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RESUMO 

 

O Brasil, segundo a OMS, em 2025, será o sexto país do mundo em número 
absoluto de idosos. As melhorias nas condições de vida, diminuição da fertilidade e 
mortalidade, aumento na longevidade, acesso a serviços de saúde refletem as 
mudanças demográficas observadas na população dos países em desenvolvimento. 
Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) (2013) estima-se 
que em 2020 o número de idosos chegará a 13,8% da população.  Viver mais está 
associado a alterações funcionais, reflexo da autonomia e independência do 
indivíduo em realizar suas atividades cotidianas e envolvem aspectos da saúde 
física, mental, condições socioeconômicas, culturais, psicossociais e de 
autocuidado, que geram declínio da capacidade funcional e aumento das doenças 
crônico-degenerativas. Além do mais, alterações fisiológicas do sistema 
cardiovascular, musculoesquelético e emocionais favorecem a inatividade física. 
Portanto, manter um estilo de vida mais ativo promove benefícios biológicos, 
psicológicos e sociais como aumento/manutenção da capacidade aeróbica e do 
volume e força muscular, redução do risco de sarcopenia, melhora da autoestima, 
autoconfiança, redução da ansiedade e estresse e, melhora do humor e da 
qualidade de vida. Neste contexto, avaliar os níveis de atividade física, nível de 
funcionalidade e percepção da saúde tornam-se de suma importância na população 
idosa. Assim, o objetivo deste estudo foi determinar se a Velocidade de Marcha, o 
Short Physical Performance Battery (SPPB) e o Incremental Shuttle Walk Test 
(ISWT) são capazes de identificar idosos ativos e não ativos. Tratou-se de um 
estudo observacional de delineamento transversal, aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE 
14129513.7.1001.5149). Foram incluídos idosos, com idade igual ou superior a 65 
anos, sem distinção de sexo e/ou raça e com índice de massa corpórea<32,1kg/m². 
Excluiu-se do estudo, indivíduos com suspeita de déficit cognitivo detectados pelo 
Mini Exame do Estado Mental; alterações musculoesqueléticas agudas e portadores 
de sequelas neurológicas. O protocolo do estudo consistiu na aplicação de um 
questionário sociodemográfico com informações relativas à condição social, 
ambiental, econômica e percepção de saúde incluindo mensuração do peso e altura 
para o cálculo do índice de massa corporal (IMC). Avaliou-se o nível de atividade 
física pelo auto relato e a capacidade funcional por meio do SPPB, Velocidade de 
Marcha (VM) e ISWT. A normalidade dos dados foi analisada pelo teste de Shapiro-
Wilk.  As médias das variáveis dos testes VM, SPPB e ISWT foram comparadas 
entre os grupos usando Análise de Variância (One-way Anova). Para determinar o 
efeito ou interação das variáveis dependentes ser ou não ativo e percepção da 
saúde na velocidade da marcha, usou-se Anova Fatorial (two-way Anova).  A 
correção de Bonferroni foi realizada nos dois testes para evitar o erro Tipo I. Para 
avaliar a sensibilidade e acurácia diagnóstica da medida de VM em relação a ser ou 
não ativo e, para estabelecer um ponto de corte para esta amostra foi calculada a 
área sob a curva ROC (Receiver Operating Characteristics), com intervalo de 
confiança de 95%. Nível de significância de 5%. A média da VM (1,14±0,25 m/s), do 
SPPB (10,13±1,87), do ISWT distância (286,65±111,30 m) e ISWT tempo 
(5,4±1,51s). Estas foram diferentes entre os grupos ativos e não ativos (p<0,05). 
Após análise pela curva ROC, observou-se baixa especificidade e sensibilidade das 
variáveis propostas. O melhor ponto de corte para a VM foi de 1,06 m/s, 
correspondendo a uma especificidade de 0,43 e sensibilidade de 0,76. A auto 



 
 

percepção positiva da saúde foi relatada por 60,4% dos idosos e houve efeito 
significativo da percepção da saúde com a VM [F(1,94) = 15,716, p < 0,001, η2 
=0,143]. A percepção da saúde explicou 14,3% da variância na VM. SPPB e ISWT 
não foram capazes de identificar idosos ativos e não ativos. Os resultados 
apontaram um ponto de corte mais alto que o indicado na literatura e deve-se avaliar 
a sua utilização na prática clínica, em idosos comunitários, nesta região. Idosos que 
informaram uma boa percepção da saúde eram mais ativos e com maior velocidade 
de marcha. Estes resultados sugerem que a prática de atividade física pode ser uma 
estratégia de intervenção para idosos. 
 

