbano, adaptar suas estruturas e serviços para que sejam acessíveis e promovam 

a inclusão dos idosos com diferentes necessidades e graus de capacidade, com o 

intuito de garantir qualidade e proteção no cotidiano desses moradores. O 

documento da OMS em 2006, intitulado “Cidade Amiga do Idoso” (KALACHE e 

PLOUFFE, 2006) propõe cidades mais saudáveis para a população que envelhece, 

através de estratégias arquitetônicas de mobilidade, acessibilidade, de redes de 

apoio social, de espaços de convivências, e com políticas públicas comprometidas 

com o bem-estar e melhora da qualidade de vida no sentido mais amplo da palavra. 

A intenção é criar uma política de Envelhecimento Ativo bem-sucedido, assim 

teríamos o equilíbrio entre as condições biológicas e a capacidade do idoso de 

executar e gerenciar a sua própria vida, com manutenção da saúde e participação 

social, independentemente do local de moradia. 

A industrialização e o êxodo rural impulsionaram os movimentos migratórios 

e a urbanização. Nesta transição, muitos indivíduos deixaram a zona rural em 
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busca de melhores condições de vida para a família. Em algumas famílias somente 

os filhos foram para a zona urbana e os pais permaneceram na zona rural. Dessa 

maneira, muitos idosos vivem sozinhos ou com seu companheiro (a) em áreas 

rurais, longe dos grandes centros urbanos. No caso do idoso tornar-se viúvo (a), 

geralmente eles acabam migrando para a zona urbana, para junto dos filhos em 

busca de conforto, proteção e acesso à saúde. Este impacto gera mudanças na 

rotina dos idosos e, na maioria das vezes resulta em perda de autonomia e 

independência. 

Por outro lado, a urbanização mudou o comportamento das famílias, o stress 

e as atividades do dia a dia urbano exigem mais das habilidades cognitivas do 

indivíduo, mas também de habilidades motoras, tais como mobilidade, agilidade e 

destreza na execução das ABVDS e AIVDS. Ao longo das décadas houve 

mudanças significativas na vida dos indivíduos que residem nas áreas urbanas e 

que influenciam diretamente no cuidado aos idosos, em especial os mais idosos. 

Dentre estas alterações é possível citar as modificações nos arranjos arquitetônicos 

das residências (espaços cada vez menores de convívio), nos espaços de 

circulação de pessoas (deslocamentos, transporte, violência, calçadas, avenidas, 

trânsito, entre outros). Houve mudança nos arranjos familiares, decorrente do 

menor número de membros na família, da falta de tempo e da distância geográfica, 

estas situações enfraquecem o convívio familiar e as redes de apoio ao idoso. As 

condições de trabalho e de emprego, a perda da produtividade e o sistema 

previdenciário repercutem nas condições de saúde dos idosos, considerando que 

alguns passaram a ser o principal provedor de recursos para toda a família 

(KALACHE, 2017). Neste cenário os recursos financeiros tornam-se insuficientes 

para manter a dignidade no final da vida, dessa maneira torna-se essencial a 

disponibilidade e o acesso aos serviços públicos de saúde. 

Ao comparar os centros urbanos e rurais, a literatura evidencia que os idosos 

envelhecem na mesma medida, porém com características físico-funcionais 

diferentes. Moraes (2008) aponta que no meio rural há uma realidade onde 

predomina a pobreza, isolamento geográfico, baixo nível de escolaridade, 

residências precárias, dificuldade de acesso e distanciamento dos recursos sociais 

e de saúde. Para Tavares (2015), na zona rural estas dificuldades têm impacto 

negativo nos octogenários devido à vulnerabilidade e à fragilidade, sendo 
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necessário o apoio da família. Camarano (2003) reforça que nas áreas rurais há 

um predomínio de idosos homens, já a maior parte das mulheres vivem no meio 

urbano e isto implica necessidades distintas de cuidados. A autora ressalta que a 

predominância masculina nas áreas rurais pode resultar em isolamento e 

abandono.  

Esta realidade implica em discussões sobre saúde e políticas sociais, pois é 

necessário investigar o ambiente onde o idoso vive e como este meio repercute na 

sua saúde, a fim de atender de forma igualitária as necessidades dos idosos. A 

medida que os idosos envelhecem, tanto em ambientes rurais ou urbanos, surgem 

formas de vida e de envelhecimento heterogêneo, com características peculiares e 

de acordo com o contexto ambiental (TAVARES et al.; 2015). 

 

 

2.4 Envelhecimento e funcionalidade 

 

O grande triunfo da velhice é atingir a longevidade cuidando de si mesmo 

com os seus próprios meios, executando as tarefas necessárias para a manutenção 

da própria vida. As Atividades Básicas de Vida Diária (ABVDS) são as tarefas de 

cuidado consigo mesmo, tais como alimentação e higiene pessoal. As Atividades 

Instrumentais de Vida Diária (AIVDS) são as tarefas que envolvem a interação com 

a comunidade, como sair de casa e gerenciar os próprios medicamentos. Ainda 

temos as Atividades de Vida Avançadas (AVA) que são atividades mais complexas, 

tais como, dirigir e usar o computador (MORAES, 2010). 

Para cuidar de si próprio sem dependência de familiares e/ou cuidador, o 

idoso deve ter autonomia e independência. A autonomia é a capacidade de decisão 

e de gerenciamento das ações do cotidiano, enquanto que independência é a 

capacidade de execução das tarefas. As habilidades de autonomia e de 

independência estão relacionadas ao funcionamento integrado das funções 

cognitivas, de humor, de mobilidade e de comunicação. Estas funções devem estar 

em consonância com o bem-estar mental, social e ambiental. A Figura 2 apresenta 

a relação entre funcionalidade global e idade durante o curso da vida, reforçando a 

importância da manutenção da capacidade físico funcional para minimizar o efeito 

fisiológico do processo de senescência ao longo da vida. 
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Figura 2. Relação entre funcionalidade global e a idade. (Fonte: Adaptado de 

Kalache e Kickbusch,1999 e OMS, 2002). 

 

Tendo em vista a fragilidade dos longevos, a perda das funções do corpo, 

gera consequências vitais a saúde destes indivíduos, devido à diminuição da 

reserva funcional, causando fragilidade, restrição ao leito e óbito. Dessa maneira, 

é necessário entender como o comprometimento da saúde física, saúde mental, a 

integração social, o suporte familiar e a independência econômica afeta a 

capacidade funcional do idoso longevo, pois a capacidade funcional é um indicador 

de saúde do idoso e deve ser a base dos modelos assistenciais. Estes modelos 

devem ser diferenciados conforme a dependência e a capacidade funcional 

particular de cada idoso. A perda de autonomia e a incapacidade funcional podem 

ser prevenidas com o controle das doenças crônicas, bem como ações de 

reabilitação em todos os níveis de atenção à saúde do idoso. No caso dos longevos, 

é preservar o máximo a funcionalidade nos anos adicionais de vida. 

A determinação do estado funcional, sobretudo quando relacionado ao 

envelhecimento, deve exceder o entendimento de mensuração de atividades e 

realização de tarefas, ou seja, o fato do idoso ser dependente, semidependente ou 

independente nas suas atividades cotidianas. Além disso, deve-se identificar quais 
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as potencialidades do indivíduo, considerando as reservas funcionais que existem 

ante condições facilitadoras ou mesmo as barreiras que têm impedido o 

desempenho de atividades e participação. Esse paradigma vai ao encontro do 

Conceito Ampliado de Saúde proposto pela Organização Mundial da Saúde (OMS), 

com a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), 

que aponta para o entendimento da funcionalidade e a relação dinâmica dos fatores 

pessoais, familiares, ambientais e das condições de saúde. 

A funcionalidade pode ser classificada a partir do desempenho físico e 

funcional dos membros superiores e inferiores. O desempenho funcional de 

membros inferiores está relacionado com a marcha e podem ser avaliados nos seus 

parâmetros espaciais (distância) e temporais (velocidade). Os idosos tendem a 

diminuir a velocidade e o tamanho da passada, aumentando a base de suporte e o 

tempo da fase de duplo apoio para ganho de estabilidade e equilíbrio (MAKI, 1997).  

Considerando que algumas alterações na marcha dos idosos sejam 

decorrentes de quadros álgicos e da perda da reserva funcional, certamente a 

diminuição da dor reduz o gasto energético dispendido durante o ciclo da marcha, 

favorecendo a rotação pélvica e, consequentemente, aumentando a velocidade do 

passo e da passada. MAKI (1997) sustenta que o aumento da variabilidade da 

marcha em idosos é devido a fatores patológicos, e não fatores provenientes da 

idade e que o comprimento da base de suporte e o tempo da fase de suporte duplo 

são controlados por mecanismos posturais, ou seja, um aumento nos valores 

significa um ganho de estabilidade. Isto significa que ações que promovam a 

manutenção do desempenho da marcha, melhoram a funcionalidade geral dos 

longevos.  

Um estudo mensurou a capacidade preditiva de diversas medidas de 

desempenho para limitações funcionais em idosos, destacando a força de preensão 

manual como bom preditor do desempenho funcional para as atividades de 

membros superiores e inferiores (ABREU; CALDAS, 2008). O bom desempenho 

dos membros superiores reflete a capacidade do idoso de segurar e carregar 

objetos firmemente com as mãos, bem como alcançá-los em locais altos e 

distantes, além de manter a habilidade na realização das tarefas cotidianas. É 

sabido que para executar a tarefa de levantar-se e pegar algum objeto no chão é 
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necessário ter força e equilíbrio. A medida de força de preensão palmar foi 

ressaltada como preditor de incapacidade em idades avançadas no estudo de 

Rantanen (1999), onde refere que o mínimo de força muscular é exigido na 

realização das tarefas funcionais.  

A dificuldade de acesso aos serviços de saúde entre os idosos fragilizados 

foi sugerida por Ribeiro (2013) que associou fragilidade e piora no desempenho da 

marcha em 78% dos nonagenários investigados. Já em 31 nonagenários de um 

estudo longitudinal, foram avaliadas a autopercepção de desempenho em 

atividades de vida diária (AVDS) e o desempenho na marcha como preditores de 

sobrevida por um ano. Os autores concluíram que os longevos depressivos 

apresentaram uma piora no desempenho e na velocidade da marcha 

(KRISHNAMURTHY; VERGHESE, 2006). 

