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APRESENTACAO

Sou fisioterapeuta desde 2019 e, durante a graduacao, participei de grupo de pesquisa
com foco na saude coletiva e epidemiologia, desenvolvendo varios trabalhos com énfase na
melhoria da saude na minha cidade, Guanambi-BA. Realizei também estagio no Nucleo de
Apoio Saude da Familia, o qual me inseriu ainda cedo no atendimento domiciliar. Desde
2020, sou docente e preceptora de estdgio em fisioterapia comunitaria pelo Centro
Universitario de Guanambi (UNIFG-BA), onde me graduei. A escolha do tema dessa
dissertacdo se deu pela minha proximidade com o publico idoso, pois a supervisdo de estagio
para os alunos € realizada no domicilio do paciente idoso, adscrito a uma das Unidades
Basicas de Saude do municipio de Guanambi-BA.

A partir da minha inser¢do no atendimento domiciliar, pude perceber as inumeras
dificuldades que os idosos tém no dia-a-dia para desenvolver as suas tarefas cotidianas,
fazendo-se necessario uma atencdo especial a eles, a fim de proporcionar maior qualidade de
envelhecimento.

Esse volume de dissertacdo, trata-se de um estudo de base populacional, desenvolvido
em Guanambi, na Bahia, e buscou avaliar a incapacidade funcional e os fatores associados em
idosos de 60 anos e mais, sendo parte do projeto 60+Vida, e inspirado no ELSI-Brasil. No
primeiro momento o volume traz na revisdo de literatura a epidemiologia do envelhecimento
no Brasil e no mundo, e o histérico das politicas de salude dos idosos a niveis global, federal,
estadual e municipal. Em seguida, traz os conceitos da incapacidade funcional e como ela
pode ser mensurada, segundo a literatura. No segundo momento, o volume traz os resultados
da pesquisa de maneira clara e suscinta, finalizando com a discussdo dos achados,

consideracdes finais e perspectivas futuras.



Dedico a todos os idosos do municipio de Guanambi-BA.

(In memorian) Valdivo Ribeiro de Souza.
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“N&o quero adultos nem chatos.

Quero-os metade infancia e outra metade velhice!
Criancas, para que ndo esquecam o valor do vento no rosto;
e velhos, para que nunca tenham pressa”.

(Oscar Wilde)
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RESUMO: O envelhecimento populacional ganhou notoriedade crescente frente a sua
dissipacdo para as diferentes regibes do planeta. Em ritmo acelerado, avangou também em
paises de menor desenvolvimento econdmico e tem sido considerado neste século um dos
fendmenos mais desafiadores pelas suas multiplas consequéncias. Para a populagéo idosa, as
repercussdes sao notorias, particularmente no que diz respeito a sua capacidade funcional,
uma vez que, com 0 avangar da idade, as incapacidades tendem a ser progressivamente
maiores. O objetivo do presente estudo foi avaliar a incapacidade funcional e fatores
associados na populacdo idosa do municipio de Guanambi, Bahia, Brasil. Trata-se de um
estudo transversal, de base populacional, com abordagem domiciliar. A amostra foi composta
por 449 idosos com 60 anos e mais. Este estudo avaliou a incapacidade funcional através das
Atividades Bésicas de Vida Diaria (ABVD), mensurada pela escala de Katz, das Atividades
Instrumentais de Vida Diaria (AIVD), mensurada pela escala de Lawton, e da mobilidade,
avaliada pela dificuldade ou incapacidade de andar por 100 metros. Os dados foram
analisados através de frequéncias simples e relativas para todas as variaveis estudadas.
Andlise bivariada foi feita para avaliar associacdes entre as varidveis explicativas e 0
desfecho, comparando pelo teste qui-quadrado ou exato de Fisher. A Razdo de Prevaléncia
(RP) e seu intervalo de confianca 95% (1C95%) foram utilizados para estimar a associacdo
com as variaveis explicativas, por meio da regressdo de Poisson com variancia robusta.
Anélise multivariada foi realizada, mantendo no modelo final as variaveis com nivel de
significancia menor que 0,05. A prevaléncia de incapacidade funcional nas ABVD foi de
21,3%, nas AIVD foi de 66,5%, e na mobilidade de 48,2%. 73,9% apresentaram incapacidade
funcional em algum dos trés dominios avaliados. Ap6s analise multivariada, os fatores
positivamente associados a maior prevaléncia de incapacidade funcional foram: morar na
zona urbana (RP=1,40; 1C95% 1,20-1,64), idade entre 70 e 79 anos (RP=1,21; 1C95% 1,06-

1,40) ou 80 anos e mais (RP=1,33; 1C95% 1,17-1,52), ndo ter trabalhado nos ultimos 30 dias



(RP=1,61; 1C95% 1,16-2,25), saude fisica ruim nos ultimos 30 dias (RP=1,16; 1C95% 1,05-
2,29), autoavaliagéo da visdo ruim ou muito ruim (RP=1,20; 1C95% 1,08-1,33), relato de dor
que incomoda frequentemente (RP=1,23; 1C95% 1,11-1,35), presenca de dinapenia manual
(RP=1,14; 1C95% 1,04-1,26) e ter tido consulta médica nos ultimos 12 meses (RP=1,25;
IC95% 1,04-1,50). A incapacidade funcional € um fator importante que pode conferir pior
qualidade de vida aos idosos sendo uma condigéo relevante e prejudicial para o envelhecer
ativo e saudavel. Esses resultados podem contribuir para o conhecimento da funcionalidade
dos idosos, oferecendo subsidios para gestores, pesquisadores e profissionais de salude, com
vistas ao direcionamento de politicas e a¢fes integradas, transversais e intersetoriais em prol
do envelhecimento saudavel.

Palavras-chave: Atividade do dia-a-dia; Envelhecimento; Saude Publica.



ABSTRACT: Population aging has gained increasing notoriety due to its dissipation across
different regions of the planet. At an accelerated pace, it also advanced in countries with less
economic development, and it is considered one of the most challenging phenomena in this
century due to its multiple consequences. For the elderly population, the repercussions are
notable, particularly with regard to their functional capacity, since, with advancing age,
disabilities tend to be progressively greater. The objective of the present study is to evaluate
functional disability and associated factors in the elderly population of the city of Guanambi,
Bahia, Brazil. This is a cross-sectional, population-based study with a household approach.
The sample consisted of 449 elderly people aged 60 and over. This study assessed functional
disability through Basic Activities of Daily Living (BADL), measured by the Katz scale,
Instrumental Activities of Daily Living (IADL), measured by the Lawton scale, and mobility,
assessed by the difficulty or inability to walk 100 meters. For data analysis, simple and
relative frequencies were calculated for all variables studied. Bivariate analysis was
performed to evaluate associations between the explanatory variables and the outcome,
comparing using the chi-square or Fisher's exact test. The Prevalence Ratio (PR) and its 95%
confidence interval (95%CI) were used to estimate the association with the explanatory
variables, using Poisson regression with robust variance. Multivariate analysis was performed,
keeping variables with a significance level lower than 0.05 in the final model. The prevalence
of functional disability in BADL was 21.3%, in IADL it was 66.5%, and in mobility it was
48.2% of the total number of elderly people interviewed. Around 73.9% had functional
disability in one of the three domains assessed (BADL, IADL or mobility). After multivariate
analysis, the factors positively associated with a higher prevalence of functional disability
were: living in an urban area (PR=1.40;95%CI 1.20-1.64), age between 70 and 79 years old
(PR=1.21; 95%CI 1.06-1.40) or 80 years and over (PR=1.33; 95%CI 1.17-1.52), not having

worked in the last 30 days (PR=1.61; 95%CI 1.16-2.25), having had poor physical health in



the last 30 days (PR=1.16; 95%CI 1.05-2.29), self-rated vision as bad or very bad (PR=1.20;
95%CI1 1.08-1.33), report of frequently annoying pain (PR=1.23; 95%CI 1.11-1.35), presence
of manual dynapenia (PR=1.14; 95%CI 1 .04-1.26) and having had a medical consultation in
the last 12 months (PR=1.25; 95%CI 1.04-1.50). Functional incapacity is an important factor
that can give elderly people a worse quality of life, being a relevant and harmful condition for
active and healthy aging. These results can contribute to the knowledge of the functionality of
the elderly, offering subsidies for managers, researchers and health professionals, with a view
to directing integrated, transversal and intersectoral policies and actions in favor of healthy

aging.

Keywords: Activities of Daily Living; Aging; Public Health.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional, que no século passado ganhou notoriedade crescente
frente ao seu espraiamento para as diferentes regides do planeta e ao ritmo acelerado com que
avancou também em paises de menor desenvolvimento econémico, passa a constituir neste
século um dos fendmenos mais desafiadores pelas suas maultiplas consequéncias (United
Nations, 2019).

Como resultado do declive acentuado da fecundidade e das taxas de mortalidade, o
envelhecimento populacional estabelece uma importante aquisicdo da humanidade, mas o
novo cenario demografico e epidemioldgico delineado passa a requisitar novos olhares,
perspectivas, politicas, tecnologias e modelos de atencdo que viabilizem um envelhecimento
saudavel (Pinheiro, 2021).

Para confrontar esse problema, numerosas acdes foram sendo desenvolvidas como a
realizacdo das Assembleias Mundiais sobre Envelhecimento, pela ONU, e os lancamentos do
Plano de Envelhecimento Ativo e do Guia Global: Cidade Amiga do Idoso, pela Organizacédo
Mundial de Saude (OMS, 2002). No Brasil, com o acompanhamento da inclinacdo dos
movimentos internacionais, a Politica Nacional do Idoso e a Politica Nacional de Saude do
Idoso foram firmadas nos anos 90, com a promessa de promocdo de envelhecimento ativo e
saudavel. Essa acdo é corroborada pela promulgacdo do Estatuto do Idoso (Brasil, 2003),
Decreto n° 8.114/13, de 30 de setembro de 2013, e recentemente pela a portaria no.561, de 4
de setembro de 2023, que trata sobre o Programa Envelhecer nos Territorios.

O envelhecimento populacional € uma realidade para o Brasil, assim como para 0s
demais paises em desenvolvimento (Vanzella et al., 2018). Caracteriza-se por déficits fisicos,
cognitivos e comportamentais que resultam de um conjunto de alteracGes bioldgicas
(Machado e Guim, 2017) e consequente aumento da prevaléncia da incapacidade funcional
(Damaceno e Chirelli, 2019).

Algumas das consequéncias decorrentes da incapacidade funcional incluem a limitacdo
da autonomia do idoso na realizacdo das atividades cotidianas, reducdo da qualidade de vida e
aumento do risco de dependéncia. Esses fatores potencializam o isolamento social, a
necessidade da assisténcia de cuidadores ou de terceiros para execucdo das atividades
cotidianas, de institucionalizacao, e até mesmo de morte prematura (Ferraresi et al. 2015).

Com o envelhecimento, todos os sistemas do organismo apresentam uma reducédo da sua

funcionalidade, devido a prejuizos no equilibrio postural, a reducdo da forca muscular, as



alteracdes biomecénicas na marcha, podendo causar maior instabilidade e risco de queda. A
manutencdo desses fatores é importante para que o idoso tenha autonomia e segurancga em sua
mobilidade funcional (Vulduga et al, 2016).

Em estudos epidemioldgicos, a capacidade funcional tem sido mensurada pela
dificuldade ou impossibilidade de realizar atividades de vida diaria pelos indicadores as
ABVD (Atividades Basicas de Vida Diéria), e as AIVD (Atividades Instrumentais de Vida
Diéaria) (Pinto et al. 20160utros estudo usam a dificuldade na mobilidade para mensurar a
incapacidade funcional (Bomfim, 2022). A reducdo da funcionalidade no idoso pode ser
favorecida por alteracdes musculoesqueléticas e neuroldgica, como: sarcopenia, dinapenia na
preensdo palmar, reducdo na velocidade da marcha e déficit de equilibrio, acarretando maior
dependéncia nas Atividades de Vida Diarias (AVD) (Oliveira et al., 2021).

Além de causas bioldgicas, a perda da capacidade funcional no idoso € determinada por
aspectos socioeconémicos e demogréaficos, impactando assim de maneira maior em paises
com maiores taxas de desigualdade social (Nascimento et al. 2022). Caracteristicas como
idade, sexo, zona de moradia, situacdo conjugal, nivel econémico, autoavaliacdo da salde
fisica, mental e visdo, episddios de quedas, arranjo familiar, morbidades, dinapenia manual,
pratica de atividade fisica, consumo de &lcool e tabagismo tem sido importante fatores
considerados nestas avaliagcdes. (Machado et al. 2020).

Assim, o conhecimento sobre a capacidade funcional da populacéo idosa de Guanambi,
BA, e a identificacdo de grupos mais vulneraveis, ou com demandas especificas, pode auxiliar
na organizacdo de politicas publicas de saude e melhor alocacdo de recursos. Diante das
preocupacBes do processo de envelhecimento, faz-se necessario o desenvolvimento de acoes
de prevencdo e promogdo da saude, ndo apenas na terceira idade, mas ao longo de todo o
trajeto da vida, pois essas acdes apresentam-se como uma potente via para a manutencédo e

preservacdo da capacidade funcional.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 HISTORICO DAS POLITICAS DE SAUDE AOS IDOSOS NO BRASIL

Populagbes mais envelhecidas apresentam maior carga de doengas cronicas e
incapacidades o que implica em aumento da demanda por atencdo a satde. No Brasil, existem
algumas politicas de salde voltadas para os idosos.

Para suprir essa demanda , marcos legais e normativos foram criados a fim de orientar
as acOes setoriais e intersetoriais no campo do envelhecimento e salde da pessoa idosa:
Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988 (Brasil, 1988) que garantiu o direito
universal e integral a salde e garantiu a introducéo de politicas subsequentes; a Lei Organica
de Assisténcia Social (LOAS) de 1993; Politica Nacional do idoso de 1994 (Brasil, 1994);
Estatuto do Idoso de 2003 (Brasil, 2003); a Politica Nacional da Saude do Idoso,
regulamentada pela Portaria n® 1.395/1999 do Ministério da Saude; e Plano de Enfrentamento
da violéncia contra pessoa idosa desenvolvido em 2005 (Minayo e Almeida, 2016) e a
portaria n°561, de 4 de setembro de 2023, sobre o0 Programa Envelhecer nos Territorio.

A promulgacdo da Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS), no 8.742/1993
regulamentou e estabeleceu normas e critérios para organizacdo da assisténcia social, que €
um direito, e este exigiu a definicdo de leis, normas e critérios objetivos segundo direito
adquirido pela constituicdo de 1988 (Brasil, 1993). Dentre as contribuicdes da LOAS,
destaca-se a implementacdo do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), em 2005 (Lotta,
2019).

Em 1994, a Politica Nacional dos Idosos (PNI) foi promulgada, assegurando os direitos
dos idosos e, dentre eles, o direito ao acesso a saude. A PNI tem como objetivo a promocéo de
condicdes adequadas para a vivéncia da longevidade (Brasil, 1994).

Alguns anos depois, foi aprovado no Brasil o Estatuto do Idoso (Lei n°10.741, de 1° de
outubro de 2003), elaborado com intensa participacdo de entidades de defesa dos interesses
dos idosos. O Estatuto do Idoso ampliou a resposta do Estado e da sociedade as necessidades
da populacdo idosa, ainda que ndo tenha dado clareza quanto aos meios para financiar as
acOes propostas (Brasil, 2003).

A Politica Nacional do Idoso veio estabelecer maneiras de integracdo e participacao

social pelos idosos e o estatuto diferencia-se por instituir puni¢cbes mais severas crimes



cometidos contra a terceira idade, como o abandono e o desrespeito a dignidade (Brasil,
1994).

Para reafirmar a necessidade de enfrentamento dos desafios impostos por um processo
de envelhecimento caracterizado por doencas e/ou condi¢des crénicas nao-transmissiveis foi
criada a Politica Nacional de Salude da Pessoa Idosa (PNSPI). Recentemente fora atualizada,
considerando o Pacto pela Saude e suas Diretrizes Operacionais para consolida¢do do SUS. A
PNSPI tem como objetivo a prevencdo e controle, de incapacidades, decorrentes das DCNT,
que podem ser evitadas ou minimizadas (Brasil, 2006).

O Plano de Acdo para o Enfrentamento da Violéncia Contra a Pessoa ldosa é o
resultado do esforgo conjunto do governo federal, Conselho Nacional dos Direitos dos Idosos
(CNDI) e dos movimentos sociais. Pretende estabelecer as estratégias sisttémicas de acdo,
tendo em vista o resultado do planejamento, organizacdo, coordenagdo, controle,
acompanhamento e avaliacdo de todas as etapas da execucdo das acOes de prevencdo e
enfrentamento da violéncia contra a pessoa idosa (Brasil, 2010).

O plano reforca os objetivos de implementar a Politica de Promocdo e Defesa dos
Direitos aos segmentos da populacdo idosa do Brasil, dentro de um enfoque do respeito,
tolerancia e convivéncia intergeracional. Busca, assim, instituir e efetivar, em todos os niveis,
mecanismos e instrumentos institucionais que viabilizem o entendimento, o conhecimento e o
cumprimento de politica de garantia dos direitos (Brasil, 2010).

O Decreto n° 8.114/13, de 30 de setembro de 2013 estabelece 0 Compromisso Nacional
para 0 Envelhecimento Ativo e institui Comissdo Interministerial para monitorar e avaliar
acOes em seu ambito e promover a articulacdo de 6rgaos e entidades publicos envolvidos em
sua implementacdo, e por compromissos formalizados com o envelhecimento ativo (Brasil,
2013) pelo governo brasileiro. E em 4 de setembro de 2023, foi criada, pelo Mistério de
Estado dos Direitos Humanos e da Cidadania, a mais recente portaria n® 561, que instituiu o
Programa Envelhecer nos Territérios para promover o direito de envelhecer a todas as pessoas
e garantir os direitos humanos das pessoas idosas no Brasil.

Além das orientagdes na esfera Federal, cada Estado brasileiro também tem politicas
especificas. Na Bahia foi criado no ano de 1994 o Centro de Referéncia Estadual de Atencéo a
Saude do Idoso - CREASI, resultado das propostas do Programa Estadual de Atencdo a Saude
do ldoso — PROSI, atualmente identificado como Area Técnica da Saude do Idoso — ATSI.

Tem o objetivo de oferecer a comunidade um servigo especializado na saude do idoso fragil e



a interlocucdo com outras instituicbes a fim de fortalecer o debate sobre as acGes setoriais,
formando profissionais para atuacdo em equipes interdisciplinares (Silva, 2016)

Em 2007 ocorreu a elaboracdo de uma Politica Estadual de Saude da Pessoa Idosa que
estd em processo de implementacdo e mobilizou a Secretaria de Salude do Estado da Bahia
(SESAB) junto a sociedade civil, ao Conselho Estadual do Idoso, ao Ministério Publico, as
universidades, dentre outros, para concretizar a sua formulacdo (Silva, 2016).

Em nivel municipal, acGes voltadas aos idosos também tem sido desenvolvida. O
municipio de Guanambi, localizado no centro-sul baiano, tem uma populacdo de 13.889
idosos (e-SUS, 2021) e dispde do Conselho Municipal do Idoso Portador de Deficiéncia, do
Conselho Municipal dos Direitos do Idoso, e da Associacdo Benemeérita de Caridade “Lar dos
Velhinhos” - instituicdo privada sem fins lucrativos que, em 2020, atendia, aproximadamente,
49 (quarenta e nove) idosos institucionalizados, em sua maioria com comorbidades e
dependéncia para as atividades diérias (Guanambi, 2020).

O Conselho Municipal dos Direitos do Idoso de Guanambi tem como objetivos
monitorar e encaminhar os casos de violagcdes de direitos dos idosos; apoiar campanhas de
protecdo a vida e a saude de idosos - acompanhar, sugerir e apoiar a¢fes voltadas para as
situacOes de emergéncia envolvendo violéncia ou outras violagdes de direitos de idosos em
articulagdo como Sistema de Garantia de Direitos, 6rgdos de seguranca publica, poder
judiciario, Ministério Publico e defensoria publica e dentre outros (Guanambi, 2020).

2.2 EPIDEMIOLOGIA DO ENVELHECIMENTO

O envelhecimento populacional vem acontecendo mundialmente em raz&o da redugéo
da mortalidade e da fecundidade e do prolongamento da esperanca de vida ao nascer. Esse
processo, que anteriormente atingia mais a populacdo de paises desenvolvidos, tem sido
observado também nos paises em desenvolvimento (OMS, 2015).

Em 2019, o Department of Economic and Social Affairs (Departamento de Assuntos
Econbmicos e Sociais), das Nag¢Ges Unidas, registrou 1 bilhdo de pessoas com 60 anos ou
mais. Estima-se que esse numero atinja 1,4 bilhdo em 2030 e 2,1 bilhdes em 2050. Em 2019,
aproximadamente 9% das pessoas tinham 65 anos ou mais. A proporcao de idosos no mundo
esté projetada para atingir quase 12% em 2030, 16% em 2050 e pode chegar a quase 23% em
2100. Europa e América do Norte tinham a populacdo mais envelhecida em 2019, com 18%

com 65 anos ou mais, seguidas por Australia/Nova Zelandia (16%); ambas as regides



continuam a envelhecer mais. As projecdes indicam que, até 2050, uma em cada quatro
pessoas na Europa e na América do Norte podera ter 65 anos ou mais (UNITED NATIONS,
2019).

O Brasil segue um padrdo semelhante de envelhecimento populacional. Segundo as
estimativas populacionais realizadas pelo Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada, ha
expectativa de 156,4 milhGes de pessoas em 2100 no pais, e a propor¢do de idosos, que em
2010 era de 7,3%, pode chegar a 40,3% (IPEA, 2021).

O crescimento exponencial da populacgéo brasileira de 60 anos ou mais de idade acarreta
uma série de consequéncias no ambito social, cultural, econémico, politico, demografico e
biol6gico para as quais 0 pais ndo esta ainda devidamente preparado (Braga et al., 2016). O
aumento da longevidade acarreta maior uso dos servicos de saude, gerando mais custos,
ameacando a sustentabilidade do sistema e gerando novas demandas para a saude (Brasil,
2013).

Envelhecer ndo significa necessariamente adoecer. A menos que exista doenca
associada, o envelhecimento esta relacionado a um nivel satisfatorio de saide. Além disso, 0s
avangos no campo da salde e da tecnologia permitiram, uma melhor qualidade de vida, para a
populacdo com acesso a servi¢os publicos ou privados adequados (Miranda et al., 2016).
Entretanto, envelhecer ainda que sem doengas crbnicas, envolve alguma perda funcional
(Veras, 2016).

O processo de envelhecer, juntamente com os declinios bioldgicos da senescéncia,
submete o0 idoso a uma vulnerabilidade de natureza bioldgica, que pode influenciar
negativamente no contexto socioecondmico e psicossocial, acelerando ou retardando esse

processo (Paiva et al., 2020).

2.3 INCAPACIDADE FUNCIONAL

O declinio fisiologico progressivo causado pelo envelhecimento afeta os principais
sistemas e 6rgdos dos sentidos (Fialho et al, 2014), levando, por exemplo, a perda de massa
corporal, a redugdo da Amplitude de Movimento (ADM), a perda da audicdo, colaborando
com a incapacidade funcional, com o afastamento social e motivando diretamente a reducéo
da qualidade de vida (Lustosa et al, 2016). A incapacidade funcional caracteriza-se pela
dificuldade ou necessidade de ajuda apresentada pelo individuo para executar tarefas do dia a
dia (IBGE, 2016).
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A populacdo idosa pode apresentar problemas na execucgéo de tarefas que dependem da
integridade do sistema nervoso central e periférico, prejudicando assim a funcionalidade
(Hudson et al., 2021). A capacidade funcional é composta por um conjunto de elementos:
forca, equilibrio, marcha e coordenagdo (Ferreira et al, 2014). As alteracbes do sistema
fisiologico interferem na manutencéo do equilibrio corporal (Porto et al, 2019), influenciando
em baixa aptiddo funcional, provocando incidéncia maior de quedas e dependéncia nas AVD
(Pereira et al., 2020). O comprometimento funcional do idoso retrata um significativo fator
para a piora de doengas clinicas e cognitivas, dilata o risco de hospitalizacéo,
institucionalizacéo e 6bito (Ferreira et al, 2019).

Estudo aponta que idosos que apresentam uma boa escolaridade estdo menos propensos
a fatores de risco a salde e apresentam um estilo de vida mais saudavel, o que impacta na
melhora da qualidade de vida, influenciando positivamente na capacidade funcional (Sousa;
Gongalves; Gamba, 2018).

Fatores de risco como sedentarismo e sobrepeso podem comprometer a capacidade
funcional, levando a complicacBes simples (ter dificuldades para fazer as suas proprias
refeicbes) ou mais complexas (alteracdes cardiometabolicas) (Almeida et al., 2020).

Estudo de Matos et al. (2018) apontou outros fatores que podem levar a reducdo da
capacidade funcional em idosos: ndo ter companheiro, sintomas de depresséo, renda baixa,
diabetes, uso continuo de medicamentos e baixo nivel de atividade fisica.

Estratégias de deteccdo precoce e prevencdo de problemas S&o indispensaveis para
promover uma vida saudavel e independente utilizando ferramentas clinicas simples, de baixo
custo, facil aplicacdo e ndo invasivas para avaliacdo da mobilidade (Saraiva et al, 2017).

O Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas ldosas (EWGSOP)
recomenda o0 uso de uma variedade de ferramentas na avaliacdo de idosos incluindo forca de
preensdo manual, avaliacdo de equilibrio e velocidade da marcha (Cruz-Jentoft et al, 2019).
A precocidade da deteccdo do déficit de forca, marcha, equilibrio, e outros fatores que
comprometem a capacidade funcional melhora a qualidade de vida dos idosos e promove um
processo de envelhecimento independente de cuidados de terceiros (Cwirlej-Sozanska et al,
2018).

Além das ferramentas do EWGSOP a incapacidade funcional pode ser medida levando-
se em consideracdo a dificuldade ou incapacidade de realizacdo de atividades. Como o: grau
de dificuldade para realizacdo de atividades basicas de vida diaria (ABVD) e atividades

instrumentais devidas diarias (AIVD). Por fim, a mobilidade que pode ser avaliada por



11

dificuldade para correr um quilémetro ou 10 quadras ou ainda dificuldade para caminhar 100
metros. (Verbrugge, 2016; Yokota & Van Oyen, 2020)

2.3.1 Incapacidade funcional nas ABVD

A capacidade do idoso na realizagdo de diversas atividades do cotidiano também é
prejudicada com o envelhecimento e a interferéncia na capacidade funcional. Ocorre
dificuldade para executar tarefas como subir degraus, vestir, caminhar, cozinhar, realizar
atividades manuais, entre outras (Sant’ Helena et al.,, 2020). As ABVD exploram as
habilidades do individuo para satisfazer as necessidades basicas de higiene, vestir, ir ao
banheiro e mover-se (GAVASSO; BELTRAME, 2017).

As ABVD podem ser avaliadas pelo indice de Katz modificado (KATZ & AKPOM,
1976), que contém 6 atividades de autocuidado (banhar-se, alimentar-se, andar, transferir-se,
vestir-se e usar o banheiro). Esse indice foi criado e validado em 1963 (modificado em 1976),
de forma a demonstrar sua acurécia e a confiabilidade com 1.001 pacientes em diferentes
tipos de instituicdes, contemplando 96% dos individuos que puderam ser classificados pela
escala proposta. Esse estudo abordou pacientes de todas as idades sendo 90% com mais de 40
anos e 60% idosos, a maioria com mais de uma doenga cronica ou suas sequelas (KATZ et al.,
1963). Ao final do estudo, a escala mostrou-se Util para evidenciar a dindmica da instalacao da
incapacidade no processo de envelhecimento, estabelecer progndsticos, avaliar as demandas
assistenciais, determinar a efetividade de tratamentos além de contribuir para o ensino do
significado de "ajuda" na area de reabilitacdo (KATZ & AKPOM, 1976). O seu formato
validado e traduzido para o portugués esta disponivel na pagina do Hartford Institute for
Geriatric Nursing — Index de ADL de Katz, publicada no referido site em 1998 (MENDES et
al., 2020).

A Pesquisa Nacional de Saide (PNS) de 2013 demonstrou que quase 30% dos
brasileiros com 60 anos ou mais apresentam alguma dificuldade para realizar pelo menos uma
das ABVD selecionadas (LIMA-COSTA et al.,, 2017). Estudo transversal realizado no
municipio de Pesqueira-PE, em populagdo com idade media de 77,3 demonstrou elevado
nivel de dependéncia total na ABVD. Os idosos precisaram de ajuda principalmente para as
atividades: banhar-se (8,7%), vestir-se (7,8%) e realizar higiene pessoal (5,8%) (LEAL et al.,
2019).
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2.3.2 Incapacidade funcional nas AIVD

As AIVD consistem em habilidades de mobilidade ou atividades para manutencdo do
ambiente, que englobam tarefas mais complexas e, por vezes, relacionadas a participacao
social do sujeito (SANTOS; SANTANA; BROCA, 2016). AIVD indicam a capacidade do
individuo de levar uma vida independente dentro da comunidade onde vive, incluindo a
capacidade para realizacdo de atividades mais complexas que possibilitam uma vida sem
dependéncia, tais como, realizar compras, preparar refeicdes, utilizar o telefone, fazer a
limpeza da casa, cozinhar, lavar roupas, tomar medicamentos e usar meios de transporte
(Sant’ Helena et al., 2020)

As AIVD podem ser avaliadas por meio da escala de Lawton modificada (LAWTON &
BRODY, 1969), contendo 8 atividades instrumentais (preparar refeicdes, usar transporte,
limpar a casa, fazer compras, usar o telefone, administrar o dinheiro e as medicagdes). Essa
escala foi validada no Brasil por Aradjo e colaboradores em 2007, em estudo domiciliar
realizado com uma amostra de conveniéncia integrando 225 individuos com idade igual ou
superior a 65 anos.

Em Pesqueira-PE, em relagdo as AlIVD, observou-se maior dependéncia dos idosos para
ir as compras sozinhos (18,4%), preparar alimentos (14,6%) e realizar tarefas domésticas
(14,6%). Na China, idosos com 60 anos ou mais apresentaram uma prevaléncia de 35,4% em
AIVD (QIAN et al., 2016).

Dentre os fatores associados a dificuldade na realizacdo das AVD, Andrade et al (2020),
verificaram associacdo com as variaveis sociodemograficas, como escolaridade, renda, raca,

ocupacdo e estado civil.

2.3.3 Incapacidade funcional de mobilidade

A mobilidade funcional compreende diversas fungdes fundamentais para a realizacdo de
atividades de vida diéria e participacdo social dos individuos. Inclui a mudanca de posigdo do
corpo, carregar, mover ou manipular objetos, caminhar, correr e usar meios de transporte
(OMS, 2015). Com o avancar da idade, o risco de desenvolver declinio na mobilidade
funcional tende a aumentar. Esse processo pode ocorrer como consequéncia do
envelhecimento fisioldgico dos sistemas corporais, da presenga de doencas cronicas e de
caracteristicas ambientais (RANTAKOKKO, 2013).
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A mobilidade funcional é um importante indicador de salde para o idoso, tendo em
vista que o declinio da funcdo fisica pode ser importante para detectar possiveis fragilidades,
dependéncias e maiores riscos de institucionalizacdo nessa populacdo. Para que a mobilidade
funcional ocorra de forma adequada, é necessario que o individuo apresente estabilizacdo
postural, que depende da integracdo entre os sistemas visual, vestibular e somatossensorial.
Entre as caracteristicas usualmente relacionadas aos idosos com distirbios de mobilidade
funcional, encontram-se: diminui¢do da velocidade e do comprimento do passo, perda do
balanco normal dos bracos e diminuicdo das rotacbes pélvica e escapular (SILVA;
PEDRAZA; MENEZES, 2015).

Estima-se que 14% dos adultos do mundo apresentam reducdo na mobilidade, incluindo
dificuldades para se mover e para realizar o autocuidado (MITRA, 2014). Em idosos, a busca
pela concentracdo ao executar ages simultaneas compromete o equilibrio postural, podendo
causar diminuicdo da autonomia coletiva, alteracdes em atividades corriqueiras, depresséo,
medo e apreensdo, expondo-0 a maiores riscos de quedas, com consequente dependéncia e
altos gastos com tratamento de saude (GOMES et al, 2012). No Brasil, entre os idosos, 0
percentual de dependéncia foi de 15% no ano de 2015 e, considerando apenas os idosos de 70
anos ou mais, de 24% (ANDRADE et al., 2018).

2.4 DINAPENIA MANUAL

A forca de preensdo manual (FPM) é a aproximacdo da forca muscular total. Expressa a
relagio com a flexdo do cotovelo, forca de extensdo da perna e tronco. E uma medida de
baixo custo que proporciona uma aproximacao da forca muscular global e que esta fortemente
associada a funcionalidade (ANDRADE et al., 2012). O instrumento utilizado para essa
avaliacdo € o dinamdmetro que mensura a forca de preensdo que o individuo consegue
realizar. A dinamometria manual apresenta ampla aplicabilidade. Possui baixo custo, é
simples, répido e nédo invasivo. (FERNANDES et al., 2012). A reducdo da forgca muscular
decorrente da idade é chamada de dinapenia (BORGES, LIMA-COSTA & ANDRADE,
2020).

