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Marincolo, J. C. S. Relacoes entre fragilidade e tempo didrio despendido em atividades
fisicas, de lazer passivo e de descanso em idosos residentes na comunidade: dados do
FIBRA Campinas. Dissertacdo de Mestrado em Gerontologia. Faculdade de Ciéncias

Médicas da Unicamp, Campinas, 2010.

RESUMO

Objetivo: analisar relagdes entre indicadores de fragilidade, comorbidades e tempo
despendido em atividades de vida didria, em amostra probabilistica de idosos comunitarios
recrutados em domicilio. Métodos: 689 idosos (470 mulheres), 65 a 90 anos (M = 72,28 +
5,27), renda familiar média = 4,72 + 5,27 saldrios minimos, sem déficit cognitivo sugestivo
de deméncia. Foram feitas medidas de forca de preensdo e velocidade da marcha e
levantados autorrelatos de fadiga, perda > 4,5 kg ou 5% do peso corporal no ano anterior,
nimero de doengas cronicas e tempo médio didrio dedicado a exercicios fisicos e esportes
ativos, trabalhos domésticos, trabalho fora de casa, lazer passivo e sono diurnos.
Resultados: 15,9% perderam peso, 17,13% relataram fadiga, 16,06% pontuaram abaixo do
1° quintil em for¢a de preensdo, 15,87% pontuaram acima do percentil 80 em tempo de
marcha; 43,02% tinham 3 ou + doencas cronicas e 11,9%, nenhuma. Fadiga e
comorbidades foram significantemente mais comuns entre mulheres e idosos jovens, que
gastavam mais tempo didrio em atividades domésticas e de lazer passivo; os homens e os
com maior renda gastavam mais tempo em exercicios fisicos; os homens, em descanso
diurno. Andlises de covariancia ajustadas por género, idade e renda mostraram relacdes
entre fadiga e maior tempo dedicado a descanso diurno; baixa forca de preensao e lentidao
da marcha e menos tempo em atividades domésticas. Conclusées: O uso do tempo por
idosos € determinado por escolhas e motivacOes pessoais, papéis de gé€nero e recursos

sociais e ecoldgicos, em interacdo com saide e competéncia comportamental.

Palavras-chave: idosos, fragilidade, atividades fisicas, atividades da vida didria, trabalho,

lazer, sono.
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Marincolo, J. C. S. Relationships between time spent in activities of daily living and frailty
in community-dwelling elderly: data from FIBRA Campinas. Master dissertation in

Gerontology. School of Medical Sciences, Unicamp, Campinas, 2010.
ABSTRACT

Objective: This study was aimed to analyze indicators of frailty, comorbidities, and time
spent in activities of daily living in a probabilistic sample of community dwelling-elderly.
Methods: 689 aged persons (470 women), aged 65 to 90 (M = 72,28 + 5,27), mean
monthly family income of 4,72 minimum wages (+ 5,27), without cognitive deficit
suggestive of dementia were submited to measures of grip strenght and walking speed, and
interviewed about fatigue, unintentional weight loss > 4,5 kg or 5% of body weight in the
last year, comorbidities and daily time dedicated to physical exercises, housework, paid or
voluntary work done outside home, passive leisure, and daytime sleeping/resting. Results:
15,9% reported unintentional weight loss, 17,13% had fatigue, 16,06% scored below the ™
quintile of grip strenght, and 15,87% scored above percentile 80 of walking time; 43,02%
had 3 or more diseases and 11,9% had none. Fatigue and comorbidities were significantly
more common among women and the youngest olds, which spent more time performing
housework and passive leisure activities; males and those with the highest levels of income
spent more time doing physical exercises; male participants spent more daily time
sleeping/resting. Covariance analysis adjusted by gender, age and income showed
statisticaly significant relations between fatigue and more daytime spent in sleeping/resting;
low grip strenght and low walking speed with less time dedicated to housework.
Conclusions: Time use by elderly people are determined by personal choices and
motivations, gender roles, and social and ecological resources, which interact with health

conditions and behavioral competence.

Key-words: elderly, fragility, physical activities, activities of daily living, work, leisure,

nap.
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INTRODUCAO

Uma das condi¢des fundamentais para uma velhice bem-sucedida é a presenca
de competéncias comportamentais ou capacidades funcionais que permitam ao idoso
interagir com o ambiente fisico e social, de modo a satisfazer suas motivacdes e
expectativas, assim como as expectativas sociais. O status de satde fisica e mental é
importante determinante dessas competéncias.

No envelhecimento bem-sucedido, a preservacdo da funcionalidade esta
associada a niveis mais altos de saude e de independéncia fisica e mental, de bem-estar
subjetivo e de senso de autoeficicia, a redes mais amplas de relacdes sociais e a uma vida
mais ativa. Por outro lado, quando a fragilidade se faz presente, as perdas em
funcionalidade associam-se a pior saide, maiores dependéncias fisica e cognitiva,
depressao, inatividade e maior exposicao ao risco de cair, de ser institucionalizado e de
morrer'.

Este trabalho pretende analisar como o tempo despendido em exercicios fisicos,
atividades domésticas, lazer passivo e sono e cochilos diurnos se relacionam com
fragilidade indicada por fadiga, perda de peso nao-intencional, baixa forca de preensdo,
lentiddo da marcha e ndmero de doencas cronicas. O estudo das relacdes entre
competéncias comportamentais, sob a perspectiva de uso do tempo, em relacio a
indicadores de fragilidade, pode trazer dados interessantes para a compreensao dos padroes
de funcionalidade, atividade e participacdo social de mulheres e homens idosos de vérias
faixas de idade. Esses dados também poderdo servir para subsidiar decisdes sobre praticas
em favor da saide do idoso, gestores de politicas publicas e em clinicos.

O texto que se segue € dedicado ao exame dos termos fragilidade, nimero de
doengas cronicas/comorbidades, competéncias comportamentais, uso do tempo e atividades
fisicas e a apresentacdo de dados da literatura de pesquisa que focalizam as relagdes entre

eles e as condi¢des de sadde, a funcionalidade e as atividades fisicas habituais em idosos.

Fragilidade
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As defini¢des de fragilidade correntes na literatura organizam-se em torno de
trés conceitos: dependéncia, vulnerabilidade e doencas. Na primeira perspectiva, sao
considerados como frageis os idosos que dependem de outrem para realizar atividades de
vida didria®. Na segunda, a fragilidade é compreendida como risco aumentado para declinio
e para desfechos adversos em sauide, quebra da homeostase, perda de forca muscular,
quedas, hospitalizacdo recorrente e morte™. Na terceira tendéncia, a fragilidade ¢
considerada em termos de seu potencial de gerar doencas’. Este trabalho adota a
perspectiva de Fried e colaboradores®, que consideram a fragilidade como uma sindrome
clinica caracterizada por diminuicdo das reservas de energia e por resisténcia reduzida aos
estressores. Segundo este ponto de vista, a fragilidade € resultante do declinio acumulativo
dos sistemas fisiologicos associado ao envelhecimento normal e, eventualmente, ao
envelhecimento patolégico3’6’7.

Fried e colaboradores operacionalizaram cinco critérios para medida da
fragilidade, critérios esses obtidos a partir do Cardiovascular Health Study (CHS) 3. Com
esse modelo é possivel identificar precocemente os sinais e sintomas da sindrome. Frente a
eles, € possivel a adocdo de medidas de interven¢do especificas. Os cinco critérios sdo: a)
perda de peso ndo-intencional no ano anterior); b) exaustdo avaliada por autorrelato de
fadiga; c) diminui¢do da forca de preensdo manual; d) baixo nivel de atividade fisica; e)
lentiddo da marcha. De acordo com os pesquisadores sdo considerados frageis aqueles
idosos com trés ou mais critérios positivos para fragilidade, pré-frageis aqueles com um ou
dois destes critérios positivos e ndo-frageis ou robustos aqueles que nao pontuam em
nenhum.

A prevaléncia de fragilidade no Cardiovascular Health Study (CHS) foi de
6,3% (7,3% entre as mulheres e 4,9% entre os homens); 48,3% dos idosos foram
classificados como nao-frageis e 45,3% como portadores de fragilidade intermediaria; 32%
no grupo de 90 anos ou mais e 2,5% entre os de 65 e 70 anos pontuaram para fragilidade.
Entre os idosos classificados como frageis 59% foram hospitalizados em trés anos, contra
33% dos ndo-frageis; 28% dos frageis e 15% dos nao-frageis sofreram quedas; 39% dos
frageis e 8% dos ndo-frageis apresentaram piora nas atividades de vida didria; 18% dos
frageis morreram, contra 3% dos ndo-frageis. Essas diferencas permaneceram

estatisticamente significativas apGs sete anos °.
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Uma das evidéncias clinicas mais observadas na fragilidade é a perda de peso,
em grande parte provocada por perdas no paladar, no olfato e na denticao, que se reflete em
perda de massa e de for¢ca muscular, em mais fadiga e em diminui¢do do condicionamento
cardiorrespirat6rio®™. A perda da massa e da forca muscular é comumente chamada de

.10 < 9,11
sarcopenia - e aumenta apds os 65 anos

. Implica em diminui¢do e atrofia de fibras
musculares do tipo II, de contracdo mais rdpida, e na consequente predominancia de fibras
de contracdo lenta (tipo 1) 2 A sarcopenia tem grande impacto na capacidade funcional.
Idosos com sarcopenia tém diminui¢ao da for¢ca muscular e da tolerancia ao exercicio, que
levam a diminuicdo da competéncia em atividades de vida didria, a0 maior grau de
inatividade, ao menor envolvimento em atividades sociais, de lazer e recreacdo e a
diminui¢do de contatos interpessoais. Entre os idosos frageis, 60% tém dificuldade para
realizar as atividades instrumentais da vida didria e 27% tém dificuldade com as atividades
basicas da vida didria'. Segundo Daley e Spinks 1 os exercicios fisicos sdo benéficos para
os idosos com sarcopenia, por produzirem aumento da for¢ca muscular e da amplitude de
movimento, melhora na velocidade da marcha e do equilibrio, melhor desempenho em
atividades de vida didria, redu¢do no numero de quedas e melhora do bem-estar global. O
afastamento das atividades profissionais desenvolvidas ao longo da vida, baixo nivel
econdmico, pouco suporte de familiares ou vizinhos e baixo envolvimento em atividades de
ajuda aos outros associam-se a fragilidade em homens, enquanto pouca participagdo em
atividades religiosas e comunitdrias correlacionam-se com a sindrome nas mulheres'.

A fragilidade acarreta decréscimo das capacidades e aumento da
vulnerabilidade a riscos de natureza fisiolégica. Se associada a vulnerabilidade nos
dominios social, econdomico e psicoldgico, a fragilidade biolégica torna os idosos ainda
mais susceptiveis as doencas cronicas e a outros desfechos adversos. Por exemplo, Ferrucci
e colaboradores' observaram relacdes entre fragilidade e doenca cardiaca isquémica,
acidente vascular encefdlico, doenca pulmonar obstrutiva cronica, diabetes mellitus,
hipertensdo arterial e osteoartrite. A prevaléncia de incapacidades fisicas foi maior entre os
frageis, quando comparado aos ndo-frageis. O aumento no risco de fragilidade associou-se
positivamente com antecedentes de doenga isquémica cardiaca, diabetes mellitus, fratura de

quadril, disfuncao pulmonar obstrutiva cronica, osteoartrite, acidente vascular encefalico e

depressao.
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Woods e colaboradores'® avaliaram idosas de 65 anos e mais participantes do
Women’s Health Iniciative Observational Study (WHI-OS) seguindo os critérios de
fragilidade do Cardiovascular Health Study (CHS), entre a avaliacdo inicial e 3 anos
depois, em medidas de seguimento. Morte, fraturas de quadril, deficiéncias AVDs e
hospitaliza¢des foram registradas durante 5,9 anos de follow-up, em média. Os resultados
foram que 16,3% dos participantes da linha de base foram classificados com fragilidade e a
incidéncia da sindrome em trés anos foi de 14,8%. Idade avancada, doengas cronicas,
tabagismo e sintomas depressivos foram associados positivamente com a incidéncia de
fragilidade, enquanto renda, uso moderado de dlcool, viver s6 e boa saide autorrelatada
foram inversamente associados. Ter baixo peso, sobrepeso ou obesidade representou risco
significativamente maior para fragilidade do que ter peso normal. Independentemente dos
resultados em linha de base, a fragilidade foi preditora de risco de morte (OR = 1,71), de
fratura de quadril (OR = 1.57), de incapacidade em atividades de vida diarias (OR = 3,15) e
de internacdes (OR=1.95) apds ajuste para as caracteristicas demogréficas, comportamentos
de saude, deficiéncia e comorbidades. Baixo peso, obesidade, tabagismo e os sintomas
depressivos estdo fortemente associados com o desenvolvimento de fragilidade e
representam alvos importantes para a prevencdo. A forte relacdo observada entre sintomas
depressivos e fragilidade sugere um possivel componente psicossocial ou psicobiolégico na
sindrome de fragilidade. Histérico de quedas frequentes, nimero de comorbidades e a
presenca de uma deficiéncia em atividades bdsicas de vida diaria (ABVDs) foram
associados com maior risco de tornar-se fragil. Estes resultados confirmam a robustez do
conceito de fragilidade como uma sindrome geridtrica que prevé varios maus resultados em

mulheres idosas.
Doencas cronicas/comorbidades
As doencas cronicas (entre elas a hipertensdo arterial sistémica, o diabetes
mellitus e as artrites) e as degenerativas (entre elas as doencas cardiovasculares, o acidente

vascular encefdlico, as deméncias e neoplasias) tém prevaléncia mais alta entre os idosos do

~ - 17 A . Zz et
que entre os ndo-idosos . Com frequéncia, essas moléstias evoluem para algum grau de

16



perda da capacidade funcional, para déficits na qualidade de vida na velhice e para
dependéncia fisica e imobilidade 18
No Brasil, hoje, as doencas cronicas que afetam os idosos representam uma
expressiva e crescente demanda para os servigos de saude. Sdo definidas como afec¢des de
saide que acompanham os individuos por longo periodo de tempo, podendo apresentar
momentos de piora ou de sensivel melhora'’. Alves e colaboradores'® estudaram idosos
com 60 anos ou mais com base em dados oriundos do Projeto Satide, Bem-Estar e
Envelhecimento na América Latina e Caribe (Projeto SABE). Os resultados encontrados
foram que a hipertensdo arterial apresentou-se como a condi¢cao crénica mais frequente
(53,4%), seguida por artropatia (33,8%), doenca cardiaca (20,6%), diabetes mellitus
(17,5%), doenca pulmonar (12,5%) e cancer (3,6%). A presenca de doenca cardiaca,
artropatia, cancer e doenca pulmonar foram encontradas em maior propor¢do entre 0S
idosos dependentes em AIVDs, com valores de 32,2%, 30,9%, 30% e 27,2%,
respectivamente. Os idosos dependentes em AIVDs e AVDs apresentavam maior
prevaléncia de doenca pulmonar (10%), seguida da doencga cardiaca (8,5%) e artropatia
(7,5%). Segundo as informacdes da PNAD, 29,9% da populagdo brasileira reportou ser
portadora de, pelo menos, uma doenga cronica. Entre os idosos, 75,5% do grupo relataram
ter pelo menos uma doenca, sendo 69,3% entre os homens e 80,2% entre as mulheres'’.
Barros e colaboradores'’ analisaram a presenca de limitacdes e o uso de
servicos de saude, segundo a presenca de doencga cronica. Foram estimadas razdes de
prevaléncia ajustadas por idade, sexo, macrorregido de residéncia e tipo de respondente. A
prevaléncia de pelo menos uma doencga cronica aumentou com a idade, foi maior entre
mulheres, indigenas, pessoas com menor escolaridade, cidaddaos detentores de plano de
saude, migrantes de outros estados, residentes em areas urbanas e moradores da regido Sul.
A presencga de doenca cronica provocou aumento de limitacdo de atividades e da demanda
por servicos de sadde. As condi¢cdes mais prevalentes foram: doenca de coluna,
hipertensio, artrite e depressdo. Foi detectada significativa desigualdade social no padrao
das doengas cronicas, segundo género, cor/raga, nivel de escolaridade, regido de residéncia
e situagdo do domicilio. O segmento de menor escolaridade da populagdo adulta brasileira
apresentou 62% mais de prevaléncia de doengas cronicas, se comparado aos de melhor

20,21

nivel. Outros autores , em diferentes paises, tém analisado a presenca de morbidades
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cronicas segundo indicadores socioecondmicos. De modo geral, os dados apontam para
maior prevaléncia nos segmentos de menor escolaridade ou renda.

O impacto da presenca de comorbidades sobre a qualidade de vida relatada em
idosos varia quanto ao tipo e ao nimero de doencas concomitantes. Dor corporal, saide
geral e vitalidade sao fatores afetados pelas doencas e influenciam a capacidade funcional,
a mobilidade e as atividades fisicas, refletindo-se em avaliagcdes mais negativas da
qualidade de vida. Lima e colaboradores® avaliaram 1.958 individuos idosos (60 anos ou
mais); 13,6% referiram ndo ter algumas das doencas, enquanto que 45,7% apresentaram
trés ou mais doengas cronicas. A presenga de qualquer uma das sete doengas cronicas
estudadas (hipertensdo; diabetes mellitus; dor nas costas; artrite, reumatismo e artrose;
acidente vascular cerebral; depressdo e ansiedade, e osteoporose) apresentaram um efeito
significativo sobre os escores de quase todas as escalas do SF-36. Os escores de qualidade
de vida mais baixos foram relacionados a depressdo e a ansiedade, a osteoporose € a
acidente vascular cerebral. Quanto maior o ndmero de doengas, maior o efeito negativo
sobre as dimensodes o SF-36. A presenca de trés ou mais doencas afetou significativamente
os escores em todas as dreas do instrumento.

A variabilidade da frequéncia de morbidade cronica em populacdes de
diferentes paises pode ser apreciada pelos resultados da pesquisa de Alonso e colaboradores
2 Seus dados revelam prevaléncia de artrite variando de 4,1%, no Japao a 40,5%, na Itdlia
(média de 15,7%); prevaléncia de hipertensdo variando de 9,4%, na Dinamarca, a 23,8%,
nos Estados Unidos (17,1% em média); prevaléncia de doenca cronica do pulmao, entre
1,8%, no Japao, e 8,8%, na Itdlia (média de 5,9%), e prevaléncia de diabetes mellitus
variando de 9,4%, na Dinamarca, a 5,3%, na Alemanha (média de 3,7%).

Klein e colaboradores™ avaliaram pessoas de 43 a 86 anos de idade e
calcularam as probabilidades ajustadas por idade para terem doencas cardiovasculares
(autorrelato de angina, infarto do miocardio ou acidente vascular cerebral), hipertensao,
cancer (excluindo o de pele) e fragilidade. Como indicadores de fragilidade, os autores
utilizaram: lentiddo da marcha, forca de preensdo manual, velocidade de pico do fluxo
respiratdrio, capacidade de levantar-se de um assento sem apoio nos bracos e acuidade
visual. A classificacdo dos niveis de fragilidade foi: nenhuma (sem pontuagdo para nenhum

dos critérios), leve (pontuagdo para 1 ou 2), moderada (pontuagcdo em 3 critérios) e grave
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(pontuagdo em 4 ou 5). Entre homens e mulheres, niveis mais altos de fragilidade foram
associados com aumento de cerca de 35% na chance de ter doenca cardiovascular, com
aumento de 20% na chance de ter hipertensdo e com um aumento de 15 a 20% nas
probabilidade de ter cancer (excluindo o cancer de pele). Com ajustamentos por
hipertensao, diabetes e doenca cardiovascular, a taxa de risco foi de 1,56. Ao contrario do
estudo realizado por Fried e colaboradores’, os homens dessa populacio eram mais
propensos a serem frageis do que as mulheres. Fragilidade foi associada com pior
sobrevida, em um intervalo de quatro anos e meio, apds ajuste por idade, sexo, hipertensdo
arterial, diabetes e doenca cardiovascular. Fragilidade grave foi associada com maior
probabilidade de problemas médicos concomitantes e com diminui¢do da sobrevida.
Rockwood, Andrew e Mitnitisnk® avaliaram 2.305 idosos com 70 anos ou
mais, que compunham a amostra do Canadian Study of Health and Aging —2 (CSHA) e
compararam a relacdo entre fragilidade indicada por perda de peso, fadiga, baixa forca de
preensdo, lentidao e baixo nivel de atividade fisica com um indice de déficits acumulativos
— FI que inclui 70 déficits. Concluiram que a defini¢do de fragilidade pelos cinco critérios
oferece uma classificacao pré-determinada (ndo-fragil, pré-fragil e fragil) discriminando os
niveis gerais de risco e que, embora o FI requeira melhor tradu¢do dos resultados clinicos,

26,27 .
também

permite definir os riscos com maior precisdo. Outras pesquisas internacionais
utilizaram o nimero de doencas como critério de fragilidade. Ravaglia e colaboradores®®
estudaram idosos com 65 anos e mais, com o objetivo de desenvolver uma pontuagdo para
classificagdo de fragilidade, com base apenas em dados de autorrelato. O modelo final
incluiu nove indicadores: idade > 80, sexo masculino, inatividade fisica, comorbidades ou
utilizacdo de trés ou mais medicamentos, déficits sensoriais, circunferéncia da panturrilha
<31 cm, dependéncia em AIVDs, teste de marcha e equilibrio < 24 e pessimismo sobre a
saude.