Palavras-Chave: Idoso. Atividade física. Auto percepção de saúde. Saúde do idoso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRAT 

 

The Brazil, according to the WHO, in 2025, will be the sixth country in the world in 
absolute numbers of the elderly. Improvements in living conditions, decreased fertility 
and mortality, increased longevity, and access to health services reflect the 
demographic changes observed in the population of developing countries. According 
to the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE) (2013) it is estimated 
that by 2020 the number of elderly will reach 13.8% of the population. Living more is 
associated with functional alterations, reflecting the autonomy and independence of 
the individual in performing their daily activities and involve aspects of physical, 
mental health, socioeconomic, cultural, psychosocial and self-care conditions that 
generate a decline in functional capacity and increase in chronic diseases -
degenerative. In addition, physiological changes of the cardiovascular, 
musculoskeletal and emotional systems favor physical inactivity. Therefore, 
maintaining a more active lifestyle promotes biological, psychological and social 
benefits such as increase / maintenance of aerobic capacity and muscle volume and 
strength, reduction of risk of sarcopenia, improvement of self-esteem, self-
confidence, reduction of anxiety and stress, and improvement humor and quality of 
life. In this context, assessing levels of physical activity, functional level and health 
perception become of paramount importance in the elderly population. Thus, the 
objective of this study was to determine, by means of discriminant analysis, whether 
elderly community residents, declared as "active" or "not active", can be 
discriminated by the tests of Walking Speed (WS), Short Physical Performance 
Battery (SPPB) and Instrumental Shuttle Walk Test (ISWT). It was an observational 
cross-sectional study, approved by the Research Ethics Committee of the Federal 
University of Minas Gerais (CAAE 14129513.7.1001.5149). Elderly persons, aged 65 
years and over, without distinction of sex or race, obese elderly (BMI> 32.1 kg / m²), 
were included. Excluded from the study, suspected cognitive deficit detected by the 
Mini Mental State Examination, acute musculoskeletal alterations and neurological 
sequelae. The study protocol consisted of the application of a sociodemographic 
questionnaire with information on the social, environmental and economic condition 
and health perception including weight and height measurement for the calculation of 
Body Mass Index (BMI). The level of physical activity was assessed by self-report 
and functional capacity through SPPB, Walking Speed (WS) and ISWT. The 
normality of the data was analyzed by the Shapiro-Wilk test. The means of the 
variables of the WS, SPPB and ISWT tests were compared between the groups 
using Analysis of Variance (One-way Anova). To determine the effect or interaction 
of the dependent variables to be active or not and health perception in gait speed, we 
used Anova Factor (two-way Anova). The Bonferroni correction was performed in 
both tests to avoid the Type I error. To assess the sensitivity and diagnostic accuracy 
of the WS measure in relation to being active or not, and to establish a cut-off point 
for this sample, the area under study was calculated. the Receiver Operating 
Characteristics (ROC) curve, with a 95% confidence interval. Significance level of 
5%. The mean WS (1.14 ± 0.25 m / s), the SPPB (10.13 ± 1.87), the ISWT distance 
(286.65 ± 111.30 m) and the ISWT time (5.4 ± 1.51s) were different between the 
active and non-active groups (p <0.05). After analysis by the ROC curve, it was 
observed low specificity and sensitivity of the proposed variables. The best cutoff 
point for WS was 1.06 m / s, corresponding to a specificity of 0.43 and sensitivity of 
0.76. The positive self-perception of health was reported by 60.4% of the elderly and 



 
 

there was a significant effect of the health perception with the WS [F (1.94) = 15.716, 
p <0.001, η2 = 0.143]. Health perception explained 14.3% of the variance in WS. 
SPPB and ISWT were not able to identify active and non-active elderly. The results 
showed a higher cutoff point than the one indicated in the literature and its use in 
clinical practice should be evaluated in community-based elderly in this region. 
Elderly people who reported a good perception of health were more active and with 
greater walking speed. These results suggest that the practice of physical activity 
may be an intervention strategy for the elderly. 
 