Dessa forma, a investigação de parâmetros de desempenho funcional para 

membros inferiores e superiores é necessária para medir a verdadeira capacidade 

funcional autorreferida pelos longevos, pois cada indivíduo tem seu histórico de 

saúde e doença decorrente da exposição aos anos vividos e do contexto ambiental 

que vivenciaram. Assim é necessário criar estratégias em saúde para beneficiar o 

máximo de indivíduos possível, afim de manter a equidade do cuidado e a 

integralidade na atenção aos longevos.  

 

 

2.5 A Política Nacional de Saúde (PNAD)  

 

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) do ano de 2003, do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), é um inquérito populacional 

de abrangência nacional, realizada anualmente a partir de entrevistas domiciliares, 

e se constitui uma ampla fonte de informação em saúde no país. O objetivo é obter 

informações sobre as características do domicílio, dos indivíduos, da migração, da 

educação, do trabalho e da fecundidade (OLIVEIRA, 2014; ALVES, 2015). No ano 

de 2003, foi incluído no questionário o suplemento saúde e mobilidade física da 

amostra (OLIVEIRA, 2014; IBGE, 2003).  
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A PNAD é considerada o maior estudo epidemiológico de base populacional 

realizado no país e representativa para vários grupos etários do Brasil. Entretanto, 

as informações são referidas pelos próprios entrevistados ou por outros moradores 

do domicílio, as variáveis são suscetíveis a vários tipos de erros de medida, uma 

vez que cada indivíduo apresenta uma interpretação diferente daquilo que sente, 

de acordo com sua experiência, cultura, escolaridade e contexto social em que está 

inserido (ALVES, 2007).  

A partir do uso das informações da PNAD, é possível afirmar que os bons 

inquéritos populacionais não atentam para a população de longevos (octogenários, 

nonagenários e centenários), excluindo as informações sobre esta parcela de 

idosos que são imprescindíveis para o conhecimento das reais necessidades em 

saúde desta população. As informações da PNAD são importantes para o 

gerenciamento e o planejamento de políticas públicas em diversos âmbitos 

disciplinares e grande parte das relações entre os dados estão voltadas ao 

enfrentamento das doenças e ao uso de insumos em saúde (LIMA-COSTA et al.; 

2003), que são de suma importância para o desenvolvimento socioeconômico.  

Outros inquéritos abordam a capacidade funcional do idoso projetando 

ações de promoção à saúde (OLIVEIRA 2014; ALVES 2007). Todavia, é necessário 

mensurar a autopercepção de saúde dos idosos, a partir da mudança de 

comportamento e dos arranjos familiares, bem como os impactos da migração 

geográfica que ocorre dentro do próprio país, quando o idoso migra do interior para 

a capital, em busca de proteção familiar e assistência à saúde.  
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2.6 Atenção Multiprofissional ao Longevo- AMPAL 

 

O presente estudo faz parte da pesquisa “Atenção Multiprofissional ao 

Longevo (AMPAL)” que propõe a avaliação e o acompanhamento do longevo com 

o objetivo de traçar o perfil de saúde desta faixa etária e facilitar o acesso à atenção 

primária. A pesquisa é coordenada pelo professor Dr. Ângelo José Gonçalves Bós, 

do Instituto de Geriatria e Gerontologia Biomédica da Pontifícia Universidade 

Católica do Rio Grande do Sul (IGG-PUCRS).  
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3 HIPÓTESES  
   

3.1 Hipótese Nula  

 

Não existem diferenças funcionais entre os longevos da capital e do interior 

do Rio Grande do Sul.  

  

3.2 Hipótese Alternativa  

 

Existem diferenças funcionais entre os longevos da capital e do interior do 

Rio Grande do Sul.  
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo Geral  

 

Inicial: Validar o instrumento de avaliação funcional autorreferida para 

longevos- AFASII, do estudo “Health ABC Study”. 

 

Proposto: Compreender as diferenças funcionais entre os longevos da 

capital e do interior do Rio Grande do Sul. 

 

 

4.2 Objetivos Específicos 

 

- Comparar o desempenho dos longevos no instrumento de avaliação 

funcional autorreferida com o desempenho em testes objetivos de avaliação 

funcional; 

 

- Correlacionar a autopercepção de desempenho de atividades de membros 

inferiores referida pelos longevos com os resultados apresentados na análise da 

marcha; 

 

- Correlacionar a autopercepção de desempenho em atividades relacionadas 

aos membros superiores referidas pelo longevo com o desempenho no teste de 

preensão palmar; 

 

- Correlacionar a autopercepção de desempenho relacionada ao equilíbrio 

referido pelo longevo com o desempenho no teste Timed Up and Go (TUG). 

 

-Comparar a possível diferença no desempenho das atividades relacionadas 

aos membros superiores e inferiores em idosos residentes na capital e no interior. 
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5 MÉTODO 

 

5.1 Delineamento do estudo 

 

Trata-se de um estudo epidemiológico transversal prospectivo e analítico. 

 

 

5.2 População e Amostra 

  

A população do estudo foi constituída por longevos (idosos com 80 anos ou 

mais), homens e mulheres com residência no local de coleta de dados.  

A composição da amostra foi realizada em três momentos e cidades 

distintas. No primeiro momento foi constituída a amostra de Porto Alegre- RS, 

capital do Estado, considerada um município de grande porte. No segundo 

momento foi composta a amostra de Cambará do Sul- RS, um município de 

pequeno porte do interior do Estado. Por último, a amostra foi composta de 

longevos residentes no bairro de Galópolis do município de Caxias do Sul- RS.  

Para a amostra de Porto Alegre (Capital), os longevos foram convidados, a 

partir de divulgação da pesquisa em um anúncio no jornal local, após foram 

recrutados por conveniência e disponibilidade via contato telefônico.  

Os longevos de Cambará do Sul (Interior) foram recrutados por conveniência 

e disponibilidade, a partir de divulgação da pesquisa realizada por lideranças da 

comunidade local (ex. convite na missa dominical).  

Os longevos de Galópolis foram avaliados nas suas residências por 

conveniência e disponibilidade. Os longevos foram identificados pela Equipe da 

Estratégia de Saúde da Família (ESF) da Unidade de Saúde da Família (USF) do 

bairro. 

O cálculo amostral total da pesquisa foi de 44 indivíduos longevos, tendo 

como referência o percentual encontrado pelo estudo de Ribeiro (2013), que 

apontou uma dificuldade de marcha em 47% dos nonagenários pesquisados. 

Simonsick et al (2011), observou uma correlação de 74,1% entre o escore total do 

AFASII e o desempenho global dos testes de desempenho físico. Estimou-se uma 

correlação de 37% (em torno de metade do observado por Simonsick) entre o 
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desempenho dos longevos nos dois testes. Foi utilizado o programa de cálculo 

amostral para correlação1 do StatToDo, com uma correlação de 37% com um erro 

alfa de 5% e um poder estatístico de 80%. 

 

 

5.3 Locais da coleta de dados  

 

O presente trabalho foi desenvolvido em três locais diferentes do Estado do 

Rio Grande do Sul. Considerou-se o município de Porto Alegre como referência de 

Capital e os municípios de Cambará do Sul e o bairro Galópolis do município de 

Caxias do Sul foram considerados como referência de Interior.  

A cidade Porto Alegre- RS possui uma população acima dos 300 mil 

habitantes (IBGE, 2010). No ano de 2017 tinha uma população estimada em 

1.484.941 habitantes. Apresenta uma área demográfica de 496,682 km², com área 

urbana estimada em 160,7 km² (IBGE, 2015). 

O município de Cambará do Sul- RS apresenta uma população de 6.687 

pessoas e fica à 185 km de distância da capital do estado. O município faz divisa 

entre os estados do Rio Grande do Sul e Santa Catarina e apresenta uma altitude 

de 1031 metros acima do nível do mar (IBGE, 2016). A renda per capita é em torno 

de 2 salários mínimos e a economia é baseada na pecuária, agricultura e na 

apicultura. É uma cidade turística devido às baixas temperaturas, onde estão 

localizados os Parques Nacionais de Aparados da Serra e da Serra Geral.  

O bairro de Galópolis fica a 10 km do centro da cidade de Caxias do Sul- RS, 

possui uma população total de 6.800 pessoas, distribuídas em 2.377 habitantes na 

área urbana e 4.423 habitantes na área rural, com um índice de longevidade de 

139% (IBGE, 2010). O bairro caracteriza-se pela origem italiana e a base da 

economia é a agricultura, centrada na colheita da uva e em pequeno comércios. A 

Figura 3 apresenta a distribuição geográfica dos locais utilizados para a coleta de 

dados. 

                                            
1 https://www.statstodo.com/SSizCorr_Pgm.php  

https://www.statstodo.com/SSizCorr_Pgm.php
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Figura 3. Distribuição geográfica dos locais utilizados para a coleta de dados. 

(Fonte: Mapa rodoviário)  

 

 

5.4 Critérios de seleção da Amostra 

 

5.4.1 Critérios de inclusão 

 

Todos os idosos com idade igual ou superior a 80 anos (longevos), que 

aceitaram participar do estudo. 

 

 

5.4.2 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos do estudo os idosos com idade igual ou superior a 80 anos 

que apresentaram deficiência visual e auditiva grave, déficit neurológico (cognitivo 

e motor), que impossibilitasse o entendimento do instrumento AFASII e a execução 

dos testes funcionais, a fim de reduzir o viés de resposta dos instrumentos e 

estabelecer segurança durante a participação nos testes. Também foram excluídos 

os idosos acamados e com marcha dependente. 
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5.5 Procedimento de coleta de dados  

 

A coleta de dados dos longevos de Porto Alegre (capital) foi realizada no 

período de março a abril de 2014, no Laboratório de Avaliação e Pesquisa em 

Atividade Física (LAPAFI), situado no prédio 81, da Faculdade de Educação Física 

e Ciências do Desporto (FEFID) da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande 

do Sul-PUCRS. 

Em Cambará do Sul (interior) a coleta foi realizada no período de janeiro de 

2015, no Salão Paroquial da Igreja, local concedido pela comunidade, situado na 

Avenida Getúlio Vargas, 504, bairro centro de Cambará do Sul-RS.  

A coleta de dados de Galópolis, Caxias do Sul-RS foi realizada no período 

de março e abril de 2016, e os longevos foram entrevistados nas suas próprias 

residências. Os longevos foram identificados pela Equipe da Estratégia de Saúde 

da Família (ESF) da Unidade Saúde da Família (USF) do bairro. Nesta abordagem 

não foi realizada a avaliação da marcha com a pista baropodométrica Zeno 

Walkway System®. 