Segundo Morley e colaboradores 7 a fragilidade € uma condicdo comum em
pessoas idosas. Pode ser objetivamente definida pelos critérios de Fried e colaboradores”.
Quando reconhecidos, deve-se intervir precocemente com exercicios para melhora da
resisténcia e do equilibrio. Nos homens com deficiéncia de testosterona, a reposi¢do desse

horménio deve ser considerada. A deficiéncia de vitamina D precisa ser reconhecida e

tratada. O tratamento adequado das doencgas subjacentes, tais como anemia, diabetes
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mellitus e insuficiéncia cardiaca congestiva é um principio chave da geréncia de casos de
fragilidade. Todos esses procedimentos e técnicas de prevencdo da sindrome tem como
objetivo levar a uma inibi¢do da espiral descendente de deficiéncias.

Investigacdo de Steptoe e McMunn?®, avaliando a associacdo de fatores de risco
e atividade fisica com comorbidades, encontrou maior prevaléncia de doencgas
cardiovasculares, diabetes, infarto e artrite entre hipertensos, quando comparados a
normotensos (p<0,001, ajustado por sexo e idade). O sedentarismo foi fator de risco para
comorbidades e atividade fisica vigorosa foi fator de prote¢dao. Em estudo longitudinal com
4.228 homens e mulheres, Halldin e colaboradores® observaram relacdo entre aumento da
atividade fisica no tempo livre e reducdo da incidéncia de sindrome metabdlica. Nesta
investigacdo, as atividades fisicas ocupacionais (tarefas exercidas no periodo de trabalho)
ndo se associaram com a incidéncia da doenca.

O reconhecimento da presenca da doenca pelo individuo depende do grau de
percepcdo que ele tem dos sinais e sintomas. Muitas vezes os idosos concluem que as
doencas sdo consequéncias normais da velhice. Sabe-se hoje que o envelhecimento nao
implica necessariamente em doenca, defici€ncia e afastamento das atividades. O uso social
e fisico do corpo € fortemente influenciado pelas competéncias comportamentais e pela

presenca de doencas cronicas e degenerativas.

Competéncias comportamentais

No ambito internacional existem trés tendéncias quanto ao estudo das
competéncias comportamentais na velhice. A primeira assume uma perspectiva de dominio
em relacdo as atividades basicas de vida didria (ABVD)30, as atividades instrumentais de
vida diaria (AIVDs)31 e as atividades avancadas de vida didria (AAVDs), definidas por
Reuben e colaboradores™. A primeira tendéncia focaliza o estudo das competéncias
comportamentais tendo como indicador o nivel da ajuda instrumental que os idosos
necessitam para realizar AIVDs e ABVDs. A segunda linha de pesquisa € associada ao
conceito de inteligéncia prética, isto €, a funcdo cognitiva no dia a dia. A terceira diz
respeito a utilizagdo e ao gerenciamento do tempo, buscando descrever as agendas de vida

cotidiana, no que se refere as atividades produtivas, de lazer e descanso, de manejo das
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rotinas de vida didria e de autocuidado™. Este texto tratard das competéncias
comportamentais na velhice sob a perspectiva de uso do tempo.

Baltes e colaboradores® diferenciaram dois niveis de competéncias
comportamentais: o das competéncias basicas (CoBa) e o das competéncias expandidas
(CoEx), como explicativos do repertério comportamental necessdrio para o gerenciamento
da vida cotidiana. As CoBa referem-se as atividades pessoais basicas a manutencdo da vida
no cotidiano. S@o imprescindiveis a sobrevivéncia e altamente automatizadas e rotineiras.
Sdo mais dependentes de fatores bioldgicos de saide do que de fatores socioculturais e
psicossociais. Comumente denominadas de atividades bdsicas de vida diaria (ABVDs),
referem-se ao autocuidado (higiene e aparéncia, comer, vestir-se, continéncia, transferéncia
e mobilidade)'*"**.

Em contrapartida, as CoEx referem-se as atividades de manejo da vida préatica
no cotidiano, ao desempenho de papéis sociais, a atividades de trabalho e de lazer, as quais
asseguram o contato dos idosos com o mundo externo e consigo mesmos. Sao atividades
que refletem preferéncias individuais, motivacdes e habilidades especificas e sdo mais
influenciadas por fatores psicossociais do que as competéncias basicas de vida didria. As
CoEx expressam o compromisso dos individuos com o mundo em volta deles e com seu
proprio desenvolvimento. Classicamente, as CoEX sdo descritas em termos de atividades
instrumentais de vida didria (AIVDs) e de atividades avancadas de vida didria (AAVDs).
As primeiras estdo relacionadas com funcdes que permitem a vida independente em casa e
na vizinhanca e incluem, por exemplo, usar o telefone, fazer compras, preparar refeicoes,
arrumar a casa, usar os transportes, tomar remédios e tomar conta do dinheiro®!?*,

As atividades avancadas (ou complexas) de vida didria (AAVDs), como dirigir
automovel, praticar esporte, ir a espetdculos e a festas, viajar, estudar, trabalhar e fazer
parte de conselhos e associagdes permitem aos idosos continuar exercendo papéis adultos,
permitem maior integracdo e participacdo social e sdo indicativas de maior capacidade
funcional e melhor sadde fisica'***>. Ndo sdo fundamentais para a sobrevivéncia. Juntas, as
AAVDs e as AIVDs produzem condi¢cdes para uma vida autdbnoma, comprometida e
satisfatéria®.

As competéncias comportamentais dependem ndo s6 da saide e da

funcionalidade, mas também do ambiente. Este oferece as condicdes para que os
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comportamentos ocorram e afeta o grau de satisfacdo e de ajustamento percebidos pelos

idosos>%7

. Um ambiente flexivel e responsivo as condi¢des fisicas e cognitivas elimina as
barreiras fisicas, aumenta a seguranca, contribui para a orientagdo no espago e estimula a
acdo. Um ambiente ndo responsivo as condi¢des dos idosos cria senso de desamparo e de
ineficdcia, que pode acarretar inatividade, dependéncia e depressdo, as quais, por sua vez,
podem fortalecer preconceitos e expectativas de ineficicia e dependéncia nas outras
pessoas. As intervenc¢des ambientais devem voltar-se para a prevencao de quedas, auxiliar
nas condutas preventivas de depressdo, angustia, dificuldade de concentracdo e
desorientagdo espacial e garantir a autonomia e independéncia do idoso”, todas condicGes
basicas a boa qualidade de vida na velhice.

Como ja& comentado no inicio do texto, o conceito de competéncia
comportamental é compativel com o de capacidade funcional. Segundo a Classificacio
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saide da Organizacdo Mundial de Saude
(CIF), a capacidade funcional € indicada pela execucdo de tarefas ou acdes dependentes da
competéncia do organismo e das condi¢des ambientais, ou seja, repercute a relacdo
capacidade ajustada ao ambiente™. Com o envelhecimento, costuma-se observar reducio
nos niveis de capacidade funcional, principalmente devido ao declinio de funcdes fisicas,
como a diminui¢do da fungdo dos sistemas osteo-muscular, cardiorespiratorio € nervoso,
que pode impedir os idosos de realizar suas atividades cotidianas com eficiéncia™.

Os principais fatores que comprometem a capacidade funcional ou a
competéncia comportamental em idosos sdo: idade avancada; ser do género feminino; ter
baixas renda e escolaridade; viver em arranjo familiar multigeracional; hospitalizacdo no
ultimo ano; ter visdo ruim; presencga de declinio cognitivo, depressdao e comorbidades; baixa
frequéncia de contatos sociais e inatividade fisica’®™. O preditor de incapacidade mais
importante € a idade. Idosos com 80 anos ou mais tém risco 25 vezes maior de ter
incapacidade funcional que os idosos mais jovens®. Pelo fato de as mulheres sobreviverem
por mais tempo, elas apresentam maior prevaléncia de incapacidade funcional do que os
homens'.

Os dados de Ricci e colaboradores*® indicam forte relagdo entre niveis mais
altos de fragilidade e ser do sexo feminino, ter mais de 80 anos e viuvez. Camargos e

4 . L o . .
colaboradores*’ analisaram dados demogréficos para afirmar que a esperanca de vida aos
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60 anos € maior para as mulheres do que para os homens, mas que a probabilidade de que
sejam vividos em meio a incapacidade funcional é maior para elas do que para eles. Del
Duca e colaboradores ** estudaram 598 idosos comunitarios com idade igual ou superior a
60 anos e encontraram prevaléncia de incapacidade para ABVDs da ordem de 26,8% (IC
95%: 23,0; 30,8), sendo as fun¢des mais afetadas as relativas ao controle da urina e das
fezes. A prevaléncia de incapacidade funcional para AIVDs foi de 28,8% (IC 95%: 24,5;
33,1) e a capacidade mais afetada foi utilizar meios de transporte. Um percentual de 21,7%
dos idosos apresentou incapacidade para mais de uma AIVD. Nas ABVDs, a maior parte
dos idosos apresentou dependéncia para apenas uma atividade. A incapacidade para as
atividades bdsicas de vida didria associou-se com cor da pele parda/preta/outras e com
idade mais avancada; a incapacidade para atividades instrumentais foi associada a idade
avancada.

Os idosos tendem a manter uma rotina didria € um escalonamento temporal de
atividades bdsicas e expandidas, cujo estudo pode dar pistas sobre suas condi¢des de saude
e de funcionalidade fisica e cognitiva. As atividades que compdem o dia a dia dos idosos
variam em fun¢do da sauide, da funcionalidade e da motivagdo, e também do contexto
ambiental em termos fisicos e sociais®. As competéncias didrias ndo sio meramente a
presenca de habilidades, mas refletem suas aplica¢des, onde e quando necessdrias. Existe
uma interacdo dindmica entre a saide, as competéncias e as exigéncias do ambiente na
maioria dos dominios da vida, como, por exemplo, o social, o interpessoal, o cognitivo € o
pessoal. Assim, o uso do tempo € um indicador de saude e funcionalidade e do estilo de
vida de uma pessoa ou grupo . A frequéncia, a duracdo e a intensidade do dispéndio de
energia envolvidos nas atividades sdo os aspectos essenciais da andlise do uso do tempo por
idosos. Existem dados abundantes sobre capacidade funcional na velhice, mas poucos

abordam o uso do tempo em relagcdo a duracdo, a frequéncia e a intensidade das atividades.
Uso do tempo

Existem duas correntes nos estudos do uso do tempo. Uma € sociologica,
iniciada pelos estudos de Szalai®* e de Juster e Sttaford”, e tem como foco o tempo

dedicado ao trabalho em comparac¢do com o tempo dedicado ao lazer e a outras atividades,
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por individuos com diferentes status ocupacionais e de renda. Nesse enfoque, o interesse
pelas diferencas de idade € pequeno e os estudos com idosos sdo recentes e escassos. Esses
interesses se expandiram para os campos da administracdo de negdcios, da economia e da
psicologia organizacional.

A segunda corrente € gerontoldgica e se organiza em torno de dois eixos. Um é
o do estudo de dominios selecionados de atividades, tais como: AAVDs, AIVDs e ABVDs,
atividades de lazer, atividades fisicas e atividades produtivas na velhice. Lawton™® foi o
iniciador dessa tradi¢do. O outro diz respeito ao desempenho de atividades sociais e do
tempo despendido na presenga de outros, que definem a participacdo social, importante
aspecto do conceito de velhice sauddvel ou bem- sucedida no modelo de Rowe e Kahn® e
importante elemento da identidade e do senso de pertencimento, cujo significado excede o
das capacidades funcionais como tal.

Trabalhando na perspectiva gerontolégica de uso do tempo e a partir do duplo
modelo de competéncias comportamentais anteriormente comentado, M. M. Baltes e
colaboradores™ criaram uma nova tipologia de atividades de vida didria. Nessa tipologia, as
AVDs subordinam-se a duas amplas classes, as atividades regenerativas e as
discriciondrias. Atividades regenerativas sdo aquelas realizadas em favor da sobrevivéncia
e incluem, por exemplo, cuidados pessoais, comer e descansar. Atividades discriciondrias
sdo aquelas selecionadas de acordo com a vontade, o prazer, as preferéncias individuais e as
limitacdes pessoais, sociais € de recursos materiais. As atividades discriciondrias
subdividem-se em produtivas e de consumo. Atividades produtivas sdo as realizadas
predominantemente devido a seus resultados, podendo ser delegadas a terceiros, em
beneficio do idoso (por exemplo, jardinagem, lavar a roupa e limpar a casa). Atividades de
consumo sdo aquelas realizadas principalmente para o proprio bem e que ndo podem ser
delegadas a terceiros. Sao exemplos dessa classe de atividades: lazer ativo, locomocgao,
atividades relacionadas a saude, leitura, assistir a televisdo/ ouvir radio e atividades sociais.
Entre estas dltimas incluem-se conversas face a face, visitas, conversas por telefone e
outras interagOes sociais. As atividades podem ocorrer em situacdes em que o idoso esta
sozinho, com o/a conjuge, com membros da familia ou com amigos5 860,
Existem diversas técnicas ou instrumentos para capturar os padrdes de uso do

tempo em atividades de vida didria. Incluem-se no rol desse material, agendas ou didrios,
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relatérios e questdes para relembrar o tempo gasto nas vdarias atividades durante um
determinado periodo de tempo33’49’50’53’5 863 s instrumentos mais comumente usados sdo a
entrevista sobre o dia anterior e os didrios de tempo. Por serem baseados em autorrelato e
em estimativas pessoais, os seus produtos podem ser afetados por fatores cognitivos e
afetivos. Dessa forma, oferecem dados menos confidveis do que os obtidos por observagdes
diretas do comportamento5 8, Porém, os altos custos financeiros e as dificuldades logisticas
para realizar observagdes diretas, fazem com que o autorrelato seja mais usado como fonte
de dados sobre uso que idosos fazem do tempo em atividades de vida didria.

A assim chamada “entrevista do dia anterior” (The Yesterday Interview —
YI)33’50 consiste em reconstrucdo, minuto a minuto, da sequéncia e do contexto das
atividades durante o dia que antecede o da entrevista. Essa reconstrucdo permite a avaliacdo
do tipo, da frequéncia e da duragdo das atividades desempenhadas pelo participante durante
este dia, assim como as dimensdes contextuais de cada atividade (isto é, a localizacdo e a
presenca de parceiros sociais), e o nivel de dificuldade percebida das atividades™* %02,

O “registro diario de tempo despendido” é um tipo de didrio com perguntas
estruturadas que € deixado com o participante para que ele anote todas as atividades que
realiza de manha até a noite. O registro das atividades pode ser cursivo ou a intervalos de
cinco, dez ou quinze minutos. Pode-se também aplicd-lo sob forma de recordatério, em que
o individuo rememora as atividades realizadas no dia anterior. O instrumento apresenta
cinco campos com as seguintes perguntas: “Qual ¢ a atividade principal?”, “Para quem a
atividade foi feita?”, “Que tipo de atividade fazia ao mesmo tempo?” (atividade
secundaria), “Onde vocé estava?” (contexto fisico) e “Quem estava com vocé€?” (contexto
social)49’53’64.

Lawton e colaboradores™ usaram a técnica de levantar autorrelatos sobre a
agenda do dia anterior. Estudaram 525 idosos, com idade média de 76,2 anos. Segundo os
dados desse estudo pioneiro, a capacidade funcional foi o fator preditor mais poderoso do
uso do tempo em atividades obrigatérias como as domésticas. Porém, as atividades que os
idosos mais gostavam de fazer envolviam passar o tempo com os amigos e com a familia,
ler, assistir a televisdo e desempenhar atividades de lazer.

No BASE (Berlin Aging Study) foram usados como instrumentos de avaliacao a

“entrevista do dia anterior”, itens do indice de Barthel (vestir-se, banhar-se, alimentar-se e
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pentear-se) e itens da escala de Lawton e Brody (fazer compras e usar transportes) e uma
lista de atividades que avaliou o nivel de participacdo em atividades “fora de casa”. As seis
principais categorias observadas foram atividades de autocuidado, instrumentais, de lazer,
sociais, de trabalho e de descanso. O resultado foi que os adultos mais velhos gastavam
iguais quantidades de tempo (19% cada) com atividades obrigatdrias de cuidados pessoais e
com descanso nas horas de vigilia. Isto resulta em menos da metade de seu dia em estado
de vigilia (38%). A mesma quantidade de tempo (38%) era gasta em atividades de lazer e
outros 15% em atividades instrumentais. As atividades sociais ndo gastavam muito tempo,
apenas 7% do dia. As atividades discriciondrias ocuparam mais da metade do tempo de
vigilia, por volta de 60%. Os cuidados pessoais ocorriam principalmente pela manha,
enquanto que todas as outras atividades (principalmente as discriciondrias) ocorriam
durante a tarde. Quando considerado o contexto social e geogrifico das atividades, foi
observado que a maioria das atividades era realizada quando a pessoa estava s6 (64%) e
dentro de casa (80%)33.

Idosos com limita¢Ges na capacidade funcional ou com algum tipo de disfuncdo
psicoldgica ou emocional muitas vezes preferem atividades de lazer passivo, como assistir
televisdo ou cochilar durante o dia, a fazer uma atividade que gere novos desafios e exija
esfor¢o fisico. Doencgas, depressdo e soliddo podem ser motivos para maior ocupagdo do
tempo livre com atividades de lazer passivo, descanso ou cochilos diurnos®*3°8,

Estudo de seguimento sobre mortalidade em 473 idosos de 70 a 103 anos em
idosos do Berlin Aging Study mostrou que tempo despendido em atividades sociais com
amigos favoreceu a sobrevivéncia dos idosos numa propor¢do maior do que outras
atividades de lazer™.

Mckenna e colaboradores ** encontraram a seguinte distribui¢do do tempo didrio
total entre idosos com 65 anos ou mais recrutados em domicilio: dormir: 8,4h; lazer
sozinho: 4,5h; atividades instrumentais de vida diaria: 3,1h; lazer social: 2,7h e atividades
basicas da vida didria: 2,6h. Os papéis mais comuns foram: amigo (96,4%), membro da
familia (95,4%) e mantenedor do lar (87,2%). Os participantes com 75 anos ou mais
gastavam significativamente mais tempo em lazer solitdrio e menos tempo em trabalho

remunerado, em comparagdo com aqueles com idade entre 65-74 anos.
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Gauthier e Smeeding®' examinaram os padrdes de uso do tempo associados ao
envelhecimento em nove paises: Alemanha, Austria, Canadd, Finlandia, Itdlia, Holanda,
Suécia, Reino Unido e Estados Unidos. O instrumento para a coleta de dados foi um didrio,
no qual as atividades eram divididas em categorias: trabalho remunerado, trabalho
doméstico, trabalho voluntdrio, cuidar de criancas, atividades religiosas, esporte e
condicionamento fisico, atividades passivas (assistir a TV, lazer fora de casa, educacido e
leitura e passatempos) e atividades de autocuidado (comer, tomar banho e dormir).
Resultou que, os homens com idade entre 45 e 54 anos, dedicavam em média 3,5h a 6h
diarias a trabalho remunerado. Entre os homens idosos com 75 anos e mais, 2,5h desse
tempo eram dedicadas a tarefas domésticas, a passatempos e a atividades sociais; o tempo
didrio dedicado as atividades passivas (como assistir a televisdo, ouvir rddio e relaxar)
variava entre o minimo de 2,6 horas, na Holanda, e o0 maximo de 5,4 horas, nos Estados
Unidos; o tempo dedicado ao trabalho doméstico e a atividades como cuidar de criangas e
fazer trabalho voluntdrio foi maior na Holanda (4,8h) do que nos Estados Unidos (4h).
Entre as mulheres de 75 anos ou mais, as 3 horas usadas em trabalho remunerado entre os
45 aos 54 anos, eram realocadas para outras atividades. Os limites do tempo despendido
com as mesmas atividades (trabalho doméstico e atividades como cuidar de criancas e fazer
trabalho voluntario) foram semelhantes aos homens: 2,6h na Holanda e 5,1h nos Estados
Unidos. Esses dados sdo tteis para mostrar como o padrao de atividades depende, também,
de fatores culturais e de género.