Idosos mais com mais idade, mulheres, apresentam maior dinapenia na preensdo
palmar. Diferentes estudos sinalizam uma relagéo entre a dinapenia palmar e dificuldade para

realizacdo das atividades de vida diaria (TOPINKOVA, 2008). Alguns estudos mostram que a
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forca de preensdo palmar é diretamente proporcional a idade, até os 32 anos e, a partir dai,
torna-se inversamente proporcional (FERNANDES et al., 2012).

De forma geral, os idosos que apresentam dinapenia manual sdo sedentarios, possuem
déficits de massa corporal, apresentam problemas de saude e limitagdes funcionais em
atividades que exigem a participacdo dos membros superiores e inferiores (COSTA et al.,
2021). A FPP deixa de ser apenas uma simples medida da forca da mé&o, limitada a avaliacéo
do membro superior, e passa a apresentar outras implicacdes clinicas, alem de ser um preditor
de causas de mortalidade e ferramenta de prognostico de vida na populacdo idosa (WAGNER,;
ASCENCOL,; WIBELINGER, 2014).

Outra condicdo considerada responsavel pela dinapenia e poténcia muscular, é a
reducdo de massa muscular (sarcopenia), que leva a perda da capacidade funcional em idosos,
afetando as atividades basicas e instrumentais de vida diéria, reduzindo a qualidade de vida e
expondo-0 a um alto risco de morbidade e mortalidade (OLIVEIRA, SANTOS & REIS,
2017).

A dinapenia manual pode reduzir a autonomia, comprometer o bem-estar, reduzir a
qualidade de vida e, levar os idosos a incapacidade funcional. Pois, o grau de forga muscular
influencia na capacidade de realizar as atividades do dia-a-dia. (MACEDO, FREITAS,
SCHEICHER, 2014).
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3 JUSTIFICATIVA

E consideravel o aumento da populacdo idosa no mundo, nos Gltimos anos. As
repercussdes para essa populacdo sdo notdrias, particularmente no que diz respeito a
capacidade funcional dessa populacdo, uma vez que, com o0 avancar da idade, as
incapacidades tendem a ser progressivamente maiores.

Algumas das consequéncias decorrentes da incapacidade funcional incluem a
limitacdo da autonomia do idoso na realizacdo das atividades cotidianas, redugéo da qualidade
de vida e aumento do risco de dependéncia, de institucionaliza¢do, e até mesmo de morte
prematura. Além de causas bioldgicas, as incapacidades funcionais estdo associadas aos
aspectos socioecondmicos e demogréficos, sendo um importante desafio, sobretudo em paises
com maiores taxas de desigualdades sociais. Dessa forma, é importante conhecer a condicao
de mobilidade da populagdo, identificando grupos mais vulneraveis ou com demandas
especificas, para organizacdo de politicas publicas de satde e melhor alocacéo de recursos.

A realizacdo desta pesquisa no periodo “p6s” COVID-19 possibilita avaliar o
impacto sobre a capacidade funcional, uma vez que, durante a pandemia, com 0 uso de
estratégias de distanciamento social, parte da populacdo idosa ficou desassistida,
especialmente pela crise no sistema de salde, além de uma reducdo na pratica de atividades
fisicas, causados pela permanéncia em reclusdo (Greff et al, 2020).

As pessoas idosas foram afetadas de maneira desproporcional pela pandemia, por
fazerem parte do grupo que apresentava maior risco de desenvolver complicacdes graves e
morte em decorréncia da infeccdo (Barbosa et al, 2022). A pandemia alavancou questfes
cruciais sobre a forma como a sociedade se organiza atualmente, e que o estado de
emergéncia sanitaria ndo somente trouxe problemas inéditos, mas jogou luz nas lacunas que
ha muito tempo demandavam solucGes, sobretudo no ambito do acelerado processo de
envelhecimento vivenciado no Brasil (Da-Silva et al, 2022).

No que diz respeito aos estudos sobre a tematica, o0 monitoramento continuo da
prevaléncia de incapacidade funcional em idosos e seus determinantes torna-se mais
importante & medida que o envelhecimento populacional e suas complicacbes tendem a
aumentar, elevando a demanda por servicos de salde.

Pesquisas no municipio de Guanambi-BA podem auxiliar os gestores municipais no

desenvolvimento de novas acdes e estratégias para que essa populacdo tenha qualidade de
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vida, reduzindo assim as incapacidades, as hospitalizacGes e ampliando o acesso a salde para

essa populacéo.



4 OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a incapacidade funcional e os fatores associados na populacdo idosa do

municipio de Guanambi, BA.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever a prevaléncia das principais morbidades da populacéo idosa;

e Descrever o estilo de vida, o nivel de bem-estar econdmico e social;

¢ Avaliar a incapacidade funcional por meio das atividades instrumentais e
basicas de vida diaria e da mobilidade;

e Determinar a prevaléncia e fatores associados a incapacidade funcional;

e Descrever a dinapenia na preensdo palmar de acordo com o sexo.

17
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5 METODOS

5.1 DESENHO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal, de base populacional, com abordagem domiciliar,
realizado com a populagdo idosa do municipio de Guanambi-BA, sendo parte de um estudo
maior 0 Projeto 60+Vida, que teve como objetivo avaliar os condicionantes de salde, do
acesso e utilizacdo dos servicos de satde da populacdo idosa de um municipio no centro-sul

baiano, executado em 2023.

5.2 LOCAL DO ESTUDO

O municipio de Guanambi esta localizado na mesorregido centro-sul baiano (Figura 1),
a 796 km da capital Salvador, possui uma area territorial de 1.301,80 km?, no ultimo censo a
populagdo foi de 87.817 habitantes (IBGE, 2022). Desse total, 84.977 habitantes estavam
cadastrados no e-SUS, segundo relatorio emitido pela Atencdo Béasica do municipio, em 28 de
janeiro de 2022 (e-SUS, 2022), dos quais 15.341 habitantes tinham 60 anos e mais de idade.
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Figura 1. Localizacdo geografica da mesorregido Centro-Sul e do municipio de Guanambi,
Bahia, 2023.

Localizagao Geografica da mesorregiao Centro-Sul e do Municipio de Guanambi, Bahia
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Fonte: Observatorio semiarido nordestino- UNIFG.

Considerando que o percentual de cobertura da Estratégia de Saude da Familia (ESF)
em Guanambi é de aproximadamente 99%, segundo relatério do e-SUS, (Secretaria Municipal
de Salude de Guanambi-BA, 2022), optou-se, para esta pesquisa, pela utilizacdo dos cadastros
no e-SUS para a obtencdo da estimativa populacional. Os formularios do e-SUS sao
preenchidos pelos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), médicos, enfermeiros e técnicos de
enfermagem, no decorrer de suas visitas domiciliares ou acolhimento na unidade de saude. O
universo amostral foi composto por 15.341 idosos registrados nas Unidades de Salude da
Familia (USF).

Para o calculo amostral, foram considerados: prevaléncia de 50%, devido a
heterogeneidade dos eventos a serem mensurados, precisdo de 5%, nivel de confianga de 95%
e efeito de desenho igual a 1,0. Ao final, a amostra compreendeu 375 individuos. Foram
acrescidos 20% a este valor para possiveis perdas, totalizando 450 idosos.
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Para garantir a representatividade e viabilidade da pesquisa, a estratégia amostral
considerou a extensdo territorial e a populacdo de idosos cadastrados nas unidades de salde.
Foram selecionados os individuos com 60 anos e mais, conforme a distribuicao proporcional
destes nas USF, desde que cadastrados no e-SUS do municipio da pesquisa (Tabela 1). Os
idosos foram sorteados aleatoriamente na regido de cada USF, respeitando o principio de

realizacdo de apenas uma entrevista por domicilio.

Tabela 1. Distribui¢do de idosos por USF de Guanambi-BA, 2023.

USF Nu_mero (%) Amostra Re-entrevista
de idosos
Santa Luzia 958 6,8% 31 3
Paraiso 1207 7,9% 35 4
Novo Horizonte 376 2,6% 12 1
Lagoinha 512 3,6% 16 2
Brasilia 659 4,6% 21 2
Ceraima (Rural) 641 4,5% 20 2
Sao Francisco 577 4,0% 18 2
Alvorada 532 3,7% 17 2
Vomitamel 969 6,9% 31 3
Morrinhos (Rural) 1070 7,7% 35 3
Beija Flor 426 2,9% 13 1
Monte Pascoal 464 3,2% 14 1
Alto Caicara 731 5,1% 23 2
BNH 376 2,6% 12 1
Mutans (Rural) 1759 12,5% 56 6
Ipiranga 555 3,9% 17 2
Santo Anténio 622 4,4% 20 2
Séo Sebastido 462 3,2% 14 1
Vila Nova 897 6,4% 29 3
Monte Azul 301 2,0% 9 1
Centro 234 1,5% 7 1
Total: 15.341 100,0% 450 45

Fonte: Secretaria Municipal de Satde de Guanambi, Bahia, 2023.

5.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos os individuos com 60 anos e mais, cadastrados no e-SUS do municipio
da pesquisa. Como critérios de exclusdo, foram considerados: (a) dor substancial, no
momento da coleta, que poderia afetar a participacdo; (b) o comprometimento cognitivo do
idoso ou do cuidador, que os levassem a incapacidade para compreender as instrugdes do

teste. Em caso de comprometimento cognitivo do idoso, o cuidador poderia responder os
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questionarios; e (c) amputacdo unilateral ou bilateral de Membros Inferiores (MMII) e/ou
Membros Superiores (MMSS), tetraplegia, paraplegia, que realizaram cirurgia no brago ou na
mé&o nos trés meses anteriores a coleta de dados, e/ou idosos acamados, foram excluidas dos

testes funcionais, pois essas condi¢fes impossibilitam o individuo de realiza-los.

5.4 INSTRUMENTOS DA COLETA DE DADOS

Para a etapa de coleta de dados, foi construido um questionario semiestruturado
(Apéndice C), baseado no questionario do inquérito nacional ELSI-Brasil (Estudo
Longitudinal da Saude do Idosos Brasileiros) (BRASIL, 2015), e no questionario da Pesquisa
Nacional de Saude Bucal (SB BRASIL, 2020), para aplicacdo domiciliar.

O questionario foi dividido em Bloco de Identificacdo do domicilio e do entrevistado,
Bloco A: Estrutura do domicilio; Bloco B: Caracteristicas sociodemograficas; Bloco D:
Trabalho e aposentadoria; Bloco E: Ajudas familiares; Bloco F: Comportamento; Bloco G:
Salde geral e doencas; Bloco H: Saude bucal (questionario da Pesquisa Nacional de Saude
Bucal); Bloco I: Funcionalidade; Bloco K: Qualidade de vida; Bloco L: Psicossocial; Bloco
N: Uso do servicos de salde; Bloco M: Uso de medicamentos. MF: Medidas fisicas

Foram feitas algumas adaptacfes no instrumento para adequa-lo ao contexto dos idosos
e facilitar a compreensdo pela populacdo de estudo, mantendo a0 méaximo a estrutura original
dos questionarios ja validados. Para garantir a confiabilidade e comparabilidade das
informacdes, sua versdo final foi entdo elaborada apds pré-testes e estudo piloto.

Foram coletadas medidas de Pressdo Arterial, adotando o protocolo da Diretriz
Brasileira de Hipertenséo (2020) para a afericdo da presséo arterial: foi garantido que 0s
individuos ndo estivessem com a bexiga cheia, ndo praticaram exercicios fisicos nos altimos
60 minutos, ndo ingeriram bebidas alcodlicas, café ou alimento, e ndo fumaram nos 30
minutos anteriores. Para a realizagdo do procedimento, os individuos permaneceram em
repouso, sentados, com as pernas descruzadas, os pés apoiados no chéo, recostados na cadeira
e relaxados, com o brago no qual foi realizada a afericdo apoiado sobre a mesa & altura do
coracdo, palmas das méos voltadas para cima e mangas que ndo garroteassem o membro, e
foram orientados a ndo conversar durante a medicdo. Foram realizadas trés medidas de
pressdo arterial (com intervalo de um minuto entre cada afericdo): braco direito, braco
esquerdo, e a terceira medida foi repetida no membro com maior valor. Foram feitas medidas

adicionais caso as leituras diferenciem entre si em mais que 10 mmHg (Barroso et al, 2021).



22

Para esta coleta, foi utilizado o esfigmomandmetro digital Omron HEM-7130®, validado
internacionalmente (Takahashi et al. 2015). O valor final de Pressdo Arterial Sistdlica (PAS) e
da Pressdo Arterial Diastolica (PAD) foi obtido pela média aritmética simples das duas
ultimas medidas.

Foram coletadas medidas antropomeétricas (peso, altura e circunferéncia abdominal) de
todos os participantes que concordaram com 0 procedimento. Para o registro do peso, oS
individuos foram orientados a vestir roupas leves, ficar descalcos, e subir na balanca. Foi
utilizada a balanca eletronica portatil digital SECA 813, devidamente calibrada, com
capacidade para 200 kg e sensibilidade de 50g. A altura foi aferida com os individuos em
posicdo ereta e descalcos, por meio de um estadiébmetro portatil da NutriVida, com capacidade
de 2,5m e escala de 0,1cm. Para a verifica¢do da circunferéncia abdominal, foi utilizada a fita
métrica inelastica da Cardiomed, com capacidade de 1,5m e escala de 0,1 cm. Essa foi
posicionada na cintura (ponto médio entre a borda inferior da Gltima costela e a borda superior
da crista iliaca), diretamente sobre a pele (Mancini et al. 2016).

A forca de preensdo manual foi testada para mensurar a forca dos musculos da méo e do
antebraco, e também para avaliar as condigdes fisicas dos membros superiores, através do
dinamodmetro hidraulico de méo Saehan, que mostra a forca de pressdo em quilogramas (kg)
ou libras inglesas, sendo a leitura maxima de 90 kg. O aparelho foi ajustado para cada
individuo de acordo com o tamanho das maos, realizando trés medidas com um periodo de
recuperacdo de um minuto no braco em que o participante relatasse ter mais forca, no final o
registro da forca foi estabelecido em quilogramas/forca (kg/f) e o valor mais alto das trés
medidas foi escolhido como o valor da FPM (Oliveira et al. 2017). Para a execucdo desse
teste, o idoso foi orientado a estar confortavelmente sentado, posicionado com o ombro
levemente aduzido, o cotovelo fletido a 90°, o antebraco em posicdo neutra, podendo a
posicdo do punho variar de 0° a 30° de extensao. E entdo foi solicitado que o idoso segurasse
e apertasse 0 aparelho com o maximo de sua forga. Para a realizacdo desde teste foi necessario
um espaco de um metro por um metro. Podendo, este teste, causar dor ou desconforto no
membro usado para aplicar a forga, durante a realizagdo do mesmo. A fim de minimizar 0s
riscos, o teste foi realizado por um fisioterapeuta treinado e instruido, a posicionar
corretamente 0 membro do participante afim de evitar o risco citado, garantindo assim a
qualidade na aplicacéo (Reis e Arantes, 2011).

O equilibrio dos idosos foi testado através do teste de equilibrio, que é uma avaliacdo

clinica que revela alteragfes no equilibrio estatico do paciente. O teste permite a analise de 3
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bases neurofisiolégicas que possibilitam o equilibrio: sistema vestibular, sistema visual e
sistema proprioceptivo, por meio de trés posi¢cdes em ortostase, que sdo elas: “pés lado a
lado”, “um pé um pouco a frente do outro” e “um pé a frente do outro”. O idoso foi orientado
a se manter em posicao ortostatica, com os olhos abertos, por cerca de 10 segundos, em cada
uma das posic¢des, se 0 mesmo tivesse 69 anos ou menos, a terceira posi¢ao (“um pé a frente
do outro”) deveria ser mantida por 30 segundos. Essa fase serve para avaliar seu equilibrio na
presenca da visdo. O que caracteriza o teste positivo € a perda de equilibrio durante o teste,
quando o idoso mostrar tendéncia a cair para frente ou para os lados antes dos 10 segundos. O
idoso levantou-se e permaneceu parado, em posicao ortostatica para a realizagdo desde teste
foi necessario um espaco de um metro por um metro. Este teste apresentou risco de queda
durante a sua realizacdo. A fim de minimizar os riscos, o teste foi realizado com auxilio de um
fisioterapeuta treinado e orientado a instruir corretamente o participante, dando suporte no
momento da realizacdo, garantindo assim a qualidade de aplicacao.

O teste de velocidade da marcha avalia a velocidade de marcha que é um indicador com
boa sensibilidade, capaz de detectar mudancas do estado funcional dos idosos. Para a
execucdo desse teste foi solicitado que o idoso percorresse uma distancia de 3 metros, na
velocidade usual e de calgado. Assim que o idoso tocasse o primeiro pé no chdo o avaliador
iniciava a contagem, em segundos, com o auxilio de um cronémetro, assim que o idoso
cruzasse a linha de chegada a contagem era interrompida. A velocidade da marcha foi
calculada pela resultante da razdo do tempo (em segundos) que o individuo levou para
caminhar trés metros. Para a realizacdo desde teste foi necessario um espaco de 3 metros por 1
metro (Cunha It et al. 2022). Este teste apresentou risco de queda durante a sua realizagdo. A
fim de minimizar os riscos, o teste foi realizado com auxilio de um fisioterapeuta treinado e
orientado a instruir corretamente o participante, dando suporte no momento da realizacdo do

mesmo, garantindo assim a qualidade na aplicacéo.

5.5 COLETA DE DADOS

5.5.1 Sensibilizacéo

A pesquisa 60+VIDA foi apresentada em reunides da equipe do Conselho Municipal

dos Direitos do ldoso de Guanambi, Estratégia de Saide Familia e do Conselho Local de

Saude. O convite formal as familias e idosos ocorreu via agente comunitario de salde. Foi
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priorizado o didlogo com o(a) responsavel pelo grupo familiar para apresentagdo dos
objetivos do estudo e publico alvo.

5.5.2 Treinamento

A equipe de entrevistadores foi composta por estudantes de graduacdo de cursos da
salude do Centro Universitario de Guanambi e da Universidade Federal da Bahia, campus
Anisio Teixeira. Foi realizado treinamento com duracdo de 20 horas, ministrados por
docentes, tendo como enfoques: abordagem ao idoso, conducédo de entrevista, aspectos éticos,
afericdo de medidas objetivas, manuseio e utilizacdo de equipamentos e softwares aplicagéo
dos testes especificos. As seguintes estratégias foram adotadas: dramatizacdo de entrevistas;
afericdo de medidas e aplicacdo das entrevistas e dos testes especificos em individuos internos

e externos a comunidade universitaria.

5.5.3 Estudo piloto

O estudo piloto foi realizado em fevereiro de 2022, no bairro Ubis VI de saude de
Vitéria da Conquista, BA, com 5% da amostra do estudo original (23 idosos), com objetivo
de avaliar o instrumento de coleta de dados, procedimentos para obtencdo do Termo de
Consentimento Livre e esclarecido (TCLE), abordagem e aplicacdo das entrevistas,
protocolos operacionais, grau de participacdo, plano amostral, composicdo das equipes para
execucdo da coleta de dados, bem como identificar potenciais situagdes diferentes das

previstas anteriormente.

5.5.4 Campo principal

O campo principal aconteceu entre 0s meses de marco a abril/2023. Foram realizadas
reentrevistas em 5% dos domicilios da amostra, no periodo de até sete dias apds a primeira
entrevista, no intuito de garantir a qualidade dos dados. Para aplicacdo dos instrumentos, a
equipe foi dividida em duplas. A coleta dos dados ocorreu em duas etapas. A primeira etapa
consistird na aplicagdo dos questionarios, que durara em meédia 60 minutos e, segunda etapa
da aplicacdo dos testes especificos que teve duragdo de 15 minutos no total. As etapas

ocorreram em dias previamente agendados. Caso, na etapa 1, fosse constatado que a
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residéncia ndo oferecesse condigdes para garantir a privacidade ou fidedignidade dos testes, o
idoso era convidado a comparecer & Unidade Bésica de Saude a qual é adscrito para a
realizacdo deles.

Os entrevistadores utilizaram tablets para aplicacdo dos instrumentos durante a coleta.
O software Kobotoolbox foi usado para programacao do formulério, coleta e armazenamento
dos dados. As entrevistas foram realizadas no domicilio dos idosos, preferencialmente apos

abordagem do Agente Comunitario de Saude.

5.6 VARIAVEIS DEPENDENTES E INDEPENDENTES

A variavel dependente do estudo foi a incapacidade funcional, avaliada por meio de trés
dominios, sendo eles: atividades basicas da vida diaria (ABVD), atividades instrumentais da
vida diéria (AlIVD) e mobilidade.

A incapacidade em ABVD foi avaliada com base na dificuldade ou incapacidade para a
realizacdo das seguintes atividades: atravessar um comodo ou andar de um cémodo para outro
no mesmo andar, vestir-se, tomar banho, comer, deitar e/ou levantar da cama e usar o
banheiro (Katz e Akpom, 1976),

A incapacidade em AIVD, foi avaliada com base na dificuldade ou incapacidade para a
realizacdo das seguintes atividades: fazer sua higiene pessoal, preparar uma refeicdo quente,
administrar o préprio dinheiro, utilizar algum tipo de transporte, fazer compras, utilizar o
telefone (fixo ou celular), administrar os proprios medicamentos, realizar tarefas domésticas
leves (arrumar cama, tirar po, cuidar do lixo etc.) e realizar tarefas domésticas pesadas (lavar
banheiro, limpar quintal, trocar cortinas etc.) (Lawton e Brody, 1969).

Por fim, no que diz respeito a incapacidade funcional por mobilidade, a literatura é
bastante variada no que diz respeito as atividades que incorporam esse construto. Neste
estudo, foi empregada como indicador de mobilidade a existéncia de dificuldade ou
incapacidade para caminhar 100 metros sem parar, considerada um marcador de limitac&o
moderada.

A incapacidade funcional foi avaliada neste estudo, teve como base o questionario de
Elsi-brasil, que estruturou os itens da seguinte forma: “O (A) Sr. (a) tem dificuldade para...”,
sendo a resposta categorizada em (1) Néo tem dificuldade, (2) Tem pequena dificuldade, (3)

Tem grande dificuldade e (4) Ndo consegue. A incapacidade em cada dominio foi definida
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pela existéncia de algum grau de dificuldade, mencionado anteriormente, na realizagdo de
pelo menos uma das atividades.

Para as varidveis independentes, foi utilizado um modelo conceitual de analise por
bloco, sendo que no 1° bloco foram incluidas as variaveis socioecondmicas e demograficas,

no 2° bloco as varidveis comportamentais e no 3° bloco as varidveis de saude (Figura 2).

Figura 2. Modelo conceitual para avaliacdo da incapacidade funcional.

Bloco 1 Regido de moradia, Nivel econdmico,
Variaveis socioecondmicas e Idade, Situagdo conjugal, Cor da pele, Sexo, Escolaridade, Arranjo
demograficas domiciliar, Trabalho remunerado nos dltimos 30 dias.

Prética de atividade fisica,
Consumo de alcool nos ultimos 30 dias,
Tabagismo

Bloco 2
Variaveis comportamentais

Autoavaliagdo da saude, Saude fisica ruim nos ultimos 30 dias, Satde
mental ruim nos Gltimos 30 dias, Autoavaliagdo da visdo, Autoavaliacéo do
sono, Dor que incomoda frequentemente, Queda nos Gltimos 12 meses,

Bloco 3 Diagndstico médico de: hipertensdo, diabetes, doenca cardiaca, AVC,
Variaveis de satde asma, enfisema, bronquite cronica ou DPOC, artrite ou osteoporose.
Exaustdo fisica, Perda de peso ponderal nos Gltimos 3 meses, Dinapenia
manual, Consulta médica nos altimos 12 meses, Internacéo hospitalar por
24 horas ou mais nos ultimos 12 meses.

Incapacidade funcional

O bloco socioecondmico e demografico teve as seguintes variaveis:

= Regido de moradia (Urbana, Rural);

= Nivel econdmico, de acordo com a classificacdo da Associacdo Brasileira de Empresas
de Pesquisa (ABEP) para 0 ano de 2021 (C1/B2/B1/A; C2; D/E) (ABEP, 2020).

= Sexo (masculino, feminino);

= Idade (em anos completos: 60-69; 70-79; 80 ou mais);

=Situacdo conjugal (Com companheiro- casado (a) /amasiado (a) /unido estavel, Sem
companheiro- solteiro (a), divorciado (a) ou separado (a), viavo (a));

= Cor da pele (brancos, pardos/pretos)

= Escolaridade em anos de estudo (Nunca estudou, 1 a 5 anos de estudo, 6 anos e mais de
estudo);

= Arranjo domiciliar (Mora com pelo menos 1 pessoa; Mora sozinho);
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= Trabalho remunerado nos Gltimos 30 dias (Sim- foi considerado trabalho remunerado
somente as atividades que rendem algum dinheiro, incluindo salério, retirada pessoal de

empreendimento, renda como trabalhador autbnomo, férias remuneradas trabalho etc.; N&o);

O segundo bloco compreendeu as variaveis comportamentais:

= Prética de atividade fisica, O baixo nivel de atividade fisica foi avaliado pela forma
curta do questiondrio IPAQ (IPAQ Short Form: International Physical Activity
Questionnaire), que avaliam o tempo (minutos e horas) e a intensidade (leve, moderada e
vigorosa) das praticas de atividade fisica desempenhadas na ultima semana (Andrade et al,
2018). O ponto de corte considera como baixo nivel de atividade fisica os idosos que
praticaram menos que 150 minutos por semana de caminhada ou atividade fisica moderada ou
menos que 75 minutos por semana de atividade fisica vigorosa (OMS, 2020).

= Consumo de alcool nos ultimos 30 dias (N&o- Nunca; Sim- menos de uma vez por més
OU Uma Vez ou mais por més)

= Tabagismo (Nunca fumou; ex-fumante (fumava diariamente ou menos que diariamente

no passado); fumante (que fuma diariamente ou menos que diariamente);

O terceiro bloco compreendeu as variaveis de salde:

= Autoavaliacdo da satde (Muito boa/ boa; Regular; Muito ruim/ruim);

= Salde fisica ruim nos Gltimos 30 dias (N&o- nos Gltimos 30 dias a saude fisica foi boa
todos os dias; Sim- a satde fisica foi ruim em pelo menos 1 dias nos ultimos 30 dias);

= Satde mental ruim nos ultimos 30 dias (N&o- nos ultimos 30 dias a saude mental foi boa
todos os dias; Sim- a saide mental foi ruim em pelo menos 1 dias nos ultimos 30 dias);

= Autoavaliacdo da visdo (para longe ou para perto) (Muito boa/ boa; Regular; Muito

ruim/ruim);

= Autoavaliacdo do sono (Muito boa/ boa; Regular; Muito ruim/ruim);

= Dor que incomoda frequentemente (N&o; Sim)

= Queda nos altimos 12 meses (Ndo- nenhum episodio de queda; Sim- pelo menos 1
episadio de queda);

= Diagnostico médico de hipertensdo (N&o; Sim);

= Diagnostico médico de diabetes (Nao; Sim);

= Diagnostico médico de doencga cardiaca (N&o- nenhuma; Sim- infarto do coracdo e/ou

angina do peito e/ou insuficiéncia cardiaca);
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= Diagnostico médico de AVC (N&o; Sim);

= Diagnostico médico de asma (N&o; Sim);

= Diagnostico médico de enfisema, bronquite, cronica ou DPOC (Néo; Sim);

= Diagnostico médico de artrite de osteoporose (N&o; Sim);

= Exaustdo fisica (A exaustdo foi caracterizada através das respostas fornecidas as
seguintes perguntas do questionario de sintomas depressivos do Center for Epidemiological
Studies (CES-D): “Na ultima semana, com que frequéncia o(a) Sr. (a) sentiu que ndo
conseguiria levar adiante suas coisas?”; “Na ultima semana, com que frequéncia a realizagdo
de suas atividades rotineiras exigiram do(a) Sr. (@) um grande esforco para Serem
realizadas?”. A condicdo de exaustdo foi identificada para aqueles que relataram uma
frequéncia superior a 3-4 dias em pelo menos uma das perguntas)

= Perda de peso ponderal nos ultimos 3 meses (A perda de peso ndo intencional foi
caracterizada pelo autorrelato de perda superior a 3kg nos altimos 3 meses (Andrade et al,
2018).

= Dinapenia manual (“com déficit de forga/dinapenia”, quando a medi¢cdo for <26kg/f
para homens e <16 kg/f para as mulheres; e “sem déficit de forga” quando a medicéo for
>26kg/f para homens e >16kg/f para as mulheres) (Borges et al. 2019).

= Consulta médica nos ultimos 12 meses (N&o; Sim);

= Internacdo hospitalar por 24hs ou mais nos altimos 12 meses (N&o; Sim);

5.7 ANALISE DOS DADOS

Inicialmente, foram calculadas frequéncias simples e relativas para todas as variaveis
estudadas. Anélise bivariada foi feita para avaliar associacdes entre as variaveis explicativas e
o desfecho, comparando pelo teste qui-quadrado ou exato de Fisher.

Para o desfecho da incapacidade funcional, a Razdo de Prevaléncia (RP) e seu intervalo
de confianga 95% (IC95%) foram utilizados para estimar a associacdo com as variaveis
explicativas, por meio da regressdo de Poisson com variancia robusta.

Anélises multivariadas foram realizadas, incluindo nos modelos iniciais todas as
variaveis que, na andlise bivariada, apresentaram associacdo com o desfecho em nivel de

significancia inferior a 20%. Para todos os testes e para permanéncia das variaveis no modelo
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final, foi utilizado nivel de significancia inferior a 5%. Os modelos foram comparados pelo
critério de Akaike. A adequacgdo do modelo final de regresséo foi avaliada pelo qui-quadrado.
O programa Stata, versdo 15.0 (Stata Corporation, College Station, EUA) foi utilizado

para analise de dados.
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6 RESULTADOS

6.1 POPULACAO DE ESTUDO

Ao total foram realizadas 450 entrevistas. Este trabalho teve 18 perdas, sendo 17
substituidas durante a coleta por meio de novos sorteios. Do total de perdas, 7 (38,9%) foram
por endereco ndo encontrado, 3 (16,7%) em que o idoso havia se mudado, 2 (11,1%) foram
casas encontradas fechadas apds 3 visitas, 2 (11,1%) foram desisténcias durante a entrevista, 2
(11,1%) foram recusas, 1 (5,5%) o idoso havia falecido e 1 (5,5%) por falha no equipamento
durante a transferéncia dos dados. A analise da confiabilidade das variaveis evidenciou
percentuais de concordancia observada que variaram de 86,7 % a 100,0%, com indices Kappa
de 0,66 a 1,00. Das variaveis apresentadas, 88,8% apresentaram concordancia perfeita (Tabela
2).

Tabela 2 — Concordancia observada e indice Kappa de varidveis categdricas presentes
no questionario. Projeto 60+Vida, Bahia, 2023.

Variaveis Cobs (%) Kappa'
Caracteristicas Sociodemograficas
Local de moradia 97,8 0,94
Nivel econdmico 88,9 0,82
Idade 100,0 1,00
Sexo 97,8 0,94
Situacdo conjugal 97,8 0,95
Cor 100,0 1,00
Escolaridade 100,0 1,00
Trabalho e aposentadoria
Trabalho remunerado nos altimos 30 dias 100,0 1,00
Comportamentos em Saude
Consumo de bebida alcodlica nos ultimos 30 dias 100,0 1,00
Tabagismo 95,6 0,92
Atividade Fisica 95,6 0,93
Saude Geral
Autoavaliacdo da saude 86,7 0,79
Saude fisica ruim nos ultimos 30 dias 91,1 0,82
Autoavaliagdo da visao 88,9 0,83
Autoavaliacdo do sono 88,9 0,83
Queda nos ultimos 12 meses 100,0 1,00
Diagnostico médico de diabetes 100,0 1,00
Diagndstico médico de doencas cardiacas 91,1 0,66
Diagndstico médico de AVC 97,8 0,88
Diagnostico médico de enfisema, bronquite crénica ou DPOC 95,6 0,78
Dor que incomoda frequentemente 97,8 0,96

Diagnostico médico de artrite ou reumatismo 93,3 0,85
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Exaust&o fisica 95,6 0,90
Perda de peso ponderal nos ultimos 3 meses 97,8 0,91
Dinapenia manual 95,6 0,89
Consulta médica nos ultimos 12 meses 97,8 1,00
Internacédo hospitalar por 24h ou mais nos ultimos 12 meses 100,0 1,00
Incapacidade funcional
Incapacidade funcional para ABVD 100,0 1,00
Incapacidade funcional para AIVD 100,0 1,00
Incapacidade funcional para mobilidade 100,0 1,00
Incapacidade funcional 100,0 1,00

*Concordancia observada; findice Kappa.

A amostra final deste estudo foi composta por 449 idosos, com média de idade de 74,3
anos (desvio-padrao de 9,3) e mediana de 73 (minima de 60 e maxima de 100 anos), sendo
78,2% residentes na zona urbana do municipio e 21,9% na zona rural (Tabela 1). As classes
econdmicas mais prevalentes foram as D e E (58,3%), seguidas pela C2 (27,4%) e pelas
classes C1, B2, B1 e A (14,2%). A maioria dos idosos era do sexo feminino (62,9%), com
idades nas faixas de 60 a 69 anos (36,1%), 70 a 79 anos (35,9%) e 80 anos e mais (28,1%). A
situacdo conjugal mais frequente foi sem companheiro(a) (54,3%) e a frequéncia de cor
autorreferida preta e parda foi de 56,1%. No que diz respeito a escolaridade, 40,3% nunca
estudaram, 38,5% tiveram de 1 a 5 anos de estudo e 21,7% tiveram 6 anos e mais de estudo.
Do total, 17,8% dos idosos moravam sozinhos e 9,8% trabalharam nos 30 dias anteriores a
entrevista (Tabela 3).