As entrevistas individuais dos longevos foram realizadas pela proponente da 

pesquisa nos três locais selecionados. Os longevos foram convidados a responder 

às questões do instrumento de avaliação do AMPAL (APÊNDICE II), no qual inclui 

o AFASII. Em seguida, foram conduzidos e acompanhados para a avaliação do 

desempenho da marcha, desempenho de membros superiores, membros inferiores 

e de equilíbrio. O instrumento de avaliação do AMPAL foi baseado no proposto pela 

publicação “Envelhecimento e Saúde da Pessoa Idosa”, Cadernos de Atenção 

Básica nº 19 (CAB19) do Ministério da Saúde (MS, 2006). A esse instrumento foram 

acrescidos testes que têm o objetivo de complementar a avaliação original. Entre 

os testes propostos está o AFASII e a avaliação funcional objetiva: análise da 

marcha, teste de preensão palmar e o teste do Timed Up and Go (TUG) a serem 

descritos a seguir. 

O desempenho dos membros inferiores foi mensurado através do Teste de 

Sentar e Levantar de uma cadeira, sem apoio das mãos, medindo-se a quantidade 

de repetições possíveis em 30 segundos, conforme CAMARA et al.; 2008. Também 

foi utilizado o teste Timed Up and Go (TUG) para avaliar o desempenho dos 

membros inferiores e mobilidade, no qual foi utilizado um cronômetro manual digital 

para medir o tempo gasto para executar o percurso de 3 metros (NYBO et al.; 2003). 
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A distância percorrida foi medida através de uma fita métrica estendida no chão e 

após fixada uma fita colante, para evitar o viés durante a execução. Foram 

realizadas três tentativas, e anotado em uma ficha de coleta, o melhor tempo de 

desempenho (APÊNDICE IV). 

 

 

5.5.1 O Instrumento AFASII  

A funcionalidade autorreferida pelos longevos foi identificada a partir da 

aplicação do instrumento AFASII traduzido do estudo “Health ABC Study” 

(SIMONSICK et al.; 2001). Os idosos entrevistados responderam aos seguintes 

questionamentos descritos abaixo (APÊNDICE III):  

 

Qual a facilidade ou dificuldade de realizar as 12 atividades seguintes:  

 

a) Caminhar 400 metros ou quatro quadras  

b) Subir 10 degraus ou um lance de escadas  

c) Levantar ou carregar objetos de 5 quilos (duas sacolas de supermercado) 

d) Levantar-se de uma cadeira sem usar as mãos 

e) Abaixar-se e levantar-se para pegar algum objeto no chão 

f) Levantar os braços acima da cabeça  

g) Agarrar objetos firmemente com as mãos  

h) Transferir-se para uma cama ou cadeira 

i) Banhar-se 

j) Vestir-se  

l) Alimentar-se sozinho  

m) Usar o banheiro para as suas necessidades  

Para análise dos resultados, a resposta foi categorizada por nível de 

facilidade, sendo: (0) não consegue; (1) muito difícil; (2) difícil; (3) mais ou menos 

fácil; (4) fácil; (5) muito fácil.  

A soma dos escores das questões “a” e “b” compõe o escore deambulação 

que pode variar de 0 (não consegue realizar nenhuma atividade) a 10 (muito fácil 

realizar todas as atividades). A soma dos escores das questões “d”, “e”, “h”, “i” e 
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“m” compõe o escore equilíbrio, que pode variar de 0 (não consegue realizar 

nenhuma atividade) a 25 (muito fácil realizar todas as atividades). A soma dos 

escores das questões “c”, “f”, “g”, “l”, e “j” compõe o escore braços, que pode variar 

de 0 (não consegue realizar nenhuma atividade) a 25 (muito fácil realizar todas as 

atividades). O escore Total é a soma dos dois escores parciais. 

 

 

5.5.2 Análise da marcha  

A mobilidade através da marcha foi analisada em uma pista baropodométrica 

com sensores sensíveis às pressões, o Zeno Walkway System® produzido pela 

empresa Protokinetics®. O instrumento tem as dimensões de 0,66 x 4,62 metros. 

Este equipamento é conectado a um computador que através de um software 

próprio permite o registro de diversos parâmetros espaciais e temporais da marcha, 

além da visualização da distribuição da preensão plantar durante os ciclos da 

marcha e do deslocamento do centro da pressão. O sistema Zeno Walkway 

System® é de fácil instalação e manejo.  

Para análise da marcha foi realizado o teste da marcha, no qual foi solicitado 

ao participante que caminhasse normalmente, utilizando os seus calçados 

habituais. Como a pista não possui borda saliente o participante foi instruído a 

iniciar a caminhada cerca de 1 metro antes e parando 1 metro depois, para que já 

se encontrasse em velocidade normal de marcha ao chegar ao tapete, 

desconsiderando o tempo de aceleração e desaceleração. A partir do teste foram 

obtidos os dados relativos ao desempenho da marcha dos longevos. A Figura 4 

mostra a imagem capturada pelo computador durante avaliação da marcha do 

longevo. 
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Figura 4. Reprodução da imagem capturada do teste de marcha no Zeno Walkway 

system®. (Fonte: Programa PKMAS- Protokinetics, 2013) 

 
Dentre os parâmetros fornecidos pelo sistema Zeno Walkway System® estão 

os parâmetros relativos aos pés e a marcha, que estão apresentados abaixo, 

respectivamente:  

Parâmetros relacionados aos pés: 

 comprimento (foot length, cm) 

 largura (foot width, cm) 

 área do pé (foot area, cm²)  

 ângulo do pé (foot angle)  

 tempo do primeiro contato do pé (first contact time, seg) 

 tempo do último contato do pé (last contact time, seg) 

 área de acomodação total e apoio do calcanhar 

Os parâmetros relacionados a marcha:  

 comprimento do passo (step length) 

 comprimento (stride length, cm) e largura da passada (stride width, cm)  

 tempo do passo (step time, seg) e da passada (stride time, seg) 

 tempo do apoio total do pé no chão (stance time, seg)  
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 porcentagem de apoio (stance percentage, %)  

 fase de balanço (swing time, seg) 

 porcentagem da fase de balanço (swing percentage, %)  

 velocidade da passada (stride velocity, cm/ seg) 

 tempo de apoio unipodal (single support time, seg)  

 tempo total de apoio duplo (total double support time, seg)  

 direção de progressão (direction of progression – DOP, cm)  

 relação do ângulo interno e o externo do hálux (Toe in/out angle, graus) 

 cadência (Cadence, passos por minuto)  

O uso de dispositivos auxiliares, como andador e/ou bengala foram medidos 

pelo sistema Protokinetics®. Todos esses valores foram capturados como variáveis 

numéricas.  

 

5.5.3 Teste de Preensão Palmar 

 

O desempenho no teste de força dos membros superiores foi verificado pela 

máxima força de preensão manual obtida pelo dinamômetro hidráulico manual 

(SAEHAN Hydraulic Hand Dynamometer, SH5001®) (REIS; ARANTES, 2011). Foi 

considerado o membro superior (MS) referido pelo longevo, como o MS de maior 

força, sendo esta informação anotada na avaliação.  

O teste de preensão palmar é considerado um instrumento padrão para 

medir força de braço e de mão. O teste verifica uma aproximação da força muscular 

corporal total, pois apresenta correlação com força de braço, tronco e perna, além 

de ser um bom preditor de incapacidade e mortalidade (FRIED et al.; 2001). O 

procedimento do teste segue as recomendações da Sociedade Americana de 

Terapeutas de Mãos (ASHT) (HAIDAR et al.; 2004), estando o paciente sentado, 

com o ombro aduzido, o cotovelo fletido a 90°, o antebraço em posição neutra e o 

punho entre 0° e 30° de extensão (REIS; ARANTES, 2011; FIGUEIREDO et al.; 

2010). É dado um comando para o paciente puxar a alça do aparelho e manter a 

força por 6 segundos e depois relaxar. São obtidas 3 medidas apresentadas em 
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quilograma/força (Kgf), da mão dominante e é considerado o valor médio das 3 

tentativas (HAIDAR et al.; 2004).  

Foram adotados pontos de corte para força muscular diminuída propostos 

por FRIED et al (2001), ajustados por sexo e índice de massa corporal. Para o 

cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC) foi utilizada uma balança portátil da 

marca Filizola®, previamente calibrada e um estadiômetro portátil da marca Wisor 

®. 

 

5.5.4 Timed Up and Go (TUG) 

O Teste de Lázaro mais conhecido como Timed Up and Go (TUG), foi 

utilizado para avaliar o equilíbrio dinâmico dos longevos. O teste foi realizado na 

pista baropodométrica Zeno Walkway System® e consiste em cronometrar o tempo 

gasto no percurso de 3 metros. Ao sinal indicado, o participante deve levantar de 

uma cadeira, caminhar até um marcador, contorná-lo e retornar a cadeira e sentar. 

O teste deve ser iniciado com o participante em posição sentada com uma 

postura ereta, dorso recostado na cadeira, mãos sobre as coxas e os pés apoiados 

no chão. Lembrar o participante que é um teste de tempo e que o objetivo é 

caminhar o mais rápido possível (sem correr). A proposta do teste é avaliar o tempo 

de execução, equilíbrio sentado, transferências de sentado para a posição de pé, 

estabilidade na deambulação e mudança no curso da marcha sem utilizar 

estratégias compensatórias (PODSIADLO et al.; 1991).  

Foram considerados os seguintes resultados: idoso sem alteração de 

equilíbrio (até dez segundos); idoso sem alteração importante de equilíbrio, mas 

apresentando alguma fragilidade (entre 11 e 20 segundos); idoso com necessidade 

de intervenção (mais de 20 segundos). O teste foi realizado três vezes, onde foi 

escolhido o teste de melhor desempenho. 
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5.6 Variáveis do Estudo 

 

A variável dependente do estudo foi a autopercepção de funcionalidade 

referida pelo longevo.  

As variáveis independentes foram os fatores individuais (idade, sexo, estado 

civil, renda, índice de massa corporal, se mora sozinho ou não, cuidador familiar ou 

formal); o local de residência (Capital ou Interior), o desempenho funcional dos 

membros superiores verificado pelo dinamômetro; o desempenho funcional dos 

membros inferiores medido pelo Timed Up and Go (TUG); e a análise de marcha e 

equilíbrio dinâmico verificado pelo tapete Zeno Walkway System®. Na aplicação do 

instrumento AFASII, para cada variável independente foi realizada uma pergunta 

relacionada ao tipo de tarefa desempenhada, na qual apresentava uma resposta 

em escala de Likert variando de 0 a 5. 

