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1 Corintios 13:1-13

““Ainda que eu fale as linguas dos homens e dos anjos, se nao tiver amor, serei

como o sino que ressoa ou como o prato que retine.

Ainda que eu tenha o dom de profecia e saiba todos os mistérios e todo o
conhecimento, e tenha uma fé capaz de mover montanhas, mas nao tiver amor,

nada serei.

Ainda que eu dé aos pobres tudo 0 que possuo e entregue 0 meu corpo para ser

gueimado, mas néo tiver amor, nada disso me valera.

O amor é paciente, o amor € bondoso. Nao inveja, ndo se vangloria, ndo se orgulha.
N&o maltrata, ndo procura seus interesses, néo se ira facilmente, ndo guarda rancor.
O amor ndo se alegra com a injustica, mas se alegra com a verdade.

Tudo sofre, tudo cré, tudo espera, tudo suporta.

O amor nunca perece; mas as profecias desaparecerdo, as linguas cessardo, o

conhecimento passara.
Pois em parte conhecemos e em parte profetizamos;
Quando, porém, vier o que é perfeito, o que é imperfeito desaparecera.

Quando eu era menino, falava como menino, pensava como menino e raciocinava

como menino. Quando me tornei homem, deixei para trds as coisas de menino.

Agora, pois, vemos apenas um reflexo obscuro, como em espelho; mas, entéo,
veremos face a face. Agora conhec¢o em parte; entédo, conhecerei plenamente, da

mesma forma como sou plenamente conhecido.

Assim, permanecem agora estes trés: a fe, a esperanca e o amor. O maior deles,

N

porém, € o amor.



RESUMO

SILVA JUNIOR, E.A. Desempenho funcional e qualidade de vida de idosos
participantes de um grupo de convivéncia e da comunidade. 2016. Dissertagao
de Mestrado- Pontificia Universidade Catodlica de Goias- PUC- Goias, Goiania.

Esta dissertacdo € composta por um artigo que sera submetido ao Brazilian
Journal of Physical Therapy (BJPT), intitulado “Comparacdo do desempenho
funcional e da qualidade de vida entre idosos participantes de um grupo de
convivéncia e da comunidade”. Trata-se de um estudo do tipo transversal, de
carater analitico. Procurou-se discutir e comparar o desempenho funcional, o nivel
de atividade fisica e a qualidade de vida entre 113 idosos, sendo 58 que participam
de um grupo de convivéncia (grupo caso) e 55 da comunidade (grupo controle).
Foram utilizados o0s instrumentos: questionario de perfil sociodemografico,
guestionarios World Health Organization Quality Of Life — Bref (WHOQOL-BREF) e
World Health Organization Quality Of Life Assessment For Older Adults (WHOQOL-
OLD), questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), o teste Timed Up and
Go (TUG) e a Escala de Equilibrio de Berg (EEB). Os resultados mostraram que os
grupos foram semelhantes em relacéo a idade, sexo, escolaridade e estado civil. O
grupo caso obteve melhor resultado em relacdo a qualidade de vida no dominio
social do WHOQOL-BREF (p=0,01), na faceta participacdo social (p<0,001) e no
escore total do WHOQOL-OLD (p=0,004), na mobilidade funcional (p< 0.001) e no
nivel de atividade fisica (p<0.001). Os idosos que participam do grupo de
convivéncia tem uma experiéncia social importante, que ajudam a prevenir e tratar o
isolamento, e as atividades desenvolvidas contribuem para se manterem ativos e
para manutenc¢ao e/ou melhora da mobilidade funcional.

Descritores: Idosos; Qualidade de Vida; Atividade fisica; Equilibrio postural;
limitagdo da mobilidade



ABSTRACT

SILVA JUNIOR, E.A. Functional performance and quality of life of elderly
participants in a support group and from the community. 2016. Master Degree

Thesis- Pontificia Universidade Catélica de Goias - PUC Goias, Goiania.

This thesis is composed by an article to be submitted to the Brazilian Journal of
Physical Therapy (BJPT) entitled "Comparison between functional performance
and quality of life among elderly participants in a support group and from the
community.” This is a cross-sectional study, with an analytical character. It aimed to
discuss and compare the functional performance, the physical activity level and
quality of life among 113 elderly people, which 58 participate in a support group
(case group) and 55 from the community (control group). The instruments used were:
sociodemographic profile questionnaire, World Health Organization Quality Of Life -
Bref (WHOQOL-BREF) and World Health Organization Quality Of Life Assessment
for Older Adults (WHOQOL-OLD) questionnaires, International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ), Timed Up and Go test (TUG) and the Berg Balance Scale
(BBS). The results showed that the groups were similar in age, gender, education
and marital status. The case group had the best results related to the quality of life in
the social domain of WHOQOL-BREF (p=0.01), the facet social participation
(p<0.001) and the total score of the WHOQOL-OLD (p=0.004), in functional mobility
(p<0.001) and the physical activity level (p<0.001). Elderly people who participate in
the support group have an important social experience, which help prevent and treat
isolation, and the activities contribute to keep them active and to maintain and/or

improve their functional mobility.

Keywords: Elderly; Quality of life; Physical activity; Postural balance; mobility

limitation
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1 APRESENTACAO

A expectativa de vida vem aumentando em todo o mundo e diversos
fatores contribuem para isso, como o avanco tecnoldgico para tratamento e
diagnostico de doencas na area médica, fatores econdmicos e sociais (GANANCA et
al., 2006) O envelhecimento é um processo natural e inevitavel aos seres vivos, e
esta condicdo proporciona alteracbes funcionais no organismo que podem
influenciar a qualidade de vida (SHEPHARD, 2003).

No Brasil ndo é diferente. A populacdo idosa vem aumentando e a
expectativa € que em um futuro préximo supere o numero de jovens e adultos
(BRASIL, 2006). Junto com esta transicdo demografica, também surgem novos
desafios, tanto para os governantes, que terdo de disponibilizar mais recursos do
orcamento para custear aposentadorias e assisténcia a saude, quanto para as
familias, que terdo novos desafios em relacdo ao cuidado e ao custeio do tratamento
de seus idosos (CALDAS, 2003).

O declinio funcional e das func¢des bioldgicas vivenciado pelo idoso,
proporcionam o surgimento de doencgas cronicas e agudas, que afetam diretamente
a gqualidade de vida e tem um impacto significativo no seu orcamento (GUERRA et
al., 2000). Além disso, a limitacdo fisica resultante das alteracdes nos sistemas
osteomuscular, cardiaco e respiratorio e a depressdo, ocasionada principalmente
pela mudanca no papel social e morte de pessoas préximas, contribuem para o
isolamento social e inatividade (PASCHOAL, 2000).

Com a preocupacdo de atender as necessidades peculiares da populagéo
idosa, o Ministério da Saude, em dezembro de 1999, implementou a Politica
Nacional de Saude do ldoso e determinou que seus 6rgaos e entidades promovam a
elaboracdo ou a readequacao de seus planos, programas, projetos e atividades na
conformidade das diretrizes e responsabilidades nela estabelecidas (BRASIL, 1999).
Apartir desta medida foram criadas novas formas de assisténcia ao idoso como 0s
grupos de convivéncia.

Estes grupos proporcionam interagéo, troca de experiéncias, estabelece
vinculos entre os participantes, diminui o sedentarismo, a depressao e o isolamento
social (ALMEIDA et al., 2010). As atividades fisicas realizadas nestes locais de

convivéncia ajudam a populacdo da terceira idade a reduzir e/ou retardar as
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alteracdes decorrentes do envelhecimento, como o declinio funcional do organismo
e as modificagOes sistémicas (RIZZOLLI; SURDI, 2010).

A minha relacdo com os idosos comecou com 0 convivio com meus
avos. Cresci com eles e mantenho uma boa relacdo que perpetua até hoje. Em
todos os momentos, sempre tive a preocupacao de ajudar, pois percebia as suas
dificuldades ao realizarem atividades de pequenos e médios esfor¢os. E percebi que
iISSO se agravava ano apos ano.

A segunda oportunidade de convivio com esta populacdo foi durante a
graduacdo em fisioterapia, no periodo do estdgio curricular. Desta vez, além de
observar as limitacbes fisicas, pude perceber que existiam outras situacbes que
afetavam diretamente a vida dos idosos, como a depressédo, o abandono pelos
familiares, as doencas cronicas, entre outros. Em 2012, j& graduado, comecei a
trabalhar, como voluntario, em um projeto social de atencdo exclusiva a terceira
idade, e no convivio deles tive o interesse de buscar compreender sobre a
qualidade de vida da populacao idosa, por meio da pesquisa de mestrado.

Esta pesquisa procurou avaliar a qualidade de vida, o desempenho
funcional e o nivel de atividade fisica de idosos que participam de um grupo de
convivéncia. Os resultados contribuem para um amplo entendimento e conhecimento
desta populacédo em diferentes areas como social, fisico, emocional e familiar.

Outra contribuicdo é proporcionar conhecimento através de uma pesquisa
cientifica que sirva de subsidio para criacdo e implantacdo de programas publicos
eficientes voltados para esta populacdo, com o intuito de melhorar a qualidade de
vida e promover a saude, e com isso reduzir o impacto nas contas publicas e

familiar, com assisténcia na area médica, internacdes e uso de medicamentos.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Envelhecimento

Atualmente, a populacdo mundial enfrenta o processo de transicédo
demografica, o qual decorre da reducdo da taxa de mortalidade, da queda na taxa
de fecundidade e do aumento da expectativa de vida, produzindo, assim, o
fendbmeno denominado envelhecimento populacional (GANANCA et al., 2006).

O Brasil aparece nesse cenario global com um dos maiores processos de
envelhecimento populacional (BRASIL, 2006). No ano de 2000, a populacdo com
idade superior a 60 anos representava quase 15 milhdes de pessoas, 0 equivalente
a 8,6% da populacéo brasileira (BRASIL, 2002). A Organizacao Mundial de Saude
(OMS) projeta que em 2025 o Brasil ficara entre os 10 paises com a populagdo mais
idosa do mundo com uma estimativa populacdo de 30 milhGes de pessoas na
terceira idade (BRASIL, 2002).

Este aumento da populacdo idosa e sua maior longevidade, entretanto,
acarreta em maior incidéncia de comorbidades, e em grandes problemas de saude
publica (FABRICIO; RODRIGUES; COSTA, 2004; MAZO et al., 2007). O gasto com
assisténcia medica dos idosos ja correspondem a 23% do orgamento publico para
internacdes hospitalares e o envelhecimento tem sido associado a prevaléncia
aumentada de doencas crbnicas, incapacidade e morte. As doencas e limitacdes
ndo sao consequéncias inevitdveis do envelhecimento e o0 uso de servicos
preventivos, eliminacdo de fatores de risco e adocdo de habitos de vida saudaveis
sdo importantes determinantes do envelhecimento saudavel (RAMOS, 2003).

O processo de envelhecimento pode ser determinado pela perda funcional
progressiva que ocorre de forma gradual, universal e irreversivel com o avancar da
idade (NAHAS, 2006). Este processo é uma perda da adaptabilidade e danos
funcionais que ocorrem nos seres vivos em decorréncia do desenvolvimento e
crescimento do organismo (LLANO; MANZ; OLIVEIRA, 2006).

O envelhecimento é uma das etapas sequenciais da vida, onde ocorre
diversas modificagdes morfologicas, funcionais, bioquimicas e psicologicas (CUNHA,;
JECKEL-NETO, 2002). Estes fatores podem contribuir para a celeridade do
envelhecimento, variando de individuo para individuo (CAETANO, 2006).
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2.2 Classificagao do envelhecimento

O envelhecimento organico humano pode ser -caracterizado como
senescéncia, envelhecimento normal ou como senilidade, envelhecimento
patolégico. A senescéncia € caracterizada como processo fisiologico com
transformacdes que ocorrem normalmente com o passar dos anos, enquanto que a
senilidade significa a presenca de doencas crénicas ou outras alteracdes que podem
acometer a satde do idoso (PAPALEO NETTO, 2002).

O declinio da saude vem acompanhado pela mudanca da morbimortalidade,
com alteragbes na incidéncia e prevaléncia de doencas (infectocontagiosas e
cronico-degenerativas), o que resultam em maior nimero de pessoas com limitacdes
ou até incapacidades, dependentes de cuidados, medica¢cBes continuas e exames
periddicos por longo tempo (ALMEIDA et al., 2006). Na longevidade o idoso
experimenta outros eventos importantes como a perda do poder aquisitivo, menores
oportunidades de convivio social, perda de familiares e amigos e institucionalizacao,
gue podem acarretar isolamento social, sentimento de inferioridade e depresséo
(PASCHOAL, 2000).

O envelhecimento pode ser classificado como envelhecimento primério, que
€ 0 processo natural, envelhecimento secundario ou patoldgico, que é caracterizado
pelas interacbes das influéncias externas, e envelhecimento terciario, que
corresponde por profundas perdas fisicas e cognitivas (MOTTA, 2004). Spirduso
(2005) relata que os envelhecimentos priméario e secundério interagem fortemente, e
gue o stress ambiental e as doencas podem possibilitar a aceleragédo dos processos
basicos de envelhecimento, aumentando a vulnerabilidade do individuo ao stress
ambiental e a doencas.

Shephard (2003) propde uma outra classificacdo aos individuos idosos,
situando-os em categorias funcionais, que sao: meia-idade, velhice, velhice
avangada, e velhice muito avancada. A meia-idade, com faixa etaria entre 40 a 65
anos, € o periodo em que os principais sistemas biolégicos comegam a apresentar
declinios funcionais. Na velhice, com intervalo etario entre 65 e 75 anos, ndo se
encontra dano grande na homeostasia. A velhice avancada, que compreende a faixa
situada entre 75 e 85 anos, pode ocorrer dano substancial nas funcbes ligadas as

atividades diarias. A velhice muito avancada, acima dos 85 anos, pode requerer
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cuidados especiais para com o0s idosos, pois 0S mesmos podem nao apresentar
independéncia.

N&do se pode definir o envelhecimento no idoso apenas pelo critério
cronoldgico, pois se deve considerar as condi¢cdes funcionais, fisicas, mentais e de
saude que estes apresentam. Portanto, o processo de envelhecimento é individual,
podendo apresentar diferentes condi¢cdes biologicas em individuos situados na
mesma faixa cronoldgica de idade (DE VITTA, 2000). Papaleu Netto (2002) afirma
gue a idade cronoldgica ordena as pessoas de acordo com sua data de nascimento,
enquanto a idade biologica (individual) € demonstrada pelo organismo, com base

nas condicdes tecidulares, quando comparados a valores normativos.

2.3 Alteracdes sistémicas decorrentes do envelhecimento

O sistema cardiovascular do idoso sofre alteragbes importantes como
aumento da resisténcia vascular, aumento da pressao arterial, diminuicdo dos
batimentos cardiacos em repouso, diminuicdo da capacidade de distensdo do
ventriculo esquerdo e acumulo de fibras de colagenos em todas as camadas do
tecido cardiaco (endocérdio, miocardio e pericardio) (DE VITTA, 2000).

O debito cardiaco maximo no idoso diminui progressivamente ao passar dos
anos, devido a diminuicdo da frequéncia cardiaca maxima. O debito cardiaco
submaximo e em repouso ndo se alteram, pois sofrem pouca influéncia da idade
(SHEPHARD, 2003). O idoso tera dificuldade em atingir a frequéncia cardiaca
maxima, dos tempos de juventude, em exercicios vigorosos, pelo fato do coracao
envelhecido estar menos sensivel a estimulacdo beta-adrenérgica (SPIRDUSO,
2005).

No sistema respiratorio, as alteragbes decorrentes do envelhecimento,
ocorrem principalmente pela diminuicdo da elasticidade alveolar e 0 aumento da
rigidez na caixa torécica, que proporciona subtracdo da capacidade vital e elevagéo
do volume residual (SHEPHARD, 2003). As alteracdes fisiolégicas na senescéncia
no pulmao do idoso podem ser ocasionadas pelas combinacdes entre alteracOes
anatdmicas e a reorientacéo das fibras elasticas (ROSSI; SADER, 2002).

Nos idosos sadios as principais alteragcdes funcionais do aparelho

respiratério sdo: reducdo na for¢ca dos musculos respiratorios, na pressao arterial de
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oxigénio, na difusdo pulmonar de CO2, na sensibilidade respiratoria & hipoxia e
aumento da complacéncia pulmonar (GORZONI; RUSSO, 2002). A forca do musculo
por década € diminuida de + 15%, sendo este valor estendido até a 62 e 72 décadas
de vida, com reducédo de até 30% apoés tal periodo (ROSSI; SADER, 2002). As
alteracdes na forgca muscular podem afetar os grupos musculares que auxiliam a
respiracao, influenciando a fungéo pulmonar (GALLAHUE; OZMUN, 2005).

No sistema muscular ocorre perda de massa muscular, elasticidade dos
tenddes e da viscosidade dos fluidos sinoviais. No sistema esquelético ocorre
principalmente perda de massa 6ssea (DE VITTA, 2000). Com o envelhecimento, as
alteracbes na massa muscular, massa de gordura e massa Ossea estdo
estreitamente relacionadas, sendo afetadas pela situacdo em que o idoso apresenta
guanto a prética de atividade fisica (HUGHES et al., 2002). A perda da massa
muscular, a sarcopenia, no idoso ocorre com maior incidéncia nos membros
inferiores e a cada década o idoso tem o declinio de 1,9kg para homens e 1,1kg
para mulheres (JANSSEN, 2000).

Para Rossi e Sader (2002), esta perda contribui para outras alteracdes
relacionadas com a idade, destacando-se a diminuicdo da densidade 6ssea, menor
sensibilidade a insulina, menor capacidade aer6bia, menor taxa de metabolismo
basal, menor forca muscular e menores niveis de atividades fisicas diarias. Dos 15
aos 98 anos de idade, a massa de gordura por década aumenta numa proporcao
maior para as mulheres, com valores situados em torno de 1,7%, enquanto que para
0s homens esse valor situa-se em 1,5% (KYLE et al., 2001).

Durante a meia-idade, ocorre aumento da massa corporal, e na velhice, esta
se torna constante, a medida que a gordura substitui o tecido magro. O declinio da
massa muscular com o envelhecimento leva a perda progressiva da forca e da
resisténcia aerobia no idoso (SHEPHARD, 2003). A forca muscular dos idosos é
comprometida pelo enrijecimento dos seus tenddes, pois prejudica a desaceleracao
da massa corpérea, interferindo assim na prevencao de quedas (REEVES; NARICI,
MAGANARIS, 2006).

O periodo que compreende 25 a 65 anos ocorre diminuicdo de 10 a 16% na
massa muscular magra (massa livre de gordura). Esta diminuicdo decorre da
reducd@o ocasionada pelo envelhecimento da massa 6ssea, do musculo esquelético

e também por causa da reducdo da agua corporal (MATSUDO; MATSUDO;
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BARROS, 2000). Na populacdo em geral, a massa tecidual magra mantém-se
constante até por volta dos 40 anos, com decréscimo acelerado apds essa idade
(SHEPHARD, 2003).

O tecido muscular € o que sofre maiores perdas. Estas decorrem de uma
reducdo nos niveis de hormbénio do crescimento e de atividade fisica, que
contribuem com 40% de perdas aproximadamente no tecido muscular (MATSUDO,;
MATSUDO; BARROS, 2000). Esta perda ocorre preferencialmente nas fibras
musculares do tipo Il (contrac¢des rapidas) (ROSSI; SADER, 2002).