As variaveis comportamentais mostraram prevaléncias de inatividade fisica (61,0%),
consumo de alcool nos ultimos 30 dias de 12,0%, e 59,0% dos participantes relatou nunca ter
fumado, 32,3% era ex-fumante e 8,7% fumante (Tabela 3).

No que se refere ao bloco das variaveis de saude, a maioria avaliou a sadde em geral
como muito boa ou boa (43,4%), 41,2% como regular e 15,4% como ruim ou muito ruim.
Mais da metade da populacdo relatou que a saude fisica foi ruim em pelo menos um dia nos
ultimos 30 dias (50,9%) e 41,7% relatou que a satide mental foi ruim em pelo menos um dia
no mesmo periodo. A autoavaliagdo da visdo para perto ou para longe foi muito boa ou boa
para 40,9%, regular para 31,9% e ruim ou muito ruim para 27,9% dos idosos. O sono foi
avaliado como muito bom ou bom por 59,2%, regula por 24,7% e ruim ou muito ruim por
16,0%; dor que incomoda frequentemente teve ocorréncia de 44,1%. Episodio de queda nos
ultimos 12 meses foi relatado por 30,1% e os seguintes diagndsticos foram mencionados:
hipertensdo arterial (67,9%), diabetes (22,8%), doenca cardiaca (13,4%), AVC (5,4%), asma
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(5,6%), enfisema, bronquite cronica ou DPOC (6,7%), artrite ou reumatismo (26,8%),
osteoporose (21,4%). Cerca de 32,3% dos idosos relataram exaustdo fisica, 7,8% perda de
peso ponderal nos Ultimos 3 meses e 32,5% apresentaram resultado de reducdo de forca na
preensdo manual (Tabela 3).

Acerca da utilizacdo dos servigos de salde, 85,5% relataram ter tido consulta médica
nos ultimos 12 meses e 11,4% tiveram internacdo hospitalar por 24 horas ou mais no mesmo
periodo (Tabela 3).

Tabela 3. Caracteristicas da populagdo estudada (n=449). Projeto 60+Vida, Guanambi,
BA, Brasil, 2023.

Variaveis n* %'t 1C95%*
Regido de moradia

Urbana 351 78,2 74,1-81,8

Rural 98 21,9 18,2-25)9
Nivel econémico

D/E 262 58,3 53,7-62,8

C2 123 27,4 23,4-31,7

C1/B2/B1/A 64 142 11,3-17,8
Sexo

Masculino 167 37,2 32,8-41,8

Feminino 282 62,9 58,2-67,1
Idade

60 a 69 anos 162 36,1 31,8-40,7

70 a 79 anos 161 359 31,5404

80 anos e mais 126 28,1 24,0-32,4
Situacao conjugal

Sem companheiro(a) 244 543  49,7-58,9

Com companheiro(a) 205 45,7 41,1-50,3
Cor

Branca 197 43,9 39,3-48,5

Preta/parda 252 56,1 51,5-60,7
Escolaridade

Nunca estudou 181 40,3 35,8-44,9

1 a 5 anos de estudo 173 38,5 34,1-43,1

6 anos e mais de estudo 95 21,7 17,6-25,1
Arranjo domiciliar

Mora com 1 pessoa ou mais 371 82,7 78,8-859

Mora sozinho 78 178 14,1-21,1
Trabalho remunerado nos ultimos 30 dias

Nao 405 90,2 87,0-92,6

Sim 44 9,80 7,4-12,9
Pratica de atividade fisica

Ativo 175 38,9 34,5-43,6

Inativo 274 61,0 56,4-654

Consumo de alcool nos tltimos 30 dias



Né&o
Sim
Tabagismo
Nunca fumou
Ex-fumante
Fumante
Autoavaliagdo da saude
Muito boa/ boa
Regular
Muito ruim/ ruim
Saude fisica ruim nos ultimos 30 dias
N&o
Sim
Saude mental ruim nos ultimos 30 dias
Né&o
Sim
Autoavaliagdo da viséao
Muito boa/ boa
Regular
Ruim ou muito ruim
Autoavaliacdo do sono
Muito bom/ Bom
Regular
Ruim/muito ruim
Dor que incomoda frequentemente
Né&o
Sim
Queda nos ultimos 12 meses
Nao
Sim
Diagnostico médico de hipertensdo
Né&o
Sim
Diagnostico médico de diabetes
Nao
Sim
Diagnostico médico de doenca cardiaca
Né&o
Sim
Diagnostico medico de AVC
Nao
Sim
Diagndstico médico de asma
Né&o
Sim
Diagnostico medico de enfisema, bronquite
crénica ou DPOC
Né&o
Sim

395
54

265
145
39

194
184
69

221
228

262
187

184
140
125

266
111
72

251
198

314
135

144
305

347
102

389
60

425
24

424
25

419
30

87,9
12,0

59,0
32,3
8,7

43,4
41,2
15,4

49,2
50,8

58,4
41,7

40,9
31,9
27,9

59,2
24,7
16,0

55,9
44,1

69,9
30,1

32,1
67,9

77,9
22,8

86,7
13,4

94,7
5,4

94,4
5,6

93,3
6,7

84,6-90,7
9,3-15,3

54,3-63,4
28,1-36,8
6,4-11,7

38,9-48,0
36,7-45,8
12,3-19,1

44,6-53,9
46,1-55,3

53,7-62,8
37,1-46,2

36,5-45,6
27,0-35,6
23,9-32,1

54,6-63,7
20,9-28,9
12,9-19,7

51,2-60,4
39,5-48,7

65,5-7,0
25,9-34,4

27,9-36,5
63,4-72,0

73,1-80,9
19,0-26,8

83,1-89,4
10,5-16,8

92,1-96,3
3,6-7,9

91,9-96,2
3,8-8,1

90,6-95,2
4,7-9,4
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Diagnostico médico de artrite ou reumatismo
Né&o
Sim
Diagnostico médico de osteoporose
Né&o
Sim
Exaustao fisica
Né&o
Sim
Perda de peso ponderal nos ultimos 3 meses
Né&o
Sim
Dinapenia manual
Né&o
Sim
Consulta médica nos ultimos 12 meses
Né&o
Sim
Internacdo hospitalar por 24h ou mais nos
altimos 12 meses
Né&o
Sim

329
120

353
96

304
145

414
35

303
146

65
384

398
51

73,3
26,8

78,7
21,4

67,8
32,3

92,2
7,8

67,5
32,5

14,5
85,5

88,6
11,36

68,9-77,1
22,8-31,0

74,6-82,1
17,8-25,4

63,2-71,9
28,1-36,8

89,3-94,3
5,6-10,7

62,9-71,7
28,3-37,0

11,5-18,0
81,9-88,4

85,3-91,2
8,7-14,6

“n: frequéncia absoluta; *: frequéncia relativa; ¥1C95%: intervalo de confianga 95%.
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6.2 INCAPACIDADE FUNCIONAL

A prevaléncia de incapacidade funcional nas ABVD foi de 21,3%, ocorrendo em 14,1%
na atividade de atravessar um cémodo ou andar de um comodo para outro (presenca de
alguma dificuldade ou n&o conseguir realizar a atividade), 8,8% vestir-se, 8,7% tomar banho,
4,3% comer a partir de um prato colocado a sua frente, 10,6% deitar e/ou levantar da cama, e
7,5% usar banheiro (Tabela 4).

Tabela 4. Atividades bésicas de vida diaria entre idosos de 60 anos e mais (n=449). Projeto
60+Vida, Guanambi, BA, Brasil, 2023.

Variaveis n" P (%) 1C95%?*
Incapacidade para ABVD
Néo 353 78,6  74,6-82,1
Sim 96 213 17,8-254

Atravessar um comodo ou andar de um
cémodo para outro

Né&o tem dificuldade 385 85,7 82,1-88,7
Tem pequena dificuldade 33 7,3 5,2-10,1
Tem grande dificuldade 16 3,5 2,1-5,7
N&o consegue 15 3,3 2,0-5,4
Vestir-se
Né&o tem dificuldade 409 91,0 88,0-93,4
Tem pequena dificuldade 19 4,2 2,7-6,5
Tem grande dificuldade 6 1,3 0,6-2,9
N&o consegue 15 3,3 2,0-5,5
Tomar banho
Né&o tem dificuldade 410 91,3 88,3-93,5
Tem pequena dificuldade 9 2,0 1,0-3,8
Tem grande dificuldade 9 2,0 1,0-3,8
Né&o consegue 21 4,7 3,0-7,0
Comer
Né&o tem dificuldade 429 95,5 93,1-97,1
Tem pequena dificuldade 7 1,5 0,7-3,2
Tem grande dificuldade 6 1,3 0,6-2,9
N&o consegue 7 1,5 0,7-3,2
Deitar ou levantar da cama
Né&o tem dificuldade 401 89,3 86,0-91,9
Tem pequena dificuldade 28 6,2 4,3-8,9
Tem grande dificuldade 10 2,2 1,2-4,0
Né&o consegue 10 2,2 1,2-4-0
Usar o banheiro
Né&o tem dificuldade 415 924  89,6-94,5
Tem pequena dificuldade 14 3,1 1,8-5,2
Tem grande dificuldade 7 1,5 0,7-3,2
N&o consegue 13 2,9 1,7-4,9

“n: frequéncia absoluta; *: frequéncia relativa; ¥1C95%: intervalo de confianca 95%.
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A prevaléncia de incapacidade funcional nas AlIVD foi de 66,5%, ocorrendo em
7,5% na atividade de higiene pessoal, 13,5% na preparacao de refeicdo quente, 15,8%
em cuidar do préprio dinheiro, 27,1% para usar algum tipo de transporte, 29,6% em
fazer compras, 34,6% para usar telefone, 14,0% em administrar 0s proprios
medicamentos, 44,4% realizar tarefas domésticas leves e 54,6% realizar tarefas
domeésticas pesadas.

Tabela 4. Atividades instrumentais de vida diéria entre idosos de 60 anos e mais (n=449).
Projeto 60+Vida, Guanambi, BA, Brasil, 2023.

Variaveis n" P(%)" 1C95%*
Incapacidade para AIVD
Né&o 150 334 74,1-81,7
Sim 299 66,5 18,2-25,9
Higiene pessoal
Né&o tem dificuldade 415 924 89,6-94,5
Tem pequena dificuldade 11 2,4 1,3-4,3
Tem grande dificuldade 10 2,2 1,2-4,0
Né&o consegue 13 2,9 1,7-4,9
Preparar refeicdo quente
Né&o tem dificuldade 388 864 82,9-89,2
Tem pequena dificuldade 10 2,2 1,2-4,0
Tem grande dificuldade 11 2,4 1,3-4,3
N&o consegue 40 8,9 6,6-11,9
Cuidar do proprio dinheiro
Né&o tem dificuldade 370 824 78,6-85,7
Tem pequena dificuldade 13 2,9 1,7-4,9
Tem grande dificuldade 18 4,0 2,5-6,2
Né&o consegue 48 10,7 8,1-13,9
Usar algum tipo de transporte
Né&o tem dificuldade 327 728 68,5-76,8
Tem pequena dificuldade 47 10,4 7,9-13,7
Tem grande dificuldade 35 7,8 5,7-10,7
N&o consegue 40 8,9 6,7-11, 9
Fazer compra
Né&o tem dificuldade 316 70,3 65,9-74,4
Tem pequena dificuldade 29 6,4 4,5-9,1
Tem grande dificuldade 30 6,7 4,7-9,4
N&o consegue 74 16,5 13,3-20,2
Usar telefone
Né&o tem dificuldade 279 62,1 57,5-66,5
Tem pequena dificuldade 42 9,3 6,9-12,4
Tem grande dificuldade 33 7,3 5,2-10,1
N&o consegue 81 18,0 14,7-21,9
Né&o sabe/néo tem telefone 14 3,1 1,9-5,2

Administrar os proprios medicamentos



Né&o tem dificuldade 386 859 82,4-88,9
Tem pequena dificuldade 17 3,8 2,3-6,0
Tem grande dificuldade 11 2,4 1,4-4,7
N&o consegue 35 7,8 5,6-10,7
Realizar tarefas domésticas leves
Né&o tem dificuldade 249 554 50,8-60,0
Tem pequena dificuldade 56 12,4 9,7-15,9
Tem grande dificuldade 133 29,6 25,6-34,0
Né&o consegue 11 2,4 1,3-4,3
Realizar tarefas domésticas pesadas
Né&o tem dificuldade 204 454 40,9-50,0
Tem pequena dificuldade 45 10,0 7,6-13,1
Tem grande dificuldade 57 12,7 9,9-16,1
N&o consegue 143 319 27,7-36,3

“n: frequéncia absoluta; ': frequéncia relativa; ¥IC95%: intervalo de confianga 95%.
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A incapacidade na mobilidade atingiu 48,2% dos idosos entrevistados e 73,9%

apresentaram incapacidade funcional em algum dos trés dominios avaliados (ABVD, AIVD

ou mobilidade).

Tabela 6. Incapacidade na mobilidade e incapacidade funcional geral entre idosos de 60 anos
e mais (n=449). Projeto 60+Vida, Guanambi, BA, Brasil, 2023.

Variaveis n" P (%) 1C95%*
Incapacidade na mobilidade
Né&o tem dificuldade 232 51,7 47,0-56,2
Tem pequena dificuldade 77 17,1 13,9-20,9
Tem grande dificuldade 71 15,8 12,7-19,4
N&o consegue 69 15,3 12,3-19,0
Incapacidade funcional
Né&o 117 26,0 22,1-30,3
Sim 332 739 69,7-77,8

“n: frequéncia absoluta; *: frequéncia relativa; ¥1C95%: intervalo de confianga 95%.

6.3 FATORES ASSOCIADOS A INCAPACIDADE FUNCIONAL

6.3.1 Analise bivariada da incapacidade segundo a dimensao

As prevaléncias de incapacidade funcional nas ABVD foram significativamente maiores

entre os idosos com maiores idades, sendo de 15,5% entre aqueles de 70 a 79 anos e de 39,7%

entre os de 80 anos e mais (Tabela 7).
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Entre os comportamentos associados & incapacidade funcional nas ABVD destacou-se a
inatividade fisica (36,0%). Maiores prevaléncias foram observadas entre os idosos que
autoavaliaram a satde como regular (23,9%) e muito ruim/ruim (36,2%), que relataram ter
tido a saude fisica e saude mental ruins nos ultimos 30 dias (28,9 e 27,8%, respectivamente).
Associacdo significativa também foi encontrada para os idosos que mencionaram dor que
incomodava frequentemente (28,8%) e que tiveram pelo menos um episddio de queda nos
ultimos 12 meses (31,1%) (Tabela 7).

Nas morbidades autorrelatadas, observaram-se altas prevaléncias entre 0s que tiveram
diagndéstico médico de AVC (30,0%), DPOC (70,0%), e osteoporose (32,3%). Relato de
exaustdo fisica (33,1%) e a presenca de dinapenia manual (39,7%) também revelaram
associacOes. Internacdo hospitalar no mesmo periodo também apresentaram maiores
prevaléncias em idosos com incapacidade funcional (39,2%) (Tabela 7).

Prevaléncias de incapacidade funcional nas AIVD foram significativamente maiores
entre idosos que moravam na zona urbana (72,3%), do sexo feminino (72,3%), com maior
idade(65,2% na faixa etaria de 70 a 79 anos e de 87,3% e em 80 anos ou mais), sem
companheiro (66,6%), nunca estudaram (75,7%), ndo trabalharam com remuneracdo nos
ultimos 30 dias (70,9%) (Tabela 7).

Os comportamentos associados a incapacidade funcional foram inatividade fisica
(76,6%) e o consumo de alcool nos dltimos 30 dias (51,9%). Maiores prevaléncias foram
observadas entre os idosos que autoavaliaram a salde fisica como regular (73,9%) e muito
ruim/ruim (79,7%), que relataram ter tido a satde fisica e saide mental ruins nos ultimos 30
dias (74,6 e 67,9%, respectivamente), aqueles que autoavaliaram a visdo como muito
ruim/ruim (87,2%) e o0 sono como muito ruim/ruim (78,4%). Associacao significativa também
foi encontrada para os idosos que mencionaram dor que incomodava frequentemente (80,3%)
e que tiveram pelo menos um episodio de queda nos ultimos 12 meses (77,7%) (Tabela 7).

Nas morbidades autorrelatadas, observaram-se altas prevaléncias entre os que tinham
hipertensdo (71,5%), doenca cardiaca (85,0%), que tiveram diagnostico médico de AVC
(87,5%), artrite ou reumatismo (75,8%) e osteoporose (71,9%). O relato de exaustdo fisica
(75,1%) e a presenca de dinapenia manual (84,2%) também revelaram associa¢es. A
realizacdo de consulta medica nos ultimos 12 meses e a internagcdo hospitalar no mesmo
periodo tambem apresentaram maiores prevaléncias com a incapacidade funcional (70,3 e

90,1%, respectivamente) (Tabela 7).
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As prevaléncias de incapacidade funcional na mobilidade foram maiores entre os idosos
gque moravam na zona urbana (52,4%), de sexo feminino (53,5%), com maiores idades, sendo
de 49,7% entre aqueles de 70 a 79 anos e de 67,5% entre os de 80 anos e mais, que nunca
estudaram (61,3%), que ndo trabalharam remuneradamente nos Gltimos 30 dias (51,4%)
(Tabela 7).

Os comportamentos associados a incapacidade funcional foram a inatividade fisica
(65,1%) e o consumo de alcool nos dltimos 30 dias (51,1%). Maiores prevaléncias foram
observadas entre os idosos que autoavaliaram a sadde como regular (50,0%) e muito
ruim/ruim (78,3%), que relataram ter tido a sadde fisica e sadde mental ruins nos altimos 30
dias (55,3 e 56,1%, respectivamente), aqueles que autoavaliaram a visdo como muito
ruim/ruim (62,4%) e 0 sono como muito ruim/ruim (62,6%). Associacdo significativa também
foi encontrada para os idosos que mencionaram dor que incomodava frequentemente (60,1%)
e que tiveram pelo menos um episédio de queda nos dltimos 12 meses (60,0%) (Tabela 7).

Nas morbidades autorrelatadas, observaram-se altas prevaléncias entre os que tinham
hipertensdo (53,8%), doenca cardiaca (73,3%), que tiveram diagnostico médico de AVC
(83,3%), DPOC (70,0%), artrite ou reumatismo (63,3%) e osteoporose (69,8%). O relato de
exaustdo fisica (71,0%) e a presenca de dinapenia manual (67,1%) também revelaram
associacGes. E a internacdo hospitalar no mesmo periodo também apresentaram maiores

prevaléncias com a incapacidade funcional (76,5%) (Tabela 6).



Tabela 7: Andlise bivariada para a prevaléncia de incapacidade nas ABVD, AIVD e na mobilidade entre os idosos de 60 anos e mais (n=449).
Projeto 60+Vida, Guanambi, BA, Brasil, 2023.

Incapacidade nas ABVD

Incapacidade nas AIVD

Incapacidade na mobilidade

Variaveis n* (02 y \(/jae";r RPf  I1C95%¢ n* P (%)' \éi";)r RP:  IC95%¢ n* P (%)' \(/jae";r RP:  1C95%8
Regido de moradia 0,586 <0,001 0,001

Urbana 77 21,9 1,13 0,72-1,80 254 72,3 158 1,26-197 184 52,4 156 1,16-2,09

Rural 19 19,3 1,00 45 45,9 1,00 33 33,7 1,00
Nivel econémico 0,332 0,088 0,110

D/E 52 19,9 1,00 170 64,9 1,00 127 48,5 1,00

C2 32 26,0 1,31 0,89-1,92 91 73,9 1,14 0,99-1,30 66 53,7 1,10 0,90-1,36

C1/B2/B1/A 12 18,8 0,94 0,53-1,66 38 59,4 091 0,73-1,14 24 375 0,77 0,55-1,09
Idade <0,001 <0,001 <0,001

60 a 69 anos 21 12,9 1,00 84 51,9 1,00 52 32,1 1,00

70 a 79 anos 25 15,5 1,19 0,69-2,05 105 65,2 1,26 1,04-151 80 49,7 155 1,18-2,03

80 e mais anos 50 39,7 3,06 194481 110 87,3 168 1,43-198 85 67,5 2,10 1,62-2,71
Sexo 0,262 0,001 0,004

Masculino 31 18,7 1,00 95 56,9 1,00 66 39,5 1,00

Feminino 65 23,0 1,24 0,85-1,82 204 72,3 1,27 1,09-1,48 151 53,5 1,35 1,09-1,68
Situacgo conjugal 0,513 <0,001 0,694

Com companheiro(a) 55 22,5 1,00 181 74,1 1,00 120 49,1 1,00

Sem companheiro(a) 41 20,0 0,89 0,62-1,27 118 66,6 0,77 0,66-0,89 97 47,3 0,96 0,79-1,17
Cor 0,504 0,241 0,040

Branca 45 22,9 1,00 137 69,5 1,00 106 53,9 1,00

Preta/ parda 51 20,2 0,89 0,62-1,26 162 64,3 0,92 0,81-1,056 111 44,0 0,81 0,68-0,99
Escolaridade 0,161 <0,001 <0,001

Nunca estudou 46 25,4 1,60 0,95-2,72 137 75,7 144 1,17-1,77 111 61,3 1,82 1,34-2,47

1 a5 anos de estudo 35 20,2 1,28 0,74-2,22 112 64,7 1,23 0,99-153 74 42,8 1,27 0,91-1,77

6 anos e mais de estudo 15 15,8 1,00 50 53,6 1,00 32 33,7 1,00
Arranjo domiciliar 0,264 0,988 0,672

Mora com 1 pessoa ou mais 83 22,3 1,00 247 66,6 1,00 181 48,8 1,00

Mora sozinho 13 16,7 0,74 0,44-1,27 52 66,7 1,00 0,84-1,19 36 46,1 0,95 0,73-1,23
;’i;asbalho remunerado nos Gltimos 30 0,088 <0,001 <0,001

Né&o 91 22,4 1,97 0,84-460 287 70,9 2,60 1,60-422 208 51,4 1,00

Sim 5 11,4 1,00 0,05-026 12 27,3 1,00 9 20,5 2,51 1,39-4,53
Pratica de atividade fisica <0,001 <0,001 <0,001

Ativo 33 12,0 1,00 165 60,2 1,00 103 37,6 1,00

Inativo 63 36,0 2,98 2,05-435 134 76,6 1,27 1,12-144 114 65,1 1,73 1,45-2,08
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Consumo de alcool nos ultimos 30 dias
Néo
Sim
Tabagismo
Nunca fumou
Ex-fumante
Fumante
Autoavaliagéo da salide
Muito boa /boa
Regular
Muito ruim/ruim
Saude fisica ruim nos ultimos 30 dias
Né&o
Sim
Saude mental ruim nos tltimos 30 dias
Né&o
Sim
Autoavaliacdo da visdo
Muito boa/boa
Regular
Muito ruim/ruim
Autoavaliacdo do sono
Muito boa/boa
Regular
Muito ruim/ruim
Dor que incomoda frequentemente
Néo
Sim
Queda nos ultimos 12 meses
Né&o
Sim
Diagndstico médico de hipertenséo
Néo
Sim
Diagnostico médico de diabetes
Nao
Sim
Diagndstico médico de doenca cardiaca
Né&o
Sim
Diagndstico médico de AVC

61
30

25
44
25

30
66

44
52

30
31
35

47
31
18

39
57

54
42

26
70

73
23

78
18

23,0
9,7

23,0
20,7
12,9

12,9
23,9
36,2

13,6
28,9

16,8
27,8

16,3
22,1
28,0

17,7
27,9
25,0

15,5
28,8

17,2
311

18,0
22,9

21,0
22.6

20,0
30,0

0,021

0,339

<0,001

<0,001

0,005

0,047

0,062

0,001

0,001

0,743

0,080

0,003

1,00
0,40

1,00
0,89
0,56

1,00
1,86
2,81

1,00
2,13

1,00
1,66

1,00
1,36
1,71

1,00
1,58
1,41

1,00
1,85

1,00
1,80

1,00
1,27

1,00
1,07

1,00
1,49

0,17-0,94

0,60-1,34
0,24-1,30

1,19-2,90
1,73-4,55

1,44-3,15

1,16-2,36

0,87-2,13
1,11-2,64

1,06-2,35
0,88-2,28

1,29-2,66

1,28-2,57

0,85-1,90

0,70-1,62

0,97-2,31

271
28

179
97

106
136
55

129
170

172
127

114
87
98

161
76
62

140
159

195
104

81
218

224
75

248
51

68,6
51,9

67,6
66,9

54,7
73,9
79,7

58,4
74,6

65,7
67,9

61,9
62,1
78,4

60,5
68,5
86,1

55,8
80,3

62,1
77,0

56,2
71,5

64,5
73,5

63,8
85,0

0,014

0,568

<0,001

<0,001

0,616

0,004

<0,001

<0,001

0,002

0,001

0,091

0,001

0,026

1,00
0,75

1,00
0,99
0,87

1,00
1,35
1,46

1,00
1,27

1,00
1,03

1,00
1,00
1,27

1,00
1,13
1,42

1,00
1,44

1,00
1,24

1,00
1,27

1,00
1,14

1,00
1,33

0,58-0,99

0,86-1,14
0,66-1,4

1,16-1,56
1,22-1,78

1,11-1,46

0,90-1,18

0,84-1,19
1,09-1,46

0,96-1,32
1,24-1,63

1,26-1,64

1,09-1,40

1,08-1,49

0,99-1,31

1,17-1,52

202
15

129
75
13

70
92
54

91
126

112
105

75
64
78

117
55
45

97
120

136
81

53
164

164
53

173
44

51,1
278

48,7
51,7
33,3

36,0
50,0
78,3

411
55,3

42,8
56,1

40,8
45,7
62,4

43,9
49,6
62,5

38,7
60,1

43,3
60,0

36,8
53,8

47,3
51,9

445
73,3

0,001

0,123

<0,001

0,003

0,005

0,001

0,020

<0,001

0,001

0,001

0,404

<0,001

<0,001

1,00
0,54

1,00
1,06
0,69

1,00
1,39
2,17

1,00
1,34

1,00
1,31

1,00
1,12
1,53

1,00
1,13
1,42

1,00
1,57

1,00
1,39

1,00
1,46

1,00
1,09

1,00
1,65

0,35-0,84

0,87-1,29
0,43-1,09

1,09-176
1,73-2,71

1,10-1,63

1,09-1,59

0,87-1,44
1,23-191

0,89-1,42
1,13-1,78

1,29-1,90

1,15-1,67

1,15-1,85

0,88-1,37

1,37-1,99

41



Né&o
Sim
Diagndstico médico de asma
Né&o
Sim
Diagnostico médico de enfisema,
bronquite crdnica ou DPOC
N&o
Sim
Diagndstico médico de artrite ou
reumatismo
Né&o
Sim
Diagndstico médico de osteoporose
N&o
Sim
Exaustdo fisica
Né&o
Sim
Perda de peso ponderal nos altimos 3
meses
N&o
Sim
Dinapenia manual
Né&o
Sim
Consulta médica nos ultimos 12 meses
Né&o
Sim
Internacéo hospitalar por 24 horas ou
mais nos ultimos 12 meses
N&o
Sim

85
11

85
11

67

29

65
31

48
48
82
14

38
58

9
87

76
20

20,0
45,9

20,8
32,0

20,3
36,7

20,4
24,2

18,4
32,3

15,8
331
19,8
40,0

12,5
39,7

13,9
22,7

19,1
39,2

0,183

0,035

0,385

0,003

<0,001

0,005

<0,001

0,109

0,001

1,00
2,29

1,00
1,54

1,00
1,80

1,00
1,19

1,00
1,75

1,00
2,09
1,00
2,01

1,00
3,17

1,00
1,63

1,00
2,05

1,42-3,69

0,84-2,81

1,08-3,00

0,80-1,74

1,22-2,52

1,48-2,96

1,29-3,17

2,21-4,53

0,87-3,08

1,38-3,05

278
21

280
19

274
25

208

91

223
76

190
109

270
29

176
123

29
270

253
46

65,4
87,5

66,0
76,0

65,4
83,3

63,2
75,8

63,1
79,1

62,5
75,1
65,2
82,9

58,0
84,2

44,6
70,3

63,6
90,1

0,305

0,044

0,012

0,003

0,008

0,034

<0,001

<0,001

<0,001

1,00
1,33

1,00
1,15

1,00
1,27

1,00
1,19

1,00
1,25

1,00
1,20
1,00
1,27

1,00
1,45

1,00
1,58

1,00
1,41

1,13-1,58

0,91-1,45

1,07-1,51

1,05-1,37

1,10-1,42

1,06-1,37

1,07-1,50

1,29-1,63

1,19-2,08

1,26-0,68

197
20

203
14

196
21

141

76

150
67

114

103

199
18

119
98

25
192

178
39

46,4
83,3

479
56,0

46,8
70,0

42,9
63,3

42,5
69,8

375
71,0
48,0
51,4

39,3
67,1

385
50,0

44,7
76,5

0,430

0,014

<0,001

<0,001

<0,001

0,702

<0,001

0,085

<0,001

1,00
1,79

1,00
1,17

1,00
1,49

1,00
1,48

1,00
1,64

1,00
1,89
1,00
1,07

1,00
1,70

1,00
1,30

1,00
1,70

1,46-2,20

0,81-1,68

1,16-1,93

1,23-1,78

1,37-1,96

1,58-2,26

0,76-1,49

1,43-2,05

0,94-1,79

1,41-2,06

“n: frequéncia absoluta da incapacidade funcional; fP: Prevaléncia; *RP: Razdo de prevaléncia; $1C95%: intervalo de confianga 95%.
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6.3.2 Analise bivariada da incapacidade funcional

As prevaléncias de incapacidade funcional foram significativamente maiores entre 0s
idosos que moravam na zona urbana (79,2%), de sexo feminino (78,3%), com maiores idades,
sendo de 76,4% entre aqueles de 70 a 79 anos e de 89,7% entre os de 80 anos e mais, sem
companheiro (78,6%), que nunca estudaram (82,3%), que néo trabalharam remuneradamente
nos ultimos 30 dias (77,5%) (Tabela 8).

Os comportamentos associados a incapacidade funcional foram a inatividade fisica
(68,6%) e o consumo de alcool nos ultimos 30 dias (53,7%). Maiores prevaléncias foram
observadas entre os idosos que autoavaliaram a saude fisica como regular (78,8%) e muito
ruim/ruim (91,3%), que relataram ter tido a satde fisica e sadde mental ruins nos ultimos 30
dias (82,4 e 79,1%, respectivamente), aqueles que autoavaliaram a visdo como muito
ruim/ruim (87,2%) e o0 sono como muito ruim/ruim (91,6%). Associacao significativa também
foi encontrada para os idosos que mencionaram dor que incomodava frequentemente (86,8%)
e que tiveram pelo menos um episodio de queda nos ultimos 12 meses (84,4%) (Tabela 8).

Considerando as morbidades autorrelatadas, observaram-se altas prevaléncias entre os
que tinham hipertensdo (79,0%), doenca cardiaca (93,2%), que tiveram diagnostico médico de
AVC (95,8%), artrite ou reumatismo (84,1%) e osteoporose (87,5%). O relato de exaustéo
fisica (83,4%) e a presenca de dinapenia manual (88,3%) também revelaram associaces. A
realizacdo de consulta médica nos ultimos 12 meses e a internacdo hospitalar no mesmo
periodo também apresentaram maiores prevaléncias com a incapacidade funcional (77,0 e
94,1%, respectivamente) (Tabela 8).
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Tabela 8. Analise bivariada para a prevaléncia de incapacidade funcional entre os idosos de
60 anos e mais (n=449). Projeto 60+Vida, Guanambi, BA, Brasil, 2023.

