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RESUMO

Introdugdo: a diminuicdo da capacidade funcional € um fenbmeno frequente
entre os idosos, aumentando o risco de doencas e de morte, comprometendo
sua qualidade de vida, autonomia e independéncia. Objetivo: descrever o
desempenho funcional nos testes de avaliacdo da forca de preensao palmar
(FPP), do equilibrio, da mobilidade e da capacidade funcional relacionada as
atividades de vida diaria (AVD) de idosos residentes na comunidade e analisar
sua associagao com aspectos demograficos, socioecondmicos e culturais.
Métodos: trata-se de um estudo transversal, observacional, com analise
retrospectiva de dados do Estudo Multidimensional dos Idosos de Porto Alegre
(EMIPOA), referente a avaliagcdo da FPP a direita (D) e a esquerda (E), do
Timed up and go test (TUGT) - que avalia mobilidade funcional, do Teste do
Alcance Funcional (ALC) - que avalia equilibrio, e indice de Barthel - que avalia
as AVD. Resultados: foram avaliados 424 idosos, sendo 69,8% do sexo
feminino com idade média de 70,7 + 7,5 anos. Quanto ao desempenho
funcional, na analise da FPP, a média da forgca dos idosos homens foi
significativamente maior em relacdo as mulheres; ja nos idosos de 60 a 69
anos (D=32,7+8,9 kg/f e E=31,0£9,4 kg/f), a FPP mostrou-se elevada em
relacdo as outras faixas etarias. Nao houve diferenga significativa entre a forga
de preensdo palmar nas maos D e E (D=30,2+9,1 e E=29,319,2). A média do
teste de ALC foi de 26,6+23,9cm (baixo risco de queda); do TUGT foi de
12,745,4 segundos (independente para mobilidade funcional) e a média do
indice de Barthel foi de 96,7+7,1 (idosos independentes). Observou-se
associagao significativa dos testes de desempenho funcional com faixa etaria,
sendo que o TUGT foi consideravelmente menor na faixa etaria entre 60-69
anos; as FPP D e E foram significativamente maiores entre a faixa etaria de 60-
69 anos; a mediana do teste do ALC foi significativamente menor na faixa
etaria entre 70-79 anos. Adicionalmente, foi encontrada correlagao significativa,
moderada e negativa entre idade e FPP D e E; fraca e negativa entre Barthel e
idade; e fraca e positiva entre TUGT e idade. Foram encontrados resultados
significativos entre os sexos, sendo que o indice de Barthel, ALC, FPP D e E

foram significativamente maiores entre os homens. Observou-se associagao



entre renda familiar e o indice de Barthel (os idosos que recebiam até 2
salarios minimos apresentaram desempenho significativamente menor). Os
idosos sem instrugdo tiveram desempenho no indice Barthel significativamente
menor em relacdo aos demais niveis de escolaridade e no TUGT
significativamente maior em relagao aos idosos com 1° e 2° grau completo. Em
relacdo a cor, ndo se observou diferengas estatisticamente significativas.
Conclusao: Observou-se associagéo significativa dos testes de desempenho
funcional com faixa etaria (TUGT, FPP a D e a E e teste do alcance funcional),
sexo (indice de Barthel, teste do alcance funcional, FPP a D e a E), idade
(indice de Barthel, TUGT, FPP a D e a E), renda familiar (indice de Barthel),
escolaridade (TUGT, indice de Barthel) e estado civil (TUGT, indice de Barthel,
FPPaDeakE).

Palavras - chave: idosos, preensao palmar, mobilidade, equilibrio, atividades
de vida diaria.



ABSTRACT

Introduction: The decline of functional capacity is a common phenomenon
among the elderly, increasing the risk of illness and death, affecting their quality
of life, autonomy and independence. Objective: To describe the functional
performance in tests of strength grip (FPP), equilibrium, mobility and functional
capacity related to activities of daily daily (ADL) of elderly residents in the
community and analyze its relationship  with  demographic and
socioeconomic and cultural. Methods: This is a cross-sectional, observational
analysis with retrospective data from the Study of Multidimensional Elderly in
Porto Alegre (EMIPOA) concerning the evaluation of FPP right (D) and left (E),
Timed up and go test (TUGT) - which assesses the risk of falls and mobility of
Functional Reach Test (FRT) - which assesses balance, and Barthel Index -
which assesses ADL. Results: evaluated 424 elderly, 69.8% female mean age
70.7 £ 7.5 years. The performance functional analysis of the FPP, the average
strength of the elderly men was significantly higher compared to women, as we
have aged 60 to 69 years (D = 32.7+8.9 kg/fand E = 31.0£9.4 kg/f), FPP
showed high in relation to other age groups. No significant difference between
grip strength in the hands D and E (D = 30.2+9.1 kg/f and E = 29.3+9.2
kg/f). The average test was FRT 26.6+23.9 cm (low risk of falling); TUGT
was 12.715.4 seconds (independent for functional mobility) and mean Barthel
index was 96.7t7.1 (elderly independent). We observed a significant
association tests functional performance with age, and the TUGT was
significantly lower in the age group between 60-69 years, the FPP D and E
were significantly higher among the age group of 60-69 years, the median test
ALC was significantly lower in the age group between 70-79 years. Moreover,
we found a correlation significant, moderate and negative correlation between
age and D and FPP ANnd, low and negative correlation between age and
Barthel, and weak TUGT between positive and age. Found significant results
between the sexes, and the Barthel index, FRT, FPP D and E were
significantly higher among men. There was an association between family

income and the Barthel Index (older people received up to two minimum wages



had a performance significantly lower). The elderly persons
without performance  on  the Barthel Index  were  significantly
lower compared to other levels of education and TUGT significantly higher than
for the elderly 1 and 2 of high school. Regarding color, there was no statistically
significant differences. Conclusion: We observed a significant association tests
functional performance with age (TUGT, FPP and the D E test and functional
reach), sex (Barthel Index, functional reach test, FPP to the D and E), age
Index Barthel, TUGT, FPP to the D and E), family income (index Barthel),
education (TUGT, Barthel Index) and marital status (TUGT, Barthel Index, FPP
to the D and E).

Keywords: elderly, grip, mobility, balance, activities of daily living.
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1 INTRODUGAO

O principal fendmeno demografico do século XX é o envelhecimento
populacional. Esse fendmeno é uma realidade constatada no mundo e também
no Brasil, onde, desde a década de 60, vem se observando um aumento
continuo da populacdo de idosos.' De acordo com o Estatuto do Idoso, no
Brasil, considera-se idoso todo e qualquer individuo com idade igual ou

superior a 60 anos.?

Em estudo sobre envelhecimento populacional, Veras® relatou que,
anualmente, 650 mil novos idosos sdo incorporados a populagao brasileira,
porém a maior parte com alteracdes proprias do envelhecimento e limitagdes
funcionais. Dentro das alteracdes proprias do envelhecimento, destacam-se: a
depressao, alteragdes cardiovasculares, musculoesqueléticas, posturais, além

de alteragdes do aparelho locomotor e da capacidade funcional.

Por ser a populagdo com maior numero de acometimentos, observa-se
que a populacdo idosa apresenta maior nivel de dependéncia, o que
representa fator de risco para a ocorréncia de desequilibrios e quedas, que, por
sua vez, tem grande impacto epidemiolégico, social e econdmico.* Todos
esses fatores tém gerado, cada vez mais, nos ultimos anos, interesse em
conceitos de saude, bem como na producdo de trabalhos cientificos sobre esta
populacdo, além de mostrar a importancia de se investir na construgao do
conhecimento e na difusdo da producdo cientifica sobre os mais variados

temas do envelhecer.®

A respeito desses temas sobre o envelhecimento humano, Candeloro e
Caromano® relatam que a diminuicdo de forga muscular, uma das maiores
queixas entre os idosos, se inicia entre 25 a 30 anos de idade e ocorre devido a
varios fatores. Em paralelo, além da diminuicdo da forca muscular, ocorre
também o desgaste articular, a diminuicdo da flexibilidade em todas as
articulacdes, afetando o equilibrio, a postura e o desempenho funcional, além
de aumentar o risco de quedas e poder gerar problemas respiratorios
resultantes da menor mobilidade. Ha também diminuicdo da velocidade da

marcha, que por sua vez dificulta a realizacado das atividades diarias.
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Dessa forma, o individuo idoso pode ser envolvido em um circulo vicioso
onde o processo de envelhecimento, intercalado ou n&o por ocorréncia de
doenca, pode levar a limitacbes de atividade e a restricdes a participacao
social, cada aspecto potencializando negativamente o outro. Para se
interromper esse circulo € necessario desenvolver instrumentos que auxiliem a
deteccdo dos fatores de risco envolvidos na geragcdo da dependéncia e
estratégias de promocédo, protecdo e recuperagdo da saude, bem como é
importante tracar o perfil da populacdo idosa para que se possa fazer um

planejamento em saude adequado as suas necessidades.

Assim, o presente estudo busca descrever o desempenho nos testes de
avaliacdo da forca de preensdo palmar, do equilibrio, da mobilidade e da
capacidade funcional relacionada as atividades de vida diaria de idosos
residentes na comunidade e analisar sua associagdo com aspectos

demograficos, socioecondmicos e culturais.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Aspectos Demograficos e Epidemiolégicos do Envelhecimento

O Brasil € um pais que também esta seguindo a tendéncia de
envelhecimento observada na populacdo mundial de forma bastante acelerada.
Em razdo disso, Veras® definiu o Brasil como um “jovem pais de cabelos
brancos.” Segundo dados atuais do Instituto Brasileiro de Geografia e
estatistica -IBGE, de acordo com o grafico abaixo, o pais percorre um caminho
rumo a um perfil demografico cada vez mais envelhecido, fendmeno que, sem
sombra de duvidas, implicara em adequagbes nas politicas sociais,
particularmente naquelas voltadas para atender as crescentes demandas nas
areas da saude, previdéncia e assisténcia social. Mantidas as tendéncias dos
parametros demograficos implicitas na projegéo da populagao do Brasil, o pais
percorrera velozmente um caminho rumo a um perfil demografico cada vez
mais envelhecido, fendmeno que, sem duvida alguma, implicara em
adequacgdes nas politicas sociais, particularmente naquelas voltadas para
atender as crescentes demandas nas areas da saude, previdéncia e

assisténcia social (Figura 1).

2050

2040
2030
2020
2010
2005
2000
1990
1380
9,000,000 7.000.000 54000000 3.000 000 1.000.000 1.000.000 3.000.000 5.000.000 7.000.000 5.000.000

Populagéio
Figura 1. Populagado de 80 anos ou mais de idade por sexo — 1980 — 2050.

Fonte: IBGE. Diretoria de pesquisas. Coordenagdo de populagcdo e indicadores sociais.

Projecao da populagéo do Brasil por sexo e idade 1980-2050. Revisao 2003.’
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Um aspecto interessante sobre o processo de envelhecimento do pais
foi ressaltado por Nasri® em um estudo sobre o envelhecimento populacional
no Brasil: o de que existe um envelhecimento dentro da propria populacéo
idosa. Segundo o autor, 17% dos idosos tinham 80 anos ou mais em 2000,
porém, em 2050, este grupo etario correspondera a 28% da populac¢do idosa.
Atualmente, os idosos com 80 anos ou mais somam 1,1% da populagao

brasileira.’

Estudos relacionam um aumento significativo do niumero de idosos com
as chamadas transicbes demograficas e epidemiolégicas.10 Por transicéo
demografica, entende-se o processo de diminuicdo das taxas de mortalidade e
natalidade, sendo que a primeira diminui mais rapido que a segunda, causando
um periodo de aumento do crescimento vegetativo e, portanto, de grande
acréscimo populacional, enquanto que a transi¢ao epidemioldgica refere-se as
modificagdes, em longo prazo, dos padrdes de morbidade, invalidez e morte
que caracterizam uma populagdo especifica e que, em geral, ocorrem em

conjunto com outras transformagdes demograficas, sociais e econdmicas.”

Dentre os estudos sobre o envelhecimento, também podemos encontrar
muitas definicbes para esse termo, porém algumas delas envolvem principios
negativos que o associam com doengas, ou caracterizam o processo como
sendo a perda gradativa das fung¢des bioldgicas, aumento da probabilidade de
morte ou a associagdo com patologias. Apesar de existirem diferentes
definigbes para esse processo do ponto de vista biolégico, considera-se o
envelhecimento como um processo pelo qual ocorrem alteracbes das
caracteristicas morfolégicas e fisiolégicas no organismo vivo ao longo do

tempo.'?

Outros autores definem o envelhecimento como “um processo
sequencial, individual, acumulativo, irreversivel, universal, ndo-patoldgico, de
deterioragdo de um organismo maduro, proprio a todos os membros de uma
espécie, de maneira que o tempo o torne menos capaz de fazer frente ao

estresse do meio ambiente e, portanto, aumente sua possibilidade de morte”."®
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2.2 Acometimentos do Idoso

Nos ultimos anos, o envelhecimento populacional traz consigo doengas
préprias da senescéncia, as quais passaram a ganhar maior expressao no
conjunto da sociedade." Dentre as doengas préprias do envelhecimento,
encontram-se as chamadas Doencas Cronicas néo-transmissiveis (DCNT), tais
como as alteracbes cardiovasculares, a depressao, as doencas do aparelho
locomotor, além das alteragées musculoesqueléticas, as alteragdes posturais e

a diminuigdo da capacidade funcional.®

As DCNT destacam-se entre as principais causas de aposentadoria por
invalidez que configuraram o quadro de morbidades para a concessao de
beneficio, compondo as trés mais prevalentes em relagdo a distribuicido das
causas: doengas do aparelho circulatorio (23,62%), os transtornos mentais e
comportamentais (15,14%) e as doencas do sistema osteomuscular e do tecido
conjuntivo (14,69%)." Assim, parte da populacéo chega & velhice j4 acometida
por DCNT, com possibilidade de agravo, dada as modificagdes inerentes ao

processo de envelhecimento.

A carga das DCNT no Brasil foi contabilizada pelo Ministério da Saude.
Elas representam R$7,5 bilhdes/ano em gastos (sem custos indiretos). O
impacto delas na vida dos individuos também é grande: s&o responsaveis por

74,7% dos anos de vida vividos com incapacidade.®

As alteragdes cardiovasculares sdo consideradas a primeira causa de
Obito em todas as regides do pais, acometendo em torno de 75% da populagéo
adulta.’ A sua incidéncia em adultos dobra aproximadamente a cada decénio
de vida, justificando assim sua prevaléncia em idosos."® Problemas como a
hipertensdo arterial sistémica (HAS), por exemplo, € comum na populagéo
idosa, com prevaléncia de 60% a 80%. Apesar dos beneficios do tratamento
para essa populacdo estarem bem documentados, incluindo para maiores de
80 anos, a HAS nesta faixa etaria ainda ndo é bem controlada. Evidéncias para
o tratamento da HAS nos idosos demonstram reducédo da incidéncia de AVC,
eventos cardiovasculares maiores, principalmente insuficiéncia cardiaca e

morte por qualquer causa. As principais modificacbes no estilo de vida que
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podem reduzir a PA sao a pratica de atividade fisica e a mudancga de habitos

nutricionais.®

Outro fator importante, cuja caracteristica € um disturbio da area afetiva
ou do humor, a depressdo € considerada como um disturbio de natureza
multifatorial, que envolve inumeros aspectos de ordem bioldgica, psicologica e
social.®® Ela exerce forte impacto funcional em qualquer faixa etaria, pois
promove a reducdo da pratica de atividades fisicas, dificultando a capacidade

funcional e a atividade fisica.?’

As varias alteracbes anatbmicas e fisioldgicas que acompanham o
envelhecimento fazem com que idosos sejam mais propensos a doengas que
acarretam limitacdo de suas atividades motoras em decorréncia da perda de
massa muscular (sarcopenia), da flexibilidade e da integridade esquelética, do
desgaste articular, entre outras consequéncias.? Isoladas ou em conjunto
essas alteragdes tornam o idoso mais fragil e mais propenso a sofrer quedas.23
Dentre as alteragdes decorrentes do envelhecimento, as do aparelho locomotor
figuram entre as mais importantes, tais como a sarcopenia, e,
consequentemente, a redugdo da forga muscular, além da diminuicido da
coordenacao e do dominio do corpo. Em razao disso, o risco de cair aumenta
significativamente com o avangar da idade.®® Considerando apenas os
problemas do equilibrio, observa-se na populagdo geriatrica um aumento
crescente dos disturbios das fungdes sensoriais, bem como alteracbes dos

sistemas neuromusculares.??