Os idosos que ndo fazem exercicio fisico apresentam maior percentagem de
gordura e menor teor de massa muscular, quando comparados aos idosos com
pratica regular de exercicio fisico (KYLE et al., 2004). A atrofia muscular pode ser
resultado também da inatividade fisica (GALLAHUE; OZMUN, 2005).

O envelhecimento normal provoca, de forma geral, perda do tecido ésseo
em todas as pessoas. Por volta dos cinquenta anos, a perda 0ssea comeca a
aparecer nos 0ssos trabeculares, tanto no homem quanto na mulher, e acima dos
cinguenta anos, nos 0ssos corticais. Desta maneira, com o envelhecimento, a atrofia
0ssea ndo ocorre homogeneamente (ROSSI; SADER, 2002).

Segundo Haywood e Getchell (2004), a osteoporose acontece mais cedo em
mulheres do que nos homens. Aos 30-35 anos, a perda de sais minerais equivale a
0,75-1% e na menopausa equivale a 2-3%. Ja para os homens, a reducao € de 0,4%
a partir de 40 anos. Nas mulheres, a possivel causa da osteoporose decorre da
diminuicdo dos niveis de estrogénio, visto que esse hormbnio esta implicado na
estimulacdo das atividades osteoblasticas.

Shephard (2003) afirma que, com o envelhecimento, 0os 0ssos dos idosos
tornam-se progressivamente mais vulneraveis a fraturas, pois mostram perdas
progressivas, tanto de minerais quanto de matriz 6ssea. As mudancas em certos
niveis de hormonios, deficiéncias alimentares e falta de exercicio fisico relacionam-
se a perda Ossea com o envelhecimento. Assim, uma combinacdo de
suplementacdes de célcio e pratica de exercicios fisicos (ou estes isolados) pode
reduzir a velocidade de perdas O0sseas na menopausa (HAYWOOD; GETCHEL,
2004).

O sistema bioldégico mais comprometido com o envelhecimento é o Sistema

Nervoso Central (SNC), responsavel pelas sensacfes, movimentos, funcdes
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psiquicas e pelas fungBes biologicas internas (CANCADO; HORTA, 2002). O
sistema nervoso apresenta alteracbes com redugdo no numero de neurdnios,
reducdo na velocidade de conducdo nervosa, reducédo da intensidade dos reflexos,
restricdo das respostas motoras, do poder de reacdes e da capacidade de
coordenacdes (DE VITTA, 2000). Para Cancado e Horta (2002), o que preocupa no
envelhecimento é o fato de o SNC nao possuir capacidade reparadora.

No periodo compreendido entre os 20 e 90 anos, o cortex cerebral
experimenta perda de 10% a 20% de massa, podendo ocorrer em outras partes do
cérebro prejuizo de até 50% (GALLAHUE; OZMUN, 2005). Assim, a medida que o
cérebro envelhece, a atividade bioquimica (neurotransmissores) ¢é afetada
frequentemente. Desta maneira, com o envelhecimento normal, ocorre decréscimo
no namero de células nervosas, podendo ocorrer variagdes com uma minima perda
celular em uma regido e prejuizos mais pronunciados em outras (CANCADO;
HORTA, 2002).

As alteracfes na estrutura do sistema circulatério e na inatividade fisica,
acarretam declinio na circulacdo sanguinea que conduz o oxigénio. Desta maneira,
o fluxo sanguineo para o cérebro e a quantidade de oxigénio que alcanca as células
nervosas no envelhecimento pode ser melhorado pelo aumento do nivel de atividade
fisica (GALLAHUE; OZMUN, 2005). Haywood e Getchell (2004) chamam a atencédo
para o fato de que o exercicio fisico é de fundamental importancia para reducéo de
alguns declinios com o envelhecimento no sistema nervoso.

O envelhecimento normal reine um declinio gradual nas fungbes cognitivas
(CANINEU; BASTOS, 2002). A capacidade intelectual do individuo idoso pode ser
mantida sem dano cerebral até os 80 anos. No entanto, dificuldades de
aprendizagens e esquecimento sem importancia ocorrem em idosos com idade até
70 anos (CANCADO; HORTA, 2002). Dificuldades para recordar nomes, niameros de
telefones e objetos guardados séo as recordacdes de memaoria que mais chamam a
atencao das pessoas idosas, pois estas temem que as perdas possam evoluir para
um possivel quadro demencial (CANINEU; BASTOS, 2002).

Outras mudancas psicologicas importantes vivenciadas pelo idoso sdo a
dificuldade de adaptacfes a novos papeis sociais, falta de motivacdes, baixa-estima,
autoimagem baixa, dificuldade de mudancas rapidas, perdas organicas e afetivas,

suicidios, somatizac¢des, hipocondria e depressédo (ZIMERMAN, 2000).



21

Tendo em vista a seriedade destas alteragbes psicologicas, a avaliacdo
precisa e rapida se faz necessario. O Mini Mental State Examination (MMSE) é um
instrumento amplamente utilizado na area cientifica para avaliacdo clinica de
mudanca do estado cognitivo em pacientes geriatricos. Pode ser usado como teste
de rastreio para perda cognitiva ou como avaliacdo cognitiva de beira de leito
(BRUCKI et al., 2003).

A pratica regular de exercicio fisico no idoso contribui para o controle da
depresséao e diminuicdo da ansiedade, possibilita uma maior familiaridade com o seu

corpo, melhora a capacidade funcional e diminui o risco de quedas (ASSIS, 2004).

2.4 Quedas

A queda pode ser definida como deslocamento nao-intencional do corpo,
com incapacidade de correcdo em tempo habil, que resulta na mudanca da posi¢céo
do individuo para nivel inferior & posicéao inicial (PICCINII et al., 2012). Ela decorre
da ineficiéncia dos mecanismos responsaveis pela manutencdo da estabilidade
postural, e esti associada a uma série de fatores de risco (GAl et al., 2010).

Sua incidéncia é elevada, as consequéncias clinicas sdo graves, e o0 custo
assistencial é significativo, configurando-a como importante problema de saude
publica (MAIA et al., 2011). Ressalta-se, ainda, que este evento é passivel de
prevencdo (BOOTH, 2004). Dados epidemiol6gicos demonstram que cerca de 30%
dos idosos brasileiros caem ao menos uma vez por ano, sendo que em metade dos
casos o evento é recorrente (MESSIAS; NEVES, 2009).

E comprovado, também, que a gravidade e a chance de queda aumentam
com a idade, acometendo 32% da populagao idosa entre 65 e 74 anos, 35% entre
75 e 84 anos e 51% acima de 85 anos (PEREIRA et al.,, 2001). Aléem disso, as
guedas sdo mais comuns em mulheres, com prevaléncia no ano de 2006 de 36,4%,
para apenas 22,6% entre homens (TELLES, 2008).

O risco de queda nos idosos é diretamente proporcional a idade e condicéo
fisica (FREITAS; SCHEICHER, 2008). Isto ocorre devido as alteracdes fisiologicas
inerentes ao processo de envelhecimento, as quais se acumulam de forma
progressiva com o avanco da idade (CRUZ et al., 2012). As quedas apresentam

etiologia multifatorial e resultam da interacdo entre fatores de risco intrinsecos e
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extrinsecos (FABRICIO; RODRIGUES; COSTA, 2004; GAMA; GOMEZ-CONESA,
2008).

Os fatores de risco intrinsecos englobam aspectos anatomo-funcionais,
como debilidade muscular, diminuicdo da flexibilidade e da mobilidade corporal,
limitacdo funcional, e comprometimento na marcha; bem como idade avangada,
género feminino, sedentarismo, medo de cair, historico de quedas, auto percepgao
ruim da saude, e uso de medicamentos (MENEZES; BACHION, 2008). As presencas
de algumas patologias também s&o consideradas como fatores de risco intrinsecos,
assim como a diminui¢cdo da acuidade visual e a deterioracao cognitiva (NICOLUSSI
et al., 2012).

Para que seja mantida a estabilidade postural, o individuo deve manter o
centro de gravidade sobre a base de sustentacdo, o que exige a acao dos sistemas
sensoriais, do SNC, e do aparato biomecéanico (AIKAWA; BRACCIALLI; PADULA,
2006). Durante o processo natural do envelhecimento, entretanto, ocorre o declinio
funcional no sistema sensorial, do SNC e no sistema efetor. Dessa forma, todas
essas alteracfes, em conjunto, aumentam o risco de quedas em idosos (RICCI;
GAZZOLA; COIMBRA, 2009).

Os fatores de risco extrinsecos, por sua vez, envolvem questdes ambientais,
como posicionamento inadequado do mobiliario, ma iluminacéo e piso escorregadio
(SILVA; SILVA, 2003); e aspectos comportamentais de risco, relacionados ao déficit
de julgamento entre a demanda imposta pelo ambiente e a sua real capacidade
funcional (GANANCA et al., 2006). Cabe salientar que as quedas decorrentes de
causas intrinsecas sao, na maioria das vezes, recorrentes; ja as derivadas de fatores
extrinsecos costumam ser acidentais, Unicas e de dificil repeticdo (MENEZES;
BACHION, 2008; COUTINHO; SILVA, 2002).

Um episddio de queda acarreta em comprometimento fisico, psicoldgico e
social ao individuo, tornando-o menos ativo (MAIA et al., 2011). Esta diminuicdo da
mobilidade pode levar a atrofia muscular e em alteragbes no controle postural,
aumentando, assim, o risco de uma nova queda (MARTIN et al., 2005).

O medo de cair pode provocar transtorno psicolégico, pois a queda gera
sentimento de impoténcia e perda da autoconfiangca (MAIA et al., 2011; MUJDECI;
AKSOQY; ATAS, 2012). Esta condi¢do contribui para diminuigdo da qualidade de vida
e, possivelmente, para o surgimento da depressao (MALTA et al., 2012). Este medo
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proporciona aceleracdo dos impactos das alteragbes fisicas decorrentes do
envelhecimento, o que contribui para ocorrer um novo evento de queda (LOPES et
al., 2009). Reforcando estas informacdes, estudo transversal randomizado com 147
idosos comunitarios evidenciou que o medo de cair apresenta correlacdo com a
mobilidade, o equilibrio dindmico, o risco e o histérico de quedas (LOPES et al.,
2009).

Além do alto risco de queda, os idosos apresentam, ainda, grande
probabilidade de sofrerem consequéncias importantes decorrentes das mesmas
(PADOIN et al., 2010; MAZO et al., 2007). Sendo assim, uma pequena queda pode
se tornar um evento potencialmente grave e resultar em comprometimento fisico,
psicoldgico e social no individuo (VARAS-FABRA et al., 2006).

Em relacdo as repercussdes sociais, 0 idoso diminui o interesse em
atividades e tende a se isolar (FABRICIO; RODRIGUES; COSTA, 2004). Somado a
isso, a sua familia se mobiliza em torno de cuidados especiais, impedindo-o de
executar determinadas tarefas, mudando o seu ambiente domiciliar e, muitas vezes,
promove a institucionalizacdo (CRUZ et al., 2012).

A necessidade de diagnosticar os parametros clinicos preditores do risco de
quedas em idosos impulsionou o desenvolvimento de diversos instrumentos de
avaliacdo, dentre os quais destacam-se o teste Timed Up and Go (TUG) e a Escala
de Equilibrio de Berg (EEB) (SANTOS et al., 2011). Ambos séo traduzidos e
validados na lingua portuguesa, possuem boa confiabilidade, e sdo de facil
aplicagdo (MIYAMOTO et al.,, 2004). Entretanto, cada um deles avalia diferentes
aspectos relacionados ao equilibrio, e apresenta vantagens e desvantagens para a
identificacdo do risco de queda em cada populacdo (BERG et al., 1992,
NAKAMURA; HOLM; WILSON,1999).

O teste TUG é empregado para avaliar o equilibrio, a mobilidade funcional e
consequentemente o risco de quedas (PODSIADLO; RICHARDSON,1991). Ele
apresenta excelente concordancia intra e interexaminadores, e significativa
correlagdo com outros testes funcionais (CABRAL, 2011; ALEXANDRE et al., 2012).
Além disso, possui aplicacdo facil e rapida, e € amplamente utilizado na pratica
clinica (ALEXANDRE et al., 2012).
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A EEB é utilizada para avaliar o equilibrio estatico e dinamico de individuos
idosos, determinar o risco para a ocorréncia de quedas, e predizer a perda da
independéncia funcional (MAYAMOTO et al., 2004).

A prética regular de exercicios fisicos € tida como uma importante estratégia
para reducdo do impacto do envelhecimento sobre a autonomia funcional
(FARINATTI, 2002).

2.5 Atividade fisica

Motta (2004) afirma que o envelhecimento é reflexo de inter-rela¢des sociais
e individuais, oriundas da educacdes, trabalho, experiéncia e estilo de vida. A cada
idade a sociedade determina certas funcdes, adequando o individuo a certos papéis
sociais (estudante, marido, trabalhador, aposentado, dentre outros) que este deve
desempenhar. Uma das maiores dificuldades que acompanha o idoso, € a angustia
relacionada com 0s processos de prejuizos e declinio fisico, e das reflexdes sobre a
vida acerca da propria morte (TEIXEIRA; CALDAS, 2004).

As mudancgas fisiologicas do envelhecimento, combinadas com a inatividade
fisica, ocasionam processos patolégicos que podem levar o idoso a uma perda
progressiva de autonomia e independéncia (ASSIS, 2004). As condi¢cOes de vida e
as oportunidades que os sujeitos desempenham ao longo da vida influenciam
diretamente o envelhecimento saudavel do idoso, pois a velhice é fruto da trajetoria
social exercida pelo individuo desde o nascimento (TEIXEIRA; CALDAS, 2004).

Com o aumento da idade cronolégica ha uma tendéncia das pessoas serem
menos ativas, aumentando o0 seu grau de dependéncia para a realizacdo de suas
atividades bésicas, tais como vestir-se, calcar os sapatos, escovar os dentes, tomar
banho, alimentar-se, entre outros (VALE; ARAGAO; DANTAS, 2003). O exercicio
fisico possui importante papel de integrador social, pois a atividade fisica permite o
individuo manter-se ativo e aumenta suas disposi¢cdes para atividades diérias
(ASSIS, 2004).

A atividade fisica tem potencial elevado para exercer forte impacto positivo
na diminuicdo da morbilidade e eventualmente da mortalidade da populacdo na
idosa em particular (SPIRDUSO; CRONIN, 2001). Esta pratica contribui diretamente

para a melhoria e manutencao das funcdes dos aparelhos locomotor, cardiovascular,
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respiratorio e neurologico. Com isso diminui os efeitos do desuso e o impacto das
doencas cronicas, prevenindo perdas e incapacidades (KYLE et al., 2004).

Diante da dificuldade para avaliar o comportamento quanto a pratica de
atividades fisicas devido a falta de instrumentos padronizados e com bom nivel de
preciséo para utilizacdo em estudos populacionais e em diferentes contextos sociais
e culturais a Organizacdo Mundial de Saude, o Centro de Controle e Prevencéo de
Doencas dos Estados Unidos e o Instituto Karolinska da Suécia reuniram
proeminentes pesquisadores da area a fim de desenvolverem e testarem um
instrumento para medidas de atividades fisicas de uso internacional.

Este grupo iniciou entdo o desenvolvimento do Questionario Internacional de
Atividades Fisicas (IPAQ), que € o questionario que permite estimar o tempo
semanal gasto em atividades fisicas de intensidade moderada e vigorosa, em
diferentes contextos do cotidiano (BARROS; NAHAS, 2000).

A inatividade e o declinio funcional podem resultar em incapacidades,
reducdo da qualidade de vida e depressao (MAIA et al., 2011). A qualidade de vida
no idoso esta diretamente relacionada com a pratica de atividade fisica e sua
condicao funcional (TOSCANO; OLIVEIRA, 2009).

2.6 Qualidade de vida

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), define como conceito de qualidade
de vida, ndo somente a auséncia de doenca, mas também a inclusdo de outros
fatores como o bem-estar fisico, mental e social (CICONELLI, 2003). A busca pela
qualidade de vida (QV) é uma preocupacdo tanto atual quanto histérica, pois os
primeiros registros sobre esta tematica datam de 384 a.C., quando Aristételes ja
associava a felicidade e o bem-estar (BLAY; MERLIN, 2006).

A qualidade de vida esta relacionada com o bem-estar, incluindo saude,
nivel de educacdo, situacdo econdmica, relacdes sociais e familiares, moradia,
atividades recreativas, autoestima, crengcas religiosas, autonomia, dominio
ambiental, metas de vida e grau de desenvolvimento pessoal (DOS SANTOS et al.,
2002). Trata-se de conceito amplo de abrangéncia complexa que relaciona aspectos

subjetivos (bem-estar, felicidade, amor, prazer, realizacdo pessoal, entre outros) e
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objetivos (renda, escolaridade e todos os fatores relacionados ao desenvolvimento
econdmico e social) ao ser humano (VECCHIA et al., 2005).

Relacionando qualidade vida a saude, Toscano e Oliveira (2009),
evidenciam que ndo é somente a percepcado do individuo ao seu estado geral de
saude, mas, sobretudo como apresentam-se de forma fisica, psicologica e
socialmente durante a execucdo de suas atividades diarias. O estilo de vida
saudavel associa-se a inclusdo de atividades fisicas, podendo ser realizadas em
qualquer ambiente, no trabalho, durante sua locomocédo, no periodo de lazer e até
mesmo na execucdo das atividades domésticas, melhorando significativamente os
padrbes de saude (TOSCANO; OLIVEIRA, 2009).

No entanto, referente a qualidade de vida na velhice, destaca-se a
associacdo da mesma as questdes de dependéncia e autonomia. A respeito das
dependéncias notadas em individuos idosos, observa-se as modificagBes biol6gicas
(deficiéencias ou incapacidade) e as alteracdes sociais (desvantagens). Essas
alteracdes no quadro social é resultado da diminuicdo da participacdo produtiva, do
desemprego e da aposentadoria (SOUSA; GALANTE; FIGUEIREDO, 2003). A
realidade evidencia que mudancas socioecondmicas ocasionadas pelo
envelhecimento populacional tém proporcionado uma maior procura pelos servigos
de saude e sociais (SILVA et al., 2011).

Nessa perspectiva, qualidade de vida boa ou excelente é aquela que visa
oferecer as pessoas idosas as minimas condicfes para seu desenvolvimento
potencial, permitindo ao maximo viver, sentir ou amar, a0 mesmo tempo em que
trabalham e produzem bens e servigos (WHO, 1998).

Conceituar e medir a qualidade de vida sao tarefas dificeis uma vez que seu
conceito sofre diversas influéncias, desde aspectos culturais, étnicos, religiosos,
além de valores individuais (MELO et al., 2009). Desse modo, responder a
contradicdo existente entre o bem-estar e a velhice, auxilia no entendimento a
respeito do envelhecimento, e suas limitagdes, induzindo ao desenvolvimento
humano, sugerindo alternativas para promoc¢ao da qualidade de vida dos idosos
(CHACHAMOVICH; FLECK; TRENTINI, 2003).

Uma caracteristica, que anteriormente pertencia apenas aos paises
desenvolvidos, resultou na necessidade de reorganizacdo dos servigos de saude,

tornando-se relevante a especializacdo dos servicos de maior complexidade, além
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de capacitar a equipe multiprofissional que assiste essa populacdo idosa
(PASCHOAL, 2000). Diante da necessidade de se mensurar e avaliar uma tematica
tdo subjetiva e complexa, a OMS criou instrumentos para avaliar a qualidade de
vida, dentre eles o World Health Organization Quality Of Life — Bref (WHOQOL-
BREF) e o World Health Organization Quality Of Life Assessment For Older Adults
(WHOQOL-OLD).