Variaveis n* (OZ )t \gélgr RP* 1C959%08
Regido de moradia <0,001
Urbana 278 79,2 1,44 1,19-1,73
Rural 54 55,1 1,00
Nivel econbmico 0,108
D/E 192 73,3 1,00
C2 98 79,7 1,09 0,97-1,22
C1/B2/B1/A 42 65,6 0,89 0,74-1,08
Sexo 0,005
Masculino 111 66,4 1,00
Feminino 221 78,3 1,18 1,04-1,33
Idade <0,001
60 a 69 anos 96 59,3 1,00
70 a 79 anos 123 76,4 1,29 1,10-1,50
80 e mais anos 113 89,7 1,51 1,31-1,74
Situacéo conjugal 0,013
Com companheiro(a) 140 68,2 0,87 0,77-0,97
Sem companheiro(a) 192 78,6 1,00
Cor 0,071
Branca 154 78,1 1,00
Preta/ parda 178 70,6 0,90 0,81-1,00
Escolaridade 0,001
Nunca estudou 149 82,3 1,30 1,10-1,54
1 a 5 anos de estudo 123 71,1 1,12 0,94-1,35
6 anos e mais de estudo 60 63,1 1,00
Arranjo domiciliar 0,707
Mora com 1 pessoas ou mais 273 735 1,00
Mora sozinho 59 75,6 1,02 0,89-1,18
;jl’iraaébalho remunerado nos ultimos 30 <0,001
Nao 314 775 1,89 1,32-2,71
Sim 18 40,9 1,00
Pratica de atividade fisica 0,001
Ativo 144 82,3 1,19 1,07-1,33
Inativo 188 68,6 1,00
Consumo de alcool nos altimos 30 dias <0,001
Nao 303 76,7 1,00
Sim 29 53,7 0,07 0,54-0,90
Tabagismo 0,182
Nunca fumou 199 75,0 1,00
Ex-fumante 109 75,1 1,00 0,89-1,12
Fumante 24 1,54 0,81 0,63-1,06
Autoavaliacdo da saude <0,001
Muito boa /boa 122 62,8 1,00
Regular 145 78,8 1,25 1,09-1,43

Muito ruim/ruim 63 91,3 1,45 1,27-1,65



Saude fisica ruim nos ultimos 30 dias

Né&o
Sim
Saude mental ruim nos ultimos 30
dias
Né&o
Sim
Autoavaliacdo da viséo
Muito boa/boa
Regular
Muito ruim/ruim
Autoavaliacdo do sono
Muito boa/boa
Regular
Muito ruim/ruim
Dor que incomoda frequentemente
Né&o
Sim
Queda nos ultimos 12 meses
Né&o
Sim
Diagnostico médico de hipertensao
Né&o
Sim
Diagnostico médico de diabetes
Né&o
Sim
Diagnostico médico de doenca
cardiaca
Né&o
Sim
Diagnostico médico de AVC
Né&o
Sim
Diagnostico médico de asma
Né&o
Sim
Diagnostico médico de enfisema,
bronquite créonica ou DPOC
Né&o
Sim
Diagnostico medico de artrite ou
reumatismo
Né&o
Sim
Diagnostico médico de osteoporose
Né&o
Sim
Exaustéo fisica
Né&o

144
188

184
148

124
99
109

185
81
66

160
172

218
114

91
241

253
79
276
56

309
23

313
19

306
26

231

101

248
84

211

65,1
82,4

70,2
79,1

67,4
70,7
87,2

69,5
82,1
91,6

63,7
86,8

69,4
84,4

63,1
79,0

72,9
77,4
70,9
93,3

72,7
95,8

73,8
76,0

73,0
86,6

70,2
84,1

70,2
87,5

69,4

<0,001

0,034

<0,001

0,001

<0,001

0,001

<0,001

0,358

<0,001

0,012

0,809

0,100

0,003

0,001

0,002

1,00
1,27

1,00
1,13

1,00
1,05
1,29

1,00
1,05
1,32

1,00
1,40

1,00
1,22

1,00
1,25

1,00
1,06
1,00
1,31

1,00
1,32

1,00
1,02

1,00
1,19

1,00
1,20

1,00
1,24

1,00

1,13-1,42

1,01-1,26

0,90-1,22
1,15-1,50

0,91-1,20
1,19-1,47

1,22-1,51

1,09-1,35

1,09-1,43

0,94-1,20

1,20-1,44

1,20-1,46

0,82-1,30

1,02-1,40

1,08-1,33

1,13-1,38
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Sim 121 834 1,20 1,08-1,33
Perda de peso ponderal nos ultimos 3 0,098
meses

Né&o 302 729 1,00

Sim 30 85,7 1,18 1,01-1,36
Dinapenia manual <0,001

Né&o 203 67,0 1,00

Sim 129 88,3 1,32 1,20-1,46
Consulta médica nos ultimos 12 meses <0,001

Né&o 36 55,3 1,00

Sim 296 77,0 1,40 1,11-1,74

Internacéo hospitalar por 24 horas ou

; e <0,001
mais nos ultimos 12 meses
N&o 284 71,3 1,00
Sim 48 94,1 1,32 1,18-1,43

*n: frequéncia absoluta da incapacidade funcional; fP: Prevaléncia; *RP: Raz&o de prevaléncia; $1C95%:
intervalo de confianga 95%.

6.3.3 Andlise multivariada da incapacidade segundo a dimenséo

Na analise multivariada das ABVD as variaveis que estiveram independentemente
associadas a incapacidade funcional foram: morar na zona urbana (RP=1,46; 1C95% 1,21-
1,76), idade entre 70 e 79 anos (RP=1,07; 1C95% 0,65-1,79) ou 80 anos e mais (RP=1,97;
IC95% 1,23-3,15), ndo praticar atividade fisica (RP=1,98; 1C95% 1,36-2,89), ter tido salde
fisica ruim nos ultimos 30 dias (RP=1,57; 1C95% 1,09-2,26), ter caido pelo menos uma vez
nos Gltimos 2 meses (RP=1,54; 1C95% 1,11-2,14), sentir exausto fisicamente (RP=1,47;
IC95% 1,07-2,04), presenca de dinapenia manual (RP=1,92; 1C95% 1,32-2,79) (Tabela 9).

Os fatores que se mostraram independentemente associados a maior prevaléncia de
incapacidade funcional foram: idade entre 70 e 79 anos (RP=1,17; 1C95% 0,99-1,39) ou 80
anos e mais (RP=1,33; 1C95% 1,15-1,56), ndo ter companheiro (RP=1,33; 1C95% 1,15-1,56),
ndo ter estudado (RP=1,32; 1C95% 1,10-1,56) e ter estudado 1 a 5 anos (RP=1,25; 1C95%
1,03-1,50), ndo ter trabalhado nos dltimos 30 dias (RP=2,15; 1C95% 1,41-3,26), ter
autoavaliado a saude como muito ruim/ruim (RP=1,16; 1C95% 1,02-1,31), relato de dor que
incomoda frequentemente (RP=1,33; 1C95% 1,18-1,50), presenca de dinapenia manual
(RP=1,21; 1C95% 1,08-1,36) e ter tido consulta médica nos ultimos 12 meses (RP=1,35;
IC95% 1,07-1,69). O relato de ndo ter companheiro apresentou-se como fator de protecéo
para a incapacidade funcional (RP=0,81; IC95% 0,72-0,93) (Tabela 9).

Mostraram-se associados positivamente a maior prevaléncia de incapacidade funcional
na mobilidade morar na zona urbana (RP=1,37; 1C95% 1,08-1,74), idade entre 70 e 79 anos
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(RP=1,21; 1C95% 1,06-1,40) ou 80 anos e mais (RP=1,33; 1C95% 1,17-1,52), ser do sexo
feminino (RP=1,38; 1C95% 1,12-1,69), ndo ter trabalhado nos ultimos 30 dias (RP=1,78;
IC95% 1,03-3,09), ser inativo fisicamente (RP=1,25; 1C95% 1,04-1,49), ter autoavaliado a
salude como ruim (RP=1,53; 1C95% 1,21-1,93), autoavaliacdo da visdo como ruim ou muito
ruim (RP=1,16; 1C95% 1,02-1,31), relato de dor que incomoda frequentemente (RP=1,28;
IC95% 1,07-1,52), ter tido diagnostico médico de doenca cardiaca (RP=1,30; 1C95% 1,08-
1,58), ter tido diagnostico médico de AVC (RP=1,42; 1C95% 1,09-1,85), ter sentido exausto
fisicamente (RP=1,47; 1C95% 1,2-1,74) e presenca de dinapenia manual (RP=1,22; 1C95%
1,03-1,45). Associacdo negativa e significativa foi encontrada com a maior categoria de nivel
econémico, C2 (RP=0,97; 1C95% 0,80-1,16) e C1/B2/B1/A (RP=0,65; 1C95% 0,9-0,86)
(Tabela 9).
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Tabela 9: Analise multivariada para a prevaléncia de incapacidade funcional nas ABVD,
AIVD e Mobilidade entre os idosos de 60 anos e mais (n=449). Projeto 60+Vida, Guanambi,
BA, Brasil, 2023.

ABVD AIVD Mobilidade
RP"™  1C95%" RP" 1C95%f RP" 1C95%"

Variaveis

Regido de moradia
Urbana 1,46 1,21-1,76 1,37 1,08-1,74
Rural 1,00 1,00
Nivel econémico
D/E 1,00
C2 0,97 0,80-1,16
C1/B2/B1/A 0,65 0,49-0,86
Sexo
Masculino 1,00
Feminino 1,38 1,12-1,69
Idade
60 a 69 anos 1,00 1,00 1,00
70 a 79 anos 1,07 0,65-1,79 1,17 0,99-1,39 1,49 1,19-1,88
80 e mais anos 197 1,23-3,15 133 1,15-156 1,67 1,33-2,10
Situacdo conjugal
Com
companheiro(a)
Sem
companheiro(a)
Escolaridade
Nunca estudou 1,32 1,10-1,56
125 anos de 1,25 1,03-150
estudo
6 anos e mais de
estudo
Trabalho remunerado
nos ultimos 30 dias
Nao 2,15 1,41-326 1,78 1,03-3,09
Sim 1,00 1,00
Pratica de atividade
fisica
Ativo 1,00 1,00
Inativo 1,98 1,36-2,89 1,25 1,04-1,49
Autoavaliacdo da saude
Muito boa /boa 1,00 1,00
Regular 1,19 1,04-1,37 1,19 0,97-1,47
Muito ruim/ruim 1,12 0,95-1,32 1,53 1,21-1,93
Saude fisica ruim nos
altimos 30 dias
Nao 1,00
Sim 1,57 1,09-2,26
Autoavaliagéo da viséao
Muito boa/boa 1,00
Regular 0,97 0,83-1,12

1,00

0,81 0,72-0,93

1,00



Muito ruim/ruim
Dor que incomoda
frequentemente
N&o
Sim
Queda nos ultimos 12
meses
Né&o 1,00
Sim 1,54
Diagnostico médico de
doenca cardiaca
N&o
Sim
Diagnostico médico de
AVC
Nao
Sim
Exaustéo fisica
Né&o 1,00
Sim 1,47
Dinapenia manual
Né&o 1,00
Sim 1,92
Consulta médica nos
altimos 12 meses
Nao
Sim

1,11-2,14

1,07-2,04

1,32-2,79

1,16

1,00
1,33

1,00
1,21

1,00
1,35

1,02-1,31

1,18-1,50

1,08-1,36

1,07-1,69

1,00
1,28

1,00
1,30

1,00
1,42

1,00
1,47

1,00
1,22

1,07-1,52

1,08-1,58

1,09-1,85

1,24-1,74

1,03-1,45

*RP: Razdo de prevaléncia ajustada; 1C95%: intervalo de confianca 95%.

6.3.4 Analise multivariada da incapacidade funcional

Apbs analise multivariada, os fatores com associacdo independente a maior prevaléncia
de incapacidade funcional foram: morar na zona urbana (RP=1,40; 1C95% 1,20-1,64), idade
entre 70 e 79 anos (RP=1,21; 1C95% 1,06-1,40) ou 80 anos e mais (RP=1,33; IC95% 1,17-
1,52), ndo ter trabalhado nos altimos 30 dias (RP=1,61; 1C95% 1,16-2,25), ter tido salde
fisica ruim nos ultimos 30 dias (RP=1,16; 1C95% 1,05-2,29), autoavaliacdo da visdo como
ruim ou muito ruim (RP=1,20; 1C95% 1,08-1,33), relato de dor que incomoda frequentemente
(RP=1,23; 1C95% 1,11-1,35), presenca de dinapenia manual (RP=1,14; 1C95% 1,04-1,26) e
ter tido consulta médica nos ultimos 12 meses (RP=1,25; 1C95% 1,04-1,50). Associacéo
negativa e significativa foi encontrada com a maior categoria de nivel econdmico,
C1/B2/B1/A (RP=0,85; 1C95% 0,72-0,99), e ter consumido &lcool nos ultimos 30 dias

(RP=0,80, 1C95% 0,65-0,99) (Tabela 10).
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Tabela 10. Andlise multivariada para a prevaléncia de incapacidade funcional entre os
idosos de 60 anos e mais (n=449). Projeto 60+Vida, Guanambi, BA, Brasil, 2023.

Variaveis RP” 1C95%"
Regido de moradia

Urbana 1,40 1,20-1,64

Rural 1,00
Nivel econémico

D/E 1,00

C2 1,02 0,92-1,13

C1/B2/B1/A 0,85 0,72-0,99
Idade

60 a 69 anos 1,00

70 a 79 anos 1,21 1,06-1,40

80 e mais anos 1,33 1,17-1,52
Trabalho remunerado nos ultimos 30 dias

Nao 1,61 1,16-2,25

Sim 1,00
Consumo de alcool nos ultimos 30 dias

Nao 1,00

Sim 0,80 0,65-0,99
Saude fisica ruim nos ultimos 30 dias

Nao 1,00

Sim 1,16 1,05-2,29
Autoavaliagdo da viséao

Muito boa/boa 1,00

Regular 0,99 0,87-1,13

Ruim/muito ruim 1,20 1,08-,1,33
Dor que incomoda frequentemente

Nao 1,00

Sim 1,23 1,11-1,35
Dinapenia manual

Nao 1,00

Sim 1,14 1,04-1,26
Consulta médica nos ultimos 12 meses

Nao 1,00

Sim 1,25 1,04-1,50

*RP: Razdo de prevaléncia ajustada; 1C95%: intervalo de confianca 95%.



6.4 DINAPENIA MANUAL SEGUNDO O SEXO

A dinapenia manual foi observada em 32,5% dos idosos, tendo prevaléncia de 26,6% no

sexo feminino e de 42,5% no sexo masculino (42,5%).

Tabela 11. Dinapenia manual segundo o sexo entre idosos de 60 anos e mais (n=449). Projeto
60+Vida, Guanambi, BA, Brasil, 2023.
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Dinapenia manual hAlLie Homem
n* P(%)" 1C95%* n* P(%)" 1C95%*
Né&o 207 73,4 67,9-78,2 96 57,4 49,8-64,8
Sim 75 26,6 21,7-30,0 71 42,5 35,1-50,1

“n: frequéncia absoluta; *: frequéncia relativa; ¥IC95%: intervalo de confianca 95%.



7 DISCUSSAO

7.1 INCAPACIDADE FUNCIONAL

Este estudo revelou alta prevaléncia de incapacidade funcional, tanto em geral, quanto
considerando alguma das dimensdes: ABVD, AIVD e mobilidade. A prevaléncia de
incapacidade nas AIVD foi a mais alta, sequida da mobilidade e das ABVD. Morar na zona
urbana, ter idade entre 70 e 79 anos ou 80 anos e mais, ndo ter trabalhado nos ultimos 30 dias,
ter tido sadde fisica ruim nos ultimos 30 dias, autoavaliagdo da visdo como ruim ou muito
ruim, relato de dor que incomoda frequentemente, presenca de dinapenia manual e ter tido
consulta médica nos ultimos 12 meses aumentaram a prevaléncia de ocorréncia de
incapacidade funcional. Maior nivel econémico (C1/B2/B1/A) e ter consumido alcool nos
ultimos 30 dias apresentaram associagdo com menor ocorréncia do desfecho.

Os elevados valores de prevaléncia na incapacidade funcional encontrados revelam um
alerta importante, visto que a perda da capacidade funcional pode provocar sérios riscos para
saude fisica, mental e social do idoso. Consequentemente, pode ocasionar uma reducdo no seu
bem estar condicionando-o ao isolamento social, a depressdo e outros problemas que poderao
favorecer o surgimento das morbimortalidades (Souza et al., 2016).

A literatura traz uma grande variagcdo nas prevaléncias de incapacidade funcional. Um
estudo de revisdo sistematica com metandlise, que avaliou 23 artigos, mostrou que houve
consideravel variabilidade nos resultados globais de prevaléncia, que variaram de 13,2% a
85,0% (Campos et al., 2019). Esse estudo utilizou, em sua maioria, as ABVD e AIVD para
mensurar a incapacidade funcional. O nosso estudo revelou uma prevaléncia geral de 73,9% e
se assemelha com o método de avaliacéo utilizado.

Tareque et al. (2017), em Bangladesh, mostraram incapacidade geral em 42,4% dos
idosos, valores bastante inferiores aos encontrados em Guanambi. Os autores utilizaram a
classificacdo internacional de funcionalidade (CIF), um instrumento diferente do utilizado no
presente estudo. A CIF inclui cinco dominios: (1) visdo, (2) audigdo, (3) caminhar e escalar,
(4) lembrar ou concentrar-se e (5) comunicar, dos quais apenas os dominios 1, 2, 3 e 4
estavam contidos nas escalas avaliadas nesta pesquisa. Os valores da incapacidade funcional
podem oscilar devido aos diferentes métodos utilizados para avalia-la. Essa variacéo dificulta
a comparagdo dos resultados entre os artigos, demonstrando a necessidade de métodos

padronizados de mensuragéo.
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No que se refere a prevaléncia de incapacidade funcional nas ABVD, encontramos
valores similares aos do ELSI-Brasil em 2015 e 2016, em que 23,2% relataram dificuldade
em pelo menos uma ABVD (Giacomin et al., 2018). Porém, nossos resultados foram
superiores aos da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) no ano de 2013, cujo valor foi de 8,4%
no Brasil e de 8,9% no estado da Bahia (Oliveira-Figueiredo et al., 2017). Uma metanalise,
considerando estudos brasileiros com idosos no periodo de 2004 a 2018, encontrou
prevaléncia de 19,0%, variando de 6,5 a 45,7% (Meneguci et al., 2019). Os autores explicam
gue uma das raz0es para essa grande variacdo é a média de idade dos participantes das
pesquisas, Visto que quanto maior a idade, maior também €é o comprometimento no
desempenho em alguma ABVD. No nosso estudo, a média de idade (74,3 anos) pode ser
considerada alta, o que contribui com o aumento da prevaléncia.

A alta prevaléncia de incapacidade nas AIVD (66,5%) é corroborada pelo estudo de
Caires et al. (2019) em outro municipio baiano, Aiquara, no ano de 2015, cujo valor
encontrado foi de 62,1%. Considerando resultados nacionais, Oliveira-Figueiredo et al. (2017)
mostraram incapacidade nas AIVD de 24,5% no estado da Bahia. Uma metanalise com 21
estudos revelou uma prevaléncia de 43,0%, com variacdo de 14,6 a 81,7% (Meneguci et al.,
2019). Meneguci et al. ressaltaram que a incapacidade funcional, tanto nas ABVD quanto nas
AIVD, teve maiores indices na regido Nordeste do Brasil, provavelmente em fungdo do
contexto social vivenciado por esses idosos, com desigualdades nas exposicdes e
vulnerabilidades quando comparados aqueles das demais regides do pais. A populacdo
investigada em nosso estudo foi composta por idosos de um municipio no interior da Bahia,
com predominéncia de menor escolaridade e nivel econdmico. Essas caracteristicas também
podem ter refletido dificuldades na mensuracdo de algumas das AIVD. A maior prevaléncia
nas AIVD, em comparacdo as ABVD, € algo esperado, pois é sabido que estas sdo atividades
mais complexas e que precisam de uma capacidade cognitiva preservada, uma forca muscular
maior e uma mobilidade mais ativa desses idosos (Gomes, Mendes, Fracolli, 2016).

A incapacidade na mobilidade funcional esteve presente em 48,2%, indicando que
quase metade dos idosos estudados tinha alguma dificuldade para locomover-se por 100
metros. Valores acima destes foram encontrados no estudo de Silva et al. (2019) em Caicd,
municipio do estado do Rio Grande do Norte (RN), onde a incapacidade na mobilidade esteve
presente em 67,9% dos idosos. No estudo Saude, Bem Estar e Envelhecimento (SABE), a
dificuldade no dominio “caminhar uma quadra”, ao longo de 4 ondas (2000 a 2015), revelou
proporcdes crescentes, porem inferiores a 20% (Nascimento, Duarte, Chiavegatto Filho,
2022). No estudo de Bomfim (2022), com dados do ELSI-Brasil, realizado entre 2015 e 2016,
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foi encontrada prevaléncia de 21,1%. Uma revisdo sistemética identificou que a prevaléncia
de limitagcbes de mobilidade em idosos variou de 58,1% a 93,2% e a incidéncia apresentou
percentuais de 23% a 53,7% (Araujo et al., 2020). Assim como na populacdo estudada, esses
autores mostraram que o relato de dor, de doencas cardiacas ou articulares poderia aumentar a
incapacidade da mobilidade funcional.

Este estudo mostrou associacdo positiva entre a moradia na regido urbana e a
ocorréncia de incapacidade funcional geral, nas ABVD e na mobilidade. Souza, Goncalves e
Gamba (2018), em um estudo realizado com 130 idosos residentes em Benevides-PA, em
areas urbana e rural atendidos pela Estratégia Salde da Familia, encontraram incapacidade
funcional tanto na area urbana (78,4%) quanto na rural (84,3%). Segundo os autores, 0s
idosos da area urbana possuiam melhor escore para a capacidade funcional preservada, dado
que as equipes de saude do Programa Saude da Familia ofereciam melhor acesso aos servicos
em ambiente urbano. Esse acesso poderia estar dificultado pela &rea geogréafica aos idosos
rurais (Souza, Gongalves e Gamba, 2018). Essa aparente contradicdo com o0 nosso estudo
pode ser explicada em funcdo da migracdo de idosos da zona rural com incapacidade
funcional para o centro urbano, em busca de melhor acesso ao servico de salde especializado.
Entretanto, sdo necessarios estudos adicionais para explorar essa questao.

Em relacdo ao nivel econémico, este estudo mostrou prevaléncia 15% menor de
incapacidade funcional entre os idosos de classe econbémica mais alta (C1/B2/B1/A).
Considerando a dimensdo mobilidade, a prevaléncia foi 35% menor para essa mesma classe
econémica. Um estudo feito na China encontrou associagao relevante entre a renda familiar
mais baixa e a incapacidade funcional (Hu, Si e Li, 2020), embora nesse estudo a
incapacidade funcional tenha sido avaliada apenas por meio das ABVD e AIVD. A literatura
mostra um maior acesso a servicos de salde pela populacdo com melhor renda (Kagawa e
Corrente, 2015). Bomfim (2022) encontrou associacdo entre a reducdo na mobilidade e a
menor renda familiar num estudo nacional. Embora, num corte transversal, seja visualizada
apenas uma anélise pontual, o nivel econémico do idoso reflete o curso da sua vida. Bomfim
discute que a exposicdo vivenciada em periodos anteriores pode ter um efeito sobre as
condicGes de satde em idades mais avangadas (Bomfim, 2022).

Apesar da prevaléncia da incapacidade funcional ter sido maior entre o0 sexo feminino
que o masculino, esse efeito ndo foi mantido apoOs ajustes pelas demais variaveis. Essa
diferenca permaneceu significativamente maior para as mulheres apenas para a dimenséo
mobilidade (RP=1,38). Vérios estudos demonstram uma relacéo entre o sexo e a incapacidade

funcional, especialmente no que concerne & mobilidade (Nascimento, Duarte, Chiavegatto
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Filho, 2022; Campos et al., 2019; Ahmed et al., 2016). Nascimento, Duarte e Chiavegatto
Filho observaram que o sexo feminino apresentou prevaléncia de limitagdo na mobilidade de
cerca de 20% a 30% maior do que a dos homens nas quatro ondas do estudo SABE
(Nascimento, Duarte, Chiavegatto Filho, 2022), independentemente da maior sobrevida média
das mulheres. Ahmed et al. (2016) sugeriram que papéis de género decorrentes da construcdo
social podem estar ligados a funcéo fisica e @ mobilidade na idade avancada, visto que ha, na
sociedade, a expectativa que homens exibam melhor saude geral ao longo da vida (Ahmed et
al., 2016).

A idade avancada mostrou-se associada a pior capacidade funcional, com uma relacéo
dose-resposta. Considerando apenas as dimensdes da ABVD e AIVD, apenas a categoria com
80 anos e mais apresentou associacdo significativa. Esse achado corrobora com os estudos de
Machado et al. (2022), no qual a baixa capacidade funcional apresentou como determinantes a
idade mais avangada. Maiores prevaléncias de incapacidade funcional em ABVD foram
observadas entre idosos mais velhos, em um estudo que utilizou informagdes do Suplemento
Salde da Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios (PNAD) de 2008 (Camargos e
Gonzaga, 2015). Malta et al., (2016) discute que o avanco da idade € considerado um dos mais
importantes fatores de risco para a deterioragdo da capacidade funcional dos idosos, devido ao
aumento das alteracdes fisioldgicas e da prevaléncia de doencas cronicas. Nesse sentido, Cruz
et al. (2016) discutem que ao envelhecer o individuo estad mais suscetivel as limitagdes, tanto
de ordem fisica, intelectual quanto sociais (Cruz et al., 2016).

Viver sem companheiro(a) foi negativamente associado a incapacidade nas AIVD
neste estudo, resultado diferente do observado na literatura (Farias-Antinez et al., 2018).
Farias-Antlnez et al. (2018) identificaram que 0s idosos sem companheiro apresentaram
maior prevaléncia de incapacidade funcional para atividades instrumentais quando
comparados aos idosos que tinham companheiro. Paco (2016) explica que ndo ter
companheiro pode levar o idoso a uma condicdo de isolamento social e menor preocupacéo
com a saude, com possivel consequéncia negativa na sua capacidade funcional. Além disso, a
maior prevaléncia de incapacidade funcional em idosos sem companheiro pode estar
relacionada ao fato da situacdo de viuvez, por exemplo, tender a ser maior em pessoas mais
idosas, justamente o grupo com maior prevaléncia de incapacidade (Pago, 2016). Por outro
lado, como as AIVD consistem em tarefas essenciais para a manutencdo da independéncia, €
possivel que, para o idoso que ndo tenha companheiro, ocorra mais autonomia pela

necessidade de realizar as AIVD. Muitas dessas atividades também podem ter uma relacéo
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com o género, fazendo com que o companheiro ou a companheira assuma a responsabilidade
sobre essas tarefas.

A menor escolaridade aumentou a incapacidade nas AIVD. Este resultado é
corroborado pelo estudo de Farias-Antlnez et al. (2018), feito em Pelotas, no Rio Grande do
Sul, no qual a menor escolaridade foi determinante para ocorréncia da incapacidade funcional
em idosos. Pereira et al. (2012), explica que a realizacdo das AIVD apresenta maior
dificuldade intelectual que as ABVD. Nesse estudo, observamos uma baixa escolaridade dos
idosos avaliados, 0 que pode ter interferido diretamente nos resultados.

Os idosos que ndo trabalharam nos ultimos 30 dias apresentaram maiores prevaléncias
de incapacidade total, assim como nas dimensbes AIVD e mobilidade. Farias-Antlnez et al.
(2018), encontram resultado similar para as AIVD e incapacidade total, definida como a
necessidade (parcial ou total) de ajuda para realizar pelo menos uma ABVD ou AIVD. Rebélo
et at. (2020) explicam que ndo exercer atividades laborais é um fator preditor para perda da
capacidade funcional. Os autores ainda discutem que a ocupagdo com atividades laborativas
favorece o estilo de vida mais ativo, nos aspectos fisicos, sociais e mentais. Sato et al. (2017),
argumentam que o trabalho remunerado tem um papel positivo para os idosos e, quando
adequado as limitaces fisicas, previne doencas e promove salde. Quanto a dimensdo
mobilidade, Costa et al. (2018), apesar de utilizarem um método diferente do que foi usado
neste estudo para avaliar a mobilidade, concluiu que o trabalho remunerado € um fator
importante para a conservacdo da salde fisica, mental, autonomia, habilidades cognitivas e
sensoriais e melhoria da qualidade de vida. Porém, por este se tratar de um estudo transversal,
a temporalidade entre o trabalho remunerado e a ocorréncia de incapacidade funcional pode
ndo estar bem definida. Assim, é possivel que a incapacidade tenha levado a uma
aposentadoria ou ao recebimento de beneficio, numa relacdo de causalidade reversa.

A inatividade fisica mostrou-se associada a ocorréncia de dificuldades ou incapacidade
nas ABVD e na mobilidade, mesmo apds ajustes. Brito et al. (2016), utilizando a escala de
Barthel para avaliar a incapacidade funcional, concluiram que as maiores prevaléncias foram
observadas entre os idosos que ndo praticavam atividade fisica. Esta escala avalia as
atividades basicas de vida diaria: alimentar-se, vestir-se, realizar higiene pessoal, colocar
aparelho ortopédico (se aplicavel), controlar os esfincteres, usar vaso sanitario, deambular (se
cadeirante, utilizar a cadeira de rodas), subir e descer escadas. Nascimento et al, (2013)
discutem que os niveis de atividade fisica dos individuos tendem a diminuir com o passar dos
anos, 0 que poderia confundir, em partes, a associacdo identificada. A OMS (2010)

recomenda 150 minutos de atividade fisica moderada ou 75 minutos de atividade fisica
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vigorosa por semana em sessdes de pelo menos 10 minutos de duracdo. A pratica regular de
atividade fisica na terceira idade, como caminhada, danca, alongamento, entre outras,
promove a manutencdo da capacidade funcional e melhora da aptiddo fisica e autonomia.
Além dos beneficios fisicos como diminuigdo de dores e caimbras, aumento da sensagdo de
bem-estar e disposicdo para a realizacdo das atividades de vida diaria, também ha relatos de
grande melhoria nos aspectos mental e social (Pontes et al. 2019). S& et al. (2016) ressaltam a
importancia da atividade fisica de grupo na Atencdo Priméria & Salde, ndo apenas com
exercicios fisicos, mas também com a¢fes de promocdo a salde que enfoquem a melhoria da
qualidade de vida dos idosos.

No que tange o consumo de alcool nos dltimos 30 dias, este estudo encontrou
associacdo negativa com a incapacidade funcional. Esse resultado foi diferente do estudo de
Nunes et al. (2017), com idosos de Bagé, no Rio Grande do Sul, em 2008, no qual aqueles que
consumiram bebida alcodlica apresentaram mais incapacidade nas funcgdes basicas e
instrumentais. Os nossos achados estdo em consonancia com o estudo de Caires et al. (2019),
em Aiquara-BA, no qual foi observada alta prevaléncia de incapacidade funcional na AIVD
entre os idosos que ndo consumiam bebida alcoolica (Caires et al., 2019). Em funcdo do
delineamento transversal, é possivel que tenha havido um efeito de causalidade reversa, em
qgue a incapacidade antecedeu o consumo ou ndo do alcool. Outra questdo que merece
destaque € o periodo em que essa pesquisa foi realizada, logo apds o término da pandemia de
Covid-19. E possivel que a populacdo idosa tenha modificado seu estilo de vida,
especialmente o consumo de alcool e de tabaco, em funcdo do medo de adoecer (Malta et. Al.,
2020). Assim, o efeito de periodo provocado pela pandemia pode ter modificado algumas das
associa¢fes comumente observadas.

A autoavaliacdo ruim da saude geral ou fisica mostrou aumentar a prevaléncia dos
desfechos avaliados, achado também encontrado em outros estudos. Brito, Menezes e Olinda
(2016) observaram uma tendéncia de autopercepcdo negativa da salde relacionada a
incapacidade funcional. O estudo de Silva et al. (2014) mostrou relagdo com incapacidade
funcional, mas também com aspectos nutricionais insuficientes, a inatividade fisica, alteragdes
cognitivas e sintomatologia depressiva. Silva et al. (2012) explicam que a presenca de
limitagdes para desempenhar atividades diarias associa-se a percepc¢do negativa do estado de
salde, uma vez que o comprometimento funcional é tido como um indicador de referéncia
para o individuo idoso da sua propria condicdo de saude. Sendo assim, o declinio da

funcionalidade seria, portanto, motivo para uma pior percep¢éao de saude.
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Este estudo mostrou associacdo positiva entre a incapacidade funcional geral e nas
AIVD e a autoavaliagdo da visdo como ruim e muito ruim, corroborando com os estudos de
Soares et al. (2019) e Pengpid & Peltzer (2021). Botoseneanu et al. (2016) reforcam que a
reducdo da acuidade visual, decorrente do envelhecimento, pode causar alteracbes no
equilibrio e na mobilidade e, consequentemente, maior propensao a incapacidade funcional.

No que se refere & dor que incomoda frequentemente, foi observada associacéo
positiva com a incapacidade funcional para mobilidade e AIVD, corroborando com o0s
achados de Figueiredo el at. (2013), que relatam limitacbes em atividades didrias como
realizar o autocuidado e tarefas domésticas, ir as compras, caminhar, levantar objetos, etc.
Também as atividades ligadas a participacdo social como visitar amigos e frequentar igreja
tornam-se mais dificeis. Unal et al. (2019) justificam que a dor pode prejudicar a qualidade de
vida dos idosos, em decorréncia das limita¢fes ou incapacidades de realizar atividades de vida
diéria, desesperanca, fadiga e disturbios do sono. Isto destaca o quanto a dor € limitante para a
funcionalidade do longevo, prejudicando a autonomia e o bem-estar (Quadros et al., 2015).

Queda nos ultimos 12 meses mostrou-se associada com a incapacidade nas ABVD,
corroborando com os estudos de Moreira et al. (2020) e De Souza-Araujo (2019), que
concluiram que quanto maior a dependéncia funcional nas atividades bésicas, maior foi o
namero de quedas ocorridas no ultimo ano. Moreira et al. (2020) ressaltaram ainda que, 0s
riscos de queda aumentam significativamente com a idade, podendo ocasionar, além do
declinio funcional e aumento da dependéncia, danos fisicos como ferimentos, fraturas e o
aumento do numero de internacdes hospitalares. Vieira et al. (2018) explicam que a
associacdo entre queda e limitacdes funcionais nas ABVD tem dupla direcionalidade, pois as
quedas representam um forte preditor de incapacidade funcional, pela qual é considerada
como evento sentinela para perda de independéncia e marcador de fragilidade.