Keywords: Elderly. Physical activity. Self-perception of health. Elderly health. 
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PREFÁCIO 

 

A presente dissertação foi elaborada de acordo com as normas propostas 

pelo Colegiado do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação da 

Universidade Federal de Minas Gerais e, faz parte da linha de pesquisa Saúde e 

Reabilitação do Idoso. Sua estrutura compreende quatro seções. A primeira parte 

consta da Introdução, que abrange a contextualização e referencial teórico, assim 

como a Justificativa e os Objetivos do estudo. Na segunda e terceira seção são 

apresentados os artigos científicos, produtos finais desta dissertação. O primeiro 

manuscrito intitulado “Idosos ativos e não ativos: discriminância pela Velocidade de 

Marcha, Short Physical Performance Battery e Incremental Shuttle Walk Test” será 

enviado para a Revista Brasileira de Medicina do Esporte. O outro manuscrito: “Auto 

percepção de saúde, velocidade de marcha e nível de atividade física em idosos 

comunitários”, após tradução, será enviado para a Topics in Geriatric Rehabilitation. 

A quarta seção apresenta as Considerações Finais desta dissertação. Finalmente, 

apresentam-se Referências, Anexo, Apêndice e Mini currículo do autor, das 

atividades realizadas no período de mestrado. Na seção Apêndice apresenta-se a 

Metodologia de forma ampliada. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento da população é um legado cultural do processo de 

humanização e das mudanças demográficas na sociedade moderna, que refletem as 

melhorias das condições de vida, o declínio da fertilidade e o aumento da 

longevidade. De acordo com o Fundo de Populações das Nações Unidas - UNFPA 

estima-se que, atualmente, uma em cada nove pessoas, no mundo, tem 60 anos ou 

mais. Esta proporcionalidade deverá ser de um em cada cinco pessoas com 60 anos 

ou mais, em 2050, refletindo uma mudança significativa no número absoluto de 

idosos em relação às crianças menores de 15 anos (ICPD-UNFPA, 2014).  

No Brasil, dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), de 

2012, revelaram que a proporção de idosos sofreu um aumento de 8,5% em 2002 e 

chegou a 12,6% em 2012. De acordo com as projeções, estima-se que em 2020 

este número chegará a 13,8% e em 2060, o número de idosos brasileiros deverá ser 

de 33,7% (IBGE, 2013). Este aumento de idosos na população brasileira tem relação 

direta com as mudanças demográficas ocorridas nos últimos anos e refletem as 

reduções significativas das taxas de mortalidade e de fecundidade (WONG, 2006). 

Outra característica que pode ser observada no processo de envelhecimento 

populacional do Brasil é o fenômeno demográfico denominado “feminização da 

velhice” no qual ocorre uma prevalência de sobrevida das mulheres em relação aos 

homens (VERAS, 2009; ALMEIDA et al., 2012). Esse aumento na expectativa de 

vida das mulheres tem relação com a menor exposição a fatores de risco tais como 

tabagismo e alcoolismo, maior assistência e procura por serviços de saúde e 

enfrentamento positivo ante as doenças e incapacidades (TANNURE, 2010). Apesar 

disto, as mulheres apresentam maior número de comorbidades, incapacidades e 

alterações físicas, baixo nível socioeconômico e escolaridade, além de viverem 

sozinhas e não possuírem experiência profissional no mercado de trabalho 

(BARRETO, 2006).  