O WHOQOL-BREF possui 26 perguntas, sendo a pergunta numero 1 e 2
sobre a qualidade de vida e saude geral, respectivamente, e as demais questdes do
instrumento com 24 facetas, que compdem 4 dominios que sao: fisico, psicoldgico,
relacdes sociais e meio ambiente (SAXENA et al., 2001).

Ja o WHOQOL-OLD, especifico para idosos, € constituido por 24 itens
distribuidos em seis facetas, sendo: funcionamento dos sentidos; autonomia,;
atividades passadas, presentes e futuras; participacdo social; morte e morrer e
intimidade (CHACHAMOVICH; FLECK; TRENTINI, 2006).

A interacdo social € essencial para manutencdo da saude psicologica do
idoso. A participacdo nos grupos de convivéncia proporciona o surgimento de novas
amizades e trocas de experiéncias, e com isso contribui para melhor qualidade de
vida (ALMEIDA et al., 2010).

2.7 Grupos de convivéncia

Os grupos de convivéncia tém como objetivo proporcionar mudancas
comportamentais a fim de fortalecer o papel social do idoso (RIZOLLI; SURDI,
2010). O Sistema Unico de Saude (SUS), através da estratégia de atendimento da
Saude da Familia, estimula a organizacdo de grupos de idosos para discussao e
troca de experiéncias relativas a sua saude e a melhora da qualidade de vida,
mantendo-se participante ativo em sua comunidade (BRASIL, 1999).

O acolhimento em centros de convivéncia proporciona respostas eficazes ao
problema de isolamento social (ALMEIDA et al., 2010). Os grupos de convivéncia
propiciam um envelhecimento saudavel, no qual a pessoa idosa em sua maturidade
plena estabelece vinculos afetivos com os demais participantes (ARAUJO;
COUTINHO; CARVALHO, 2005).
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A convivéncia dos idosos em grupos e as atividades fisicas e de lazer
desenvolvidas por estes, € de suma importancia para manter o equilibrio
biopsicossocial e reduzir possiveis conflitos ambientais e pessoais (GUTIERREZ,;
AURICCHIO; MEDINA, 2011). A participacdo nesses grupos resulta em
aprendizado, através da troca de experiéncia e ideias, passando a refletirem sobre
sua rotina diaria.

Os grupos da terceira idade sdo espacos responsaveis por promover uma
mudanca de comportamento mediante a situacdo de preconceito que existente em
relacdo aos idosos na comunidade (RIZZOLLI; SURDI, 2010). Em algumas
situagcbes o individuo alcanca o envelhecimento apresentando uma série de
patologias que acometem a saude. O idoso fragilizado precisa de cuidados especiais
e muitas vezes necessita de um cuidador para ajuda-lo a realizar o autocuidado e
suas atividades rotineiras. A atencdo em grupos pode contribuir na promocéo,
protecdo e controle dessas situacdes (GUTIERREZ; AURICCHIO; MEDINA, 2011).

Constata-se que a forma atual de atencéo ao idoso por meio de consultas
individuais, oferecimento de orientacdes e o0 processo de educacdo em saude sao
insatisfatorios, sendo as reunides um espaco complementar de troca de informacdes
e estimulo social as mais eficazes (OLIVEIRA et al., 2002).

Os grupos facilitam o exercicio da autodeterminacdo e da independéncia,
pois podem funcionar como rede de apoio que mobiliza as pessoas na busca de
autonomia e sentido para a vida, na autoestima e, até mesmo, na melhora do senso
de humor, aspectos essenciais para ampliar a resiliéncia e diminuir a
vulnerabilidade. No convivio entre pessoas, criam-se vinculos que possibilitardo o
surgimento de organiza¢cfes ou, no minimo, o0 seu incentivo, promovendo a inclusédo
social (CHACRA, 2002).

Grupos de convivéncia que utilizam atividades ludicas, laborais, culturais
e/ou religiosas sao muito proveitosos, em especial entre idosos. O uso da arteterapia
e de atividades fisicas propicia ao individuo a exploracdo de suas potencialidades,
promove a prevencado, o controle e o tratamento de transtornos psicossociais, como
a depressao (MOREIRA, 2000).

Em virtude desse crescimento etario da populacdo mundial, acreditamos ser
relevante ampliar as pesquisas cientificas nas areas geriatria e gerontologia para

promover um melhor cuidado a esta populacéo por parte dos profissionais de saude,
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cuidadores, familiares e governantes. Apesar disso, nos ultimos 10 anos sé&o
escassos o0s trabalhos cientificos nacionais que correlacionam o grupo de
convivéncia de idosos com a sua qualidade de vida e capacidade funcional. Na
Bahia, por exemplo, existe apenas uma producao cientifica com esta tematica neste
periodo. Encontramos apenas uma publicacdo, de Minas Gerais, que analisa a
qualidade de vida e compara com um grupo controle. Nao foram encontradas
pesquisas que analisem, em um mesmo estudo, varios aspectos dos idosos e
comparem com um grupo controle.

Diante deste contexto, da importancia e complexidade do tema, esta
pesquisa buscou analisar diferentes aspectos como a qualidade de vida, mobilidade
funcional, indice de atividade fisica e equilibrio entre os idosos um grupo de
convivéncia e da comunidade. Este trabalho ira proporcionar conhecimentos que
servirdo de subsidio para criacdo e implantacdo de programas publicos eficientes
voltados para esta populacdo, melhorando a sua qualidade de vida, promovendo a
salude e reduzindo o impacto nas contas publicas e familiares, com assisténcia na

area médica, internacdes e uso de medicamentos.

3 OBJETIVOS
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3.1 Objetivo geral:

Avaliar a qualidade de vida, o desempenho funcional e o nivel de atividade

fisica de idosos que participam de um grupo de convivéncia e da comunidade.
3.2 Objetivos especificos:

e Descrever o perfil sociodemografico dos idosos que participam de um

projeto social e da comunidade (que nao participam de um projeto social)

e Descrever a qualidade de vida, o equilibrio, a mobilidade funcional e
nivel de atividade fisica de idosos que participam de um grupo de convivéncia e

da comunidade.

e Comparar a qualidade de vida, o equilibrio, a mobilidade funcional e o
nivel de atividade fisica entre idosos que participam de um grupo de convivéncia

e outros da comunidade.

4 METODO
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4.1 Tipo e local do estudo

Trata-se de um estudo analitico e transversal. O local de coleta de dados foi
no Grupo de Convivéncia Esperancidade (grupo caso) e na residéncia de idosos da

comunidade (grupo controle) na cidade de Barreiras na Bahia.

4.2 Populagcdo e amostragem

A amostra de conveniéncia deste estudo foi composta por 113 participantes,
gue foram divididos em dois grupos, sendo 58 idosos que participam de um grupo de
convivéncia (grupo caso) e 55 idosos da comunidade que néo participam deste
projeto (grupo controle).

Foram critérios de inclusdo: para o grupo caso: [1] idosos que aceitaram
participar de forma voluntaria e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE); [2] que participaram das atividades do grupo de convivéncia nos
ultimos seis meses e com frequéncia minima de 75%; [3] com deambulacao
comunitaria sem dispositivo auxiliar para marcha e [4] com estado mental
preservado. No grupo controle foram incluidos: [1] idosos indicados e residentes nos
mesmos bairros do grupo caso; [2] com deambulacdo comunitaria sem dispositivo
auxiliar para marcha; [3] que consentiram em participar do estudo mediante
assinatura do TCLE; e [4] com estado mental preservado. Foi considerado com
estado mental preservado os que tiveram valores no MMSE >13 para analfabetos,
>18 para aqueles com ensino fundamental, e >26 para aqueles com ensino médio e
superior (BRUCKI et al., 2003).

Foram adotados como critérios de exclusdo, para ambos os grupos: [1]
pessoas com idade inferior a 60 anos; e [2] com presenca de doencas ou
deformidades osteomusculares.

A populacdo do grupo de convivéncia é de 85 idosos. N&o foram incluidos
27 participantes do grupo caso por apresentarem doencas osteomusculares, néo
terem deambulacdo comunitaria sem dispositivo auxiliar para marcha e néo

participarem das atividades do grupo de convivéncia nos ultimos seis meses.

4.3 Atividades realizadas no grupo de convivéncia
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Os idosos realizam atividades em dois encontros semanais, nas segundas e
nas quintas-feiras, das 16:00 as 18:00 horas, acompanhados por fisioterapeuta,
enfermeiro, assistente social e voluntarios. O local das atividades dispde de uma
area ampla, fechada, climatizada e livre de obstaculos.

Antes do inicio das atividades a enfermeira do grupo de convivéncia faz uma
triagem com os idosos para verificar se os sinais vitais (FC e PA) estédo controlados
e/ou dentro da normalidade. Aqueles que apresentam alteracdo ndo realizam o0s
exercicios fisicos e recebem orientacdes em relacdo ao habito de vida, alimentacao
e, no caso de diabéticos e hipertensos, sobre uso correto das medicagoes.

Na primeira hora do encontro, sob orientagdo e supervisdo de um
fisioterapeuta e de académicos de uma faculdade local, sdo realizados
alongamentos e exercicios ativo livre e ativo assistido, para os musculos flexores,
extensores, adutores e abdutores dos membros superiores e inferiores, caminhada e
danca. Na segunda parte do encontro sao realizadas dinamicas e jogos que
favorecem a interacdo e estimulam a memoria. Além disso, sao realizadas palestras
e orientacbes sobre saude, cuidados domeésticos, postura e alimentacdo, pelos
profissionais de saude, e sobre o estatuto do idoso pela assistente social. Ao final
sédo distribuidos alimentos.

4.4 Instrumentos de coleta de dados

Foram utilizados no estudo os instrumentos Mini Mental State Examination
(MMSE), medida de qualidade de vida da Organizacdo Mundial de Saude
(WHOQOL- OLD e WHOQOL- BREF), Questionario Internacional de Atividade Fisica
(IPAQ), escala de equilibrio de Berg (EEB) e o teste Timed Up and Go (TUG). Estes
instrumentos foram selecionados por serem validados na lingua portuguesa,
amplamente difundidos e utilizados na comunidade cientifica. Para tracar o perfil
sociodemogréfico foi aplicado um guestionario elaborado pelo pesquisador.

O MMSE (ANEXO A) é um instrumento utilizado para avaliar diferentes
parametros cognitivos. Este teste possui questdes agrupadas em sete categorias,
cada uma delas planejada com o objetivo de avaliar "funcdes” cognitivas especificas
como a orientagcdo temporal (5 pontos), orientacdo espacial (5 pontos), registro de

trés palavras (3 pontos), atencdo e calculo (5 pontos), recordacéo das trés palavras
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(3 pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade construtiva visual (1 ponto). O escore
pode variar de um minimo de O pontos, o qual indica o maior grau de
comprometimento cognitivo dos individuos, até um total maximo de 30 pontos, 0
qual, por sua vez, corresponde a melhor capacidade cognitiva (BRUCKI et al., 2003).

O IPAQ (ANEXO B) é validado em 12 paises e 14 centros de pesquisa,
sendo um questionario que permite estimar o tempo semanal gasto em atividades
fisicas de intensidade moderada e vigorosa, em diferentes contextos do cotidiano,
como: trabalho, transporte, tarefas domésticas e lazer, e ainda o tempo despendido
em atividades passivas, realizadas na posicao sentada. Com base nas respostas, 0s
participantes podem ser classificados em muito ativo, ativo, irregularmente ativo e
sedentario (BARROS; NAHAS, 2000).

O WHOQOL-OLD (ANEXO C), especifico para avaliacdo da qualidade de
vida de idosos, também foi validado no Brasil. E constituido por 24 itens distribuidos
em seis facetas, a saber: funcionamento dos sentidos; autonomia; atividades
passadas, presentes e futuras; participacdo social; morte e morrer e intimidade. Os
escores variam de 0 a 100, e os maiores numeros representam melhor qualidade de
vida. As respostas dos idosos sobre a qualidade de vida referem-se as ultimas 2
semanas anteriores a entrevista (CHACHAMOVICH; FLECK; TRENTINI, 2006).

O modulo WHOQOL-BREF (ANEXO D), questionario genérico de qualidade
de vida, € constituido de 26 perguntas, sendo a pergunta nimero 1 e 2 sobre a
qgualidade de vida geral e as demais questbes do instrumento com 24 facetas, as
quais compdem 4 dominios que sao fisico, psicolégicos, relagbes sociais e meio
ambiente (SAXENA et al., 2001).

A EEB (ANEXO E) objetiva avaliar o equilibrio funcional de individuos idosos
e pacientes que apresentam déficit de equilibrio. E constituida por 14 tarefas
comuns que envolvem o equilibrio estatico e dindmico. As tarefas sao avaliadas por
meio de observacéo, possuindo uma escala ordinal de cinco alternativas, variando
de zero a quatro, totalizando um escore maximo de 56 pontos. Estes pontos devem
ser subtraidos caso o tempo ou a distancia ndo sejam atingidos ou 0 sujeito
necessite de supervisao para execucdo da tarefa ou de suporte externo. Esta escala
foi adaptada culturalmente para o Brasil (MAYMOTO et al., 2004).

O TUG é um teste que se baseia em avaliar a velocidade de execucdo em

levantar de uma cadeira com bracos, caminhar trés metros a frente, virar, caminhar
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de volta e sentar na cadeira, caracterizando, assim, um conjunto de acoes
tipicamente rotineiras, fundamentais para mobilidade independente. O desempenho
é afetado pelo tempo de reacéo, forca muscular dos membros inferiores, equilibrio e
a facilidade da marcha (BOHANNON et al., 2005). A realizacdo do teste em até 10
segundos é o tempo considerado normal para adultos saudaveis, independentes e
sem risco de quedas; valores entre 11 e 20 segundos sé&o esperados para idosos
frageis, com independéncia parcial e com baixo risco de quedas; ja resultados
superiores a 20 segundos sugerem que o0 idoso apresenta importante déficit na
mobilidade corporal e risco aumentado para a ocorréncia de quedas (PODSIADLO;
RICHARDSON,1991).

O questionario para avaliacdo do perfil sociodemogréafico (APENDICE A) dos
participantes foi desenvolvido pelo pesquisador, sendo composto por perguntas
como idade, sexo, estado civil, renda, ocupag¢do, com quem residem, saude, e se

possui alguma doenca cronica.

4.5 Procedimentos de coleta de dados

A coleta de dados foi realizada no grupo de convivéncia, para 0 grupo caso,
e nas residéncias dos idosos do grupo controle. A falta de um ambiente favoravel
(espaco fisico livre de obstaculos) para realizacdo dos testes de desempenho
funcional nas residéncias, 22 idosos do grupo controle foram encaminhados para o
local de atividade do grupo de convivéncia para que pudessem realizar os testes
com maior segurangca € com isso, garantir que os resultados nédo sofressem
interferéncias. Com o0 objetivo de parear 0s grupos em relacdo a condicao
socioeconbmica, os idosos do grupo caso indicaram os participantes do controle que
residiam proximo a sua residéncia.

Os idosos, de ambos os grupos, responderam aos questionarios (MMSE,
perfil sociodemografico, WHOQOL-BREF, WHOQOL-OLD e IPAQ) na forma de
entrevista, onde todas as perguntas foram lidas aos participantes, e realizaram 0s
testes TUG e de EEB em horarios previamente agendados e de forma individual. Os
idosos foram pesados, por meio de uma balangca analdgica G-TECH, numero de
série 04364, e com calibragem de acordo com os critérios o INMETRO, e sua altura

mensurada, com fita métrica fixada na parede, apartir do solo, onde os idosos foram
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posicionados na posicdo ortostética, sem calcado e com a cabeca na posicao
neutra, com objetivo de calcular o indice de massa corporea (IMC), utilizando a
formula é peso x (altura)?. A classificacéo utilizada para o IMC foi: abaixo de 18,5 foi
considerado baixo peso, entre 18,5 e 24,9 como peso normal, entre 25,0 e 29,9

como sobrepeso e acima de 30,0 como obeso (WHO, 2000).

4.6 Descricao das variaveis e analise dos dados

Foi realizada a analise de homogeneidade dos dados sociodemograficos
entre 0s grupos caso e controle utilizando o teste Qui-quadrado por meio de tabelas
de contingéncia.

As propriedades psicométricas dos instrumentos WHOQOL-BREF e
WHOQOL-OLD para a amostra de dados dos participantes deste estudo foram
verificadas por meio da avaliacdo de confiabilidade e validade. Calculou-se o
Coeficiente Alfa de Cronbach (a) para verificar a consisténcia interna do instrumento
para a amostra estudada.

As comparagOes dos resultados medidos pelos instrumentos WHOQOL-
BREF e WHOQOL-OLD, TUG, EEB entre 0s grupos caso e controle foram
realizadas com base no teste ndo paramétrico de Mann-Whitney. A distribuicdo do
IPAQ foi testada por meio do Qui-quadrado seguido da andlise de mudltiplas
comparacdes (PostHoc), utilizando a correcdo de Bonferroni a fim de evitar o erro
tipo 1.

Os dados foram analisados por meio do pacote estatistico Statistical
Package for Social Science (SPSS) verséo 23, utilizando um nivel de significancia de
5% (p < 0,05).

4.7 Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUC-Goias, n°
do parecer 871.308/2014, em novembro de 2014 (ANEXO F). A pesquisa seguiu
todas as normas estabelecidas pela Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de

Saulde.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discussao serdo apresentados em forma de artigo que sera

submetido ao “Brazilian Journal of Physical Therapy”.

5.1 ARTIGO

Comparacdo do desempenho funcional e qualidade de vida entre idosos de um grupo de

convivéncia e da comunidade.

Comparison between functional performance and quality of life among elderly

participants in a support group and a control group

Resumo | Objetivo: avaliar e comparar a qualidade de vida, o desempenho funcional, o
equilibrio e o nivel de atividade fisica entre idosos que participam de um grupo de
convivéncia com um grupo controle. Método: Pesquisa analitica e transversal. Amostra
composta por 113 idosos, sendo 58 participantes do grupo de convivéncia (grupo caso) e 55
da comunidade (grupo controle). Para coleta de dados foram utilizados os questionarios de
perfil sociodemogréafico, World Health Organization Quality Of Life — Bref (WHOQOL-
BREF), World Health Organization Quality Of Life Assessment For Older Adults
(WHOQOL-OLD) e Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) e os testes Timed
Up and Go (TUG) e a Escala de Equilibrio de Berg (EEB). A andlise se deu por meio de
estatistica descritiva por meio de testes ndo parametricos (Qui-quadrado e Mann-Whitney).
Adotou-se um nivel de significancia de 5%. Resultados: O grupo caso foi pareado ao
controle em relacdo a idade, sexo, escolaridade e estado civil. Nas outras anélises o grupo
caso obteve melhor resultado em relacdo a qualidade de vida no dominio social do
WHOQOL-BREF (p=0,01), na faceta participacédo social (p<0,001) e escore total (p=0,004)
do WHOQOL-OLD, na mobilidade funcional (p< 0.001) do TUG e no nivel de atividade
fisica (p<0.001) do IPAQ. Conclusdo: O grupo de convivéncia propicia uma experiéncia
social relevante para a populacdo idosa, e essa interacdo, junto com as atividades
desenvolvidas, irdo contribuir para manutencdo e melhora da mobilidade funcional e

consequentemente da qualidade de vida.
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Descritores: Idosos; Qualidade de Vida; Atividade fisica; Equilibrio postural, Limitacdo da

mobilidade

Abstract | Objective: evaluate and compare quality of life, functional performance, balance
and physical activity level among elderly who participate in a support group and from the
community. Method: Descriptive and cross-sectional research. Sample of 113 elderly people,
58 participants in a support group (case group) and 55 from the community (control group).
For data collection it was used the sociodemographic profile, World Health Organization
Quality Of Life - Bref (WHOQOL-BREF), World Health Organization Quality Of Life
Assessment For Older Adults (WHOQOL-OLD) questionnaires, and International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ), the Timed Up and Go (TUG) and the Berg Balance Scale
(BBS) tests. The analysis was made by descriptive statistics through non-parametric tests
(Chi-square and Mann-Whitney). It was adopted a 5% significance level. Results: The case
group was correlated to the control group related to age, gender, education and marital status.
In the other analyzes the case group had better results in relation to the quality of life in the
social domain in the WHOQOL-BREF (p=0.01), the social participation facet (p<0.001) and
total score (p=0.004) in the WHOQOL OLD, in functional mobility (p<0.001) in the TUG
and the physical activity level (p<0.001) in IPAQ. Conclusion: The support group provides
an important social experience for the elderly, and this interaction, along with the activities,
will contribute to maintaining and improving functional mobility, and consequently the

quality of life.