Ter diagndstico médico de doenca cardiaca mostrou-se associada com a incapacidade
funcional na mobilidade, corroborando com os estudos de Bernardes et al. (2019);
Nascimento et al. (2022); Namuur et al. (2021). Nahas (2017) explica que as alteragdes
patoldgicas do sistema cardiovascular mudam consideravelmente a capacidade do idoso em
realizar a locomogéo. Sendo exemplo de alteracGes da capacidade cardiovascular: atrofia de
células musculares cardiacas; reducdo da capacidade maxima do coracédo; reducdo da forca
das contracdes cardiacas; elevacdo do consumo de oxigénio pelo coracdo; reducdo da
elasticidade das artérias e arteriolas e reducdo do aporte sanguinea a todos os Orgaos e

glandulas, por redugdo do debito cardiaco e perda de elasticidade das artérias. Essas mudancas
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levam & reducdo da resisténcia fisica devido & reducdo da capacidade aerdbia méxima,
limitando a mobilidade.

Ter diagnostico médico de AVC mostrou-se associada com a incapacidade funcional
na mobilidade, corroborando com o estudo de Fonseca et al. (2021), realizado em Salvador,
BA. Bitencourt et al. (2020), explica que 0 AVC é uma disfuncdo neuroldgica de grande
impacto na sociedade, capaz de originar sequelas que podem acometer as habilidades fisicas
como controle motor, equilibrio e for¢a, reduzindo a mobilidade.

A exaustdo fisica mostrou-se associada com a incapacidade funcional para as ABVD.
Resultado diferente foi encontrado no estudo de Velloso e Jardim (2006), no qual, mostrou
que a fadiga reflete diretamente na incapacidade para as AIVD. Segundo os autores, 0 idoso
tende a conservar sua energia e priorizar a realizacdo das ABVD. Dessa forma, esses
individuos se apresentam fisicamente frageis, de modo que se mantém capazes de realizar
suas atividades basicas, porém sdo incapazes de realizar alguma ou nenhuma das atividades
que envolvem sua participacdo ativa na sociedade. No nosso estudo, as ABVD com maiores
prevaléncias de incapacidades foram “atravessar de um comodo a outro”, “deitar e levantar” e
“usar o banheiro”, 0 que pode explicar a associacdo da incapacidade funcional com a
exaustdo, pois sdo atividades que demandam de uma boa forca muscular, equilibrio e
mobilidade preservada.

A exaustdo mostrou associacdo também com a incapacidade na mobilidade,
corroborando com o estudo de Leite et al. (2022), realizado no Parana. Peters et al (2021)
explicam que a exaustdo interfere na capacidade cardiorrespiratria e na qualidade da
transferéncia desses individuos, causando reducdo do desempenho da mobilidade.

A dinapenia manual mostrou-se associada com o desfecho em todas as dimensdes
avaliadas. Esse achado é corroborando, em partes, com o estudo de Mancini et al. (2019) e
Duchowny et al. (2018) no qual os idosos dinapénicos apresentaram reducdo nas AVD. Brito
(2021), Wisniowska-Szurlej et al. (2019) e Dodds et al. (2016), encontraram forte associagéo
entre dinapenia na preensdo manual e a mobilidade funcional. Clark et al. (2019) explicam
que o declinio na mobilidade funcional pode estar relacionado as alteragdes na funcdo dos
sistemas muscular e esquelético, pois a diminuicdo da forca e da massa muscular influencia
fortemente no mau funcionamento desses sistemas, o que, por sua vez, envolve a mobilidade
funcional (Clark et al., 2019).

Consulta médica nos Gltimos 12 meses mostrou-se associada com a incapacidade na
realizacdo das AIVD. Resultado similar foi encontrado no estudo de Silva et al. (2017), que

definiu a incapacidade funcional a partir de qualquer dificuldade na realizacdo das ABVD ou
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AIVD. Lima-Costa et al. (2014) explicam que a demanda dos idosos por servi¢os de saude
pode estar relacionada com a piora nas suas condi¢des funcionais, com 0 acesso, com a
resolutividade das necessidades de salde e com a qualificagdo dos profissionais. Pensando no
contexto do SUS, os profissionais de saude, especialmente da APS, precisam desenvolver
acOes destinadas a contribuir com a prevencdo de doencas e complicagdes, ajudando esses

usuérios a buscarem a sua maxima independéncia funcional.

7.2 DINAPENIA SEGUNDO O SEXO

A dinapenia manual segundo o0 sexo neste estudo mostrou-se mais evidente no sexo
masculino, resultado diferente foi com o estudo realizado por Wisniowska-Szurlej et al.,
(2019) na Poldnia, no qual a forca de preensdo manual diminuida foi identificada em 67,83%
das mulheres e em 52,13% dos homens. No estudo ELSI-Brasil, realizado com 8.827 idosos, a
prevaléncia de dinapenia foi de 17,7% entre os homens e 18,5% entre as mulheres, 0s autores
ainda encontraram que as mulheres viviam mais e com mais anos livres de dinapenia que 0s
homens (Borges et al., 2022). Segundo Zanardi et al. (2019), o envelhecimento acarreta
alteragOes negativas no sistema neuromuscular, como incapacidade de ativagdo de unidades
motoras e fibras musculares, e esta condicdo, aparentemente, afeta em maior magnitude as
mulheres, haja vista a menor quantidade de massa muscular em comparacdo aos homens
(Zanardi et al., 2019).

As diferengas observadas entre os sexos podem também ser atribuidas a outros
determinantes do envelhecimento saudavel. A OMS apresentou um relatério, em 2009, no
qual revelou que mulheres tinham maiores prevaléncias de condices crénicas nao fatais,
guando comparadas aos homens (OMS, 2009). Desse modo, seria mais provavel que mulheres

apresentassem mais incapacidades.

7.3 LIMITACOES

Este estudo possui algumas limitagdes, visto que € do tipo transversal e, portanto, nem
sempre é possivel estabelecer relagdes de causalidade entre as variaveis independentes e o
desfecho, sendo dificil de interpretar algumas das associacfes identificadas. Aléem do mais, as
atividades investigadas para mensurar a incapacidade nas AIVD podem estar mais ligadas a

atividades vistas como femininas no contexto cultural brasileiro. Essa questdo poderia estar
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desfavorecendo a incapacidade funcional masculina em virtude dessas tarefas especificas, que
no dia a dia néo séo realizadas pelos homens.

Ainda que tenha limitacGes, este estudo oferece grandiosa colaboracdo para a
literatura, por se tratar de um estudo realizado em amostra representativa de idosos de um
municipio de médio porte do interior do Nordeste do Brasil. Como ponto forte do estudo,
destaca-se a representatividade da amostra no municipio estudado, tanto na zona rural quanto

na zona urbana.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo permitiram caracterizar a populacdo idosa e conhecer a
prevaléncia de incapacidade funcional geral, bem como para as ABVD, AIVD e mobilidade.
Apos andlise multivariada as variaveis que permaneceram associadas ao desfecho foram:
regido de moradia, nivel econdmico, sexo, idade, situagdo conjugal, escolaridade, trabalho
remunerado nos ultimos 30 dias, pratica de atividade fisica, autoavaliacdo da salde, salude
fisica ruim nos ultimos 30 dias, autoavaliacdo da visdo, dor que incomoda frequentemente,
queda nos ultimos 12 meses, diagnostico médico de doencga cardiaca, diagndstico médico de
AVC, exaustdo fisica, dinapenia manual e consulta médica nos ultimos 12 meses. Pode-se
concluir que a prevaléncia da incapacidade funcional entre em idosos guanambienses € alta.

A incapacidade funcional é um fator importante que pode conferir pior qualidade de
vida aos idosos sendo uma condicdo relevante e prejudicial para o envelhecer ativo e
saudavel. Esses resultados podem contribuir para o conhecimento da funcionalidade dos
idosos, oferecendo subsidios para gestores, pesquisadores e profissionais de salde, com vistas
ao direcionamento de politicas e agdes integradas, transversais e intersetoriais em prol do
envelhecimento saudavel.

A pratica atividade fisica pode trazer maior qualidade de vida, maior independéncia,
autonomia e, consequentemente, menor incapacidade funcional. Sugerem-se a realizacdo de a
atividades de promocdo a salde, especialmente no ambito do SUS. Grupos de idosos,
estimulo a préatica de atividade fisica, por meio de atividades que sejam prazerosas aos idosos,
podem ter um grande beneficio a essa populacéo.

Dessa maneira, é notéria e importancia da insercdo do fisioterapeuta e do educador
fisico na Estratégia Saude da Familia, visando uma abordagem coletiva, a fim de minimizar as
incapacidades funcionais e/ou as limitacdes causadas por ela. Assim 0s idosos poderiam
ser assistidos mais proximo da integralidade, e teria uma melhor qualidade de envelhecimento

saudavel.
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9 PERSPECTIVAS FUTURAS

Destaca-se a necessidade de realizar outros desenhos de estudos, com prioridade para
o tipo longitudinal que permite estudar o comportamento e os desfechos das varidveis de
interesse, em especial, a incapacidade funcional e os fatores associados. Estudos qualitativos,
também seriam bem vindos para compreender os movimentos migratéorios dos idosos entre as
regides rural e urbana, visto que a pessoa idosa deveria poder envelhecer em seu préprio
territério. A manutencao da capacidade funcional possui um papel fundamental na qualidade
de vida dos idosos por estar relacionada com a possibilidade de manter um estilo de vida
saudavel, uma funcdo no ambiente familiar e social em que vive e de estar inserido em uma
rede social.

Preservar a capacidade funcional em idosos é um grande desafio para a satde publica,
sendo assim, faz-se necessario que as politicas publicas existentes sejam satisfatoriamente
operacionalizadas com a finalidade de intervir sobre os fatores que estdo associados a
incapacidade funcional. Além disso, dado o carater modificavel de algumas das variaveis
estudadas, € importante promover acdes de prevencdo, principalmente em nivel primario, que
retardem o surgimento de incapacidades.

Como perspectivas futuras, acredita-se que o conhecimento no ambito municipal sobre
a prevaléncia da incapacidade funcional podera auxiliar na operacionalizacdo do Programa
Envelhecer nos Territérios. E ainda guiar os gestores da salde publica para uma melhor
implementar acdes assertivas com o propdsito de interferir sobre o processo de incapacidades
funcionais na regiao.

Neste sentido, intervenc6es de educacdo em saude, como a pratica de atividade fisica,
podem fazer parte das acdes de assisténcia multidisciplinar ao idoso diante de uma abordagem
multiprofissional. Tal estratégia contribui para preservar a capacidade funcional no
envelhecimento e reduzir a necessidade precoce de institucionalizagdes. Adicionalmente,

sugere-se maior vigilancia da populacéo idosa em relacéo ao bem estar fisico, mental e social.
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APENDICE A

TITLE: FUNCTIONAL LIMITATIONS OR DISABILITY OF THE ELDERLY
POPULATION IN A MUNICIPALITY OF NORTHEASTERN BRAZIL

RUNNING TITLE: FUNCTIONAL DISABILITY OR LIMITATIONS OF THE
ELDERLY

ABSTRACT: The objective of the present study is to evaluate functional disability and
associated factors in the elderly population of a city in the Northeast of Brazil. This is a
cross-sectional, population-based study with a household approach. The sample consisted
of 449 elderly people aged 60 or over. This study evaluated functional limitations or
disabilities through Basic Activities of Daily Living (BADL), Instrumental Activities of
Daily Living (IADL), and mobility. The prevalence of functional disability in BADL was
21.3%, in IADL (66.5%) and mobility (48.2%). 73.9% had functional disability in one of
the three domains assessed. The factors associated with the highest prevalence of
functional disability were: living in an urban area (RP=1.40), age between 70-79 years
(RP=1.21) or 80 years or more (RP=1.33), not having worked in the last 30 days
(RP=1.61), having had physical health problems in the last 30 days (RP=1.16), self-rated
vision as bad or very bad (RP=1.20), report of frequently annoying pain (RP=1.23),
presence of manual dynapenia (RP=1.14) and having had a medical consultation in the last
12 months (RP=1.25). These results can contribute to the knowledge of the functionality of

the elderly, offering support for managers, researchers and health professionals.

Keywords: Aging; Activities of Daily Living; Public Health.
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INTRODUCTION:

Population aging has gained increasing notoriety as it spreads to different regions
of the planet. At an accelerated pace, it also advanced in countries with less economic
development. And it is considered one of the most challenging phenomena in this century
due to its multiple consequences (UNITED NATIONS, 2019).

Population aging is a reality for Brazil, as well as for other developing countries
(VANZELLA et al. 2018). This is characterized by physical, cognitive and behavioral
deficits that result from a set of biological changes (MACHADO & GUIM, 2017). The
increase in the age of the population has important impacts on health and brings, as a result
of the increased burden of Chronic Non-Communicable Diseases, strong repercussions on
the Unified Health System (UHS) (VANZELLA et al. 2018), and in the increased
prevalence of functional limitations or disability (DAMACENO & CHIRELLI, 2019).

Some of the consequences resulting from functional disability include limiting the
elderly’'s autonomy in carrying out daily activities, reducing quality of life and increasing
the risk of dependence, which increases social isolation. And there is also the need for
assistance from caregivers or third parties to carry out daily activities, institutionalization,
and even premature death (FERRARESI et al. 2015).

However, early identification of functional disability makes it possible to carry
out interventions that can reverse the condition or minimize the limitations arising from it
(FAUSTINO et al. 2014). Physiotherapy plays a fundamental role in active aging.
Preserving or rehabilitating the functional capacity of the elderly to provide them with
independence and quality of life (ABREU et al. 2016). Doing this in the community can
also reduce the need for hospitalization or, if necessary, facilitate the recovery process. The

relationship between the elderly and health services is intense and can reflect inequities
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that negatively impact the quality of life of this population, which depends on integrated
and effective public policies (CRUZ et al. 2020).

Thus, knowledge about the functional capacity of the elderly population of
municipalities in the Northeast of Brazil, and the identification of more vulnerable groups
or those with specific demands, can help in the organization of public health policies and
better allocation of resources. Given the concerns of the aging process, it is necessary to
develop prevention and health promotion actions, not only in old age, but throughout the
entire life cycle, as these actions present themselves as a powerful way to maintain and
preserve health. functional capacity. In this context, the aim of this study is to evaluate
functional limitations and disability and associated factors in the elderly population in a

municipality of Northeastern Brazil.
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METHODS:

This is a cross-sectional, population-based study, with a household approach,
carried out with the elderly population of the city of Guanambi, Bahia, in the Northeast of
Brazil. This work is part of a larger study, the 60+Life Project, which aimed to evaluate
health conditions, of access and use of health services for the elderly population in a
municipality in the center-south of Bahia, carried out in 2023.

The municipality of Guanambi is located in the central-south mesoregion of
Bahia, in the Northeast of Brazil, with an estimated population of 87,817 inhabitants,
(IBGE, 2022). From these, 84,977 are registered in the Brazilian Unified Health System
(UHS), (UHS, 2022), of which 15,341 inhabitants are aged 60 and over.

Considering that the percentage of coverage of the Family Health Strategy (FHS)
in Guanambi is approximately 99%, it was decided to use UHS registrations for this
research to obtain the population estimate. The sample universe consisted of 15,341 elderly
people registered in the Family Health Units (FHU). For the sample calculation, the
following were considered: prevalence of 50%, due to the heterogeneity of the events to be
measured, precision of 5%, confidence level of 95% and design effect equal to 1.0. In the
end, the sample comprised 375 individuals, with 20% added to this value for possible
losses, totaling 450 elderly people.

To guarantee the representativeness and feasibility of the research, the sampling
strategy considered the territorial extension and the population of elderly people registered
in the health units, according to their proportional distribution in the FHU. The elderly was
randomly selected in the region of each FHU, respecting the principle of carrying out only

one interview per household.
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As exclusion criteria, the following were considered: (a) substantial pain, at the
time of collection, which could affect participation; (b) the cognitive impairment of the
elderly person or caregiver, which led to their inability to understand the test instructions.
In case of cognitive impairment in the elderly, the caregiver could answer the
questionnaires; and (c) unilateral or bilateral amputation of the Lower Limbs (LL) and/or
Upper Limbs (UL), quadriplegia, paraplegia, who underwent surgery on the arm or hand in
the three months prior to data collection, and/or bedridden elderly, were excluded from
functional tests, as these conditions make it impossible for the individual to perform them.

For the data collection stage, we constructed two semi-structured questionnaires
were constructed, based on the questionnaire from the national survey ELSI-Brazil
(Brazilian Longitudinal Study of Aging) (BRASIL, 2015). The pilot study was carried out
in January 2023, in an FHU in another municipality in the same region, with 23 elderly
people (equivalent to 5% of the main study sample).

Some adaptations were made to the instrument to facilitate understanding by the
study population, maintaining as much as possible the original structure of the already
validated questionnaire. To ensure the reliability and comparability of the information, its
final version was then prepared after pre-test and a pilot study.

Blood pressure and anthropometric measurements (weight, height and waist
circumference) were collected from all participants who agreed to the procedure.

Among the objective measurements collected, handgrip strength was measured
with a Saehan handheld hydraulic dynamometer, which shows the pressure force in
kilograms/force (kg/f). The device was adjusted for each individual according to the size of
their hands, taking three measurements with a recovery period of one minute on the arm in
which the participant reported having more strength, and the highest value of the three

measurements was adopted (OLIVEIRA, SANTOS & REIS, 2017).
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Prior to carrying out the main field, community awareness was raised with the
presentation of the 60+Life Survey at team meetings of the Municipal Council for the
Rights of the Elderly of Guanambi, the Family Health Strategy and the Local Health
Council. The team of interviewers consisted of undergraduate students of health courses
and professionals, they had prior training lasting 20 hours.

The main field took place between March/2023 and April/2023. Re-interviews
were carried out in 5% of the households in the sample, within a period of up to seven days
after the first interview, in order to guarantee the quality of the data. The interviewers used
tablets to apply the instruments during collection. Kobo toolbox software (Kobo Inc.,

Canada) was used to program the form, collect and store data.

DEPENDENT AND INDEPENDENT VARIABLES

The dependent variable of this study is functional disability, assessed through
the domains: basic activities of daily living (BADL), instrumental activities of daily
living (IADL) and mobility.

Disability in BADL was assessed based on the difficulty or inability to
perform the following activities: crossing a room or walking from one room to another
on the same floor, dressing, bathing, eating, lying down and/or getting out of bed and
use the bathroom (KATZ & AKPOM, 1976).

IADL disability was assessed based on the difficulty or inability to carry out
the following activities: performing personal hygiene, preparing a hot meal, managing
one's own money, using some type of transport, shopping, using the telephone (landline
or cell phone), administer their own medications, perform light household tasks

(making beds, dusting, taking care of the trash, etc.) and carrying out heavy household
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tasks (washing the bathroom, cleaning the yard, changing curtains, etc.) (LAWTON &
BRODY, 1969).

Finally, regarding functional disability due to mobility, in this study, the
existence of difficulty or inability to walk 100 meters without stopping was adopted,
considered a marker of moderate limitation.

The functional disability assessed in this study was defined by the existence of
some degree of difficulty in carrying out at least one of the activities in BADL, IADL
and mobility disability.

For the independent variables, a conceptual block analysis model was used

(Figure 1)

DATA ANALYSIS

Initially, simple and relative frequencies were calculated for all variables
studied. Bivariate analysis was performed to evaluate associations between the
explanatory variables and the outcome, comparing using the chi-square or Fisher's
exact test.

For the outcome of functional disability, the Prevalence Ratio (PR) and its
95% confidence interval (95% CI) were calculated, and used to estimate the association
between the outcome and the explanatory variables, using Poisson regression with
robust variance.

Multivariate analyzes were performed, including in the initial models all
variables that, in the bivariate analysis, showed an association with the outcome at a
significance level of less than 20%. For all tests and for the variables to remain in the

final model, a significance level of less than 5% was used. The models were compared
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using Akaike's criterion and the adequacy of the final regression model was assessed
using chi-square test.
The Stata program, version 15.0 (Stata Corporation, College Station, USA)

was used for data analysis.

RESULTS

The final sample of this study was composed of 449 elderly people, with a mean
age of 74.3 years (standard deviation of 9.3) and a median of 73 (minimum of 60 and
maximum of 100 years), 78.2% of whom were residents in the urban area of the
municipality and 21.9% in the rural area. The most prevalent economic classes were D and
E (58.3%), followed by C2 (27.4%) and classes C1, B2, B1 and A (14.2%). Most elderly
people were female (62.9%), aged between 60 and 69 years old (36.1%), 70 and 79 years
old (35.9%) and 80 years old and over (28.1%). The most common marital situation was
without a partner (54.3%) and the frequency of self-reported black and brown color was
56.1%. Regarding education, 40.3% had never studied, 38.5% had 1 to 5 years of study
and 21.7% had 6 years or more of study. Of the total, 17.8% of the elderly lived alone and
9.8% worked in the 30 days prior to the interview (Table 1).

Of the behavioral variables, physical inactivity had the highest occurrence
(61.0%), alcohol consumption in the last 30 days was 12.0%, and 59.0% reported never
having smoked, 32.3% were ex-smokers and 8.7% were smokers (Table 1).

Regarding the block of health variables, the majority assessed health in general as
very good or good (43.4%), 41.2% as fair and 15.4% as bad or very bad. More than half of
the population reported that their physical health was bad on at least one day in the last 30

days (50.9%) and 41.7% reported that their mental health was bad on at least one day in
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the same period. Self-assessment of near or far vision was very good or good for 40.9%,
fair for 31.9% and bad or very bad for 27.9% of the elderly. Sleep was rated as very good
or good by 59.2%, fair by 24.7% and bad or very bad by 16.0%; Pain that bothers you
frequently occurred in 44.1%. A fall episode in the last 12 months was reported by 30.1%
and the following diagnoses were mentioned: high blood pressure (67.9%), diabetes
(22.8%), heart disease (13.4%), stroke (5.4%), asthma (5.6%), emphysema, chronic
bronchitis or chronic obstructive pulmonary disease (COPD) (6.7%), arthritis or
rheumatism (26.8%), osteoporosis (21.4%). Around 32.3% of the elderly reported physical
exhaustion, 7.8% lost weight in the last 3 months and 32.5% reported reduced handgrip
strength (Table 1).

Regarding the use of health services, 85.5% reported having had a medical
consultation in the last 12 months and 11.4% had been hospitalized for 24 hours in the
same period (Table 1).

The prevalence of functional disability in BADL was 21.3%, in IADL it was
66.5%, and in mobility it was 48.2% of the total number of elderly people interviewed
(Figure 2). Around 73.9% had functional disability in one of the three domains assessed
(BADL, IADL or mobility) (Table 2).

The prevalence of functional disability in BADL, IADL and mobility are
described in supplementary table 1. Multivariate analyzes in these dimensions are in
supplementary table 2.

The literature shows a wide variation in the prevalence of functional disability. A
systematic review study with meta-analysis, which evaluated 23 articles, showed that there
was considerable variability in global prevalence results, which ranged from 13.2% to

85.0% (CAMPOS et al. 2019). This study used, for the most part, BADL and IADL to
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measure functional disability. Our study revealed a general prevalence of 73.9% and it has
a similar assessment method used.

Tareque et al. (2017), in Bangladesh, showed general disability in 42.4% of
elderly people, values much lower than those found in Guanambi. The authors used a
different instrument from the one used in the present study, although 4 of the 5 domains
used are contained in the assessment scale in this research. Functional disability values
may fluctuate due to the different methods used to assess it, which makes it difficult to

compare results, demonstrating the need for standardized measurement methods.

Regarding the prevalence of functional disability in BADL, we found values
similar to those of the ELSI-Brazil in 2015 and 2016, in which 23.2% reported difficulty in
at least one BADL (GIACOMIN et al. 2018). However, our results were higher than those
of the National Health Survey (NHS) in 2013, which value was 8.4% in Brazil and 8.9% in
the state of Bahia, where this study was conducted (OLIVEIRA-FIGUEIREDO et al.
2017). A meta-analysis, considering Brazilian studies with elderly people from 2004 to
2018, found a prevalence of 19.0%, ranging from 6.5 to 45.7% (MENEGUCI et al. 2019).
The authors explain that one of the reasons for this large variation is the average age of
research participants, since the older the age, the greater the impairment in performance in
some BADL. In our study, the average age (74.3 years) can be considered high, which

contributes to the increase in prevalence.

The high prevalence of disability in IADL (66.5%) is corroborated by the study by
Caires et al. (2019), in another Brazilian municipality in Bahia, Aiquara, in 2015, which
value was found to be 62.1%. Oliveira-Figueiredo et al. (2017), showed IADL disability of
24.5% in the state of Bahia, Brazil. A meta-analysis with 21 studies revealed a prevalence
of 43.0%, ranging from 14.6 to 81.7% (MENEGUCI et al. 2019). The higher prevalence of

IADL, compared to BADL, is expected, as it is known that these are more complex
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activities and require preserved cognitive capacity, greater muscular strength and more
active mobility in these elderly people (PEREIRA, ARAUJO E SANTOS, 2020).

Meneguci et al. (2019), highlighted that functional disability, both in BADL and
IADL, presented higher rates in the Northeast region of Brazil, this is probably due to the
social context in which these elderly people are inserted. The population investigated in
our study was composed of elderly people from a municipality in the interior of Bahia,
with a predominance of lower education and economic level. These characteristics may
also have reflected difficulties in measuring some IADL.

Disability in functional mobility was present in 48.2%, indicating that almost half
of the elderly people studied had some difficulty in moving 100 meters. Values above
these were found in the study by Silva et al. (2019), in Caic6, Rio Grande do Norte, in the
Northeast of Brazil, where mobility disability was present in 67.9% of elderly people. In
the Health, Well-being and Aging study, difficulty in the “walk a block” domain, over 4
waves (2000 to 2015), revealed increasing proportions, but less than 20%
(NASCIMENTO, DUARTE, CHIAVEGATTO FILHO, 2022). In the study by Bomfim
(2022), with data from ELSI-Brazil, carried out between 2015 and 2016, a prevalence of
21.1% was found. A systematic review identified that the prevalence of mobility
limitations in the elderly ranged from 58.1% to 93.2% and the incidence ranged from 23%
to 53.7% (ARAUJO et al. 2020). As in the population studied, these authors showed that
the report of pain, heart or joint diseases could increase the disability for functional
mobility.

The high prevalence rates for functional disability found reveal an important
warning, as the loss of functional capacity can cause serious risks to the physical, mental

and social health of the elderly. Consequently, it can cause a reduction in your well-being,
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conditioning you to social isolation, depression and other problems that could favor the

emergence of morbidity and mortality (SOUZA et al.2016).

The prevalence of functional disability was significantly higher among elderly
people living in urban areas (79.2%), women (78.3%), aged between 70 and 79 years old
(76.4%) and 80 years old and over (89.7%), without a partner (78.6%), who had never

studied (82.3%) and who had not worked for pay in the last 30 days (77.5%) (Table 3).

The behaviors associated with functional disability were physical inactivity
(68.6%) and alcohol consumption in the last 30 days (53.7%). Higher prevalence were
observed among elderly people who self-rated their physical health as fair (78.8%) and
very poor/bad (91.3%), who reported having poor physical health in the last 30 days
(82.4%), those who self-assessed their vision as very bad/bad (87.2%). A significant
association was also found for elderly people who mentioned frequently bothersome pain
(86.8%) and who had at least one episode of falling in the last 12 months (84.4%).
Considering self-reported morbidities, high prevalence was observed among those with
heart disease (93.2%), who had a medical diagnosis of stroke (95.8%), arthritis or
rheumatism (84.1%). The report of physical exhaustion (83.4%) and the presence of
manual dynapenia (88.3%) also revealed associations. Having a medical appointment in
the last 12 months and being hospitalized in the same period also showed higher

prevalences of functional disability (77.0 and 94.1%, respectively) (Table 3).

After multivariate analysis, the factors positively associated with a higher
prevalence of functional disability were: living in an urban area (PR=1.40; 95%CI 1.20-
1.64), age between 70 and 79 years old (PR=1.21 ; 95%CI 1.06-1.40) or 80 years and over
(PR=1.33; 95%CI 1.17-1.52), not having worked in the last 30 days (PR=1.61; 95%CI

1.16-2.25), having had poor physical health in the last 30 days (PR=1.16; 95%CI 1.05-
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2.29), self-rated vision as bad or very bad (PR=1.20 ; 95%CI 1.08-1.33), report of
frequently annoying pain (PR=1.23; 95%CI 1.11-1.35), presence of manual dynapenia
(PR=1.14; 95%CI 1 .04-1.26) and having had a medical consultation in the last 12 months
(PR=1.25; 95%CI 1.04-1.50). A negative and significant association was found with the
highest economic level category, C1/B2/B1/A (PR=0.85; 95%CI 0.72-0.99) and having

consumed alcohol in the last 30 days (PR=0.80, 95%CI 0.65-0.99) (Table 3).

This study showed a positive association between living in the urban region and
the occurrence of general functional disability, in BADL and mobility. Souza, Gongalves
and Gamba (2018), in a study carried out with 130 elderly people assisted by the Family
Health Strategy, in the municipality of Benevides, in the North Region of Brazil, found
functional disability in both urban (78.4%) and rural (84.3%) areas. According to the
authors, elderly people in urban areas had better scores for preserved functional capacity,
since the health teams of the Family Health Program offered better access to services in the
urban environment. Rural elderly people may have greater difficulty in this access due to
the geographical area (SOUZA, GONCALVES & GAMBA, 2018). This apparent
contradiction with our study can be explained by the migration of elderly people from rural
areas with functional disabilities to the urban center, in search of better access to

specialized health services. However, additional studies are needed to explore this issue.

In relation to economic level, this study showed a 15% lower prevalence of
functional disability among elderly people from the highest economic class (C1/B2/B1/A).
Considering the mobility dimension, the prevalence was 35% lower for this same
economic class. A study carried out in China found a relevant association between lower
family income and functional disability (HU, SI & LI, 2020), although in this study
functional disability was assessed only through BADL and IADL. The literature shows

greater access to health services by the population with better income (KAGAWA &
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CORRENTE, 2015). Bomfim (2022) found an association between reduced mobility and
lower family income in a Brazilian national study. Although, in a cross-sectional study,
only a specific analysis is visualized, the economic level of the elderly reflects their life
path. Bomfim (2022), discusses that exposure experienced in previous periods can

influence health conditions at older ages (BOMFIM, 2022).

Older age was associated with worse functional capacity, with a dose-response
relationship. Considering the BADL and IADL dimensions, only the 80 years or more
category showed a significant association. This finding corroborates the studies by
Machado et al. (2022), in which low functional capacity was associated with older age.
Higher prevalences of functional disability in BADL were observed among older elderly
people, in a study that used information from the Health Supplement of the 2008 National
Household Sample Survey (CAMARGOS & GONZAGA, 2015). Malta et al. (2016),
argue that advancing age is considered one of the most important risk factors for the
deterioration of the functional capacity of the elderly, due to the increase in physiological
changes and the prevalence of chronic diseases. In this sense, Cruz et al. (2016), argue that
as an individual age, they are more susceptible to limitations, both physical and,

intellectual, and social (CRUZ et al. 2016).

Elderly people who had not worked in the last 30 days had a higher prevalence of
total disability, as well as in the IADL and mobility dimensions. Farias-Antunez et al.
(2018) find a similar result for IADL and total disability, defined as the need (partial or
total) for help to perform at least one BADL or IADL. Rebélo et at. (2020) explain that not
carrying out work activities is a predictive factor for loss of functional capacity. The
authors also discuss that occupation with work activities favors a more active lifestyle, in

physical, social and mental aspects. Sato et al. (2017) argue that paid work has a positive
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role for the elderly and, when adapted to physical limitations, prevents diseases and

promotes health.

Regarding the mobility dimension, Costa et al. (2018), despite using a different
method from the one used in this study to assess mobility, concluded that paid work is an
important factor for preserving physical and mental health, autonomy, cognitive and
sensory abilities and improving the quality of life. life. However, as this is a cross-sectional
study, the temporality between paid work and the occurrence of functional disability may
not be well defined. Therefore, it is possible that the disability led to retirement or the

receipt of benefits, in a reverse causal relationship.

Although the prevalence of functional disability was higher among elderly people
who were physically inactive, this effect was not maintained after adjustments for the other
variables. This difference remained significantly greater for the BADL and mobility
dimensions. Brito et al. (2016), using the Barthel scale to assess functional disability,
concluded that the highest prevalences were observed among elderly people who did not
practice physical activity. Nascimento et al. (2013) discuss that individuals' physical
activity levels tend to decrease over the years, which could partly confuse the identified

association.

The World Health Organization (WHO, 2010) recommends 150 minutes of
moderate physical activity or 75 minutes of vigorous physical activity per week in sessions
of at least 10 minutes in duration. Regular practice of physical activity in old age, such as
walking, dancing, stretching, among others, promotes the maintenance of functional
capacity and improves physical fitness and autonomy. In addition to the physical benefits,
such as reduced pain and cramps, increased feelings of well-being and disposition, there

are also reports of great improvements in mental and social aspects (PONTE et al. 2019).
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Sa et al. (2016) highlight the importance of group physical activity in Primary Health Care,
not only with physical exercises, but also with health promotion actions that focus on

improving the quality of life of the elderly.

Thus, considering that the elderly population evaluated comes from the
community, encouraging this practice can bring greater quality of life, greater
independence, autonomy and, consequently, less functional disability. The importance of
carrying out health promotion activities is well-known, especially within the scope of the
UHS. Groups of elderly people, encouraging the practice of physical activity, through

activities that are enjoyable for the elderly, can have great benefits for this population.