No Brasil, idosas de 60 anos ou mais foram avaliadas quanto ao uso do tempo
nas atividades do cotidiano. A maioria do tempo foi gasto em atividades domésticas (33%),
seguido por recreacdo e lazer (26%). Grande parte do tempo destinado a recreacdo e ao
lazer foi utilizada para assistir televisdao (47%). O tempo para a pratica de exercicios,
esportes e leitura ndo foi expressivo (menos de 5%). As atividades de cuidados pessoais e
de emprego/ocupacdo consumiram 16% e 14% do dia, respectivamente. O principal
ambiente de realizacdo das atividades didrias era o préprio domicilio (74%), depois outros
locais privados, como a residéncia de amigas (13%). Quando dicotomizadas em atividades
realizadas dentro e fora de casa, verificou-se que 74% das atividades eram realizadas no
ambiente doméstico, e 24%, fora dele. A maior parte do dia efetivo das idosas (47%) foi

passada na companhia de parentes (filhos, irmas, primas, cunhadas), sozinhas (28%) ou na
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companhia do marido (15%), 28% das atividades foram realizadas a s6s e 70% na presenca
de um ou mais parceiros sociais 3,

Pruchno e Rose * avaliaram idosos frageis que eram assistidos por cuidados
especializados oferecidos em institui¢des e em domicilio. Os resultados sobre o uso do
tempo indicaram que a maioria dos idosos ficava sozinho em casa e que as atividades
obrigatérias preenchiam 38,6% do dia, enquanto que as atividades escolhidas ou
discriciondrias representavam 59,7%. As atividades discriciondrias mais frequentes eram
descansar e ver TV. A maioria da amostra (72,4%) relatou que assistia a televisdo em
algum momento do dia, o que consumia 15% do seu tempo. Da mesma forma, 77,2% da
amostra relatou descansar, em algum momento do dia, caracterizando 14,5% do tempo
descansando. Grande parte da amostra relatou momentos de interagdo com a familia
(73,2%) e amigos (59,3%) ao longo do dia, mas a porcentagem didria gasta nessas
interacOes foi relativamente baixa (7,2% e 5,9%, respectivamente). Juntos, esses dados
sugerem que idosos frageis continuam a ter contato com a familia e amigos e que esses
contatos podem ser na forma de breves visitas, por telefone ou pessoalmente. Do mesmo
modo, 58,5% dos idosos passavam algum tempo durante os dias participando de atividades
de recreacdo, leitura e lazer, entretanto apenas 7,8% do dia eram gastos nessas atividades.

O aumento do tempo gasto em atividades de lazer passivo e de descanso é um
marcador de declinio fisico e mental, assim como a diminui¢do do tempo despendido em
atividades fisicas, domésticas, sociais e trabalho voluntario e transporteéo. Da mesma
forma, a quantidade de tempo didrio despendido em atividades com diferentes demandas de
esforco fisico, em comparagdo com o tempo despendido em atividades de lazer passivo de
descanso e sono, € um indicador robusto de competéncia comportamental e de boas
condig¢des de saude fisica e cognitiva.

A frequéncia e a duracio de periodos de sono e de cochilos durante o dia sdo
indicadores importantes de declinio funcional, mesmo considerando que os padrdes de sono
mudam com o envelhecimento, em virtude de processos fisiologicos. Além disso,
mudancas de padrdes sociais e familiares, diminui¢do da rede de amizades e inatividade
fisica e profissional favorecem a maior sonoléncia diurna e, consequentemente, a reducao

65 . iy P A
do sono noturno™”. Entre os fatores psicossociais responsdveis pela sonoléncia diurna e a
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insOnia estdo a aposentadoria, as modificacdbes no ambiente social (isolamento,
institucionalizac¢do, dificuldades financeiras) e o luto®.

A fragilidade estd relacionada com incapacidade para o desempenho,
dependéncia nas atividades de vida didrias, inatividade, diminui¢do das atividades que
exigem maior esforco, aumento do tempo despendido em atividades que envolvem menor
esforco e aumento do tempo dedicado ao descanso e lazer passivo. Dessa forma, o estudo
do tempo despendido em atividades fisicas habituais, incluindo exercicios fisicos feitos
com o objetivo de melhorar o condicionamento; atividades de lazer ativo ou passivo,
desempenhadas com o objetivo de obter prazer ou de manter contatos sociais; atividades
produtivas ou de trabalho desempenhadas no lar ou fora dele; caminhadas para o trabalho e
no trabalho e atividades diurnas de descanso e sono podem oferecer medidas indiretas de

capacidade funcional, satide e participacdo social.

Atividade fisica

A atividade fisica é definida como qualquer movimento corporal produzido em
consequéncia de contracdo muscular que resulta em gasto energético. Sdo exemplos de
atividade fisica: caminhar, correr, jogar bola, andar de bicicleta, comer, limpar a casa, regar
as plantas, jogar domind, escrever, ler e ver TV . A ampla classe atividades fisicas abriga
exercicios de condicionamento, esportes, atividades de autocuidado, atividades domésticas,
trabalho e atividades de lazer passivo e de descanso. Cada uma corresponde a distintos
niveis de intensidade de gasto cal6rico® .

O exercicio fisico é definido como uma subcategoria da atividade fisica, cujo
carater distintivo reside em ser planejado, estruturado e repetitivo, de modo que sua prética
regular resulta na melhora ou na manutencdo de uma ou mais varidveis da aptiddo fisica.
Pode incluir atividades de intensidade moderada, tais como caminhar e fazer servicos
domésticos leves, variados e rotineiros, ou entfo, atividades de forte intensidade, tais como:
corrida, musculagdo, servigos profissionais e trabalhos domésticos pesados, que envolvem
carregar pesos e grande investimento de energia desde que as essas atividades sejam

programadas para fins de melhora do condicionamento fisico®” %
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A aptiddo fisica nao € um comportamento, mas uma caracteristica que o
individuo possui ou atinge e que se relaciona com a sua capacidade de realizar atividades
fisicas. Exemplificam a aptiddao fisica as condi¢des pessoais de poténcia aerdbica,
resisténcia, for¢ca muscular, composi¢do corporal e flexibilidade. A regularidade e a
intensidade com que sdo praticadas as atividades fisicas e os exercicios fisicos sao
indicadores do nivel de aptidao fisica® . O conjunto de todas as atividades fisicas e
exercicios fisicos chama-se atividade fisica habitual®.

O tempo despendido em atividades fisicas diminui com a idade, especialmente
aquele gasto em lazer ativo e em exercicios fisicos '’, em virtude das mudangas fisiolégicas
inerentes ao envelhecimento e da presenca de comorbidades e de incapacidade funcional.
Um estilo de vida ativo e o hdbito de se exercitar na velhice sdo varidveis associadas a
comportamentos e costumes adquiridos ao longo da vida. Assim, individuos que se
exercitam desde jovens tém mais chance de continuar se exercitando ao chegar a velhice,
seja pelos beneficios propiciados pela atividade fisica, seja por uma questdo de atitude.
Bons hébitos de vida ativa levam a reducdo de riscos para a satide e a melhora da qualidade
de vida. Pessoas com altos niveis de atividade fisica apresentam maior probabilidade de ter
habitos sauddveis, tais como: ndo fumar, cuidar do peso e ndo beber em excesso’. A
melhora da autoimagem, do autoconceito e da afetividade sdo fatores consequentes a
alteracdes corporais resultantes da atividade fisica regular. Percep¢des positivas sobre a
aptiddo fisica, o corpo e o bem-estar fazem com que o idoso se torne mais confiante na
possibilidade de vivenciar experiéncias anteriormente inexistentes, por falta de confianca
em si e no préprio corpo’”.

A prética de atividades fisicas e de exercicios contribui significativamente para
o 1doso adquirir melhores condi¢des de vida. Além do impacto que a atividade fisica
regular pode ter na preven¢do de doengas cronico-degenerativas como obesidade, diabetes,
dislipidemias e hipertensdo arterial”®, ela também colabora para a manutengdo da
capacidade funcional, mesmo na presenca de doencas’*”>. Em contrapartida, Shimada e
colaboradores’* e Bruce e colaboradores’” demonstraram que os idosos que iniciam a
pratica regular de exercicios fisicos muitas vezes acabam por excluir essa atividade do seu

cotidiano por motivos de inseguranca (medo de cair) ou incapacidade, e que o tabagismo e
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a baixa velocidade da marcha sdo barreiras importantes que afetam a participacao de idosos
em atividades fisicas e de lazer.

A prevaléncia de sedentédrios em estudo brasileiro com 426 idosos comunitérios
com 60 anos ou mais foi de 70,9%. As razdes de prevaléncia de sedentarismo foram

significativamente maiores para os idosos de menor renda, tabagistas, com transtorno
8

z

. O sedentarismo no contexto do lazer é mais
78,79,81,82

. T
mental comum e do sexo feminino
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prevalente entre as mulheres idosas e entre os idosos mais velhos , embora em

alguns estudos asidticos e europeus, a pratica de atividade fisica no lazer tenha sido mais

80,83

prevalente nos idosos mais velhos A prética de atividades de lazer € mais prevalente

entre idosos que vivem sozinhos. Individuos com mais anos de escolaridade ou maior renda
tendem a ser mais ativos’> >

Cada grupo etario tem suas necessidades de movimento e, por esse motivo, a
atividade fisica deve ser adaptada a cada um deles™. A investigacao do nivel de atividade
fisica na velhice deve englobar diversas atividades, e ndo somente o exercicio fisico
realizado de forma sistematica e planejada. Entre idosos, a manutencdo das atividades de
vida didria € essencial ao bom desempenho em relagdo a capacidade geral e ao bom estado
de saude.

Ha duas maneiras de avaliar a atividade fisica na populacdo. Sdo elas: avaliacio
de indicadores fisioldgicos que verificam objetivamente as caracteristicas da atividade, ou
entrevistas e questiondrios sobre tipos, duracdo, esforco, regularidade, persisténcia e
periodicidade da pratica das diferentes atividades. O uso de pedOmetros e acelerdmetros
exemplifica a utilizacdo de indicadores fisiolégicos® ™. Apesar de relativa imprecisdo das
respostas, da auséncia de dados objetivos e da inadequacdo de muitos deles”, os
questiondrios tém sido usados de forma ampla, principalmente devido a sua aplicabilidade
para grandes grupos e ao seu baixo custo”’".

As atividades fisicas podem ser classificadas e investigadas em quatro
dominios: no trabalho, como forma de deslocamento, nas tarefas domésticas e nos esportes
ou exercicios fisicos realizados no lazer. Em estudo com brasileiros Matsudo e
colaboradores ** avaliaram quatros dominios da atividade fisica, classificando-os em cinco
categorias, seguindo os critérios de frequéncia e duracdo do exercicio do consenso do

Centro de Estudos do Laboratorio de Aptidao Fisica de Sdo Caetano do Sul (CELAFISCS)
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e do Center for Disease Control de Atlanta em 2002. A primeira categoria foi a dos muito
ativos, que realizam atividade vigorosa por cinco ou mais dias na semana, com duragdo de
30 minutos ou mais por dia e/ou realizam atividade vigorosa por trés ou mais dias na
semana, com duracdo de 20 minutos ou mais por dia somada a atividade moderada ou
caminhada durante cinco ou mais dias na semana, com duracdo de 30 minutos ou mais por
dia. A segunda foi a dos ativos, que realizam atividade vigorosa por trés dias ou mais na
semana, com duracdo de 20 minutos didrios, e/ou realizam atividade moderada ou
caminhada por cinco dias ou mais na semana, com dura¢ao de 30 minutos ou mais por dia
e/ou qualquer atividade somada por cinco dias ou mais na semana, somando 150 minutos
semanais. A terceira foi a dos irregularmente ativos A, que realizam atividade fisica em
quantidade insuficiente para serem classificados como ativos, e atingem pelo menos um dos
critérios da recomendac¢do quanto a frequéncia (cinco dias por semana) ou quanto a duracao
semanal (150 minutos). A quarta correspondeu aos irregularmente ativos B, que realizam
atividade fisica, porém insuficiente para serem classificados como ativos, € ndo atingem
nenhum dos critérios de duracdo ou de frequéncia. A quinta categoria foi a dos sedentdrios,
que ndo realizam nenhuma atividade fisica por pelo menos 10 minutos continuos durante a
semana.

No VIGITEL, pesquisa que avaliou a prética de atividades fisicas nos dominios
do lazer, trabalho, atividade doméstica e deslocamento para o trabalho em brasileiros 93
mostrou que os homens foram mais ativos no lazer, no trabalho e no deslocamento para o
trabalho, enquanto as mulheres foram mais ativas na limpeza pesada em casa. Aqueles com
maior idade, principalmente a partir dos 55 anos, apresentaram niveis mais baixos de
atividades fisicas em todos os dominios. As pessoas inativas no trabalho foram mais ativas
no lazer e os homens ativos no deslocamento foram mais ativos no lazer.

Embora a maioria dos instrumentos de avaliagdo de atividades fisicas, entre eles
0 Minnesota Leisure Activity Questionnaire (MLAQ)94, o Perfil de Atividade Humana
(PAH)95, o International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)%, 0 Questionario de
Atividade Fisica Habitual (AFH) de Baecke e colaboradores”’ e os questiondrios baseados
nos principios da AHA e do ACSM nio focalizem o uso do tempo em termos de agenda
diaria, eles oferecem possibilidade de estudar a duracdo das atividades e a relacdo que

existe entre a sua duracdo e a sua intensidade.
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O MLAAQ levanta as atividades fisicas praticadas nas duas dltimas semanas. O
questiondrio é composto por 63 atividades com escores que caracterizam o seu nivel de
intensidade: baixa, moderada e alta®®. Em 2001 e em 2006, Fried e colaboradores®
investigaram atividades fisicas com base numa versdo adaptada do MLAQ. Dessa forma,
perguntavam sobre participacdo em 18 tipos especificos de atividades fisicas nas duas
ultimas semanas (caminhar, trabalhos domésticos rotineiros moderadamente cansativos,
cortar grama, restelar, jardinagem, longas caminhadas recreativas, corrida moderada, andar
de bicicleta, exercitar-se em bicicleta ergondmica, dangar, gindstica aerébica, bochas, golfe,
ténis individual e em dupla, raquetebol, exercicios calisténicos e nadar). Para cada atividade
respondida “sim” perguntava-se o tempo didrio e a frequéncia nas duas tltimas semanas.

As respostas dos idosos eram confrontadas com tabelas de gasto energético

94,98 ..
. Nessas tabelas, a cada uma das atividades

construidas a partir de critérios fisiolégicos
corresponde uma medida de intensidade absoluta expressa numa taxa de equivalentes
metabolicos (MET). Para o célculo final da taxa de gasto metabdlico semanal existe uma
férmula que leva em conta os MET correspondentes a cada atividade, os minutos didrios
gastos em sua realiza¢do e o nimero de dias numa semana em que os sujeitos as praticam,
ajustados por género e por peso. Um MET € igual a 0,0175 Kcal x kg'1 x min'. A férmula
para calcular o gasto caldrico durante uma atividade fisica é: gasto energético (Kcal/min) =
0,0175 Kcal x kg” x min." x MET x peso corporal (kg). Como ndo hd parAmetros para
classificar os idosos quanto ao nivel de atividade fisica, no sentindo geral do conceito, Fried
e colaboradores’ geraram cinco faixas conforme os resultados da sua amostra, considerando
como inativos os idosos que pontuassem abaixo do 1° quintil. O objetivo era descrever
padrdes de atividade fisica em idosos, estimar o gasto energético e avaliar o nivel de
atividade fisica como fator de risco para doengas cardiovasculares™”’.

O Perfil de Atividade Humana (PAH)” foi originalmente desenvolvido para
avaliar individuos com doenga pulmonar obstrutiva cronica. Apds algumas modificacoes,
passou a ser utilizado na avaliagdo do nivel funcional e de atividade fisica de individuos de
todas as faixas etarias. O questionario consiste em noventa e quatro itens, que variam de um
nivel funcional baixo a alto. Para cada um deles existem trés respostas possiveis: “ainda

. . 5,90 0 . .
faco”, “parei de fazer” ou “nunca fiz”". Souza et al”® avaliaram as propriedades

psicométricas da versdo adaptada do questiondrio em amostra de 230 idosos brasileiros
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funcionalmente independentes. Dos noventa e quatro itens do PAH, seis (6,38%) nao se
encaixaram ao modelo. Como esse valor supera 5%, as autoras sugeriram que a validade de
construto do teste € insuficiente.

O International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) ou Questiondrio
Internacional de Atividade Fisica (QIAF) € outra possibilidade em estudos sobre atividade
fisica em adultos e idosos***. Foi proposto pela Organizacdo Mundial de Satde, como
medida de nivel de atividade fisica aplicdvel em diferentes paises e culturas. Foram
selecionados 12 centros para a validacdo desse instrumento: Austrdlia, Canadd, Finlandia,
Guatemala, Itdlia, Japdo, Portugal, Africa do Sul, Suécia, Inglaterra, Estados Unidos e
Brasil, onde foi validado por Matsudo e colaboradores®®. Para a validac¢do do questiondrio
foram utilizados, como padrdo ouro, indices de dgua duplamente marcada e medidas
tomadas com sensores de movimento’®. O IPAQ ou QIAF ¢ aplicado em versdes curta e
longa, por telefone ou por escrito, considerando-se a ultima semana como uma semana
tipica. O questiondrio aborda quatro dominios: trabalho, transporte, recreacdo e lazer, e
atividades domésticas. O gasto energético das atividades é calculado segundo os critérios
de duracdo (em minutos), frequéncia (vezes por semana) e intensidade (moderada e
Vigorosa)loo. A reprodutibilidade da versdo longa do QIAF em amostra de 42 adultos
brasileiros foi estudada por Barros e Nahas'®. A amostra foi dividida em trés (ativo,
moderadamente ativo e pouco ativo) e em dois grupos (inferior e superior). Quando
considerados os trés grupos, o percentual de concordancia na situacdo teste-reteste foi
moderado (56%), porém quando considerados os dois grupos foi muito boa (93%).

O Questionario de Atividade Fisica Habitual (AFH) de Baecke e colaboradores
7 foi construido na Holanda, para avaliar atividade fisica em adultos de 20 a 32 anos.
Apresentou bons indicadores de confiabilidade. Investiga as atividades fisicas habituais nos
ultimos 12 meses, com base em 16 questdes e trés dominios: atividades fisicas
ocupacionais; exercicios fisicos e atividades fisicas praticados durante o tempo de lazer, e
atividades fisicas de locomocdo, excluindo exercicios fisicos. Sao classificadas em trés
niveis de gasto energético: leve, moderado e vigoroso, dependendo da atividade ou
exercicio praticado. As atividades fisicas ocupacionais sdo avaliadas pelo gasto energético
e levam em conta se sdo realizadas em pé, sentado ou se envolvem caminhar. A atividade

esportiva aborda a frequéncia, a intensidade e a duracdo dos exercicios. As atividades
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fisicas realizadas durante o tempo de lazer englobam questdes como assistir a TV,
caminhar, andar de bicicleta e atividades de locomocao. O célculo final da AFH € realizado
por meio da soma dos escores individuais nos trés dominios.

01 . P ey g .
realizaram analise da confiabilidade desse instrumento

Florindo e Latorre'
entre adultos brasileiros. Florindo e colaboradores®® utilizaram-no para avaliacio da AFH
em homens com 50 anos e mais. Os resultados foram que somente 28,2% dos participantes
informaram profissdes com gasto energético moderado ou vigoroso e que somente 6,4%
relataram praticar exercicios fisicos nos ultimos 12 meses. Porém, 67,8% dos entrevistados
disseram andar a pé ou de bicicleta para deslocar-se de um lugar para outro, por um periodo
igual ou superior a 30 minutos por dia. Metade da populagdo (53,5%) relatou ver televisao
com muita frequéncia nas horas de lazer.