Keywords: Elderly; Quality of life; Physical activity; Postural balance, Mobility limitation.
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INTRODUCAO

No envelhecimento, o idoso tende a ser menos ativo devido ao acometimento do sistema
musculoesquelético, que tem sua capacidade reduzida pela perda de massa e forca muscular?.
Além disso, outros sistemas sdo afetados, como o sistema nervoso e o cardiopulmonar,

contribuindo para o isolamento e sedentarismo?.

No idoso, o efeito da inatividade fisica esta associado a redugdo da capacidade funcional,
podendo afetar o seu estado geral de saude. Além disso, a ela contribui diretamente para
reducdo da qualidade de vida na velhice, visto que o seu efeito prejudica o nivel de autonomia
e da independéncia®. A pratica regular de atividades fisicas esta relacionada com a melhora da
capacidade funcional, principalmente apds o terceiro ciclo de vida®. A atividade fisica
contribui diretamente para a melhoria e manutencdo das funcdes de todos os sistemas do
corpo humano, diminuindo os efeitos do desuso e das doencas crdnicas, prevenindo as perdas

funcionais, a incapacidade fisica e as quedas®.

Com a preocupacéo de atender as necessidades peculiares da populacéo idosa, o Ministério
da Saude, em dezembro de 1999, implementou a Politica Nacional de Saude do Idoso e
determinou que seus 6rgdos e entidades promovam a elaboracdo ou a readequacdo de seus
planos, programas, projetos e atividades na conformidade das diretrizes e responsabilidades
nela estabelecidas®. Apartir desta medida foram criadas novas formas de assisténcia ao idoso

COmMo 0S grupos de convivéncia.

Os grupos de convivéncia proporcionam aos idosos interagcbes sociais, troca de
experiéncias e a possibilidade de estabelecer vinculos entre os participantes, diminuindo a
ocorréncia de depressdo e o isolamento social’. As atividades e a interagdo com outros idosos
proporcionadas nestes locais de convivéncia, ajudam a populacdo da terceira idade a reduzir

e/ou retardar as alteracdes decorrentes do envelhecimento®.

Em virtude desse crescimento etario da populacdo mundial, acreditamos ser relevante
ampliar as pesquisas cientificas nas areas geriatria e gerontologia para promover um melhor
cuidado a esta populacdo por parte dos profissionais de saude, cuidadores, familiares e
governantes. Apesar disso, nos ultimos 10 anos séo escassos os trabalhos cientificos nacionais
que correlacionam o grupo de convivéncia de idosos com a sua qualidade de vida e

capacidade funcional.

Na Bahia, por exemplo, existe apenas uma producdo cientifica com esta tematica neste

periodo. Encontramos apenas uma publicacdo, de Minas Gerais, que analisa a qualidade de
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vida dos idosos e compara com um grupo controle. Ndo foram encontradas pesquisas que
analisem, em um mesmo estudo, varios aspectos dos idosos e comparem com um grupo

controle.

Diante deste contexto, da importancia e complexidade do tema, esta pesquisa buscou
analisar diferentes aspectos como a qualidade de vida, mobilidade funcional, indice de

atividade fisica e equilibrio entre os idosos um grupo de convivéncia e da comunidade.

Este trabalho ir&4 proporcionar conhecimentos que servirdo de subsidio para criacdo e
implantacdo de programas publicos eficientes voltados para esta populagdo, melhorando a sua
qualidade de vida, promovendo a saude e reduzindo o impacto nas contas publicas e

familiares, com assisténcia na area medica, internacdes e uso de medicamentos.

METODO

Desenho do estudo

O presente estudo tem carater analitico e transversal. O comité de ética da Pontificia
Universidade Catdlica de Goias (PUCGoias), Goiania-GO, Brasil, aprovou esta pesquisa (n°
do parecer 871.308/2014), assegurando que todos os procedimentos estdo de acordo com as
exigéncias éticas da resolucéo 466/2012 do Conselho Nacional de Salde.

Populacdo/Amostra.

A populacéo foi de 85 idosos que participam de um grupo de convivéncia. A amostra deste
estudo foi composta por 113 participantes, que foram divididos em dois grupos, 58 idosos que
participam de um grupo de convivéncia (grupo caso) e 55 idosos da comunidade que nédo

participam deste projeto (grupo controle) na cidade de Barreiras na Bahia.

Foram critérios de inclusdo para 0 grupo caso: idosos que aceitaram participar de forma
voluntaria e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE); que
participaram das atividades do grupo de convivéncia nos Ultimos seis meses e com frequéncia
minima de 75%; com deambula¢do comunitaria sem dispositivo auxiliar para marcha e com
estado mental preservado. No grupo controle foram incluidos: idosos indicados e residentes
nos mesmos bairros do grupo caso; com deambulagdo comunitaria sem dispositivo auxiliar
para marcha e que consentiram em participar do estudo mediante assinatura do TCLE; e com

estado mental preservado. Foi considerado com estado mental preservado os que tiveram
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valores no Mini Mental State Examination (MMSE) >13 para analfabetos, >18 para aqueles
com ensino fundamental, e >26 para aqueles com ensino médio e superior®.

Foi adotado como critérios de exclusdo, para ambos os grupos: pessoas com idade inferior
a 60 anos; e com presenca de patologias ou deformidades osteomusculares.

N&o foram incluidos 27 participantes no grupo caso por apresentarem doencas
osteomusculares, ndo terem deambula¢do comunitaria sem dispositivo auxiliar para marcha e

ndo participarem das atividades do grupo de convivéncia nos ultimos seis meses.

Atividades realizadas no grupo de convivéncia

Os idosos realizam atividades em dois encontros semanais, nas segundas e nas quintas-
feiras, das 16:00 as 18:00 horas, acompanhados por fisioterapeuta, enfermeiro, assistente
social e voluntarios. O local das atividades dispde de uma area ampla, fechada, climatizada e
livre de obstéculos.

Antes do inicio das atividades a enfermeira do grupo de convivéncia faz uma triagem com
os idosos para verificar se os sinais vitais (FC e PA) estdo controlados e/ou dentro da
normalidade. Aqueles que apresentam alteracdo ndo realizam os exercicios fisicos e recebem
orientacBes em relacdo ao habito de vida, alimentac&o e, no caso de diabéticos e hipertensos,
sobre uso correto das medicagoes.

Na primeira hora do encontro, sob orientacdo e supervisdo de um fisioterapeuta e de
académicos de uma faculdade local, sdo realizados alongamentos e exercicios ativo livre e
ativo assistido, para os musculos flexores, extensores, adutores e abdutores dos membros
superiores e inferiores, caminhada e danca. Na segunda parte do encontro séo realizadas
dindmicas e jogos que favorecem a interacdo e estimulam a memoria. Além disso, sdo
realizadas palestras e orientacGes sobre salde, cuidados domésticos, postura e alimentacdo,
pelos profissionais de salde, e sobre o estatuto do idoso pela assistente social. Ao final sdo

distribuidos alimentos.

Instrumentos
Mini Mental State Examination (MMSE)

O MMSE foi utilizado para avaliar diferentes parametros cognitivos como orientacdo
temporal, orientacdo espacial, registro de trés palavras, atencao e célculo, recordacdo das trés
palavras, linguagem e capacidade construtiva visual. O escore pode variar de um minimo de 0

pontos que indica 0 maior grau de comprometimento cognitivo dos individuos, até um total
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maximo de 30 pontos, que corresponde a melhor capacidade cognitiva®. A Classificagdo varia
de acordo com o nivel de escolaridade e a pontuacdo, sendo considerado com cognitivo
preservado aqueles que obtiverem pontuacdo >13 para analfabetos, >18 para aqueles com

ensino fundamental, e >26 para aqueles com ensino médio e superior®.

Questionario de perfil sociodemogréfico.
O questionario foi desenvolvido pelos pesquisadores, sendo composto por perguntas como
estado civil, sexo, renda, ocupacdo, com quem residem, saude, e se possui alguma doenca

cronica.

World Health Organization Quality of Life Assessment for Older Adults (WHOQOL-OLD)
e 0 World Health Organization Quality of Life-BREF (WHOQOL-BREF)

A qualidade de vida foi avaliada com WHOQOL-OLD e 0 WHOQOL-BREF, sendo ambos
instrumentos criados pela OMS.

O WHOQOL-OLD ¢é constituido por 24 itens distribuidos em seis facetas, a saber:
funcionamento dos sentidos; autonomia; atividades passadas, presentes e futuras; participacdo
social; morte e morrer e intimidade. Os escores variam de 0 a 100, e 0os maiores numeros
representam melhor qualidade de vida®®.

O WHOQOL-BREF possui 26 perguntas, sendo a pergunta nimero 1 e 2 sobre a qualidade
de vida e saude geral, e as demais questbes do instrumento com 24 facetas, que compdem 4

dominios que séo: fisico, psicoldgico, relagdes sociais e meio ambiente!?.

Questionario Internacional de Atividades Fisicas (IPAQ)

E um questionario que permite estimar o tempo semanal gasto em atividades fisicas de
intensidade moderada e vigorosa, em diferentes contextos do cotidiano, como: trabalho,
transporte, tarefas domesticas e lazer, e ainda o tempo despendido em atividades passivas,
realizadas na posicdo sentada. E validado em 12 paises e 14 centros de pesquisa e classifica os

idosos em muito ativo, ativo, irregularmente ativo e sedentario®?.

Escala de equilibrio de Berg (EEB)
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E utilizada para avaliar o equilibrio estatico e dindmico de individuos idosos, determinar o
risco para a ocorréncia de quedas, e predizer a perda da independéncia funcional®®. Ela foi
traduzida, adaptada culturalmente e validada em lingua portuguesa®®.

A pontuacdo total varia entre zero e 56, sendo que valores maiores correspondem a um
melhor equilibrio e valores menores indicam um risco aumentado para a ocorréncia de

quedas®.

Timed Up and Go (TUG)

E um teste utilizado para avaliar o equilibrio, a mobilidade funcional, e consequentemente
o risco de quedas®™. Ele foi traduzido e validado em lingua portuguesa, apresenta excelente
concordancia intra e interexaminadores, e significativa correlacdo com outros testes
funcionais®.

Ele consiste em medir o tempo gasto para o individuo levantar de uma cadeira, a partir da
posicdo encostada, andar trés metros até um ponto demarcado no solo, girar 180°, voltar sobre
0 Mesmo percurso, e sentar na cadeira, como na posicdo inicial. A instru¢do dada € que o
idoso execute a tarefa de forma segura e o0 mais rapido possivel®®.

A realizacdo do teste em até 10 segundos € o tempo considerado normal para adultos
saudaveis, independentes e sem risco de quedas; valores entre 11 e 20 segundos sdo esperados
para idosos frageis, com independéncia parcial e com baixo risco de quedas; ja resultados
superiores a 20 segundos sugerem que o idoso apresenta importante déficit na mobilidade

corporal e risco aumentado para a ocorréncia de quedas *°.

Procedimentos

A coleta de dados foi realizada no grupo de convivéncia, para 0 grupo caso, € nas
residéncias dos idosos do grupo controle. Pela falta de um ambiente favoravel (espaco fisico
livre de obstaculos) para realizacdo dos testes de desempenho funcional nas residéncias, 22
idosos do grupo controle foram encaminhados para o local de atividade do grupo de
convivéncia para que pudessem realizar os testes com maior seguranga e com isso, garantir
gue os resultados ndo sofressem interferéncias. Com o objetivo de parear oS grupos em
relacdo a condi¢do socioeconémica, os idosos do grupo caso indicaram os participantes do
controle que residiam proximo a sua residéncia.

Os idosos, de ambos os grupos, responderam os instrumentos de coleta de dados na forma

de entrevista, onde todas as perguntas foram lidas aos participantes, e realizaram o teste TUG
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e a EEB em horéarios previamente agendados e de forma individual. Os idosos foram pesados,
por meio de uma balanca analégica G-TECH, nimero de série 04364, e com calibragem de
acordo com os critérios o INMETRO, e sua altura mensurada, com fita metrica fixada na
parede, apartir do solo, onde os idosos foram posicionados na posi¢éo ortostatica, sem calcado
e com a cabeca na posicdo neutra, com objetivo de calcular o indice de massa corporea
(IMC), utilizando a formula é peso x (altura)®. A classificacdo utilizada para o IMC foi:
abaixo de 18,5 baixo peso, entre 18,5 e 24,9 pesos normal, entre 25,0 e 29,9 sobrepeso e

acima de 30,0 obeso?®.

Andlises estatisticas

Foi realizada a analise de homogeneidade dos dados sociodemograficos entre 0s grupos
caso e controle utilizando o teste Qui-quadrado.

As propriedades psicométricas dos instrumentos WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD para
a amostra de dados dos participantes deste estudo foram verificadas por meio da avaliacéo de
confiabilidade e validade. Calculou-se o Coeficiente Alfa de Cronbach (a) para verificar a
consisténcia interna do instrumento para a amostra estudada.

As comparagOes dos resultados dos instrumentos WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD,
TUG, EEB entre os grupos caso e controle foram realizadas com o teste Mann-Whitney. A
distribuicdo do IPAQ foi testada por meio do Qui-quadrado seguido da analise de multiplas
comparagcdes (PostHoc), utilizando a correcéo de Bonferroni a fim de evitar o erro tipo 1.

Os dados foram analisados por meio do pacote estatistico Statistical Package for Social

Science (SPSS) versao 23, utilizando um nivel de significancia de 5% (p < 0,05).

RESULTADOS.

Os grupos caso e controle, em relacdo ao perfil sociodemografico, ndo tiveram diferenca
com relacdo ao sexo, idade, IMC, escolaridade, estado civil, ocupagdo atual, renda e as pessoa

com quem residem (Tabela 1).

A meédia de idade do grupo caso foi de 69,26 (+ 6,94) anos, com idade minima de 60 e
méaxima de 84 anos. A média de idade do grupo controle foi de 71,69 (+8,56) anos, com idade
minima de 60 e maxima de 97 anos. Na analise dos aspectos clinicos, os grupos foram

semelhantes em relacdo a presenca de doencas cronicas e uso de medicamentos.
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Tabela 1. Dados sociodemogréfico de idosos dos grupos caso e controle.

Variaveis Sociodemograéficas Caso n (%) Controle n (%) Total n (%) p*
Sexo
Homem 7(12.1) 14 (25.5) 21 (18.6) 011
Mulher 51 (87.9) 41 (74.5) 92 (81.4)
Idade
< 69 anos 30 (51.7) 23 (41.8) 53 (46.9)
> 69 anos 28 (48.3) 32 (58.2) 60 (53.1)
IMC
Baixo peso 3(5.2) 2 (3.6) 5(4.4)
Normal 19 (32.8) 21 (38.2) 40 (35.4) 0.37
Sobrepeso 26 (44.8) 17 (30.9) 43 (38.1)
Obesidade 10 (17.2) 15 (27.3) 25 (22.1)
Escolaridade
Analfabeto 13 (22.4) 10 (18.2) 23 (20.4)
Ensino fundamental 35 (60.3) 39 (70.9) 74 (65.5) 0,46
Ensino médio e superior 10 (17.2) 6 (10.9) 16 (14.2)
Estado civil
Casado 23 (39.7) 25 (45.5) 48 (42.5)
Solteiro 4 (6.9) 8 (14.5) 12 (10.6) 0,23
Viavo/Divorciado 31 (53.4) 22 (40.0) 53 (46.9)
Ocupacao atual
Aposentado 36 (62.1) 39 (70.9) 75 (66.4) 0.42
Outros 22 (37.9) 16 (29.1) 38 (33.6)
Renda Familiar (Salario Minimo)
< 2 salarios 44 (75.9) 36 (65.5) 80 (70.8)
> 2 salarios 14 (24.1) 19 (34.5) 33(29.2)
Com quem vocé mora
Conjuge 7(12.1) 13 (23.6) 20 (17.7)
Filhos e Netos 15 (25.9) 16 (29.1) 31 (27.4) 0.26
Sozinho 13 (22.4) 7 (12.7) 20 (17.7)
Outros 23 (39.7) 19 (34.5) 42 (37.2)

“Qui-quadrado

N&o houveram diferencas significativas entre 0 grupo caso e o controle nas duas primeiras
perguntas do instrumento WHOQOL-BREF (p=0,11 e p=0,22, respectivamente).
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Na andlise dos instrumentos de qualidade de vida WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD,
houveram diferencas entre os grupos no dominio social no WHOQOL-BREF (p=0,01) e nas
facetas participacédo social (p<0,001) e pontuacéo total (p=0,004) do WHOQOL-OLD (Tabela

2).

Tabela 2. Comparacdo da pontuagdo obtida nos instrumentos WHOQOL-BREF e

WHOQOL-OLD entre os grupos caso e controle.

Dominios WHOQOL-BREF
Dominio fisico
Dominio psicoldgico
Dominio social
Dominio ambiental

Facetas WHOQOL-OLD
Funcionamento do sensorio

Autonomia

Atv. passadas, presentes e fut.

Participacdo social
Morte e morrer
Intimidade
TOTAL

Caso

Média + D.P.
73.46 +13.73
79.38 +£12.45
78.30 £15.91
70.15 + 14.45
Média + D.P.
82.11 +15.19
74.89 +16.12
84.37 £ 13.41
87.82 +12.13
73.27 +23.81
86.96 + 12.73
81.57 +8.22

Controle

Média + D.P.
72.85 +16.22
76.66 + 13.48
69.39 £ 19.91
67.27 +16.88
Média + D.P.
76.36 + 20.54
76.70 + 21.43
77.38 £19.23
73.18 £21.37
65.34 + 29.01
79.43 +19.90
74.73 £13.59

0,93
0,17
0,01
0,38

0,25
0,28
0,07
<0.001
0,18
0,06
0,004

*Mann-Whitney

Os dois instrumentos de qualidade de vida foram submetidos a analise de confiabilidade
(Alfa de Cronbach), com valores para 0 WHOQOL-BREF de 0,87 para o caso e 0,88 para o
grupo controle; e no WHOQOL-OLD de 0,75 para o grupo caso e 0,81 para o controle.

A Tabela 3 mostra os resultados da mobilidade funcional e equilibrio atraves dos testes

TUG e da EEB, respectivamente. A média do tempo gasto pelos participantes para realizar o

teste TUG foi menor no grupo caso do que no controle, sendo os idosos do grupo caso

classificados como idosos saudaveis e independentes e os do controle classificados como

idosos frageis e com independéncia parcial. Em relacdo a EEB, ndo houve diferenca entre o

grupo caso e o controle no equilibrio estatico, dindmico e na pontuagéo total do instrumento.
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Tabela 3. Comparagéo da pontuacgdo obtida no teste Timed Up and Go (TUG) e na Escala de
Equilibrio de Berg (EEB) entre 0s grupos caso e controle.