Uma avaliagdo do desempenho fisico e funcional € um dos melhores
indicadores de fragilidade, quando se trata de idosos, enquanto um mau
desempenho sugere a necessidade de uma intervengao precoce e apropriada.
Um estilo de vida saudavel e ativo pode ser suficiente para atrasar o inicio da
incapacidade, enquanto o inicio da fragilidade pode resultar, na avaliagdo
geriatrica, em prejuizos associados a cognigdo, motivagdo, comunicagao,
mobilidade, equilibrio, atividades de vida diarias, forca, resisténcia, nutri¢cao,
desempenho neuromotor, autopercepcao de saude, aparéncia, além de status

emocional e social.®
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2.3 Capacidade Funcional

A capacidade funcional pode ser definida como a predisposicao do
individuo para realizar as atividades de vida diarias (AVD) de forma
independente, incluindo atividades ocupacionais, recreativas, acdes de
deslocamento e autocuidado.?®

No processo natural do envelhecimento, a capacidade funcional dos
sistemas do organismo diminui devido a disfungbes organicas, funcionais e
fisiologicas, possibilitando o aparecimento de doencgas cronico-degenerativas e
aumentando as incapacidades. Segundo Benedetti,?” o individuo desenvolve
suas capacidades até os 20 ou 31 anos e, apoés essa idade, o seu desempenho
funcional vai declinando até atingir patamares indesejaveis, comprometendo a
capacidade de realizacdo de tarefas cotidianas. Além da idade, a capacidade
funcional inadequada foi associada ao sexo feminino, a autopercepc¢ao

negativa e a situagdo econdmica desvantajosa.?®

Os principais fatores de risco para o declinio funcional em idosos podem
ser divididos em: socio-demograficos (idade e situacdo de
moradia/institucionalizagéo); médicos/clinicos (diagndstico, multiplas
comorbidades, gravidade da condi¢ao clinica) e relacionados a capacidade
funcional e seus determinantes (presengca de sintomas depressivos,
comprometimento cognitivo e delirium, comprometimento fisico, fatores

ambientais e fatores relacionados a intervengdes iatrogénicas).29

Sabendo que a capacidade funcional depende de diversos componentes
como forga muscular, flexibilidade, agilidade, equilibrio, capacidade aerébia e
coordenacao, e que esses declinam continuamente com o aumento da idade, é
de se esperar que ocorram alteragdes nas atividades de vida diaria dos idosos
que podem levar a dependéncia.?” Entretanto, as consequéncias do declinio da
capacidade funcional sdao ainda maiores, pois a sua redugao conduz ao risco
aumentado e frequentemente irreversivel de doenca e de morte, diminuindo a
qualidade de vida, conduzindo o idoso a uma menor autonomia e maior
dependéncia, e, as vezes, a institucionalizac¢ao, visto que o declinio funcional

aumenta os indices de hospitalizacdo e readmissées no hospital.30 Para a
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preservacdo ou retardamento das perdas das capacidades funcionais
relacionadas a realizagdo das AVD, melhorando o desempenho motor e
garantindo melhor autonomia ao idoso, atuando de forma profilatica em relagéo
a doengas crbnicas degenerativas, além de proporcionar melhora da saude,
bem-estar e consequentemente, da qualidade de vida deste segmento
populacional, é importante a participacdo em programas de exercicios fisicos

regulares.®'

Segundo Figueiredo et al.,*? focalizar a atencdo apenas em sinais e
sintomas dos pacientes é extremamente limitado, quando se deseja decidir
qual intervencdo melhorara a condigao funcional do idoso. A avaliacao
funcional deveria ser o ponto de partida para o cuidado efetivo a essa
populacdo. Testes funcionais sdo instrumentos uteis, bem como sensiveis, uma
vez que através deles podem-se detectar diferengas entre grupos de idosos
ativos e sedentarios em termos de AVD, capacidade de caminhar, agilidade e

trocas de postura.*

Dentre os instrumentos mais utilizados para avaliagdo do equilibrio
corporal estatico, dinamico e risco de quedas em idosos no ambito
internacional e no Brasil, encontram-se os testes de Alcance Funcional e o

Timed up and go test.*

O Teste do Alcance Funcional, um teste simples, de baixo custo e facil
aplicabilidade para a determinacdo do equilibrio dindmico, esta relacionado
com o maximo que um individuo, a partir de uma posicdo em pé confortavel,
pode alcancar a sua frente além do comprimento de seu brago, enquanto sua
base de apoio se mantém fixa. Quanto maior a distancia anterior alcangada,
melhor o equilibrio dindmico do individuo. Individuos frageis, com alcance
menor que 15 centimetros apresentam quatro vezes mais chances de sofrer

queda do que aqueles com alcance de 25 centimetros.®*

O teste do levantar e caminhar cronometrado (Timed Get Up and Go
Test - TUGT) avalia a mobilidade funcional e a capacidade de um individuo em
equilibrar-se mediante um esforco fisico com mudanca de direcd0.*° O teste

tem apresentado bons resultados como teste de equilibrio que envolve
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movimento funcional. O desempenho nesse teste € afetado pelo tempo de
reacdo, forca muscular dos membros inferiores, equilibrio e a facilidade da
marcha.?* O TUGT guarda uma grande relacdo com equilibrio, velocidade de
marcha e capacidade funcional, que estdo relacionados diretamente com a
mobilidade e propensdo a quedas.?**°

Para se manter o mais alto nivel de funcionamento possivel, tanto o
equilibrio dindmico, quanto a forca e a mobilidade sao fundamentais para o
desempenho seguro das atividades necessarias para o dia-a-dia de qualquer
individuo. Ao longo dos anos, varios instrumentos foram desenvolvidos para
estimar o grau de independéncia/ dependéncia em termos de atividades
diarias, tanto aquelas ligadas ao autocuidado, conhecidas como atividades
basicas de vida diaria — AVD ou ABVD’s, quanto as atividades mais avangadas,
necessarias para a vida independente na comunidade, as chamadas atividades
instrumentais de vida diaria — AIVD’s, que incluem lidar com negécios pessoais
e dirigir. Varios instrumentos uni e multidimensionais para avaliar o
desempenho relacionado as atividades diarias foram desenvolvidos e
aplicados, dentre eles os mais utilizados para a populacéo idosa sdo o indice
de Barthel, o de Katz e a Medida da Independéncia Funcional — MIF. Cada
instrumento tem suas vantagens e desvantagens; a escolha de qual usar
depende do objetivo para o qual o mesmo sera aplicado. A MIF & mais
complexa e demanda treinamento prévio do aplicador, bem como implica em
maior tempo de aplicacdo. Os outros dois instrumentos, conquanto
equivalentes entre si, diferem em termos dos aspectos que sdo contemplados:
o indice de Katz n3o possui um item sobre deambulacdo,® tendo sido
desenvolvido para avaliar o grau de assisténcia que um individuo necessita
para deslocar-se e cuidar de si, o Indice de Barthel demonstrou ser um
instrumento confiavel, tanto para uso clinico, quanto para a pesquisa.37‘38 Esse
instrumento tem sido usado para monitorar o desempenho funcional em
diferentes populagdes, tendo apresentado forte correlagdo com outros

instrumentos. 36373839
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2.4 Forca de Preensao Palmar

A mensuragdao da forca maxima voluntaria de preensdo palmar ou
manual, realizada através de aparelho portatil — dinamdémetro manual consiste
em um teste objetivo, simples, rapido, de baixo custo e n&o invasivo que estima

a funcédo do musculo esquelético.*°

Dentre os principais fatores que influenciam esta medida, destacam-se a
idade, o sexo, a estatura, a massa corporal e a mao dominante dos
individuos.*® Em relacdo a idade, estudos identificam a que forga de preensao
manual apresenta com ela uma relagdo curvilinea: geralmente ocorre um
aumento da forca de preensdo palmar com o aumento da idade, alcancando
um pico entre 25 e 39 anos, e posteriormente uma diminuigdo gradual com o
passar dos anos.*' Foi relatado que, em um periodo de quatro anos, a forga de
preensao palmar de idosos sofre uma diminui¢do de 3% ao ano em homens e
5% ao ano em mulheres.*’ Essa diminuicdo pode chegar ao ponto de
inviabilizar uma vida na comunidade com independéncia e autonomia, visto que
a forgca de preensdo da mé&o é de extrema importdncia na realizagdo das
atividades diarias, tais como segurar objetos, utilizar um corrimao ou barras de
apoio, banheiros, residéncias, realizar trabalho doméstico, atividades de

autocuidado, enfim, manter as diversas atividades diarias com autonomia.*®

A forca de preensao palmar, por fornecer uma aproximacao da forga de
todos os grupos musculares do corpo, prevé, além da redugdo da capacidade
funcional, a diminuigdo da mobilidade, o aumento de quedas, a mortalidade e a
diminuicdo da qualidade de vida dos idosos.** Idosos com menor forca de
preensdo manual se mostraram mais propensos a cair,*® posto que a

ocorréncia de quedas seja inversamente associada a forga e ao equilibrio.*®
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3 JUSTIFICATIVA

O Brasil passa por um processo de transicdo demografica, com um
aumento continuo da populagao de idosos.*’ E de se esperar, portanto, que os
acometimentos caracteristicos desse grupo etario também acres¢gam o que, por
sua vez, aumentara a procura, por parte dessa populacdo pelos servigos de
atencdo a saude.”® Consequentemente, a fim de ser capaz de minimamente
atender a essa demanda aumentada, sera necessario planejar o cuidado
levando em consideragdo ndo s6 as necessidades de saude desse grupo
etario, mas também as suas caracteristicas, inclusive as fisico-funcionais. Para
tanto, precisam ser determinados quais instrumentos utilizar para o rastreio e
acompanhamento dessa populacdo em crescimento, bem como o0s seus
respectivos parametros minimos de desempenho adequados para o

funcionamento com independéncia e autonomia.

Dessa forma, o presente estudo buscou determinar o desempenho
funcional de idosos que residem na comunidade, bem como relacionar os
diferentes parametros de avaliagdo (preensdo palmar, mobilidade, equilibrio e
AVD).
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4 PROBLEMA DE PESQUISA

Que nivel de associagdo ocorre entre forca de preensdo palmar,

mobilidade, equilibrio e capacidade funcional em idosos residentes nas

comunidades?
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5 OBJETIVOS
5.1 Geral

Descrever o desempenho nos testes de avaliacdo da forca de preenséao
palmar, do equilibrio, da mobilidade e da capacidade funcional relacionada as
atividades de vida diaria de idosos residentes na comunidade e analisar sua

associagao com aspectos demograficos, socioecondmicos e culturais.

5.2 Especificos
Em idosos residentes na comunidade de Porto Alegre — RS:
- descrever a forga de preensio palmar;

- descrever o desempenho na testagem de equilibrio (teste do alcance

funcional);
- descrever o desempenho na testagem de mobilidade (TUGT);

- descrever a capacidade funcional relacionada as atividades de vida
diaria (indice de Barthel);

- analisar a associacdo do sexo, da faixa etaria, da escolaridade, da
renda familiar e da cor com a forga de preensdo palmar, o equilibrio, a

mobilidade e a capacidade funcional relacionada as atividades de vida diaria.
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6 METODO

6.1 Delineamento da Pesquisa

Trata-se de um estudo de carater transversal e observacional, com
analise retrospectiva de dados do Estudo Multidimensional dos Idosos de Porto
Alegre (EMIPOA).

6.2 Populacao e Amostra

Foram utilizadas as informacbées do banco de dados do Estudo
Multidimensional dos Idosos de Porto Alegre (EMIPOA). Trata-se de um estudo
transversal realizado em uma amostra de base populacional pelo Instituto de
Geriatria e Gerontologia (IGG) da Pontificia Universidade Catdlica do Rio
Grande do Sul (PUCRS). O acesso aos dados foi permitido pelo coordenador
do Programa de Pds-Graduagdao em Gerontologia Biomédica, prof. Dr. Irénio
Gomes da Silva Filho, responsavel pelo banco de dados do EMIPOA (ANEXO
A).

6.2.1 Metodologia do Estudo Multidimensional dos ldosos de Porto Alegre
(EMIPOA)

O EMIPOA envolveu uma amostragem estratificada, proporcional e
aleatéria, contemplando as residéncias de cada setor censitario do municipio
de Porto Alegre, conforme estipulados pelo IBGE em 2000, e com estimativas
de variacdo populacional para 2005. O estudo foi realizado no periodo de
dezembro de 2005 a setembro de 2006 e abrangeu duas fases. Na primeira
fase, foram avaliados 1078 idosos, através de um inquérito domiciliar e os
idosos que aceitaram participar do projeto foram convidados a assinar o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido. Todos os entrevistados foram
convidados a participar da segunda fase do estudo, a qual compareceram 424
idosos. Nessa segunda etapa, foi realizada uma avaliagdo multidimensional e

multidisciplinar por alunos e professores das Faculdades de Educacao Fisica
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(FEFID), Enfermagem, Nutricdo e Fisioterapia (FAENFI), Farmacia (FAFARM),
Medicina (FAMED), Psicologia (FAPSI) e Arquitetura, do Programa de Pds-
graduagdo em Gerontologia Biomédica e do Servigo de Geriatria do Hospital
Sao Lucas da PUCRS.

6.3 Variaveis de Investigagao

As variaveis de investigagao utilizadas no trabalho foram:
- Sexo;

- faixa etaria;

- cor;

- Escolaridade

- renda familiar mensal;

- estado civil;

- forca de preenséo palmar;

- mobilidade (Timed up and go test);

- equilibrio (Alcance Funcional);

- desempenho em atividades de vida diaria - AVD (indice de Barthel).

6.4 Instrumentos

Os dados socio-demograficos-econdmicos foram obtidos na Fase | do
EMIPOA (ANEXO B).

A seguir, sao descritos os testes funcionais utilizados no presente

estudo:

A) Teste de Preenséo Palmar = realizado utilizando-se o dinamdmetro
manual Jamar®, pois € um instrumento validado, confiavel e de facil aplicagao.
O mesmo é constituido por duas barras de ago ocas e conectadas entre si. Na
medida em que o sujeito exerce pressao nas barras, elas sofrem deformidades,
provocando uma alteragao na resisténcia dos aferidores no interior das barras,
ocorrendo com isso, uma alteragcdo correspondente na produgcédo de voltagem

diretamente proporcional a forca de preensao exercida pela mao. A forgca de
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preensdo palmar registrada no aparelho pode ser estabelecida em
quilogramas/forga [Kg/f] ou em libras/polegadas. A mensuragao da forga de
preensao fornece um indice objetivo da integridade funcional de membros
superiores, bem como da forga muscular global.44 Os dados colhidos auxiliam
na interpretacdo de resultados referentes a capacidade funcional e ao nivel de
dependéncia do individuo, além do estabelecimento de metas adequadas de
tratamento, avaliacido da inabilidade, resposta ao tratamento e avaliagao da
possibilidade de retorno as atividades de vida diaria.*® Este teste é realizado
com os participantes posicionados sentados, em cadeira padrdao, sem bracos,
mantendo os pés apoiados no ch&o, quadris e joelhos flexionados a 90 graus,
ombros aduzidos e em posicao neutra para rotacdo, o cotovelo fletido a 90
graus, com antebrago e punho em posicao neutra. O participante é orientado a
realizar trés manobras de preensdo maxima, sempre com um minuto de
descanso entre as mesmas. Os resultados serdo apresentados em quilograma-
forca (KgF), sendo que os valores de referéncia sdo de 37 Kg/f para homens e
21Kg/f para mulheres.®® Como, de acordo com Incel”’ que analisou a
dominancia da mé&o para o teste de preensao palmar, ndo havendo diferenca
significativa para as maos dominante e ndo-dominante na aplicagéo do teste,
no presente estudo utilizamos o mesmo ponto de corte para avaliagao da FPP
para a mao direita e para a mao esquerda (28,12% e 28,57%,

respectivamente).

B) Teste do levantar e caminhar cronometrados (Timed up and go test -
TUGT) = foi criado no ano de 1991 como um teste basico para a mobilidade
funcional, que mede a velocidade durante diversas manobras funcionais, que
incluem o levantar, andar um percurso linear de trés metros, girar, retornar e
sentar. O objetivo do mesmo € avaliar a mobilidade e o equilibrio, sendo de
facil aplicagdo. De acordo com Podsialo e Richardson,*® a mobilidade funcional
€ avaliada através do tempo gasto para realizar o teste e os pontos de corte

utilizados foram:

- menos de 20 segundos: idoso é considerado independente para
mobilidade funcional (realiza de forma independente as transferéncias basicas
como da cadeira e no toalete e deambula de forma independente).
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- de 20 a 29 segundos: idoso considerado semi-dependente para
mobilidade funcional, onde o mesmo necessita de alguma ajuda para a
realizacdo da mobilidade funcional ou para deambular (muleta, andador ou

outra pessoa).

- acima de 30 segundos: idoso considerado dependente para mobilidade
funcional, onde o mesmo pode realizar as transferéncias da cadeira e toalete
de forma independente ou com auxilio, porém necessita de muleta, andador,

ou outra pessoa para deambular.

C) indice de Barthel (ANEXO C) = tem sido amplamente utilizado na
monitoracdo das alteragdes funcionais em individuos em processo de
reabilitacdo fisica, e apresenta forte correlacdo com outras medidas da
incapacidade fisica.**®% A vantagem desse instrumento é a sua simplicidade
de aplicagédo e uso. Ele mede o grau de assisténcia exigido por um individuo
em 10 atividades basicas de vida diaria, envolvendo mobilidade e cuidados
pessoais. Sao eles: alimentagdo, banho, higiene pessoal, vestimenta, controle
esfincteriano intestinal, controle miccional, transferéncias na cama e banheiro,
deambulacao e subir escadas. Os diferentes itens sao classificados em 5, 10 e
15 pontos, conforme independéncia ou necessidade de ajuda para executar a
atividade. A pontuagao global varia de 0 a 100.*” O individuo com escore menor
que 60 pontos € considerado dependente. Escores de 60 a 80 pontos indicam
dependéncia parcial, e maiores que 80 pontos indicam que o individuo é

independente. 3

D) Teste do Alcance Funcional = conhecido internacionalmente como
“Functional Reach,” € um instrumento de baixo custo e de facil aplicabilidade
utilizado para avaliar o alcance funcional anterior, mensurando o limite da
estabilidade quando o individuo esta na posi¢ao ortostatica, o qual identifica as
alteracdes dinamicas do controle postural.** O resultado do teste ¢é
representado pela média, apods trés tentativas, da diferenga entre a medida na
posicao inicial e a final registrada na régua. Deslocamentos menores que 15

cm indicam fragilidade do individuo e risco de quedas. O teste apresenta boa
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confiabilidade interexaminadores e tem aplicabilidade em areas diversas, além

da clinica geriatrica.>*%°!