O tempo didrio gasto por idosos em diversas atividades, entre elas as associadas
a trabalhos domésticos, exercicios fisicos, lazer passivo e descanso e sono diurnos, é
indicador dos niveis de sauide fisica, energia e for¢a, das competéncias comportamentais, da
motivagdo para a atividade e do estilo de vida. Juntamente com essas varidveis, ser homem
ou mulher, a idade, o estado civil, a escolaridade, as formas de organizacdo do trabalho
familiar, os tipos de arranjo de moradia, os intercaimbios de ajuda entre as geracdes dentro
da familia, os valores culturais e o nivel de renda contribuem para a organizacdo das

agendas didrias dos idosos.

Justificativa

Embora o conhecimento disponivel sobre os beneficios da prética regular de
atividades fisicas por adultos e por idosos mostre que eles sdo um aliado valioso na
determinacdo de padrdes de velhice sauddvel, ndo dispomos de dados suficientes sobre os
padrdes temporais dessas atividades em idosos brasileiros. Esse dado tem importancia em si
mesmo, entretanto o estudo especifico do uso do tempo por mulheres e homens idosos
comunitdrios em vdrias faixas de idade e de renda pode também contribuir para a melhor
compreensdo dos fendmenos satde, capacidade funcional e fragilidade. Desses dados
podem advir contribui¢des adicionais a compreensao de comportamentos de saide e de

motivagdo para a adesdo a praticas saudaveis. O presente estudo pode oferecer subsidios ao
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planejamento e a implementacdo de medidas de promocdo de satide para a populagdo idosa

e adulta.

Objetivos

Geral

Analisar relagdes entre padrdes de tempo despendido em exercicios fisicos,
trabalhos domésticos, atividades de lazer passivo, descanso e sono durante o dia, trabalho e
caminhada para o trabalho e fragilidade indicada por perda de peso, baixa forca de
preensdo, lentiddo da marcha e fadiga e comorbidades em idosos comunitdrios (homens e

mulheres) de 65 anos e mais, com diferentes niveis de renda.

Especificos
1) Analisar o tempo diario despendido na prética de exercicios fisicos, de
atividades domésticas, de atividades de lazer passivo e de descanso e sono diurnos,
trabalho e caminhada para o trabalho por homens e mulheres idosos residentes na

comunidade, segmentados por idade e por nivel de renda familiar.

2) Investigar relagdes entre o tempo didrio gasto em exercicios fisicos, atividades
domésticas, atividades de lazer passivo, descanso e sono diurnos, trabalho e caminhada
para o trabalho, bem como as varidveis perda de peso ndo-intencional no ultimo ano,
fadiga, forca de preensdo manual e lentiddo da marcha, consideradas como indicadores de

fragilidade e comorbidades.

MATERIAS E METODOS

Para o Estudo FIBRA Campinas, foi construida amostra probabilistica por meio
da técnica de amostragem por conglomerados, tendo como unidade amostral os setores
censitdrios da zona urbana do municipio (N = 835). FIBRA € o acronimo que designa Rede
de Pesquisa sobre Fragilidade em Idosos Brasileiros, apoiada pelo CNPq e da qual a

Universidade Estadual de Campinas faz parte juntamente com a Universidade de Sdo Paulo
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em Ribeirdo Preto, a Universidade Federal de Minas Gerais € a Universidade Estadual do
Rio de Janeiro. Os idosos que compuseram a amostra de Campinas residiam em 88 dos 90
setores censitdrios sorteados. A coleta de dados ocorreu entre setembro de 2008 de junho de

2009.

Selecao da amostra

Os idosos foram recrutados em domicilio por agentes comunitdrios de satide,
estudantes universitdrios, agentes de pastorais religiosas e profissionais de educacio fisica e
lazer, respectivamente 72,4%, 10,7%, 10,6% e 6,3% da amostra. Por ocasido do
recrutamento, foram adotados os seguintes critérios de inclusdo: ter idade igual ou superior
a 65 anos, compreender as instrucdes, concordar em participar € ser residente permanente
no domicilio e no setor censitario. Seguindo as recomendagdes metodoldgicas de Ferrucci e
colaboradores’, adotadas pelo Estudo FIBRA, aplicaram os seguintes critérios de exclusdo:
a) presenca de problemas de memodria, atencdo, orientacdo espacial e temporal, e de
comunicacdo, sugestivos de grave déficit cognitivo; b) ser cadeirante ou estar acamado/a; c)
apresentar perda localizada de forca e afasia decorrentes de grave Acidente Vascular
Encefdlico; d) exibir comprometimentos graves da motricidade, da fala ou da afetividade
associados a doenca de Parkinson e estdgio avancado ou instdvel; e) ter déficits de audicdo
ou de visdo grave dificultando fortemente a comunicagdo; f) estar em estdgio terminal.

A amostra constituida com base nesses critérios ficou composta por 900 idosos
(ver Anexo 1), que participaram de uma sessao de coleta de dados de 40 a 120 minutos de
duracdo, a qual foi presidida por uma equipe composta por cinco ou seis pessoas treinadas.
A sessdo comecava com a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo
2), em formato aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Unicamp, mediante o parecer 208/2007 e a documentacdo que aprovou a
realizacdo desse estudo (ver Anexos 3, 4 e 5). Seguiam-se os questiondrios de identificacio
e de dados sociodemograficos, o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), medidas de
pressdo arterial e antropométricas, coleta de sangue, exame bucal e as medidas do fendtipo

de fragilidade — for¢a de preensdo, velocidade da marcha, fadiga, perda de peso e
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inatividade fisica, conforme definicdo de Fried e colaboradores’. Essas medidas integravam
a primeira parte do protocolo da pesquisa e foram aplicadas a todos os 900 idosos.

A segunda parte do protocolo, composta por medidas autorrelatadas de doencas
cronicas, sinais e sintomas, saide bucal e condicdes funcionais para alimentagao, habitos de
vida, capacidade funcional, expectativa de cuidado, depressao, suporte social, acesso e uso
de servicos de sadde, eventos estressantes, satisfacdo e atitudes em relacdo a velhice, foi
aplicada somente nos idosos que pontuaram acima da nota de corte no MEEM. No Anexo 6
sdo apresentadas as varidveis que integraram a primeira e a segunda partes do protocolo de
coleta de dados.

A decisdo de encaminhar cada idoso para a finalizacdo da sessdo, que consistiu
em uma orientacdo de cardter geral sobre os resultados de cada um, ou de encaminhd-los
para a continuidade das medidas, foi tomada caso a caso, pelo pessoal da coleta de dados.
Os idosos que permaneceram na amostra até o final, receberam orientagdo sobre seus
resultados quando terminaram a segunda parte do protocolo. Tanto estes quanto os
excluidos pelo MEEM ganharam um livreto de orientacdes sobre saide do idoso.

As notas de corte utilizadas para o MEEM foram: 17 para os analfabetos; 22
para idosos com escolaridade entre 1 e 4 anos; 24 para os com escolaridade entre 5 e 8 anos
e 26 os que tinham 9 anos ou mais anos de escolaridade. Estes pontos de corte foram
baseados nos critérios de Brucki e colaboradoresmz, menos um desvio-padrdo. Por

pontuacdo inferior a nota de corte no MEEM foram excluidos 211 idosos.

Participantes

Os 689 idosos que pontuaram acima da nota de corte no MEEM constituiram a
amostra do estudo ora relatado. Dentre eles, 470 eram mulheres. A idade média foi 72,28
(dp = 5,40), com variacdo entre 65 e 90 anos (Ver Tabela 1). Nao foram observadas
diferencas estatisticamente significativas quanto a propor¢cdo de homens e mulheres nos
grupos de idade que compuseram a amostra (65-69; 70-74; 75-79 e 80 anos e mais). A
renda familiar média foi de 4,72 saldrios minimos (SM) mensais (dp = 5,27). Foi observada
diferenca significativa entre os géneros conforme a renda familiar. Os homens tinham renda

mais alta do que as mulheres, indicada por mediana superior a delas (3,61 SM x 3,01 SM
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mensais de renda familiar). Nos grupos com menor renda (< 1 a 3 SM mensais) houve
frequéncia significativamente maior de mulheres, e nos grupos de maior renda (5 a > 10
SM mensais) houve um nimero significativamente maior de homens (ver Tabela 2). Os
idosos mais pobres, com renda menor que 1 SM mensal eram significativamente mais

velhos do que os com renda superior a essa.

Tabela 1. Distribui¢do percentual da amostra quanto ao género, a idade e renda familiar (N

= 689). FIBRA Campinas. Idosos, 2008-2009.

Variaveis Categorias %
Género Masculino 31,79
Feminino 68,21
Grupos de idade 65-69 36,28
70-74 33,09
75-79 19,74
80+ 10,89

Renda familiar mensal <1.0 6,78
em saldrios minimos 1.1-3.0 SM 39,34
3.1-5.0 SM 26,94
5.1-10.0 SM 19,01

>10.0 SM 7,93

Tabela 2. Frequéncias percentuais de idosos conforme o nivel de renda familiar, considerando a

varidvel género (N = 689). FIBRA Campinas, Idosos, 2008-2009

Renda familiar em SM Masculino Feminino
<1.0 8 (4,02%) 33 (8,13%)*
1.1-3.0 69 (34,67%) 169 (41,63 %)*
3.1-5.0 55 (27,61%) 108 (26,60%)
5.1-10.0 43 (21,61%)* 72 (17,73%)
>10.0 24 (12,06 % )* 24 (5,91%)

y=12.44; gl=4; p=0.01

39



Procedimentos de coleta de dados

Os idosos participaram de uma tnica sessdo de coleta de dados, que foi
realizada em ambiente comunitdrio selecionado por critério de facilidade de acesso. As
sessoes de coleta de dados duraram de 40 a 120 minutos e foram presididas por uma equipe
treinada composta por cinco ou seis pessoas, que administravam os instrumentos num
sistema denominado de carrossel. Nesse sistema, os idosos percorriam os diferentes
entrevistadores numa sequéncia determinada pelo ritmo das entrevistas e medidas de cada
periodo de coleta de dados.

As varidveis de interesse para o presente projeto foram investigadas mediante as

condic¢des descritas a seguir (os detalhes aparecem nos Anexos 6, 7 e 8).

1*) Idade, género e renda familiar. Foram investigadas por meio de trés
questdes de autorrelato, cujos resultados eram anotados pelos avaliadores no formulério de
pesquisa (data de nascimento, género masculino x feminino e renda familiar em valores

brutos).

2") Tempo despendido em exercicios fisicos, trabalhos domésticos,
atividades de lazer passivo, descanso e sono diurnos, trabalho e caminhadas para o
trabalho. O instrumento para avaliar esses seis dominios de atividades didrias foi composto

por 43 itens baseados no Minnesota Leisure Activity Questionnaire - MLAQ 94,103

no
Questiondrio Internacional para Avaliacdo do Nivel de Atividade Fisica — QIAF’ > no
Questiondrio de Atividade Fisica Habitual - AFH 7% ¢ na The Yesterday Interview —
Y130 que investiga uso do tempo em atividades de vida didria. Os itens sobre exercicios
fisicos e atividades domésticas foram baseados no MLAQ e no QIAF; as associadas ao
trabalho foram baseadas no QIAF e as atividades de lazer passivo e sono e cochilos diurnos
na YL

Os itens (16) que avaliaram a prética de exercicios fisicos regulares e esportes
realizados em situacdo de lazer ativo foram baseados no MLAQ e no QIAF e incluiram:

caminhadas leves como forma de fazer exercicio; subir escadas como forma de fazer

exercicio; ciclismo; danca de saldo e assemelhadas; gindstica, alongamento, yoga, tai-chi ou
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outras assemelhadas, praticadas dentro de casa; essas mesmas atividades praticadas em
academias ou clubes; hidroginéstica; corrida leve; caminhada vigorosa; musculagdo;
natacao em piscina e em praia; voleibol, t€nis de mesa; futebol e arbitrar jogos de futebol.
Dois itens adicionais solicitavam que o idoso mencionasse um ou mais tipos de exercicios
fisicos de condicionamento que ndo haviam sido contemplados pelos itens fechados.

Onze itens investigavam o desempenho de atividades domésticas foram
baseados no MLAQ e no QIAF e envolveram: atividades de limpeza e arrumacdo, variadas
e leves (ex: tirar pd, lavar a louga, varrer); atividades de limpeza pesada (ex: lavar e
esfregar pisos e janelas, fazer faxina pesada, carregar sacos de lixo); cozinhar ou ajudar no
preparo da comida; cortar grama empurrando cortador elétrico e empurrando cortador
manual; tirar mato e manter horta e jardim; capinar, afofar a terra, cavar, plantar e semear
para formar horta ou jardim; fazer trabalhos de carpintaria em casa; pintar, consertar e
construir partes internas da casa; pintar, consertar e construir partes externas da casa. Como
no dominio anterior, dois itens foram deixados abertos para o idoso citar atividades
domésticas que nao haviam sido perguntadas.

Seis perguntas levantaram dados sobre o desempenho de atividades de lazer
passivo: ver televisdo, fazer trabalhos manuais como croché, bordado, pintura, artesanato
ou colecdes dentro de casa; ler jornais, revistas e livros; jogos de mesa. Mais dois itens
abertos levantavam atividades de lazer passivo. A base para a construcao desses itens foi a
Y1, assim como o do item dedicado ao levantamento de sono e cochilos durante o dia. Um
item baseado no AFH perguntava sobre a prética de trabalho remunerado ou voluntério e
mais dois sobre a pratica de caminhadas para ir ao trabalho e na situacio de trabalho.

Todos os itens comportavam resposta dicotdmica. Em caso de resposta positiva,
outra pergunta igualmente dicotdmica investigava a pratica da atividade nas duas ultimas
semanas e, em seguida, o numero de dias na semana em que eram praticadas e por quanto

tempo ao dia.

3") Indicadores de fragilidade, constantes da tipologia estabelecida por
Fried e colaboradores’. Foram avaliados quatro dos cinco critérios definidos por Fried e
colaboradores™: perda de peso, fadiga, forca de preensd@o manual e velocidade da marcha. O

quinto critério, taxa de gasto energético em atividades fisicas e domésticas, nao foi
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utilizado pelo fato de levar em conta a duracdo das atividades, que constitui a varidvel

dependente no presente estudo.

a)

b)

d)

Perda de peso. Foram feitas duas perguntas. A primeira solicitava informacao
sobre perda de peso ndo-intencional nos ultimos 12 meses. Quando o idoso
respondia sim, perguntava-se quantos quilos.

Fadiga. Foram feitas duas perguntas escalares com quatro possibilidades de
resposta cada uma: nunca/raramente, poucas vezes, na maioria das vezes e sempre.
A primeira era: “Sentiu que teve que fazer esforco para fazer suas tarefas
habituais?”. A segunda era: “Nao conseguiu levar adiante suas coisas?”. Os itens
foram o 7 e o 20 da Center for Epidemiological Scale — Depression'”, validada
para o portugués por Batistoni, Neri e Cupertino 1% Os idosos respondiam sobre
uma escala de 4 pontos (sempre, na maioria das vezes, poucas vezes € nunca).
Forca de preensao manual. Foi avaliada por meio de dinam6metro hidraulico,
modelo Jamar (fabricado pela Lafayette Instruments, Lafayette, IN, USA) na mao
dominante de cada idoso. O teste era realizado em posi¢cdo sentada; o braco do idoso
era aduzido e a flexdo do antebraco devia formar um angulo de 90° em relagcdo ao
braco. A um comando verbal, o idoso devia apertar com forca a alavanca do
aparelho; alcancada a maior forga, ele devia afrouxar a mao. Foram feitas 3
tentativas dessa natureza com cada participante, respeitando o minimo de um
minuto de intervalo entre as tentativas. Nos intervalos entre as medidas, o
examinador anotava o resultado no protocolo e voltava o ponteiro do marcador do
dinamoOmetro para a posi¢do neutra.

Lentidao da marcha. O teste de velocidade da marcha foi referenciado ao tempo
(em segundos) que cada idoso levava para percorrer, em passo usual, uma distancia
de 4,6 metros demarcada no chao plano por fita adesiva. Esse trecho era delimitado
por marcas transversais a linha de 4,6m. Antes e depois dessa linha foram
acrescentadas linhas de dois metros cada uma. O primeiro trecho de dois metros era
usado para saida e aceleracdo, o tempo para percorré-lo ndo era computado. O
mesmo acontecia com o trecho posterior a linha de 4,6m, que servia para
desaceleracdo. Era permitido aos idosos usar bengala ou andador. Foram feitas 3

tentativas, que foram cronometradas. Logo depois de cada uma, o examinador
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anotava o resultado no protocolo. O procedimento seguiu as recomendacdes de

- 107 1
Guralnik e colaboradores'”” e Nakano e colaboradores'®.

4°) Numero de doencas. Foram aplicados 9 itens dicotdmicos perguntando se
alguma vez algum médico havia dito que o idoso tinha cada uma das doengas mencionadas
pelo entrevistador: doencas do coracdo, hipertensao, artrite/reumatismo, diabetes mellitus,
doencas dos pulmdes, osteoporose, depressao, cancer e AVC/derrame/isquemia. A pesquisa
Satde e Bem-Estar (SABE) perguntou pelas mesmas morbidades cronicas'”, assim como

as pesquisas IBGE/PNAD'"".

Procedimentos de analise dos dados

Perda de peso ndo-intencional no dltimo ano, fadiga, baixa forca de preensao,
lentidao da marcha e baixo gasto caldrico compativel com baixo nivel de atividade fisica
sdo os indicadores de fragilidade que integram o modelo operacional estabelecido por Fried
e colaboradores’. Ndo existem normas ou pontos de corte de natureza universal para
classificagdo de idosos conforme esses critérios. Ao contrdrio, os pontos de corte sdo
determinados para cada amostra. Segue-se a descricdo das operacdes realizadas em
Campinas para se obter as notas de corte para cada um dos indicadores de fragilidade:

* Em perda de peso, pontuaram para fragilidade os idosos que relataram ter perdido
pelo menos 4,5 kg ou de 5% do peso corporal no dltimo ano.

* Pontuaram para fadiga os idosos que responderam “sempre” ou “quase sempre” a
qualquer uma das duas perguntas sobre fadiga.

= Baixa forca de preensdo manual correspondeu aos 20% menores valores da
distribuicdo das médias das trés medidas realizadas, médias essas que foram
ajustadas por sexo e IMC (peso: altura2), conforme as faixas sugeridas pela OMS,
citados por Marucci e Barbosa''!. Os valores obtidos para esse estudo estdo
explicitados no Quadro 1.

= Baixa velocidade ou lentiddo da marcha foi indicada pelos 20% valores mais altos

do tempo gasto pelos idosos para percorrer 4,6 metros. Esses valores resultaram do
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cdlculo da média das trés medidas de cada idoso, médias estas ajustadas pela

mediana da altura e sexo (Ver Quadro 2).

= Para cada idoso foi feita uma contagem do nimero de doencas crdnicas. Os

resultados foram agrupados em nenhuma, uma ou duas, trés ou mais doencas.

Foram considerados como frageis com relacdo a este critério, os que relataram ter

trés ou mais doencas.

Quadro 1. Pontos de corte para for¢ca de preensdo. FIBRA Campinas. Idosos, 2008-2009.

R Ponto de "
Género IMC corte Género IMC Ponto de corte
Masculino 0<IMC<=23 <=27,00 Feminino 0<IMC<=23 <=16,33
23<IMC<28 <=28,67 23<IMC<28 <=16,67
28<=IMC<30 <=29,50 28<=IMC<30 <=17,33
IMC>=30 <=28,67 IMC>=30 <=16,67

Quadro 2. Pontos de corte para velocidade da marcha.FIBRA Campinas. Idosos, 2008-

2009.
Género Altura Ponto de Género Altura Ponto de
corte corte
Masculino O<altura<=168 <=5,49 seg Feminino O<altura<=155 <=6,61seg
>168 <=5,54 seg >155 <= 5,92seg

Os dados sobre peso, altura e IMC que foram levados em conta para a

determina¢do das notas de corte das medidas de forca de preensdo e de velocidade da

marcha aparecem na Tabela 3.

Tabela 3. Medidas de posi¢cao e de dispersdo para as varidveis peso, altura e IMC. FIBRA

Campinas. Idosos, 2008-1009.