 
 
 

5.7 Análise Estatística 

 

Os dados foram organizados através da utilização do programa TeleForm® 

existente no Instituto de Geriatria e Gerontologia- IGG- PUCRS que cria formulários 

digitalizáveis. Posteriormente os dados foram tabulados usando o programa Epi 

Info 7.0.  

A análise dos dados do instrumento “AFASII” foi realizada a partir da 

comparação entre o resultado do instrumento e os testes de desempenho funcional. 

O desempenho da marcha foi analisado a partir dos parâmetros de mensuração da 

marcha obtidos através do sistema Zeno Walkway System®, que foram analisados 

de forma descritiva. 

A Regressão Linear foi utilizada para testar a correlação entre a 

autopercepção de desempenho de atividades de membros inferiores com os 

resultados na análise da marcha; a autopercepção de desempenho em atividades 

relacionadas aos membros superiores com o desempenho no teste de preensão 

palmar utilizando um equipamento de preensão palmar; a autopercepção de 

desempenho relacionada ao equilíbrio referida pelo longevo com o desempenho no 
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TUG, e a possível diferença no desempenho das atividades relacionadas aos 

membros superiores e inferiores em idosos residentes na capital e no interior. 

Foram utilizados os critérios de Reis e Antunes (2011) para validação do 

instrumento AFASII que classificou o Coeficiente de Correlação como: 0.90 ou 

maior excelente; de 0,75 a 0,90 bom; 0,50 a 0,75 moderado; e menos que 0,50 é 

considerado pobre. Na presente pesquisa os critérios bons ou excelentes 

confirmam a validação do instrumento. 

Os dados foram analisados por meio do programa EPI INFO 7.1.3®. Níveis 

de significância menores do que 5% foram considerados estatisticamente 

significativos, entre 5 e 10% indicativos de significância e menores que 1% muito 

significativos. 

 
 

5.8 Aspectos Éticos 

O estudo é parte integrante de dois projetos de pesquisa aprovados pela 

Comissão Científica do Instituto de Geriatria e Gerontologia Biomédica- IGG e pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do 

Sul (11/05620) conforme a resolução 466/12, cumprindo integralmente os 

princípios éticos contidos na declaração de Helsinki (2000), além do atendimento à 

legislação específica deste país.  

A avaliação de desempenho funcional dos longevos residentes em Porto 

Alegre (Capital) faz parte da pesquisa intitulada “Contribuição da Acupuntura na 

Atenção Multiprofissional ao Longevo-perspectiva de intervenção” que foi aprovado 

e registrado no CAAE número 30289014.9.0000.5336.  

As avaliações do desempenho funcional dos longevos residentes em 

Cambará do Sul (Interior) e dos longevos residentes no bairro de Galópolis em 

Caxias do Sul, fizeram parte da pesquisa intitulada: “Validação do instrumento 

AFASII para a avaliação funcional em longevos” aprovada e registrada no CAAE nº 

408341-15.4.0000.5336. 

A participação dos longevos foi de caráter voluntário e definido mediante 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice I), a partir do 
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esclarecimento dos objetivos e dos testes de desempenho funcional. Os 

pesquisadores atenderam todas as normativas e resoluções solicitadas, bem como 

comprometeram-se a manter o sigilo e o anonimato de todos os dados coletados e 

inclusos neste estudo.  
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6 RESULTADOS  

 

 Neste estudo foram avaliados 102 participantes, sendo 39 longevos em Porto 

Alegre, 32 longevos em Cambará do Sul e 31 longevos em Galópolis. Entre as 

localidades não houve diferença significativa na distribuição por sexo e nas médias 

das idades. O teste Timed Up and Go (TUG) apresentou melhor desempenho na 

cidade de Porto Alegre (p<0,001). As forças de preensão palmar manual foram mais 

elevadas na cidade de Cambará do Sul, porém não sendo significativas. A Tabela 1 

apresenta as características demográficas e as características de desempenho 

funcional entre os três locais de coleta de dados. 

 

Tabela 1. Características demográficas e de desempenho funcional entre os 

longevos nas diferentes cidades avaliadas. 

 Porto Alegre 

(n=39) 

Cambará 

(n=32) 

Galópolis 

(n=31) 

P 

Sexo    0,7593 

Feminino 27(69,2%) 21(65,6%) 23(74,2%)  

Masculino 12(30,8%) 11(34,4%) 8(25,8%)  

Idade 83,8±2,99 85,2±5,33 83,2±4,10 0,2357 

*TUG 13,9±4,27 18,9±7,93 16,9±8,51 0,0009 

*FPPM Direita 21,2±7,63 23,7±8,34 19,0±5,87 0,0880 

*FPPM Esquerda 19,4±7,67 22,1±7,51 18,0±5,40 0,0663 

*TUG= Teste Timed Up and Go; FPPM= Força de Preensão Palmar Máxima. 

 

A Tabela 2 apresenta as médias dos parâmetros de Força de Preensão 

palmar (FPP) e facilidade para a execução das atividades mistas realizadas com 

os membros superiores e inferiores verificada pelo AFASII e de acordo com a 

cidade do longevo. Os longevos residentes no interior apresentaram melhores 

desempenhos nas atividades básicas e funcionais, bem como melhor facilidade na 

execução de tarefas que utilizam a força de membros inferiores, superiores e 

ambos os membros (mista).  
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Tabela 2. Médias dos parâmetros de Força de preensão palmar (FPP) e Facilidade 

para execução das atividades dos membros superiores e inferiores, de acordo a 

cidade do longevo. 

 Capital Interior P 

 Média Desvio 

padrão 

Média Desvio 

padrão 

 

*FPP E máx 19,4 7,7 20,1 6,8 0,6160 

*FPP D máx 21,2 7,6 21,4 7,6 0,8891 

Atividades básicas  84,1% 12,2% 49,7% 35,9% 0,0001 

Atividades funcionais 66,7% 16,7% 47,2% 27,4% 0,0001 

Facilidade MsS 77,4% 15,6% 47,6% 32,2% 0,0000 

Facilidade MsIs  66,2% 15,6% 50,4% 26,4% 0,0010 

Facilidade Mista 82,1% 16,6% 48,8% 35,1% 0,0001 

*FPP E máx. Força de preensão palmar esquerda máxima; FPP D máx. Força de 

preensão palmar direita máxima. MsS= Membros Superiores; MsIs= Membros 

Inferiores 

 

Os resultados da Tabela 3 mostram as médias dos parâmetros de marcha 

lenta conforme a cidade do longevo. Os longevos residentes na capital 

apresentaram significativamente maiores comprimentos tanto do passo quanto da 

passada, menor tempo do passo e da passada, maior velocidade da passada e da 

marcha e maior cadência na marcha lenta, em comparação com os longevos do 

interior.   
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Tabela 3. Médias dos parâmetros de marcha lenta conforme a cidade do longevo. 

 Capital Interior p 

 Média Desvio 

Padrão 

Média Desvio 

Padrão 

 

Comprimento do passo (cm) 50,0 7,2 43,3 9,5 0,0012 

Comprimento da passada (cm) 101,3 15,1 88,4 19,1 0,0021 

Largura da passada (cm) 8,3 3,2 9,6 3,4 0,0988 

Tempo do passo (seg) 0,6 0,1 0,7 0,1 0,0058 

Tempo da passada (seg) 12,4 2,2 13,8 2,8 0,0198 

Velocidade da passada (cm/ seg) 84,9 20,8 66,5 18,5 0,0002 

Direção progressão (cm) 5,6 37,0 -2,8 28,9 0,2966 

Tempo ciclo da marcha (seg) 1,2 0,2 1,4 0,3 0,0198 

Tempo de apoio (seg) 0,9 0,2 1,0 0,3 0,0256 

Apoio (%) 67,8 3,2 69,1 4,1 0,1361 

Tempo balanço (seg) 0,39 0,05 0,41 0,04 0,0919 

Balanço (%) 32,2 3,2 30,9 4,1 0,1361 

Tempo apoio unipodal (seg) 0,39 0,002 0,41 0,001 0,1619 

Apoio unipodal (%) 32,5 2,8 31,2 4,0 0,1154 

Tempo apoio duplo (%) 35,4 6,3 38,7 9,5 0,0840 

Velocidade da marcha lenta (seg) 84,8 21,2 66,4 18,6 0,0003 

Cadência da marcha lenta 

(passos/min) 

98,6 14,3 89,4 13,8 0,0078 

 

A Tabela 4 mostra os resultados das médias dos parâmetros de marcha 

rápida conforme a cidade do longevo. Os longevos da Capital apresentaram 

significativamente menor largura da passada, tempo do passo e da passada, tempo 

do apoio, do balanço e do suporte unipodal do que os longevos do interior. Na 

Capital os longevos apresentaram maior comprimento do passo, da passada, maior 

velocidade da passada e da marcha e maior cadência na marcha rápida.  
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Tabela 4. Médias dos parâmetros de marcha rápida conforme a cidade do longevo. 

 Capital Interior P 

 Média Desvio 

Padrão 

Média Desvio 

Padrão 

 

Largura da passada (cm) 7,7 2,8 9,3 3,9 0,0457 

Comprimento do passo (cm) 57,7 9,3 49,8 10,6 0,0013 

Comprimento da passada (cm) 115,7 18,9 100,0 22,0 0,0018 

Tempo do passo (seg) 0,5 0,1 0,6 0,1 0,0010 

Tempo da passada (seg) 10,3 1,4 11,6 1,7 0,0005 

Velocidade da passada (cm/seg) 115,7 27,3 89,3 25,7 0,0001 

Direção da progressão (cm) -10,8 46,4 -9,8 35,9 0,9171 

Tempo de apoio (seg) 0,7 0,1 0,8 0,2 0,0041 

Apoio (%) 65,4 3,6 66,5 3,5 0,1732 

Tempo balanço (seg) 0,35 0,05 0,38 0,04 0,0059 

Balanço (%) 34,6 3,6 33,5 3,5 0,1732 

Tempo de apoio unipodal (seg) 0,35 0,05 0,38 0,04 0,0042 

Tempo de apoio unipodal (%) 34,4 3,6 33,8 3,3 0,4404 

Tempo de apoio duplo (%) 30,7 7,1 32,7 7,0 0,2550 

Velocidade da marcha rápida (seg) 115,6 27,3 97,1 32,2 0,0037 

Cadência da marcha rápida 

(passos/ min) 

118,0 14,1 105,3 14,4 0,0004 
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A Figura 5 apresenta a relação entre Força de Preensão Palmar Máxima 

(FPPM) e a autopercepção de desempenho funcional dos membros superiores, 

medido pelo AFASII. A maior facilidade para as atividades que necessitam a força 

de membros superiores está relacionada à maior FPPM. Na tabela 5 observamos 

os coeficientes de regressão e correlação entre as FPP das mãos direita, esquerda 

e máxima, observando que todas foram significativamente associadas à facilidade 

no desempenho de atividades dos membros superiores.  