Regarding alcohol consumption in the last 30 days, this study found a negative
association with functional disability. This result was different from the study by Nunes et
al. (2017), with elderly people from Bage, in the Southern Region of Brazil, in 2008, in
which those who consumed alcoholic beverages were more incapable of basic and
instrumental functions. Our findings are in line with the study by Caires et al., (2019), in
Aiquara, in the Northeast Region of Brazil, in which a high prevalence of functional
disability in IADL was observed among elderly people who did not consume alcoholic
beverages (CAIRES et al.2019). Due to the cross-sectional design, it is possible that there
was a reverse causality effect, in which the disability preceded the consumption or not of
alcohol. Another issue that deserves to be highlighted is the period in which this research
was carried out, shortly after the end of the Covid-19 pandemic. It is possible that the
elderly population has changed their lifestyle, especially alcohol and tobacco consumption,
due to the fear of becoming ill (MALTA et al. 2019). Thus, the period effect caused by the

pandemic may have modified some of the commonly observed associations.
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Poor self-assessment of general or physical health has been shown to increase the
prevalence of assessed outcomes. Brito, Menezes and Olinda (2016) observed a tendency
towards negative self-perception of health related to functional disability. The study by
Silva et al. (2012) showed a relationship with functional disability, but also with
insufficient nutritional aspects, physical inactivity, cognitive changes and depressive
symptoms. Silva et al. (2012) explain that the presence of limitations in performing daily
activities is associated with a negative perception of health status, since functional
impairment is seen as a reference indicator for elderly individuals of their own health
condition. Therefore, the decline in functionality would therefore be a reason for a worse

perception of health.

This study showed a positive association between general and IADL functional
disability and self-rated vision as poor and very poor, corroborating the studies by Soares
et al. (2019) and Pengpid & Peltzer (2021). Botoseneanu et al. (2016) reinforce that the
reduction in visual acuity, resulting from aging, can cause changes in balance and mobility

and, consequently, greater propensity for functional disability.

Regarding frequently annoying pain, a positive association was observed with
general functional disability, for mobility and IADL, corroborating the findings of
Figueiredo el at. (2013), who report limitations in daily activities such as carrying out self-
care and household tasks, going shopping, walking, lifting objects, etc. Activities linked to
social participation such as visiting friends and attending church also become more
difficult. Unal et al. (2019) justify that pain can harm the quality of life of the elderly, due
to limitations or inability to carry out activities of daily living, hopelessness, fatigue and
sleep disorders. This highlights how much pain is limiting for the functionality of long-

lived people, damaging autonomy and well-being (QUADROS et al. 2015).
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Manual dynapenia was associated with the outcome in all dimensions assessed.
This finding corroborates, in part, the study by Mancini et al. (2019), and Duchowny et al.
(2018), in which dynapenic elderly people showed a reduction in activities of daily living.
Brito (2021), Wisniowska-Szurlej et al. (2019), and Dodds et al. (2016), found a strong
association between dynapenia in handgrip and functional mobility. Clark et al. (2019)
explain that the decline in functional mobility may be related to changes in the function of
the muscular and skeletal systems, as the decrease in strength and muscle mass strongly
influences the malfunction of these systems, which, in turn, involves mobility functional

(CLARK et al. 2019).

Medical consultation in the last 12 months was associated with inability to
perform IADL. A similar result was found in the study by Silva et al., (2020), who defined
functional disability based on any difficulty in performing BADL or IADL. Lima-Costa et
al. (2014) explain that the elderly's demand for health services may be related to the
worsening of their functional conditions, access, the resolution of health needs and the
qualification of professionals. Thinking in the context of the UHS, health professionals,
especially Primary Health Care, need to develop actions aimed at contributing to the
prevention of diseases and complications, helping these users to seek maximum functional

independence.

This study has some limitations, as it is cross-sectional and, therefore, it is not
always possible to establish causal relationships between the independent variables and the
outcome, making it difficult to interpret some of the associations identified. Furthermore,
the activities investigated to measure disability in IADL may be more linked to activities
seen as feminine in the Brazilian cultural context. This issue could be disadvantageous to
male functional disability due to these specific tasks, which are not performed by men

daily.
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Even though it has limitations, this study offers a great contribution to the literature,
as it is a study carried out on a representative sample of elderly people from a medium-
sized municipality in the interior of Northeastern Brazil. As a strong point of the study, the
representativeness of the sample in the studied municipality stands out, both in rural and

urban areas.

CONCLUSIONS:

The results of this study allowed us to characterize the elderly population and
understand the prevalence of general functional disability, as well as BADL, IADL and
mobility. After multivariate analysis, the variables that remained associated with the
outcome were: region of residence, economic level, sex, age, marital status, education, paid
work in the last 30 days, physical activity, self-rated health, poor physical health in the last
30 days. days, self-assessment of vision, frequently bothersome pain, fall in the last 12
months, medical diagnosis of heart disease, medical diagnosis of stroke, physical

exhaustion, manual dynapenia and medical consultation in the last 12 months.

Functional disability is an important factor that can give elderly people a worse
quality of life, being a relevant and harmful condition for active and healthy aging. These
results can contribute to the knowledge of the functionality of the elderly, offering
subsidies for managers, researchers and health professionals, with a view to directing

integrated, transversal and intersectoral policies and actions in favor of healthy aging.



Maintaining functional capacity plays a fundamental role in the quality of life of
the elderly as it is related to the possibility of maintaining a healthy lifestyle, a function in

the family and social environment in which they live and being part of a social network.

Preserving functional capacity in the elderly is a major challenge for public health,
therefore, it is necessary that existing public policies are satisfactorily operationalized in
order to intervene on the factors that are associated with functional disability. Furthermore,
given the modifiable nature of some of the variables studied, it is important to promote

prevention actions, especially at the primary level, that delay the emergence of disabilities.

The need to carry out other study designs is highlighted, with priority given to the
longitudinal type, which allows studying the behavior and outcomes of the variables of
interest functional disability and associated factors. Qualitative studies would also be
welcome to understand the migratory movements of elderly people between rural and

urban regions, since elderly people should be able to age in their own territory.
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Bahia, Brazil, 2023.

Variables n’ %"
Region of residence

Urban 351 782

Rural 98 21.9

Economic level

D/E 262 58.3

c2 123 274

C1/B2/B1/A 64 14.2
Sex

Masculine 167 37.2

Feminine 282 629
Age

60 to 69 years old 162 36.1

70 to 79 years old 161 359

80 years and over 126 28.1
Marital status

Without a partner 244 543

With partner 205 457
Color

White 197 439

Black/brown 252 56.1
Education

Never studied 181 403

1 to 5 years of study 173 385
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6 years and more of study
Paid work in the last 30 days
No
Yes
Practice of physical activity
Active
Inactive
Alcohol consumption in the last 30 days
No
Yes
Smoking
Never smoked
Ex smoker
Smoker
Health self-assessment
Very good/ good
Regular
Very bad/ bad
Poor physical health in the last 30 days
No
Yes
Vision self-assessment
Very good/ good
Regular
Bad or very bad
Sleep self-assessment
Very good/Good
Regular
Bad/very bad
Pain that bothers you frequently
No
Yes
Fall in the last 12 months
No
Yes
Medical diagnosis of diabetes
No
Yes
Medical diagnosis of heart disease
No
Yes
Medical diagnosis of stroke
No
Yes
Medical diagnosis of emphysema. chronic bronchitis. or
COPD
No
Yes
Medical diagnosis of arthritis or rheumatism
No
Yes
Physical exhaustion
No
Yes
Weight loss in the last 3 months

95

405
44

175
274

395
54

265
145
39

194
184
69

221
228

184
140
125

266
111
72

251
198

314
135

347
102

389
60

425
24
419
30

329
120

304
145

21.7

90.2
9.80

38.9
61.0

87.9
12.0

59.0
32.3
8.7

43.4
41.2
154

49.2
50.8

40.9
31.9
27.9

59.2
24.7
16.0

55.9
44.1

69.9
30.1

77.9
22.8

86.7
13.4

94.7
5.4
93.3
6.7

73.3
26.8

67.8
32.3

100



No
Yes
Manual dynapenia
No
Yes
Medical consultation in the last 12 months
No
Yes
Hospital stay for 24 hours or more in the last 12 months
No
Yes

414
35

303
146

65
384

398
51

92.2
7.8

67.5
32.5

14.5
85.5

88.6
11.36

“n: absolute frequency; ': relative frequency.
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Table 2. Description of BADL, IADL, mobility disability and functional disability among elderly

people aged 60 and over (n=449). Project 60+Life, Guanambi, Bahia, Brazil, 2023.

Variables n* POt 1C95%%
Disability for BADL
No 353 78.6 74.6-82.1
Yes 96 213 17.8-25.4
IADL disability
No 150 334 74.1-81.7
Yes 299  66.5 18.2-25.9
Mobility disability
No 232 517 47.0-56.3
Yes 217 483 43.7-53.0
Functional disability
No 117 26.0 22.1-30.3
Yes 332 739 69.7-77.8

*n: absolute frequency; T: relative frequency; $95%CI: 95% confidence interval.



Table 3. Bivariate and multivariate analysis for the prevalence of functional disability among elderly people aged 60 and over (n=449).

Project 60+Life, Guanambi, Bahia, Brazil, 2023.

Variables n* P (%)" p-value PR* Cl95%: PRa*  Cl195%¢
Region of residence <0,001
Urban 278 79,2 144 119-1,73 1,40 1,20-1,64
Rural 54 55,1 1,00 1,00
Economic level 0,108
D/E 192 73,3 1,00 1,00
Cc2 98 79,7 1,09 097-1,22 1,02 0,92-1,13
C1/B2/B1/A 42 65,6 0,89 0,74-1,08 0,85 0,72-0,99
Sex 0,005
Masculine 111 66,4 1,00
Feminine 221 78,3 1,18 1,04-1,33
Age <0,001
60 to 69 years old 96 59,3 1,00 1,00
70 to 79 years old 123 76,4 1,29 1,10-150 1,21 1,06-1,40
80 and over 113 89,7 151 131-1,74 133 1,17-1,52
Marital status 0,013
With partner 140 68,2 0,87 0,77-0,97
Without a partner 192 78,6 1,00
Color 0,071
White 154 78,1 1,00
black/brown 178 70,6 0,90 0,81-1,00
Education 0,001
Never studied 149 82,3 1,30 1,10-1,54
1 to 5 years of study 123 71,1 1,12 0,94-1,35
6 years and more of study 60 63,1 1,00
Paid work in the last 30 days <0,001
No 314 77,5 1,89 132-2,71 161 1,16-2,25
Yes 18 40,9 1,00 1,00
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Physical inactivity
No
Yes
Alcohol consumption in the last 30 days
No
Yes
Smoking
Never smoked
Ex smoker
Smoker
Health self-assessment
Very good / good
Regular
Very bad/bad
Poor physical health in the last 30 days
No
Yes
Vision self-assessment
Very good/good
Regular
Very bad/bad
Pain that bothers you frequently
No
Yes
Fall in the last 12 months
No
Yes
Medical diagnosis of diabetes
No
Yes

188
144

303
29

199
109
24

122
145
63

144
188

124
99
109

160
172

218
114

253
79

68,6
82,3

76,7
53,7

75,0
75,1
1,54

62,8
78,8
91,3

65,1
82,4

67,4
70,7
87,2

63,7
86,8

69,4
84,4

72,9
77,4

0,001

<0,001

0,182

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

0,001

0,358

1,00
1,19

1,00
0,07

1,00
1,00
0,81

1,00
1,25
1,45

1,00
1,27

1,00
1,05
1,29

1,00
1,40

1,00
1,22

1,00
1,06

1,07-1,33

0,54-0,90

0,89-1,12
0,63-1,06

1,09-1,43
1,27-1,65

1,13-1,42

0,90-1,22
1,15-1,50

1,22-1,51

1,09-1,35

0,94-1,20

1,00
0,80

1,00
1,16

1,00
0,99
1,20

1,00
1,23
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Medical diagnosis of heart disease

No 276

Yes 56
Medical diagnosis of stroke

No 309

Yes 23
Medical diagnosis of emphysema, chronic bronchitis, or
COPD

No 306

Yes 26
Medical diagnosis of arthritis or rheumatism

No 231

Yes 101
Physical exhaustion

No 211

Yes 121
Manual dynapenia

No 203

Yes 129
Medical consultation in the last 12 months

No 36

Yes 296
Hospital stay for 24 hours or more in the last 12 months

No 284

Yes 48

70,9
93,3

72,7
95,8
73,0
86,6

70,2
84,1

69,4
83,4

67,0
88,3

55,3
77,0

71,3
94,1

<0,001

0,012

0,100

0,003

0,002

<0,001

<0,001

<0,001

1,00
1,31

1,00
1,32
1,00
1,19

1,00
1,20

1,00
1,20

1,00
1,32

1,00
1,40

1,00
1,32

1,20-1,44

1,20-1,46

1,02-1,40

1,08-1,33

1,08-1,33

1,20-1,46

1,11-1,74

1,18-1,43

1,00
1,14

1,00
1,25

1,04-1,26

1,04-1,50

“n: absolute frequency of functional disability; fP: Prevalence; *PR: Prevalence ratio; 5C195%: confidence interval 95%.
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Supplementary Table 1: Bivariate analysis for the prevalence of disability in BADL, IADL and mobility among elderly people aged 60 and over
(n=449). Project 60+Life, Guanambi, Bahia, Brazil, 2023.

Disability in BADL

Disability in IADL

Mobility disability

Variables P
n* (%)" p-value PR! CI95%°% n* P (%)" p-value PR* CI95%°% n* P (%)" p-value PRY CI95%¢

Region of residence 0.586 <0,001 0,001

Urban 77 219 113 0.72-1.80 254 723 158 1.26-1.97 184 524 156 1.16-2.09

Rural 19 193 1.00 45 459 1.00 33 337 1.00
Economic level 0.332 0.088 0.110

D/E 52 199 1.00 170 649 1.00 127 485 1.00

Cc2 32 260 131 0.89-1.92 91 739 1.14 099-1.30 66  53.7 1.10 0.90-1.36

C1/B2/B1/A 12 188 094 053-166 38 594 091 0.73-114 24 375 0.77 0.55-1.09
Age <0.001 <0.001 <0.001

60 to 69 years old 21 129 1.00 84 519 1.00 52 321 1.00

70 to 79 years old 25 155 119 0.69-205 105 65.2 126 1.04-151 80 49.7 155 1.18-2.03

80 and over 50 39.7 306 1.94-481 110 873 168 1.43-1.98 85 675 210 1.62-2.71
Sex 0.262 0.001 0.004

Masculine 31 187 1.00 95  56.9 1.00 66 395 1.00

Feminine 65  23.0 124 085182 204 723 127 1.09-1.48 151 535 135 1.09-1.68
Marital status 0.513 <0.001 0.694

With partner 55 225 1.00 181 741 1.00 120 491 1.00

Without a partner 41 200 0.89 0.62-127 118 66.6 077 066-089 97 473 096 0.79-1.17
Color 0.504 0.241 0.040

White 45 229 1.00 137 695 1.00 106  53.9 1.00

black/brown 51 20.2 0.89 062-126 162 643 092 0.81-1.05 111 440 0.81 0.68-0.99
Education 0.161 <0.001 <0.001

Never studied 46 254 160 095-2.72 137 757 1.44 1.17-1.77 111 613 1.82  1.34-2.47

1 to 5 years of study 35 202 128 0.74-2.22 112 647 123 099-153 74 4238 1.27 091-1.77

6 years and more of study 15 158 1.00 50 53.6 1.00 32 337 1.00
Paid work in the last 30 days 0.088 <0.001 <0.001

No 91 224 1.97 0.84-460 287 709 2.60 160-422 208 514 1.00

Yes 5 11.4 1.00 0.05-026 12 273 1.00 9 20.5 251  1.39-4.53
Practice of physical activity <0.001 <0.001 <0.001

Active 33 120 1.00 165  60.2 1.00 103 376 1.00
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Inactive
Alcohol consumption in the last
30 days
No
Yes
Smoking
Never smoked
Ex smoker
Smoker
Health self-assessment
Very good / good
Regular
Very bad/bad
Poor physical health in the last 30
days
No
Yes
Vision self-assessment
Very good/good
Regular
Very bad/bad
Pain that bothers you frequently
No
Yes
Fall in the last 12 months
No
Yes
Medical diagnosis of diabetes
No
Yes
Medical diagnosis of heart
disease
No
Yes

63

91

61
30

25
44
25

30
66

30
31
35

39
57

54
42

73
23

78
18

36.0

23.0
9.7

23.0
20.7
12.9

12.9
23.9
36.2

13.6
28.9

16.3
221
28.0

155
28.8

17.2
311

21.0

22.6

20.0
30.0

0.021

0.339

<0.001

<0.001

0.047

0.001

0.001

0.743

0.080

2.98

1.00
0.40

1.00
0.89
0.56

1.00
1.86
2.81

1.00
2.13

1.00
1.36
1.71

1.00
1.85

1.00
1.80

1.00

1.07

1.00
1.49

2.05-4.35

0.17-0.94

0.60-1.34
0.24-1.30

1.19-2.90
1.73-4.55

1.44-3.15

0.87-2.13
1.11-2.64

1.29-2.66

1.28-2.57

0.70-1.62

0.97-2.31

134

271
28

179
97

106
136
55

129
170

114
87
98

140
159

195
104

224

75

248
51

76.6

68.6
51.9

67.6
66.9

54.7
73.9
79.7

58.4
74.6

61.9
62.1
78.4

55.8
80.3

62.1
77.0

64.5

73.5

63.8
85.0

0.014

0.568

<0.001

<0.001

0.004

<0.001

0.002

0.091

0.001

1.27

1.00
0.75

1.00
0.99
0.87

1.00
1.35
1.46

1.00
1.27

1.00
1.00
1.27

1.00
1.44

1.00
1.24

1.00

1.14

1.00
1.33

1.12-1.44

0.58-0.99

0.86-1.14
0.66-1.4

1.16-1.56
1.22-1.78

1.11-1.46

0.84-1.19
1.09-1.46

1.26-1.64

1.09-1.40

0.99-1.31

1.17-1.52

114

202

129

126

97
120

136

164
53

173
44

65.1

511
27.8

48.7
51.7
33.3

36.0
50.0
78.3

411
55.3

40.8
45.7
62.4

38.7
60.1

43.3
60.0

47.3

51.9

445
73.3

0.001

0.123

<0.001

0.003

0.001

<0.001

0.001

0.404

<0.001

1.73

1.00
0.54

1.00
1.06
0.69

1.00
1.39
2.17

1.00
1.34

1.00
1.12
1.53

1.00
1.57

1.00
1.39

1.00

1.09

1.00
1.65

1.45-2.08

0.35-0.84

0.87-1.29
0.43-1.09

1.09-176
1.73-2.71

1.10-1.63

0.87-1.44
1.23-1.91

1.29-1.90

1.15-1.67

0.88-1.37

1.37-1.99
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Medical diagnosis of stroke
No
Yes
Medical diagnosis of emphysema,
chronic bronchitis, or COPD
No
Yes
Medical diagnosis of arthritis or
rheumatism
No
Yes
Physical exhaustion
No
Sim
Manual dynapenia
No
Yes
Medical consultation in the last
12 months
No
Yes
Hospital stay for 24 hours or
more in the last 12 months
No
Yes

85
11

85
11

67

29

48
48

38
58

87

76
20

20.0
459

20.3
36.7

20.4
24.2

15.8
331

12.5
39.7

13.9
22.7

19.1
39.2

0.003

0.035

0.385

<0.001

<0.001

0.109

0.001

1.00
2.29

1.00
1.80

1.00
1.19

1.00
2.09

1.00
3.17

1.00
1.63

1.00
2.05

1.42-3.69

1.08-3.00

0.80-1.74

1.48-2.96

2.21-4.53

0.87-3.08

1.38-3.05

278
21

274
25

208
91

190
109

176
123

29
270

253
46

65.4
87.5

65.4
83.3

63.2
75.8

62.5
75.1

58.0
84.2

44.6
70.3

63.6
90.1

0.026

0.044

0.012

0.008

<0.001

<0.001

<0.001

1.00
1.33

1.00
1.27

1.00
1.19

1.00
1.20

1.00
1.45

1.00
1.58

1.00
1.41

1.13-1.58

1.07-1.51

1.05-1.37

1.06-1.37

1.29-1.63

1.19-2.08

1.26-0.68

197
20

196
21

141
76

114
103

119
98

25
192

178
39

46.4
83.3

46.8
70.0

429
63.3

375
71.0

39.3
67.1

38.5
50.0

447
76.5

<0.001

0.014

<0.001

<0.001

<0.001

0.085

<0.001

1.00
1.79

1.00
1.49

1.00
1.48

1.00
1.89

1.00
1.70

1.00
1.30

1.00
1.70

1.46-2.20

1.16-1.93

1.23-1.78

1.58-2.26

1.43-2.05

0.94-1.79

1.41-2.06

“n: absolute frequency of functional disability; P: Prevalence; *PR: Prevalence ratio; 5C195%: confidence interval 95%.
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Supplementary Table 2: Multivariate analysis for the prevalence of functional disability in
BADL, IADL and Mobility among elderly people aged 60 and over (n=449). Project

60+Life, Guanambi, Bahia, Brazil, 2023.

Variables

BADL

IADL

Mobility

PR"

Cl195%"

PR"

Cl195%"

PR"

Cl195%"

Region of residence
Urban
Rural
Economic level
D/E
C2
C1/B2/B1/A
Sex
Masculine
Feminine
Age
60 to 69 years old
70 to 79 years old
80 and over
Marital status
With partner
Without a partner
Education
Never studied
1 to 5 years of
study
6 years and more
of study

Paid work in the last 30

days

No

Yes
Practice of physical
activity

Active

Inactive

Health self-assessment

Very good / good
Regular
Very bad/bad

Poor physical health in

the last 30 days
No
Yes

Vision self-assessment

Very good/good
Regular
Very bad/bad

Pain that bothers you

frequently
No

1,46
1,00

1,00
1,07
1,97

1,00
1,98

1,00
1,57

1,21-1,76

0,65-1,79
1,23-3,15

1,36-2,89

1,09-2,26

1,00
1,17
1,33

1,00
0,81

1,32
1,25

1,00

2,15
1,00

1,00
1,19
1,12

1,00
0,97
1,16

1,00

0,99-1,39
1,15-1,56

0,72-0,93

1,10-1,56
1,03-1,50

1,41-3,26

1,04-1,37
0,95-1,32

0,83-1,12
1,02-1,31

1,37
1,00

1,00
0,97
0,65

1,00
1,38

1,00
1,49
1,67

1,78
1,00

1,00
1,25

1,00

1,19
1,53

1,00

1,08-1,74

0,80-1,16
0,49-0,86

1,12-1,69

1,19-1,88
1,33-2,10

1,03-3,09

1,04-1,49

0,97-1,47
1,21-1,93
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Yes

Fall in the last 12 months

No

Yes
Medical diagnosis of
disease

No

Yes

Medical diagnosis of
stroke
No

Yes

Physical exhaustion
No
Yes

Manual dynapenia
No
Yes

1,00
1,54
heart

1,00
1,47

1,00
1,92

Medical consultation in

the last 12 months
No
Yes

1,33
1,11-2,14
1,07-2,04

1,00
1,32-2,79 1,21

1,00

1,35

1,18-1,50

1,08-1,36

1,07-1,69

1,28

1,00
1,30

1,00
1,42

1,00
1,47

1,00
1,22

1,07-1,52

1,08-1,58

1,09-1,85

1,24-1,74

1,03-1,45

*PR: Adjusted prevalence ratio; TC195%: confidence interval 95%.
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APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA O IDOSO

O Sr.(a) estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa “CONDICIONANTES DE SAUDE, DO
ACESSO E UTILIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE DA POPULACAO IDOSA DE UM
MUNICIPIO NO CENTRO-SUL BAIANO: PROJETO 60+ VIDA”. Nesta pesquisa pretende-se investigar
as condicdes de salde, de acesso e utilizacdo dos servicos de salde pela populacdo idosa do municipio de
Guanambi, BA. A pesquisa esta sendo realizada pela Unifg, pelos pesquisadores Janne Jéssica Souza Alves,
Danielle Souto de Medeirtos, Camila Melo Mereira e Cinoélia Ledo.

Vocé estd sendo convidado (a) para participar do projeto de pesquisa acima identificado. O documento abaixo
contém todas as informagdes necessarias sobre a pesquisa que estamos fazendo. Sua colaboragéo neste estudo
sera de muita importancia para nés, mas se desistir, a qualquer momento, isso ndo causard nenhum prejuizo para
VOce.

2 ldentificacdo do partcipante da pesquisa
Nome: nacionalidade RG:
CPF: estado
civil Datad/nasc.: / / .email:
Telafone:( )

3. Identificagdo do pesquisador responsavel
Janne Jéssica Souza Alves, fisioterapeuta, 281.883-F, telefone: (73) 999003747, email:
jannejessical01@gmail.com, endereco: Avenida Santos Dummont, 1210, S&o José, Guanambi, Ba.

Eu, participante da pesquisa, abaixo assinado(a), apds receber informacdes e esclarecimento sobre o projeto de
pesquisa, acima identificado, concordo de livre e espontanea vontade em participar como voluntario(a) e estou
ciente:

4, Da justificativa e dos objetivos para realizacdo desta pesquisa.

A maior necessidade de cuidados a saude desta populacdo é o que motiva esta pesquisa. Especialmente daqueles
idosos com alteragdes na sua capacidade funcional. Assim, o objetivo do presente estudo é investigar as
condi¢Bes de saude, de acesso e utilizagdo dos servicos de salde pela populacdo idosa do municipio de
Guanambi, BA.

5. Do objetivo de minha participacéo

O objetivo da minha participacdo, além de compor a amostra, serd ceder os dados necessarios para a
concretizacdo, sendo eles, entrevistas domiciliares, coletadas de medidas objetivas: pressdo arterial, for¢a de
preensdo palmar, avaliagdo do equilibrio, avali¢do da marcha e medidas antropomeétricas.

6. Do procedimento para coleta de dados

Para esta pesquisa serdo adotados os seguintes procedimentos: entrevistas domiciliares, coletadas de medidas
objetivas: pressdo arterial, forca de preensdo palmar, avaliagdo do equilibrio, avalicdo da marcha e medidas
antropomeétricas.

7. Da utilizacdo, armazenamento e descarte das amostras

Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um
periodo de cinco (5) anos, e apds esse tempo serdo destruidos. Os pesquisadores tratardo a sua identidade com
padrdes profissionais de sigilo, atendendo a legislagdo brasileira (Resolugdo N° 466/12 do Conselho Nacional de
Saude), utilizando as informagdes somente para os fins académicos e cientificos.

8. Dos desconfortos e dos riscos.


mailto:jannejessica101@gmail.com
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Os desconfortos e riscos para a minha participante sdo minimos e, envolvem um possivel constrangimento ao
expor informagBes acerca da minha vida ao responder o questionario, risco de queda durante a realizacdo dos
testes de marcha e equilibrio, dor durante a aplicacdo do teste de forca de preensdo palmar e, sobrecarga fisica e
psiquica. Para minimizar o risco de constrangimento, eu serei entrevistado em um ambiente reservado de minha
residéncia, ou na Unidade de Sadde a qual sou adscrito(a). Para minimizar o risco de queda, os entrevistadores
foram treinados a me instruir corretamente, dando suporte no momento da realizacdo dos testes. Para minimizar
o risco de dor durante a aplicacdo do teste de forgca, o profissional foi treinado e me instruido, a posicionar
corretamente o membro do participante. Para minimizar os riscos da sobrecarga fisica e psiquica, a coleta dos
dados serd interrompida caso o idoso apresente sinais de cansaco fisico ou psiquico. O tempo médio da
participacdo do idoso ou de seu cuidador é de 45min. Todos os testes serdo realizados por um fisioterapeuta ou
com auxilio do mesmo, para garantir a qualidade na aplicagdo e para minimizar riscos ao participante.

9. Dos beneficios

Como beneficios diretos, eu terei a pressdo arterial, forca de preensdo palmar, equilibrio e medidas
antropométricas mensuradas, sendo encaminhado(a) a assisténcia de salde a qual sou adscrito(a) em caso de
possiveis alteracdes nos resultados. Além disso, como beneficio indireto, o estudo estard contribuindo para uma
melhor organizagdo do sistema de atengdo a salde do idoso, cuja experiéncia poderd replicada para outros
municipios brasileiros. Levando a um maior conhecimento sobre a salde dessa populacéo, com possibilidade de
um melhor planejamento de intervengdes voltadas a pacientes idosos, em busca de melhores desfechos em satde
e melhores servicos para toda a populacéo.

10. Da isencgéo e ressarcimento de despesas

A minha participacdo € isenta de despesas e ndo receberei ressarcimento porque néo terei despesas na realizagao
dos testes, com locomoc&o, pois a coleta sera realizada no domicilio e alimentac&o.

11. Da forma de acompanhamento e assisténcia

Eu tenho direito de receber os resultados dos testes feitos durante a coleta, e caso seja necessario ser
encaminhado para uma assisténcia especializada, serei encaminhado para a Unidade Basica de Sadde a qual sou
adscrito.

12. Da liberdade de recusar, desistir ou retirar meu consentimento

Tenho a liberdade de recusar, desistir ou de interromper a colaboracdo nesta pesquisa quando desejar, sem
necessidade de qualquer explicagdo. A minha desisténcia ndo causard nenhum prejuizo @ minha saide ou bem
estar fisico. N&o vird interferir na minha capacidade funcional ou quaisquer outros parametros coletados nesta
pesquisa.

13. Da garantia de sigilo e de privacidade

Os resultados obtidos durante este estudo serdo mantidos em sigilo, mas concordo que sejam divulgados em
publicacgdes cientificas, desde que meus dados pessoais ndo sejam mencionados.

14. Da garantia de esclarecimento e informacdes a qualquer tempo

Tenho a garantia de tomar conhecimento e obter informacGes, a qualquer tempo, dos procedimentos e métodos
utilizados neste estudo, bem como dos resultados finais, desta pesquisa. Para tanto, poderei consultar o pesquisador
responsavel. Em caso de dlvidas ndo esclarecidas de forma adequada pelo(s) pesquisador (es), de discordancia com o0s
procedimentos, ou de irregularidades de natureza ética poderei ainda contatar o Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da Faculdade Guanambi, com enderego na Avenida Vasco da Gama, 317, Centro — Guanambi/ Ba.
E-mail: cep@faculdadeguanambi.edu.br. Tel.: (77) 34518400.

Os resultados da pesquisa serdo entregues quando for finalizada, assim como os resultados das medidas
realizadas durante a pesquisa quando forem concluidos. Serdo disponibilizadas, no mesmo dia da coleta, 0s
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resultados da pressdo arterial, forca de preensdo palmar, avaliagdo do equilibrio, avalicdo da marcha e medidas
antropométricas.

Declaro que obtive todas as informacfes necessarias e esclarecimento quanto as ddvidas por mim apresentadas e,
por estar de acordo, assino o presente documento em duas vias de igual conteldo e forma, ficando uma em
minha posse.

Guanambi, de de 2022.

Nome completo do participante

Nome completo do pesquisador responsavel Digital do participante
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APENDICE C
RECORTE DO QUESTIONARIO UTILIZADO NESTA DISSERTACAO
IDENTIFICACAO DO DOMICILIO E DO(A) ENTREVISTADO(A)
qil UBS [
qi2 Individuo I
qi3 Entrevistador [
. . . 1. Entrevista
gi4 Tipo de entrevista > Reentrevista
qi5 IDENTIFICACAO I Y I

BLOCO A: DOMICILIAR

A nossa entrevista comeg¢a com o Médulo Domiciliar. Este bloco poderé ser respondido por qualquer morador do domicilio apto a fornecer informac6es corretas sobre 0s outros
moradores. Agora vamos iniciar a entrevista com as perguntas gerais sobre os moradores desta casa

1. Urbana
al Zona > Rural |
a2 Data da entrevista I I e Data de hoje! [ 1 I
a3 Localizacdo Geogréfica
. i , . 1. O idoso
ad Entrevistador: Esse bloco est4 sendo respondido por
2. Outra pessoa ||
Morador: pessoa que tem o
a5 No total, quantas pessoas moram nesta casa? . domicilio como local de ]
residéncia habitual na data da
entrevista. Domicilio: local
estruturalmente separado e
independente, utilizado como
habitacdo para uma ou mais
pessoas.
0. Feminino
a6 Qual o sexo do(a) Sr(a)? 1. Masculino Apenas se a4 for = 2 ||

2. Outro
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Apenas se a4 for =2

a7 | Qual a data de nascimento do(a) Sr(a)? T 99. Niio sabe/ nio respondeu || I/|
0. Analfabeto / Fundamental | incompleto
a8 | Qual a escolaridade da(a) chefe(a) da familia? 1. Fundamental | completo / Fundamental I ||
incompleto
2. Fundamental Il completo / Médio
incompleto
3. Médio completo / Superior incompleto
4. Superior completo
99. Néo sabe/ndo respondeu
ESTRUTURA DOMICILIAR
Entrevistador: as questdes gue seguem devem ser respondidas por vocé a partir da observacdo do imével
29 A rua do domicilio é asfaltada ou pavimentada com pedras 0. Ndo L
ou outro material? 1. Sim —
0. Ndo
al0 | Esta casa tem &gua canalizada em pelo menos um cémodo? | 1. Sim, da rede geral de distribuicdo ||
2. Sim, de pogo ou nascente na propriedade
3. Sim, de poc¢o ou nascente fora da
propriedade.
4. Sim, de outra fonte
99. Néo sabe/ndo respondeu
0. N&o possui Considerar apenas 0s
all | Estacasa tem empregados(as) domésticos(as)? 1.Um trabalhadores mensalistas, isto ||
2. Dois é, aqueles que trabalham pelo
3. Trés menos cinco dias por semana,
4. Quatro ou mais durmam ou ndo no emprego.
Incluir babas, motoristas,
. . cozinheiras, copeiras,
99. Ndo sabe/ nao respondeu arrumadeiras, congiderando
sempre os mensalistas.
0 possui O que define o banheiro é a
al2 | Quantos banheiros ou sanitarios existem nesta casa? existéncia de vaso sanitario. ]

al
0

Considerar todos os banheiros

I

e lavabos com vaso sanitario,

0. N3
1.Um
2. Dois
3. Trés
4.Q

uatro ou mais

incluindo os de empregada, 0s
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99. Néo sabe/ ndo respondeu

localizados fora de casa e 0s
da(s) suite(s). Para ser
considerado, o banheiro tem

que ser privativo do domicilio.