Observa-se também, com o processo de envelhecimento, que a auto 

percepção geral da saúde, influencia e é sitiada por diversos fatores, que atenuam 

ou agravam a qualidade de vida de indivíduos idosos (PENNA & SANTOS, 2006; 

SOUZA, COQUEIRO & FERNANDES, 2016). A autopercepção da saúde passa 
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pelos aspectos da saúde física, cognitiva e emocional, além de considerar os 

aspectos culturais, sociais entre outros (APPELS et al., 1996; REICHERT, LOCH& 

CAPILHEIRA, 2012). Além disto, ela tem sido considerada um dos indicadores que 

prediz de forma vigorosa e consistente a mortalidade e o declínio funcional, em 

idosos. E ainda, apesar de ser uma medida subjetiva, ela é confiável e válida diante 

às medidas mais complexas sobre a condição de saúde (IDLER & BENYAMINI, 

1997; JÓIA &RUIZ DONALÍSIO, 2008; HARTMANN, 2008, PIMENTA, 2010). 

Observa-se que indivíduos que relataram percepção da saúde como ruim, 

apresentaram risco aumentado de mortalidade por todas as causas quando 

comparados com aqueles que relataram percepção excelente da sua saúde 

(KAPLAN & CAMACHO, 1983; MARCELLINI, 2002; BLAZER, 2008).  

Além do mais, com o envelhecimento ocorre declínio progressivo dos 

processos fisiológicos (MACIEL, 2010; MATSUDO & LEITE, 2001; NÓBREGA, 

FREITAS & OLIVEIRA, 1999). Nele, é possível observar declínio antropométrico, 

muscular, pulmonar, neural, cardiovascular, além da diminuição da agilidade, 

coordenação, equilíbrio, flexibilidade, mobilidade articular e rigidez (MATSUDO et 

al., 2006). Estes declínios associados à afecção por doenças crônicas não 

transmissíveis acometem em maior proporção as mulheres (80,2%) e em menor 

proporção os homens (69,3%).  

Em conjunto, essas alterações que ocorrem com o processo de 

envelhecimento, associadas a alterações dos aspectos funcionais que envolvem 

além da saúde física e mental, condições socioeconômicas, culturais, psicossociais 

e de autocuidado, geram redução da capacidade funcional do indivíduo idoso. O 

conceito de capacidade funcional é complexo, abrangendo, também, conceitos de 

deficiência, incapacidade, desvantagem, autonomia e independência (BARBOSA et 

al., 2014; BENZ & NERI, 2014). Assim, pode-se definir capacidade funcional como 

“potencial que o indivíduo apresenta para decidir e atuar em sua vida de forma 

independente, no seu cotidiano” (JETTE, 1985; ROSA et al., 2003; BARBOSA et al., 

2014). 

Contudo, o aumento no número de indivíduos idosos no Brasil, traz consigo 

não só a preocupação com as alterações funcionais como a incapacidade funcional, 

mas também o aumento das doenças crônicas não transmissíveis (MOURÃO et al., 
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2016). Naturais do processo de envelhecimento de uma população, elas geram um 

grande problema de saúde pública por apresentar alta carga de mortalidade 

prematura, principalmente em países de baixa e média renda, e estas doenças 

associadas podem agravar ou favorecer a ocorrência de outras doenças e levar ao 

óbito. Dentre elas, há quatro grupos de doenças crônicas com maior taxa de 

mortalidade, que são: doenças do aparelho cardiovascular, câncer, doenças 

respiratórias e diabetes (ALWAN et al., 2010; ALVES & NETO, 2015).  

No Brasil, as doenças crônico-degenerativas representam a maior causa de 

mortalidade, sendo responsáveis por 72,4% dos óbitos no ano de 2009, apontada 

como a principal carga de doenças do país (DUNCAN et al., 2012). Estas doenças 

afetam principalmente indivíduos de baixa renda e baixa escolaridade, além dos 

idosos. Isto aponta para uma alta exposição aos fatores de risco e ao menor acesso 

a informações e serviços de saúde, fazendo com que este grupo de pessoas se 

torne mais vulnerável. O impacto das doenças crônicas-degenerativas é expressado 

na redução da expectativa de vida, no alto volume de incapacidades funcionais e 

laborais, alto custo com serviços de saúde e efeitos adversos na qualidade de vida 

das pessoas afetadas (com aumento do grau de limitação e incapacidades para 

atividades de vida diária – AVD) (MALTA et al., 2013; ALVES & NETO, 2015; 

MOURÃO et al., 2012; RIBEIRO et al., 2016). Há também, o elevado custo para o 

sistema de saúde e para a sociedade, uma vez que há redução da produtividade e 

ausência por dias do trabalho pelos indivíduos afetados (MALTA & SILVA JUNIOR, 

2013; VERAS, 2012; RIBEIRO et al., 2016). 