 

Figura 5. Relação entre Força de Preensão Manual Máxima e Autopercepção de 

desempenho funcional de Membros Superiores pelo AFASII. 

 

 

Tabela 5. Coeficiente de regressão e correlação entre as FPPM direita, esquerda 

máxima e a facilidade de executar atividades de membros superiores. 

 

Teste Coeficiente de 

regressão 

Coeficiente de 

Correlação (r²) 

P 

FPP Esquerda  8,449 0,13 0,000173 

FPP Direita  8,375 0,12 0,000467 

FPP Máxima 24,014 0,25 0,000007 
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A Figura 6 apresenta a relação entre a velocidade de marcha e a 

autopercepção de desempenho funcional dos membros inferiores verificado pelo 

AFASII. As Tabelas 6 e 7 mostram os coeficientes de regressão e correlação para 

os parâmetros de marcha lenta e rápida e a facilidade de executar atividades de 

membros inferiores. Cada uma das tabelas apresenta-se em ordem decrescente 

do coeficiente de correlação. Para a marcha lenta é possível observar que o 

parâmetro de marcha que mais prediz a facilidade de executar atividades de 

membros inferiores foi a percentagem de apoio unipodal com 42% correlação e o 

percentual de apoio total, percentual de balanço e o percentual de tempo com duplo 

suporte todos com 32% de correlação. Para a marcha rápida os dois parâmetros 

mais importantes foram comprimento do passo (28%) e da passada (27%).  

 

 

Figura 6. Relação entre Velocidade de marcha e Autopercepção de desempenho 

funcional de Membros Inferiores verificado pelo AFASII. 
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Tabela 6. Coeficientes de regressão e correlação entre os parâmetros de marcha 

lenta e a facilidade de executar atividades de membros inferiores, por ordem 

decrescente de coeficiente de correlação. 

 

Teste Coeficiente de 

regressão 

Coeficiente de 

Correlação (r²) 

P 

Apoio unipodal (%) 12,873 0,42 <0,0001 

Apoio (%) -11,960 0,32 <0,0001 

Balanço (%) 11,960 0,32 <0,0001 

Tempo de apoio duplo (%)  -25,882 0,32 <0,0001 

Velocidade (seg) 60,154 0,23 <0,0001 

Comprimento passo (cm) 23,170 0,21 <0,0001 

Comprimento passada (cm) 45,653 0,19 <0,0001 

Tempo de apoio (seg) -0,534 0,18 0,0003 

Cadência (passos/min) 34,225 0,16 0,0005 

Tempo passo (seg) -0,215 0,15 0,0011 

Tempo passada (cm/seg) -5,234 0,13 0,0023 

Largura passada (cm) -5,281 0,08 0,0187 
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Tabela 7. Coeficientes de regressão e correlação entre os parâmetros de marcha 

lenta e a facilidade de executar atividades de membros inferiores, por ordem 

decrescente de coeficiente de correlação. 

 

Teste Coeficiente de 

regressão 

Coeficiente de 

Correlação (r²) 

P 

Comprimento passada  65,996 0,28 0,000002 

Comprimento passo  31,596 0,27 0,000004 

Tempo suporte unipodal (%)  9,561 0,23 0,000024 

Tempo apoio  -0,365 0,21 0,000071 

Tempo apoio duplo (%)  -18,184 0,20 0,000087 

Apoio (%)  -8,629 0,18 0,000249 

Balanço (%)  8,629 0,18 0,000249 

Tempo passo  -0,169 0,14 0,001551 

Tempo passada  -3,293 0,12 0,003048 

Cadência  28,231 0,10 0,006882 

 

A Figura 7 mostra a relação entre a velocidade de marcha verificada nos 

longevos e a autopercepção de desempenho funcional na execução das Atividades 

Básicas verificado pelo AFASII. 

 

Figura 7. Relação da relação entre Velocidade de marcha e Autopercepção de 

desempenho funcional em Atividades Básicas pelo AFASII. 
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A Figura 8 apresenta os resultados da relação entre a velocidade de marcha 

e a Autopercepção de desempenho funcional total verificado pelo AFASII. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Relação entre Velocidade de marcha e Autopercepção de desempenho 

funcional total verificado pelo AFASII. 
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7 DISCUSSÃO 

 

Os resultados revelaram que a autopercepção de saúde é um bom preditor 

de funcionalidade para os longevos e que o instrumento AFASII apresenta uma 

validade interna sensível para esta população. Esta afirmação reforça os achados 

de MIRANDOLA et al. (2015), que apresenta a autopercepção de funcionalidade 

dos longevos como um indicador fundamental do estado de saúde. O estudo 

salienta sobre a importância dos estudos populacionais e do conhecimento “in loco” 

das reais condições que os idosos possuem para realizar suas atividades do dia a 

dia. 

A maioria dos longevos investigados referiu boa e regular percepção geral 

da saúde, o fato se confirma na comparação dos percentuais encontrados sobre a 

facilidade para a realização das Atividades de Vida Diária (AVDS). É possível 

afirmar que a atividade de banhar-se sozinho prediz que o AFASII mostrou 

sensibilidade para captar informações sobre atividades que utilizam ambos os 

membros superiores e inferiores, semelhante a capacidade de transferir-se de um 

local para o outro. Estes achados corroboram com QUEIROZ et al (2016) que 

encontrou em 54% dos idosos uma autopercepção de saúde positiva. Segundo o 

autor, apesar de ser um dado subjetivo a percepção tem reconhecimento como um 

indicador global de saúde. A síntese dos resultados sugere que os idosos que 

afirmaram ter uma melhor percepção de saúde apresentam capacidade funcional 

acima do esperado para a faixa etária, o que se confirma nesta pesquisa. 

O sexo feminino foi predominante na amostra, reforçando a teoria sobre a 

feminilização do envelhecimento, em concordância com o estudo de MIRANDOLA 

et al (2015) que ao avaliar 47 longevos evidenciaram 70% de mulheres na amostra. 

Outros estudos relacionam mulheres na longevidade com maior participação em 

atividades sociais e busca por serviços de saúde (SILVA et al, 2012; VICTOR et al, 

2009; FERNANDES, 2010). Neste estudo é possível um viés de resposta do AFASII 

pelo fato das mulheres executarem os afazeres domésticos com maior frequência 

do que os homens. Estes resultados poderiam ser minimizados em estudos de 

caso-controle.  
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A análise do Índice de Massa Corporal (IMC) dos longevos ficou dentro da 

normalidade, mostrando-se um bom parâmetro para mensurar o desempenho dos 

membros superiores através da Força de Preensão Palmar (FPP). A FPP mostrou 

relação significativa ao AFASII nas atividades de carregar objetos de 5Kg e de 

agarrar objetos firmemente com as mãos, as quais se refletiram no teste de 

desempenho dos membros superiores. É sabido que a FPP é um preditor de 

quedas em idosos, é o que destaca Lenart et al (2014), em seu estudo com 420 

idosos, onde observou a diminuição da FPP em mulheres.  

Lenart et al (2014), revelou a situação financeira de 27,7 % dos 157 longevos 

e classificou como “mediana”. Segundo o autor os idosos com melhores condições 

financeiras possuem menores índices de morbidade e mortalidade, além de 

influenciar positivamente na capacidade funcional. Nossos achados mostraram que 

a maior parte dos longevos possuem uma renda salarial baixa e/ou residem com 

os filhos ou cônjuges que contribuem na renda da família. Acredita-se que a renda 

salarial não influenciou no AFASII, devido ao estilo de vida e contexto sócio cultural 

desta população.  

A funcionalidade no processo de senescência está diretamente relacionada 

à capacidade de autonomia e independência na realização das AVDS. A partir dos 

80 anos há um comprometimento fisiológico intrínseco que deve ser considerado 

durante os processos avaliativos de desempenho das tarefas (QUEIROZ et al.; 

2016). O Timed Up and Go (TUG) é amplamente utilizado em gerontologia para 

avaliar mobilidade e o desempenho dos membros inferiores. Também avalia o 

equilíbrio, tempo de reação, força muscular dos membros inferiores e facilidade na 

execução da marcha (SANTOS, BORGES, MENEZES, 2013). Os dados do TUG 

apresentam relação direta com a capacidade funcional, pois podem sugerir que 

quanto maior o tempo no teste, menor será a velocidade da marcha indicando 

assim o maior comprometimento funcional (CAMARA et al.; 2008). Estas 

afirmações foram comprovadas através da correlação com o AFASII, pois o mesmo 

mostrou que a autopercepção dos longevos ao referir sua facilidade de caminhar 

400 metros, foi comprovada com menor tempo na realização do teste. A considerar 

o desempenho na execução do Teste TUG relacionada a facilidade do longevo de 

sair de casa, é possível afirmar que quanto maior a frequência que o longevo sai 

da sua residência, menor é o tempo necessário para realização do teste. Neste 
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contexto, o ato de sair de casa depende diretamente da autonomia e da 

independência do idoso, ou seja, da capacidade funcional íntegra do idoso (ANSAI 

E SERA, 2013). Além disto, o idoso que sai com maior frequência de sua casa, tem 

maior e melhor convívio social com familiares e amigos, apresentando melhor 

mobilidade para enfrentar os desafios arquitetônicos das grandes cidades, tais 

como ruas largas e extensas, carros e excesso de pessoas. Uma pesquisa 

realizada com 50 longevos residentes em área urbana na cidade de São Paulo, 

mostrou que 83% dos participantes tem uma alta percepção de autonomia e 

mostram-se mais independentes funcionalmente (ANSAI E SERA, 2013). 