Banheiros coletivos (que
servem a mais de uma
habitacdo) ndo devem ser
considerados.

al3

Nos ULTIMOS 12 MESES, com que frequéncia este
domicilio foi visitado por algum Agente Comunitario ou
membro da equipe de Salde da Familia?

1. Mensalmente

2. A cada 2 meses

3. De 2 a4 vezes

4, Uma vez

5. Nunca foi visitado

99. Néo sabe/ ndo respondeu

A seguir vou listar uma série de eletrodomésticos. Pego que me informe quantos existem nesta casa. Também vou solicitar informagdes sobre veiculos e servigos disponiveis aqui

0. N&o possui
al4 | Geladeira 1.Um ||
2. Dois
3. Trés
4. Quatro ou mais
99. Ndo sabe/ ndo respondeu
0. N&o possui
al5 | Maquina de lavar roupas 1.Um Considerar maquina de lavar roupa, |||
2. Dois somente as maquinas automaticas e/ou
3. Trés semiautomaticas.
4. Quatro ou mais O tanquinho NAO deve ser considerado.
99. Ndo sabe/ ndo respondeu
0. N&o possui Se a geladeira tiver um freezer
alé | Freezer 1.Um incorporado — 22 porta — ou houver no ]
2. Dois domicilio um freezer independente,
3. Trés assinalar a quantidade correspondente.

4. Quatro ou mais

99. Ndo sabe/ ndo respondeu
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o x o 0. Ndo possu Considerar a maquina de secar roupa.
al7 | Secadora de roupas (acoplada ou ndo & méquina de lavar roupas) 1.Um Existem maquinas que fazem duas [
2. Dois funcdes, lavar e secar.
3. Trés Nesses casos, devemos considerar esse
4. Quatro ou mais equipamento como uma méaquina de lavar
99. N&o sabe/ nio respondeu & como uma secadora.
0. N&do possui
al8 | Forno de micro-ondas 1.Um . . |||
> Dois Considerar forn~o mlcro-_ondas e aparelho
3 Trés com dupla funcéo (de_ micro-ondas e forno
. - elétrico).
4. Quatro ou mais
99. Néo sabe/ ndo respondeu
0. Ndo possui Considere como leitor de DVD (Disco
al9 | Aparelho de DVD e/ou similar 1.Um Digital de Video ou Disco Digital ]
2. Dois Versatil) 0 acessorio doméstico capaz de
3. Trés reproduzir midias no formato DVD ou
4. Quatro ou mais outros formatos mais modernos, incluindo
videogames, computadores, notebooks.
. . Inclua os aparelhos portateis e 0s
99. Nao sabe/ ndo respondeu acoplados em microcomputadores. N&o
considere DVD de automével.
0. N&o possuli Considerar os computadores de mesa,
a20 | Computador 1.Um laptops, notebooks e netbooks. |||
2. Dois
3. Trés N&o considerar: calculadoras, agendas
4. Quatro ou mais eletrénicas, tablets, palms, smartphones e
99. Néo sabe/ ndo respondeu outros aparelhos.
0. Né&o possui Motocicletas apenas para uso pessoal e de
a21 | Motocicletas ou outros veiculos de duas rodas de motor a 1.Um uso misto (pessoal e profissional) devem |||
combustéo 2. Dois ser consideradas.
3. Trés N&o considerar motocicletas usadas

4. Quatro ou mais

99. Néo sabe/ ndo respondeu

exclusivamente para atividades
profissionais.

0. N&o possui

N&o considerar taxis, vans ou pick-ups
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a22

Automaéveis

1.Um

usados para fretes, ou qualquer veiculo ]

2. Dois

usado para atividades profissionais.

3. Trés

Veiculos de uso misto (pessoal e

4. Quatro ou mais

profissional) ndo devem ser considerados.

99. Ndo sabe/ ndo respondeu

a23

Lavadora de lougas

0. N&do possui

1.Um

2. Dois

Considere a maquina com funcéo de lavar

3. Trés

as loucas.

4. Quatro ou mais

99. Néo sabe/ ndo respondeu

BLOCO B: CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

nasc

Data de nascimento

| ]

(N R O R /4

bo

Idade no dia da entrevista

|__|anos

|_|__]anos

bl

Sexo

|
0. Feminino.
1. Masculino

b2

Qual a sua situagdo conjugal atual?

1. Solteiro(a)

2. Casado/ amasiado/ unido estavel
3. Divorciado(a) ou separado(a)

4. Viavo(a)

b3

H& quantos anos o(a) Sr. (a) esta (repetira situacéo
conjugal atual mencionada na questdo anterior)?

|__|__|anos
00.Menos de 1 ano
99.N4o sabe/ndo respondeu

b4

Qual das opces seguintes descreve ndwoa sua cor?

1.Branca

2.Preta

3.Parda

4.Amarela (origem oriental,
japonesa, chinesa, coreana etc.)
5.Indigena

99.N4o sabe/ndo respondeu

Ler as alternativas e respeitar ||
a opgdodo(a) entrevistado(a).
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AGORA EU VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS ACERCA DA SUA FAMILIA.

b5

Quantos filhos vivos o(a) Sr. (a) tem? 00.Nenhum ]
99. Ndo sabe/ndo respondeu
||
b6 Quantos netos ou bisnetos vivos o(a)Sr. (a) tem? 00.Nenhum ]
99. Néo sabe/ndo respondeu
||
b7 Quantos irm&os e/ou irmas vivos o(a)Sr. (a) tem? 00.Nenhum ]
99. Néo sabe/ndo respondeu
b8 Qual o ultimo ano da escola que o(a)Sr. (a) foi aprovado(a)? 1. Nunca estudou Se a resposta néo for ]

2. 1° série do 1° grau

3. 2° série do 1° grau

4. 3°série do 1° grau

5. 4° série do 1° grau (antigo
primario ougrupo)

6. 5° série do 1° grau

7. 6° série do 1° grau

8. 7° série do 1° grau

9. 8° série do 1° grau (antigo
ginasio)

10. 1° série do 2° grau

11. 2° série do 2° grau

12. 3° série do 2° grau (antigo
colegial:classico, cientifico,
normal)

13. Supletivo/madureza

14. Superior incompleto

15. Superior completo

16. Especializagdo/residéncia
médica

17. Mestrado

18. Doutorado

99. Ndo sabe/ndo respondeu

espontanea, ler as
alternativas para o(a)
entrevistado(a).

Quando o(a) entrevistado(a)
afirmar que possui superior
completo, perguntar se fez
especializa¢do, mestrado ou
doutorado, se o mesmo néo
responder espontaneamente
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b9 Com quantos anos o(a) Sr. (a) comecou a estudar? |__|__|anos |__|_|anos
00.Nunca estudou ou
99. N#o sabe/ndo respondeu |
BLOCO I: FUNCIONALIDADE
Entrevistador: verificar se o(a) entrevistado(a) estd acamado (pessoa que | 0. N&do
il esta doente e sd fica na cama). 1. Sim, hd menos de 3 meses ||
Caso afirmativo, pergunte ha quanto tempo ele esta acamado. 2. Sim, ha mais de 3 meses
Atencdo entrevistador: verificar se oentrevistado usa cadeira de rodas (& 0. Nao
i2 cadeirante). 1. Sim, hd menos de 3 meses ||
Caso afirmativo, pergunte ha quanto tempo ele é cadeirante. 2. Sim, ha mais de 3 meses
i3 O(A) Sr. (a) utiliza algum APARELHO OU INSTRUMENTO DE (1) gli?ﬁ (VAPARAI5) Se i3 for = 0 ou 99 pule L
o , ) . |
APOIQ para caminhar? 99. Néo sabe/ndo respondeu (VA PARA i5) para is
1. Andador
i4 Que tipo de aparelho ou instrumento de apoio o(a) Sr. (a) utiliza para 2. Bengala |
caminhar? 3. Muletas
4. Outro
99. Nao sabe/ndo respondeu
MOBILIDADE
Agora farei algumas perguntas sobre atividades que algumas pessoas témdificuldades para realizar, devido a problemas de saude, incluindo sua meméria.
Peco que ndo considere dificuldades temporarias, aquelas que o(a) sr. (a) espera quedurem menos de trés meses.
i5 O(A) Sr. (a) tem dificuldade para correr ou trotar um quilémetro ou 10 iéfl(\)lfgogem dificuldade (faz a atividade sem ||
2
quadras? 2. Tem pequena dificuldade (s6 faz a atividade
com algum esforgo)
3. Tem grande dificuldade (s6 faz a atividade com
muito esforco, mas consegue fazer sozinho)
4. Néo consegue
99. Néo sabe/ ndo respondeu
1. Néo tem dificuldade (faz a atividade sem
i6 O(A) Sr. (a) tem dificuldade para andar um quilémetro, esforgo) ]

continuamente?

2. Tem pequena dificuldade (s6 faz a atividade
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com algum esforgo)

3. Tem grande dificuldade (s6 faz a atividade com
muito esforco, mas consegue fazer sozinho)

4. Nao consegue

99. Néo sabe/ ndo respondeu

1. N&o tem dificuldade (faz a atividade sem

i7  |O(A) Sr. (a) tem dificuldade para caminhar 100 metros (uma quadra/ | esforco) [
quarteirdo)? 2. Tem pequena dificuldade (s6 faz a atividade
com algum esforgo)
3. Tem grande dificuldade (s6 faz a atividade com
muito esforco, mas consegue fazer sozinho)
4. N&o consegue
99. Né&o sabe/ ndo respondeu
1. Nao tem dificuldade (faz a atividade sem
i8 O(A) Sr. (a) tem dificuldade para subir VARIOS lances de escada SEM | esforco) ||
DESCANSAR? 2. Tem pequena dificuldade (s6 faz a atividade
com algum esforgo)
3. Tem grande dificuldade (s6 faz a atividade com
muito esfor¢co, mas consegue fazer sozinho)
4. Nao consegue
99. Néo sabe/ ndo respondeu
1. N&o tem dificuldade (faz a atividade sem
i9 O(A) Sr. (a) tem dificuldade para subir UM lance de escada SEM | esforgo) ||

PARAR ou descansar?

2. Tem pequena dificuldade (s6 faz a atividade
com algum esforgo)

3. Tem grande dificuldade (s6 faz a atividade com
muito esforco, mas consegue fazer sozinho)

4. N&o consegue

99. Néo sabe/ ndo respondeu
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1. Né&o tem dificuldade (faz a atividade sem

i10 O(A) Sr. (a) tem dificuldade para ficar sentado por aproximadamente ]
duas horas? esforco) - -

2. Tem pequena dificuldade (s6 faz a atividade
com algum esforc¢o)
3. Tem grande dificuldade (s¢ faz a atividade com
muito esforco, mas consegue fazer sozinho)
4. Nao consegue
99. Néo sabe/ ndo respondeu
1. N&o tem dificuldade (faz a atividade sem

i12 O(A) Sr. (a) tem dificuldade para se curvar, ajoelhar ou agachar? esforgo) .
2. Tem pequena dificuldade (s6 faz a atividade
com algum esforgo)
3. Tem grande dificuldade (s6 faz a atividade com
muito esforco, mas consegue fazer sozinho)
4. N&o consegue
99. Né&o sabe/ ndo respondeu

O(A) Sr. (a) tem dificuldade para estender um ou os dois bragos acima | 1. N&o tem dificuldade (faz a atividade sem Entrevistador: a atividade

i13 dos ombros? esforgo) precisa ser realizada com ||
2. Tem pequena dificuldade (s6 faz a atividade ambos os bragos. Se
com algum esforgo) houver dificuldade para
3. Tem grande dificuldade (s6 faz a atividade com | realizar a atividade com
muito esfor¢o, mas consegue fazer sozinho) um dos bragos, o(a)
4. N&o consegue entrevistado(a) apresenta
99. Néo sabe/ ndo respondeu dificuldade.
1. N&o tem dificuldade (faz a atividade sem

i14 O(A) Sr. (a) tem dificuldade para puxar ou empurrar grandes objetos | esforgo) ||

como, por exemplo, um sofa?

2. Tem pequena dificuldade (s6 faz a atividade
com algum esforgo)

3. Tem grande dificuldade (s6 faz a atividade com
muito esforco, mas consegue fazer sozinho)

4. Néo consegue

99. Néo sabe/ ndo respondeu
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1. Né&o tem dificuldade (faz a atividade sem

i15 O(A) Sr. (a) tem dificuldade para levantar ou carregar pesos maiores | esforco) [
que 5 kg como, por exemplo, uma sacola pesada de compras? 2. Tem pequena dificuldade (s6 faz a atividade
com algum esforgo)
3. Tem grande dificuldade (s¢ faz a atividade com
muito esforco, mas consegue fazer sozinho)
4. Nao consegue
99. Néo sabe/ ndo respondeu
1. Néo tem dificuldade (faz a atividade sem
i16 O(A) Sr. (a) tem dificuldade para levantar uma moeda de uma mesa? | esforco) ||
(N&o pode arrastar a moeda para pegar) 2. Tem pequena dificuldade (s6 faz a atividade
com algum esforgo)
3. Tem grande dificuldade (s6 faz a atividade
com muito esfor¢o, masconsegue fazer sozinho)
4. Nao consegue
99. Néo sabe/ ndo respondeu
ATIVIDADES BASICAS DE VIDA DIARIA
1. N&o tem dificuldade (faz a atividade sem
i36 | O(A) Sr. (a) tem dificuldade para ATRAVESSAR UM COMODO OU | esforgo) (VA PARA i39) ]
ANDAR DE UM COMODO PARA OUTRO no mesmo andar? 2. Tem pequena dificuldade (s6 faz a atividade
com algum esforco) . _
3. Tem grande dificuldade (s6 faz a atividade Se 36 for =1 ou 99 pule
com muito esforco, mas consegue fazer sozinho) para i39
4. Nao consegue (so faz a atividade com a ajuda
de outra pessoa)
99. N4o sabe/ndo respondeu (VA PARA i39)
0. N&o, porque ndo precisa (VA PARA i39) Se i37 for =0 ou 1 ou 99
i37 O(A) Sr. (a) recebe ajuda para CAMINHAR DE UM COMODO A 1. No, porque ndo tem ajuda (VA PARA i39) pule para i39 ||

OUTRO no mesmo andar?

2. Sim
99. N&o sabe/no respondeu (VA PARA i39)

Ler as alternativas para o(a)
entrevistado(a).
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1. Familiar que reside no domicilio e é

i38 Desta lista, quem mais o(a) ajuda a ATRAVESSAR UM COMODO OU | remunerado para ajudar |
ANDAR DE UM COMODO PARA OUTRO? 2. Familiar que reside no domicilio e ndo é
remunerado para ajudar
3. Familiar que néo reside no domicilio e é Ler as alternativas para
remunerado para ajudar o(a) entrevistado(a).
4. Familiar que ndo reside no domicilio e ndo é (MOSTRAR O CARTAO
remunerado para ajudar 3)
5. Outra pessoa nao familiar que ndo é
remunerada para ajudar
6. Cuidador contratado
7. Empregada doméstica
1. Nao tem dificuldade (faz a atividade sem
i39 O(A) Sr. (a) tem dificuldade para VESTIR-SE? esforco) (VA PARA i42) Se 139 for =1 ou 99 pule ||
2. Tem pequena dificuldade (s6 faz a atividade para i42
com algum esforco) Vestir-se: colocar blusa e
3. Tem grande dificuldade (so faz a atividade calca, incluindo sapato e
com muito esforco, masconsegue fazer sozinho) meia. Nao considerar
4. N&o consegue (s6 faz a atividade com aajuda dificuldade para amarar o
de outra pessoa) sapato.
99. N4o sabe/ndo respondeu (VA PARA i42)
0. N&o, porque ndo precisa (VA PARA i429) Se 140 for =0; 1 ou 99 pule
i40 O(A) Sr. (a) recebe ajuda para VESTIR-SE? 1. No, porque ndo tem ajuda (VA PARA i42) para i42 ||
2.Sim Ler as alternativas para o(a)
99. N&o sabe/néo respondeu (VA PARA i42) entrevistado(a).
1. Familiar que reside no domicilio e é
i41 Desta lista, quem mais o(a) ajuda aVESTIR-SE? remunerado para ajudar ||

2. Familiar que reside no domicilio e ndo é
remunerado para ajudar

3. Familiar que ndo reside no domicilio e é
remunerado para ajudar

4. Familiar que ndo reside no domicilio e ndo é
remunerado para ajudar

5. Outra pessoa ndo familiar que néo é
remunerada para ajudar

6. Cuidador contratado

Ler as alternativas para o(a)
entrevistado(a)

(MOSTRAR O CARTAO
3)
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7. Empregada doméstica

1. N&o tem dificuldade (faz a atividade sem

142 O(A) Sr. (a) tem dificuldade para TOMAR BANHO? esforgo) (VA PARA i45) |
2. Tem pequena dificuldade (s6 faz a atividade Se i42 for =1 ou 99 pule
com algum esforgo) para i45
3. Tem grande dificuldade (s6 faz a atividade Tomar banho: tomar banho
com muito esfor¢o, masconsegue fazer sozinho) de chuveiro ou banheira e
4. Nao consegue (s faz a atividade com aajuda secar-se com uma toalha.
de outra pessoa)
99. N3o sabe/ndo respondeu (VA PARA i45)
0. N&o, porque ndo precisa (VA PARA i45) Se i43 for =0; 1 ou 99 pule
i43 | O(A) Sr. (a) recebe ajuda para TOMAR BANHO? 1. N&o, porque nio tem ajuda (VA PARA i45) para i45 |l
2.Sim Ler as alternativas para o(a)
99. N&o sabe/nfo respondeu (VA PARA i45) entrevistado(a).
1. Familiar que reside no domicilio e é
i44 Desta lista, quem mais o(a) ajuda a TOMAR BANHO? remunerado para ajudar ||

2. Familiar que reside no domicilio e ndo é
remunerado para ajudar

3. Familiar que ndo reside no domicilio e é
remunerado para ajudar

4, Familiar que ndo reside no domicilio e ndo é
remunerado para ajudar

5. Outra pessoa ndo familiar que néo é
remunerada para ajudar

6. Cuidador contratado

7. Empregada doméstica

Ler as alternativas para o(a)
entrevistado(a)

(MOSTRAR O CARTAO
3)
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1. Néo tem dificuldade (faz a atividade sem

i45 O(A) Sr. (a) tem dificuldade para COMER a partir de um prato | esforco) (VA PARA i48) Se i456 for =1 ou 99 pule ]
colocado a sua frente? 2. Tem pequena dificuldade (sé faz a atividade ara i48
com algum esforgo) P
3. Tem grande dificuldade (s6 faz a atividade Comer: segurar o garfo
com muito esforco, masconsegue fazer sozinho) cortar e‘ levar o alimenté
4. N&o consegue (s6 faz a atividade com aajuda até a boca
de outra pessoa) '
99. N3o sabe/ndo respondeu (VA PARA i48)
0. N&o, porque nao precisa (VA PARA i48) Se i46 for =0; 1 ou 99 pule
146 O(A) Sr. (a) recebe ajuda para COMER? 1. Nao, porque ndo tem ajuda (VA PARA i48) para i48 ||
2.3Im ] ) Ler as alternativas para o(a)
99. Néo sabe/ndo respondeu (VA PARA i48) entrevistado(a).
1. Familiar que reside no domicilio e é
i47 Desta lista, quem mais o(a) ajuda a COMER? remunerado para ajudar ||
2. Familiar que reside no domicilio e ndo é
remune_rgdo para:’:uudar S Ler as alternativas para o(a)
3. Familiar que néo reside no domicilio e é entrevistado(a)
remunerado para ajudar
4. Familiar que ndo reside no domicilio e ndo é (MOSTRAR O CARTAO
remunerado para ajudar 3)
5. Outra pessoa nao familiar que ndo é
remunerada para ajudar
6. Cuidador contratado
7. Empregada doméstica
1. Nao tem dificuldade (faz a atividade sem
i48 O(A) Sr. (a) tem dificuldade para DEITAR E/OU LEVANTAR DA | esforco) (VA PARA i51) Se i48 for = 1 ou 99 pule ||

CAMA?

2. Tem pequena dificuldade (s6 faz a atividade
com algum esforgo)

3. Tem grande dificuldade (s faz a atividade
com muito esfor¢o, mas consegue fazer sozinho)
4. Nao consegue (s faz a atividade com aajuda
de outra pessoa)

99. N4o sabe/ndo respondeu (VA PARA i51)

para i51

Deitar e/ou levantar da
cama: mudar a posicao
corporal, movendo-se de

umlocal para outro.




126

0. N&o, porque néo precisa (VA PARA i51)

Se i49 for =0; 1 ou 99 pule

i49 O(A) Sr. (a) recebe ajuda para DEITAR E/OU LEVANTAR DA CAMA?| 1. N3o, porque nio tem ajuda (VA PARA i51) i1 |
) parai
2.Sim
99. No sabe/ndo respondeu (VA PARA i51)
i50 | Desta lista, quem mais o(a) ajuda a DEITAR E/OU LEVANTAR DA rlénﬁzwé:zjroq“:r;e;'dga“ro domicilio e & L
CAMA? 'rado para aju o
' 2. Familiar que reside no domicilio e ndo é
remunerado para ajudar
3. Familiar que ndo reside no domicilio e é Ler as alternativas para
remunerado para ajudar o(a)entrevistado(a).
4. Familiar que ndo reside no domicilio e ndo é B
remunerado para ajudar (MOSTRAR O CARTAO
5. Outra pessoa ndo familiar que ndo é 3)
remunerada para ajudar
6. Cuidador contratado
7. Empregada doméstica
1. Nao tem dificuldade (faz a atividade sem Se i51 for =1 ou 99 pule
i51 O(A) Sr. (a) tem dificuldade para USAR O BANHEIRO?. esforgo) (VA PARA i54) . P |||
e . - para i54
2. Tem pequena dificuldade (so6 faz a atividade
com algum esforco) .
3. Tem grande dificuldade (s6 faz a atividade |2 © Panheiro: chegar ao
! . banheiro, despir-se, sentar
com muito esfor¢o, mas consegue fazer sozinho) o i
< . o . no vaso sanitariosozinho,
4. Nao consegue (s faz a atividade com aajuda .
limpar-se, levantar do vaso
de outra pessoa) 0 sanitario sozinho e vestir-se
99. Ndo sabe/ndo respondeu (VA PARA i54)
0. Néo, porque néo precisa (VA PARA i54 ) _
i52 O(A) Sr. (a) recebe ajuda para USAR O BANHEIRO? porg P ( ) Se i52 for =0; 1 ou 99 pule ]

1. Néo, porque n&o tem ajuda (VA PARA i54)
2.Sim )
99. Nao sabe/ndo respondeu (VA PARA i54)

para i54
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1. Familiar que reside no domicilio e é

i53 Desta lista, quem mais o(a) ajuda a USAR O BANHEIRO? remunerado para ajudar |
2. Familiar que reside no domicilio e ndo é
remunerado para ajudar L It fi
3. Familiar que néo reside no domicilio e é er as a’ternativas para
X o(a)entrevistado(a).
remunerado para ajudar
4. Familiar que néo reside no domicilio e ndo é (MOSTRAR O CARTAO
remunerado para ajudar 3)
5. Outra pessoa nao familiar que ndo é
remunerada para ajudar
6. Cuidador contratado
7. Empregada doméstica
1. Ndo (VA PARA i17) Se i54 for = 1 ou 99 pule
i54 No ULTIMO MES, alguma vez, o(a) Sr. (a) perdeu o controle da urina | 2. Sim, da urina parail7 ||
ou das fezes sem querer? 3. Sim, das fezes
4. Sim, da urina e fezes Se sim, perguntar seurina,
99. N&o sabe/néo respondeu (VA PARA i17) fezes ou ambas.
Gostaria de saber o quanto o fato de perder o controle da urina ou fezes
i55 interfere em sua vida cotidiana. Para isso gostaria que o(2) Sr. (a) desse |__|l__| Nota referida |__|l__| nota
uma nota de 0(zero) a 10 (dez) nessa interferéncia. Zero significa que ou referida
essa perda ndo interfere em nada na sua vida cotidiana e 10 significa que | 99. N&o sabe/ndo respondeu ou
interfere muito. ||
Qual nota o(a) Sr. (a) daria para essa perda?
ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DE VIDA DIARIA
1. Nao tem dificuldade (faz a atividade sem
i17 O(a) Sr. (a) tem dificuldade para FAZER SUA HIGIENE PESSOAL? esforco) (VA PARA i20) ||
2. Tem pequena dificuldade (s6 faz a atividade
Higiene pessoal: lavar e secar as maos, lavar e secar o rosto, escovar | com algum esforco) Se i17 for = 1 ou 99 pule
os dentes, pentear o cabelo, barbear-se ou maquiar-se. 3. Tem grande dificuldade (s6 faz a atividade com rai20
muito esforco, mas consegue fazer sozinho) pa
4. Nao consegue (s faz a atividade com a ajuda de
outra pessoa)
99. No sabe/ n3o respondeu (VA PARA i20)
0. N&o, porque néo precisa (VA PARA i20) Se i18 for =0, 1 ou 99 pule
i18 |O(A) Sr. (a) recebe ajuda para FAZER SUA HIGIENE PESSOAL? 1. N&o, porque no tem ajuda (VA PARA i20) para i20 ]
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2. Sim
99. Néo sabe/ ndo respondeu (VA PARA i20)

i19

Desta lista, quem mais o(a) ajuda a FAZER SUA HIGIENE
PESSOAL?

1. Familiar que reside no domicilio e é remunerado
para ajudar

2. Familiar que reside no domicilio e ndo é
remunerado para ajudar

3. Familiar que néo reside no domicilio e é
remunerado para ajudar

4. Familiar que ndo reside no domicilio e ndo é
remunerado para ajudar

5. Outra pessoa nao familiar que ndo é remunerada
para ajudar

6. Cuidador contratado

7. Empregada doméstica

Ler as alternativas para
o(a)entrevistado(a)

(MOSTRAR O CARTAO
3)

i20

O(A) Sr. (a) tem dificuldade para preparar UMA REFEICAO
QUENTE?

Preparar uma refei¢do quente: elaborar o cardépio, descascar, fatiar,
misturar/amassar, cozinhar e servir os alimentos.

1. Nao tem dificuldade (faz a atividade sem
esforgo) (VA PARA i22)

2. Tem pequena dificuldade (s6 faz a atividade
com algum esforgo)

3. Tem grande dificuldade (s6 faz a atividade com
muito esforgco, mas consegue fazer sozinho)

4. Nao consegue (so faz a atividade com a ajuda de
outra pessoa)

99. N4o sabe/ nio respondeu (VA PARA i22)

Se i20 for = 1 ou 99 pule
para i22

i21

O(A\) Sr. (a) recebe ajuda para PREPARAR UMA REFEICAO
QUENTE?

0. Ndo, porque ndo precisa

1. Néo, porque ndo tem ajuda
2.Sim

99. Nao sabe/ndo respondeu

i22

O(A) Sr. (a) tem dificuldade para CUIDAR DO PROPRIO
DINHEIRO?

Administrar o préprio dinheiro: ter controle sobre seus recursos
econdmicos e realizar transagdes econdmicas simples como utilizar
dinheiro para comprar comida, medicamentos ou objetos pessoais;
utilizar cartdo de banco e caixa eletrdnico; e utilizar cheques.

1. Nao tem dificuldade (faz a atividade sem
esforco) (VA PARA i24)

2. Tem pequena dificuldade (s6 faz a atividade
com algum esforgo)

3. Tem grande dificuldade (s6 faz a atividade com
muito esforco, mas consegue fazer sozinho)

4. Nao consegue (so faz a atividade com aajuda de
outra pessoa)

99. N3o sabe/néo respondeu (VA PARA i24)

Se i22 for = 1 ou 99 pule
parai24
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0. N&o, porque ndo precisa

i23 | O(A) Sr. (a) recebe ajuda para CUIDAR DO PROPRIO DINHEIRO? 1. N&o, porque néo tem ajuda ||
2. Sim
99. N&o sabe/néo respondeu
1. Né&o tem dificuldade (faz a atividade sem Se i24 for = 1 ou 99 pule
i24 O(A) Sr. (a) tem dificuldade para UTILIZAR ALGUM TIPO DE | esforco) (VA PARA i26) para i26 ]
TRANSPORTE? 2. Tem pequena dificuldade (s6 faz a atividade
com algum esforc¢o) Uso de transporte para se
3. Tem grande dificuldade (so faz a atividade deslocar como passageiro:
com muito esforco, mas consegue fazer sozinho) ser levado emautomavel,
4. N&o consegue (s6 faz a atividade com aajuda taxi, dnibus, metré ou
de outra pessoa) veiculo puxado por tracao
99. N4o sabe/ndo respondeu (VA PARA i26) animal etc.
0. N&o, porque ndo precisa
i25 O(A) Sr. (a) recebe ajuda para UTILIZAR ALGUM TIPO DE 1. Né&o, porque ndo tem ajuda |
TRANSPORTE? 2. Sim
99. N&o sabe/ndo respondeu
1. Nao tem dificuldade (faz a atividade sem Se i26 for = 1 ou 99 pule
i26 O(A) Sr. (a) tem dificuldade para FAZER COMPRAS? esforgo) (VA PARA i28) . ||
. . . para i28
2. Tem pequena dificuldade (so6 faz a atividade
com algum esforco) Fazer compras: selecionar
3. Tem grande dificuldade (s6 faz a atividade f : '
com muito esfor¢o, mas consegue fazer sozinho) compratr, tazer com que a
< . e . compra chegue em casa e
4. Nao consegue (s faz a atividade com aajuda
armazenar.
de outra pessoa)
99. N&o sabe/ n3o respondeu (VA PARA i28)
0. Ndo, porque ndo precisa
i27 O(A) Sr. (a) recebe ajuda para FAZER COMPRAS? 1. N&o, porque n&o tem ajuda |
2. Sim
99. Né&o sabe/ ndo respondeu
1. N&o tem dificuldade (faz a atividade sem
i28 O(A) Sr. (a) tem dificuldade para UTILIZAR O TELEFONE (FIXO | esforgo) (VA PARA i30) [

OU CELULAR)?

2. Tem pequena dificuldade (s6 faz a atividade
com algum esforgo)

3. Tem grande dificuldade (s0 faz a atividade
com muito esforco, masconsegue fazer sozinho)

Se i28 for = 1 ou 99 pule
para i30
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4. Nao consegue (so faz a atividade com a ajuda
de outra pessoa) )
99. N&o sabe/ndo respondeu (VA PARAi30)

i29

O(A) Sr. (a) recebe ajuda para UTILIZAR O TELEFONE?

0. N&o, porque ndo precisa

1. Néo, porque ndo tem ajuda
2. Sim

99. Néo sabe/ndo respondeu

i30

O(A) Sr. (a) tem dificuldade para ADMINISTRAR OS PROPRIOS
MEDICAMENTOS?

1. Néo tem dificuldade (faz a atividade sem
esforgo) (VA PARA i32)

2. Tem pequena dificuldade (s6 faz a atividade
com algum esforgo)

3. Tem grande dificuldade (s6 faz a atividade
com muito esfor¢o, masconsegue fazer sozinho)
4. Néo consegue (s6 faz a atividade com a ajuda
de outra pessoa)

99. N&o sabe/ndo respondeu (VA PARA i32)

Se 130 for = 1 ou 99 pule para
i32

Administrar os proprios
medicamentos: lembrar-se
dos horarios dos
medicamentos, pega-los
corretamente, retirar da
embalagem eingeri-los de
forma apropriada, conforme
a prescricéo.

i31

O(A) Sr. (a) recebe ajuda para ADMINISTRAR OS PROPRIOS
MEDICAMENTOS?

0. N&o, porque ndo precisa

1. Néo, porque ndo tem ajuda
2. Sim

99. Nao sabe/ndo respondeu

i32

O(A) Sr. (a) tem dificuldade para REALIZAR TAREFAS
DOMESTICAS LEVES (arrumar cama, tirar po, cuidar do lixo etc.)?

1. Nao tem dificuldade (faz a atividade sem
esforgo) (VA PARA i34)

2. Tem pequena dificuldade (s6 faz a atividade
com algum esforgo)

3. Tem grande dificuldade (so6 faz a atividade
com muito esfor¢o, mas consegue fazer sozinho)
4. Nao consegue (s faz a atividade com aajuda
de outra pessoa)

99. N4o sabe/ndo respondeu (VA PARA i34)

Se i32 for = 1 ou 99 pule
para i34

i33

O(A) Sr. (a) recebe ajuda para REALIZAR TAREFAS DOMESTICAS
LEVES?