Variavel N Média dp Minima Q1 Mediana Q3 Maxima
Peso 688 70,05 13,28 35,50 61,51 69,50 77,50 133,30
Altura 688 159,10 8,79 135,50 153,00 158,00 165,1 186.60
IMC 688 27,67 4,89 15,78 24,33 27.17 30,52 58,46




Para se obter a medida do tempo didrio nas atividades desempenhadas por
cada idoso em exercicios fisicos, atividades domésticas, atividades de lazer passivo e
caminhada para o trabalho foi computada a média do tempo gasto em minutos. Como
trabalho e sono e cochilos diurnos ndo comportaram subcategorias, ndo foram feitas médias

para essas atividades.

RESULTADOS

Os dados categoricos (indicadores de fragilidade e nimero de doencas) foram
submetidos a andlises de frequéncia para a amostra como um todo e para grupos
segmentados pelos critérios de género, idade e renda familiar. Para comparar os grupos
foram usados os testes X e Exato de Fisher. Para as varidveis ordinais (tempo didrio
despendido nos seis dominios de atividades e nimero de doencas) foram calculadas
medidas de posi¢do e dispersdo para a amostra como um todo e para os grupos de género,
idade e renda. Para comparar os grupos conforme as médias ou medianas, foram usados o
teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, no caso de duas amostras independentes e os
testes nao-paramétricos de Kruskal-Wallis e post-hoc de Dunn, no caso de trés ou mais
amostras independentes.

As relagdes entre os indicadores de fragilidade, o nimero de doencgas e a
duracdo média didria das atividades, com ajustamento por género, idade e renda familiar,
foram estudadas por meio de andlises de covaridncia (ANCOVA), com as varidveis
transformadas em postos (ranks) devido a auséncia de distribui¢cdo normal.

Em todos os testes foi considerada como aceitavel a margem de erro de 5%, ou
seja, p<0,05.

A Tabela 4 apresenta os dados de frequéncia relativos as varidveis indicadoras
de fragilidade para a amostra como um todo e para os grupos de género, idade e renda
familiar. Fadiga foi o indicador de fragilidade com maior frequéncia de ocorréncias e perda
de peso o de menor frequéncia na amostra total. Foi observada uma frequéncia percentual
significativamente maior de mulheres do que de homens que pontuaram para fadiga (Tabela

35).
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Houve significativamente mais idosos com queixa de fadiga entre os de 65 a 69
anos e significativamente mais idosos sem fadiga entre os de 75 anos e mais. Foi observado
um ndmero acentuado de frequéncias mais altas de baixa forca de preensdo e de baixa
velocidade da marcha entre os idosos de 75 anos e mais e frequéncias significativamente
mais altas de idosos sem essas caracteristicas entre os de 65 e 74 anos (Tabela 6).

Entre os grupos com menor renda (< 1,0 a 3,0 SM) foram observadas frequéncias
significativamente maiores de idosos com lentiddo da marcha do que nos grupos com renda
mais alta, nos quais a frequéncia de individuos sem lentidao da marcha foi maior do que

nos grupos mais pobres (Tabela 7).

Tabela 4. Frequéncia de idosos quanto aos indicadores de fragilidade na amostra total (n =

689). FIBRA Campinas. Idosos, 2008-2009.

Variaveis Frequéncia %
Perda de peso 102 15,09
Lentidao da marcha 109 15,87
Baixa forca de preensao 116 16,96
Fadiga 117 17,13

Tabela 5. Frequéncia de idosos conforme pontuagdo nos indicadores de fragilidade,

considerando a varidvel género. FIBRA Campinas. Idosos, 2008-2009.

Variavel Masculino Feminino Valor-p
Perda de Peso
Nao 190 (87,56%) 384 (83,66%) =0,186
Sim 27 (12,44%) 75 (16,34%)
Fadiga
Nao 193 (88,13%)" 373 (80,39%) =0,012%
Sim 26 (11,87%) 91 (19,61 %)
Baixa forca de preensao
Nao 183 (83,94%) 385 (82,62%) =0,667
Sim 35 (16,06%) 81 (17,38%)
Lentidao da marcha
Nao 180 (82,57%) 398 (84,86%) =0,444
Sim 38 (17,43%) 71 (15,14%)
1 2=6.28; gl=1
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Tabela 6. Frequéncia de idosos conforme pontuagcdo nos indicadores de fragilidade e

numero de doencas, considerando a varidvel idade. FIBRA Campinas. Idosos, 2008-2009.

Indicadores Faixas de Idade valor-p
65-69 70-74 75-79 >=80
Perda de Peso
Nio 215 (87,76%) 187 (83,11%) 112 (84,85%) 60 (81,08%) =0,397
Sim 30 (12,24%) 38 (16,89%) 20 (15,15%) 14 (18,92%)
Fadiga
Nio 192 (77,11%) 188 (82,82%) 119 (89,47 %)" 67 (90,54%)* =0,005"
Sim 57 (22,89%)" 39 (17,18%)" 14 (10,53%) 7 (9,46%)
Baixa forca de preensio
Nio 224 (90,32%)" 196 (85,96 %)" 98 (72,59%) 50 (68,49%) <0,001"
Sim 24 (9,68%) 32 (14,04%) 37 27,41%)° 23 (31,51%)"
Lentidao da marcha

Nio 228 (91,20%)" 189 (83,26%)" 104 (77,04%) 57 (76,00%) <0,001¢
Sim 22 (8,80%) 38 (16,74%) 31(22,96%)" 18 (24,00%)°

1021208, gl=3; © y2=32.16; gl=3; © ’=18.29; gl=3.

Tabela 7. Frequéncia de idosos conforme pontuacdo nos indicadores de fragilidade e

considerando-se a varidvel renda familiar. FIBRA Campinas. Idosos, 2008-2009.

Variavel Renda familiar
<=1,0 SM 1,1-3,0 SM 3,1-5,0 SM 5,1-10,0 SM >10,0 SM
Perda de Peso
Nao 33 (82,50%) 193 (83,19%) 136 (85,00%) 104 (90,43%) 39 (81,25%)"
Sim 7 (17,50%) 39 (16,81%) 24 (15,00%) 11 (9,57%) 9 (18,75%)
Fadiga
Nao 35 (87,50%) 192 (81,01%) 135 (83,33%) 97 (84,35%) 40 (85,11%)°
Sim 5 (12,50%) 45 (18,99%) 27 (16,67%) 18 (15,65%) 7 (14,89%)
Baixa forca de preensiao
Nao 33 (80,49%) 193 (81,43%) 140 (86,96%) 98 (85,22%) 41 (89,13%)°
Sim 8 (19,51%) 44 (18,57%) 21 (13,04%) 17 (14,78%) 5 (10,87%)
Lentidao da marcha

Niao 31 (75,61%) 190 (80,17%) 143 (88,27 %)" 102 (88,70%)" 43 (89,58%)°
Sim 10 (24,39%)‘j 47 (19,83%)d 19 (11,73%) 13 (11,30%) 5 (10,42%)

3% =395, gl =4,7=0,413; °y*=1,55, gl=4,p=0.818; ¥’ =3,63.gl=4, p=0,458; IX2=10.07; gl=4; p=0.039 (sign).

Foram calculadas as medidas de posic¢do e dispersao para as varidveis perda de
peso, forca de preensdo e velocidade da marcha para a amostra como um todo. A
quantidade média de quilos perdidos foi préxima ao critério € o percentual ultrapassou os

5% previstos na defini¢do operacional de Fried e colaboradores® (Tabela 8).
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Tabela 8. Medidas de posi¢ao e dispersao para perda de peso, forca de preensdo e tempo de

marcha. FIBRA Campinas. Idosos, 2008-2009.

Variaveis n Média dp Minima  Mediana  Maxima
Quilos perdidos 162 5,21 4,07 0,50 4,00 25,00
% de peso perdido 162 8,03 6,47 1.16 6,30 47.17
kg/forga no teste de forgca de preensdo 684 28,06 9,38 5,33 24,00 63,67
Tempo de marcha (em segundos) 687 5,03 1,34 2,33 4,78 12,09

A grande maioria dos idosos relatou ter uma ou mais doengas cronicas: 45,78%

tinham uma ou duas; 43,02% tinham trés ou mais € 11,19% relataram nao ter nenhuma. Na

Tabela 9 sdo veiculados dados concernentes as medidas de posi¢do e de dispersdo para a

varidvel numero de doengas. Os idosos tinham, em média, 2,32 doencas. As mulheres

apresentaram média significativamente maior de doengas do que os homens.

Tabela 9. Medidas de posi¢do e dispersdo relativas ao numero de doengas para os grupos de

género, idade e renda e para a amostra total. FIBRA Campinas. Idosos, 2008-2009.

Variaveis n Média dp Minima  Mediana Maxima valor-p
Homens 219 1,87 1,39 0,00 2,00 6,00 <0,001°
Mulheres 470 2,53 1,47 0,00 2,00 7,00
65 a 69 anos 249 2,29 1,48 0,00 2,0 7,00 0,266°
70 a 74 anos 228 2,42 1,53 0,00 2,00 7,00
75 a 79 anos 136 2,37 1,45 0,00 2,00 7,00
80e+ 75 2,03 1,34 0,00 2,00 5,00
<1,0SM 41 2,61 1,39 0,00 3,00 6,00 0,159°
1,1 a3 SM 238 2,37 1,45 0,00 2,00 6,00
3,1a5,0SM 162 2,17 1,48 0,00 2,00 7,00
5,1a10 SM 115 2,37 1,56 0,00 2,00 6,00
>10 SM 48 2,08 1,40 0,00 2,00 5,00
Total 688 2,32 1,48 0,00 2,00 7,00

* Teste de Mann-Whitney; b

Teste de Kruskall-Wallis.

Foram levantadas as frequéncias de idosos conforme dedicagdo a prética de

exercicios, a atividades de lazer passivo e a atividades domésticas. Os resultados sdo

mostrados na Figura 1. Além disso, 61,5% deles cochilavam ou dormiam durante o dia,
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27% exerciam trabalho remunerado ou voluntério, 43,2% caminhavam para ir ao trabalho

ou no trabalho e 11,4% caminhavam nos intervalos do trabalho.
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Figura 1. Frequéncia de idosos conforme o desempenho de exercicios fisicos (a), de atividades

domésticas (b) e de atividades de lazer passivo (c).
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As Tabelas de nimeros 10 a 13 apresentam os dados relativos as medidas de
posicdo e dispersdo observadas na amostra total e nos grupos de género, idade e renda
familiar, com relacdo ao tempo médio didrio em minutos que os idosos relataram gastar nos
dominios de atividades avaliadas. As atividades em que os idosos disseram consumir mais
tempo do seu dia foram as domésticas e as de lazer passivo (Tabela 10). As mulheres
gastavam significativamente mais tempo em atividades domésticas e em atividades de lazer
passivo do que os homens, ao passo que estes despendiam mais tempo em descanso diurno
e em cochilos do que elas (Tabela 11).

Nao foram observadas diferengas estatisticamente significativas entre o tempo
médio despendido pelos idosos dos quatro grupos de idade nas atividades consideradas
(Tabela 12). Os idosos com renda maior que dez saldrios minimos gastavam muito mais
tempo diario fazendo exercicios fisicos do que os com renda igual ou inferior a um saldrio
minimo. Estes gastavam mais tempo em caminhadas para o trabalho do que aqueles (Tabela

13).

Tabela 10. Medidas de posi¢do e dispersdo para tempo médio didrio despendido em
exercicios fisicos, atividades domésticas, atividades de lazer passivo, sono e cochilo
diurnos, trabalho e caminhada para o trabalho na amostra total (N = 689). FIBRA
Campinas. Idosos, 2008-2009.

Variaveis n Média dp Minima Mediana Maxima
Exercicios fisicos 687 31,64 38,04 0,00 30,00 270,00
Atividades domésticas 687 73,72 75,49 0,00 80,00 600,00
Lazer passivo 687 113,18 75,25 0,00 120,00 540,00
Sono e cochilo diurnos 677 29,53 36,18 0,00 20,00 180,00
Trabalho 648 61,19 139,5 0,00 0,00 840,00
Caminhadas trabalho 187 14,33 37,07 0,00 15,00 20,00
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Tabela 11. Medidas de posicdo e dispersdo para tempo médio didrio despendido em

exercicios fisicos, atividades domésticas, atividades de lazer passivo, sono e cochilo

diurnos, trabalho e caminhada para o trabalho, conforme a varidvel género. FIBRA

Campinas. Idosos, 2008-2009.

Dominios de Homens Mulheres

Atividades n Média dp Minima Mediana Maxima n Média dp Minima Mediana Maxima Valor-p
Exercicios fisicos 219 34,87 38,04 0,00 30,00 185,67 468 30,12 32,64 0,00 30,00 270,00  =0,310
Ativ. domésticas 219 73,72 75,49 0,00 60,00 480,00 468 107,84 69,17 0,00 91,25% 600,00  <0,001
Lazer passivo 219 1223 75725 0,00 110,0 480,00 468 126,60 75,98 0,00 120,00% 540,00  =0,022
Sono e cochilo 216 36,75 41,33 0,00 30,00* 80,0 461 26,14 33,00 0,00 15,00 180,0 <0,001
Trabalho 209 85,55 175,01 0,00 0,00 780,0 440 49,63 117,47 0,00 0,00 840,0 0,223
Caminhadas trabalho 60 15,08 37,07 0,00 0,00 240,00 127 1544 36,44 0,00 0,00 270,00  =0,262

* Diferencas significativas referente ao teste de Mann -Whitney para comparacdo dos valores entre géneros (p<0.05).

Tabela 12. Medidas de posi¢do e dispersdo para tempo médio didrio despendido em

exercicios fisicos, atividades domésticas, atividades de lazer passivo, sono e cochilo

diurnos, trabalho e caminhada para o trabalho, conforme a varidvel idade. FIBRA

Campinas. Idosos, 2008-2009.

Faixas de idade Dominios de atividades n Meédia dp Minima Mediana Maxima  valor-p*
65-69 Exercicios fisicos 248 32,66 35,40 0,00 30,00 270,00 =0,636
Atividades domésticas 248 103,34 78,57 0,00 90,00 600,00 =0,089
Lazer passivo 248 123,09 77,25 0,00 112,92 480,00 =0,873
Sono e cochilo diurnos 244 24,90 32,80 0,00 15,00 180,00 =0,273
Trabalho 233 82,40 165,47 0,00 0,00 840,00 =0,197
Caminhadas trabalho 78 14,46 35,03 0,00 0,00 240,00 =0,912
70-74 Exercicios fisicos 228 29,52 31,27 0,00 26,67 180,00
Atividades domésticas 228 93,43 65,68 0,00 84,86 300,00
Lazer passivo 228 125,76 78,69 0,00 120,00 540,00
Sono e cochilo diurnos 226 33,92 41,34 0,00 20,00 180,00
Trabalho 217 53,92 131,55 0,00 0,00 780,00
Caminhadas trabalho 57 15,35 37,87 0,00 0,00 270,00
75-79 Exercicios fisicos 136 31,47 36,68 0,00 30,00 265,00
Atividades domésticas 136 99,94 75,80 0,00 80,00 480,00
Lazer passivo 136 117,03 75,05 0,00 120,00 480,00
Sono e cochilo diurnos 133 29,4 33,16 0,00 20,00 120,00
Trabalho 128 44,96 101,78 0,00 0,00 480,00
Caminhadas trabalho 35 13,09 22,93 0,00 0,00 90,00
>=80 Exercicios fisicos 75 34,99 36,97 0,00 30,00 180,00
Atividades domésticas 75 81,22 67,61 0,00 60,00 330,00
Lazer passivo 75 118,93 64,69 0,00 113,33 300,00
Sono e cochilo diurnos 74 31,59 33,88 0,00 30,00 120,0
Trabalho 71 43,10 121,46 0,00 0,00 780,0
Caminhadas trabalho 17 21,18 58,62 0,00 0,00 240,00

* Teste Kruskal-Wallis para comparacgdo das varidveis entre os 4 grupos etarios.
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Tabela 13. Medidas de posicdo e dispersdo para tempo médio didrio despendido em
exercicios fisicos, atividades domésticas, atividades de lazer passivo, sono e cochilo
diurnos, trabalho e caminhada para o trabalho, conforme a varidvel renda familiar. FIBRA

Campinas. Idosos, 2008-2009.

Renda familiar Dominios de atividades n Média dp Minima Mediana Maxima Valor-p*
<=1,0SM Exercicios fisicos 41 29,87 33,78 0,00 2500 16500  =0,004“
Atividades domésticas 41 89,42 67,45 5,67 60,00 330,00 =0,053
Lazer passivo 41 117,80 82,49 0,00 100,00 360,00 =0,176
Sono e cochilo 41 32,07 35,00 0,00 20,00 120,00 =0,273
Trabalho 40 50,25 128,61 0,00 0,00 480,00 =0,197
Caminhadas trabalho 6  22,50% 29,62 0,00 7,50 60,00  =0,042%
1,1 -3,0 SM Exercicios fisicos 238 27,17 34,96 0,00 17,50 265,00
Atividades domésticas 238 98,97 75,66 0,00 82,50 480,00
Lazer passivo 238 120,55 80,11 0,00 120,00 540,00
Sono e cochilo 233 27,14 36,17 0,00 15,00 180,00
Trabalho 223 49,17 132,95 0,00 0,00 840,00
Caminhadas trabalho 55 21,32 48,39 0,00 0,00 240,00
3,1-5,0SM Exercicios fisicos 162 34,70 36,00 0,00 30,00 270,00
Atividades domésticas 162 108,76 80,28 0,00 90,00 600,00
Lazer passivo 162 116,20 72,10 0,00 108,00 480,00
Sono e cochilo 160 29,66 33,51 0,00 20,00 180,0
Trabalho 152 78,16 164,00 0,00 0,00 780,0
Caminhadas trabalho 47 17,87 42,81 0,00 10,00 270,00
5,1-10,0 SM Exercicios fisicos 114 33,44 33,75 0,00 30,00 180,00
Atividades domésticas 114 88,65 66,47 0,00 67,38 360,00
Lazer passivo 114 120,41 61,99 0,00 112,50 480,00
Sono e cochilo 114 29,32 36,36 0,00 15,00 120,0
Trabalho 109 62,85 126,75 0,00 0,00 600,0
Caminhadas trabalho 40 12,00 22,72 0,00 0,00 90,00
> 10,0 SM Exercicios fisicos 48 39,05%* 30,82 0,00 37,50 180,00
Atividades domésticas 48 82,34 71,85 0,00 60,00 280,00
Lazer passivo 48 143,14 81,07 20,00 120,00 480,00
Sono e cochilo 48 31,77 39,08 0,00 17,50 180,00
Trabalho 46 124,57 177,76 0,00 0,00 600,00
Caminhadas trabalho 21 2,38 7,68 0,00 0,00 30,00

*Teste de Kruskal-Wallis para comparagdo dos 5 grupos de renda familiar.

W1 1-3.0 SM’#>10.0 SM”; ® <<=1.0 SM’#>10.0 SM (Teste de Dunn para comparagdes miiltiplas)

Os valores das medidas de posicdo e dispersdo relativas ao tempo médio didrio
gasto nos vdrios dominios de atividades didrias foram comparados com os valores das
medidas de cada um dos quatro critérios de fragilidade. Nao foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre o tempo médio didrio despendido em atividades pelos

idosos que pontuaram e que ndo pontuaram para perda de peso ndo- intencional e para
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fadiga, contudo os que pontuaram para fadiga passavam significativamente mais tempo
cochilando e dormindo durante o dia do que os que ndo pontuaram (Tabelas 14 e 15).

Os idosos com baixa forca de preensdo e com lentidio da marcha gastavam
expressivo tempo realizando atividades domésticas do que os que ndo apresentaram baixa

forca nos membros superiores e inferiores (Tabelas 16 e 17).

Tabela 14. Medidas de posi¢do e dispersao para tempo médio didrio despendido em
exercicios fisicos, atividades domésticas, atividades de lazer passivo, sono e cochilo
diurnos, trabalho e caminhada para o trabalho, conforme a varidvel perda de peso nao

intencional. FIBRA Campinas. Idosos, 2008-2009.