Esta pesquisa mostra um grande percentual de longevos que afirmam ter 

facilidade em transferir-se de uma cadeira para cama, alimentar-se, banhar-se e 

usar o banheiro de forma independente. Em concordância com outras pesquisas 

brasileiras como a de Brito et al (2013), que investigou a predição de quedas e a 

capacidade funcional em 94 indivíduos com mais de 80 anos, onde cerca de 80% 

dos participantes mostraram-se independentes para a realização das AVDS. Os 

resultados com 71 longevos no estado da Bahia revela boa aptidão física ao realizar 

a tarefa de agachar e pegar um lápis do chão, 82,5% apresentaram um bom 

desempenho. 

A capacidade de transferir-se de um lugar para o outro, assim como o ato de 

sentar e levantar de uma cadeira sem o auxílio de uma outra pessoa, torna o idoso 

mais confiante para exercer suas funções cotidianas. Entretanto, o ato de levantar-

se de uma cadeira exige força e potência muscular dos membros inferiores, o que 

parece ser simples, mas exige muito quando se trata de longevos (CAMARA et al.; 

2008). A partir do teste de desempenho dos membros inferiores, nossos resultados 

afirmam que quanto melhor for a autopercepção de facilidade de sentar e levantar, 

menor será o tempo gasto para a execução da ação, propriamente dita. Queiroz et 

al (2016) em seu estudo com 63 longevos verificou que 52 deles conseguiram 

realizar o teste de forma satisfatória sendo classificados com um bom score. 

Observamos correlações significativas entre os parâmetros objetivos de 

medida de desempenho tanto de membros superiores quanto de membros 

inferiores e a avaliação subjetiva de facilidade na execução das atividades 

propostas pelo instrumento AFASII. A correlação entre os instrumentos não foi 
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considerada uma correlação forte, pois o parâmetro com maior correlação foi de 

42%. Isso demonstra que o AFASII é somente um instrumento de presunção de 

funcionalidade e não um instrumento que substitua a avaliação objetiva.  

Os dados do estudo apontam evidências de que a autopercepção de 

funcionalidade relacionada ao desempenho das tarefas do cotidiano, em especial 

em indivíduos com 80 anos ou mais, é um fator que pode ser considerado na 

avaliação geriátrica nos serviços de atenção à saúde, para que a intenção do 

avaliador esteja direcionada à saúde e não para a doença; para a facilidade e não 

para a dificuldade; para os ganhos funcionais e não para as perdas. É importante 

que a autopercepção seja uma forma de investigação adotada para o planejamento 

de um plano de cuidados e se possível aplicada junto aos testes de desempenho 

funcional, pois ambos são importantes ferramentas para evitar que o longevo 

subestime e/ou superestime sua capacidade funcional (MORAES, 2012). 

Dessa maneira, a pesquisa visa contribuir para futuras investigações 

populacionais, com maior tamanho amostral e características diferentes, sejam 

idosos, longevos, nonagenários e centenários, a fim de ampliar o conhecimento 

sobre as perdas funcionais que ocorrem durante o processo de envelhecimento.  
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8 CONCLUSÕES 
 

Diante dos resultados apresentados é possível concluir que o questionário 

AFASII adaptado do estudo “Health ABC Study” é um instrumento sensível e capaz 

de mensurar a autopercepção de funcionalidade em idosos com 80 anos ou mais. 

O AFASII é de fácil entendimento; pois questiona sobre atividades do cotidiano do 

idoso; e de boa aplicabilidade, porque é uma ferramenta de pesquisa com um 

número pequeno de questões e que pode ser facilmente associada a outros 

métodos funcionais de mensuração quantitativa, tais como o Timed Up and go.  

Os resultados deste estudo apontam para a utilização do AFASII como 

proposta de medida de funcionalidade dos indivíduos com 80 anos ou mais em 

serviços básicos de saúde, não só com o intuito de identificar perdas funcionais, 

mas principalmente de preservar as habilidades motoras e cognitivas essenciais 

para a manutenção da saúde e atividades diárias. O AFASII mostrou-se eficaz na 

comparação da funcionalidade autorrelatada e a capacidade física apresentada nos 

testes de desempenho. 

A utilização da pista baropodométrica foi crucial para a avaliação quantitativa 

da marcha e para correlacionar o desempenho dos membros inferiores com o 

instrumento AFASII. Na comparação entre os longevos residentes em áreas rurais 

e urbanas, observou-se que aqueles que residiam nas áreas urbanas apresentaram 

maior habilidade e melhor equilíbrio durante os testes de desempenho funcional 

dos membros inferiores, inclusive os indivíduos que utilizavam dispositivos 

auxiliares. Na Capital, muitos longevos utilizavam transporte público ou táxi de 

forma independente, sendo que a maior parte compareceu desacompanhados na 

entrevista. Acredita-se que os obstáculos enfrentados nos grandes centros 

urbanos, entre eles as grandes distâncias e a tecnologia, sirvam como estímulos 

para que os longevos permaneçam ativos por mais tempo, especialmente na 

questão cognitiva, na atenção e na mobilidade.  

Em contrapartida a maioria dos longevos do Interior apresentou certo grau 

de dependência para deslocar-se até o local de coleta, e mesmo durante o teste 

foram acompanhados por familiares, entretanto a autopercepção de desempenho 

em atividades relacionadas aos membros superiores referidas pelo longevo foi 

melhor percebida naqueles residentes do Interior, confirmado com o relato dos 
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mesmos em relação as atividades funcionais desempenhadas durante o dia, 

atividades além daquelas descritas e questionadas pelo AFASII, em especial 

atividades que envolviam alimentação e administração da própria casa. Os achados 

deste estudo sugerem que os idosos do Interior tornam-se mais acomodados e 

resistentes em sair de casa, pois as distâncias também são pequenas, por vezes 

sem a necessidade de transporte público, mas que comprometem a mobilidade ao 

longo do tempo. Entretanto estes longevos são mais ativos nas atividades 

desempenhadas em casa, tais como administrar a casa, fazer a própria refeição e 

a da família, cuidar da horta, realizar atividades agrícolas, atividades nas quais 

necessitam de melhor desempenho dos membros superiores. 

A partir de algumas observações ao longo do convívio com os idosos e das 

informações colhidas pelo AFASII, surgiram novos questionamentos e objetivos 

que potencializaram os resultados quantitativos encontrados e que representam um 

diferencial importante no estudo do envelhecimento humano. Dentre os principais 

questionamentos estavam: Por que os indivíduos de uma mesma faixa etária, 

possuem características funcionais tão diferentes? Será que o ambiente em que 

vivem, os obstáculos e barreiras arquitetônicas e tecnológicas influenciam na 

manutenção da capacidade funcional dos longevos? Os resultados apontaram que 

não houve diferença significativa na distribuição nem por sexo, nem por média das 

idades, no entanto observou-se que existem características diferentes entre os 

indivíduos de uma mesma idade e que as demandas e exigências do ambiente 

influenciam no desenvolvimento de habilidades cognitivas e motoras, essenciais 

para a manutenção da funcionalidade e que a autopercepção sobre a facilidade na 

realização das tarefas é um bom indicativo de mensuração de saúde para os 

longevos. 

Durante o processo de construção desta pesquisa vários outros aspectos 

importantes foram abordados, os quais incluem políticas públicas de saúde, 

urbanização e feminilização do envelhecimento e envelhecimento saudável. Estes 

temas parecem que se repetem ao longo dos estudos sobre o envelhecimento, mas 

são de suma importância na construção de novos olhares para um futuro de 

longevos, nonagenários e centenários. A realidade nos mostra que os longevos já 

são maioria entre a população brasileira, representando 10,8% do total de 

indivíduos idosos, e que as ações devem estar voltadas para a funcionalidade e 
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para manutenção da qualidade de vida dos anos vividos e não só em evidências 

clínicas voltadas para a cura de moléstias e de doenças.  

Assim, esta pesquisa visa contribuir para colocar em prática ações de 

promoção à saúde e melhora da qualidade de vida das pessoas com mais idade, 

respeitando as particularidades de cada uma delas, favorecendo ambientes 

saudáveis para a manutenção da funcionalidade o máximo de tempo possível, sem 

dependência e com autonomia, para que os últimos anos sejam bem vividos. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Você está sendo convidado (a) como voluntário(a) a participar da avaliação 

da caminhada e equilíbrio que faz parte da pesquisa: VALIDAÇÃO DO 

INSTRUMENTO “AFASII” DE AVALIAÇÃO FUNCIONAL EM LONGEVOS, que 

você está participando.  

A JUSTIFICATIVA, OS OBJETIVOS E OS PROCEDIMENTOS: O objetivo 

principal dessa avaliação é observar como você se equilibra, caminha e a utiliza 

força das suas mãos. Pediremos para você segurar firme um aparelho que mede a 

força da sua mão, equilibrar-se em cima de um tapete especial, depois levantar-se 

de uma cadeira sem as mãos e caminhar sobre este tapete. A avaliação deverá 

durar no máximo 30 minutos e será realizada na PUCRS. O deslocamento até o 

local do teste será providenciado pela equipe de pesquisa. 

DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFÍCIOS: Caso esteja com dor nas 

mãos ou pernas não realizaremos os testes. Existe uma possibilidade de você cair 

durante o caminhar e o teste do equilíbrio. Para reduzir esta possibilidade, existirão 

dois auxiliares de pesquisa acompanhando-o(a) durante o teste. Eles o(a) irão 

segurar caso esteja prestes a cair. No evento de uma queda com lesão você será 

levado(a) ao serviço de emergência do Hospital São Lucas da PUCRS ou 

chamaremos uma ambulância.  

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E 

GARANTIA DE SIGILO: Você poderá solicitar esclarecimento sobre a pesquisa em 

qualquer etapa do estudo. Você é livre para recusar-se a participar, retirar seu 

consentimento ou interromper a participação na pesquisa a qualquer momento, por 

qualquer motivo. Os pesquisadores irão tratar a sua identidade com padrões 

profissionais de sigilo. Este consentimento está impresso e assinado em duas vias, 

uma cópia será fornecida a você e a outra ficará com os pesquisadores 

responsáveis.  
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CUSTOS DA PARTICIPAÇÃO, RESSARCIMENTO E INDENIZAÇÃO: A 

participação no estudo, não acarretará custos para você e não será disponibilizada 

nenhuma compensação financeira. Você receberá uma cópia do resultado da sua 

caminhada para ser discutida com o seu médico. 