0. N&o, porque ndo precisa

1. Néo, porque ndo tem ajuda
2. Sim

99. Nao sabe/ndo respondeu
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i34

O(A) Sr. (a) tem dificuldade para realizar TAREFAS DOMESTICAS
PESADAS?

1. Né&o tem dificuldade (faz a atividade sem
esforco) (VA PARA i56)

2. Tem pequena dificuldade (s6 faz a atividade
com algum esforgo)

3. Tem grande dificuldade (s6 faz a atividade
com muito esforco, masconsegue fazer sozinho)
4. Nédo consegue (s6 faz a atividade com aajuda
de outra pessoa)

99. N3o sabe/ndo respondeu (VA PARA i56)

Se i34 for = 1 ou 99 pule
para i36

Tarefas domesticas pesadas:

lavar banheiro, limpar
quintal, trocar cortinas etc.

i35

O(A) Sr. (a) recebe ajuda para REALIZAR TAREFAS DOMESTICAS
PESADAS?

0. Nao, porque ndo precisa

1. Nao, porque ndo tem ajuda
2. Sim

99. N&o sabe/ndo respondeu

As perguntas a seguir referem-se

a essa pessoa que foi mais citada nos critérios de ajuda.

i56

Qual a idade do(a) Sr.(a) (home da pessoa mais citada)?

Idade em anos |__||__|
99. Né&o sabe/néo respondeu

|__|l__| anos
ou

i57

Qual o sexo do(a) Sr. (a) (nome dapessoa mais citada)?

0. Feminino
1. Masculino
99. Néo sabe/ndo respondeu

i58

Quial o estado civil do(a) Sr. (a) (nome dapessoa mais citada)?

1. Casado(a)/ Unido consensual/ mora junto
2. Solteiro(a)

3. Divorciado(a)/separado(a)

4. Vilvo(a)

99. Néo sabe/ ndo respondeu

i59

O(A) Sr. (a) (nome da pessoa mais citada) sabe ler e escrever um
recado?

0. Néo
1. Sim
99. Néo sabe/ ndo respondeu

i60

O(A) Sr. (a) (nome da pessoa mais citada) recebeu treinamento
especifico para cuidar de idosos?

0. Ndo (VA PARA i62)
1. Sim )
99. Néo sabe/ ndo respondeu (VA PARA i62)

Se i60 for = 0 ou 99 pule
para i62

i61

Quantas horas de treinamento o(a)Sr. (a) (home da pessoa mais
citada) recebeu para cuidar de idosos?

|__|l__| horas
ou
99. Néo sabe/ ndo respondeu

|__|l__| horas
ou|_|_|
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0. Néo
i62 O(A) Sr. (a) (nome da pessoa mais citada) parou de trabalhar ou 1. Sim ]
estudar para ajuda-lo(a)? 99. Néo sabe/ ndo respondeu
|__|__| horas nesta semana ||| horas nesta
i63 Na Gltima semana, por quantas horaso(a) Sr. (a) (nome da pessoa mais 99. NEo sabe/ndo respond semana
. . . pondeu
citada) o(a) auxiliou? ou| | |
1. Todos os dias
i64 Somando todas as pessoas que o(a) ajudam a realizar Atividades 2. Todos os dias, exceto fins de semana e feriados L It ti ]
Basicas da Vida Diaria, por quantos dias na Gltima semana o(a) Sr. (a) 3. Na maioria dos dias da semana eras afternativas para o(a)
- . entrevistado(a).
recebeu essas ajudas? 4. Pelo menos um dia na semana
99. N&o sabe/ndo respondeu
BLOCO G: SAUDE GERAL E DOENCAS
Nesta secdo falaremos a respeito da sua sadde.
SAUDE GERAL
Em geral, como o Sr. (a) avalia a sua saide? 1. Muito boa ou excelente
gl 2. Boa ||
3. Regular Ler as opgdes para 0(a)
4. Ruim entrevistado(a).
5. Muito ruim
99. Ndo sabe/ndo respondeu
Nos ULTIMOS 30 DIAS, por quantos dias sua saude fisica ndo foi boa, por | |__|__| nimero de dias
g2 exemplo, ficou doente, sentiu dor etc.? ou |__|__| nGmero de
00. Nenhum dias
30. Todos os dias ou
99. Ndo sabe/néo respondeu ]
Nos ULTIMOS 30 DIAS, por quantos dias sua salde mental ndo foi boa, | |__|__| nimero de dias
g3 por exemplo, sentiu-se deprimido, estressado ou com problemas | ou |__|__| ndmero de
emocionais? 00. Nenhum dias
30. Todos os dias ou
99. Ndo sabe/ndo respondeu ]
VISAO E AUDICAO
g4 O(a) Sr. (a) usa 6culos ou lentes de contato? 0. Néo
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99. Ndo sabe/ndo respondeu

g5

Como o(a) Sr. (a) avalia a sua visdo para enxergar de longe (MESMO
USANDO OCULOS OU LENTES DE CONTATO). Ou seja, reconhecer
uma pessoa conhecida do outro lado da rua a uma distancia de mais ou
menos 20 metros?

1. Muito boa ou excelente
2. Boa

3. Regular

4. Ruim

5 Muito ruim

99. Ndo sabe/néo respondeu

Ler as opgdes para o(a)
entrevistado(a).

g6

Como o(a) Sr. (a) avalia a sua visdo para enxergar de perto (MESMO
USANDO OCULQOS OU LENTES DE CONTATO). Ou seja, reconhecer
um objeto que esteja ao alcance das maos ou ler um jornal?

1. Muito boa ou excelente
2. Boa

3. Regular

4. Ruim

5 Muito ruim

99. Néo sabe/ndo respondeu

Ler as opgdes para o(a)
entrevistado(a).

g7

Quando foi a Gltima vez que o(a) Sr. (a) fez exame de vista com um médico
oftalmologista?

1. Menos de 1 ano
2.1a?2anos

3. 3 ou mais anos

4. Nunca fez (VA PARA g13)
99. Ndo sabe/ndo respondeu

Se g7 for = 4 pule para g13

Algum médico oftalmologista ja disse que o(a) Sr. (a) tem ou teve algumas das doencas que vou listar a seguir:

gll

Catarata em uma ou ambas as vistas

0. Ndo (VA PARA g13)
1. Sim

99. N&o sabe/n&o respondeu (VA

PARA g13)

Se g11 for =0 ou 99 pule para g13

g12

O(a) Sr. (a) fez a cirurgia de catarata?

0. Nao
1. Sim
99. Ndo sabe/ndo respondeu

g13

O(a) Sr. (a) usa aparelho auditivo?

0. Nao
1. Sim
99. Ndo sabe/néo respondeu

gl4

Como o(a) Sr. (a) avalia a sua audicdo(mesmo usando aparelho auditivo)?

1. Muito boa ou excelente
2. Boa

3. Regular

4. Ruim

5 Muito ruim

99. Ndo sabe/néo respondeu
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QUEDAS E CIRURGIAS DE ARTICULACOES

g16

Nos ULTIMOS 12 MESES, o(a) Sr. (a) teve alguma queda?

0. Ndo (VA PARA g22)

1. Sim

99. N4o sabe/n&o respondeu (VA
PARA g22)

Se g16 for =0 ou 99 pule para g22

gl7

Quantas quedas o(a) Sr. (a) sofreu nos ULTIMOS 12 MESES?

|__|l__| nGmero de quedas
ou
99. Né&o sabe/ndo respondeu

|__|l__| nGmero
de quedas, ou
[

918

Onde sofreu sua Ultima queda?

1. Em casa

2. Narua

3. Outro

99. Néo sabe/ndo respondeu

919

Em alguma queda nos ULTIMOS 12 MESES, o(a) Sr. (a) fraturou
(quebrou) o quadril ou o fémur?

0. Ndo (VA PARA g21)

1. Sim

99. N&o sabe/n&o respondeu (VA
PARA g21)

Se g19 for =0 ou 99 pule para g21

g20

Houve necessidade de cirurgia devido a fratura do quadril ou do fémur?

0. Néo

1. Sim, sem colocacéo de protese
2. Sim, com colocacéo de protese
99. N&o sabe/ndo respondeu

Se sim, perguntar se houve
colocacéo de protese.

g21

Em alguma queda nos ULTIMOS 12MESES, o(a) Sr. (a) fraturou
(quebrou) o punho ou antebrago?

0. Nao
1. Sim
99. Nao sabe/ndo respondeu

922

O(a) Sr. (a) ja fez cirurgia para trocar a articulacdo da bacia/quadril
(cabega do fémur) por protese?

0. N&o (VA PARA g24)

1. Sim, trocou uma das articulacdes
2. Sim, trocou as duas articulacdes
99. N&o sabe/ndo respondeu (VA
PARA g24)

Se g22 for = 0 ou 99 pule para g24

923 1

A troca da(s) articulagdo(6es) do seu quadril foi devido a artrite?

0. Néo
1. Sim
99. Néo sabe/néo respondeu

g23 2

A troca da(s) articulacdo(6es) do seu quadril foi devido a fratura?

0. Néo
1. Sim
99. Nao sabe/néo respondeu
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923 3

A troca da(s) articulacdo(6es) do seu quadril foi devido a outra razdo?

0. Néo
1. Sim
99. Néo sabe/ndo respondeu

g24

O(a) Sr. (a) ja fez cirurgia para trocar a articulagao do joelho por
protese?

0. Nao

1. Sim, trocou a articulagdo de um
joelho

2. Sim, trocou a articulagdo dos
dois He

99. Ndo sabe/ndo respondeu

DOENCAS CRONICAS

025

Qual foi a Gltima vez que a sua pressdo arterial foi medida?

1. Ha menos de 6 meses

2. Entre 6 meses e menos de 1 ano
3. Entre 1 ano e menos de 2 anos
4. Entre 2 anos e menos de 3 anos
5. 3 anos ou mais

6. Nunca

99. Ndo sabe/ndo respondeu

026

Algum médico ja Ihe disse que o(a) Sr. (a) tem hipertensdo arterial
(pressdo alta)?

0. N&o (VA PARA g32)

1. Sim

2. Sim, apenas durante a gravidez
99. N&o sabe/ndo respondeu (VA
PARA g32)

Se g26 for = 0 ou 99 pule para g32

g27

Que idade o(a) Sr. (a) tinha quando o médico disse que o(a) Sr. (a) tinha
hipertensao (pressao alta)?

|__|l__|anos
ou
99. Néo sabe/ndo respondeu

|__|l__|anos
ou
|

029

O(a) Sr. (a) toma remédio para hipertensdo (pressdo alta)?

0. N&o (VA PARA g32)

1. Sim

99. N&o sabe/ndo respondeu (VA
PARA g32)

Se g29 for = 0 ou 99 pule para g32

932

Qual foi a ultima vez que o(a) Sr. (a) fez exame para medir a glicose
(agucar) no sangue?

1. Ha menos de 6 meses

2. Entre 6 meses e menos de 1 ano
3. Entre 1 ano e menos de 2 anos
4. Entre 2 anos e menos de 3 anos
5. 3 anos ou mais

6. Nunca
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99. Ndo sabe/ndo respondeu

0. Ndo (VA PARA g41)

g33 Algum médico ja Ihe disse que o(a) Sr. (a) tem diabetes (aglicar no 1. Sim .
sangue)? 2. Sim, apenas durante a gravidez Se g33 for = 0 ou 99 pule para g39
99. N4o sabe/ndo respondeu (VA
PARA g41)
934 Q_ue idade o(a) Sr. (a) tinha quando o médico disse que o(a) Sr. (a) tinha |of|_| anos Lﬂll—l anos
diabetes? 99. N&o sabe/ndo respondeu L]
0. Nao
g36_1 Atualmente, por causa do diabetes o(a)Sr. (a) faz dieta? 1. Sim ||
99. Néo sabe/ndo respondeu
0. Néo
g36_2 Atualmente, por causa do diabetes o(a)Sr. (a) pratica atividade fisica? 1. Sim ||
99. Néo sabe/ndo respondeu
9363 Atualmo_ante,_por causa do diabetes o(a)Sr. (a) toma medicamentos orais, 2 g‘i?g L
como hipoglicemiantes? 99. Néo sabe/ndo respondeu
0. Néo
g36_4 Atualmente, por causa do diabetes o(a)Sr. (a) toma insulina? 1. Sim |
99. Ndo sabe/ndo respondeu
g39 Quando foi a dltima vez que um médico oftalmologista realizou um ; Er?tp;%n(r)r?eggs(senr::ﬁz s de 1 ano |
exame de vista ou de fundo de olho (em que dilataram a sua pupila)? '
3. Entre 1 ano e menos de 2 anos
4. Entre 2 anos e menos de 3 anos
5. 3 anos ou mais
6. Nunca
99. Néo sabe/néo respondeu
1. H& menos de 6 meses
g40 Quando foi a Ultima vez que um médico ou profissional de salde 2. Entre 6 meses e menos de 1 ano ]

examinou seus pés para verificar feridas ou irritagdes?

3. Entre 1 ano e menos de 2 anos
4. Entre 2 anos e menos de 3 anos
5. 3 anos ou mais

6. Nunca

99. Ndo sabe/néo respondeu
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041

Qual foi a ultima vez que o(a) Sr. (a) fez exame de sangue para medir 0
colesterol?

1. H& menos de 6 meses

2. Entre 6 meses e menos de 1 ano
3. Entre 1 ano e menos de 2 anos
4. Entre 2 anos e menos de 3 anos
5. 3 anos ou mais

6. Nunca

99. N4o sabe/néo respondeu

g42

Algum médico ja Ihe disse que o(a) Sr. (a) tem colesterol alto?

0. Nao
1. Sim
99. N&o sabe/ndo respondeu

044

Algum médico ja disse que o(a) Sr. (a) teve infarto do coragdo?

0. Néo
1. Sim
99. N&o sabe/ndo respondeu

Colocar todos como cardiopatia

046

Algum meédico ja disse que o(a) Sr. (a) tem angina do peito?

0. Néo
1. Sim
99. N&o sabe/ndo respondeu

048

Algum médico ja disse que o(a) Sr. (a) tem insuficiéncia cardiaca?

0. Néo
1. Sim
99. Néo sabe/ndo respondeu

050

Algum médico ja disse que o(a) Sr. (a) teve acidente vascular cerebral
(derrame)?

0. Néo
1. Sim
99. Néo sabe/ndo respondeu

g52

Algum médico j& disse que o(a) Sr. (a) tem asma?

0. Néo
1. Sim
99. Ndo sabe/ndo respondeu

Excluir bronquite.

g53

Algum médico ja disse que o(a) Sr. (a) tem enfisema, bronquite cronica
ou doenca pulmonar obstrutiva cronica(DPOC)?

0. Néo
1. Sim
99. Ndo sabe/néo respondeu

g54

Algum médico ja disse que o(a) Sr. (a) tem artrite ou reumatismo?

0. Néo
1. Sim
99. Ndo sabe/néo respondeu

g55

Algum médico ja disse que o(a) Sr. (a) tem osteoporose?

0. Néo
1. Sim
99. Ndo sabe/néo respondeu

056

Algum médico ja disse que o(a) Sr. (a) tem problema crénico de coluna,
como dor nas costas, no pescoco, lombalgia, dor ciatica, problemas nas

0. Néo
1. Sim
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vértebras ou disco?

99. Ndo sabe/ndo respondeu

957

Algum médico ja disse que o(a) Sr. (a) tem depressao?

0. Néo
1. Sim
99. Ndo sabe/néo respondeu

058

Algum médico ja disse que o(a) Sr. (a) tem ou teve cancer?

0. Nao
1. Sim
99. Ndo sabe/néo respondeu

059

Algum médico ja disse que o(a) Sr. (a) tem insuficiéncia renal crénica?

0. Nao
1. Sim
99. Ndo sabe/ndo respondeu

g60

Algum médico ja disse que o(a) Sr. (a) tem doenca de Parkinson?

0. Nao
1. Sim
99. Néo sabe/ndo respondeu

g61

Algum médico ja disse que o(a) Sr. (a) tem doenga de Alzheimer?

0. Néo
1. Sim
99. Néo sabe/ndo respondeu

062

O(A) sr. (a) ja fez alguma cirurgia de ponte de safena ou colocagdo de
stent ou angioplastia?

0. Néo
1. Sim
99. Néo sabe/ndo respondeu

g63

Nos ULTIMOS 12 MESES o(a) Sr. (a) tomou vacina contra gripe?

0. Néo

1. Sim (VA PARA g65)

99. N&o sabe/ndo respondeu (VA
PARA g65)

Se g63_1 for = 1 ou 99 pule para
g65

g64

Qual o principal motivo por ndo ter tomado a vacina contra gripe?

1. Raramente fica gripado(a)

2. N&o sabia que era necessario
tomar vacina contra gripe

3. N&o sabia onde tomar a vacina
4. Tem medo da reacdo

5. Tem medo de injecdo

6. Nao tinha quem o(a)
acompanhasse ao servigo de salde
7. Estava com dificuldades
financeiras

8. Teve dificuldades de transporte
9. O servigo de salde era muito
distante

Ler as op¢oes para o(a)
entrevistado(a)e assinalar a mais
importante.
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10. A vacina ndo estava disponivel
No Servigo que procurou

11. Contra-indicacdo médica

12. Néo acredita que a vacina
protege contra gripe

13. Outro

99. N4o sabe/néo respondeu

g65

O(A) Sr. (a) tomou vacina contra Covid-19?

0. Nao(VA PARA g67)

1. Sim

99. N&o sabe/ndo respondeu (VA
PARA g68)

066

O(A) Sr. (a) tomou quantas doses da vacina contra a contra Covid-19?

1.1

abhowpN

2.
3.
4,
5. 5 (imunossuprimidos)

99. Ndo sabe/néo respondeu

VA PARA 68

g67

Qual o principal motivo por ndo ter tomado a vacina contra a Covid-19?

1. N&o sabia que era necessario
tomar vacina contra covid

2. Ndo sabia onde tomar a vacina
3. Tem medo da reacédo

4. Tem medo de injecdo

5. Néo tinha quem o(a)
acompanhasse ao servigo de salde
6. Estava com dificuldades
financeiras

7. Teve dificuldades de transporte
8. O servico de salde era muito
distante

9. A vacina néo estava disponivel
No Servigo que procurou

10. Contra-indicagdo médica

11. Nao acredita que a vacina
protege contra a covid

12. Outro

99. Ndo sabe/néo respondeu

Ler as opcOes para o(a)
entrevistado(a)e assinalar a mais
importante.
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FENOTIPO DE FRAGILIDADE

068

0. N&o (VA PARA g71)

Nos ULTIMOS 3 MESES, o(a) Sr. (a) perdeu peso sem fazer nenhuma 1. Sim

dieta? 99. N4o sabe/ndo respondeu (VA
PARA g71)

Se g68 for =0 ou 99 pule para g71

g69

Quantos quilos o(a) Sr. (a) perdeu nos ULTIMOS 3 MESES? Ky
ou
99. Ndo sabe/ ndo respondeu

||, | _IKg
ou

g70

1. Menos de 1kg

Qual o intervalo que melhor representa os quilos que o(a) Sr.(a) perdeu 2.Entre 1 e 4,5kg

nos ULTIMOS 3 MESES? 3. Mais de 4,5 kg

99. Néo sabe/nédo respondeu

FADIGA/EXAUSTAO

g71

1. Nunca ou raramente (menos de
Na ULTIMA SEMANA, com que frequéncia o(a) Sr. (a) sentiu que néo 1dia)

conseguiria levar adiante suas coisas (iniciava alguma coisa, mas néo 2. Poucas vezes (1-2 dias)
conseguia terminar)? 3. Algumas vezes (3-4 dias)

4. A maior parte do tempo

99. Ndo sabe/ ndo respondeu

Ler as alternativas para o(a)
entrevistado(a).

gr2

1. Nunca ou raramente (menos de
Na ULTIMA SEMANA, com que frequéncia a realizagdo de suas 1dia)

atividades rotineiras exigiram do(a)Sr. (a) um grande esfor¢o para serem 2. Poucas vezes (1-2 dias)
realizadas? 3. Algumas vezes (3-4 dias)

4. A maior parte do tempo

99. Ndo sabe/ néo respondeu

Ler as alternativas para o(a)
entrevistado(a).

SONO

g73

1. Muito boa ou excelente
Como o(a) Sr. (a) avalia a qualidade do seu sono? 2. Boa

3. Regular

4. Ruim

5. Muito ruim

99. Ndo sabe/ndo respondeu

g74

1. Néo
Durante o ltimo més o(a) Sr. (a) tomou remédio para dormir? 2. Menos de uma vez por semana
3. 1 ou 2 vezes por semana
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4. 3 ou mais vezes por semana
99. Ndo sabe/ndo respondeu

INVENTARIO BREVE DE DOR

0. Néo (Véa para hl)
1. Sim

g75 O(a) Sr. (a) sente dor que chega a incomoda-lo(a) frequentemente? 99. Niio sabe/nao respondeu (V4
para hl)
476 ENTREVISTADOR: Mostre o diagrama corporal ao entrevistado e L L Anote o numero do local L L
pergunte a zona onde ele (a) sente a dor mais intensa. — indicado pelo entrevistado ——
1.Suave/ fraca
g77 Qual é a intensidade dessa dor na maior parte do tempo? 2. Moderada |
3. Intensa/ forte
99. Néo sabe/ ndo respondeu
o78 Essa dor dificulta o seu dia a dia, como por exemplo nas atividades 2 g‘i?g L
domeésticas ou no trabalho? SN x —
99. Néo sabe/ndo respondeu
- L ~ . 0. Néo Tais como Paracetamol
g79 dNeOZrLéSII:-{ii;I\;oorié% :\élaEsaIEri,eggg)d%rr.?(a) tomou remédios que ndo precisam 1. sim (Tylenol sem codeina), L
' 99. N&o sabe/ndo respondeu Aspirina, Dipirona ou similares.
Nos ULTIMOS 3 MESES, o(a) Sr. (a) tomou remédios mais fortes para 0. Nao D Tais como Fiorional, Tylex,_
X A - L - uramorf, Demerol, Durogesic,
gso0 dor, que precisam de prescricdo médica, tais como analgésicos que tem 1.Sim |

codeina ou morfina ou outros analgésicos opidides?

99. Ndo sabe/néo respondeu

OxyContin, Percodan, Dimorf,
Tramadol, Codex

BLOCO F: COMPORTAMENTOS EM SAUDE

As perguntas a seguir, dizem respeito ao tempo que o(a) Sr. (a) gastou fazendo atividades fisicas na ULTIMA SEMANA. Essas atividades incluem as que o(a) Sr. (a) fez no seu trabalho,
para ir de um local a outro, no lazer, no esporte, na realizagao de exercicios e em suas atividades domésticas.
Para responder as perguntas pense somente nas atividades que voce realiza por pelo menos 10 MINUTOS CONTINUOS DE CADA VEZ.

Em quantos dias da ultima semana o(a) Sr. (a) CAMINHOU por pelo

|__| nimero de dias na semana

fl menos 10 minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de 00. Nenhum dia (VA PARA f3) [
transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como 99. No sabe/ndo respondeu (VA
forma de exercicio? PARA f3)
Nos dias em que o(a) Sr. (a) caminhou por pelo menos 10 minutos || h: ||| min I I |
2 continuos, quanto tempo no total o(a) Sr. (a) gastou caminhando POR 00. Nenhum min
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DIA?

99. Nao sabe/ndo respondeu

ou

3

Em quantos dias da Gltima semana, o(a) Sr. (a) realizou ATIVIDADES
MODERADAS por pelo menos 10 minutos continuos?

|__| nimero de dias na semana

00. Nenhum dia (VA PARA 5)
99. Néo sabe/ndo respondeu (VA
PARA f5)

Atividades fisicas MODERADAS:
aquelas que precisam de algum
esforcofisico e que fazem respirar
UM POUCO mais forte que o
normal ou fazem o coracao bater
UM POUCO mais forte.
Exemplos de atividades fisicas
moderadas: pedalar leve na
bicicleta, nadar, dancar, fazer
ginastica aerdbica leve, jogar volei
recreativo, carregar pesos leves,
fazer servicos domésticos na casa,
no quintal ou no jardim como

Nao inclui caminhada.

arrer, aspirar, cuidar do jardim etc.

f4

Quando o(a) Sr. (a) fez essas ATIVIDADES MODERADAS por pelo

menos 10 minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo
essas atividades POR DIA?

|__ll__lhz|__{|_[ min
00. Nenhum
99. Néo sabe/ndo respondeu

(N O
min
Oul | |

5

Em quantos dias da Gltima semana, o(a) Sr. (a) realizou ATIVIDADES
VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos continuos?

|__| ndmero de dias na semana

00. Nenhum dia (VA PARA f7)
99. Néo sabe/ndo respondeu (VA
PARA f7)

Atividades fisicas VIGOROSAS:
aquelas que precisam de um grande
esforgo fisico e que fazem respirar
MUITO maisforte que o normal ou
fazem o coragdo bater MUITO mais
forte.
Séo exemplos de atividade fisica
vigorosa: correr, fazer ginastica
aerobica, jogar futebol, pedalar
répido na bicicleta, jogar basquete,
fazer servigos domésticos pesados
em casa, no quintal ou cavoucar no
jardim, carregar pesos etc.

6

Nos dias em que o(a) Sr. (a) fez essas atividades vigorosas por pelo
menos 10 minutos continuos, quanto tempo no total o(a) Sr. (a) gastou

|_l_Ih: | min

00. Nenhum

(N B T

min

ou| | |
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| fazendo essas atividades POR DIA? |

99. Ndo sabe/nédo respondeu

|

As préximas perguntas sdo em relacdo ao tempo que o(a) Sr. (a) gasta sentado ao todo no trabalho, em casa, durante o tempo livre ou na escola (se pertinente). Isso inclui o tempo sentado
no escritdrio, visitando amigos, lendo e sentado ou deitado assistindo televisao.

|_ll__fh:|__|l__| min (N
7 %%?mgltggwsng(z;DlA o(a) Sr.(a) GASTA SENTADO em UM DIA 00. Nenhum min
' 99. Néo sabe/ndo respondeu Oul ||
. Quanto tempo POR DIA o(a) Sr. (a) GASTA SENTADO em UM FINAL | Il LIl min Ll —Ihs] ]
8 DE SEMANA? 00. Ngnhum i min
99. Nao sabe/ndo respondeu Oul ||
0. N&o (VA PARA f11)
f9 O(A) Sr. (a) conhece algum programa publico no seu municipio de 1. Sim _ -
estimulo a pratica de atividade fisica? 99. N&o sabe/ndo respondeu (VA Sefofor =0ou 99 pule para i1
PARA f11)
0. Néo
f10 O(A) Sr. (a) participa desse programa? 1. Sim -
99. Néo sabe/ndo respondeu
Agora vou lhe fazer perguntas sobre cuidados com a alimentacao.
Em QUANTOS DIAS DA SEMANA, o(a) Sr. (a) costuma comer || dias por semana Se f11 for =0 ou 99 pule para f13 | |__| dias por
fl1 verduras ou legumes (tais como couve, cenoura, chuchu, berinjela, (p_reencher de 1a 7 dias) semana
abobrinha, alface, tomate)? 0. Nunca ou menos de uma vez Na&o inclui: batata, mandioca ou ou
por semana (VA PARA f13) inhame L
99. N&o sabe/n&o respondeu (VA
PARA f13)
1. 1 vez por dia
f12 Em geral, QUANTAS VEZES POR DIA o(a) Sr. (a) costuma comer 2. 2 vezes por dia |
verduras ou legumes? 3. 3 vezes ou mais por dia
99. Nao sabe/ndo respondeu
|__| dias por semana
fl12_a | Em QUANTOS DIAS DA SEMANA, o(a) Sr. (a) costuma comer feijdo? (preencher de 1a 7 dias) |__| dias por
0. Nunca ou menos de uma vez semana
por semana (VA PARA f13) ou
99. N&o sabe/n&o respondeu (VA [
PARA f13)
1. 1 vez por dia
f12 b | Em geral, QUANTAS VEZES POR DIA o(a) Sr. (a) costuma comer feijao? | 2. 2 vezes por dia [
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3. 3 vezes ou mais por dia
99. Nao sabe/ndo respondeu

13

Em QUANTOS DIAS NA SEMANA, o(a) Sr. (a) costuma tomar suco
de fruta natural?

|__| dias por semana

0. Nunca ou menos de uma vez
por semana (VA PARA f15)

99. N&o sabe/ndo respondeu (VA
PARA f15)

Se f13 for =0 ou 99 pule para
f15

|__| dias por
semana
ou

f14

Em geral, QUANTAS VEZES POR DIA o(a) Sr. (a) toma suco de
fruta natural?

1. 1 vez por dia

2. 2 vezes por dia

3. 3 vezes ou mais por dia
99. Néo sabe/ndo respondeu

15

Em QUANTOS DIAS DA SEMANA, o(a) Sr. (a) costuma comer
frutas?

|__| dias por semana

(preencher de 1a 7 dias)

0. Nunca ou menos de uma vez
por semana (VA PARA 17)

99. N&o sabe/néo respondeu (VA
PARA f17)

Se f15 for =0 ou 99 pule para
17

|__| dias por
semana
ou

16

Em geral, QUANTAS VEZES POR DIA o(a) Sr. (a) costuma comer
frutas?

1. 1 vez por dia

2. 2 vezes por dia

3. 3 vezes ou mais por dia
99. Néo sabe/néo respondeu

f17

Em QUANTOS DIAS DA SEMANA o(a) Sr. (a) costuma comer carne
vermelha (boi, porco, cabrito)?

|__| dias por semana

(preencher de 1a 7 dias)

0. Nunca ou menos de uma vez
por semana

99. Néo sabe/ndo respondeu

|__| dias por
semana
ou

18

Em QUANTOS DIAS DA SEMANA o(a) Sr. (a) costuma comer
frango/galinha?

|__| dias por semana

(preencher de 1a 7 dias)

0. Nunca ou menos de uma vez
por semana

99. Néo sabe/ndo respondeu

|__| dias por
semana
ou

19

Em QUANTOS DIAS DA SEMANA o(a) Sr. (a) costuma comer peixe?

|__| dias por semana

(preencher de 1a 7 dias)

0. Nunca ou menos de uma vez
por semana

|__| dias por
semana
ou




145

| 99. N&o sabe/n&o respondeu

|

As perguntas seguintes referem-se ao seu consumo de bebidas alcodlicas.

Com que frequéncia o(a) Sr. (a) costuma consumir alguma bebida

1. Nunca (VA PARA f25)

Ler as alternativas para o(a)

20 alcodlica? 2. Menos de uma vez por més (VA entrevistado. ]
PARA f22) Se 20 for =1 ou 99 pule para
3. Uma vez ou mais por més 25
99. N&o sabe/ndo respondeu (VA
PARA 25) Se 20 for = 2 ou pule para f22
|| dias por semana || dias por
f21 QUANTOS’[.)IAS POR SEMANA o(a) Sr. (a) costuma tomar alguma 0. Menos de um dia na semana semana
bebida alcoolica? x x ou
99. Néo sabe/nédo respondeu UL
Considerar que 1 dose de bebida
f22 . |__|__| doses por dia alcodlica equivale a 1 lata de ]
Em geral, NO DIA QUE O(A) SR. (A) BEBE, quantas doses de bebidas . .
alcodlicas o(a) Sr. (a) consome? cerveja, 1 taca de vinho ou 1 dose
' ' 99. N&o sabe/nao respondeu de cachaca, whisky ou qualquer
bebida destilada.
0. Néo
23 PARA HOMENS: nos ultimos 30 dias, 0 Sr chegou a consumir 5 ou 1. Sim Apenas se bl for =1 ]
mais doses de bebidas alcodlicas em uma Unica ocasido? 99. Néo sabe/néo respondeu
0. Néo
24 PARA MULHERES: nos altimos 30 dias, a Sra chegou a consumir 4 1. Sim Apenas se bl for =2 ]

ou mais doses de bebidas alco6licas em uma Unica ocasido?

99. Néo sabe/néo respondeu

Para terminar esta secdo, vou fazer algumas perguntas sobre fumo de cigarros industrializados, cigarros de palha ou de outros produtos do tabaco que sdo fumados,tais como charuto,
cigarrilha, cachimbo, cigarros de cravo (ou de Bali), cigarros indianos (ou bidis) e narguilé (ou cachimbos d"agua).

Por favor, ndo responda sobre produtos de tabaco que ndo fazem fumaca como rapé e fumo de mascar. Nao considerar cigarro eletrénico.

1. Sim, diariamente (VA PARA 28)

25 Atualmente o(a) Sr. (a) fuma? 2. Sim, menos que diariamente (VA [
Se sim, perguntar se diariamente ou néo. PARA 128) Se 25 for = 1 ou 2 pule para 28
3. Nao
99. Néo sabe/ndo respondeu
1. Sim, diariamente
26 E no passado, o(a) Sr. (a) fumou? 2. Sim, menos que diariamente Se 26 for = 3 ou 99 pule para g1 |-

3. N&o, nunca fumou (VA PARA g1)
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99. N4o sabe/ndo respondeu (VA
PARA g1)

f27

Ha quanto tempo parou de fumar?

|__|__]anos
0. Ha menos de 1 ano
99. Néo sabe/ndo respondeu

|__|l__] anos
ou

28

Que idade o(a) Sr. (a) tinha quando comecou a fumar regularmente?

|__|__]anos
ou
99. Néo sabe/ndo respondeu

|__|l__] anos
ou

29

Com que frequéncia alguém fuma dentro de seu domicilio?

1. Diariamente

2. Semanalmente

3. Mensalmente

4. Menos que mensalmente
5. Nunca
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