6.5 Aspectos Eticos

O presente estudo foi apreciado e aprovado pela Comissédo Cientifica do
IGG e pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS (ANEXO D - protocolo n°
10/05260). Trata-se de um estudo com analise retrospectiva de dados do
EMIPOA, projeto apreciado e aprovado pelo CEP-PUCRS (protocolo n°
1.066/05-CEP), cujos voluntarios assinaram previamente o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) da Fase | (ANEXO E) e da Fase I
(ANEXO F). Os autores do presente estudo se comprometem em relagdo a
confidencialidade dos dados e manifestam que seguiram as recomendagdes da
resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude.

6.6 Analise Estatistica

O banco de dados encontra-se digitado em planilha eletrénica Microsoft
Excel e foi analisado pelo Software estatistico SPSS (Statistical Package to
Social Sciences for Windows) — versao 17.0 parar Windows. Para critérios de

decisao foi adotado o nivel de significancia (o) de 5%.

Os dados foram analisados através de estatistica descritiva e analitica.*?
A apresentacdo dos resultados envolveu a estatistica descritiva com a
distribuicdo de frequéncias simples e relativa, bem como, medidas de
tendéncia central (média e mediana) e de variabilidade (desvio padrdo e
amplitude interquartis). A normalidade das variaveis foi investigada através do

teste de Kolmogorov Smirnov.

Na estatistica descritiva, os resultados foram apresentados da forma N

(%), com percentuais obtidos com base no total de casos validos.
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A comparacéao de proporgdes de uma mesma variavel, foi realizada pelo
teste Qui-quadrado, levando em consideragdo a distribuicdo tedrica de

homogeneidade entre as categorias comparadas.

Para a comparagdo das variaveis quantitativas entre dois grupos
independentes foi utilizado o teste t-Student ou o equivalente ndo-paramétrico,
teste de Mann Whitney. Quando a comparagao ocorreu entre trés ou mais
grupos independentes foi implementada a técnica de Analise de Variancia One
Way, complementada pelo teste de Tukey. E quando ndo foram atingidos os
pressupostos basicos para aplicacdo desta ultima técnica foi utilizado o teste
de robustez de Welch e para comparacdo multipla o teste de Tamhane. Em
situacdes onde a variavel comparada foi definida como assimétrica foi utilizado

o teste de Kruskal Wallys e o Post Hoc pelo teste de Dunn.

A relacdo de linearidade entre duas variaveis quantitativas foi

investigada através do coeficiente de correlagdo de Pearson ou Spearman.

Foram considerados resultados significativos aqueles referentes as

analises estatisticas cujo P<0,05.
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7 RESULTADOS

7.1 Caracterizagao da amostra de idosos do Estudo Multidimensional dos
Idosos de Porto Alegre (EMIPOA) quanto aos dados demograficos e

socio-culturais-economicos

No presente estudo, foram analisados dados de 424 individuos idosos
que fazem parte do EMIPOA, sendo que predominou de forma significativa
(12ca1c=66,566; P<0,001) o sexo feminino. A média da idade foi de 70,7+7,5
anos. A idade minima foi de 60 e a idade maxima foi de 95 anos. Na
abordagem da idade através de faixas etarias, observou-se que a proporg¢ao de
investigados com idade igual ou superior a 80 anos foi significativamente
menor (X20a|c=79,943; P<0,001), quando comparada as proporgdes das faixas
de 60 a 69 anos e de 70 a 79 anos.

Em relacdo a cor, a de maior ocorréncia, representando 82,5% da
populacao estudada, foi a cor branca ou amarela (P<0,001).

Na analise da escolaridade, mostrou-se significativamente elevada a
proporcdo da amostra com instrucdo inferior ao ensino fundamental
(xzca|c=247,981; P<0,001), quando comparada a proporgao de idosos com

ensino fundamental completo, ensino médio e com curso superior.

Em relagdo ao estado civil,b os investigados caracterizaram-se
basicamente por serem casados e viuvos, cada um representando 36,8% do
total de casos (y%cac=96,226; P<0,001).

No que diz respeito a renda familiar, as maiores concentracbes foram
para as faixas de até dois salarios minimo (34,3%) e de 2 a 5 salarios minimo
(38,8%), ou seja, os idosos caracterizaram-se por apresentar rendimento igual
ou inferior a 5 salarios minimo (y%ac=79,343; P<0,001). Vale salientar que

14,9% dos investigados nao responderam a este questionamento.
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As variaveis de caracterizagdo da amostra (demograficas e do perfil

sécio-cultural-econdmico) encontram-se descritas na Tabela 1.

Tabela 1. Caracterizacdo dos dados demograficos e soécio-culturais-
econdmicos dos idosos do EMIPOA.

Variaveis n (%)
Sexo*
Masculino 128 (30,2)
Feminino 296 (69,8)
Cor*
Branca/amarela 349 (82,5)
Parda/negra 74 (17,5)
Faixa etaria (anos)*
60-64 anos 118 (27,8)
65-69 anos 86 (20,3)
70-74 anos 92 (21,7)
75-79 anos 70 (16,5)
80-84 anos 39 (9,2)
850u + 19 (4,5)
Faixa etaria em 3 categorias (anos)*
60-69 anos 204 (48,1)
70-79 anos 162 (38,2)
80 ou + 58 (13,7)
Escolaridade*
Sem instrugao 46 (10,9)
Ensino fundamental incompleto 240 (56,9)
Ensino fundamental completo e Ensino médio 108 (25,5)
Superior 28 (6,6)
Estado civil *
Solteiro 66 (15,6)
Casado 156 (36,8)
Viavo 156 (36,8)
Separado desquitado 46 (10,8)
Renda familiar®
Até 2 salarios minimos 124 (34,3)
2 - 5 salarios minimos 140 (38,8)
5 - 8 salarios minimos 43 (11,9)
> 8 salarios minimos 54 (15,0)

*Resultados apresentados da forma n (%), com percentuais obtidos com base no total de

casos validos; P<0,001 para todas variaveis analisadas (teste do qui-quadrado).
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7.2 Distribuicao da forca de preensao palmar (FPP), do teste do alcance
funcional (ALC), do teste Timed up and go test (TUGT) e do indice de

Barthel e associagcao com as demais variaveis do estudo

De acordo com a Tabela 2, onde foram analisados os testes for¢ca de
preensdo palmar, alcance funcional, Timed up and go e indice de Barthel,
quando comparados pela faixa etaria, foram detectadas diferencas
estatisticamente significativas entre os testes aplicados. Para a forga de
preensao palmar (D e E), a Analise de Variancia (One Way) mostrou elevada
meédia da for¢a dos idosos de 60 a 69 anos (D=32,7+8,9 kg/f e E=31,0+9,4 kg/f)
em relagcdo as médias da forga dos idosos de 70 a 79 anos e de idosos com 80

anos ou mais.

Quanto a amostra total, ndo houve diferenga significativa entre a forga
de preensao palmar nas maos D e E (D=30,219,1 e E=29,3+9,2). Esses dados

foram descritos dentro de um intervalo de confianga (IC) de 95%, com P<0,001.

No teste do alcance funcional, através do teste de Kruskal Wallys, a
mediana da faixa etaria de 70 a 79 anos (Mediana: 16,2; 1°-3° quartil: 12,1 —
22,8) se mostrou significativamente menor que as medianas de alcance nas
faixas de 60 a 69 anos (Mediana: 20,2; 1°-3° quartil: 14,5 — 26,7; P<0,05) e de
80 anos ou mais (Mediana: 19,6; 1°-3° quartil: 15,0-29,0; P<0,05). N&o houve
diferenga significativa entre as médias encontradas, 28,3+25,1 (60-69 anos),
22,4+20,1 (70-79 anos) e 31,6+£27,2 (80 anos ou mais), com um intervalo de
P=0,015.

Foram significativas (P<0,05) as variagcbes entre as faixas etarias de 60
a 69 anos e de 80 anos ou mais para os testes Timed up and go. Para o indice
de Barthel em relagdo as faixas etarias, também nado houve diferenca
significativa, de acordo com o teste de Analise de Variancia (One Way),

indicando que esta variavel independe da idade para o grupo estudado.
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Tabela 2. Distribuigdo da for¢a de preenséo palmar (FPP), do teste do alcance
funcional (ALC), do teste Timed up and go test (TUGT) e do indice de Barthel

para o total da amostra do EMIPOA e por faixa etaria.

Faixa etaria
Variaveis Amostra total ~ ¢ e9 anos 70-79 anos 80 anos ou P (value)
(n=140) (n=162) mais (n= 58)
FPP D (kg/f)
Média + DP 30,2+9,1 32,7+8,9° 28,3+8,8° 25,7+7,9° <0,001°
1C95% 29,1 -31,3 31,2-342 26,6 -30,1 23,0 — 28,4
FPP E (kg/f)
Média + DP 29,3+9,2 31,0£9,42 26,2+8,4° 23,5+7,4° <0,001%
1C95% 27,2 — 29,4 294-325 245-278  21,0-26,1
ALC (cm)*
Média + DP 26,6+23,9 28,3+25,1 22,4+20,1 31,6+27,2
IC95% 237-294  241-324 183-265  22,3-40,9 0,015%
Mediana 18,6 (13,5— 20,2 (14,5- 16,2 (12,1- 19,6 (15,0-
Q;) V 25,0) 26,7)° 22,8)° 29,0)
TUGT
(segundos)*
Média + DP 12,745,4 11,243,2 14,347 4 14,2445 <0,001%
1C95% 12,1-13,3 10,6 —11,7  12,8—-157 12,6 —15,7
Mediana (Q— 10,5 (9,4— 12,6 (10,4- 13,5 (10,6-
Qs) v B 11500140 o2y 155y 56y
Barthel (escore)
Média + DP 96,7+7,1 97,646,7 95,8+7,4 95,6+7,2 0,059"
1C95% 95,9 — 97,4 96,7-98,6 94,6 —97,1 93,5 - 97,6

FPP= forca de preensao palmar; ALC= teste do alcance funcional; TUGT= teste Timed up and
go test, D= direita; E= esquerda; DP= desvio-padrao; 1C95%= intervalo de confianga 95%; ¥=
variaveis com distribuicdo assimétrica; V: Q4 concentra 25% da amostra com valores inferiores
ou iguais ao definido por Q4; Q, = mediana: concentra 50% da amostra com valores inferiores
ou iguais aos definidos por Qy; Qz: concentra 75% da amostra com valores inferiores ou iguais
ao definido por Q3. §= analise de variancia One Way (Teste de robustez de Welch) - Post Hoc
teste de Tamhane, onde letras iguais implicam em médias estatisticamente semelhantes
(P<0,05); b= Teste de Kruskal Wallys - Post Hoc teste de Dunn; = anélise de varidncia One
Way - Post Hoc teste de Tukey.

Conforme a tabela 3, foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas para a forga de preenséo palmar (D e E) com P<0,001 e no teste
do alcance funcional (P<0,001) em relagdo ao sexo. Nesses testes, os homens
obtiveram desempenho significativamente superior as mulheres. De acordo

com os resultados encontrados no TUGT, a mediana do sexo feminino
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(Mediana: 11,8; 1°-3° quartil: 10,0 — 14,2) se mostrou ligeiramente mais elevada
que a do sexo masculino (Mediana: 10,6; 1°-3° quartil: 9,6 — 13,6), porém nao

se mostrou significativa entre os dois grupos (P>0,05).

Tabela 3. Medidas de posicdo e dispersdo para os testes indice de Barthel,
Timed up and go test, Teste do alcance funcional e Forga de preensao palmar
(D e E) por sexo dos idosos do EMIPOA

Sexo
Testes P (value)
Masculino Feminino
Barthel
Média + DP 97,815,8 96,2+7,5
Mediana (Q:-Qz) V 100,0 (100,0-100,0)  100,0 (95,0-100,0) 0,031
Minimo — Maximo 65—-100 28 - 100
TUGT¥
Média + DP 12,14,9 12,95,9
Mediana (Q-Q3) V 10,6 (9,6 — 13,6) 11,8 (10,0 — 14,2) 0,295¢
Minimo — Maximo 6,6 —41,5 1,56-57,2
ALC¥
Média + DP 46,7+34,41 20,4+14,9
Mediana (Q-Qz) V 26,2 (15,0 — 84,1) 17,0 (13.4—-23,0)  <0,001°
Minimo — Maximo 9,0-101,5 4,0 - 98,0
FPPD
Média + DP 41,7484 26,745,9
Mediana (Q-Qs) V 42,0 (36,0 — 46,0) 26,0 (24,0-31,0)  <0,001°
Minimo — Maximo 24,0 -63,0 10,0-44,0
FPP E
Média + DP 40,448,7 24,6155
Mediana (Q:-Qs) V 40,0 (34,0 — 46,0) 250(22,0-29,0)  <0,001°
Minimo — Maximo 24,0 - 34,0 2,0 — 36,0

FPP= forca de preensao palmar; ALC= teste do alcance funcional; TUGT= teste Timed up and
go test; D= direita; E= esquerda; DP= desvio padrao; V: Q; concentra 25% da amostra com
valores inferiores ou iguais ao definido por Qq; Q, = mediana: concentra 50% da amostra com
valores inferiores ou iguais aos definidos por Q,; Qs: concentra 75% da amostra com valores
inferiores ou iguais ao definido por Qs £: Teste t-Student para grupos independentes
assumindo heterogeneidade de variancias; €: Teste de Mann Whitney; &: Teste t-Student para
grupos independentes assumindo heterogeneidade de variancias.
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Em relagdo a renda familiar (Tabela 4), conforme o teste de Andlise de
Variancia (One Way), houve diferenca estatisticamente significativa (P=0,005)
entre as médias do indice de Barthel e o rendimento familiar indicando que, o
indice médio dos idosos (94,8+8,7) com até 2 salarios minimos (sm) se
mostrou significativamente menor quando comparado aos indices médios
daqueles com renda de 5 a 8 sm (98,6+2,8; p=0,021) e acima de 8 sm
(98,5+3,1; p=0,036). Na comparagao entre o rendimento familiar e os testes
Timed up and GO test, teste do alcance funcional e Forca de Preensao Palmar
(D e E), as diferengcas observadas n&o se mostraram estatisticamente
significativas (P>0,05), indicando que as variaveis citadas independem do

rendimento familiar neste estudo.

Nas informacdes referentes a comparacado dos testes com o nivel de
instrucdo (Tabela 5), diferencas significativas foram detectadas para o indice
de Barthel e TUGT.

Para o indice de Barthel, os investigados sem instrucdo (91,5+16,2)
apresentaram escore médio significativamente menor que as médias dos
grupos com ensino fundamental (97,1t4,9), ensino fundamental completo e
ensino médio (97,4+4,4) e ensino superior (98,2+3,3), sendo que, entre estes
trés niveis de instrugéo as diferengas ndo se mostraram significativas (P>0,05).

Em relagdo ao TUGT, a diferenga significativa apontou que o grupo sem
instrugcdo apresentou tempos significativamente maiores (Mediana: 12,6; 1°-3°
quartil 11,1 — 15,5) que os observados no grupo com 1° grau completo e 2°
grau (Mediana: 10,7; 1°-3° quartil: 9,7 — 12,2).

Para a comparagdo dos testes ALC e FPP (D e E), as variagbes
observadas indicaram que nao ha diferengas estatisticas significativas (P>0,05)

para o nivel de instrugao dos idosos.
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Tabela 4. Média e desvio padrao para a forga de preensao palmar (D e E),

teste do alcance funcional, Timed up and go e indice de Barthel por rendimento

familiar.
Renda familiar
Variaveis P
Até 2 sm 2sm — 5sm 5sm — 8sm >8sm
Barthel
Média + DP 94,8+8,7° 97,2+7,6° 98,6+2,8° 98,5+3,1° 0,005°
1C95% 93,2 - 96,5 95,9 — 98,5 97,6 — 99,5 97,6 — 99,4
TUGT ¥
Média + DP 13,645,6 11,9+3,5 12,3+6,1 11,5¢3,6 0.059°
1C95% 12,4 - 14,7 11,2-126 9,7 -14,9 10,2 -12,9
Mediana (Q; — Qs) V 12,0 (10,2-15,4) 11,3 (9,6-13,5) 10,7 (9,5-12,8) 10,4 (9,2-13,1)
ALC ¥
Média + DP 23,8+21,8 28,4252 26,1£20,5 23,6116,7 .
1C95% 19,2 - 28,4 23,2-33,6 17,4 - 34,7 17,0 - 30,3 0535
Mediana (Q:—Q,)V 16,5 (12,0-22,2) 20,5 (14,4-25,0) 19'275(175)5’2' 17,9 (14,5-27,0)
FPP D
Média + DP 29,5+8,6 30,318,6 33,5¢11,1 29,848, 1 0,265
1C95% 27,7-31,3 28,6 — 32,1 28,7 —38,4 26,8 —32,9
FPP E
Média + DP 27,248,3 28,7+9,3 31,6+11,2 27,7+8,6 0,179"
1C95% 25,4 — 28,9 26,8 — 30,7 26,8 — 36,3 24,4 — 31,1

TUGT= teste Timed up and go test; ALC= teste do alcance funcional; FPP= forga de preensao
palmar; D= direita; E= esquerda; DP=desvio padrao

1: Analise de variancia One Way - Post Hoc teste de Tukey, onde letras iguais implicam em
médias estatisticamente semelhantes (P<0,05); HOMOGENEIDADE DE VARIANCIAS

¥: Variaveis com distribuigcdo assimeétrica

§: Analise de variancia One Way (Teste de robustez de Welch) - Post Hoc teste de Tamhane,
onde letras iguais implicam em médias estatisticamente semelhantes (P<0,05);
HETEROGENEIDADE DE VARIANCIAS;E: Teste de Kruskal Wallys - Post Hoc teste de Dunn,



38

Tabela 5. Média e desvio padrdo (DP) para a forga de preensdo palmar (a
direita e a esquerda), Teste do alcance funcional (ALC), Timed up and go test
(TUGT) e indice de Barthel por Escolaridade dos idosos do EMIPOA.