Caso Controle -
Média + D.P. Média + D.P.
EEB (pontos)
Equilibrio Estéatico 27.08 £ 1.69 26.63 = 3.29 0,35
Equilibrio Dindmico 25.01 £ 3.51 2472 +4.34 0,96
Score Total 52.10+4.81 50.47 £9.88 0,77
TUG (segundos) 8.76 £ 3.62 11.71+£4.14 <0.001

*Mann-Whitney

A Tabela 4 apresenta os resultados da analise do IPAQ, demostrando diferenga (p <0.001)
nas classificagdes muito ativo e sedentario entre os grupos caso e controle. O grupo caso
apresentou maior nimero de muito ativo e menor numero de sedentarios do que o grupo

controle.

Tabela 4. Classificacdo da amostra segundo o nivel de atividade fisica obtida pela pontuacéo do

Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) entre 0s grupos caso e controle.

IPAQ Cason (%) Controle n (%) Total n (%) p*
Muito ativo 23(39.7) a 7(12.7)Db 30 (26.5)
Ativo 18 (31.0) a 11 (20.0) a 29 (25.7)

_ p <0.001
Irregularmente ativo 15(25.9) a 23 (41.8)a 38 (33.6)
Sedentério 2(34)a 14 (25.5) b 16 (14.2)

*Qui-quadrado

DISCUSSAO

O perfil sociodemografico dos idosos do grupo caso foi caracterizado em sua maior parte
por mulheres e com sobrepeso. A predominancia do sexo feminino vai de acordo com outros
estudos'®, que descreveu o perfil sociodemografico de idosos ingressantes em programas
supervisionados de atividades fisicas. Uma hipotese levantada pelos autores!® é que os
homens, muitas vezes, acham que as atividades oferecidas exigem pouco esforgo fisico,

atendendo mais as necessidades das mulheres. Outros autores® relatam que essa diferenca de
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adesdo em relacdo ao sexo em programas de atividades pode ser explicada por muitos
motivos, entre eles, o fato das mulheres possuirem uma maior preocupagdo com a salde e
porque os homens encontram mais oportunidade de lazer fora de sua residéncia do que a
mulher, como por exemplo clubes, grémios recreativos, pragas e bares'®. Uma alternativa para
atrair mais homens em grupos de convivéncia seria disponibilizar maior variedades de
atividades que atendam a necessidade masculina como as atividades esportivas.

O estado nutricional encontrado no estudo é justificado pela prépria fisiologia do idoso,
que tem como caracteristica a substituicdo da massa muscular por tecido adiposo®. Além
disso, alguns pesquisadores relacionam que esta alteracdo no quadro nutricional do idoso
também esté relacionada com a diminuicdo da aptidao fisica, o que resulta na inatividade e
por consequéncia no ganho de peso?.

No presente estudo os dominios relagcfes sociais do WHOQOL-BREF e participacdo social
e o escore total do WHOQOL-OLD tiveram melhores resultados no grupo caso em relagdo ao
grupo controle. Uma justificativa para o resultado encontrado é que os dominios relacbes
sociais e participacdo social avaliam o grau de satisfacdo quanto as relacBes sociais, apoio
social e as oportunidades de participacdo nas atividades da comunidade.

Alguns pesquisadores afirmam que as relacbes pessoais sdo fatores que se associam
positivamente ao sucesso do envelhecimento, juntamente com a independéncia para
realizacdo das tarefas diarias?2. A insercdo do idoso em grupo de convivéncia proporciona um
ambiente favordvel para as relacGes interpessoais através do convivio e das atividades
desenvolvidas.

Alguns autores afirmam que o centro de convivéncia de idosos é uma estratégia eficaz para
diminuicdo do isolamento social, pois proporciona um ambiente favoravel para a interacdo
interpessoal e para promogdo da qualidade de vida’. Outros autores atribuem como fator
determinante para o declinio da qualidade de vida desta populacdo o isolamento social e a
pouca atividade fisica e mental?®,

Pesquisadores analisaram a qualidade de vida de idosos que frequentavam grupo de
convivéncia e observaram que a participacdo social foi um dos escores mais altos entre 0s
dominios do instrumento, e que 0s contatos sociais sdo componentes tdo valiosos para a boa
qualidade de vida quanto a saide?!.

O grupo caso apresentou melhor resultado em relacdo a mobilidade funcional pelo
instrumento TUG do que o controle. Em um estudo prospectivo de trés anos com idosos

realizado na Holanda, os autores evidenciaram que os individuos que se mantiveram ativos
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apresentaram menor declinio na mobilidade?. O resultado encontrado neste trabalho vai de
encontro a esta afirmativa, visto que os idosos do grupo caso foram caracterizados como
saudaveis e independentes por participarem de um centro de convivéncia onde sdo realizadas
atividades fisicas e de recreacao.

Pesquisadores afirmam que o declinio da mobilidade funcional influencia na realizacdo das
AVD’s e contribui para a dependéncia®. Outros autores atribuem a inatividade como fator
importante na perda da capacidade funcional, diminuicdo da seguranca no transito e aumento
do risco de quedas?®.

A anélise do equilibrio através da EEB ndo apresentou diferenca significativa entre os
grupos em relacdo ao equilibrio estatico, ao equilibrio dindmico e ao risco de quedas, no
entanto, o resultado do TUG apontou para um menor risco de quedas do grupo caso. Uma
hiptese para este resultado ter sido encontrado em apenas um instrumento pode ser a
diferenga de sensibilidade do teste.

Alguns autores observaram em seu trabalho que embora estes testes tenham o objetivo de
verificar risco de queda em idosos, a EEB avalia o equilibrio em relacdo ao controle motor e o
TUG avalia a mobilidade funcional, correlacionando a velocidade, agilidade e equilibrio
dinamico?’.

Existem autores que associam a reducao da mobilidade dos idosos, em relacdo a marcha, a
diminuicdo do controle de equilibrio corporal e a perda de forca muscular em membros
inferiores?® e isso contribui para perda de autonomia para a realizacdo das atividades da vida
diaria®®.

Os resultados do nivel de atividade fisica, através do IPAQ, demostraram que 0 grupo caso
possui menor nimero de classificados como sedentario e maior como muito ativo. Esses
dados sugerem que os idosos pertencentes a um grupo de convivéncia, que realizam atividade
fisica, apresentam maior disposigdo e possuem melhor desempenho para a execugdo de tarefas
cotidianas e AVDs.

Um estudo internacional observou que os idosos que ndo realizavam atividade fisica
possuiam diminuicdo da forca dos membros inferiores e consequentemente menor capacidade
para realizacdo das AVDs?. Outros pesquisadores afirmam que a préatica de atividade fisica é
um recurso eficaz para minimizar o impacto do envelhecimento® e o nivel de atividade do
idoso é inversamente proporcional ao nimero de limitages®!.

Apesar dos importantes resultados encontrados neste estudo, algumas das suas limitagdes

devem ser consideradas. Primeiramente, o fato de tratar-se de uma amostra de conveniéncia



49

limita sua validade externa, impedindo que seus resultados sejam generalizados. Segundo, 0
delineamento transversal ndo permite inferéncias causais sobre as relagdes entre as variaveis

estudadas.

CONCLUSAO

Os idosos que participam do grupo de convivéncia apresentam melhor qualidade de vida
em relacdo aos idosos da comunidade. Eles vivenciam uma experiéncia social importante, que
ajudam a prevenir e tratar o isolamento, e as atividades desenvolvidas contribuem para se
manterem ativos e para manutencdo e/ou melhora da mobilidade funcional. Diante o que foi
exposto pode-se perceber que o grupo de convivéncia é uma estratégia importante e eficaz
para reducdo dos impactos das alteracGes sistémicas decorrentes do envelhecimento, contribui

para os idosos se manterem ativos e independentes, e diminui o risco de quedas.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo teve como objetivo avaliar a qualidade de vida, o desempenho
funcional e o nivel de atividade fisica de idosos que participam de um grupo de
convivéncia e compara-los com um grupo de idosos da comunidade.

Os resultados deste estudo mostraram que idosos do grupo de convivéncia
apresentaram um numero maior de idosos classificados como ativos e um menor
namero de sedentarios. Isto demostra que as atividades desenvolvidas por este
grupo contribuem para os idosos se manterem ativos e independentes.

Em relacdo a mobilidade funcional, foi constatado nesta pesquisa que 0s
idosos da comunidade apresentaram piores resultados e foram classificados como
frageis e com independéncia parcial. Ja idosos que fazem parte do grupo de
convivéncia foram classificados como idosos saudaveis e independentes sendo mais
aptos para se locomoverem de forma segura e com baixo risco de quedas. As
guedas tém uma incidéncia muito alta na terceira idade e suas consequéncias sao
desastrosas na saude e na qualidade de vida do idoso.

Outro dado muito importante observado neste estudo foi que o grupo de
convivéncia proporciona um ambiente favoravel para a interagdo, troca de
experiéncias e o0 estabelecimento de vinculos entre os participantes, diminuindo o
isolamento social. Com isso, os idosos que participam deste grupo apresentaram
melhor qualidade de vida principalmente em relacéo a participacéo social.

Diante o que foi exposto, pode-se perceber que o grupo de convivéncia é
uma estratégia importante e eficaz para reduzir os impactos das alteracdes
sistémicas decorrentes do envelhecimento. As atividades desenvolvidas no grupo de
convivéncia auxiliam na manutencdo e melhora da mobilidade funcional, ajuda os
idosos a terem autonomia na realizagdo das AVDs e contribuem para uma melhora
da qualidade de vida.

E imprescindivel que novos estudos com esta populacdo sejam realizados,
uma vez que s6é conhecendo a fundo a realidade a qual o idoso esta inserido € que
vamos ter parametros para implementacdo de atividades de intervencao eficientes
para o idoso. O conhecimento produzido por esta e por outras pesquisas, servira
para que as inciativas publicas e privadas promovam ag¢fes e programas eficazes

para atender a necessidade desta populagédo. Outros estudos como este poderia ser
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realizado em diferentes localidades levando em consideracdo as peculiaridades
regionais para podermos mapear a verdadeira necessidade dos idosos.
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APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Este documento que vocé esta lendo é chamado de Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Ele contém explicagdes sobre o estudo
que vocé esta sendo convidado a participar. Apos os devidos esclarecimentos sobre
as informacgdes a seguir, caso vocé queira fazer parte do estudo, este termo deve
ser rubricado em todas as paginas e assinado ao final do documento, que apresenta
duas vias. Uma delas € sua e a outra do pesquisador responsavel.

Antes de decidir se deseja participar (de livre e espontanea vontade) vocé
devera ler e compreender todo o conteudo. Antes de assinar faca perguntas sobre
tudo o que néo tiver entendido bem. O pesquisador deste estudo respondera as
suas perguntas a qualquer momento (antes, durante e apés o estudo).

Vocé é convidado a participar da pesquisa: Desempenho funcional, qualidade
de vida dos idosos participantes de um grupo de convivéncia. Vocé pode desistir em
qgualquer momento e assim deixar de participar do estudo, sem prejuizo na
continuidade da participagdo no grupo de convivéncia, caso seja integrante.

Este estudo procura melhorar o conhecimento, no Estado da Bahia, sobre a
populacdo da terceira idade, descrevendo a qualidade de vida, o nivel de atividade
fisica, o desempenho funcional no equilibrio e na mobilidade em idosos. Os
resultados desta pesquisa podem contribuir para criacdo de novos programas e
novas acdes de saude para todos os idosos, e com isso melhorar sua qualidade de
vida.

Esta pesquisa tem muito mais beneficios do que risco. Os procedimentos
realizados sao simples e ja foram testados em outros estudos. Toda pesquisa com
seres humanos envolve riscos, sendo que neste estudo a possibilidade de risco se
refere ao aspecto psicoldgico e fisico. Em relagdo ao aspecto psicologico vocé
podera observar se surgirdo alteracbes que anteriormente ndo tinham sido
percebidas. Para minimizar a possibilidade de risco psicolégico, as entrevistas serao
realizadas em local reservado, garantindo a sua privacidade e todas as duvidas
serdo esclarecidas quando as mesmas forem surgindo. Referente ao aspecto fisico,
o risco € de queda. Para diminuir a possibilidade de queda o examinador se colocara

ao seu lado quando vocé for realizar todos os testes.
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Caso vocé tenha qualquer problema psicolégico, vocé serd encaminhado ao
servigo de psicologia da Faculdade S&o Francisco de Barreiras (FASB), que dispde
de toda assisténcia necessaria. Caso vocé tenha qualquer problema fisico vocé sera
encaminhado para o Hospital Regional do Oeste da Bahia. Este encaminhamento
podera ocorrer em qualquer momento, ndo sé durante ou apos o término do estudo,
mas também tardiamente, desde que seja detectado o problema.

Vocé tera direito a indenizacdo de qualquer dano decorrente da pesquisa, de
acordo com a Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude. A indenizagao
sera estabelecida via processo judicial. Os pesquisadores se comprometem a acatar
a deciséo judicial.

A pesquisa nao lhe trara custos, pois no grupo de estudo as avaliacbes
serdo realizadas no préprio local onde ja praticam suas atividades, e no grupo
controle as avaliacdes serdo realizadas no proprio domicilio ou em casos especiais
serdo levados pelo proprio pesquisador (em automovel proprio) para o local onde o
grupo de estudo pratica suas atividades. As despesas da pesquisa sao de
responsabilidade do pesquisador responsavel e caso haja eventuais gastos durante

o estudo, estes serdo de responsabilidade também do pesquisador responsavel.

A sua participacdo na pesquisa € voluntaria e vocé ndo recebera nenhuma
gratificacdo financeira pela participacdo. Fica a seu critério recusar, retirar seu
consentimento ou interromper a participagdo a qualqguer momento. Por ser
voluntario, o motivo de recusa em participar da mesma nao ira lhe acarretar qualquer
penalidade ou perda de beneficios.

Todos os procedimentos metodologicos da pesquisa serdo esclarecidos pelos
pesquisadores antes e durante todo o curso do estudo; em caso de duvidas vocé
podera procurar o pesquisador responsavel, Eduardo Andrade da Silva juanior, pelo
telefone 77 9844-8899 e endereco: rua Tom Jobim n° 340, bairro Bandeirantes,
Barreiras- BA, o Comité de Etica em Pesquisa da PUC- Goias no endereco: Avenida
Universitaria n° 1.069, St. Universitario, Goiania e pelo telefone 062 3946-1512, e a
CONEP (COMISSAO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA) pelo endereco, Sepn
510 Norte, bloco A, 3° Andar Edificio Ex INAN - Unidade Il - Ministério da Saude,
cep: 70750-521 - Brasilia-DF , e pelo telefone (61) 3315-5878.



64

As informagbes do estudo serdo divulgadas somente para fins cientificos,
sendo seus dados revelados por meio de eventos cientificos e revistas cientificas,
em forma de artigo. Os dados coletados e todas as informacdes obtidas na pesquisa
serdo armazenados por um periodo de cinco anos em local reservado, sob
responsabilidade do pesquisador. Apds este periodo, todo o material sera incinerado
para garantir o sigilo dos resultados da pesquisa. O pesquisador ir4 tratar a
identidade dos participantes com padrdes profissionais de sigilo. As informacdes do
estudo serdo divulgadas somente para fins cientificos, sendo seus dados revelados

por meios de eventos cientificos e Revistas Cientificas, em forma de artigo.

Pesquisador responsavel

Mestrando Eduardo Andrade S. Junior — (77) 98448899

Assinatura do pesquisador responsavel:

Mestrando Eduardo Andrade S. Junior.

Goiania, de de 20 .
Eu, , RG :
CPF , fui informado (a) e esclarecido (a) dos objetivos da

pesquisa: DESEMPENHO FUNCIONAL E QUALIDADE DE VIDA DE IDOSOS
PARTICIPANTES DE UM GRUPO DE CONVIVENCIA.,, de maneira clara e
detalhada pelas pesquisadoras. Sei que em qualquer momento poderei solicitar
novas informacdes e motivar minha deciséo se assim desejar. Foi garantido que o
participante da pesquisa esta livre para recusar, retirar seu consentimento ou
interromper a participacdo a qualquer momento. Por ser voluntaria a participacdo no
estudo, a recusa em participar da mesma néo ira acarretar qualquer penalidade ou

perda de beneficios. As pesquisadoras ainda certificaram-me de que todos os dados
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desta pesquisa serdo confidenciais. Também sei que caso existam gastos

adicionais, estes serdo absorvidos pelo orgamento da pesquisa.

Assinatura do participante da pesquisa:

Participante

Barreiras , de de 20__.

Presenciamos a solicitacdo de Consentimento de Participagdo da Pessoa como
Sujeito.

Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura:

ObservagOes complementares:




APENDICE B

FICHA DE PERFIL SOCIODEMOGRAFICO.

a) Dados de Identificagéo:
Nome

Em caso de emergéncia ligar para quem?

Nome e

b) Caracteristicas S6cio-demograficas
1. Estado Civil:

)Solteiro (a)

)Casado (a)/juntado (a)
)Separado (a)/divorciado (a)
)Viavo (a)

)Outros

AN AN AN S
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2.Escolaridade:

)Analfabeto/sem escolaridade

)Fundamental incompleto/1 a 7 anos

)Fundamental completo/ 8 anos

)Médio incompleto/9 a 10 anos

)Médio completo/ 11 anos

)Ensino superior completo

)POs-graduacgdo completa (especializagdo, mestrado e doutorado)

NN NN NN N

3.Com quem vocé mora?

) Sozinho (a)

) Cénjuge

) Filhos (as)

) Netos (as)

) Outro(s). Qual(S)?.....cceeveeeiieeeeeeeen

e N e T

N

. Religiéo:

) Catdlico (a)

) Evangélico (a)
) Espirita

) Sem religido

) Ateu

NN AN AN S

(62}

. Ocupacéo atual:

) Aposentado (a)

) Pensionista

) Aposentado (a) e Pensionista

) Aposentado (a) ativo

) Pensionista ativo

) Aposentado (a) e Pensionista ativo
) Remunerado ativo

) Nao remunerado ativo

AN AN AN AN AN AN S

6. Qual é arenda média mensal do senhor (a) e das pessoas que vivem em sua
residéncia (renda mensal familiar em salarios minimos)?

( ) <1 (menor que o salario minimo)
() 1—2 (salarios minimos )
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) 2—3 (salarios minimos)
) 3—4 (salarios minimos)
) 4—6 (salarios minimos)
) + de 6 (salarios minimos)

(
(
(
(

c) Condic¢des de saude
7. Como esta o seu estado de saude atual?
( ) Otimo ( ) Bom () Regular ( ) Ruim () Muito ruim

8. O seu estado de saude atual dificulta a pratica de atividade fisica/exercicio
fisico?

( )Sim( )Nao

Caso Afirmativo: De que modo dificulta?

( ) Cansaco

( ) Faltade ar

( ) Tontura

( ) Dor.

@] 5o [P
() Outro. Qual

() PP TP TTPPPPP

9. Vocé tem alguma doenca ()sim ( )nao

Caso afirmativo: marque com um X as doencas e anote o tempo de diagnéstico em
anos.