DECLARAÇÃO DO SUJEITO PARTICIPANTE OU DO RESPONSÁVEL 

PELO SUJEITO PARTICIPANTE: 

Eu, ....................................................................................................., fui 

informado (a) dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e 

esclareci minhas dúvidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas 

informações e ou retirar meu consentimento. Os responsáveis pela pesquisa acima, 

certificaram-me de que todos os meus dados serão confidenciais. Em caso de 

dúvidas poderei chamar a pesquisadora responsável Eléia de Macedo pelo 

telefone: (54) 96170983 ou o Professor responsável pela pesquisa o Dr Ângelo Bós 

pelo telefone (51)3353 6229, no endereço: Av. Ipiranga, 6681, prédio 81 sala 703, 

Porto Alegre. Dúvidas também podem ser esclarecidas com o Comitê de Ética em 

Pesquisa da PUCRS, de segunda a sexta-feira das 8h30min às 12h, pessoalmente 

(Av. Ipiranga 6681, Prédio 40 - Sala 505, Porto Alegre /RS - Brasil - CEP: 90619-

900) ou pelo telefone (51) 3320-3345 das 13h30min às 17h. A equipe de 

pesquisadores agradece o seu apoio e atenção.  

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cópia deste 

termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e 

esclarecer as minhas dúvidas. 

 

__________________________________________________________ 

Assinatura do voluntário/  Nome e RG 

 

__________________________________________________________ 

Assinatura do pesquisador/ Nome e RG 
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APÊNDICE B- Instrumento de pesquisa do AMPAL 
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APÊNDICE C- Questionário AFASII 

 

QUESTIONÁRIO DO AFASII E AVALIAÇÃO FUNCIONAL/ AMPAL/ IGG 

 

Pesquisador(a):______________________________________________ 

Data avaliação:__ __ /__ __ / 2014 nº da avaliação:__ _ __ __ __ __  
 
Dados de identificação 
 
Nome:_________________________________________ Sexo: ( ) F ( ) M 

Telefones contato:_________________________________________________ 

Acompanhante:___________________________________________________ 

Telefone do acompanhante:__________________________________________ 
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APÊNDICE D- Tabela dos testes de avaliação funcional 

 

 

  

 

  
  

 

TESTE DE FORÇA DE PREENSÃO PALMAR 

 Mão esquerda Mão direita 

1ª Tentativa __ __, __ kgF __ __, __ kgF 

2ª Tentativa __ __, __ kgF __ __, __ kgF 

3ª Tentativa __ __, __ kgF __ __, __ kgF 

 
TESTE TIMED UP AND GO em 3 metros 

 

 Conseguiu 
levantar 

Com apoio Com 
dispositivo 

Tempo de 
execução (s) 

 

1ª Tentativa ( ) Sim ( ) Não ( ) Sim ( ) Não ( ) Sim ( ) Não  

2ª Tentativa ( ) Sim ( ) Não  ( ) Sim ( ) Não  ( ) Sim ( ) Não  

3ª Tentativa ( ) Sim ( ) Não  ( ) Sim ( ) Não ( ) Sim ( ) Não  

 
TESTE DE CAMINHADA (cronometrado) 

 Passo lento Passo rápido 

1ª Tentativa Distância _______________ 
Tempo (s) ______________ 

Distância ______________ 
Tempo (s) _____________ 

2ª Tentativa Distância _______________ 
Tempo (s) ______________ 

Distância ______________ 
Tempo (s) _____________ 

3ª Tentativa Distância ______________ 
Tempo (s) ______________ 

Distância ______________ 
Tempo (s) _____________ 
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ANEXOS 

 

 

ANEXO I- ARTIGO PUBLICADO: Fatores relacionados à autopercepção do estado 

de saúde em idosos residentes no meio rural do Brasil. 

 

 

De Macedo E, Ulrich V, Bós AMG, Bós AJG. Fatores relacionados à autopercepção 

do estado de saúde em idosos residentes no meio rural do Brasil. 

Periódico: interdisciplinar 

ISSN: 1980-6108 

Revista: Scientia Medica 

Qualis Capes: B2 

Aceito em 20 de junho de 2018. 
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ANEXO II- ARTIGO PUBLICADO: Melhora na performance da marcha no longevo 

brasileiro com dor crônica, após a intervenção de acupuntura. 

 

 

Periódico: interdisciplinar 

ISSN: 2357-9641 

Revista: Pajar 

Qualis Capes: B4 

Aceito em 18 de abril de 2018. 
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ANEXO III- ARTIGO SUBMETIDO- Diferenças na avaliação funcional de longevos 

na capital e interior do Rio Grande do Sul. 

 

Periódico: interdisciplinar 

ISSN: 1678-4561 

Revista: Ciência & Saúde Coletiva 

Submetido em 07/08/2018 
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DIFERENÇAS NA AVALIAÇÃO FUNCIONAL DE LONGEVOS DA CAPITAL 

E DO INTERIOR DO RIO GRANDE DO SUL 

 

RESUMO 

INTRODUÇÃO: A funcionalidade está diretamente relacionada à autonomia e 

independência na realização das atividades do cotidiano de longevos (80 anos ou 

mais), sendo essa dependente do meio onde a pessoa vive. Avaliar a funcionalidade 

em longevos é imprescindível para identificar as possíveis diferenças que interferem 

na vida dessas pessoas residentes em cidades do interior e na capital. OBJETIVO: 

Compreender as possíveis diferenças na avaliação funcional de longevos residentes 

na capital e no interior. MÉTODO: Trata-se de um estudo transversal de longevos, 

homens e mulheres, residentes em três municípios do Rio Grande do Sul: Porto Alegre 

(Capital), Caxias do Sul e Cambará do Sul (Interior). Os longevos foram avaliados 

subjetivamente a partir do grau de facilidade em realizar atividades cotidianas e testes 

objetivos de desempenho funcional para membros superiores (Teste de Preensão 

Manual -TPP) e inferiores (Teste Timed Up and Go - TUG). Os dados foram tabulados 

pelo Programa Epi Info 7.1.3 e a Regressão Linear foi utilizada para testar a correlação 

entre a autopercepção de desempenho nos testes funcionais e a possível diferença. 

RESULTADOS: Neste estudo foram avaliados 102 longevos (39 Capital, 63 Interior). 

Entre as cidades, não houve diferença significativa na distribuição por sexo e nas 

médias das idades. O TUG apresentou melhor desempenho na Capital (p<0,001). A 

FPP foi mais elevada no Interior, porém não significativa. CONCLUSÃO: Pode-se 

observar que os longevos residentes de cidades do interior apresentam maior 

facilidade de realizar as atividades dos membros superiores, enquanto que os 

longevos residentes na área urbana apresentam facilidade no desempenho dos 

membros inferiores.  

PALAVRAS-CHAVES: Autopercepção; Capacidade Funcional; Idosos de 80 

anos ou mais, População urbana. 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: The functionality is directly related to the autonomy and 

independence in the accomplishment of the daily activities of oldest-old subjects (80 

years or more). These accomplishments dependent on the environment where the 

person lives. The evaluation of the oldest-old’s functionality is essential to identify the 

possible differences that interfere with the lives of people living in small cities (Interior) 

and in the Capital. OBJECTIVE: To understand possible differences in the functional 

evaluation of oldest-old residents in the capital and in the interior. METHOD: This is 

a cross-sectional study of oldest-old, males and females, residents in three cities of 

Rio Grande do Sul: Porto Alegre (Capital), Caxias do Sul and Cambará do Sul 

(Interior). Oldest-old were subjectively evaluated based on the degree of ease in 

performing daily activities and objective tests of functional performance for upper 

limbs (Manual Grip Test - TPP) and lower (Timed Up and Go Test - TUG). The data 

were tabulated by the Epi Info Program 7.1.3 and Linear Regression was used to test 

the correlation between the self-perception of performance in the functional tests and 

the possible difference between the cities. RESULTS: In this study, 102 oldest-old 

patients were evaluated (39 Capital, 63 Interior). Among the cities, there was no 

significant difference in the distribution by gender and age averages. The TUG 

presented better performance in the Capital (p <0.001). The FPP was higher in the 

Interior, but not significant. CONCLUSION: It can be observed that the oldest-old 

residents of the interior are more easily able to perform the activities of the upper 

limbs, while the long-lived residents of the Capital have an easier performance of the 

lower limbs. 

KEYWORDS: Self-perception; Functional capacity; 80+ years, Urban 

population. 

INTRODUÇÃO  

O Brasil não é mais um país jovem, mudanças importantes na dinâmica 

demográfica da população foram apresentadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia 

e Estatística (IBGE) em 2010. Os dados do último censo observaram que a população 

brasileira aumentou 12,3%, contrastando com a população idosa que cresceu 43,3%. 

Assim, a população idosa no Brasil passou a representar 10,8% de toda a população 
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no país. O Estado brasileiro com o maior percentual de idosos é o Rio Grande do Sul 

com 13,6%, seguido do estado do Rio de Janeiro com 13,0%. Da mesma forma, entre 

as capitais brasileiras Porto Alegre destaca-se com 15,04% de pessoas idosas, 

seguida do Rio de Janeiro com 14,89% (IBGE, 2010)  

Os idosos de 80 anos ou mais, denominados longevos, compreendem a faixa 

etária que mais cresceu entre os dois últimos censos. O grupo de longevos aumentou 

71,9% no censo de 2010 em relação à mesma faixa etária no censo do ano 2000 

(IBGE,2010). A cidade de Porto Alegre configura como a capital com um maior 

percentual de longevos, cerca de 2,46% longevos, em sequência a cidade do Rio de 

Janeiro com 2,45% e Belo Horizonte com 1,92%. Entretanto, os dados de mortalidade 

em longevos registrados pelo DATASUS entre os anos de 2000 e 2010 demonstraram 

um total de 236.964 mortes, ou seja, 90,7% das pessoas que tinham mais de 90 anos 

de idade no ano de 2000 não chegaram aos 100 anos de idade em 2010. Por outro 

lado, 1.407.712 pessoas identificadas no censo de 2000 como tendo entre 80 e 89 em 

2010, somente 424.894 (30%) mantinham-se vivas com 90 a 99 anos. Destaca-se 

entre as principais causas de morte em longevos, as mortes sem assistência médica 

com 14,2% dos registros e outros sinais e sintomas anormais (causas desconhecidas) 

com 8,1% (IBGE,2010).  