Escolaridade

Ensino

variaveis Sem instrugao Ensino fundamental Superior i
fundamental completo e Ensino
médio

Barthel
Média + DP 91,5+16,2" 97,1+4,9° 97 ,4+4,4° 98,2+3,32 0,009°
1C95% 86,2 — 96,7 96,5 - 97,8 96,5 - 98,3 96,7 — 99,6

TUGT ¥
Média + DP 14,9+8,2° 12,75,4% 11,3+3,1° 12,8+3,9% .
1C95% 12,1-17,8 11,9-13,5 10,5 — 12,1 10,7 — 14,8 0.024
gl;divana Q- 12,6 (11,1-15,5) 11,5 (9,9-14,2) 10,7 (9,7-12,2) 12,5 (9,8-14,7)

ALC ¥
Média + DP 23,1423,7 28,2257 24,6+19,9 25,1+18,2
1C95% 14,5 - 31,6 24,3 - 32,1 19,3 - 29,8 15,4 — 34,7 0,593°
g;diva”a Q= 147102208 19,0 (14,0-256) 19,0 (13,2-25,3) 20,2 (16,5-24,7)

FPP D
Média + DP 30,2+9,6 30,2+9,0 30,1+9,4 31,69,4 0,941"
1C95% 26,9 - 33,5 28,8315 27,5-325 26,8 — 36,4

FPP E
Média + DP 27,7+9,9 28,549, 1 27,749,5 28,9+9,3 0,915
1C95% 24,3 -312 27,1-29,9 25,2 - 30,2 24,1 - 337

TUGT= Timed up and
palmar D= direita; E=

go test; ALC= teste do alcance funcional; FPP= forca de preensao
esquerda; ¥: Variaveis com distribuicdo assimétrica; q: Analise de

variancia One Way - Post Hoc teste de Tukey, onde letras iguais implicam em médias
estatisticamente semelhantes (P<0,05); homogeneidade de variancias. §: Analise de variancia
One Way (Teste de robustez de Welch) - Post Hoc teste de Tamhane, onde letras iguais
implicam em médias estatisticamente semelhantes (P<0,05); heterogeneidade de variancias;
d: Teste de Kruskal Wallys - Post Hoc teste de Dunn, V: Qq concentra 25% da amostra com
valores inferiores ou iguais ao definido por Qq; Q, = mediana: concentra 50% da amostra com
valores inferiores ou iguais aos definidos por Q,; Q3: concentra 75% da amostra com valores
inferiores ou iguais ao definido por Q3;
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Na tabela 6 sao descritos os resultados dos testes em relagdo ao estado
civil. Comparando-se o estado civil com o indice de Barthel (Tabela 6),
observou-se que a analise de Variancia (oneway) ndo mostrou uma diferenca
estatisticamente significativa (P>0,05), onde o indice médio dos idosos
casados (97,944,5) foi significativamente mais elevado que o indice médio dos
viuvos (95,4+7,9; p=0,013). Ndo houve diferenga significativa em relagéo aos

demais indices médios (P>0,05).

Na comparagao do estado civil com o TUGT (aplicado o teste de Kruskal
Wallys com P<0,001) foi encontrada diferenga significativa sendo que o tempo
mediano dos viuvos (Mediana: 12,6; 1°-3° quarti: 10,4-15,5) foi
significativamente mais elevado em relagdo aos casados (Mediana: 10,4; 1°-3°
quartil: 9,4-12,7; P<0,001). N&o ocorreram diferengas significativas (P>0,05)

em outros estados civis.

Para o teste de FPP D, a média dos valores encontrados nos idosos
casados foi maior em relagdo aos demais (34,1+£9,5 e 32,2+10,2 para as méaos
D e E, respectivamente), enquanto os viuvos apresentaram os menores valores
de FPP tanto D como E (27,6+8,1 e 25,3+8,1, respectivamente), sendo
classificadas como significativas (P<0,001) as diferengas entre estado civil e
FPP, indicando que os idosos casados estdo apresentando meédia mais
elevada que os demais estados civis.

Para o alcance funcional, ndo foram observadas diferengas significativas

entre as medianas dos estados civis, para a amostra encontrada (P>005).
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Tabela 6. Média e desvio padrao para a forga de preensao palmar (D e E),

Teste do alcance funcional (ALC), Timed up and go test (TUGT) e indice de
Barthel por estado civil dos idosos do EMIPOA.

Estado civil
variaveis Solteiro Casado Viuvo gﬁ%ar:;?:gé P
Barthel
Média + DP 97,643,4% 97,9+4,5° 95,4+7,9° 95,7+12,1° 0,013°
1C95% 96,5 - 98,5 97,2 - 98,7 94,0 — 96,7 91,9-99,6
TUGT ¥
Média + DP 12,615, 1 11,342,7 14,372 11,8+3,7 0,001
1C95% 11,1 - 14,1 10,7 - 11,8 12,9-15,7 10,6 — 13,2
Mediana (Q; - Qs) V. 11,7 (9,7-13,6)° 10,4 (9,4-12,7)° 12,6 (10,4-155° 10,5 (9,8-13,8)"
ALC ¥
Média + DP 26,7,+ 23,3 33,9+30,4 22,4+18,7 18,249,4 0,098
1C95% 20,8 - 34,5 27,6 — 40,3 18,7 — 26,1 14,8 — 21,6
Mediana (Q; - Qz) V. 19,0 (14,5-26,0) 19,6 (13,3-33,1) 17,9 (13,2-23,0) 18,0 (11,2-23,1)
FPP D
Média + DP 28,8+8,4° 34,19,5° 27,6+8,1° 30,1+8,6*° <0,001"
1C95% 26,4 - 31,3 32,1 - 36,0 25,9 — 29,1 27,0 - 33,2
FPP E
Média + DP 27,0¢7,7° 32,2+10,2° 25,3+8,1° 28,6+8,4° <0,001"
IC95% 24,7 -29,3 30,1-34,3 23,7 -26,9 25,7 — 31,6

TUGT= teste Timed up and go test; ALC= teste do alcance funcional FPP= forca de preensao
palmar; D= direita; E= esquerda; DP: Desvio padrao; ;. Analise de variancia One Way - Post
Hoc teste de Tukey, onde letras iguais implicam em médias estatisticamente semelhantes
(P<0,05); HOMOGENEIDADE DE VARIANCIAS. ¥: Variaveis com distribuicdo assimétrica. §:
Anadlise de varidncia One Way (Teste de robustez de Welch) - Post Hoc teste de Tamhane,

onde

letras

iguais implicam

em meédias

estatisticamente

semelhantes

(P<0,05);

Heterogeneidade de variancias £: Teste de Kruskal Wallys - Post Hoc teste de Dunn.

No que diz respeito a comparagao dos testes em relagédo a cor, os

resultados apontados pela Tabela 7 indicam que n&o houve diferenca

estatisticamente significativa (P>0,05) nos testes aplicados, apontando para

uma relacao de independéncia dos testes e a cor/etnia dos idosos.
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Tabela 7. Medidas de posicdo e dispersdo para os testes do indice de Barthel,
Timed up and go, Teste do alcance funcional e forga de preensao palmar (D e
E) por cor.

Cor
Testes P (value)
Branca/amarela Preta/parda
Barthel
Média + DP 96,7+6,3 96,6£9,9 0,922°
IC95% 96,0-974 94,2 -991
TUGT¥
Média + DP 12,845,7 12,2+3,6 0,879€
IC95% 12,8 -13,6 11,1-13,2
Mediana (Q:-Q3) V 11,5 (9,8-14,2) 11,5 (10,1-13,2)
ALC¥
Média + DP 26,3123,2 28,41+27,3 0,676€
IC95% 23,2-29,3 20,5-36,4
Mediana (Q;-Qs) V 19,0 (13,9-25,0) 17,7 (11,6-25,1)
FPPD
Média + DP 30,049,1 31,3+9,4 0,357°
IC95% 28,8 — 31,1 28,6 — 34,1
FPP E
Média + DP 28,049,4 29,6+8,2 0,288"
IC95% 26,7 — 29,2 27,2-319

TUGT= teste Timed up and go test; ALC= teste do alcance funcional; FPP= forga de preensao
palmar; D= direita; E= esquerda; V= Q4 concentra 25% da amostra com valores inferiores ou
iguais ao definido por Q4; Q,= mediana (concentra 50% da amostra com valores inferiores ou
iguais aos definidos por Qy); Q3= concentra 75% da amostra com valores inferiores ou iguais ao
definido por Q3; £= Teste t-Student para grupos independentes assumindo heterogeneidade de
variancias; €= Teste de Mann Whitney; &= Teste t-Student para grupos independentes
assumindo heterogeneidade de varidncias; DP=desvio padrao.
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7.3 Caracterizagao da amostra quanto ao desempenho nos testes
funcionais do estudo (Alcance Funcional, Timed up and go Test, forga de

preensao palmar, e indice de Barthel)

Através da analise do equilibrio pelo teste do alcance funcional, os
resultados apontaram que 114 idosos (42,1%) apresentaram risco de quedas,
enquanto 157 idosos (57,9%) nao apresentaram risco de quedas, podendo ser

observado na Figura 2.

Alcance funcional

42,10%
W risco de quedas

W sem risco de quedas

57,90%

Figura 2. Classificagdo do risco de quedas dos idosos do EMIPOA, através dos

resultados encontrados no teste do alcance funcional.

Na avaliagdo da mobilidade funcional, realizada através do Timed up
and go test, 15 idosos (5,43%) foram classificados como dependentes, 185
idosos (67,02%) como semidependente e 76 idosos (27,54%) foram

classificados como independentes, de acordo com a Figura 3.
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| 27,54%

Timed up and go Test

m5,43%

O067,02%

m dependente
O semidependente

m independente

Figura 3. Classificacdo do nivel de dependéncia para a mobilidade funcional

dos idosos do EMIPOA através do Timed Up and go test.

Na figura 4, pode-se observar que, no teste da forga de preensao palmar

na populacdo masculina, 49 homens (76,6%) apresentaram FPP normal,

enquanto 15 homens (23,4%) apresentaram diminuicdo na FPP.



44

Forca de preensao palmar
(Homens)

23,40%

76,60%

m DIMINUIDA
= NORMAL

Figura 4. Classificacdo do nivel de forgca muscular dos homens idosos do

EMIPOA através do teste da forgca de preensao palmar.

Na populacéo feminina (Figura 5), a FPP encontrou-se diminuida em 28

mulheres, (13,3%) e FPP normal em 183 (86,7%) idosas do EMIPOA.
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Forca de Preensao palmar
(mulheres)

m DIMINUIDA
m NORMAL

Figura 5. Classificagdo do nivel de forca de preensdo palmar em mulheres

idosas do EMIPOA através do teste da forga de preensao palmar.

Os resultados para a classificacdo de dependéncia dos individuos
através do indice de Barthel podem ser observados na figura 6. De acordo com
os resultados encontrados, 2 idosos (0,5%) foram classificados como
dependentes total para as AVD, enquanto 8 idosos (2,1%) foram classificados
como possuindo dependéncia moderada, 123 (32,7%) com dependéncia leve e
243 (64,6%) foram classificados como independentes para as AVD de acordo

com o Indice de Barthel.
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indice de Barthel

0,50%  2,10%

L

32,70% m Dependéncia total
@ dependéncia moderada
0O dependéncia leve

64,60% m independente

Figura 6. Classificagdo do nivel de dependéncia dos idosos do EMIPOA

através do indice de Barthel.



47

8 DISCUSSAO

O presente estudo buscou descrever o desempenho dos idosos do
EMIPOA em testes de avaliacdo da forca de preensao palmar, do equilibrio, da
mobilidade e da capacidade funcional relacionada as atividades de vida diaria
de idosos residentes na comunidade; bem como analisar a associacdo do
referido desempenho nos testes com aspectos demograficos, socioecondmicos
e culturais. Observou-se que o desempenho dos idosos nos testes propostos
nesse estudo é de grande importancia para a capacidade funcional dos
mesmos. Porém sabe-se, através da literatura, que diversos aspectos estéo
envolvidos na funcionalidade do idoso e as variaveis desse estudo englobam
esse aspecto. Foi considerando esse contexto que os resultados aqui obtidos

foram discutidos.
8.1 Forca de Preensao Palmar

Dentre os resultados considerados significativos nesse estudo estao
aqueles que se referem a forga de preensdo palmar e a idade. Ja esta bem
documentado na literatura que com o processo de envelhecimento ocorre uma
diminuicdo da massa muscular e da qualidade do musculo, porém esse

declinio varia de acordo com o tipo de musculo e sexo.**?

Ha uma tendéncia a diminuigdo de FPP com o avancgo da idade. Como

exemplo disso tem-se um estudo longitudinal realizado por Xue et al.**

que teve
como objetivo verificar a relagdo entre alteragdo de for¢ca muscular e
mortalidade em idosos. Participaram desse estudo 307 idosos com idades
entre 70-79 anos que foram submetidos a avaliagbes da FPP, extensao do
joelho, e resisténcia a flexdo de quadril, no periodo de 10 anos. Os resultados
demonstraram que a FPP em média diminui em taxas diferentes em diferentes
grupos musculares, sendo que a diminuigdo da forca de preensdo ocorre de
forma mais acelerada do que a forca de membros inferiores. Além disso,
verificou-se que o declinio foi, em média, mais lento depois dos 75 anos do que
entre as idades de 70 e 75, sugerindo que os platés de forga podem ocorrer em

idade mais avangada.
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No presente estudo verificou-se uma reducdo de FPP com o passar dos
anos, ou seja, a faixa etaria de 80 anos ou mais foi a que apresentou a menor
média de FPP. Esses achados de certa maneira corroboram com o estudo de
Xue et al.,** considerando que o maior declinio foi observado apds os 75 anos
de idade.

Da mesma forma, Pereira et al.*®

realizou um estudo cujo objetivo foi
avaliar o efeito da idade no desempenho da forca muscular. A populacao
estudada foi composta por 250 homens idosos, com idade igual ou superior a
60 anos, divididos por idade: Grupo 1 (entre 60 a 64 anos); grupo 2 (entre 65 a
69 anos) e grupo 3 (idade igual ou superior a 70 anos). Dentre os testes
utilizados, encontra-se o Teste da Forca de Preensdao Palmar. Como
resultados, o estudo encontrou redugao significativa na forga muscular, em
todos os testes efetuados, entre os homens com idade de 70 anos ou mais,
comparados aos idosos com idade de 60 anos ou mais e os que tinham menos
de 70 anos. Nesta pesquisa, ndo se encontrou diferenga significativa na forga
muscular entre os homens com idades entre 60 e 64 anos e homens com
idades entre 65 e 69 anos. Isto sugere um aumento na dependéncia funcional
para os homens maiores de 70 anos de idade. Em relagao a idade, encontrou-
se correlagao negativa com todos os testes de forga muscular, ou seja, quanto

maior for a idade dos idosos, menor a forga muscular exercida pela amostra.

Os resultados encontrados no estudo de Pereira et al.>® corroboram com
os resultados aqui obtidos, uma vez que a FPP obteve uma correlacao
negativa de acordo com a idade, ou seja, as idades mais elevadas

correlacionam-se a FPP menores e vice versa.

Em outro estudo, Rebelatto® relata que ocorre um déficit de forca
muscular com o avancgar da idade. Além disso, o autor relata que ocorre uma
forte relacdo da FPP com o alto indice de quedas entre os idosos e 0 medo de
cair, alterando a sua capacidade funcional, tendo consequéncias negativas em
suas AVD. O referido estudo foi realizado no Municipio de Sao Carlos — SP e
seus objetivos foram identificar a ocorréncia de quedas em idosos

institucionalizados e descrever os fatores determinantes, verificando sua
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associagcdo com a forgca de preensdo manual e com a capacidade de assistir
televisdo. Fizeram parte da amostra 61 idosos institucionalizados (31 homens e
30 mulheres), que foram avaliados quanto a forgca de preensdo manual e
entrevistados quanto a eventos de queda e possiveis fatores determinantes.
Dentre os resultados obtidos, observaram-se diferencgas significativas entre as
médias de forga de preensdo manual de idosos que ja haviam caido (19,37 kdf,
18,92) e dos que nao haviam caido (25,45 kgf, £12,14). O estudo concluiu que
os idosos com menor FPP, os mais velhos e os incapazes de assistir televisdo
(provavelmente o0s que ndo conseguiam assistir televisdo possuiam
comprometimentos cognitivos associados que os tornaram propensos a cair) se

mostraram mais propensos a sofrer quedas.

Diante dos resultados apresentados nos estudos anteriores pode-se
destacar a importancia da FPP para o individuo idoso e observa-se que néo se
trata somente dos aspectos fisicos e de forga muscular envolvidos nos
movimentos das maos, mas também a influéncia destes em situacbes que
podem comprometer a capacidade funcional do idoso como episddios de

quedas, por exemplo.

Outros estudos também apresentaram resultados semelhantes em
relagdo a diminuicdo da FPP. Esteves®’ cita que ocorre uma diminuicdo da FPP
com o avancgo da idade. Além disso, o autor relata que os valores da forca de
preensao atingem valores maximos na fase adulta, por volta de 25-35 anos de
idade e apds essa faixa etaria ha um declinio gradual conforme a idade

avanca. Frederiksen et al.,*®

relatou nos resultados de seu estudo que ha um
declinio do curso da forgca manual a partir da idade de 45 anos, havendo um
declinio de 0,65 Kg em homens e 0,34 Kg em mulheres, reforgando que a
diminuicao da funcionalidade dos membros e a diminuicdo do aspecto sensorial
do individuo idoso causam um déficit de forgca muscular, diminuindo a preensao
palmar, aumentando os riscos de quedas e diminuindo a capacidade funcional

dos idosos.