Dominios Condicoes n Média dp Minima Mediana Maxima Valor-p*
Exercicios fisicos 573 32,13 35,17 0,00 30,00 270,00 =0,817
Atividades domésticas 573 96,48 71,48 0,00 80,00 480,00 =0,807
Lazer passivo Sem perda de peso 573 121,66 77,04 0,00 120,00 540,00 =0,119
Sono e cochilo diurnos 566 29,43 36,30 0,00 20,00 180,00 =0,615
Trabalho 546 65,10 143,59 0,00 0,00 840,00 =0,070
Caminhadas/ trabalho 161 14,18 34,47 0,00 0,00 270,00 =0,636
Exercicios fisicos 101 30,91 30,89 0,00 30,00 140,00
Atividades domésticas 101 97,87 66.24 0,00 82,50 262,50
Lazer passivo Com perda de peso 101 130,32 71,15 0,00 120,00 420,00
Sono e cochilo diurnos 98 30,26 34,58 0,00 30,00 120,00
Trabalho 91 42,53 117,22 0,00 0,00 600,00
Caminhadas/ trabalho 24 12,40 17,78 0,00 0,00 60,00

* Teste de Mann-Whitney para comparag@o entre os grupos sem e com perda de peso.

Tabela 15. Medidas de posi¢do e dispersao para tempo médio didrio despendido em
exercicios fisicos, atividades domésticas, atividades de lazer passivo, sono e cochilo
diurnos, trabalho e caminhada para o trabalho, conforme a varidvel fadiga. FIBRA

Campinas. Idosos, 2008-2009.

Dominios Condicdes n Média dp Minima Mediana Maxima Valor-p
Exercicios fisicos 565 32,44 35,45 0,00 30,00 270,00 =0,303
Atividades domésticas 565 94,00 70,10 0,00 78,00 600,00 =0,051
Lazer passivo Sem fadiga 565 120,79 75,22 0,00 113,33 540,00 =0,198
Sono e cochilo diurnos 557 27,85 34,47 0,00 20,00 180,00 =0,019
Trabalho 532 63,37 140,14 0,00 0,00 780,00 =0,319
Caminhadas trabalho 159 15,35 37.89 0,00 0,00 270,00 =0,995

Continua
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Tabela 15. Continuagdo

Dominios Condicoes n Média dp Minima Mediana Maiaxima Valor-p
Exercicios fisicos 116 26,84 25,35 0,00 25,83 120,00
Atividades domésticas 116 109,36 76,65 0,00 90,00 360,00
Lazer passivo Com fadiga 116 129,82 77,99 0,00 120,00 480,00
Sono e cochilo diurnos 114 38,86 42,98 0,00 30,00* 180,00
Trabalho 113 52,57 138,90 0,00 0,00 840,00
Caminhadas trabalho 27 14,07 28,62 0,00 0,00 120,00

* Teste de Mann-Whitney para comparago entre os grupos sem e com fadiga.

Tabela 16. Medidas de posi¢do e dispersao para tempo médio didrio despendido em

exercicios fisicos, atividades domésticas, atividades de lazer passivo, sono e cochilo

diurnos, trabalho e caminhada para o trabalho, conforme a varidvel baixa for¢ca de preensao.

FIBRA Campinas. Idosos, 2008-2009.

Dominios Condicoes n Média dp Minima Mediana Maxima Valor-p*
Exercicios fisicos 576 31,74 33,25 0,00 30,00 270,00 =0,371
Atividades domésticas 576 100,47 72,67 0,00 90,00* 600,00 <0,001
Lazer passivo Sem baixa forca de preensao 576 120,96 72,45 0,00 117,50 540,00 0,486
Sono e cochilo diurnos 560 29,35 36,31 0,00 20,00 180,00 =0,795
Trabalho 532 65,01 144,59 0,00 0,00 840,00 =0,148
Caminhadas trabalho 164 15,75 38,39 0,00 0,00 270,00 0,886
Exercicios fisicos 109 31,44 4051 0,00 25,00 265,00
Atividades domésticas 109 81,86 72,67 0,00 60,00 480,00
Lazer passivo Com baixa forca de preensao 109 130,28 90,93 0,00 120,00 480,00
Sono e cochilo diurnos 113 30,55 36,17 0,00 20,00 120,00
Trabalho 112 43,13 113,81 0,00 0,00 600,00
Caminhadas trabalho 21 11,33 19,26 0,00 0,00 60,00

* Teste de Mann-Whitney para comparagao entre os grupos sem e com baixa forca de preensao.

Tabela 17. Medidas de posicdo e dispersdao para tempo médio didrio despendido em

exercicios fisicos, atividades domésticas, atividades de lazer passivo, sono e cochilo

diurnos, trabalho e caminhada para o trabalho, conforme a varidvel lentiddo da marcha

FIBRA Campinas. Idosos, 2008-2009.

Dominios Condicoes n  Média dp Minima Mediana Maxima Valor-p
Exercicios fisicos 576 3243 34,22 0,00 30,00 270,00 =0,053
Atividades domésticas 576 99,28 72,58 0,00 83,25% 600,00 =0,018
Lazer passivo Sem lentidao da marcha 576 123,19 73,34 0,00 120,00 480,00 =0,284
Sono e cochilo diurnos 568 29,22 36,37 0,00 20,00 180,00 =0,517
Trabalho 540 64,13 142,77 0,00 0,00 840,00 =0,319
Caminhadas trabalho 163 15,85 38,67 0,00 0,00 270,00 =0,848

Continua
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Tabela 17. Continuagdo

Dominios Condicoes n Média dp  Minima Mediana Maxima Valor-p
Exercicios fisicos 109 27,74 35,99 0,00 15,00 180,00
Atividades domésticas 109 85,70 74,24 0,00 60,00 360,00
Lazer passivo Com lentidao da marcha 109 119,32 88,50 0,00 120,00 540,00
Sono e cochilo diurnos 108 31,30 35.43 0,00 20,00 120,00
Trabalho 107 47,52 122,62 0,00 0,00 780,00
Caminhadas trabalho 24 9,79 15,36 0,00 0,00 60,00

* Teste de Mann-Whitney para comparago entre os grupos sem e com lentidao da marcha.

Os idosos sem doencas crénicas ou com uma ou duas doengas cronicas

gastavam mais tempo didrio em exercicios fisicos do que os de 80 anos ou mais. Os idosos

com uma ou duas doengas passavam significativamente menos tempo em atividades de

lazer passivo do que os que tinham trés ou mais doencas (Tabela 18).

Tabela 18. Medidas de posi¢do e dispersdo para tempo médio didrio despendido em

exercicios fisicos, atividades domésticas, atividades de lazer passivo, sono e cochilo

diurnos, trabalho e caminhada para o trabalho, conforme a varidvel nimero de doencas

cronicas. FIBRA Campinas. Idosos, 2008-2009.

Dominios Condicdes n Média dp Minima Mediana Maxima Valor-p
Exercicios fisicos Nenhuma doenca crénica 77 38,00 42,00 0,00 30,00 180,00  =0,007"
Atividades domésticas 77 91,28 82,75 0,00 60,0 480,00 =0,253
Lazer passivo 77 128,01 81,58 0,00 120,00 480,00 =0,015%
Sono e cochilo diurnos 77 27,79 32,77 0,00 15,00 120,00 =0,160
Trabalho 70 56,14 131,21 0,00 0,00 600,00 =0,275
Caminhadas trabalho 23 10,87 18,26 0,00 0,00 60,00 =0,359
Exercicios fisicos 1 ou 2 doencas cronicas 314 34,63 35,57 0,00 30,00 270,00
Atividades domésticas 314 96,12 70,51 0,00 80,00 60,00
Lazer passivo 314 111,77 65,23 0,00 105,00 480,00
Sono e cochilo diurnos 309 26,81 34,28 0,00 0,00 180,00
Trabalho 295 70,81 152,45 0,00 0,00 840,00
Caminhadas trabalho 95 19,68 46,65 0,00 0,00 270,00
Exercicios fisicos 3 ou + doencas cronicas 296 26,81 30,44 0,00 21,50 200,00
Atividades domésticas 296 99,33 72,94 0,00 90,00 480,00
Lazer passivo 296 132,04 8345 0,00 120,00 540,00
Sono e cochilo diurnos 291 32,87 38,75 0,00 20,00 180,00
Trabalho 284 5245 126,66 0,00 0,00 600,00
Caminhadas trabalho 69 10,15 21,84 0,00 0,00 120,00

* Teste Kruskal-Wallis para comparacgio de 3 grupos conforme o nimero de doencas cronicas. Diferencas significativas (teste post-hoc
de Dunn, p<0.05): (A) ‘0’#£>=3", ‘1-2°#>=3"; (B) ‘1-2"#>=3".
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Na Tabela 19 podem ser observados os resultados das andlises de covariancia
(ANCOVAs), com as quais foram investigadas relacdes entre o tempo médio didrio
despendido nos varios dominios de atividades e os indicadores de fragilidade e de doencas
cronicas. Os testes foram ajustados por género, idade e renda familiar e as medidas
transformadas em postos, devido a auséncia de distribuicdo normal. As ANCOVAs
revelaram que, independentemente da influéncia dessas varidveis, fadiga covariou de forma
estatisticamente relevante com tempo dedicado a sono e a cochilos diurnos, atividades
domésticas com forca de preensdo e presenca de doencas cronicas com tempo dedicado a

exercicios fisicos e atividades de lazer passivo.

Tabela 19. Estatisticas das andlises de covariancia entre o tempo médio didrio despendido
nos diversos dominios de atividades e os indicadores de fragilidade e de doencas cronicas,

ajustadas por género, idade e renda familiar. FIBRA Campinas. Idosos, 2008-2009.

Perda de peso Fadiga Preensao Marcha Doencas cronicas
Dominios de atividades
Valores-p Valores-p Valores-p Valores-p Valores-p
Exercicios fisicos 0.951 0.229 0.505 0.142 0.007 @
Atividades domésticas 0.716 0.159 0.001 0.238 0.317
Lazer passivo 0.068 0.437 0.801 0.525 0.859
Sono e cochilo diurnos 0,604 <0,001 0,436 0,550 0,040 ©
Trabalho 0,140 0,436 0,409 0,865 0,628
Caminhadas trabalho 0.941 0.984 0.959 0.886 0.195

(a) Diferencas significativas (teste post-hoc de comparacdes multiplas de Tukey-Kramer; ‘1-2°#>=3".

Na Figura 2 s@o apresentadas as distribuicdes de frequéncias das varidveis que
covariaram de forma estatisticamente significante com os indicadores de fragilidade e com
comorbidades. Observe-se que os idosos com baixa for¢a de preensdo passavam menos
tempo fazendo trabalhos domésticos, assim como quanto maior o numero de doencas,
menor o tempo dedicado a exercicios fisicos e maior o tempo dedicado a atividades de lazer

passivo.
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Figura 2. Medidas de posicao, dispersdo e variabilidade relativas ao tempo médio semanal

despendido em atividades domésticas exercicios fisicos e atividade de lazer passivo,

conforme presenca ou auséncia de baixa for¢a de preensdo e comorbidades.

Em resumo, nas andlises comparativas bivariadas foram observadas as

seguintes relacdes:

ser mulher e fadiga, baixa forca de preensdo, maior nimero de doengas e tempo
maior dedicado a atividades domésticas e a atividades de lazer passivo;

ser homem e maior tempo dedicado a cochilos;

ter entre 65 e 69 anos e fadiga;

ter 75 ou mais anos de idade, baixa forca de preensdo e lentidao da marcha;

ganhar entre < 1 e 3 SM e lentidao da marcha;

ganhar mais que 10 SM e maior tempo dedicado a exercicios fisicos do que o grupo
com ganho de < 1 a3 SM;

ganhar de < 1 a 3 SM e dedicar maior tempo a caminhadas para o trabalho e no
trabalho do que o grupo com renda superior a 10 SM;

ter uma ou duas doengas e maior tempo dedicado a exercicios fisicos do que o
grupo com trés ou mais doengas;

ter trés ou mais doengas e maior tempo dedicado a sono e cochilos diurnos do que o
grupo com uma ou duas doengas;

baixa forca de preensdo e lentiddo da marcha e menor tempo dedicado a atividades
domésticas;

fadiga e maior tempo dedicado a sono e cochilos diurnos.
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Nas analises de covariancia envolvendo as varidveis de fragilidade, o nlimero
de doengas e o tempo médio didrio nas atividades, independentemente de género, idade e
renda, fadiga relacionou-se com tempo dedicado a sono e a cochilos diurnos e ter trés ou

mais doengas com tempo dedicado a exercicios fisicos e a sono e cochilos diurnos.

DISCUSSAO

O foco deste estudo foi o tempo didrio e semanal despendido em atividades
fisicas habituais e em sono e cochilos diurnos em relacdo com indicadores de fragilidade,
em amostra de idosos comunitdrios, amostra esta controlada pelas varidveis género, idade e
nivel de renda. Para a classificacdo de fragilidade, foram considerados como indicadores:
fadiga, perda de peso ndo-intencional, baixa forca de preensdo, velocidade da marcha e
presenca de trés ou mais doengas cronicas.

Neste estudo que envolveu os idosos que pontuaram acima da nota de corte no
MEEM (N = 689), o indicador de fragilidade em que maior nimero de idosos pontuou foi
fadiga, em segundo lugar, baixa forca de preensdo, em terceiro, baixa velocidade da marcha
e, por ultimo, perda de peso. A prevaléncia de fragilidade em fadiga foi de 17,13%, sendo a
frequéncia de idosas (19,61%) maior do que idosos (11,97%), valores semelhantes aos do
estudo de Bandeen-Roche e colaboradores *°, que relataram prevaléncias de 14,1% para as
idosas participantes do Women’s Health and Aging Study (WHAS) e 21,3% para os
participantes do Cardiovascular Health Study (CHS). Fried e colaboradores’ relataram 17%
de prevaléncia para esse critério, valor similar ao observado nesse estudo. Entre as causas
de fadiga e cansaco em idosos incluem-se falta de atividade fisica, sarcopenia, anemia,
diminui¢do do volume méiximo de oxigénio absorvido por minuto pelos pulmdes, e
desnutrigéoG.

Em baixa forca de preensdo foi observada prevaléncia de 16,96%, inferior a
observada por Fried e colaboradores® (20%), por Bandden-Roche e colaboradoresgg, de
26,8% no WHAS e de 26,2% no CHS, e por Breda''” (20%). Em nenhum dos estudos e
nem tampouco neste, foi encontrada diferenca significativa entre grupos de género para

essa variavel.
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Forca de preensdao manual € a forma mais utilizada em estudos clinicos e

. C 1 s s . 11 4 .
epidemiolégicos, para verificar a for¢a de membros superiores''” e é um bom preditor de

114

mortalidade e incapacidade em individuos com mais de 60 anos . A diminui¢do da forca

de preensdo muscular é associada a presenga de doencas cronicas, baixo status nutricional,

. L. . .. , - 114
estados inflamatdrios e baixa atividade fisica

. O estudo com mulheres participantes do
“Women’s Health and Aging Study”, Rantanen e colaboradores''?, apontou que idosas com
menor forca de preensdo também referiram perda de peso ndo- intencional. A perda da

< .10 < 9,11
massa e da forca muscular é chamada de sarcopenia ~, aumenta apds os 65 anos

, implica
na diminui¢do de hormdnios, aumento de mediadores inflamatérios, alteragdes da ingestio
protéico-caldrica que ocorrem durante o envelhecimento e incapacidade funcional''>'">. A
perda de massa e forca muscular € responsdvel por aumento da incapacidade funcional e da
dependéncia e reducdo de mobilidade. Sdo grandes os custos econdmicos € sociais
associados a essas perdas“S.

A frequéncia de lentiddo da marcha foi de 15, 87%, valor superior ao relatado
por Breda'", mas inferior as taxas observadas por Fried e colaboradores’ (20%) e por
Bandden-Roche e colaboradores” nas amostras do WHAS e do CHS (31,3% e 38%,
respectivamente). A velocidade da marcha € afetada pela idade, pelo sexo e pela altura dos
individuos. Quanto maior a idade, maior a probabilidade de os idosos apresentarem lentidao
da marcha, uma vez que o envelhecimento acarreta aumento da sarcopenia, diminui¢cdo do
controle visual e do equilibrio, maior nimero de comorbidades e mais inatividade fisica’.

Pontuaram para perda de peso ndo intencional 15,09% dos idosos, resultado
superior ao relatado por Fried e colaboradores® (6%), por Bandden-Roche e colaboradores”
(12,7%), mas compardvel ao relatado por Breda''? (15,7%), com amostra de pacientes do
Programa de Saude da Familia, com mais de 70 anos.

A perda de peso € uma das evidéncias clinicas mais observadas na fragilidadeg’9
e pode ser atribuida a diversas causas, entre as quais podem ser citadas as comorbidades, as
mudancas hormonais, alteracdes na a¢do dos neurotransmissores que controlam a fome e a
saciedade, alteracOes na denti¢do e no olfato, dependéncia funcional, uso de medicamentos,
depressao e isolamento, inatividade fisica e atrofia muscular®”.

A amostra apresentou caracteristicas semelhantes a encontrada para a

~ . N 4 A . A . .
populacdo brasileira no que se refere a renda®, uma condicdo socioecondmica baixa para a
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maioria dos idosos. Na PNAD 2008, 49,64% dos idosos (principalmente as mulheres)
apresentavam renda familiar menor que trés saldrios minimos, taxa similar aos dados

11 ~
®. Ndo foram observadas

encontrados no presente estudo e no estudo de Dachs e Santos
diferengas significativas entre as frequéncias de idosos que pontuaram para comorbidades,
perda de peso, fadiga e forca de preensdo, considerando-se o critério de renda familiar
mensal em saldrios minimos. Houve significativamente mais idosos que pontuaram acima
do ponto de corte em lentiddao da marcha entre os que tinham renda variando entre menos
que 1 e 3 SM. Os idosos com maior renda (>10,0SM) relataram gastar mais tempo diario
em exercicios fisicos. Esses dados sdo sugestivos da influéncia de varidveis
socioecondmicas. Tém respaldo da literatura que aponta que medidas de atividades fisicas
baseadas na prética regular de exercicios tendem a privilegiar os economicamente mais
favorecidos, que de modo geral t€m mais acesso a informacao e a locais que permitem a
pratica adequada de exercicios fisicos 821118

Género e idade sdo varidveis que influenciam as taxas de participacdo em
exercicios fisicos e em atividades fisicas de lazer. De modo geral, as taxas de inatividade
fisica sdo mais altas entre as mulheres do que entre os homens idosos e entre os idosos € as
idosas mais velhas. A falta de hdbito de exercitar-se é afetada pelo baixo nivel educacional
e pela pobreza, assim como por barreiras ambientais e socioecondmicas, que afetam mais
os pobres e os menos educados '+,

No presente estudo, as atividades em que os idosos disseram consumir mais
tempo do seu dia foram as atividades de lazer passivo e as atividades domésticas. Esses
dados sdo provavelmente afetados pela frequéncia maior de mulheres. Os homens relataram
gastar maior tempo em exercicios fisicos e em cochilos diurnos do que as mulheres. Os
homens faziam mais exercicios fisicos, talvez por terem mais tempo livre, ou porque foram
mais estimulados a isso na vida social e no trabalho. O cochilo pode indicar doengas e
fragilidade, mas também habitos culturais e falta de estruturacdio do tempo por
compromissos com a manutencdo do lar, diferentemente do que ocorre com as mulheres,
que relataram gastar mais tempo em atividades domésticas e em atividades de lazer passivo
do que os homens. No estudo de Lawton e colaboradores™®, idosos relataram que as

atividades preferidas eram as que envolviam os amigos e a familia, ler, assistir a televisao e

desempenhar atividades de lazer. Estudo, que examinou os padrdes de uso do tempo
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associados ao envelhecimento em vérios paises (Alemanha, Austria, Canadd, Finlandia,
Italia, Holanda, Suécia, Reino Unido e Estados Unidos), apontou que entre os homens com
75 anos ou mais, o tempo didrio dedicado as atividades passivas variava entre 0 minimo de
2,6 horas na Holanda e o maximo de 5,4 horas nos Estados Unidos. O tempo destinado ao
trabalho doméstico e a atividades como cuidar de criangas e fazer trabalho voluntario foi
maior na Holanda (4,8h) do que nos Estados Unidos (4h). Entre as idosas com 75 anos ou
mais, os limites do tempo despendido com as mesmas atividades também foram
semelhantes, 2,6h na Holanda e 5,1h nos Estados Unidos®'.