As doenças crônico-degenerativas apresentam etiologia múltipla, variados 

fatores de risco, períodos longos de latência, curso prolongado, com origem não 

infecciosa e por estar associada a deficiências e incapacidades funcionais que 

evoluem a medida que as doenças se agravam (MALTA et al., 2010; MALTA & 

SILVA JUNIOR, 2013; WHO, 2011). Segundo a OMS (2010), há quatro fatores de 

risco modificáveis principais, relacionados às doenças crônico-degenerativas, e são: 

fumo, inatividade física, alimentação inadequada e uso excessivo de álcool (MALTA, 

2014). 

A exposição ao tabaco está associada ao aparecimento de diversas doenças 

do sistema cardiovascular, câncer, doenças respiratórias, catarata e cegueira 
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(ZAMBONI, 2002; ALMEIDA et al., 2012; WHO, 2015). No Brasil, em 2013, cerca de 

um sexto da população adulta ou 21,8 milhões de pessoas eram fumantes, sendo 

13,3% com idade de 60 anos ou mais. A maior prevalência (20,2%) foi encontrada 

em indivíduos sem instrução ou com ensino fundamental incompleto (MALTA et al., 

2013).  

Por outro lado, o consumo nocivo de álcool tem relação com mais de 200 

tipos de doenças como câncer, cirrose e desordens mentais e comportamentais 

(HERMAN & SADOSVISK, 2010). As transições nos papéis sociais favorecem ao 

consumo abusivo e crônico de álcool na faixa etária acima de 60 anos e apresentam 

sintomas acompanhados por distorção do pensamento, negação quanto á 

dependência e efeitos deletérios sobre a saúde e bem-estar dessa população 

(REHM, 2011).  

Não só o consumo de tabaco e álcool tem relação com o risco de desenvolver 

doenças crônicas. O hábito alimentar é um importante marcador para o surgimento 

de doenças e funciona como um fator de risco ou de proteção (RIBEIRO & 

CARDOSO, 2002; NEUMANN et al., 2007). Nos países em desenvolvimento vem se 

observando uma transição nutricional em que há uma redução nos casos de 

desnutrição e um aumento da prevalência do excesso de peso, determinada 

frequentemente pela má alimentação, como consumo de gorduras em geral, 

gorduras de origem animal e alimentos industrializados ricos em açúcar e sódio e, a 

diminuição no consumo de cereais, leguminosas, frutas, verduras e legumes (IBGE, 

2011; COUTINHO, GENTIL, TORAL, 2008; IBGE, 2004; FILHO & RISSIN, 2003). É 

sabido que os distúrbios nutricionais dos idosos estão associados ao risco de 

morbidade e mortalidade (SILVEIRA, KAC, BARBOSA, 2009).  

Á medida que a idade aumenta, fatores fisiológicos como alterações 

cardiovasculares, musculoesqueléticas e emocionais favorecem a inatividade 

(NÓBREGA, FREITAS, OLIVEIRA, 1999). Evidências suportam que a inatividade 

física é independentemente associada à mortalidade, sobrepeso e obesidade, 

aumento no número de quedas e incapacidade física em idosos, aumento nos níveis 

lipídicos, depressão, demência, ansiedade e alterações do humor (GREGG, 

PEREIRA, CASPERSEN, 2000; GRUNDY et al., 2004; WARBURTON, BAUER, 

BREDIN, 2006).  
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Ao se abordar a inatividade física é necessário conceituar atividade física. 