Os resultados encontrados no estudo realizado por Frederiksen®®
quando aplicado o teste da FPP foram significativamente inferior nas mulheres
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em relacdo aos homens. Esses resultados vao de encontro aos achados nesse
estudo, quando se comparou as populagdes estudadas (H=41,7+84e M =
26,7 £5)9).

Barbosa et al.,*® estudou 1.894 idosos com idade maior de 60 anos da
cidade de Sao Paulo (SP), e aplicou, dentre outros testes, o de Preensédo
Palmar. De acordo com os resultados obtidos pelo autor, as diferencas entre
homens e mulheres em relacdo a FPP sao semelhantes aos resultados do
presente estudo, as mulheres tiveram desempenho significativamente inferior
(19.01 £ 0.17 kgf) em relagdo aos homens (30.28 + 0.32 kgf), enquanto os
individuos com idades entre 60-69 anos tiveram um desempenho superior em
relacdo aos outros grupos: 21.43 £ 0.25 kgf (60-69 anos) 19.03 + 0.24 kgf (70-
79 anos) 14.63 + 0.31 kgf (maiores de 80 anos), comprovando que ocorre um
decréscimo da forgca com o passar da idade, porém revelaram a necessidade
de dados relatando valores em individuos brasileiros de idades mais

avancadas.

Ainda em relagdo a comparagdao da FPP com o sexo do individuo,
Thorngren e Werner® estudaram a FPP em 450 pessoas (225 homens e 225
mulheres) com idades entre 21 a 65 anos, onde em todos os individuos, foi
determinada a média de 3 valores da FPP encontrados para cada méo, sendo
que nao teve diferenca significativa entre méo dominante e nao-dominante.
Nos resultados encontrados, houve um declinio da FPP com o avancar da
idade e, em todas as faixas etarias, os resultados encontrados na FPP nos
homens foram significativamente maiores em relagdo as mulheres, sendo os

resultados semelhantes aos do presente estudo.

Os estudos anteriormente citados permitem dizer que a FPP ¢é
importante para analisar a forga muscular do individuo. Através da FPP,
podem-se identificar alteragdes como diminuicdo da forga muscular,
coordenacdo e amplitude de movimento, que podem refletir na qualidade de
vida do idoso. Isso pode ser observado tanto nos resultados desses estudos

quanto nos resultados aqui encontrados. A diminuicdo da FPP com o passar
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dos anos pode comprometer a capacidade funcional e refletir nas AVD do
idoso.

8.2 Alcance Funcional

O Alcance funcional € definido como a distancia maxima que o individuo
consegue alcangar além do comprimento do seu brago. O Teste do Alcance
Funcional é a maneira que se tem de mensurar tal distincia e é bastante
utilizado com idosos. O teste € internacionalmente conhecido como Functional
Reach.3*®

Um estudo realizado por Silveira®' teve como objetivo avaliar os padrées
de desempenho do Functional Reach e o Lateral Reach em uma amostra de 98
individuos saudaveis com idades entre 20 e 87 anos e de ambos os géneros,
além de e verificar a influéncia do género, idade, estatura do individuo, peso
corporal, comprimentos do braco e do pé em estudo observacional transversal.
Os participantes do estudo residiam na capital e interior de Sdo Paulo. Dentre
os resultados encontrados em relacdo ao teste do alcance funcional, as
variaveis que exerceram maior influéncia foram o género (P=0,001) e a idade
(P<0,001). Como concluséo, verificou-se que, com o aumento da idade, houve
um decréscimo das medidas de alcance funcional anterior e lateral, e as
mulheres tiveram alcance funcional anterior e lateral menor que os homens; e
as principais medidas que influenciam os testes sdo a idade, o género e a
estatura. Observou-se através dos resultados que ndo foram encontradas
influéncias do género e idade nas medidas obtidas pelo alcance funcional.
Esses resultados corroboram com os resultados do presente estudo que
apresentou resultados significativos (com P<0,001) entre a faixa etaria e sexo

com o alcance funcional.
8.3 Timed up and go test

Em relacdo ao Timed up and go test, no presente trabalho, ocorreram

correlagdes com faixa etaria, escolaridade, estado civil.
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Com relacao a faixa etaria, considera-se que a perda de forca muscular
nos membros inferiores e a diminuicdo da sensibilidade vibratéria, da visdo e
dos reflexos posturais atuam como importantes fatores desencadeantes dos
disturbios da mobilidade. Um estudo realizado por Maciel e Guerra®? teve como
objetivo analisar, dentre outros, os fatores sociodemograficos (idade, sexo, cor,
escolaridade e estado civil), sobre a mobilidade de idosos residentes no
municipio de Santa Cruz, RN, Brasil. Para isso, foram avaliados 310 idosos,
com 60 anos ou mais, residentes em domicilios na zona urbana de Santa Cruz
em dezembro de 2001, escolhidos de forma aleatdria. Observou-se, dentre os
resultados encontrados, associagao significativa do TUGT com as variaveis
sociodemogréficas idade (p = 0,000), escolaridade (p = 0,008) e estado civil (p
= 0,000). Na analise da idade, os idosos acima de 75 anos tinham cerca de oito
vezes mais possibilidade de ter sua mobilidade comprometida no TUGT,
quando comparados aos idosos com menos de 75 anos. Os resultados desse
estudo sdo semelhantes aos resultados do estudo aqui proposto.

Ainda em relagdo a faixa etaria, observa-se que, conforme aumenta a
faixa etaria do individuo, aumentam-se os indices de acometimentos,
principalmente os que estdo relacionados com os movimentos, como forca
muscular, flexibilidade, equilibrio e coordenag¢ao motora, o que acarreta muitas

vezes em quedas complicando ainda mais o estado de satde desses idosos.%

Um estudo realizado por Bos et al.%* teve como objetivo avaliar e
comparar uma medida de mobilidade em idosos residentes na comunidade e
em instituicdo de longa permanéncia (ILP), verificando sua relagdo com idade
nos diferentes locais de moradia. Participaram do estudo 413 idosos, sendo 72
institucionalizados (80,9 + 8,1 anos) e 341 da comunidade (69,8 £ 7,5 anos).
Para avaliacdo da mobilidade funcional, foi utilizado o TUGT. O referido teste
foi comparado com as diversas faixas etarias incluidas no estudo. Os
resultados mostraram-se significativamente menores entre os idosos com faixa
etaria entre 60 a 69 anos (12,3t4,5 e p=0,003) do que entre os idosos com 80
anos ou mais (15,1+6,9). J&4 a média do TUGT dos idosos entre 70 e 79 anos
nao mostrou diferenca estatistica das médias apresentadas pelas outras duas
faixas etarias. Os resultados desse estudo corroboram com os achados no
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presente estudo, uma vez que na faixa etaria entre 60 e 69 anos, a média do
TUGT foi de 11,2 + 3,2 segundos e aumentou nas faixas etarias entre 70-79
anos e 80 anos ou mais (14,3t7,4 segundos e 14,2+4,5 segundos,
respectivamente). De acordo com esses resultados, observa-se que, com o
avan¢o da idade, a mobilidade nos idosos apresenta um declinio podendo
comprometer a capacidade funcional do idoso.

8.4 indice de Barthel

Em relagéo ao indice de Barthel, um estudo realizado por Converso e
Lartelli®® objetivou caracterizar os idosos residentes em trés instituicbes de
longa permanéncia para idosos, quanto a sua capacidade funcional e seu
estado mental, e verificar se existe correlacdo entre ambas. Foram utilizados,
para esse estudo, os testes Miniexame do Estado Mental (MEEM) e o indice de
Barthel. Foram avaliados 115 idosos com idades entre 62 e 104 anos, sendo
40,66% do sexo feminino e 59,13% do sexo masculino. Os resultados do
estudo mostraram que 49,56% dos idosos eram alfabetizados e 50,43%
analfabetos. Quanto ao estado civil, predominaram os solteiros (46,65%) e
viuvos (21,8%). J& em relacao ao estado mental e funcional, houve alta taxa de
idosos apresentando déficit cognitivo (76,72%) e de idosos independentes
funcionalmente (75,65%). O estudo concluiu que existe correlagao significativa
entre o indice de Barthel e o MEEM (r = 0,441; P < 0,000) e também que as
variaveis sexo e idade nao influenciam nos resultados destes instrumentos.
Outro resultado apontado foi a relagéo estatistica significativa (p < 0,001) entre
escolaridade e estado mental e/ou funcional do individuo. Os resultados do
referido estudo foram semelhantes em relagao as variaveis escolaridade e
estado civil, que apresentaram resultados significativos também no estudo aqui
proposto. Em relagdo as variaveis sexo e idade, o estudo de Converso e
Lartelli®® apresentaram resultados contrarios colocando que essas variaveis
n&o influenciam no desempenho dos idosos no indice de Barthel. E importante
ressaltar as diferengcas das amostras estudadas que se constituia de idosos
institucionalizados, ao contrario do presente estudo. Porém, €& possivel
perceber, através desses resultados, a importancia do idoso manter-se com
maxima independéncia possivel para executar suas AVD.
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Outro estudo realizado por Aratjo et al.?® teve como objetivo estudar a
utilizagdo do indice de Barthel na avaliagcdo da capacidade funcional de idosos.
Participaram do estudo 209 idosos com idade superior a 64 anos, residentes
em comunidades localizadas na regiao Norte de Portugal. Dentre os resultados
encontrados, ndo houve significancia entre as variaveis idade e escolaridade
(P>0,01). Com relagdo a variavel escolaridade, houve semelhanga com o
resultado apresentado no estudo de Araujo et al,’ porém houve discordancia
quando comparada a faixa etaria. Mesmo com as diferencas entre as amostras
estudadas, observa-se que o indice de Barthel é um importante instrumento na
avaliacdo da capacidade funcional dos idosos e sua fidedignidade nao é
influenciada pelos resultados apresentados anteriormente (idade e

escolaridade) e vao de encontro aos achados de Converso e Lartelli.®®

8.5 Idosos do EMIPOA e Analise da Capacidade funcional

O envelhecimento € um processo dinamico, onde ocorrem modificagdes
morfoldgicas e fisioldgicas em todos os niveis do organismo.®” Tal processo a
leva a um progressivo decréscimo na capacidade fisiolégica e funcional e na
reducdo da capacidade de respostas ao estresse ambiental, levando a um
aumento da suscetibilidade e vulnerabilidade a doengas.®®

A reducdo da capacidade funcional em idosos € um achado muito
frequente e esta associada a chamada Sindrome da Fragilidade, aumentando o
risco de dependéncia, quedas e fraturas, incontinéncia urinaria, hospitalizacdes
e morte.®® Ainda n3o ha um consenso sobre o termo fragilidade. Contudo, as
primeiras definicbes que utilizaram critérios para indicacao de fragilidade con-
sideraram idosos frageis, individuos com mais de 65 anos de idade,
dependentes para as AVD e geralmente institucionalizados.”

Recentemente, para o idoso ser considerado fragil, deve atender a pelo
menos um critério, dentre os varios ja estabelecidos: 1) incluir doenga crbnica
incapacitante; 2) estado de confusdo mental; 3) depressdo; 4) quedas; 4)

incontinéncia urinaria; 5) desnutricdo; 6) ulceras por pressao; 7) problemas
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socioecondmicos.”® Para Speechley e Tinetti (1991),”? a fragilidade pode ser
observada quando o idoso preenche no minimo quatro das seguintes
caracteristicas: idade igual ou superior a 80 anos, depressao, instabilidade de
equilibrio e marcha, diminuicdo da for¢a de preensao palmar, uso de sedativos,
diminuicdo da forca nas articulagbes dos ombros e joelhos, déficits nos
membros inferiores (MMII) e déficit visual.

Considerando os critérios colocados pelos referidos autores, observou-
se que o presente estudo contemplou cinco das variaveis que preenchem o
critério de diagnostico da Sindrome da Fragilidade, como a idade, a forga de

preensao palmar, marcha e equilibrio, AVD e dados socioeconémicos.

Foi confirmado no presente estudo que os homens, em todas as faixas
etarias e em ambos os locais de residéncia, apresentam valores de forga de
preensao manual mais alta do que as mulheres, achado esse ja evidenciado
em algumas literaturas, como nos estudos de Chaimowicz e Greco,” Maciel e

49 55 74
l, l, l.

Guerra,® Moreira et al,*® Rebelatto Jr. et al,”>®> Wenke Jr. et a

Atribuidas ao processo natural de envelhecimento e as diversas
alteracbes que ocorrem com os idosos, dentre elas, o déficit de forca muscular
(entre outros fatores associados), as quedas podem afetar a capacidade
funcional por estar associada a modificagbes anatdémicas, sendo motivo de

grande nimero de estudos no meio cientifico.”
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9 CONCLUSAO

Nos idosos do Estudo Multidimensional dos Idosos de Porto Alegre

(EMIPOA) pudemos concluir que:

- A forga de preensdo palmar foi considerada normal na maioria dos
idosos. Observou-se associacao da forga de preensao palmar com sexo e faixa
etaria, sendo a média da forca de preensdao palmar dos idosos do sexo
masculino  significativamente maior em relagdo as mulheres e
significativamente maior na faixa etaria de 60-69 anos em relacdo as outras
faixas etarias. Nao houve diferenga significativa entre a forgca de preensao

palmar nas maos direita e esquerda.

- A maioria dos idosos foi considerada como sem risco de quedas no
teste do alcance funcional. A média do teste de do alcance funcional foi de
26,61£23,9cm. A mediana do teste do alcance funcional foi significativamente
menor na faixa etaria entre 70-79 anos e significativamente maiores entre os

homens.

- A maioria dos idosos foi classificada como semidependente para a
mobilidade funcional no teste Timed up and go test. A média do desempenho
neste teste foi de 12,7+5,4 segundos, sendo significativamente menor na faixa

etaria entre 60-69 anos.

- No indice de Barthel, a maioria dos idosos foi classificada como
independente. Em relacdo ao sexo, o indice de Barthel foi significativamente
maior entre os homens (escore de 97,8%+5,8). Foi encontrada associagéo
entre renda familiar e o indice de Barthel, sendo que os idosos que recebiam
até dois salarios minimos apresentaram desempenho significativamente menor
no teste, com escore de 94,8+8,7. Os idosos sem instrucdo tiveram
desempenho no indice Barthel significativamente menor em relacdo aos

demais niveis de escolaridade.
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ANEXO A

Autorizagcao para utilizagao do Banco de Dados do EMIPOA

Porto Alegre, 28 de outubro de 2010.

Ao Comité de Etica em Pesquisa/ PUCRS e

A Comissao Cientifica do IGG/ PUCRS

Prezados senhores:

Eu, Irénio Gomes da Silva Filho, coordenador do Programa de Pos-
Graduagdo em Gerontologia Biomédica do Instituto de Geriatria € Gerontologia
(IGG) da PUCRS e professor responsavel pelo banco de dados do EMIPOA,
conheco o protocolo de pesquisa “ASSOCIAGAO DA FORCA DE PREENSAO
PALMAR COM MOBILIDADE, EQUILIBRIO E ATIVIDADES DE VIDA DIARIA EM
IDOSOS DO EMIPOA”. A pesquisa sera desenvolvida pelo aluno de mestrado Fabio
Armani ldaléncio, orientado pela prof. Dr. Carla Helena Augustin Schwanke.

O inicio desta pesquisa s podera ocorrer a partir da apresentagéao da carta

de aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS.

Atenciosamente,

\
Prof. Dr. Irénio Gomeslda Silva Filho
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Projeto Idosos de Porto Alegre — EMIPOA / Instrumento de Coleta de

Dados

Numero do paciente

Identificacao:

Nuamero do avaliador

Nome:
Enderego:Rua: Num:
Ap:
Bairro: CEP Area:
Inf. Adicional:

DADOS GERAIS DO IDOSO

1. Onde reside?

BairmO:. e e

2. Onde o(a) senhor(a) nasceu?

MURICIPIO: oo,

3. O(A) senhor(a) nasceu em meio urbano ou rural?
(1) urbano
(2) rural
(3) ndo sabe
(4) ndo respondeu

4. Sexo
(1) masculino
(2) feminino

5. Cor
(1) branca
(2) preta
(3) amarela
(4) parda
(B)N



6. Atual estado civil:
(1) solteiro
(2) casado
(3) viuvo
(4) desquitado
(5) separado
(6) nao sabe
(7) ndo respondeu

7. ldade? [_ _ _] ( em anos completos)
7.1. Data de nascimento: _ / /

7.2. (escolha)

(1) 60 - 64 anos
(2)65 - 70 anos
(3)71 - 74 anos
(4)75 - 80 anos

)

)

)

(5) 81 - 84 anos
(6) 85 - 90 anos
(7) 91 anos ou mais

8. Escolaridade:
(1) analfabeto
(2) alfabetizado fora da escola
(3) primario incompleto
(4) primario completo
(5) ginasial incompleto
(6) ginasial completo
(7) complementar
(8) secundario incompleto
(9) secundario completo
(10) superior incompleto
(11) superior completo
(12) n&o sabe
(13) n&o respondeu

B. QUALIFICACAO DA MORADIA E INFRA-ESTRUTURA

9. Em que tipo de moradia o(a) senhor(a) vive?
(1) casa
(2) apartamento

(3) quarto /cémodo

(4) barraco /maloca

(B)N

10. Quantas pecas possui sua moradia?
(1) uma peca
(2) duas pegas
(3) trés pecas
(4) quatro pegas
(5) mais de quatro pegas

67



11.