Em estudo com mulheres paulistanas de 60 anos ou mais, a atividade cotidiana
predominante foi a doméstica (33%) seguida de atividades de lazer (26%),
predominantemente passivo, pois 47% do tempo dedicado ao lazer era usado para assistir a
televisdo e apenas 5% para exercicios, esportes € leitura™. No VIGITEL, as atividades
dominantes relatadas pelos idosos (65 anos ou mais) também foram as domésticas (36,4%)
e as de lazer (12,7%)”>. O aumento do tempo gasto em atividades de lazer passivo e de
descanso € um marcador de declinio fisico e mentalf’o, mas também associa-se a habitos
culturais, educacao e papéis de género.

As atribuigOes associadas as responsabilidades familiares e aos papéis de género
tém destaque na atividade fisica de homens e mulheres **''?. Por exemplo, ter pelo menos
uma empregada doméstica no domicilio favorece a pratica de atividade fisica no lazer,
principalmente entre os homens (61,4%)*. Em contrapartida, o contato com as atividades
domésticas pode promover a funcionalidade, a ado¢do de estratégias fisicas e cognitivas
compensatdrias para manutencdo da atividade, o envolvimento social, as trocas de apoio
dentro da familia, o senso de dominio e o suporte social, dominios em que as mulheres
superam os homens e que as mant€ém em maior atividade'**'%.

Nesse estudo as mulheres idosas apresentaram-se mais fragilizadas, com maior
nimero de doencas e também mais oneradas do que os homens, em conformidade com os
dados do Women's Health Iniciative Observational Study (WHI—OS)lﬁ. O envelhecimento
acarreta riscos crescentes as mulheres, que vivem mais do que os homens, entretanto
apresentam mais deficiéncias ou problemas de satide, entre os quais predominam as

o . . 120
doencas cronicas e as incapacidades .
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Houve significativamente mais idosos com queixa de fadiga entre os de 65 a
69 anos, talvez porque ainda nao tenham assumido o status de idosos e continuem tentando
dar conta de multiplas tarefas. Entre os mais velhos foram encontradas as maiores taxas de
baixa forca de preensdo e de lentidao da marcha, provavelmente porque estdo mais
expostos a sarcopenia do que os idosos mais jovensg. Mesmo dedicando menos tempo a
atividades domésticas, a maioria ainda as realiza, o que os coloca em contato com papéis
sociais, permite-lhes participagdo social e aceitacdo na sociedade e favorece o seu senso de
controle. As mulheres mais doentes e com mais fraqueza muscular, assim como os idosos
mais velhos, mais fracos e mais lentos, possivelmente fazem as atividades de forma lenta e
intervalada e usam estratégias facilitadoras para completd-las, o que demonstra capacidade
de adaptacdo por meio de estratégias compensatérias' .

Os idosos que pontuaram para fadiga dedicavam mais tempo do seu dia a sono
e cochilos diurnos. O padrdao normal do sono muda com o avancar da idade e cochilos
diurnos sdo atividades presentes no cotidiano de idosos®. No estudo com idosos que
participavam do Programa Saude da Familia da cidade de Sdo Paulo, 48% idosos relataram
ter fadigam. A fadiga pode indicar depressdo ou um sintoma de doenca fisica, muitas vezes
caracterizada por falta de energia, aumento das queixas fisicas ou incapacidade de manter o
nivel habitual de atividade fisica'*".

As mudangas sociais e fisiolégicas do envelhecimento contribuem para isso.
Mudanga do padrdao social, dos padrdes familiares, diminuicdo do ciclo de amizades,
fatores relacionados a saude, incapacidade, inatividade fisica e profissional favorecem
maior sonoléncia diurna®®.

Os idosos dessa amostra que pontuaram para baixa for¢a de preensao e lentidao
da marcha tiveram menor tempo didrio em atividades domésticas. Provavelmente, ambos os
grupos eram mais fracos e haviam perdido fun¢do. Os resultados apontam que as alteragdes
e os efeitos da fragilidade, principalmente a perda de forca, influenciam a escolha, a
duracdo e o padrdo de realizagdo das atividades do cotidiano.

Nesse estudo, os idosos que relataram ter nenhuma e uma/duas doencas tiveram
maior tempo didrio em exercicios fisicos. Aqueles com trés ou mais doencas tiveram

maiores valores de tempo didrio em atividades de lazer passivo. Idosos que preferem

atividades que exigem menor esfor¢o fisico descansam e cochilam durante o dia e assistem
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a televisao durante muitas horas, possivelmente possuem algum tipo de limita¢do na
capacidade funcional, disfuncdo psicolégica ou emocional 353,38,

Fragilidade e comorbidades sdo preditores da incapacidade. A associagcdo de
comorbidades e incapacidades podem agravar a fragilidadem, alterando o tempo, a duragdo
e o tipo das atividades. A taxa de comorbidades desse estudo foi parecida com a do CHS®,
com a da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (23%) para individuos com 65
anos ou mais '2° e do estudo de Lima e colaboradores *,

Esses dados confirmam o impacto causado por doengas concomitantes sobre as
atividades do cotidiano dos idosos. Segundo Lima e colaboradores 22, as dores corporais, o
estado de saude geral e a vitalidade, afetados pelas doencas, influenciam a capacidade

funcional, a mobilidade e a atividade. Quanto maior o nimero de doengas, maior é o

impacto sobre as atividades fisicas e sobre a percep¢ao de qualidade de vida.

CONCLUSOES

Os padroes de uso do tempo t€m forte associacdo com o status de saide fisica e
mental e com a capacidade funcional dos idosos. Sofrem os efeitos acumulativos e atuais de
varidveis socioecondmicas, educacionais e culturais, que interagem com papéis de género e
com a motivagdo para a atividade.

Embora os métodos mais usados para conhecer a agenda didria de atividades de
idosos sejam a entrevista do dia anterior e os didrios, o método utilizado permitiu uma boa
aproximacao aos dados pretendidos.

Dentre as limitacdes do estudo, destacam-se o delineamento transversal, dados
de autorrelato e auséncia de informagdes sobre o vigor com que as atividades eram
desenvolvidas e os padrdes de simultaneidade entre elas.

A pesquisa confirmou dados internacionais e nacionais, segundo os quais o
tempo despendido em vdrias classes de atividades fisicas € influenciado pelas varidveis
género, idade e renda, que interagem com condicdes de satde refletidas em marcadores de
fragilidade e em doencas cronicas: indicacdes de alta relevancia para os planejadores de

politicas de saide para adultos e idosos.
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ANEXO 1

Distribuicdo das variaveis sociodemograficas para a amostra total da cidade (N =
900). FIBRA Campinas. Idosos, 2008-2009.

Variaveis

Categorias Frequéncia %
Género Masculino 276 30,67
Feminino 624 69,33
Grupos de idade 65-69 309 34,33
(em anos) 70-74 286 31,78
75-79 185 20,56
80+ 120 13,33
Estado civil Casados ou vivem com companheiro 464 51,79
Solteiros 53 5,92
Divorciados, separados, desquitados 66 7,37
Viuvos 313 34,93
Cor ou raga Branca 636 70,90
Preta 97 10,81
Mulata, cabocla, parda 141 15,72
Indigena 9 1,00
Amarela, oriental 14 1,56
Trabalho Sim 121 13,40
Nédo 777 86,30
Aposentadoria Sim 634 70,76
Nédo 262 29,24
Pensao Sim 277 32,28
Nao 581 67,72
Escolaridade Nunca foram a escola 165 18,35
Alfabetizagdo de adultos 23 2,56
Primario 469 52,17
Gindsio 102 11,35
Cientifico, Curso Normal ou Cldssico 65 7,23
Superior 75 8,35
Propriedade da residéncia Sim 738 82,00
Néo 162 18,00
Chefia familiar Sim 516 57,30
Nédo 381 42,30
Renda pessoal 0.0-1.0SM 311 35,91
(em faixas de SM) 1.1-3.0SM 330 38,11
3.1-5.0 SM 145 16,74
5.1-10.0 SM 58 6,70
>10.0 SM 22 2,54
Renda familiar 0.0-1.0 SM 70 8,94
(em faixas de SM) 1.1-3.0SM 314 40,10
3.1-5.0 SM 207 26,44
5.1-10.0 SM 130 16,60
>10.0 SM 62 7,92
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ANEXO 2

Termo de consentimento livre e esclarecido. FIBRA Campinas. Idosos, 2008-2009.

U ARAR

Pesquisa: Perfis de fragilidade em idosos brasileiros

TERMO DE CONSENTIMENTO LIWVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
iConforme Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Sadide)

Bl oo et ess reve e e e e e s perenen w RGO RO e e , concordo em participar da
pesquisaintitulada Perfis de fragilidade em idosos brasileiros - Rede FIBRA, de responsabilidade da Prof Dr* Anita Liberalesso Neri,
psichloga, CRP 70408/06, pesquisadora da Universidade Estadual de Campinas, Estado de S8o Paulo. A pesquisa tem por objetivo
descreveraprevaléncia, as caracteristicas e os principais fatores associados a fragilidade biolégica em homens e mulheres com 65 anos
e mais, residentes em diferentes cidades e regides geogrificas brasileiras. Serio investigados aspectos sociais, da saide, dacapacidade
funcional e do bem-estar psicolo gico dos idosos numa sessio de coleta de dados com 30 290 minutos de duragio. Essasessio constard
de entrevista, medidas de peso, altura, cintura, quadril e abdomen, medida de pressio arterial, coleta de sangue, exame répido dos
dentes, umaprovade forga do aperto de mao e uma prova de velocidade do caminhar. Este trabalho trard importantes contribuigdes para
o conhecimento da satde e do estilo de vida e ajudard a aperfeigoar os procedimentos de diagnostico, prevengio e tratamento de
doengas dos idosos. Depois de terminada a participagio de cada idoso na coleta de dados, cada um receberd orientagbes sobre saiide,
baseadas em seus resultados de pressdo arterial, peso, altura e circunferéncias de cintura, abddmen e quadril. O objetivo dessas
orientaghes & ajuda-los a se cuidarem bem. Tenho ciéncia que a minha participagio neste estudo ndo trard qualquer risco ou transtorno
para a minha satde e que minha participagdo ndo implicard em nenhum tipo de gasto. Sei que os resultados da pesquisa serdo
divulgados em reunides cientificas e em publicagbes especializadas, sem que os nomes dos participantes sejam revelados. Ou seja,
estou ciente de que meus dados estio protegidos por sigilo e anonimato. Tenho conhecimento de que minha participagdo na pesquisa é
voluntiria e que a qualquer momento eu poderei decidir deixar de participar. Sei também que em caso de divida, poderei entrar em
contato com a coordenadora da pesquisa ou com o comité de Ftica em Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas, cujos
enderegos estio informad os neste documento.

ELL vttt et st et v e b e , declaro que fui adequadamente esclarecido(z) sobre a natureza desta
pesquisa e da minha participagdo, nos termos deste documento. Declaro que concordo em participar por livre e espontinea
vontade e que nio sofri nenhum tipo de pressdo para tomar essa decisio.

( Assinatura)

Telefone: 19-3521 5555 e 3521 5670
e-mail: anitalbn@femunicamp.br

Telefone do Comité de Etica em Pesquisa do HC/UNICAMP : 19 - 3521 8936
e-mail: cep@fem.unicamp.br

Note: Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido serd elaborado em duas vias. Depois de assinadas, uma ficard com o
participante e 2 outra com a pesquisadora.
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ANEXO 3

Parecer do Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP para
projeto do Estudo FIBRA — Pé6lo Unicamp. Idosos, 2008-2009.

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS COMITE DE ETICA EM PESQUISA

& wowew fiom unicamp brpesquisaleticalindax himl
CEPR, 10107/07.
(G 11T
PARECER CEF- "* 208/ 2007 (Eate o devr ser etk nas comvespronalimcian meferente 2 exte pmsiess)

CAAFE:0151.1.146.000-07
I-IDECTTFIC AC AD:

PROJETO: ESTUDO DA FRAGILIDADE EM IDOS0OS BRASILETROS - REDE
FIERA"

PESQUISADOF. FESPONSAVEL: Anit Liberalassn Nari

INSTITUICAQ: UMICAMP

ADRESENTACAD AOQ CEP. 100042007 -

APRESENTAR RELATORIO EM: 2X0S08 i) fuemulire encorntra-se o site scirs)

O - OBTETIVOS

Estudar a sindrome biclogica de fragilidade eatre idosos brasileines a partir dos 65
anos que residam em zopas whenas de regides geomaficas diferentes, levando em contas
varidveis socio-demogTaficas, anmopomeérmicas, de samde e fmcionslidade fisica, mentais &
peicologicas.

I - SUMARIO

Estudo populacions] mlticénirico de idosos, com amestra bem definida e
identificardo de difsrentes ragifes whenas categorizadas palo IDH

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

O astdo esta estnsurado @ justificado. O Termo de Consentimento Livie &
Esclarecido est3 adequado, apos resposts do parecer.

V-PARECER DO CEP

-0 CT- g d Efica em Pesquiza da Faculdade de Cifneias Madicas da UNICAMP,
apos SCAtar o parecerss dos membros-relatores previamente desiznados para o pressnte caso
e ateadendo todos os dispositives das Rasclugdes 19696 e congplementares, resolve aprovar
sem rastrigies o Protocolo de Pesqguisa, bem como ter aprovade o Termo do Consentimento
Livte e Esclarecido, assim como todos 05 snexos inchuidos na Pesquiza supracitada.

O conteido @ as conclusdes aqui apreseatados s30 de responsabilidade exchusive do
CEPFCAMUNICAMD & nio representam a opinido ds Univessidade Estsdus] de Campinzs
T 8 COmprometsm.
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS COMITE DE ETICA EM PESQUISA
O woww fom unicane br'pesquiss‘eticaindss himl
VI- ]RFDBJ-{A.CﬁES COMPLEMENTARES

0 sujeito da pesguisa tem @ liberdsde de recnsar-se @ partcipar oun de Tefirar sem
:mﬂmwmﬂwﬁuﬁp&qﬁs&mmmﬂmemmm@msw
coidsdo (Fes, CMS 19694 - I:Emﬂ'lt}edm‘ereoehermcmmdnramde
Consentimanto Livre e Esclarecido, na Infegra, por ele assinade (Ttem IV.2.4).

Pesquuisador deve desenvolver a pesquisa conforme delinesda no protocelo sprovado
& descontimaar o estudo somente apds snalise das razdes da descontimuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item TT17), exceto quando perceber risco on dane ndo previsto so
syjeito partcipante ou quAndo Constatar & superioridade do remime ofrecido a wum dos
Erupes de pesquiza (Tem V.3,

0 CEP deve ser informsdo de todos os efsitos adversos ou fafos releventes que
alterem o curso normal do esmdo (Bes. CHNS Item V.4). E papsl do pesqusador assegumar
medides mmediaas adequadas Fente 5 evento adverse mave ocomdo (memmo que tenha sido
£ QUITO C2nme) @ enviar notficacio ao CEP e 4 Agfncia Macional de Vigilincis Samiraris -
APVISA - junie Com: 58U posicionamento.

Eveammis modificegies ou emendas 3o protocobo devem ser apresentadas ao CEF de
ﬁmmdmemcmuﬂmnﬁcmﬂnapmdnpmnba:amnﬂﬁmﬂsempmﬁ:mas
Jmn&mm&&@nlmﬂmmaﬂﬂﬂﬁuw
ou parocinador deve envii-las ambsm 4 mesma jumio com o perecer aprovatdrio do CEP,
pars sezem juntadas ao protocolo micial (Fes. 25197, Iem 111.2 )

Relarorios parciais & final devem ser spresentadoes a0 CEP, de acordo com o prazos
estabelecidos na Resolugio CNS-MS 19698

VI- DATA DA REUNIAO

Homologade na V Reunddoe Ordinaria do CERFCM, em 12 de maie de

2007. Profa. Dra. Canum Avia Bertuzzo

PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM  UNICAMP - - - -
[ — IR b frics s Memmsina - CHESEHLY
W P . Wimiam e s, 198 FONE 21w
‘ wzaboaieh! 11 T e
184 Campinar of ap i b o b

[

78



ANEXO 4
Parecer do Comité de Etica da FCM Unicamp sobre o projeto que investigou
indicadores de fragilidade e tempo diario despendido em atividades em idosos. FIBRA

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fem.unicamp. br/pesquisa/etica/index. html

ME

CEP, 27/07/10.
(PARECER CEP: N° 208/2007)

PARECER

1- IDENTIFICACAO:

PROJETO: “ESTUDO DA FRAGILIDADE EM IDOSOS BRASILEIROS-REDE
FIBRA”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Anita Liberalesso Neri

II - PARECER DO CEP.

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
tomou ciéncia e aprovou o adendo que inclui o projeto “INDICARES DE
FRAGILIDADE E TEMPO DIARIO DESPENDIDO EM ATIVIDADE EM IDOSOS:
DADOS DO FIBRA CAMPINAS” sob responsabilidade de Juliana Carvalho Segato
Marincolo, referente ao protocolo de pesquisa supracitado.

O contetido e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e néo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas
nem a comprometem.

III - DATA DA REUNIAO.
Homologado na VII Reunifio Ordindria do CEP/FCM, em 27 de julho de 2010.

Al
< [) -~
o
Prof. Dr. MWEO Steiner

PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
]
Comité de Etica em i‘esq uisa ~ UNICAMP
Rua: Tessalia Vicira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13083-887 Campinas — SP
Pagina 1 de 1
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ANEXO 5
Declaraciao de autorizacdo para uso de arquivos, registros e similares. FIBRA
Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Ao Comité de Etica em Pesquisa da FCM/UNICAMP

Declaro que o acesso e o uso do arquivo e/ou registro dos dados coletados pelo Projeto
“Estudo da Fragilidade em Idosos Brasileiros — Rede FIBRA”, relativos a cidade de
Campinas/SP, estd autorizado a pesquisadora JULIANA CARVALHO SEGATO
MARINCOLO, com a finalidade de realizacdo da pesquisa intitulada " Indicadores de
fragilidade e tempo diario despendido em idosos: dados dos FIBRA Campinas”
[ficando o referido pesquisador obrigado ao respeito ao sigilo sobre os dados individuais
dos participantes, conforme estabelece o TCLE utilizado no estudo e aprovado pelo CEP

sob o namero 208/2007.

Campinas, 18 de Novembro de 2009.

Anita Liberalesso Neri
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ANEXO 6
Variaveis investigadas no FIBRA Campinas. Idosos, 2008-2009.

Blocos Variaveis de interesse

Primeira parte: varidveis avaliadas em todos os idosos.

A Nome, enderego, setor censitario, tipo de domicilio (autorrelato).
Idade / data de nascimento, género, estado civil, raca, ocupagdo anterior e atual, trabalho, ocupacio (atual e
anterior), aposentadoria/ pens3o, alfabetizac3o, escolaridade, nimero de filho, arranjo de moradia, posse de
residéncia, chefia familiar, renda mensal individual / familiar, avaliagdo da suficiéncia da renda mensal
(autorrelato).
C Mini-Exame do Estado Mental (teste de rastreamento cognitivo com itens verbais e de execugdo).
Medidas de pressado arterial (3 em posi¢do sentada e 3 em posi¢ao ortostatica); hipertensdo — presenca/auséncia,
tratamento e medicag¢do autorrelatados; diabetes mellitus — presenga/auséncia, e tratamento autorrelatados.
E Medidas antropométricas: peso e altura; circunferéncia de cintura, abdéomen e quadril.
Medidas de fragilidade
1. Perda de peso ndo intencional no ultimo ano (autorrelato)
2. Atividade fisica/dispéndio de energia indicado em kcal em caminhadas leves, exercicios fisicos e esportes;
trabalhos domésticos; lazer passivo; cochilo ou sono durante o dia; caminhada para o trabalho (autorrelato).
3. Fadiga na dltima semana (autorrelato).
4. Forga de preensdo manual (execugdo).
5. Medida de velocidade de marcha (execugdo).

Segunda parte: varidveis de autorrelato avaliadas nos idosos incluidos pelo critério de status

cognitivo indicado pelo MEEM
. Doengas auto-relatadas diagnosticadas por médico no ultimo ano
. Problemas de saude no ultimo ano
. Problemas de sono
Uso de medicamentos nos ultimos 3 meses.
. Habitos de vida: tabagismo e alcoolismo.
. Déficits visual e auditivo e uso de 6culos, lentes de contato e aparelhos auditivos.
. Autocuidado em saude.

[9]
0N U A WN R

. Avaliagdo subjetiva de saude global pessoal e comparada com outros da mesma idade; de atividade hoje e em
comparagdo com um ano atras.