Atividade física é definida como qualquer movimento corporal, produzido pelos 

músculos esqueléticos que resulte em gasto calórico maior que os valores em 

repouso (CASPERSEN, POWELL, CHRISTENSEN, 1985; MATSUDO & NETO, 

2001). Neste caso, é considerada atividade física: caminhar, dançar, subir e descer 

escadas, pentear o cabelo, entre outros. O exercício físico é compreendido como 

toda atividade física planejada, estruturada e repetitiva que resulte na melhora ou 

manutenção de uma ou mais variáveis da aptidão física (CASPERSEN, POWELL, 

CHRISTENSEN, 1985). A aptidão física é considerada não como um 

comportamento, mas uma característica que o indivíduo possui ou atinge, como a 

potência aeróbica, força muscular, composição corporal e flexibilidade (MATSUDO & 

NETO, 2001). A aptidão física pode também ser entendida sobre duas vertentes, 

uma relacionada à saúde em que contempla atributos biológicos como força e 

resistência muscular, capacidade aeróbica e controle ponderal e outra relacionada 

ao desempenho, que envolve componentes relacionados ao desempenho esportivo 

ou laboral como agilidade, equilíbrio, coordenação, potência e as velocidades de 

deslocamento e de reação muscular (NAHAS, 2006; MACIEL, 2010). 

É recomendado que indivíduos adultos pratiquem atividade física de forma 

regular, sendo que uma das diretrizes adotadas para prática de atividade física é a 

proposta pelo Colégio Americano de Medicina Esportiva (ACSM). Assim, é 

recomendado que indivíduos adultos realizem atividade física de intensidade 

moderada por no mínimo 30 minutos, ao menos 5 dias por semana ou atividade 

física de intensidade vigorosa por no mínimo 20 minutos, ao menos 3 dias por 

semana. Além disto, devem ser realizadas as atividades cotidianas de vida diária 

(ACSM, 1998; LIMA, LEVY & LUIZ, 2014). Outra forma de manter a atividade física é 

a combinada, ou seja, exercícios moderados e vigorosos, equivalentes a um 

consumo de 450 a 750 MET-minutos por semana, levando em consideração que 1 

MET ou equivalente metabólico, corresponde ao consumo de 3,5L de oxigênio para 

cada KG de massa corporal a cada minuto (HASKEL et al., 2007). 

Sabe-se que a inatividade física associada à ausência de adaptações 

induzidas pela prática regular de exercício físico reduz as reservas fisiológicas do 

corpo gerando riscos para a saúde e redução da capacidade física. Além disto, 

exerce influência negativa direta sobre outros fatores de risco, como por exemplo, 
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hipertensão, dislipidemia, obesidade e diabetes (SILVA et al., 2012). E ainda, sabe-

se que a inatividade física interfere diretamente na capacidade do indivíduo de 

executar com perfeição atividades de vida diária (AVD), como também nas 

atividades instrumentais de vida diária (AIVD) (SILVA et al., 2012). Desta forma, 

apresentar um bom desempenho físico e aeróbico favorece a execução das AVD e 

AIVD tornando o idoso mais ativo e reduzindo os efeitos deletérios advindos com o 

aumento da idade.  

Para prevenir e/ou reduzir uma série de declínios funcionais associados ao 

envelhecimento existe indicação para a participação em programas de atividades 

físicas. Esta participação traz benefícios biológicos como aumento/ manutenção da 

capacidade aeróbica e do volume muscular, redução do perfil lipídico, redução da 

massa gorda, aumento da massa magra, redução do risco de sarcopenia, prevenção 

de doenças do aparelho cardiovascular e controle e prevenção da diabetes tipo II. 

Além disto, são apontados benefícios psicológicos como a melhora da autoestima e 

autoconfiança, redução da ansiedade, do estresse e benefícios sociais como 

melhora do estado do humor e da qualidade de vida (BUENO et al., 2016; MALTA & 

SILVA JUNIOR, 2013; GUALANO & TINUCCI, 2011; MACIEL, 2010; OMS, 2010; 

NELSON et al., 2007). 

Assim, torna-se importante avaliar os níveis de atividade física e ser ou não 

ativo. Esta informação pode agregar conhecimento sobre as condições do idoso e 

servir para direcionar políticas preventivas de saúde. Da mesma forma, compreender 

melhor sobre a funcionalidade do idoso e suas relações pode ajudar em tomadas de 

decisão clínicas, seja para tratamento como para prevenção. Assim, instrumentos 

que avaliam a funcionalidade de idosos são importantes para fornecer informações 

objetivas sobre sua capacidade e desempenho funcional. Além disto, é importante 

estabelecer pontos de corte adequados para a população brasileira, considerando 

os diversos aspectos regionais.  