Doencas Tempo diagnostico (anos)

( ) Doenca cardiaca ( ) Alzheimer

( ) Hipertensé&o (presséao alta) ( ) Depresséo

( ) Sequela Acidente Vascular (derrame) ( ) Diabetes

( ) Artrose ( ) Dislipidemia

( ) Artrite Reumatoide ( ) Doencas dos olhos

( ) Dores Lombares ( ) Dificuldades Auditivas
( ) Osteoporose ( ) Incontinéncia Urinaria
( ) Osteopenia ( ) Neoplasias(tumores)
( ) Asma ( ) Fibromialgia

( ) Bronquite Cronica ( ) Gastrite

( ) Priséo de ventre ( ) Enfisema

10. Vocé toma medicamentos () sim ()néo

L@ TUT= 1L () P URPPPPPR
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11. Vocé fuma? ( ) sim ( ) ndo - Ha quanto tempo? .......ccccceeeeeeeennn. anos.
11. a) Vocé ja fumou? ( ) sim - Por quanto tempo? ...........c..ce..... anos.

( ) néo
11.b) Ha quanto tempo parou de fumar? .................. anos.

d) Pratica de atividade fisica

12. Vocé pratica alguma atividade fisica ou exercicio fisico regularmente, além
do programa que participa?

( )Sim ( ) N&o

Qual (s)? Quantas vezes por semana? Quanto tempo/duragédo? A quanto
tempo? Local?

13. Durante as férias do programa, vocé praticou alguma atividade fisica ou
exercicio fisico?

()Sim () N&o

Qual (s)? Quantas vezes por semana? Quanto tempo/duragcédo? Local?
1-
2-
3-
4-

e) Motivos de adeséo a prética de atividade fisica

13. Quais os motivos que o levaram A INGRESSAR no programa de atividade
fisica ou exercicio fisico?

14. Quais os motivos que o levam A PERMANECER no programa de atividade
fisica ou exercicio fisico?
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f) Quedas

15. Vocé teve alguma queda (tombo) no ultimo ano?

() Néao
() Sim. Preenche o campo abaixo, conforme a quantidade de quedas:

Quantidade Onde (local) Consequéncias da queda (tombo)
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ANEXO A- QUESTIONARIO DE AVALIACAO COGNITIVA-(MMSE)

MINI-MENTAL"
Paciente:
Data de avaliacéo: Avaliador:
Orientacao

1) Dia da Semana (1 ponto)

2) Dia do Més (1 ponto)

3) Més (1 ponto)

4) Ano (1 ponto)

5) Hora aproximada (1 ponto)

6) Local especifico (andar ou setor) (1 ponto)

7) Instituicéo (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto)
8) Bairro ou rua préxima (1 ponto)

9) Cidade (1 ponto)

10)Estado (1 ponto)

P e e e e e T e e PN
N e e e e e S S S S

Memoria Imediata
Fale trés palavras ndo relacionadas. Posteriormente pergunte ao paciente pelas 3
palavras. Dé 1 ponto para cada resposta correta. (

Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu, pois mais
adiante vocé ira pergunta-las novamente.

Atencdo e Calculo
(100-7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente (93,86,79,72,65)

(1 ponto para cada calculo correto) ( )
Evocacao

Pergunte pelas trés palavras ditas anteriormente

(1 ponto por palavra) ( )
Linguagem

1) Nomear um relégio e uma caneta (2 pontos) ( )

2) Repetir “nem aqui, nem ali, nem 1a” (1 ponto) (

3) Comando:’pegue este papel com a mao direita, dobre ao meio e coloque no chéo (3

pontos) (

4) Ler e obedecer:"feche os olhos” (1 ponto)
5) Escrever uma frase (1 ponto)
6) Copiar um desenho (1 ponto)

e — o it

)
)
)

Escore: ( /30)
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Paciente:

Data de Avaliagao:

ESCREVA UMA FRASE

COPIE O DESENHO

|dade:
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ANEXO B- QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA (IPAQ)

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA.

Nome:
Data: _ /__ [/ ___

Idade : __ Sexo: F ()
M( )

Vocé trabalha de forma remunerada: () Sim () Nao.

Quantas horas vocé trabalha por dia:

Quantos anos completos vocé estudou:

De forma geral sua salde esta: ( ) Excelente () Muito boa () Boa () Regular
( )Ruim

Para responder as questées lembre que:

> Atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande
esforgo fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

> Atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforco
fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

SEGAO 1- ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO

Esta secao inclui as atividades que vocé faz no seu servico, que incluem trabalho
remunerado ou voluntario, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de
trabalho nao remunerado fora da sua casa. NAO incluir trabalho nao remunerado
que vocé faz na sua casa como tarefas domeésticas, cuidar do jardim e da casa

ou tomar conta da sua familia. Estas serao incluidas na secao 3.

1a. Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluntario fora de sua casa?
( ) Sim ( ) Nao — Caso vocé responda ndo Va para secido 2:
Transporte

As préximas questées sdo em relacao a toda a atividade fisica que vocé fez na

ultima semana como parte do seu trabalho remunerado ou ndao remunerado.
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NAO inclua o transporte para o trabalho. Pense unicamente nas atividades que

vocé faz por pelo menos 10 minutos continuos:

1b.  Em quantos dias de uma semana normal vocé anda, durante pelo menos
10 minutos continuos, como parte do seu trabalho? Por favor, NAO

inclua o andar como forma de transporte para ir ou voltar do trabalho.
dias por SEMANA () nenhum - Va para a questéao 1d.

1c.  Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA caminhando
como parte do seu_trabalho ?

horas minutos
1d. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas,
por pelo menos 10 minutos continuos, como carregar pesos leves
como parte do seu trabalho?
__ dias por SEMANA () nenhum - V& para a questio 1f
1e. Quanto tempo no lotal vocé usualmente gasta POR DIA fazendo
atividades moderadas como parte do seu trabalho?
horas minutos
1f. Em quantos dias de uma semana normal vocé gasta fazendo atividades

vigorosas, por pelo menos 10 minutos continuos, como trabalho de
construgao pesada, carregar grandes pesos, trabalhar com enxada,

escavar ou subir escadas como parte do seu trabalho:

dias por SEMANA () nenhum - VA para a questio 2a.
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1g. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo

atividades fisicas vigorosas como parte do seu trabalho?
horas minutos
SEGAO 2 - ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Estas questdes se referem a forma tipica como vocé se desloca de um lugar

para outro, incluindo seu trabalho, escola, cinema, lojas e outros.
2a. O quanto vocé andou na ultima semana de carro, 6nibus, metrd ou trem?

dias por SEMANA () nenhum - Va para guestao
2c

2b. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA andando de

carro, onibus, metré ou trem?

horas minutos

Agora pense somente em relacao a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a

outro na ultima semana.

2c. Em quantos dias da ultima semana vocé andou de bicicleta por pelo

menos 10 minutos continuos para ir de um lugar para outro? (NAO

inclua o pedalar por lazer ou exercicio)

dias por SEMANA ( ) Nenhum - Va para a questéao 2e.
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2d. Nos dias que vocé pedala quanto tempo no total vocé pedala POR DIA

para ir de um lugar para outro?

horas minutos

2e. Em quantos dias da Ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10
minutos continuos para ir de um lugar para outro? (NAO inclua as

caminhadas por lazer ou exercicio)

dias por SEMANA () Nenhum - Va para a Secéo 3.

2f. Quando vocé caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR

DIA vocé gasta? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)

horas minutos

SECAO 3 - ATIVIDADE FiSICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS
DOMESTICAS E CUIDAR DA FAMILIA.

Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana na sua casa
e ao redor da sua casa, por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar
do quintal, trabalho de manutencédo da casa ou para cuidar da sua familia.
Novamente pense somente naquelas atividades fisicas que vocé faz por pelo

menos 10 minutos continuos.
3a. Em quantos dias da Ultima semana vocé fez atividades moderadas por
pelo menos 10 minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar

no jardim ou quintal.

dias por SEMANA () Nenhum - Va para questio 3c.
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3b.

3C.

3d.

3e.

3f.

Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo no total vocé
gasta POR DIA fazendo essas atividades moderadas no jardim ou no

quintal?

horas minutos

Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por
pelo menos 10 minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer

ou limpar o chédo dentro da sua casa.

dias por SEMANA () Nenhum - Va para questao 3e.

Nos dias que vocé faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua

casa quanto tempo no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades fisicas vigorosas
no jardim ou quintal por pelo menos 10 minutos como carpir, lavar o
quintal, esfregar o chao:

dias por SEMANA () Nenhum - Va para asecao 4.

Nos dias que vocé faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou

jardim quanto tempo no total vocé gasta POR DIA?

horas _ minutos
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SECAO 4- ATIVIDADES FiSICAS DE RECREA(}[\O, ESPORTE, EXERCICIO
E DE LAZER.

Esta secdo se refere as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana
unicamente por recreagdo, esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense
somente nas atividades fisicas que faz por pelo menos 10 minutos continuos.

Por favor, NAO inclua atividades que vocé ja tenha citado.

4a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente,
em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos
continuos no seu tempo livre?

dias por SEMANA () Nenhum - Va para questio 4c

4b. Nos dias em que vocé caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total
vocé gasta POR DIA?

horas minutos

4c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas no seu
tempo livre por pelo menos 10 minutos, como pedalar ou nadar a velocidade

regular, jogar bola, vélei, basquete, ténis:

dias por SEMANA () Nenhum - Va para questio 4e.

4d. Nos dias em que vocé faz estas atividades moderadas no seu tempo livre

quanto tempo no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos
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ANEXO C - INSTRUMENTO DE AVALIAGAO DA QUALIDADE DE VIDA EM
IDOSOS DA ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE (WHOQOL —
OLD)

QUALIDADE DE VIDA NO IDOSO - WHOQOL - OLD

Por favor, tenha em mente os seus valores, esperancas, prazeres e

preocupacdes. Pedimos que pense na sua vida nas duas ultimas semanas.

As seguintes questdes perguntam sobre o quanto vocé tem tido certos

sentimentos nas ultimas duas semanas.

Q.1 Até que ponto as perdas nos seus sentidos (por exemplo, audigao, visao,

paladar, olfato, tato), afetam a sua vida diaria?
Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)

Q.2 Até que ponto a perda de, por exemplo, audicao, visao, paladar, olfato, tato,

afeta a sua capacidade de participar em atividades?

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Exlrermarmenle (5)
Q.3 Quanta liberdade vocé tem de tomar as suas proprias decisbes?

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)
Q.4 Até que ponto vocé sente que controla o seu futuro?

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)

Q.5 O quanto vocé sente que as pessoas ao seu redor respeitam a sua

liberdade?
Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)

IR e sy e~ vt m A mmb A e e = T -~
.8 N do & aat s '

LUIAC Creccupad CCS CSlE SO0 S TNANSHE LSS JQuiGi G aanoi e

Nada (1) Multo pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)
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Q.7 O quanto vocé tem medo de nao poder controlar a sua morte?

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)

Q.8 O quanto vocé tem medo de morrer?

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)

Q.9 O quanto vocé tecme sofrer dor antes de morrer?

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)

As seguintes questdes perguntam sobre qudo completamente vocé fez ou

se sentiu apto a fazer algumas coisas nas duas ultimas semanas.
Q.10 Até que ponto o funcionamento dos seus sentidos (por exemplo, audigao,
visao, paladar, olfato, tato) afeta a sua capacidade de interagir com outras

pessoas?

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)

Q.11 Até que ponto vocé consegue fazer as coisas que gostaria de fazer?

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)




Q.12 Até que ponto vocé esta satisfeito com as suas oportunidades para

continuar alcancando outras realizagdes na sua vida?

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)

Q.13 O quanto vocé sente que recebeu o reconhecimento que merece na sua

vida?

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)
Q.14 Até que ponto vocé sente que tem o suficiente para fazer em cada dia?
Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)

As seguintes questdes pedem a vocé que diga o quanto vocé se sentiu
satisfeito, feliz ou bem sobre varios aspectos de sua vida nas duas ultimas
semanas.

Q.15 Quao satisfeito vocé esta com aquilo que alcangou na sua vida?

Muito insatisfeito (1) Insatisfeito (2) Nem satisfeito nem insatisfeito (3) Satisfeito
(4) Muito satisfeito (5)

Q.16 Quao satisfeito vocé estd com a maneira com a qual vocé usa o seu tempo?

Muito insatisfeito (1) Insatisfeito (2) Nem satisfeito nem insatisfeito (3) Satisfeito
(4) Muito satisfeito (5)

Q.17 Quao satisfeito vocé estd com o seu nive! de atividade?

Muito insatisfeito (1) Insatisfeito (2) Nem satisfeito nem insatisfeito (3) Satisfeito
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Q.18 Quao satisfeito vocé estd com as oportunidades que vocé tem para

participar de atividades da comunidade?

Muito insatisfeito (1) Insatisfeito (2) Nem satisfeito nem insatisfeito (3) Satisfeito
(4) Muito satisfeito (5)

Q.19 Quao feliz vocé esta com as coisas que vocé pode esperar daqui para
frente?

Muito infeliz (1) Infeliz (2) Nem feliz nem infeliz (3) Feliz (4) Muito feliz (5)

Q.20 Como vocé avaliaria o funcionamento dos seus sentidos (por exemplo,
audic&o, visao, paladar, olfato, tato)?

Muito ruim (1) Ruim (2) Nem ruim nem boa (3) Boa (4) Muito boa (5)

As seguintes questdes se referem a qualquer relacionamento intimo que
vocé possa ter. Por favor, considere estas questbes em relagdo a um
companheiro ou uma pessoa proxima com a qual vocé pode compartilhar
(dividir) sua intimidade mais do que com qualquer outra pessoa em sua
vida.

Q.21 Até que ponto vocé tem um sentimento de companheirismo em sua vida?
Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)
Q.22 Até que ponto vocé sente amor em sua vida?

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)

Q.23 Até que ponto vocé tem oportunidades para amar?

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)
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Q.24 Até que ponto vocé tem oportunidades para ser amado?

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)
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ANEXO D - INSTRUMENTO DE AVALIAQAQ DA QUALIDADE DE VIDA DA
ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE VERSAO REDUZIDA (WHOQOL-BREF)

WHOQOL - ABREVIADO

Instrucoes

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade
de vida, satde e outras areas de sua vida. Por favor responda a todas as
questdes. Se vocé nao tem certeza sobre que resposta dar em uma questao,
por favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece mais apropriada.
Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiragbes, prazeres e
preocupagées. Noés estamos perguntando o que vocé acha de sua vida,
tomando como como referéncia as duas ultimas semanas. Por exemplo,
pensando nas ultimas duas semanas, uma questao poderia ser:

| 1
| Muito s : '
Nada , pouco Médio Muito Completamente {
Vocé recebe dos outros o apoio de !
que necessita? 1 IL 2 3 4 S

Vocé deve circular o numero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe
dos outros o apoio de que necessita nestas ultimas duas semanas. Portanto,
vocé deve circular o nimero 4 se vocé recebeu "muito" apoio como abaixo.

Muito ot .
Nada pouc Médio | Muito | Completamente
a
! Vocé recebe dos outros o apoio de
| que necessita? 1 2 3 @ 5

Vocé deve circular o niumero 1 se vocé nao recebeu "nada" de apoio.
Por favor, leia cada questédo, veja o que vocé acha e circule no numero
e lhe parece a melhor resposta.

S —— - = : ——
Muito | B Nem ruim | o | Muito :
! ruim R nem boa 08 ! boa i
i1 S — i = 2 H
|
Como vocé avaliaria sua \ | |
1 qualidade de vida? | 1 | 2 3 4 | 5
L | |
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Muito N Muito !

R isfei satisfeito isfei S
insatisfeit Insatisfeito = Satisfeito satisfeito |
l & insatisfeito l
? |
Quéo satisfeito(a) vocé estd com a sua ‘
A saude? 1 2 3 5 |

. As questdes seguintes sao sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas Ultimas

duas semanas.

Nada Muito Mais Bastante Extremamente
pouco ou
men
0s
! Em que medida vocé acha
13 que sua dor (fisica) impede 1 ) 3 4 5
! vocé de fazer o que vocé
_Dnrecisa?
I O quanto vocé precisa de
4 algum tratamento médico 1 2 3 4 5
i para levar sua vida diaria? .
5 O quanto vocé aproveita a 1 2 3 4 5
i vida?
Em que medida vocé acha
i 6 que a sua vida tem 1 2 3 4 5
; sentida? -
Quanto vocé consegue se

§ 7 concentrar? 1 2 3 4 5
! Quéo seguro(a) vocé se

8 sente em sua vida 1 2 3 4 5

didria?

Quéao saudavel é o seu
i 9 ambiente fisico (clima, 1 2 3 4 5
1 barulho, poluigéo, atrativos)?
L
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As questdes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido bﬁuféfcéhéfz_de fazeﬁ

certas coisas nestas ultimas duas semanas.

! Nada Muito Médio ’
i pouco Muito Completamente
1 Vocé tem energia suficiente para
0 seu dia-a- dia? 1 2 3 4 5
1 Vocé é capaz de aceitar sua
i1 aparéncia fisica? 1 2 S = 5
Vocé tem dinheiro suficiente x
1 para satisfazer suas 1 2 3 4 5 i
2 necessidades? | ;
Quéo disponiveis para vocé i
| 1 estdo as informagdes que 1 2 3 4 5 l
\ 3 | precisano seu dia-a-dia? ‘
. < i
Em que medida vocé tem i

oportunidades de atividade de 1 2 3 4 5
4 lazer? {
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o seu meio de

transporte?

As questbes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito
de varios aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.
Nem ruim Muito
Muito ruim Rui Nem bom Bom boim
m
Quéo bem vocé é capaz
15 45 56 1 2 3 4 5
locomover?
Nem
" & satisfeito nem .
Muito 2 5 o T _— Muito
insatisfeito Insatisfeito | insatisfeito Satisfeito satisfeito
Quéo satisfeito(a) vocé esta com
16 0 seu sono? 1 2 8 * 8
Quéo satisfeito(a) vocé esta
o d com 3ua capacidade de 1 2 3 4 5
desempenhar as atividades do
seu dia-a-dia?
Quéao satisfeito(a) vocé esta
18 com sua capacidade para o L 2 3 & 5
trabalho?
Quao satisfeito(a) vocé esta A
19 consigo mesmo? ’ < = A S
Quao satisfeito(a) vocé esta com
20 suas relagées pessoais (amigos, 1 2 3 4 5
parentes, conhecidos, colegas)?
i Quéao satisfeito(a) vocé esta
{2 com sua vida ! 2 3 4 5
sexual?
Quéo satisfeito(a) vocé esta
22 com 0 apoio que vocé recebe 1 2 3 4 5
de seus amigos”?
Quéao satisfeito(a) vocé esta
{ &3 com as condigées do local 1 2 8 4 B
onde mora?
Quao satisfeito(a) vocé esta com :
24 0 Seu acesso aos servicos de g 2 s & 5
salide?
Quéo satisfei c 3
25 u isfeito(a) vocé esta com 1 > 3 4 5




As questdes seguintes referem-se a com que frequéncia vocé
sentiu ou experimentou certas coisas nas Ultimas duas semanas.
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Nunca

Algumas vezes

Frequentemente

Muito

frequentemente |

|
i Sempre
|

Com que frequéncia
vocé tem sentimentos
negativos tais como
mau humor,
desespero,
ansiedade,
depressao?

Alguém Ihe ajudou a preencher este questionario?