À medida que a idade cronológica aumenta torna-se mais difícil o desempenho 

na realização de tarefas simples, pois o declínio fisiológico interfere na execução e no 

gerenciamento das atividades do dia a dia, afetando negativamente a qualidade de 

vida. No Brasil, a prevalência de incapacidade para realizar atividades funcionais foi 

observada em 28.943 idosos acima dos 60 anos de ambos os sexos. A incapacidade 

de alimentar-se, tomar banho ou ir ao banheiro foi relatada por 2% dos idosos, 4,4% 

relataram impossibilidade de abaixar-se, ajoelhar-se ou curvar-se e 6,2% relataram 

impossibilidade de caminhar por mais de um quilômetro (LIMA-COSTA et al.; 2003). 

Neste contexto, estudos internacionais apontam para diferenças geográficas no 

desempenho funcional de longevos. Uma pesquisa com longevos chineses observou 

melhor desempenho funcional nos residentes da zona rural (Yi et al.; 2002). Em razão 

disso, o presente estudo pretende compreender as possíveis diferenças na avaliação 

funcional de longevos residentes na capital e no interior.  
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OBJETIVOS 

Compreender as possíveis diferenças na avaliação funcional de longevos 

residentes na capital e no interior e comparar a possível diferença no desempenho 

das atividades relacionadas aos membros superiores e inferiores em idosos 

residentes na capital e no interior. 

MÉTODO 

Trata-se de um estudo epidemiológico transversal prospectivo e analítico. A 

população do estudo foi constituída por longevos (idosos com 80 anos ou mais), 

homens e mulheres residentes em cidades do interior e capital. A composição da 

Amostra foi realizada em três momentos e cidades distintas: No primeiro momento foi 

constituída a Amostra de Porto Alegre- RS, capital do Estado e uma cidade de grande 

porte. No segundo momento foi composta a Amostra de Cambará do Sul-RS, um 

município de pequeno porte do interior do Estado. Por último, a Amostra foi composta 

de longevos residentes no bairro de Galópolis do município de Caxias do Sul-RS. Para 

a Amostra de Porto Alegre- RS (Capital) os longevos foram convidados, a partir de 

divulgação da pesquisa em um anúncio no jornal local, após foram recrutados por 

conveniência e disponibilidade via contato telefônico. Os longevos de Cambará do Sul 

(interior), foram recrutados por conveniência e disponibilidade, a partir de divulgação 

da pesquisa realizada por lideranças da comunidade local (ex. convite na missa 

dominical). Os longevos de Galópolis foram avaliados nas suas residências por 

conveniência e disponibilidade. Os longevos foram identificados pela Equipe da 

Estratégia de Saúde da Família (ESF) da Unidade Básica de Saúde (UBS) do bairro. 

O cálculo amostral da pesquisa foi de 44 longevos, tendo como referência o 

percentual encontrado pelo estudo de Ribeiro (2013), que encontrou uma dificuldade 

de marcha em 47% dos nonagenários pesquisados. Simonsick et al, (2011), observou 

uma correlação de 74,1% entre o escore total do AFASII e o desempenho global dos 

testes de desempenho físico. Estimou-se uma correlação de 37% (em torno de 

metade do observado por Simonsick) entre o desempenho dos longevos nos dois 
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testes. Foi utilizado o programa de cálculo amostral para correlação2 do StatToDo, 

com uma correlação de 37% com um erro alfa de 5% e um poder estatístico de 80%. 

Foram excluídos do estudo os idosos com idade igual ou superior a 80 anos 

(longevos) que apresentaram deficiência visual e auditiva grave, déficit neurológico 

(cognitivo e motor), que impossibilitasse o entendimento do instrumento AFASII e a 

execução dos testes funcionais, a fim de reduzir o viés de resposta dos instrumentos 

e estabelecer segurança durante a participação nos testes. Também foram excluídos 

os idosos acamados e impossibilitados de realizar a marcha de forma estável e 

segura.  

A coleta de dados dos longevos de Porto Alegre (capital) foi realizada no 

período de março a abril de 2014, no Laboratório de Avaliação e Pesquisa em 

Atividade Física (LAPAFI), situado no prédio 81, da Faculdade de Educação Física e 

Ciências do Desporto (FEFID) da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do 

Sul-PUCRS. Em Cambará do Sul (interior) a coleta foi realizada no período de janeiro 

de 2015, no Salão Paroquial da Igreja, local concedido pela comunidade, situado na 

Avenida Getúlio Vargas, 504, bairro centro de Cambará do Sul-R/S.  

A coleta de dados de Galópolis, Caxias do Sul-RS foi realizada no período de 

março e abril de 2016, e os longevos foram entrevistados nas suas próprias 

residências. Os longevos foram identificados pela Equipe da Estratégia de Saúde da 

Família (ESF) da Unidade Básica de Saúde (UBS) do bairro. Nesta abordagem não 

foi realizada a avaliação da marcha com a pista baropodométrica Zeno Walkway 

System®. 

As coletas de dados dos três locais foram realizadas pela proponente da 

pesquisa a partir de entrevistas individuais. Os longevos foram convidados a 

responder as questões do instrumento de avaliação do AMPAL, no qual inclui o 

AFASII. Em seguida, foram conduzidos e acompanhados para a avaliação do 

desempenho da marcha, desempenho de membros superiores, membros inferiores e 

de equilíbrio. O instrumento de avaliação do AMPAL foi baseado no proposto pela 

publicação “Envelhecimento e Saúde da Pessoa Idosa”, Cadernos de Atenção Básica 

                                            

2 https://www.statstodo.com/SSizCorr_Pgm.php  

https://www.statstodo.com/SSizCorr_Pgm.php
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nº 19 (CAB19) do Ministério da Saúde (MS, 2006). A esse instrumento foram 

acrescidos testes que têm o objetivo de complementar a avaliação original. Entre os 

testes propostos está o AFASII e a avaliação funcional objetiva: análise da marcha, 

teste de preensão palmar e o teste do Timed Up and Go (TUG) a serem descritos a 

seguir. 

O desempenho dos membros inferiores foi mensurado através do Teste de 

Sentar e Levantar de uma cadeira, sem apoio das mãos, medindo-se a quantidade de 

repetições possíveis em 30 segundos, conforme CAMARA et al.; 2008. Também foi 

utilizado o teste Timed Up and Go (TUG) para avaliar o desempenho dos membros 

inferiores e mobilidade, no qual foi utilizado um cronômetro manual digital para medir 

o tempo gasto para executar o percurso de 3 metros (NYBO et al.; 2003). A distância 

percorrida foi medida através de uma fita métrica estendida no chão e após fixada 

uma fita colante, para evitar o viés durante a execução. Foram realizadas três 

tentativas e anotado em uma ficha de coletado o melhor tempo de desempenho. 

ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Os dados foram organizados através da utilização do programa TeleForm® 

existente no Instituto de Geriatria e Gerontologia- IGG- PUCRS que cria formulários 

digitalizáveis. Posteriormente os dados foram tabulados usando o programa Epi Info 

7.0. Os dados foram analisados por meio do programa EPI INFO 7.1.3®. Níveis de 

significância menores do que 5% foram considerados estatisticamente significativos, 

entre 5 e 10% indicativos de significância e menores que 1% muito significativos. 

ASPECTOS ÉTICOS 

O estudo é parte integrante de dois projetos de pesquisa aprovados pela 

Comissão Científica do Instituto de Geriatria e Gerontologia Biomédica- IGG e pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do 

Sul (11/05620) conforme a resolução 466/12, cumprindo integralmente os princípios 

éticos contidos na declaração de Helsinki (2000), além do atendimento à legislação 

específica deste país. A avaliação de desempenho funcional dos longevos residentes 

em Porto Alegre (Capital) faz parte da pesquisa intitulada “Contribuição da Acupuntura 

na Atenção Multiprofissional ao Longevo-perspectiva de intervenção” que foi aprovado 
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e registrado no CAAE número 30289014.9.0000.5336. As avaliações do desempenho 

funcional dos longevos residentes em Cambará do Sul (Interior) e dos longevos 

residentes no bairro de Galópolis em Caxias do Sul, fizeram parte da pesquisa 

intitulada: “Validação do instrumento AFASII para a avaliação funcional em longevos” 

aprovada e registrada no CAAE nº 408341-15.4.0000.5336. 

A participação dos longevos foi de caráter voluntário e definido mediante 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, a partir do esclarecimento 

dos objetivos e dos testes de desempenho funcional. Os pesquisadores atenderam 

todas as normativas e resoluções solicitadas, bem como comprometeram-se a manter 

o sigilo e o anonimato de todos os dados coletados e inclusos neste estudo.  

RESULTADOS  

Neste estudo foram avaliados 102 longevos, sendo 39 em Porto Alegre, 32 em 

Cambará do Sul e 31 em Galópolis- Caxias do Sul. Entre as cidades, não houve 

diferença significativa na distribuição por sexo e nas médias das idades. O teste Timed 

Up and Go (TUG) apresentou melhor desempenho na cidade de Porto Alegre 

(p<0,001). As forças de preensão manual foram mais elevadas na cidade de Cambará 

do Sul, porém não sendo significativas. Na Tabela 1 estão apresentadas as 

características demográficas e as características de desempenho funcional entre os 

longevos nas diferentes localidades avaliadas. 

Tabela 1. Características demográficas e de desempenho funcional entre os 
longevos nas diferentes cidades avaliadas. 

 Porto Alegre Cambará Galópolis p 

Sexo    0,7593 

Feminino 27(69,2%) 21(65,6%) 23(74,2%)  

Masculino 12(30,8%) 11(34,4%) 8(25,8%)  

Idade 83,8±2,99 85,2±5,33 83,2±4,10 0,2357 

*TUG 13,9±4,27 18,9±7,93 16,9±8,51 0,0009 

FPP Direita 21,2±7,63 23,7±8,34 19,0±5,87 0,0880 

FPP Esquerda 19,4±7,67 22,1±7,51 18,0±5,40 0,0663 

*TUG= teste Timed Up and Go; FPP= Força de Preensão Palmar. 
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CONCLUSÃO 

Pode-se observar que os longevos residentes nas cidades do interior 

apresentam maior facilidade de realizar as atividades dos membros superiores, 

enquanto que os longevos residentes na área urbana apresentam facilidade no 

desempenho dos membros inferiores. - Comparar a possível diferença no 

desempenho das atividades relacionadas aos membros superiores e inferiores em 

idosos residentes na capital e no interior. 
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ANEXO IV- Registro e aprovação da Comissão Científica do instituto de Geriatria 

e Gerontologia Biomédica 
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ANEXO V- Parecer consubstanciado do Comitê de Ética e Pesquisa da PUCRS 
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