Neste contexto, o Short Physical Performance Battery (SPPB) é uma 

ferramenta objetiva criada nos Estados Unidos, em 1994, por Guralnik et al., para 

fornecer medidas do desempenho físico, de fácil aplicação e reprodutibilidade 

(WARD et al., 2015). Os dados obtidos no SPPB predizem a capacidade de 
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desempenho global e dos membros inferiores, contribuindo para prever a 

mortalidade por todas as causas (MARCHON et al., 2010; PIRES, 2015). 

Da mesma forma, a avaliação da velocidade usual de macha (VM) também 

tem sido indicada (STUDENDKI, 2009; MIDDLETON, 2015; NOVAES et al., 2011).  

Neste caso, a VM tem sido considerada um importante indicador de reserva 

fisiológica em idosos e fator prognóstico de fragilidade, risco de quedas, 

incapacidades, hospitalizações e óbitos em indivíduos idosos (NOVAES, 2011). E 

ainda, tem sido considerado o sexto sinal vital funcional devido sua capacidade de 

refletir o funcionamento de múltiplos sistemas orgânicos (STUDENSKI, 2011).  

A VM tem sido vista como reflexo de bem-estar multi-sistêmico, revelando 

deficiências subclínicas no estado de saúde dos indivíduos (VAN KAN et al., 2009). 

Alterações dos sistemas músculo esqueléticos e neurológicos que resultem na 

diminuição de unidades motoras e velocidade de contração pela substituição das 

fibras do tipo II por fibras do tipo I, como também, redução da velocidade de 

condução nervosa e redução da massa cinzenta tem sido relacionado a diminuição 

da velocidade de marcha em indivíduos idosos (VAN KAN et al., 2009; LEXELL, 

2013). 

Outro teste de capacidade é o Incremental Shuttle Walk Test (ISWT). Este é 

um teste de esforço submáximo simples, de fácil aplicação, incremental e com 

velocidade controlada por sinais sonoros cujo objetivo é avaliar o desempenho do 

indivíduo e leva em consideração os sintomas limitantes (MONTEIRO et al., 2014). A 

distância total caminhada no ISWT é geralmente utilizada como um indicador da 

capacidade cardiorrespiratória e prognóstico em pacientes com doenças crônicas 

(RINGBAEK et al., 2010).  

1.1. Justificativa 

Visto que o efeito combinado da redução dos níveis de fecundidade e 

mortalidade no Brasil tem alterado o padrão etário da população, viver mais pode 

não ser sinônimo de viver melhor (ALMEIDA et al., 2015). Assim, a manutenção da 

independência e funcionalidade é importante para a qualidade de vida, além de 

favorecer a redução nos índices de institucionalização e mortalidade (FARIAS & 

BUCHALLA, 2005). Neste contexto, identificar possíveis declínios e alterações 

funcionais, além de estabelecer informações adequadas do nível de atividade física 
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dos idosos, pode contribuir para o maior conhecimento das inter-relações destes 

fenômenos. Da mesma forma, pode propiciar a criação de novas estratégias de 

prevenção e intervenção para esta população.  

Além disto, é importante ressaltar que fatores emocionais, socioeconômicos, 

culturais, nível de atividade física e hábitos alimentares contribuem positiva ou 

negativamente ao processo de envelhecimento. A prática regular de atividade física 

auxilia na redução dos riscos de várias morbidades relacionadas à saúde e 

mortalidade por todas as causas, aumenta a longevidade, diminui o risco de 

doenças crônicas e auxilia a manter a independência e a prevenir a incapacidade 

(SINGH, 2002). Da mesma forma, a prática regular de atividade tem sido uma 

alternativa para promover melhora do desempenho aeróbico, da percepção da 

saúde, qualidade de vida, aumento da expectativa de vida, redução de 

incapacidades e fator de proteção para eventos cardiovasculares (SUN, NORMAN, 

WHILE, 2013; NETO, 2012). E ainda, em idosos, a atividade física regular é 

igualmente importante para o aumento ou preservação da força e potência muscular, 

manutenção da mobilidade e da vida independente, prevenção/redução das quedas, 

fraturas e fragilidade. Neste caso, é importante estabelecer parâmetros adequados e 

de fácil aplicação, na prática clínica, para a identificação daqueles que são ativos e 

não ativos. Acredita-se que desta forma, profissionais da área da saúde poderão 

direcionar suas ações preventivas e curativas de modo mais específico. 