12.

13.

14.

15.

16.

(6) NR

Sua moradia é:
(1) propria

(2) alugada

(3) cedida

(4) invadida

(5) outros

(6) nao sabe

(7) ndo respondeu

O terreno em que se localiza a moradia

(1) proprio

(2) alugado

(3) cedido

(4) invadido

(5) outros

(6) nao sabe

(7) nao respondeu

Qual o material de construcado de sua moradia?
(1) alvenaria

(2) madeira

(3) mista

(4) outros

(5) n&o sabe/ nao respondeu

Como é feito o abastecimento de agua?
(1) rede publica, com canalizagao.

(2) rede publica, sem canalizagao.

(3) bica ou torneira publica

(4) pogo

(5) outros

(6) nao sabe

(7) nao respondeu

~— — S N S N

O lixo de sua residéncia é?
(1) coletado

(2) queimado

(3) enterrado

(4) jogado

(5) outros

(6) nao sabe

(7) nao respondeu

Possui energia elétrica?

(1) sim com medidor

) sim sem medidor

) nao

(4) nao sabe
) nao respondeu
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17.

18.

19.

20.

Sua rua é servida por iluminagao publica?
(1) nédo
(2) sim
(3) NR

Que tipo de instalagcao sanitaria possui sua moradia?

(1) rede publica
) fossa séptica
) fossa negra
(4) vala
) outros
) nao sabe
(7) nao respondeu
Sua moradia possui:
(1) banheiro com vaso sanitario e chuveiro
(2) banheiro com vaso sanitario sem chuveiro
(3) casinha privada externa
(4) urinol exclusivamente

69

Quantas pessoas residem na sua moradia? INCLUIR O ENTREVISTADO

(IDOSO)

20.1. (escolha)

21.

22. O(A) senhor(a) dorme com outras pessoas ha mesma pega?

(1) 1 pessoa (idoso s6)

(2) 2 pessoas
(3) 3 pessoas
(4) 4 pessoas
(5) 5 pessoas
(6) 6 ou mais
(7) nao sabe
(8) n&o respondeu

)

) cozinha /sala/ quarto (pega Unica)
(4) outros

) né&o respondeu

(1) néo, sozinho

(2) sim, com cénjuge / companheiro.
(3) sim, com os filhos.
(4) sim, com os netos.
(5) sim, com outras pessoas.
(6) nao sabe
)

nao respondeu

C. COMPOSICAO FAMILIAR E RELACOES SOCIAIS

23.

Quantos filhos o(a) Sr(a) teve?
(1) um filho
(2) dois filhos



nao tem filhos
nao sabe

(3) trésfilhos
(4) quatro filhos
(5) cinco filhos
(6) seis ou mais filhos: 23.1. Quantos
(7) nao tem filhos
(8) nao sabe
(9) néao respondeu
24. Destes filhos, quantos estado vivos?
(1) um filho
(2) dois filhos
(3) trésfilhos
(4) quatro filhos
(5) cinco filhos
(6) seis ou mais filhos: 24.1. Quantos
)
)
)

nao respondeu

sozinho
com cOnjuge /companheiro (a)
com companheiro e filho(s)
com filho(s)
com filho(s) e neto(s)
com companheiro (a), filho(s) e neto(s)
com parentes (irmaos, tios, sobrinhos)
com pessoas hao parentas (amigos, conhecidos)
com pais e/ou sogros
com netos
com empregada
com profissional de enfermagem
outros
nao sabe
nao respondeu

26. Como sao suas relagoes familiares?
(1) satisfatorias

insatisfatérias

nao mantém relacdes familiares
nao sabe

nao respondeu

27. O(A) senhor(a) recebe alguma ajuda?

(MULTIPLA ESCOLHA)
(1) nao recebe
(2) sim, dinheiro
(38) sim, vestuario
(4) sim, saude
(5) sim, habitagéo
(6) sim, alimentacao
(7) sim, remédios
(8) sim, cuidados pessoais.

(10)

outros
nao sabe/nao respondeu

70



71

28. De quem recebe ajuda / auxilio?

(MULTIPLA ESCOLHA)
(1) cbnjuge /companheiro
(2) filho ou filhos (as)
(3) neto ou netos (as)
(4) Parentes
(5) Amigos
(6) Vizinhos
(7) Outros
(8) nao recebe

(9) nao sabe
(10) nao respondeu

D. OCUPACAO

29. Qual foi a sua principal ocupagao, durante a maior parte de sua vida?
ANOTAR:

29.1. (escolha)

(1) proprietario

(2) administrador, gerente

(3) profissional de nivel superior universitario.

(4) funcdes de escritério: corretor, contador, secretario, datilografo, auxiliar de
escritorio, caixa.

(5) trabalhador especializado (técnico): individuo que possui curso técnico de nivel
médio

(6) trabalhador semi-especializado: mecanico, eletricista, armadores, soldadores,
choferes, técnicos de industria de transformagéao e construgao civil, cabeleireiros.

(7) trabalhador nao-especializado: pedreiros, lixeiros, serventes, empregados
domeésticos, estivadores, pescadores, operadores de Maquinas, vendedores
ambulantes, policiais (sem treinamento técnico), vendedores-frentistas de postos de
gasolina, Office - boy, vigias, guarda noturnos.

(8) individuos fora da PEA: donas de casa, estudantes, pensionistas, aposentados,
desempregados e doentes.

(9) néo sabe

(10) nao respondeu:

30. Vincular com os setores econdémicos

(1) Agricola: agropecuaria, extracao vegetal e pesca.

(2) Industria de transformacdo: metalurgia, metal. Mecanica, ind.moveis, papel e
celulose, md. Couros e peles, md. Vestuario e sapatos, md. Quimica, md. Plasticos,
farmacéuticos e prod. veterinarios, petréleo, téxteis, editorial e grafica.

(3) Industria da construgao civil

(4) Outras atividades industriais: extragdo mineral, servigos industriais de utilidade
publica (energia elétrica, abastecimento de Agua e servigos de esgoto /saneamento
limpeza publica e remogao de lixo).

(5) Comeércio de mercadorias: supermercados, armazéns, feiras-livres, casas de
departamentos, comércio atacadista, acougues, postos de gasolina, comércio de
material usado e ferro-velho, garrafeiros e papeleiros

(6) Servigos: alojamento e alimentagao (hotéis, pensoes, restaurantes, bares etc.),
reparacgao e conservacgao (oficinas mecanicas), servicos pessoais e domiciliares
(cabeleireiros, alfaiatarias, servicos domésticos), diversdes, higiene, conservagéo de
prédios e estiva.
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(7) Servigos auxiliares de atividades econémicas: bancos, financeiras, seguradoras,
imobiliarias, cartérios, contadores e servigos juridicos.

(8) Transportes e comunicagdes: transporte de passageiros, transportes de carga,
correios, telecomunicacdes, imprensa geral.

(9) Social: atividades comunitarias e sociais (seguridade social, sindicatos,
assisténcia social), servigos médicos e odontoldgicos (publicos e privados), ensino,
hospitais, igrejas.

(10) Administragao publica: servigos administrativos federais, estaduais, municipais,
entidades publicas, legislativo, justica, servigco de segurancga publica (Exercito,
Marinha, Aeronautica, Policia e Bombeiros)

(11) Outras atividades ou setores nao classificados anteriormente

(12) Individuos fora da Populagdo Economicamente Ativa: donas de casa,
pensionistas, aposentados sem outra ocupagao, estudantes, desempregados

(13) nao sabe

(14) nao respondeu

31. Qual a sua principal ocupacgao atual?

ANOTAR:

31.1. (escolha)

(1) proprietario

(2) administrador, gerente

(3) profissional de nivel superior universitario

(4) fungdes de escritério: corretor, contador, secretario, datilégrafo, auxiliar de
escritorio, caixa.

(5) trabalhador especializado (técnico): individuo que possui curso técnico de nivel
médio

(6) trabalhador semi-especializado: mecanico, eletricista, armadores, soldadores,
choferes, técnicos de industria de transformagao e construgéao civil, cabeleireiros-.

(7) trabalhador ndo especializado: pedreiros, lixeiros, serventes, empregados
domésticos, estivadores, pescadores, operadores de maquinas, vendedores
ambulantes, policiais (sem treinamento técnico), vendedores, frentistas de postos de
gasolina, office-boys, vigias, guardas-noturnos

(8) individuos fora da PEA: donas de casa, estudan-tes, pensionistas, aposentados,
desempregados e doentes-.

(9) nao sabe/nao respondeu

32. Vincular com os setores econdémicos

(1) Agricola: agropecuaria, extracéo vegetal pesca.

(2) Industria de transformacéo: metalurgia, ind.mecanica, ind.méveis, ind.papel e
celulose, ind.couros e peles, md. vestuario e sapatos, md. quimica, md. plasticos,
farmacéuticos e prod. veterinarios, petroleo, téxteis, editorial e grafica.

(3) Industria da construgéao civil.

(4) Outras atividades industriais: extragdo mineral, servigos industriais de utilidade
publica (energia elétrica, abastecimento de agua e servigos de esgo-to/saneamento,
limpeza publica e remogao de lixo).

(5) Comércio de mercadorias: supermercados, armazéns, feiras livres, casas de
departamentos, comércio atacadista, acougues, postos de gasolina, comércio de
material usado e ferro-velho, garrafeiros e papeleiros.

(6) Servigos: alojamento e alimentagao (hotéis, pensdes, restaurantes, bares etc),
reparacgao e conservacgao (oficinas mecanicas), servicos pessoais e domiciliares
(cabeleireiros, alfaiatarias, servicos domésticos), diversdes, higiene, conservagéo de
prédios e estiva.

(7) Servigos auxiliares de atividades econémicas: bancos, financeiras, seguradoras,
imobiliarias, cartérios, contadores e servigos juridicos.
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(8) Transportes e comunicagoes: transporte de passageiros, transportes de carga,
correios, telecomunicagdes, imprensa geral.

(9) Social: atividades comunitarias e sociais (seguridade social, sindicato, assisténcia
social), servigcos médicos e odontoldgicos (publicos e privados), ensino, hospitais,
igrejas.

(10) Administracao publica: servigos administrativos federais, estaduais, municipais,
entidades publicas, legislativo, justi¢a, servigo de seguranga publica (Exército,
marinha, Aeronautica, Policia e Bombeiros).

(11) Outras atividades ou setores nao classificados anteriormente.

(12) Individuos fora da PEA: donas de casa, pensionistas, aposentados sem outra
ocupacao, estudantes, desempregados.

(13) nao sabe.

(14) nao respondeu.

33. Com que idade o senhor comec¢ou a trabalhar em atividade remunerada?
em anos completos

33.1. (escolha)

(1) menos de 10 anos
(2) de 11 a 14 anos
(3) de 15a 18 anos.
(4) de 19 a 22anos
(5) acima de 23 anos.
(6) nao sabe.

(7) nao respondeu.
(8) nao se aplica.

34. O (o) senhor esta aposentado?
(1) sim
(2) nao
(3) NR

35. Com que idade se aposentou?
(EM ANOS COMPLETOS)

(1) menos de 40 anos
(2) de 41 a 44 anos
(3) de 45 a 48 anos
(4) de 49 a 52 anos
(5) de 53 a 56 anos

(6) de 57 a 60 anos

(7) de 61 a 64 anos

(8) de 65 a 68 anos

(9) acima de 69 anos
(10) nao se aposentou
(11) né&o sabe

(12) nao respondeu

36. Qual o motivo de sua aposentadoria?
(1) tempo de servigo.
(2) idade.
(3) problemas de saude.



37.

(4
(5
(6
(7
(8
9

acidente.
aposentadoria especial.
nao esta aposentado
outros.

nao sabe.

nao respondeu

~— N S N

O que o(a) senhor(a) faz atualmente?
(MULTIPLA ESCOLHA)

(1) trabalho doméstico.
(2) trabalho eventual.
(3) trabalho voluntario.

(4) trabalho remunerado com carteira profissional.

(5) trabalho remunerado sem carteira
profissional.

37. O que o(a) senhor(a) faz atualmente?

(6) empregador.

(7) auténomo.

(8) pequenos servigos ndo-remunerados.

(9) nao se aplica.

(10) outros.

(11) nao sabe.

(12) nao respondeu.

E. RENDA

38.

Qual a sua ultima renda mensal? R$[ _ _ _, 00]

38.1. (escolha)

39.

(1) Até 1 salario minimo

(2) + de um salario.  até 2 salarios minimos
(3) + de dois salarios. até 3 salarios minimos
(4) + de 3 salarios. até 4 salarios minimos
(5) + de 4 salarios. até 5 salarios minimos
(6) + de 5 salarios. até 6 salarios minimos
(7) + de 6 salarios. até 7 salarios minimos
(8) + de 7 salarios. até 8 salarios minimos
(9) + de 8 salarios. até 9 salarios minimos

(10) + de 9 salarios minimos.
(11) nao tem renda propria.
(12) nao sabe.

(13) nao respondeu.

Qual a origem da sua renda?
(MULTIPLA ESCOLHA)

(1) aposentadoria
(2) salarios
(3) aluguel
(4) poupanca
(5) pensao
(6) servigos eventuais
(7) servigos permanentes
(8) abono permanéncia
)

(9) outros
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(10) nao se aplica/nédo sabe

40. Qual sua principal fonte de renda?
(1) aposentadoria
(2) salario
(3) aluguel

(4) poupanca

(5) penséao

(6) servigos eventuais

(7) abono permanéncia

(8) aposentadoria e pensao

(9) outros

(10) nao se aplica

(11) nao sabe

(12) néo respondeu

41. Da sua renda, qual a sua principal despesa.
(1) saude
(2) habitagéo.
(3) ajuda familiar.
(4) remédios.
(5) vestuario.
(6) outros.
(7) nao se aplica.
(8) nao sabe.
(9) nao respondeu.

~— N e S N’ S S

42. Qual a renda mensal de sua familia? R$[ _ _, 00]
42.1. (escolha)

(1) 1 salario minimo

(2) 1 salario 2 salarios minimos
(3) 2 salarios 3 salarios minimos
(4) 3 salarios 4 salarios minimos
(5) 4 salarios 5 salarios minimos
(6) 5 salarios 6 salarios minimos
(7) 6 salarios 7 salarios minimos
(8) 7 salarios 8 salarios minimos
(9) 8 salarios 9 salarios minimos

(10) 9 salarios minimos ou mais.
(11) n&o tem renda propria.

(12) nao sabe.

(13) nao respondeu

(14) nao se aplica.

43. Quantas pessoas vivem desta renda? [_ _ _]
43.1. (escolha)

(1) 1 pessoa (idoso s0).
(2) 2 pessoas.

(3) 3 pessoas.

(4) 4 pessoas.

(5) 5 pessoas.

(6) seis pessoas.



(7) (7 ou mais).
(8) nao sabe.
(9) nao respondeu

44. Qual sua participagdo econdmica no nucleo familiar?
(1) unico responsavel
(2) major responsavel
(3) divide responsabilidades
(4) sem participagao
(5) outros
(6) ndo sabe
(7) néo respondeu

~— N S S

F. ASPECTOS SOCIO-CULTURAIS

45. Como o(a) senhor(a) ocupa seu tempo livre?
(MULTIPLA ESCOLHA)

(1) assiste televisao.
(2) conversa com amigos.
(3) ouve radio.
(4) 1é (jornais, revistas e livros).
(5) ouve musica.
(6) faz trabalhos manuais (croché trico, etc).
(7) realiza atividades fisicas.
(8) participa de atividades sécio-recreativas (passeios, visitas, bailes, etc.)
(9) nenhuma atividade.
(10) outros.
(11) nao sabe.
(12) nao respondeu
46. Como o(a) Senhor(a) gostaria de ocupar seu tempo livre?

47. Participa de alguma atividade associativa?

(MULTIPLA ESCOLHA)

(1) Associagao cultural
(2) Associagao esportiva
(3) Associagéao recreativa
(4) Associacgao religiosa.
(5) Associagao assistencial / caritativa.
(6) Associagbes comunitarias
(7) Associacgéo sindical.

)

(8) Associacgao politica.
(9) Outros.

(10) Nao participa.
(11) Nao sabe.

(12) Nao respondeu.

48. Qual a sua religiao?
ANOTAR:
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49,

50.

51.

52.

77

(MULTIPLA ESCOLHA)

(1) catodlica (romana, ortodoxa e brasileira)

(2) evangélica (anglicana, episcopal, luterana, batista, congregacgao crista do
Brasil, pente-costal, adventista, testemunha de Jeova, outras).

(3) espirita (Kardecista).

(4) judaica (israelita).

(5) afro-brasileira (umbanda, candomblé).

(6) outra (budista, xintoista, maometana, esotérica, etc).

(7) nenhuma

(8) ndo sabe

(9) nao respondeu.

E praticante de sua religido.
(1) nao.
(2) sim.
(3) NR

Acredita que, com o passar dos anos, o(a) senhor(a) (a).
(1) ficou mais religioso.

(2) ficou menos religioso.

(3) nao mudou em relagao a religiosidade.

(4) nao sabe.

(5) nao respondeu.