ANEXO E - ESCALA DE AVALIACAO DO EQUILIBRIO (EEB)

Escala de Equilibrio de Berg

Nome:

Data:

Tarefas Pontuacao (0-4)

. Sentado para em pé

. Em pé sem apoio

. Sentado sem apoio

. Em pé para sentado

. Transferéncias

. Em pé com os olhos fechados

. Em pé com os pés juntos

. Reclinar a frente com os bragos estendidos

Ol 0 N| O O | W] N| =

. Apanhar objeto do chao

10. Virando-se para olhar para tras

11. Girando 360 graus

12. Colocar os pés alternadamente sobre um banco

13. Em pé com um pé em frente ao outro

14. Em pé apoiado em um dos pés

Total

56 a 54, cada ponto a menos é associado a um aumento de 3 a 4% abaixo
no risco de quedas. 54 a 46 a alteracdao de um ponto é associada a um
aumento de 6 a 8% de chances de queda. Abaixo de 36 pontos o risco de

quedas é quase de 100%.

Este teste é constituido por uma escala de 14 tarefas comuns aue envolvem o
equilibrio estatico e dinamico tais como alcangar, girar, transferir-se, permanecer

Arn mnA A laviamiar an A ranlizaniAa Aac tarafac A Avunalinda atraviAe Ao Aheanianidn
Chn pC C.&vaniar 58C. A rCaiiZafal Gas \arSias C avanada auaaves CC Cl2SChvagal
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€ a pontuagao varia de 0 — 4 totalizando um maximo de 56 pontos. Estes pontos

devem ser subtraidos caso o tempo ou a distancia nao sejam atingidos, o sujeito

necessite de supervisao para a execugao da tarefa, ou se o sujeito apdia-se num

suporte externo ou recebe ajuda do examinador.

INSTRUCOES GERAIS

*

Demonstre cada tarefa e/ou instrua o sujeito da maneira em que esta escrito
abaixo. Quando reportar a pontuagéo, registre a categoria da resposta de
menor pontuagao relacionada a cada item.

Na maioria dos itens pede-se ao sujeito manter uma dada posigao por um
tempo determinado. Progressivamente mais pontos sé&o subtraidos caso o
tempo ou a distancia ndo sejam atingidos, caso o sujeito necessite de
supervisao para a execugéo da tarefa, ou se o sujeito apdia-se num suporte
externo ou recebe ajuda do examinador.

E importante que se torne claro aos sujeitos que estes devem manter seus
equilibrios enquanto tentam executar a tarefa. A escolha de qual perna
permanecera como apoio e o alcance dos movimentos fica a cargo dos
sujeitos. Julgamentos inadequados irdo influenciar negativamente na
performance e na pontuacéo.

Os equipamentos necessarios sdo um crondmetro (ou relégio comum com
ponteiro dos segundos) e uma régua ou outro medidor de distancia com
fundos de escala de 5, 12,5 e 25cm. As cadeiras utilizadas durante os testes
devem ser de altura razoavel. Um degrau ou um banco (da aitura de um
degrau) pode ser utilizado para o item #12. Z

1. SENTADO PARA EM PE

INSTRUCOES: Por favor, fique de pé. Tente ndo usar suas maos como suporte.

(

) 4 capaz de permanecer em pé sem o auxilio das maos e estabilizar de

maneira independente

()3 capaz de permanecer em pé independentemente usando as maos

( )2 capaz de permanecer em pé usando as mao apos varias tentativas
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() 1 necessidade de ajuda minima para ficar em pé ou estabilizar

( ) 0 necessidade de moderada ou maxima assisténcia para permanecer em

pé

2. EM PE SEM APOIO
INSTRUCOES: Por favor, fique de pé por dois minutos sem se segurar em nada.

( )4 capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos

( )3 capaz de permanecer em pé durante 2 minutos com supervisao

( )2 capaz de permanecer em pé durante 30 segundos sem suporte

( )1 necessidade de varias tentativas para permanecer 30 segundos sem
suporte

( ) O incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem assisténcia

Se o sujeito & capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, marque
pontuagdo maxima na situagcao sentado sem suporte. Siga diretamente para o
item #4.

3. SENTADO SEM SUPORTE PARA AS COSTAS MAS COM OS PES
APOIADOS SOBRE O CHAO OU SOBRE UM BANCO
OINSTRUCOES: Por favor, sente-se com os bragos cruzados durante 2
minutos.
capaz de sentar com seguranga por 2 minutos
capaz de sentar com por 2 minutos sob supervisao
capaz de sentar durante 30 segundos

capaz de sentar durante 10 segundos

—_~ e~ o~ o~ o~
SER S A
o = N W »

incapaz de sentar sem suporte durante 10 segundos
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4. EM PE PARA SENTADO
INSTRUCOES: Por favor, sente-se.

senta com seguranga com o minimo uso das mao
controla descida utilizando as méaos

()4

()3

() 2 apdia a parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida
( ) 1 sentaindependentemente mas apresenta descida descontrolada
()o

necessita de ajuda para sentar

5. TRANSFERENCIAS
INSTRUCOES: Pedir ao sujeito para passar de uma cadeira com descanso de

bracos para outra sem descanso de bracos (ou uma cama)

( )4 capaz de passar com seguranga com 0 minimo uso das maos

() 38 capaz de passar com seguranga com uso das maos evidente

() 2 capaz de passar com pistas verbais e/ou supervisao

()1 necessidade de assisténcia de uma pessoa

() O necessidade de assisténcia de duas pessoas ou supervisdo para

seguranga.

6. EM PE SEM SUPORTE COM OLHOS FECHADOS
INSTRUCOES: Por favor, feche os olhos e permaneca parado por 10 segundos

( )4 capaz de permanecer em pé com seguranca por 10 segundos

( )3 capaz de permanecer em pé com seguranga por 10 segundos com
supervisao

( )2 capaz de permanecer em pé durante 3 segundos

() 1 incapaz de manter os olhos fechados por 3 segundos mas permanecer
em pé

( ) 0 necessidade de ajuda para evitar queda




7. EM PE SEM SUPORTE COM OS PES JUNTOS
INSTRUCOES: Por favor, mantenha os pés juntos e permanega em pé sem se

segurar.

( )4 capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente com
seguranga por 1 minuto

( ) 3 capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente com
segurancga por 1 minuto, com supervisao

( )2 capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente e se
manter por 30 segundos

( )1 necessidade de ajuda para manter a posi¢do mas capaz de ficar em pé
por 15 segundos com os pés juntos

( ) 0 necessidade de ajuda para manter a posicao mas incapaz de se manter

por 15 segundos

8. ALCANCE A FRENTE COM OS BRACOS EXTENDIDOS PERMANECENDO
EM PE

INSTRUCOES: Mantenha os bragos estendidos a 90 graus. Estenda os dedos e
tente alcancar a maior distancia possivel. (o examinador coloca uma régua no
final dos dedos quando os bracos estdo a 90 graus. Os dedos ndo devem tocar
a régua enquanto executam a tarefa. A medida registrada € a distancia que os
dedos conseguem alcangar enquanto o sujeito esta na maxima inclinacao para
frente possivel. Se possivel, pedir ao sujeito que execute a tarefa com os dois

bragos para evitar rotagao do tronco.)

capaz de alcangar com confiabilidade acima de 25cm (10 polegadas)

capaz de alcangar acima de 12,5cm (5 polegadas)

()4

()3

( ) 2 capaz de alcangar acima de 5cm (2 polegadas)

( )1 capaz de alcangcar mas com necessidade de supervisao
()0

perda de equilibrio durante as tentativas / necessidade de suporte externo
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9. APANHAR UM OBJETO DO CHAO A PARTIR DA POSICAO EM PE
INSTRUCOES: Pegar um sapato/chinelo localizado a frente de seus pés

( )4 capaz de apanhar o chinelo facilmente e com segurancga

() 8 capaz de apanhar o chinelo mas necessita supervisao

( )2 incapaz de apanhar o chinelo mas alcanga 2-5cm (1-2 polegadas) do
chinelo e manter o equilibrio de maneira independente

( )1 incapaz de apanhar e necessita supervisdo enquanto tenta

() 0 incapaz de tentar / necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou

queda

10. EM PE, VIRAR E OLHAR PARA TRAS SOBRE OS OMBROS DIREITO E
ESQUERDO.

INSTRUGCOES: Virar e olhar para tras sobre o ombro esquerdo. Repetir para o
direito. O examinador pode pegar um objeto para olhar e colocé-lo atras do

sujeito para encoraja-lo a realizar o giro.

()4 olha para tras por ambos os lados com mudanga de peso adequada

() 3 olha para tras por ambos por apenas um dos lados, o outro lado mostra
menor mudancga de peso

apenas vira para os dois lados mas mantém o equilibrio

necessita de supervisao ao virar

—~ o~ o~
N N
o = N

necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou queda

11. VIRAR EM 360 GRAUS
INSTRUCOES: Virar completamente fazendo um circulo completo. Pausa. Fazer

0 mesmo na outra diregao

()4 capazde virar 360 graus com seguranca em 4 segundos ou menos
()3 capaz de virar 360 graus com seguranga para apenas um lado em 4
segundos ou menos

( ) 2 capaz de virar 360 graus com seguranga mas lentamente

() 1 necessita de supervisdo ou orientacao verbal

() O necessita de assisténcia enquanto vira
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12. COLOCAR PES ALTERNADOS SOBRE DEDGRAU OU BANCO

PERMANECENDO EM PE E SEM APOIO

INSTRUCOES: Colocar cada pé alternadamente sobre o degrau/banco.

Continuar até cada pé ter tocado o degrau/banco quatro vezes.

( )4 capazde ficar em pé independentemente e com seguranca e completar 8
passos em 20 segundos

( ) 3 capaz de ficar em pé independentemente e completar 8 passos em mais

de 20 segundos )

( )2 capaz de completar 4 passos sem ajuda mas com supervisao

( ) 1 capazde completar mais de 2 passos necessitando de minima assisténcia

() O necessita de assisténcia para prevenir queda / incapaz de tentar

13. PERMANECER EM PE SEM APOIO COM OUTRO PE A FRENTE
INSTRUCOES: (DEMOSTRAR PARA O SUJEITO)

Colocar um pé diretamente em frente do outro. Se vocé perceber que nao pode
colocar o pé diretamente na frente, tente dar um passo largo o suficiente para
que o calcanhar de seu pé_ permaneca a frente do dedo de seu outro pé. (Para
obter 3 pontos, o comprimehto do passo podera exceder o comprimento do outro
pé e a largura da base de apoio pode se aproximar da posicdo normal de passo

do sujeito).

) 4 capaz de posicionar o pé independentemente e manter por 30 segundos
( )3 capaz de posicionar o pé para frente do outro independentemente e
manter por 30 segundos
( )2 capaz de dar um pequeno passo independentemente e manter por 30
segundos
() 1 necessidade de ajuda para dar o passo mas pode manter por 15 segundos

( ) 0 perda de equiiibrio enquanto da o passo ou enquanto fica de pé
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14. PERMANECER EM PE APOIADO EM UMA PERNA

INSTRUCOES: Permaneca apoiado em uma perna o quanto vocé puder sem se

apoiar

()4 capaz de levantar a perna independentemente e manter por mais de 10

segundos

( )8 capaz de levantar a perna independentemente e manter entre 5 e 10

segundos

()2 capaz de levantar a perna independentemente e manter por 3 segundos

ou mais

( )1 tentalevantara perna e é incapaz de manter 3 segundos, mas permanece
em pé independentemente

( ) 0 incapaz de tentar ou precisa de assisténcia para evitar qucda

() PONTUAGAO TOTAL (méximo = 56)
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ANEXO F - PARECER SUBSTANCIADO DO CEP

PONTIFICIA UNIVERSIDADE o

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: DESEMPENHO FUNCIONAL E QUALIDADE DE VIDA DE IDOSOS PARTICIPANTES
DE UM GRUPO DE CONVIVENCIA

Pesquisador: Eduardo Andrade da Silva Junior

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 36523314.0.0000.0037

instituigdo Proponente: Pontificia Universidade Catdlica de Goias - PUC/Goias
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 871.308
Data da Relatoria: 21/10/2014

Apresentacéo do Projeto:

Trata-se de uma dissertagao de mestrado que sera desenvolvido no Curso de Mestrado Ciéncias
Ambientais e Saude da PUC Goias. Os pesquisadores descrevem que a populagdo mundial enfrenta um
processo de transicao demografica, decorrente da redugéo da taxa de mortalidade, da queda na taxa de
fecundidade e do aumento da expectativa de vida. Com a longevidade, os idosos enfrentam mudancgas
fisiologicas e sistémicas que levam a um prejuizo em sua qualidade de vida. Tem como hipotese que a
qualidade de vida, o equilibrio e a capacidade funcional do idoso participante de projetos sociais seja melhor
em relagao aos que nao exercem esta pratica. Esta hipotese baseia-se nos estudos existentes na literatura
e na pratica profissional com esta populagdo. Assim desenvolverdo um estudo transversal descritivo com
objetivo geral de avaliar a qualidade de vida, o desempenho funcional e o nivel de atividade fisica de idosos
que participam de um grupo de convivéncia. Serao formados pesquisados dois grupos. Um grupo de estudo
que sera constituido por idosos que estejam participando das atividades do grupo nos ultimos seis meses,
com deambulagdo comunitaria sem dispositivo auxiliar para marcha, que possuam no minimo 75% de
frequéncia no periodo e residentes na comunidade. Um grupo controle constituido por idosos residentes na
comunidade, com deambulagao comunitaria sem dispositivo auxiliar para marcha. Serao excluidas pessoas

com idade inferior a 60 anos e os que obtiverem escores

Enderego: Av. Universitaria, N.° 1.069
Bairro: Setor Universitario CEP: 74.605-010
UF: GO Municipio: GOIANIA

| Telefone: (62)3946-1512 Fax: (62)3946-1070

E-mail: cep@pucgoias.edu.br
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inferiores a 23/24 pontos no Mini-exame do Estado Mental, como recomendado por Bertolucci et al. (2000),
j& que a alteragao cognitiva poderia comprometer a compreensao das atividades propostas.

Continuacao do Parecer: 871.308

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo geral:

- Avaliar a qualidade de vida, o desempenho funcional e o nivel de atividade fisica
de idosos que participam de um grupo de convivéncia.

Objetivos especificos:

- Descrever o perfil sociodemografico dos idosos que pailicipam de um projeto social e do grupo controle
(que nao participam de um projeto soclal)

- Descrever a qualidade de vida, o equilibrio, a mobilidade funcional e nivel de atividade fisica de idosos que
participam de um projeto social.

- Descrever a qualidade de vida, o equilibrio, a mobilidade funcional e nivel de atividade fisica de idosos do
grupo controle, que n&o participam de um projeto '

social.

- Comparar a qualidade de vida, o equilibrio, a mobilidade funcional e o nivel de

atividade fisica de idosos que participam de um projeto social com o grupo controle.

- Analisar a relagéo entre a qualidade de vida e o equilibrio estatico e dinamico de

idosos.

- Analisar a relag&o entre a qualidade de vida e a mobilidade funcional de idosos.

- Analisar a relagao entre a qualidade de vida e o nivel de atividade fisica de idosos.

- Analisar a relagao entre as variaveis idade, renda familiar, sexo, doengas associadas e grau de
escolaridade, e a qualidade de vida de idosos.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os pesquisadores descrevem que entre os beneficios estd a possibilidade de fortalecer o campo de
pesquisa no Estado da Bahia na area da saude, com foco na populagao da terceira idade, buscando por
meio de evidéncias cientificas descrever a qualidade de vida, o nivel de atividade fisica, o desempenhc
funcional no equilibrio e na mobilidade em idosos, visando construir programas e

e — L
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acoes de salde coletiva que oferegam suporte para que estes individuos.

Os riscos foram descritos de modo adequado bem como expressa a possibilidade de assisténcia integral

caso seja necessarios.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de uma tematica de estudo relevante e pertinente para compreender as demandas de cuidado
relacionadas a satde do idoso. O projeto estd muito bem delineado metodologicamente e apresenta como
sera o processo de consentimento informado. Foram realizadas as modificagdes para adequacgio da
linguagem do TCLE de modo a atender a Resolugao 466/12.

Consideracdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:
Atende as diretrizes e normas regulamentadoras da Resolugédo 466/2012.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:

Os pesquisadores atenderam a todas as pendencias descritas no parecer consubstanciado anterior,
estando portanto o projeto adequado para as recomendagdes da Resolucao 466/12.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

A aprovagédo deste, conferida pelo CEP, n&o isenta o Pesquisador de prestar satisfagcdo sobre sua Pesquisa
em casos de alteragdo de amostra ou centros de coparticipacdo. E exigido a entrega do relatério final apés
conclusao da pesquisa.

Enderego: Av. Universitaria, N.° 1.069

Bairro: Setor Universitario CEP: 74.605-010
UF: GO Municipio:  GOIANIA
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» Areas do conhecimento

INSTRUCOES AOS AUTORES

Escopo e politica

O Brazilian Journal of Physical Therapy (BJPT) publica artigos
originais de pesquisa, revisdes e comunicagdes breves, cujo objeto
basico de estudo refere-se ao campo de atuagdo profissional da
Fisioterapia e Reabilitagdo, veiculando estudos clinicos, basicos ou
aplicados sobre avaliagdo, prevengdo e tratamento das disfuncdes
de movimento.

O conselho editorial do BIPT compiomete-se a publicar investigagéo
cientifica de exceléncia, de diferentes dreas do conhecimento.

O BIJPT segue os principios da ética na publicacdo contidos no codigo
de conduta do Committee on Publication Ethics (COPE).

O BIJPT publica os seguintes tipos de estudo, cujos contetidos devem
manter vinculagdo direta com o escopo e com as areas descritas
pela revista:

a) Estudos experimentais: estudos que investigam
efeito(s) de uma ou mais intervengoes em desfechos
diretamente vinculados ao escopo e as areas do BIPT.

A Organizagdo Mundial de Saude define ensaio clinico
como "qualquer estudo que aloca prospectivamente
participante ou grupos de seres humanos em uma ou
mais intervengdes relacionadas a salde para avaliar
efeito(s) em desfecho(s) em saude”. Ensaios clinicos
incluem estudos experimentais de caso Unico, séries de
casos, ensaios controlados nao aleatorizados e ensaios
controlados aleatorizados. Estudos do tipo ensaio
controlado aleatorizado (ECA) devem seguir as
recomendacdes de formatagao do CONSORT
(Consolidated Standards of Reporting Trials), que estdo
disponiveis em http://www.consort-
statement.org/consort-statement/overview0/.

O CONSORT checklist e Statement Flow Diagram,
disponiveis em
http://www.consortstatement.org/downloads/translations
deverdo ser preenchidos e submetidos juntamente com
0 manuscrito.

Os ensaios clinicos deverdo informar registro que
satisfaca o Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas. ex. http://clinicaltrials.aov/ e/ou
http://anzctr.org.au/. A lista completa de todos os
registros de ensaios clinicos pode ser encontrada no
seguinte enderego:

hitp:/Avww.scielo.br/revistas/rbfis/pinstruc.htm ) 18




11/15/2015

Rev. Bras. Fisioter. - Instruges aocs autores

w.who.int/i r

b) Estudos observacionais: estudos que investigam
relacdo(Bes) entre varidveis de interesse relacionadas
a0 escopo e as areas do BIPT, sem manipulacdo direta
(ex: intervencgdo). Estudos observacionais incluem
estudos transversais, de coorte e caso-controle.