Acesso a servigos médicos e odontoldgicos: consultas, medicamentos, vacinagdo, hospitalizagdo, visitas
domiciliares, convénios x servigos publicos x servigos privados.

Saude bucal e condigdes funcionais de alimentagdo mediante autorrelato e medainte exame clinico; autoavaliagdo
da saude bucal.

Capacidade funcional para AAVDs, AIVDs e ABVDs e expectativa de cuidado

Suporte social percebido.

Sintomas depressivos.

Satisfagdo global com a vida e satisfagdo referenciada a dominios.

Experiéncia de eventos estressantes.

Conceito de felicidade.

"oz «
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ANEXO 7

Itens relativos as medidas de autorrelato - fragilidade e doencas cronicas. FIBRA
Campinas. Idosos, 2008-2009.

12) Perda de peso nao-intencional no ultimo ano

1. O/a senhor/a perdeu peso de forma n3o-intencional nos Ultimos 12 meses?
1.Sim

2. Nao

99. NR

2. Caso tenha respondido SIM, perguntar: “Quantos quilos emagreceu/perdeu?”
Ke

22) |tens para a medida de fadiga

Itens 7 e 20 da CES-D (Radloff, 1977; Batistoni, Neri e Cupertino, 2006)

Pensando na ultima semana, diga com que
frequéncia as seguintes coisas aconteceram Nunca/ Poucas Na maioria das

Sempre | NR
com o/a senhor/a: Raramente vezes vezes
38. Senti que tive que fazer esforgo para 1 2 3 4 99
fazer tarefas habituais.
39. N3o consegui levar adiante minhas 1 2 3 4 99
coisas.

39) Itens para medida de doencas cronicas

“Algum médico ja Ihe disse que o/a senhor/a tem as seguintes doencas”.

Doenca do coragdo, como angina, infarto do miocardio ou ataque cardiaco
Pressdo alta/ hipertensdo

Derrame / AVC / Isquemia

Diabetes Mellitus

Tumor maligno / cancer

Artrite ou reumatismo

Doencas do pulmdo como, por exemplo, bronquite e enfisema

Depressao

Osteoporose

WOENOURWNR
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ANEXO 8

Instrucoes relativas a medida da forca de preensao manual. FIBRA Campinas. Idosos,

2008-2009.

PASSOS PARA REALIZAR O TESTE:

1) POSICIONAMENTO DO IDOSO:

a)

b)

d)

e)

f)

Deverd estar sentado/a de forma confortdvel em uma cadeira normal sem
apoio para os bracos (cadeira da mesa de refeicdes, por exemplo), com os pés
apoiados no chao.

Identifique a mdo dominante: é aquela com a qual ele/ela escreve ou se for
analfabeto/a aquela em que tem maior destreza (mexe a panela, descasca
frutas com a faca, bate um prego na parede).

O ombro deve ser aduzido (colocado junto ao corpo).

O cotovelo deve ser flexionado a 902 (formando um angulo reto entre o braco
e o0 antebraco).

O antebrago deve ficar em posicao neutra, ou seja, com o polegar apontando
para o teto.

A posicao do punho deve ser confortavel, ou seja, a posicao normal para pegar

um objeto grosso na palma da mao.

2) AJUSTE DO DINAMOMETRO

Apds colocar o aparelho na mdo dominante do/a paciente, conforme as instrugdes

acima, ajuste-o da seguinte maneira: A alga mével do aparelho deve ser colocada na

posicdo Il, ou em outra posi¢cdo acima ou abaixo desta marca, caso o/a idoso/a seja

muito grande ou muito pequeno/a e tenha a m3o maior ou menor, em relagdo a

média das pessoas.

3) COMANDO PARA O TESTE

a)

Serd dado um comando verbal pelo examinador, em voz alta, dizendo: “agora

aperte bem forte a alca que o/a senhor/a esta segurando, vamos forga, forca...”.
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b) Esse comando verbal deve ser dado por seis segundos, apds o que o/a idoso/a
deve relaxar a mao.

c) Esse procedimento deve ser repetido trés vezes, deixando o/a idoso/a
descansar um minuto entre os testes.

d) Para ler o resultado, verificar onde o ponteiro parou, em Kgf (quilogramas
forga).

e) ApOds a realizacdo de cada teste gire o pino central do leitor de medidas no
sentido anti-horario (contrario aos ponteiros do reldgio), deixando-o zerado
para o préoximo teste. Observar que este procedimento deve ser feito apds cada
um dos testes realizados por um/a mesmo/a paciente e por diferentes

pacientes.

4) REGISTRO DOS RESULTADOS

40.12 medida de forca de preensao: Kef
41.22 medida de forga de preensao: Kef
42.32 medida de forca de preensao: Kef
MEpIA: A+B+C/3= Kgf

84



ANEXO 9

Instrucoes relativas a medida de velocidade da marcha (Guralnik et al., 1994; Nakano,

2007). FIBRA Campinas. Idosos, 2008-2009.

Para avaliagdo da velocidade da marcha, sera cronometrado o tempo (em segundos) gasto para o
idoso percorrer, em passo usual, a distancia de 4,6 metros demarcados com fita adesiva. Antes de realizar
efetivamente o teste, certifique-se de que o individuo entendeu corretamente o procedimento. Para tanto,
faca-o andar confortavelmente no trajeto do teste uma ou duas vezes, e sente-o por alguns momentos
antes de posiciona-lo para os testes.

l) ORGANIZACAO DO LOCAL PARA A REALIZACAO DO TESTE:

a) Encontrar um espaco plano que tenha 8,6 metros livres, sem irregularidades no
solo ou qualquer outra coisa que dificulte o caminhar normal do avaliado;

b) Com a fita adesiva colorida faga 4 marcas no chdo, da seguinte maneira:

2 metros 4,6 metros 2 metros

POSICIONAMENTO DO AVALIADO E ORIENTAGOES PARA A REALIZAGAO DO TESTE:

c) O calcado usado no teste deve ser aquele que é usado a maior parte do tempo
(sapato, ténis, sandalia ou chinelo) e se o avaliado usa dispositivo para auxiliar a marcha
(bengala ou andador), o teste deverad ser feito com esse dispositivo;

d) O avaliado é colocado em posi¢ao ortostatica, com os pés juntos e olhando para
frente, atrds da linha que sinaliza o inicio do trajeto e orientado a percorré-lo em passo
usual ou “caminhar com a velocidade que normalmente anda no dia-a-dia”, sem correr e
sem sair da trajetdria, apés o comando de “atencado, ja!”.

e) O crondémetro devera ser acionado quando o primeiro pé do avaliado tocar o chdo
imediatamente apds a 22 marca e travado imediatamente quando o Ultimo pé
ultrapassasse a linha de chegada demarcada no chdo (32 marca), ou seja, s6 deve ser
registrado o tempo gasto para percorrer o espaco entre a 22 e a 32 marca (4,6 metros);

f) Serdo realizadas trés tentativas com intervalos de um minuto entre cada teste e
calculada a média dos trés resultados. O avaliado devera aguardar a realizacdo de cada
teste subsequente, mantendo-se na posicdo de pé.

2) REGISTRO DOS RESULTADOS:
12 medida de velocidade da marcha: . centésimos de segundo
22 medida de velocidade da marcha: . centésimos de segundo
32 medida de velocidade da marcha: . centésimos de segundo
MEDIA: . centésimos de segundos.
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ANEXO 10

Questionario adaptado utilizado para medidas de Atividade Fisica, a partir da versao

brasileira do Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire. FIBRA Campinas.

Idosos, 2008-2009

Bloco F - Itens referentes a Atividade fisica: pratica de exercicios fisicos, esportes ativos,

atividades domésticas, atividades de lazer passivo, sono ou cochilo durante o dia e trabalho.

Agora eu vou lhe dizer os nomes de varias atividades fisicas que as pessoas realizam por prazer, para se
exercitarem, para se divertirem, porque fazem bem para a salde ou porque precisam.

Em primeiro lugar eu vou perguntar sobre caminhadas, ciclismo, dancga, exercicios fisicos, atividades feitas
na agua e esportes. Gostaria de saber quais dessas atividades o/a senhor/a vem praticando nos ultimos 12

meses.

Quantos Quantos Quanto

Perguntar para homens e mulheres: Resposta | meses no dias na tempo

ano? semana? por dia?
F 3. Faz caminhadas sem esfor¢o, de maneira 1.Sim
confortavel, em parques, jardins, pragas e ruas, na 2.Nao
praia ou a beira-rio, para passear ou para se 99.NR

exercitar porque é bom para a saude?

F 4. Sobe escadas porque quer, mesmo podendo 1.Sim
tomar o elevador (pelo menos um lance ou andar)? 2.Ndo
99.NR
F 5. Pratica ciclismo por prazer ou vai trabalhar de 1.Sim
bicicleta? 2.Nao
99.NR
F 6. Faz danga de saldo? 1.Sim
2.Nao
99.NR
F 7. Faz ginastica, alongamento, yoga, tai-chi-chuan 1.Sim
ou outra atividade desse tipo, dentro da sua casa? 2.Nao
99.NR
F 8. Faz ginastica, alongamento, yoga, tai-chi-chuan 1.Sim
ou outra atividade desse tipo, numa academia, num 2.Ndo
clube, centro de convivéncia ou SESC? 99.NR
F 9. Faz hidroginastica na academia, num clube, 1.Sim
centro de convivéncia ou SESC? 2.Nao
99.NR
F 10. Pratica corrida leve ou caminhada mais 1.Sim
vigorosa? 2.Nao
99.NR
F 11. Pratica corrida vigorosa e continua por 1.Sim
periodos mais longos, pelo menos 10 minutos de 2.Nao
cada vez? 99.NR
F 12. Faz muscula¢do? (ndo importa o tipo). 1.Sim
2.Nao
99.NR
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F 13. Pratica natacdo em piscinas grandes, dessas 1.Sim
localizadas em clubes ou academias? 2.Ndo
99.NR

F 14. Pratica natagdo em praia ou lago, indo até o 1.Sim

fundo, até um lugar onde ndo da pé? 2.Ndo
99.NR

F 15. Joga voleibol? 1.Sim
2.Nao
99.NR

F 16. Joga ténis de mesa? 1.Sim
2.Nao
99.NR

Perguntar apenas para os homens:

F 17. Joga futebol? 1.Sim
2.Nao
99.NR

F 18. Atua como juiz de jogo de futebol? 1.Sim
2.Nao
99.NR

Perguntar para homens e mulheres:
F 19. Pratica algum outro tipo de exercicio fisico ou 1.Sim
esporte que eu ndo mencionei? 2. Nao
(anotar) 99.NR
F 20. Além desse, o senhor (a) pratica mais algum? 1.Sim
(anotar) 2.N3o
99. NR

Voltar para o item 3, perguntando sobre a frequéncia e a duragdo das atividades as quais o (a) idoso (a)

respondeu sim.

Agora eu vou lhe perguntar sobre atividades domésticas que o senhor vem praticando nos ultimos 12
meses. O (a) senhor(a) vai respondendo somente sim ou ndo.

Quantos Quantos Quanto
Perguntar para homens e mulheres: Resposta | meses no dias na tempo por
ano? semana? dia?
F 21. Realiza trabalhos domésticos leves? (tais como | 1.Sim
tirar o po, lavar a louga, varrer, passar aspirador, 2.Nao
consertar roupas)? 99.NR
F 22. Realiza trabalhos domésticos pesados? (tais 1.Sim
como lavar e esfregar pisos e janelas, fazer faxina 2.Ndo
pesada, carregar sacos de lixo)? 99.NR
F 23. Cozinha ou ajuda no preparo da comida? 1.Sim
2.Nao
99.NR
F 24. Corta grama com cortador elétrico? 1.Sim
2.Nao
99.NR
F 25. Corta grama com cortador manual? 1.Sim
2.Nao
99.NR
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F 26. Tira 0 mato e mantém um jardim ou uma horta | 1.Sim
gue ja estavam formados? 2.Nao
99.NR
F 27. Capina, afofa a terra, aduba, cava, planta ou 1.Sim
semeia para formar um jardim ou uma horta? 2.Nao
99.NR
F 28. Constréi ou conserta moveis ou outros 1.Sim
utensilios domésticos, dentro de sua casa, usando 2.Nao
martelo, serra e outras ferramentas? 99.NR
F 29. Pinta a casa por dentro, faz ou conserta 1.Sim
encanamentos ou instalagGes elétricas dentro de 2.Nao
casa, coloca azulejos ou telhas? 99.NR
F 30. Levanta ou conserta muros, cercas e paredes 1.Sim
fora de casa? 2.Nao
99.NR
F 31. Pinta a casa por fora, lava janelas, mistura e 1.Sim
coloca cimento, assenta tijolos, cava alicerces? 2.Nao
99.NR
F 32. Faz mais algum servigo, conserto, arrumagao 1.Sim
ou construcdo dentro de casa que ndo foi 2. Nao
mencionado nas minhas perguntas? 99.NR
(anotar)
F 33. Além desse, o (a) senhor (a) faz mais algum? 1.Sim
2.Nao
99. NR

Agora nds vamos voltar e eu vou |he perguntar sobre a freqiiéncia e a duragao das atividades que disse que

fez nos ultimos 12 meses. Voltar para o item F 21.

- Em seguida eu vou |he perguntar sobre algumas atividades de lazer e de descanso que o/a senhor/a vem
realizando. O/a senhor/a vai respondendo somente sim ou n3o.

Quantos Quantos Quanto
Perguntar para homens e mulheres: Resposta meses no dias na tempo por
ano? semana? dia?
F 34. Assistir televisao 1.Sim
2.Nado
99.NR
F 35. Para Mulheres: Tric6, croché, bordado, 1.Sim
pintura, artesanato ou colegdes, dentro de casa. 2.N3o
99.NR
F 36. Para Homens: Artesanato, pintura, ou cole¢ées | 1.Sim
dentro de casa 2.Ndo
99.NR
F 37. Leitura de jornais, livros ou revistas 1.Sim
2.Ndo
99.NR
F 38. Baralho, domind, dama, xadrez ou outros jogos | 1.Sim
de mesa 2.Ndo
99.NR
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F 39. Dorme ou cochila durante o dia? 1.Sim

2.Nao

99.NR

F 40. Pratica outras atividades de lazer e de 1.Sim
descanso que eu ndo disse? 2.Ndo
(anotar) 99.NR

F 41. Além dessa, o/a senhor/a pratica mais alguma
atividade de lazer ou de descanso?
(anotar)

Agora nds vamos voltar e eu vou lhe perguntar sobre a frequéncia e a duragdo das atividades que o/a
senhor/a
fez nos ultimos 12 meses. Voltar para o item F 34.

-> Agora eu vou lhe perguntar sobre trabalho. O/a senhor/a vai respondendo somente sim ou n3o.

F 42. O/a senhor/a trabalha regularmente em algum 1.Sim
trabalho remunerado ou voluntario? 2.Nado
Se respondeu ndo, dar este questionario por terminado. Se 99.NR

respondeu sim, ir para as perguntas 43, 44 e 45.

F 43. Que tipo de trabalho realiza?

1.Sentado

2.Em pé (trabalho leve)

3.Em pé, andando e carregando pesos de mais de 13 kg
(trabalho pesado).

99. NR

F 44. Faz caminhadas para ir ou voltar do trabalho ou para 1.Sim
fazer trabalhos voluntarios, pelo menos por 10 minutos de 2.Nao
cada vez, sem parar? 99.NR
F 45. Caminha nos intervalos do trabalho, por exemplo na 1.Sim
hora do almogo, pelo menos 10 minutos de cada vez, sem 2.Nao
parar? 99.NR

Vamos voltar e eu vou lhe perguntar sobre a freqliéncia e a duracdo das atividades de trabalho que fez nos
ultimos 12 meses. Voltar para o item F 42.
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ANEXO 11
Tabela de correspondéncia entre atividades fisicas e intensidades absolutas em MET,
com base no Compéndio de Atividade Fisica (CAF) (AINSWORTH, 2000). FIBRA
Campinas. Idosos, 2008-2009.

Cada uma das atividades recebeu um valor de intensidade absoluta em MET com base no
Compéndio de Atividade Fisica (CAF) (AINSWORTH, 2000).

EXERCICIOS FiSICOS QUESTAO METs

3. Faz caminhadas sem esforgo, de maneira confortavel, em parques, F3 3,8
jardins, pragas e ruas, na praia ou a beira-rio, para passear ou para se
exercitar porque é bom para a saude?

4. Sobe escadas porque quer, mesmo podendo tomar o elevador F4 8,0
(pelo menos um lance ou andar)?

5. Pratica ciclismo por prazer ou vai trabalhar de bicicleta? F5 4,0
6. Faz danca de saldo? F6 4,5
7. Faz ginastica, alongamento, yoga, tai-chi-chuan ou outra atividade F7 3,5

desse tipo, dentro da sua casa?

8. Faz ginastica, alongamento, yoga, tai-chi-chuan ou outra atividade F8 6,0
desse tipo, numa academia, num clube, centro de convivéncia ou

SESC?

9. Faz hidrogindstica na academia, num clube, centro de convivéncia F9 4,0
ou SESC?

10. Pratica corrida leve ou caminhada mais vigorosa? F10 6,0
11. Pratica corrida vigorosa e continua por periodos mais longos, F11 8,0

pelo menos 10 minutos de cada vez?

12. Faz musculagdo? (ndo importa o tipo). F12 3,0

13. Pratica natagdo em piscinas grandes, dessas localizadas em F13 8,0
clubes ou academias?

14. Pratica natacdo em praia ou lago, indo até o fundo, até um lugar F14 6,0
onde ndo d3 pé?

15. Joga voleibol? F15 4,0

16. Joga ténis de mesa? F16 4,0
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17. Joga futebol? F17 7,0
18. Atua como juiz de jogo de futebol? F18 7,0
ATIVIDADES DOMESTICAS QUESTAO METs

21. Realiza trabalhos domésticos leves? (tais como tirar o po, lavar a F21 2,5
louga, varrer, passar aspirador, consertar roupas)?
22. Realiza trabalhos domésticos pesados? (tais como lavar e esfregar F22 4,0
pisos e janelas, fazer faxina pesada, carregar sacos de lixo)?
23. Cozinha ou ajuda no preparo da comida? F23 2,0
24. Corta grama com cortador elétrico? F24 5,5
25. Corta grama com cortador manual? F25 6,0
26. Tira 0 mato e mantém um jardim ou uma horta que ja estavam F26 4,0
formados?
27. Capina, afofa a terra, aduba, cava, planta ou semeia para formar F27 4,5
um jardim ou uma horta?
28. Constrdi ou conserta mdveis ou outros utensilios domésticos, F28 3,0
dentro de sua casa, usando martelo, serra e outras ferramentas?
29. Pinta a casa por dentro, faz ou conserta encanamentos ou F29 3,0
instalagOes elétricas dentro de casa, coloca azulejos ou telhas?
30. Levanta ou conserta muros, cercas e paredes fora de casa? F30 6,0
31. Pinta a casa por fora, lava janelas, mistura e coloca cimento, F31 5,0
assenta tijolos, cava alicerces?
32. Faz mais algum servico, conserto, arrumacgao ou construgao F32
dentro de casa que ndo foi mencionado nas minhas perguntas?
33. Além desse, o (a) senhor (a) faz mais algum? F33

ATIVIDADES DE LAZER PASSIVO QUESTAO METs
F 34. Assistir televisdo F34 1,0
F35. Mulheres: Trico, croché, bordado, pintura, artesanato ou F35 1,5
colegbes, dentro de casa.
F 36. Homens: Artesanato, pintura, ou cole¢des dentro de casa F 36 2,0
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F 37. Leitura de jornais, livros ou revistas F37 1,3
F 38. Baralho, domind, dama, xadrez ou outros jogos de mesa F38 1,5
F 40. Outra
SONO OU COCHILO DURANTE O DIA QUESTAO METs
F 39. Dorme ou cochila durante o dia F39 0,9
TRABALHO QUESTAO METs
F 43. Sentado F43 1,5
Em pé (trabalho leve) F43 2,3
Andando, carregando pesos de mais de 13 kg F43 3,5
F44. Caminhadas para ir ou voltar do trabalho remunerado ou F 44 4,0
voluntario, pelo menos 10 min por vez.
F 45.Caminhadas nos intervalos do trabalho, por exemplo na hora do F 45 4,0

almocgo, pelo menos 10 min de cada vez
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