G. ENVELHECIMENTO

Em sua opiniao, o que faz uma pessoa ter vida longa.
(MULTIPLA ESCOLHA)

(1) a alimentagao adequada.
(2) o destino.
(3) a vida organizada.
(4) o trabalho.
(5) a ocupagao
(6) os habitos saudaveis.
(7) gostar de viver.
(8) outros - anotar.
(9) nao sabe.
(10) nao respondeu
Na impossibilidade de viver s6 ou com a familia, o(a) senhor(a) gostaria de
viver:

(MULTIPLA ESCOLHA)

(1) com amigos

(2) com parentes

(3) em casa comum com amigos
(4) em casa geriatrica
(5) em hospital
(6) outros anotar:
(7) ndo sabe
(8) nao respondeu



53. Para o(a) senhor(a) (a), o que é mais importante na vida?
(1) dinheiro
(2) educagao
(3) familia
(4) trabalho
(5) religiao
(6) lazer

(7) respeito

(8) seguranca

(9) valorizagao

(10) amor

(11) saude

(12) nao sabe

(13) néo respondeu

54. Qual o principal problema que gostaria de ver resolvido com urgéncia no

NOsSso pais:

(1) corrupgao dos politicos

(2) falta de assisténcia a saude

(3) criangcas marginalizadas

(4) crise dos valores religiosos

(5) crise dos valores éticos

(6) crise de familia

(7) Desemprego

(8) alcoolismo e droga

(9) concentracao de renda

(10) destruigao dos recursos e do ambiente natural
(11) criminalidade, violéncia e corrupgao.
(12) politica educacional inadequada
(13) incompeténcia do Governo

(14) Inflagéo

(15) nao sabe/nao respondeu

H. SEXUALIDADE

55. O(A) senhor(a) manifesta sua afetividade através de:
(1) companheirismo
(2) atencdes e cuidados
(3) carinhos
(4) conversas
(5) presentes
(6) outros
(7) nao sabe
(8) ndo respondeu
56. O(a) Sr(a) canaliza sua afetividade maior para:
(1) cbnjuge /companheiro
(2) seus amigos
(3) seus filhos
(4) seus netos
(5) seus familiares
(6) outros
(7) ndo sabe
(8) nao respondeu

57. Sua sexualidade se manifesta através de:
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(1) atengbes especiais
(2) carinhos e toques
(3) relagdes sexuais
(4) outras

)

(5) ndo sabe/ nao respondeu

58. Observa mudancgas na forma de manifestar sua sexualidade?
(1) ndo
(2) sim
(3) nao sabe
(4) ndo respondeu

59. A que se deve(m) a(s) mudanca(s) na manifestagéo da sexualidade?
(MULTIPLA ESCOLHA)

(1) doenca

(2) perda de interesse
(3) idade

(4) diminuicdo do afeto
(5) perda do companheiro

(6) falta de dialogo

(7) menopausa

(8) preconceitos

(9) novos relacionamentos

(10) superagao de preconceitos
(11) aumento de afeto

(12) majores esclarecimentos
(13) aumento do interesse

(14) outros
(15) nao sabe

(16) né&o observa mudangas
(17) nao respondeu

60. Em sua opinido, o sexo na velhice é:
(1) muito importante
(2) natural
(3) necessario
(4) menos intenso
(5) desnecessario
(6) indiferente

(7) igual as outras idades

(8) néo sabe

(9) nao respondeu

I. SAUDE

61. Em geral diria que sua saude é:
(1) o6tima

)
(3) regular
(4) m
(5) pessma
(6) nao sabe
(7) ndo respondeu



62.

63.

64.

65.

66.

67.
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O(A) senhor(a) consultou o médico nos ultimos seis meses?
(1) sim

(2) nao

(3) nédo se aplica

(4) nao sabe

(5) nao respondeu

Em que local consultou a ultima vez?

(1) Posto de saude do bairro

(2) Outro posto de saude

(3) Pronto socorro

(4) Consultério médico particular

(5) Consultério médico INAMPS, IPE ou SUS.

(6) Consultério médico, outros convénios.

(7) Ambulatério de hospital

(8) Ambulatério de faculdade

(9) Ambulatério sindicato/empresa

(10) Ambulatério INAMPS ou Centro de Saude, SUS
(11) Ambulatério policlinica ou medicina de grupo
(12) Em casa (atendimento domiciliar)

(13) outro

(14) nao sabe

(15) nao respondeu/nao se aplica

Nesta ocasido, o(a) senhor(a) recebeu receita e/ou orientagao médica?
(1) sim

(2) ndo

(3) nao se aplica

(4) ndo sabe

(5) ndo respondeu

Caso tenha recebido prescrigao (receitas), como conseguiu os
medicamentos?

(1) comprou

(2) ganhou

(3) ndo conseguiu a medicagao

(4) ndo se aplica

(5) ndo sabe/ nao respondeu

(6) comprou e ganhou

Sentiu-se satisfeito com o 6timo atendimento recebido?
(1) sim

(2) ndo

(3) sabe

(4) ndo respondeu

No ultimo ano, internou-se em algum hospital?
(1) sim, uma vez

(2) sim, duas vezes

(3) sim, trés vezes

(4) sim, mais de trés vezes

(5) nao

(6) néo sabe

(7) nao respondeu



68.

69.

70.

7.

72.

73.

Nos ultimos trés meses, praticou algum tipo de atividade fisica regular?
(1) sim, uma vez /semana.

(2) sim, duas vezes /semana.

(3) sim, trés vezes /semana.

(4) sim, mais de trés vezes /semana.

(5) nao praticou

(6) néo sabe

(7) nao respondeu

Qual a atividade fisica realizada?
(MULTIPLA ESCOLHA)

(1) caminhar

(2) pedalar (bicicleta)
(3) nadar

(4) fazer ginastica
(5) outra

(6) ndo se aplica

(7) nao sabe

(8) nao respondeu

Qual o numero de refeigdes que realiza por dia?
(1) uma

(2) duas

(3) trés

(4) quatro

(5) cinco ou mais

(6) nao sabe

(7) nao respondeu

Nos ultimos seis meses, tem ou teve problemas de reumatismo nas
articulagoes ou artrose em tratamento?

(1) sim, com receita médica ou orientagao-.

(2) sim, sem receita médica e com orientacao-.

(3) sim, sem receita médica e sem orientagao-.

(4) ndo

(5) ndo sabe/ nao respondeu

~— N — ~—

Nos ultimos seis meses, tem ou teve problemas de bronquite com tosse e
expectoragao (catarro) em tratamento?

(1) sim, com receita médica ou orientagao.

(2) sim, sem receita médica e com orientacao.

(3) sim, sem receita médica e sem orientacao.

(4) ndo

(5) ndo sabe/ nao respondeu

~— N — ~—

O(A) senhor(a) nos ultimos seis meses, fez tratamento para pressao alta?
(1) sim com receita médica ou orientagao

(2) sim sem receita médica e com orientacao

(3) sim sem receita médica e sem orientagéao

(4) ndo

(5) ndo sabe/ nao respondeu
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74. Nos ultimos seis meses, tem ou teve problemas de coragao (angina,
isquemia, infarto) em tratamento?
(1) sim, com receita médica ou orientagao.
(2) sim, sem receita médica e com orientacao.
(3) sim, sem receita médica e sem orientacao.
(4) esteve hospitalizado pela doenca
(5) ndo
(6) nao sabe
(7) nao respondeu

~— — N S

75. Nos ultimos seis meses, tem ou teve problemas de varizes em tratamento?
(1) sim, com receita médica ou orientagao.
(2) sim, sem receita médica e com orientacao.
(3) sim, sem receita médica e sem orientagao.
(4) ndo
(5) ndo sabe/ nao respondeu

~— — —

76. Nos ultimos seis meses, tem ou teve problemas de diabetes (agucar no
sangue) em tratamento?
(1) sim, com receita médica ou orientacao.
(2) sim, sem receita médica e com orientacao.
(3) sim, sem receita médica e sem orientacao.
(4) ndo
(5) ndo sabe/ ndo respondeu

77. Nos ultimos seis meses, tem ou teve problema de derrame, isquemia ou
trombose cerebral em tratamento?
(1) sim, com receita médica ou orientagao
(2) sim, sem receita médica e com orientagao
(3) sim, sem receita médica e sem orientagao
(4) ndo
(5) ndo sabe/ nao respondeu

~— N —

78. Nos ultimos seis meses, tem ou teve problemas de doenc¢a de pele em
tratamento?
(1) sim, com receita médica e com orientagao
(2) sim, sem receita médica e com orientacao
(3) sim, sem receita médica e sem orientagao
(4) ndo
(5) ndo sabe/ nao respondeu

~— N — ~—

79. Nos ultimos seis meses, tem ou teve problemas de doenga da coluna em
tratamento?
(1) sim, com receita médica e com orientacao
(2) sim, sem receita médica e com orientacao
(3) sim, sem receita médica e sem orientagao
(4) ndo
(5) ndo sabe/ nao respondeu

~— — — ~—

80. Nos ultimos seis meses, tem ou teve problemas de gastrite ou Ulcera em
tratamento?
(1) sim, com receita médica e com orientacao.
(2) sim, sem receita médica e com orientacao.
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82.

83.

84.

85.

86.

87.
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(3) sim, sem receita médica e sem orientagao.
(4) ndo
(5) ndo sabe/ nao respondeu

O(A) senhor(a) nos ultimos seis meses, tem ou teve problemas de infec¢ao
urinaria (infecgao na bexiga) em tratamento?

(1) sim, com receita médica e com orientacao.

(2) sim, sem receita médica e com orientacao.

(3) sim, sem receita médica e sem orientacao.

(4) ndo

(5) ndo sabe/ nao respondeu

~— N — ~—

Nos ultimos seis meses, tem ou teve problema de pneumonia (pontada) em
tratamento?

(1) sim, com receita médica e com orientacao.

(2) sim, sem receita médica e com orientacao.

(3) sim, sem receita médica e sem orientacao.

(4) ndo

(5) ndo sabe/ ndo respondeu

~— N — ~—

Nos ultimos seis meses, tem ou teve problema de doen¢a nos rins em
tratamento?

(1) sim, com receita médica com orientagéo.

(2) sim, sem receita médica e com orientacao.

(3) sim, sem receita médica e sem orientacao.

(4) ndo

(5) ndo sabe/ ndo respondeu

~— N — ~—

(PARA MULHERES) A senhora consultou com ginecologista depois da
menopausa?

(1) sim

(2) ndo

(3) nado sabe

(4) ndo respondeu

(5) nédo se aplica

(PARA HOMENS) O senhor, nos ultimos seis meses, tem ou teve problema de
prostata em tratamento?

(1) sim, com receita médica e com orientacao.

(2) sim, sem receita médica e com orientacao.

(3) sim, sem receita médica e sem orientacao.

(4) ndo

(5) ndo sabe/ nao respondeu

Nos ultimos seis meses, tem ou teve problemas de osteoporose
(enfraquecimento dos ossos) em tratamento?

(1) sim, com receita médica e com orientacao

(2) sim, sem receita médica e com orientacao.
(3) sim, sem receita médica e sem orientacao.
(4) ndo

(5) ndo sabe/ nao respondeu

Nos ultimos seis meses, tem ou teve problemas de cincer em tratamento?



(1) sim, com receita médica e com orientacao.
(2) sim, sem receita médica e com orientacao.
(3) sim, sem receita médica e sem orientacao.
(4) nado

)

(5) ndo sabe/ nao respondeu
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88. Nos ultimos seis meses, tem ou teve algum outro problema em tratamento?
ESPECIFICAR:
88.1. (escolha)

(1) sim, com receita médica e com orientacao.
(2) sim, sem receita médica e com orientacao.
(3) sim, sem receita médica e sem orientagao.
(4) ndo

(5) nao sabe/ nao respondeu

89. Como diria que esta sua visiao no momento?

(1) cega
(2 pessma

)
)
(4) regular
(5) boa
(6) excelente
(7) nao sabe
(8) nao respondeu

90. A que atribui sua falta de visao?

91.

(MULTIPLA ESCOLHA)

(1) falta ou problema de 6culos
(2) catarata

(3) glaucoma
(4) diabete

(5) pressao alta
(6) idade

(7) falta de dinheiro para tratamento
(8) outro motivo

(9) nao se aplica

(10) néao sabe/nado respondeu

Como diria que esta sua audigdo no momento?
(1) surdo total

(2) ouve com muita dificuldade

(3) ouve com dificuldade

(4) ouve com alguma dificuldade (minima)

(5) sem problemas

(6) nao sabe

(7) nao respondeu

92. A que o(a) senhor(a) atribui a sua dificuldade de audi¢ao?

idade

doencga do ouvido

falta de aparelho

falta de dinheiro para tratamento
outro motivo

nao Se aplica

(1
(2
(3
(4
(5
(6

~— — N N S S



93.

94.

95.
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(7) néo sabe
(8) nao respondeu

Osenhorcostuma ter dificuldade para mastigar?
(1) nunca

(2) raramente

(3) freqlientemente

(4) sempre

(5) ndo sabe/ nao respondeu

Para movimentar-se:

(1) caminha sem problema, inclusive sobe escadas.
(2) caminha, mas nao sobe escadas ou meio fio.
(3) caminha, sob supervisao.

(4) caminha, com meios artificiais, sem superviséo.
(5) caminha com meios artificiais, com supervisao.
(6) desloca-se em cadeira de rodas, geralmente sem auxilio.
(7) desloca-se em cadeira de rodas, com auxilio.
(8) restrito ao leito ou a cadeira

(9) nao sabe

(10) nao respondeu

Qual a causa de sua dificuldade de movimentagao?
(MULTIPLA ESCOLHA)

(1) derrame cerebral

(2) disturbios da viséo

(3) reumatismo articular

(4) queda com fratura

(5) acidente de transito

(6) mal de Parkinson

(7) vertigem

(8) falta de interesse ou recusa a movimentar-se
(9) outra

(10) nao se aplica

(11) nao sabe

(12) néo respondeu

96. Apresentou fraturas apos os 50 anos sem ter sido por acidente de transito?

97.

(MULTIPLA ESCOLHA)
(1) mao

(2) punho
(3) fémur
(4) costelas
(5) pos
(6) outros
(7) nado
(8) nao sabe

(9) nao respondeu

Necessita diretamente de ajuda de algum destes aparelhos relacionados?
(MULTIPLA ESCOLHA)

(1) 6culos ou lentes de contato

(2) aparelho auditivo

(3) protese dentaria

(4) muleta
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(5) bengala

(6) membro artificial

(7) colostomia /cateter

(8) outros

(9) ndo necessita

(10) nao sabe/ ndo respondeu

98. Em relagao a urina e fezes:
(1) controla normalmente
(2) controla com dificuldade
(3) nao controla
(4) néo sabe
(5) nao respondeu

~— — —

J. VIDA DE RELACAO E ATIVIDADES DE VIDA DIARIA

99. O(a) Sr(a) necessita auxilio para realizar as atividades de casa (limpeza,
manutengao, preparo de refei¢ées...)?
(1) ndo
(2) sim

(3) néo sabe

(4) nao respondeu

100. Necessita de auxilio para tomar seus remédios?
(1) ndo
(2) sim

(3) néo sabe

(4) ndo respondeu

101. Necessita de auxilio para realizar sua higiene (banhar-se, pentear-se, vestir-
se, cortar unhas, etc..)?
(1) nado
(2) sim
(3) néo sabe
(4) nao respondeu
102. Necessita de auxilio para alimentar-se?
(1) ndo
(2) sim
(3) nado sabe
(4) ndo respondeu

103. Necessita de auxilio para movimentar-se (sentar, levantar, deitar, andar,
subir escadas.)?
(1) ndo
(2) sim

(3) nado sabe

(4) nao respondeu

FUMO E ALCOOL
RESPONDA AS QUESTOES SOBRE USO DE ALCOOL OU TABACO COM SIM
OU NAO, CONFORME LHE PARECA ADEQUADO.

104. Alguma vez sua familia, seus amigos, seu médico ou seu sacerdote
comentaram ou sugeriram que o(a) senhor(a) estava bebendo
demasiadamente?

(1) Nao
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(2) sim (0) NR

105. Alguma vez tentou deixar de beber, mas nao conseguiu?
(1) ndo
(2) sim (0) NR

106. 0 senhor teve dificuldades no trabalho por causa da bebida, tais como beber
ou faltar ao trabalho ou estudo?
(1) ndo
(2) sim (0) NR

107. O(A) senhor(a) tem-se envolvido em brigas ou ja foi preso por estar
embriagado?

(1) ndo
(2) sim (0) NR
108. Ja lhe pareceu alguma vez que estava bebendo demasiadamente?
(1) ndo
(2) sim (0) NR

109. 0 senhor tem o habito de usar tabaco?
(1) ndo
(2) sim (0) NR

K. AREA PSICOGERIATRICA )
RESPONDA AS QUESTOES COM SIM OU NAO, SEGUNDO LHE PAREGA ADEQUADO. NAO HA QUESTOES
CERTAS OU ERRADAS, E SIM SITUACOES QUE PODEM OU NAO OCORRER COM O SENHOR (A).

110. O(A) senhor(a) acorda bem e descansado na maioria das manhas?

(1) ndo
(2) sim (0) NR
111. Sua vida diria é cheia de acontecimentos interessantes?
(1) ndo
(2) sim (0) NR
112. O(A) senhor(a) ja teve, por vezes, vontade de abandonar o lar?
(1) ndo
(2) sim (0) NR

113. O(A) senhor(a) tem muito freqlientemente a sensagao de que ninguém
realmente o entende?
(1) ndo
(2) sim (0) NR

114. O(A) senhor(a) ja teve periodos (dias, meses, anos) em que nao pode tomar
conta de nada porque, na verdade, ja nao estava aglientando mais?
(1) ndo
(2) sim (0) NR

115. Seu sono 6 agitado ou conturbado?
(1) ndo
(2) sim (0O) NR



116. 0 senhor é feliz na maior parte do tempo?
(1) ndo
(2) sim (0) NR

117. Sente que o mundo ou as pessoas estao contra o(a) senhor(a) (a)?
(1) ndo
(2) sim (0) NR

118. 0 senhor se sente, por vezes, inutil?