¢) Estudos qualitativos: estudos cujo foco refere-se a
compreensao das necessidades, motivagbes e
comportamentos humanos. O objeto de um estudo
qualitativo é pautado pela andlise aprofundada de uma
unidade ou tematica, o que inclui opinides, atitudes,
motivagdes e padroes de comportamento sem
quantificagdo. Estudos qualitativos incluem pesquisa
documental e estudo etnogréfico.

d) Estudos de revisdo de sistematica: estudos que
realizam andlise e/ou sintese da literatura de tema
relacionado ao escopo e as areas do BIPT. Manuscritos
de revisdo sistematica que incluem metanalise terdo
prioridade em relagao aos demais estudos de revisao
sistematica. Aqueles manuscritos que apresentam
quantidade insuficiente de artigos e/ou artigos de baixa
qualidade selecionados na secdo de método e que nao
apresentam conclusdo assertiva e valida sobre o tema
ndo serao considerados para a analise de revisdo por
pares. Os autores deverdo utilizar o guideline PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses) para a formatacao de Artigos de Revisdo
Sistematica. Esse guideline estd disponivel em:
http://prisma-statement.org/statement.htm e devera ser
preenchido e submetido juntamente com o manuscrito.
Sugere-se que potenciais autores consultem o artigo
Mancini MC, Cardoso JR, Sampaio RF, Costa LCM, Cabral
CMN, Costa LOP. lutorial tor writing systematic reviews
for the Brazilian Journal of Physical Therapy (BJPT). Braz
] Phys Ther. 2014 Nov-Dec; 18(6):471-480.
http://dx.doi.ora/10,1590/bipt-rbf.2014.0077.

e) Estudos de Lradugdo ¢ adaptagdo transcultural de
questionarios ou roteiros de avaliagdo: estudos
direcionados a traduzir e adaptar para linguas e culturas
distintas a versao original de instrumentos de avaliagao
existentes. Os autores deverdo utilizar o check-list
(Anexo) para a formatagao desse tipo de artigo,
seguindo também as demais recomendacdes das normas
do BJPT. Respostas ao check-list deverdo ser submetidas
juntamente com o manuscrito. E igualmente necessario
que os autores incluam uma autorizagado dos autores do
instrumento original, objeto da tradugao e/ou adaptacao
transcultural na submissao.

f) Estudos metodoldgicos: estudos centrados no
desenvolvimento e/ou avaliacdo das propriedades e
caracteristicas clinimétricas de instrumentos de
avaliagdo. Aos autores, sugere-se utilizar os Guidelines
for Reporting Reliability and Agreement Studies (GRRAS)
para a formatagao de artigos metodolégicos, seguindo
também as demais recomendacdes das normas do BIPT.
OBS: Estudos que relatam resultados eletromiograficos
devem seguir também o Standards for Reporting EMG
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Data, recomenaados pela ISEK - International Society of
Electrophysiology and Kinesiology (http://www.isek-
online.org/standards emg.html).

Aspectos éticos e legais

A submissdo do manuscrito ao BJPT implica que o trabalhc nao
tenha sido submetido simultaneamente a outro periédico. Os artigos
publicados no BIPT s&o de acesso aberto e distribuidos sob os
termos do Creative Commons Attribution Non-Commercial License
(http://creativecommons.org/licenses/by/3.0/deed.pt BR), que
permite livre uso ndo comercial, distribuigdo e reprodugao em
qualguer meio, desde que a obra original esteja devidamente
mantida. A reprodugdo de parte(s) de um manuscrito, mesmo que
parcial, incluindo tradugdo para outro idioma, necessitard de
autorizagdo prévia do editor.

Os autores devem citar os créditos correspondentes. Ideias, dados
ou frases de outros autores, sem as devidas citagdes e que sugiram
indicios de plagio, estardo sujeitas as sangdes conforme codigo de
conduta do COPE.

Quando parte do material tiver sido apresentada em uma
comunicacdo preliminar, em simpdsio, congresso etc., deve ser
citada a referéncia da apresentacdo como nota de rodapé na pagina
de titulo.

O uso de iniciais, nomes ou niumeros de registros hospitalares dos
pacientes devem ser evitados. Um paciente ndo podera ser
identificado por fotografias, exceto com consentimento expresso,
por escrito, acompanhando o trabalho original no momento da
submiss3do.

Estudos realizados em humanos devem estar de acordo com 0s
padroes éticos estabelecidos pelo Comittee on Publication Ethics
(COPE) e aprovados por um Comité de Etica Institucional. Para os
experimentos em animais, devem-se considerar as diretrizes
internacionais (por exemplo, a do Committee for Research and
Ethical Issues of the International Association for the Study of Pain,
publicada em PAIN, 16:109-110, 1983).

Reserva-se ao BIPT o direito de ndo publicar trabalhos que ndo
obedecam as normas legais e éticas estabelecidas para pesquisas
em seres humanos e experimentos em animais.

Critérios de autoria

O BIPT recebe, para submissdo, manuscritos com até seis (6)
autores. A politica de autoria do BIPT pauta-se nas diretrizes para a
autoria do Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas,
exigidas para Manuscritos Submetidos a Periddicos Biomédicos
(www.icmje.org), as quais afirmam que "a autoria deve ser baseada
em 1 contribuigdes substanciais para a concepgao e desenho ou
aquis:cdo de dados ou analise e interpretacdo dos dados; 2) redacao
do artico ou revisdo critica do contetido intelectual e 3) aprovacdn
final da versdo a ser publicada." As condicdes 1, 2 e 3 deverdo ser
contempladas simultaneamente. Aquisicdo de financiamento, coleta
de dadns e/ni1 andlice de dadns o1 siinerviicidn aeral dn ariinn de
nesqr sa, ri-cr ci edg, n3g juctificam autoria e deverdo ser

recorihecidas nos agradecimentos.

Os ec tores poderac analisar, em caso de excepcionalidade,
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solicitagao para submissdo de manuscrito que exceda seis ( 6)
autores. Os critérios para a analise incluem o tipo de estudo,
potencial para citacdo, qualidade e complexidade metodolégica,
entre outros. Nesses casos excepcionais, a contribuigdo de cada
autor deve ser explicitada ao final do texto, apds os agradecimentos
e logo antes das referéncias, conforme orientacdes do "International
Committee of Medical Journal Editors" e das "Diretrizes" para
integridade na atividade cientifica, amplamente divulgadas pelo
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico
(CNPq) (http://www.cnpg.br/web/guest/diretrizes).

Os conceitos contidos nos manuscritos sdo de responsabilidade
exclusiva dos autores. Todo material publicado torna-se propriedade
do BJPT, que passa a reservar os direitos autorais.Portanto, nenhum
material publicado no BIPT poderé ser reproduzido sem a
permissdo, por escrito, dos editores. Todos os autores de artigos
submetidos deverdo assinar um termo de transferéncia de direitos
autorais, que entrard em vigor a partir da data de aceite do
trabalho.

Forma e apresentacdo do manuscrito
Manuscritos originais

O BIPT considera a submissdo de manuscritos originais com até
3.500 palavras (excluindo-se pagina de titulo, resumo,
referéncias, tabelas, figuras e legendas). Informacdes contidas
em anexo(s) serdo computadas no nimero de palavras
permitidas.

O manuscrito deve ser escrito preferencialmente em inglés.
Quando a qualidade da redag@c em inglés comprometer a analise
e a avaliagao do conteido do manuscrito, os autores serio
informados.

Recomenda-se que os manuscritos submetidos/traduzidos para o
inglés venham acompanhados de certificacio de revisio por
scrvigo profissional de editing and proofreading. Tal certificagdo
devera ser anexada & submissio. Sugerem-se os seguintes
servigos abaixo, ndo excluindo outros:

= American Journal Experts (http://www.journalexperts.com);

¢ Scribendi (www.scribendi.com?;
» Nature Publishing Groups Langi:age Editing
(https://languageediting.nature.com/login).

Antes do corpo do texto do manuscrito (i.e., antes da introdugao),
deve-se incluir uma pagina de ilulo e identificacdo, palavras-
chave, o abstract/resumo e citar os pontos-chave do estudo. No
final do manuscrito, devem-se :nserir as referéncias, tabelas,
figuras e anexos (se houver).

Titulo e identificacdo

O titulo do manuscrito ndo dev:: ultrapassar 2¢ palavras e deve
apresentar o méximo de informagdes sobie o trabalho.
Preferencialmente, os termos vtilizados no tituio ndo devem
constar da lista de palavras-chave.

A pégina de identificagdo do manuscrito deve conter os seguintes
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dados: Titulo completo e titulo resumido: com até 45 caracteres,
para fins de legenda nas paginas impressas;

Autores: nome e sobrenome de cada autor em letras maiuscuias,
sem titulagdo, seguidos por nimero sobrescrito (expoente),
identificando a afiliagdo institucional/vinculo
(unidade/instituicdo/cidade/ estado/ pais). Para mais de um
autor, separar por virgula;

Autor de correspondéncia: indicar o nome, enderego completo, e-
mail e telefone do autor de correspondéncia, o qual esta
autorizado a aprovar as revisoes editoriais e complementar
demais informacgdes necessarias ao processo;

Palavras-chave: termos de indexagdo ou palavras-chave (maximo
seis) em portugués e em inglés

Abstract/Resumo

Uma exposigao concisa, que ndo exceda 250 palavras em um
Unico paragrafo, em portugués (resumo) e em inglés (abstract),
deve ser escrita e colocada logo apds a pagina de titulo.
Referéncias, notas de rodapé e abreviacdes ndo definidas nao
devem ser usadas no resumo/abstract. O resumo e o abstract
devem ser apresentados em formato estruturado.

Pontos-chave (Bullet points)

Em uma folha separada, o manuscrito deve identificar de trés a
cinco frases que capturem a esséncia do tema investigado e as
principais conclusdes do artigo. Cada ponto-chave deve ser
redigido de forma resumida e deve informar as principais
contribuigdes dc estudo para a literatura atual, bem como as suas
implicacdes clinicas (i.e., como os resultados podem impactar a
pratica clinica ou investigacéo cientifica na area de Fisioterapia e
Reabilitacdo). Esses pontos deverao ser apresentados em uma
caixa de texto (i.e., box) no inicio do artigo, apds o abstract.
Cada um dos pontos-chave deve ter, no maximo, 80 caracteres,
incluindo espagos, por itens.

Introducao

Deve-se informar sobre o objeto investigado devidamente
problematizado, explicitar as relagoes com outros estudos da
area e apresentar justificativa que sustente a necessidade do
desenvolvimento do estudo, além de especificar o{s) objetivo(s)
do estudo e hipctese(s), caso se aplique.

Método

Consiste em descrever o desenho metodoldgico do estude e
apresentar uma descrigdo clara e detalhada dos participantes do
estudo, dos procedimentos de coleta, transformacgado/redugao e
analise dos dados de forma a possibilitar reprodutibilidade do
estudo. Para en:aios clinicos, o processo de selecdo e alocagéo
dos participantes do estudo devera estar oraanizado em
fluxograma, contendo o nimero de participantes em cada etapa,
bem como as ceracteristicas principais {ver modelo do
fluxograma CONSORT).

Quando pertinerte ao tipo de estudo, deve-se apresentar o
calculo amostra! utilizado para investigagao do(s) efeito(s). Todas
as informacdes 1ecessarias para a justificativa do tamanho
amostral utilizaco no estudo devem constar do texto de forma
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clara.

Devem ser descritas as varidveis dependentes e independentes;
deve-se informar se os pressupostos paramétricos foram
atendidos; especificar o programa computacional usado na
andlise dos dados e o nivel de significAncia adotado no estudo e
especificar os testes estatisticos aplicados e sua finalidade.

Resultados

Devem ser apresentados de forma breve e concisa. Resultados
pertinentes devem ser reportados utilizando texto e/ou tabelas
e/ou figuras. Nao se devem duplicar os dados constantes em
tabelas e figuras no texto do manuscrito.

Os resultados devem ser apresentados por meio de medidas de
tendéncia e variabilidade (por ex: média (DP), evitar média+DP)
em gréficos ou tabelas autoexplicativas; apresentar medidas da
magnitude (por ex: tamanho do efeito) e/ou precisdo das
estimativas (por ex: intervalos de confianga); relatar o poder de
testes estatisticos ndo significantes.

Discussao

O objetivo da discuss&o é interpretar os resultados e relaciona-
{0s aos conhecimentos ja existentes e disponiveis na literatura,
principalmente aqueles que foram indicados na introducdo. Novas
descobertas devem ser enfatizadas com a devida cautela. Os
dados apresentados no método e/ou nos resultados ndo devem
ser repetidos. LimitagBes do estudo, implicagdes e aplicacdo
clinica para as dreas de Fisioterapia e Reabilitacdo deverdo ser
explicitadas.

Referéncias

O niimero recomendado é de 30 referéncias, excelo para estudos
de revisdo da literatura, Deve-se evilar que sejam utilizadas
referéncias que ndo sejam acessiveis internacionalmente, como
teses e monografias, resultados e trabalhos ndo publicados e
-omunicagdo pessoal. As referéncias devem ser organizadas em
sequéncia numérica de acordo com a ordem em que forem
mencionadas pela primeira vez no texto, seguindo os Requisitos
Jniformizados para Manuscritos Submetidos a Jornais
3iomédicos, elaborados pelo Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas — ICMJE.

Js titulos de periddicos devem ser escritos de forma abreviada,
ie acordo com a List of Journals do Index Medicus. As citacbes
ias referéncias devem ser mencionadas no texto em ntimeros
obrescritos (expoente), sem datas. A exatid3o das informacoes
1as referéncias constantes no manuscrito e sua correta citagao no
‘exto sdo de responsabilidade do(s) autor(es).

=xemplos:
ttp://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform requirements.html.

Tabelas, Figuras e Anexos.

“s tabelas e figuras s&o limitadas a cinco (5) no total. Os anexos
-erdo computados no niimero de palavras permitidas no
nanuscrito. Em caso de tabelas, figuras e anexos j& publicados,
's autores deverdo apresentar documento de permissdo assinado
:elo autor ou editores no momento da
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submissado.

Para artigos submetidos em lingua portuguesa, a(s) versado(des)
em inglés da(s) tabela(s), figura(s) e anexo(s) e suas respectivas
legendas deverdo ser anexadas no sistema como documento
suplementar.

-Tabelas: devem incluir apenas os dados
imprescindiveis, evitando-se tabelas muito longas
(méaximo permitido: uma pagina, tamanho A4, em
espacamento duplo), devem ser numeradas,
consecutivamente, com algarismos arabicos e
apresentadas no final do texto. Ndo se recomendam
tabelas pequenas que possam ser descritas no texto.
Alguns resultados simples sdo mais bem
apresentados em uma frase e ndo em uma tabela.

-Figuras: devem ser citadas e numeradas,
consecutivamente, em algarismos arabicos na ordem
em que aparecem no texto. Informagdes constantes
nas figuras ndo devem repetir dados descritos em
tabela(s) ou no texto do manuscrito. O titulo e a(s)
legenda(s) devem tornar as tabelas e figuras
compreensiveis, sem necessidade de consulta ao
texto. Todas as legendas devem ser digitadas em
espaco duplo, e todos os simbolos e abreviagbes
devem ser explicados. Letras em caixa-alta (A, B, C
etc.) devem ser usadas para identificar as partes
individuais de figuras multiplas.

Se possivel, todos os simbolos devem apzarecer nas
legendas; entretanto simbolos para identificacao de
curvas em um grafico podem ser incluidos no corpo
de uma figura, desde que ndo dificulte a andlise dos
dados. As figuras coloridas serdo publicadas apenas
na versdo on-line. £Em relagdo a arte final. todas as
figuras devem estar em alta resolugdo ou em sua
versdo original. Figuras de baixa qualidade nao serao
aceitas e podem resultar em atrasos no processo de
revisdo e publicagao.

-Agradecimentos: devem incluir declarz.des de
contribuigdes importantes, especificando - ua
natureza. Os autores sdo responsaveis pe' 3 obtengdo
da autorizacdo das pessoas/instituicdes n. meadas nos
agradecimentos.

Comunicacdes breves ou short comunication

O BIJPT publicara um short communication por nimero
(até seis por ano), e a sua formatagdo é <emelhante
a do artigo original. com 1200 palavras, 2 duas
figuras, uma tabelz e dez referéncias bib! »graficas.

Submissdo eletronica
A subimissdo dos manuscritos, o5 Guais devem tar
preferencialmente em inglés, devera ser efetua fa por via
eletronica no site http://wwww.scielo.br/rbfis. O: manuscritos
redigidos em portugués serdo analisados e, se ' rram
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selecionados para publicagdo, a tradugdo para o inglés da versao:
corrigida serd de responsabilidade dos autores.

A versdo traduzida devera ser enviada no prazo maximo de dez
dias com certificagdo e serd submetida ao Editor Internacional e
revisor sob responsabilidade do BIPT. Os trabalhos aprovados
serdo publicados apenas na lingua inglesa a partir do volume
19.1(2015).

E de responsabilidade dos autores a eliminagdo de todas as
informagdes (exceto na pagina do titulo e identificacdo) que
possam identificar a origem ou autoria do artigo.

Ao submeter um manuscrito para publicagdo, os autores devem
inserir como documento suplementar no sistema, além dos
arquivos requeridos nas instrugdes acima, a Carta de
encaminhamento do material, a DeclaragZo de responsabilidade
de conflitos de interesse e a Declaragdo de transferéncia de
direitos autorais assinadas por todos os autores.

Processo de revisao

Os manuscritos submetidos que atenderem as normas
estabelecidas e que se apresentarem em conformidade com a
politica editorial do BIPT serdo encaminhados para os editores de
area, que farao a avaliagao inicial do manuscrito e enviardo ao
editor chefe a recomendacAo ou ndo de encaminhamento para
revisao por pares. Os critérios utilizados para analise inicial do
editor de drea incluem: originalidade, pertinéncia, relevancia
clinica e métodos. Os manuscritos que ndo apresentarem meérito
ou ndo se enquadrarem na politica editorial serdo rcjcitados na
fase de pré-andlise, mesmo quando o texto e a qualidade
metodoldgica estiverem adequados. Dessa forma, o manuscrito
podera ser rejeitado com base apenas na recomendacdo do editor
de drea, sem necessidade de novas avaliagdes, ndo cabendo,
nesses casos, recurso ou reconsideracgao. Os maniscritos
selecionados na préandlise serdo submetidos & avaliagdo de
especialistas, que trabalhardo de forma independente. Os
avaliadores permanecerdo anénimos aos autores, assim como os
autores ndo serdo identificados pelos avaliadores. Os editores
coordenardo as informagdes entre os autores e avaliadores,
cabendo-lhes a decisao final sobre quais artigos serdo publicados
com base nas recomendacses feitas pelos avaliadores e editores
de drea. Quar do aceitos para publicacdo, os artigos estardo
sujeitos a peguenas corregées ou modificacdes que nao alterem o
estilo do autor. Quando recusados, os artigos serao
acompanhados de justificativa do editor. Apés publicacdo do
artigo ou processo de revisdo encerrado, os arquivos e
documentagac referentes ao processo de revisdo serdo
eliminados. :

Areas do conhecimento

1.Fisiologia, Cinesiologia e Biomecénica; 2.
Cinesioterapia/recursos terapéuticos; 3. Desenvolvimento,
aprendizagem controle e comportamento motor; 4. Ensino, ética,
Deontologia e Histéria da Fisioterapia; 5. Avaliagdo, prevengdo e
tratamento dzs disfungdes cardiovasculares e respiratérias; 6.
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Avaliagao, prevengao e tratamento das disfuncdes do
envelhecimento; 7. Avaliagdo, prevencdo e tratamento das
disfuncdes musculoesqueléticas; 8. Avaliagdo, prevencdo e
tratamento das disfungdes neuroidgicas; 9. Avaliagdo, prevengao
e tratamento nas condigdes da salide da mulher; 10.
Ergonomia/Saude no trabalho.
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