(1) ndo
(2) sim (0O) NR
119. Nos ultimos anos, tem-se sentido bem durante a maior parte do tempo?
(1) ndo
(2) sim (0O) NR
120. Tem problemas de dores de cabec¢a?
(1) ndo
(2) sim (0O) NR

121. 0 senhor se sente fraco durante a maior parte do tempo?
(1) ndo
(2) sim (0O)NR
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ANEXO C

indice de Barthel (Escala modificada)

Nome: DN_/ [ HD:

CATEGORIA 1: HIGIENE PESSOAL

e

O pactente e mcapaz de realizar ugiene pessoal sendo dependente em todos os aspectos.
Paciente necessita de assisténcia em todos os passos da higiene pessoal.
Alguma assisténcia e necessaria em um ou mais passos da higiene pessoal.

Paciente e capaz de conduzir a propria lugiene, mas requer mimma assisténcia antes e/ou depots da tarefa.
Paciente pode lavar as méios e face, limpar os dentes e barbear, pentear ou maquiar-se.

ATEGORIA 2: BANHO

C
1
2

(I

Totalmente dependente para banhar-se.
Requer assisténcia em todos os aspectos do banho.

Requer assisténcia para transferir-se, lavar-se e/ou secar-se; incluindo a mabilidade em completar a tarefa pela condigiio ou
doenga.

Requer supervisio por seguranca no ajuste da temperatura da agua ou na transferéncia

O paciente deve ser capaz de realizar todas as etapas do banho, mesmo que necessite de equipamentos, mas ndo necessita que
alguém esteja presente.

CATEGORIA 3: ALIMENTACAO

L.

9

Dependente em todos os aspectos e necessita ser alimentado

Pode manipular os utensilios para comer, usualmente a colher, porém necessita de assisténcia constante durante a refeicio.

Capaz de comer com supervisio. Requer assisténcia em tarefas associadas, como colocar lette e agticar no cha, adicionar sal e
pimenta, passar manteiga, virar o prafo ou montar a mesa.

Independéncia para se alimentar um prato previamente montado, sendo a assisténcia necessaria para, por exemplo, cortar
carne, abrir uma garrafa ou um frasco. Nio € necessaria a presenga de outra pessoa.

0O paciente pode se alimentar de um prato ou bandeja quando alguém coloca os alimentos ao seu alcance. Mesmo tendo
necessidade de algum equipamento de apoio, & capaz de cortar came. serve-se de temperos, passar manteiga, etc.

CATEGORIA 4: TOALETE

n

Totalmente dependente no use vaso samtario.

Necessita de assisténcia no uso do vaso sanitario

Pode necessitar de assisténcia para se despir ou vestir, para transferir-se para o vaso sanitario ou para lavar as mios.

Por razdes de seguranca. pode necessitar de supervisio no uso do sanitario. Um penico pode ser usado a noite, mas sera
necessiria assisténcia para seu esvaziamento ou limpeza.

0O pactente € capaz de se dinigir e satr do sanitanio, vestir-se ou despir-se, cuida-se para niio se swjar e pode utilizar papel
lugiénico sem necessidade de ajuda. Caso necessano, ele pode utilizar uma comadre ou penico, mas deve ser capaz de os
esvaziar e limpar;

CATEGORIA 5: SUBIR ESCADAS

O e

0O paciente ¢ incapaz de subir escadas.

Requer assisténcia em todos os aspectos relactonados a subir escadas, mclundo assisténcia com os dispositivos auxihiares.
0 pactente ¢ capaz de subir e descer, porém nfio consegue carregar os dispositivos, necessitando de supervisio e asststéncia.
Geralmente, nfio necessita de assisténcia. Em alguns momentos, requer supervisio por seguranga.

0O paciente é capaz de subir e descer. com seguranca, um lance de escadas sem supervisio ou assisténcia mesmo quando
utiliza os dispositivos.

CATEGORIA 6: VESTUARIO

o W

0 paciente é dependente em todos os aspectos do vestir e incapaz de participar das atividades.

O pactente é capaz de ter algum grau de participacdo. mas é dependente em todos os aspectos relacionados ao vestudrio
Necessita assisténcia para se vestir ou se despir

Necessita assisténcia minima para abotoar, prender o soutien, fechar o zipper, amarrar sapatos, etc.

O paciente é capaz de vestir-se, despir-se , amarrar os sapatos. abotoar e colocar um colete ou drtese, caso eles sejam
prescritos

CATEGORIA 7: CONTROLE ESFINCTERIANO (BEXIGA)

1. O paciente apresenta incontinéncia urmaria.

2. O pactente necessita de auxilio para assumur a posigio apropriada e para fazer as manobras de esvaziamento.

3. O pactente pode assumir a posigio apropriada, mas nfio consegue realizar as manobras de esvaziamento ou limpar-se sem
assisténcia e tem freqiientes acidentes. Requer assisténcia com as fraldas e outros cudados

4. O pactente pode necessitar de supervisio com o uso do supositorio e tem acidentes ocastonats.

h

0 paciente tem controle urinario, sem acidentes. Pode usar supositonio quando necessario.




CATEGORIA §: CONTROLE ESFINCTERIANO (INTESTINO)

1. O paciente ndo tem controle de esfincteres ou utiliza o catetenismo.

O pactente tem incontinéncia, mas é capaz de assistir na aplicagiio de auxilios externos ou infernos.

O paciente fica geralmente seco ao dia, porém ndo a noite e necessita dos equipamentos para o esvaziamento.

O paciente geralmente fica seco durante o dia e a noite. porém tem acidentes ocasionais ou necessita de assisténcia com os
equipamentos de esvaziamento.

5. O paciente tem controle de esfincteres durante o dia e a noite e/ou é independente para realizar o esvaziamento.

oo

CATEGORIA 9: DEAMBULACAO

Totalmente dependente para deambular.

Necessita da presenca constante de uma ou mais pessoas durante a deambulacio.

Requer assisténcia de uma pessoa para alcancar ou mampular os dispositivos auxiliares.

O paciente ¢ mdependente para deambular, porém necessita de auxilio para andar 30 metros ou supervisiio em situagdes
perigosas.

O

5. O paciente é capaz de colocar os braces, assumir a posigio ortostatica, sentar e colocar os equipamentos na posigio para o Uso.

O paciente pode ser capaz de usar todos os tipos de dispositivos e andar 50 metros sem auxilio ou supervisio.

Niio pontue esta categoria caso o paciente utilize cadeira de rodas

CATEGORIA 9: CADEIRA DE RODAS *

1. Dependente para conduzir a cadeira de rodas.

2. O paciente consegue conduzi-la em pequenas distincias ou em superficies hisas, porém necessita de auxilio em todos os aspectos.

3. Necessita da presenga constante de uma pessoa e requer assisténcia para manipular a cadeira e transferir-se.
4. O paciente consegue conduzir a cadeira por um tempo razodvel e em solos regulares. Requer minima assisténcia em espagos
apertados.
3. Paciente ¢ independente em todas as etapas relacionadas a caderra de rodas (manipulacio de equipamentos, condugdo por longos
percursos e transferéncias).

Niio se aplica aos pacientes que deambulam.

i v mprastes e [eetatisie G tessmssssrsasoossas

CATEGORIA 10: TRANSFERENCIAS CADEIRA/CAMA

1. Incapaz de participar da transferéneia. Sdo necessarias duas pessoas para transferir o paciente com ou sem auxilio mecéanico.
2. Capaz de participar, porém necessita de maxima assisténcia de outra pessoa em todos os aspectos da transferéncia.

3. Requer assisténcia de oura pessoa para transferir-se.

4. Requer a presenga de outra pessoa, supervisionando, como medida de seguranca.

5. O paciente pode, com seguranca, aproximar-se da cama com a cadeira de rodas, freiar, retirar o apoio dos pés, mover-se paraa
cama, deitar, sentar ao lado da cama, mudar a cadeira de rodas de posigio, e voltar novamente para cadeia com seguranca. O
paciente deve ser independente em todas as fases da transferéncia.

Tabela 9: Pontuacio do Indice de Barthel Modificado

[tem Incapaz de Requer ajuda Requer Requer minima Totalmente
realizar a substancial moderada ajuda independente
tarefa ajuda
Higiene Pessoal 0 1 3 4 h]
Banho 0 1 3 4 35
Alimentagio 0 2 5 g 10
Toalete 0 2 b] 8 10
Subir escadas 0 2 b] 8 10
Vestuario 0 2 B] 8 10
Controle de Bexiga 0 2 5 8 10
Controle intestino 0 2 B] 8 10
Deambulagio 0 3 ] 12 15
Ou cadeira de rodas* 0 1 3 4 5
Transferéncia 0 3 8 12 15
cadeira/cama
100
Interpretaciio do Resultado 73 a 51 pontos - dependéncia moderada
100 pontos — totalmente independente | 50 a 26 pontos — dependéncia severa
99 a 76 pontos — dependencia leve 23 e menos pontos — dependéncia total
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ANEXO D

Aprovacgdo do Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS

Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
PRG-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAQ
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

OF. CEP-1256/10 Porto Alegre, 19 de novembro de 2010.

Senhora Pesquisadora,

0O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e aprovou
seu protocolo de pesquisa registro CEP 10/05260 intitulado “Associagéo
da forca de preensdo palmar com mobilidade, equilibric e
atividades de vida diaria em idosos do EMIPOA”.

Salientamos que seu estudo pode ser iniciado a partir desta

data.
Os relatérios parciais e final deverio ser encaminhados a este
CEP.
Atenciosamente,
k)
},f B
/ A
] “
Prof. Dr. Rodolfo Herberto Schneider
Coordenador do CEP~-PUCRS
Ilma, Sra.
Profa. Dra, Carla Helena Augustin Schwanke
1IGG

Nesta Universidade

Campus Centrat

I)LIC@:‘ 4., |Av, Ipiranga, 6690 - 3°ander - CEP: 90610-000

L I Sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345

E-mail: cen@pucrs br
www.pucrs.br/prppg/cep
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ANEXO E
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido da Fase |

INQUERITO DOMICILIAR

Idosos de Porto Alegre: Estudo Multidimensional Comparativo de 10 anos (1995 —
2005)

Justificativa e objetivos: Estamos desenvolvendo um estudo
Multidimensional do idoso de Porto Alegre — Estudo Comparativo de dez anos
(1995-2005), que tem como objetivo avaliar aspectos biospicossociais de uma
amostra de idosos de ambos os sexos residentes em Porto Alegre e relaciona-los
a resultados encontrados em um estudo de politicas especificas para os idosos
especialmente relacionados a saude, que sejam adequadas as suas
necessidades.

Procedimento: A avaliacdo proposta consiste em uma entrevista que sera feita
com o senhor (a) que ndo deve lhe causar constrangimento, para identificar
questdes relacionadas as suas condi¢gdes de saude, sociais e econdbmicas. Os
dados obtidos nas entrevistas sdo de responsabilidade dos pesquisadores
envolvidos e do Instituto de Geriatria e Gerontologia da Pontificia Universidade
Catdlica do Rio Grande do Sul.

Declaro que fui esclarecido:

Sobre os procedimentos médicos e outros assuntos relacionados a pesquisa;
Quanto a possibilidade de retirar meu consentimento a qualquer momento e
deixar de participar do estudo sem que isso me traga qualquer prejuizo;

Que nao serei identificado (a) nominalmente e do carater confidencial das
informacgdes relacionadas a minha privacidade;

Que fui esclarecido sobre os objetivos da pesquisa acima mencionada de maneira
clara e detalhada;

Que sanei minhas duvidas e que em qualquer momento poderei solicitar novas
informacgdes, fazer perguntas sobre os meus direitos como participante deste
estudo e, se me sentir prejudicado (a), posso entrar em contato com o Dr. Antonio
Carlos Araujo de Souza (Coordenador Geral da pesquisa) no telefone 3336.8153.

Tendo em vista 0s itens acima apresentados, eu,
, de forma livre e esclarecida, manifesto
meu interesse em participar da pesquisa e declaro que recebi copia do presente
Termo de Consentimento.

Assinatura de Entrevistado Assinatura do entrevistador

Porto Alegre, de 2005.




93

ANEXO F
Termo de consentimento livre e esclarecido da Fase Il

Estudo Multidimensional do ldoso de Porto Alegre - Fase Il

Justificativa e Objetivos: Estamos desenvolvendo uma pesquisa chamada Estudo
Multidimensional do ldoso de Porto Alegre que tem como objetivo avaliar aspectos
biopsicossociais de idosos de ambos os sexos residentes em Porto Alegre.

Procedimento: A avaliagdo proposta consiste em um exame fisico realizado por
geriatras, onde sera verificada a pressao arterial, realizado um eletrocardiograma e um exame
para avaliar a massa 6ssea que sera feito no pé direito.

O voluntario também participara de outras avaliagbes que tem como objetivo
determinar a capacidade de levantar de uma cadeira, de caminhar por poucos metros e voltar a
sentar.

Outro teste consiste em avaliar o equilibrio, devendo para isto encostar-se de lado em
uma parede e com os pés levemente afastados inclinar o brago direito esticado para frente.

A forca de preensao da mao, fundamental para segurar objetos e segurar-se quando
for cair sera avaliada apertando um aparelho medidor de forga com a mao que sera
complementado pela avaliagdo do musculo feito por um aparelho parecido com um
eletrocardiograma.

Um teste para avaliar a capacidade do pulmao para inspirar e expirar sera feito através
de um aparelho onde devera assoprar por um pequeno tubo ligado ao aparelho. Na hora de
assoprar, para que parte do ar ndo saia pelo nariz, precisamos apertar o nariz com os dedos ou
de outra forma que nao seja desconfortavel.

Também sera feita uma avaliagcido postural onde vocé ficara de pé com os pés
afastados naturalmente e posicionado atras um equipamento parecido com uma tela sobre
uma base giratéria sem o perigo de cair. Serao tiradas fotos de costas e de lado.

Para medir o quanto de gordura tem o corpo do voluntario, a altura e demais medidas
corporais utilizando os seguintes equipamentos uma balanga, um papel milimetrado colado a
uma parede onde sera fotografado para posteriormente obter todas as medidas necessarias, A
medida da gordura corporal devera ser estimada pela medida de dobras de pele em alguns
pontos do corpo e por um aparelho semelhante ao um volante em que o voluntario segura com
as maos. Para a medida da altura, cintura e quadril sera utilizada uma fita métrica
(estadidmetro).

Todas estas medidas serdo realizadas tomando-se o maéaximo cuidado de néo
constranger o voluntario.

A avaliagdo da memoria e capacidade de pensar sera feita por um questionario onde o
voluntario descreve sua capacidade para lembrar nomes, nimeros de telefone, noticias, onde
guarda objetos e de realizar calculos. O teste fluéncia verbal avalia a habilidade de produzir
fala espontanea.

A parte nutricional sera avaliada por meio de duas entrevistas diretas com o voluntario,
uma que 0 mesmo contara exatamente o quer comeu e bebeu no dia anterior e a outra sera
para conhecer o que o voluntario costuma ingerir em cada refeicdo, a quantidade, como sao
preparados os alimentos e bebidas consumidas.

A avaliagdo farmacéutica é composta por um questionario sobre quais os
medicamentos utilizados, a forma de uso e se ocorre algum efeito colateral.

Faremos uma coleta de sangue para avaliar aglicar no sangue, niveis de colesterol.
Como nao dispomos no momento de recursos, uma parte do sangue sera guardado para
posteriormente ser analisado. Da mesma forma estudos de genes para doengas poderao ser
pesquisados neste material.
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Para isto precisaremos da sua autorizagdo, assim como precisamos saber se o Sr.(a)
tem interesse de saber dos resultados quando tivermos. A identificagdo deste sangue coletado
ficara sob a guarda do Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS.

Qualquer tipo de avaliacdo deste material s6 sera possivel mediante a autorizagéo
expressa do Comité de Etica da PUCRS.

O voluntario sera avaliado por meio de perguntas em relagdo a capacidade de estar
independente, seu autocuidado, a qualidade de vida, sobre a vacinacdo e o uso de
preservativo nas relagdes sexuais. O voluntario tera a liberdade de responder ou nao as
perguntas.

Os dados obtidos nas entrevistas sdao de responsabilidade dos pesquisadores
envolvidos e a Pontificia Universidade Catdlica do RS.

Fui igualmente informada/o:

o da garantia de receber resposta a qualquer esclarecimento acerca dos
procedimentos e outros assuntos relacionados a pesquisa;

) da liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo sem que isto traga prejuizo ao cuidado e tratamento no servigo de
saude;

o da seguranga de que né&o serei identificada/o e o carater confidencial das
informacgdes relacionadas a minha privacidade;

) de que se existirem gastos para a minha participagdo estes serdo absorvidos
pelo orgamento da pesquisa.

Eu, fui informado (a) dos objetivos da

pesquisa acima de maneira clara e detalhada. Esclareci minhas duvidas. Sei que em qualquer
momento poderei solicitar novas informacgdes.

Para qualquer pergunta sobre os meus direitos como participante deste estudo ou se
penso que fui prejudicado pela minha participagdo ou ainda, se quiser fazer novas perguntas
sobre este estudo, posso chamar Dr. Antonio Carlos Araljo de Souza (pesquisador
responsavel) no telefone (51) 3336 - 8153 ou o Comité de Etica e Pesquisa da PUCRS pelo
telefone: (51) 3320 - 3345.

Declaro que recebi cépia do presente Termo de Compromisso.

Assinatura do Paciente Nome Data

Assinatura do Pesquisador Nome Data

Este formulario foi lido para (nome do paciente) em
/ / (data) pelo (nome do pesquisador) enquanto eu

estava presente.

Assinatura da testemunha Nome Data