 

1.2 Objetivos 

1.2.1 Objetivo Geral 

Determinar, se a Velocidade de Marcha, o Short Physical Performance 

Battery e o Incremental Shuttle Walk Test são capazes de identificar idosos ativos e 

não ativos.  

 

1.2.2 Objetivos específicos 

Caracterizar a amostra quanto às características sociodemográficas; 

Determinar ponto de corte da Velocidade de Marcha que discrimine idosos 

auto declarados ativos e não ativos; 
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Avaliar a relação entre os escores dos testes Short Physical Performance 

Battery, Incremental Shuttle Walk Test e Velocidade de Marcha, considerando o 

nível de atividade física autodeclarado; 

Avaliar a relação entre autopercepção de saúde e ser ativo e não ativo em 

idosos comunitários. 
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RESUMO  

Introdução: O envelhecimento é tido como um processo contínuo no qual ocorre 

progressivo declínio dos processos fisiológicos e é um legado cultural do processo 

de humanização e das mudanças demográficas na sociedade moderna, que 

refletem as melhorias das condições de vida, declínio da fertilidade e aumento da 

longevidade. Objetivo: Determinar, se a Velocidade de Marcha (VM), o Short 

Physical Performance Battery (SPPB) e o Incremental Shuttle Walk Test (ISWT) 

identifica idosos moradores da comunidade, declarados como “ativo” ou “não 

ativo”.Métodos: Participaram idosos com 65 anos ou mais, autodeclarados ativos ou 

não ativos, moradores da comunidade. Excluíram-se aqueles com alterações 

cognitivas, marcha dependente, sequelas neurológicas e dor que incapacitasse a 

realização dos testes. Avaliou-se velocidade da marcha, SPPB e ISWT. Análise 

estatística pela análise de variância (One-way Anova) com post-hoc test de 

Boferroni. Nível de significância de 5%. Resultados: Participaram 98 idosos 

(70,7±5,9 anos), sendo que 45,9% se declararam ativos e 54,1% não ativos. Média 

da VM (1,14±0,25 m/s), do SPPB (10,13±1,87), do ISWT distância (286,65±111,30 

m) e ISWT tempo (5,4±1,51s) foram diferentes entre os grupos ativos e não ativos 

(p<0,05). Observou-se baixa especificidade e sensibilidade das variáveis propostas. 

O melhor ponto de corte para VM foi de 1,06 m/s, correspondendo a uma 

especificidade de 0,57 e sensibilidade de 0,76. Conclusão: SPPB e ISWT não foram 

capazes de identificar idosos ativos e não ativos. O melhor ponto de corte para a VM 

identificar os idosos ativos foi 1,06m/s, devendo ser adotado na prática clínica. 

 

Palavra Chave: idoso, atividade física, velocidade de marcha, desempenho 

funcional.    
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ABSTRACT 

Introduction: Aging is seen as a continuous process in which progressive decline of 

physiological processes occurs and is a cultural legacy of the process of 

humanization and demographic changes in modern society, reflecting improvements 

in living conditions, declining fertility, and increased longevity. Objective: To 

determine, by means of discriminant analysis, whether elderly residents of the 

community, declared as "active" or "not active" can be discriminated by the tests of 

Walking Speed (WS), Short Physical Performance Battery (SPPB) and Incremental 

Shuttle Walk Test (ISWT). Methods: Elderly people 65 years of age or older, self-

reported active or non-active, living in the community participated. Those with 

cognitive alterations, gait dependent, neurological sequelae and pain that disqualified 

the tests were excluded. It was evaluated gait speed, Short Physical Performance 

Battery and Incremental Shuttle Walk Test. Statistical analysis by analysis of 

variance (One-way Anova) with post-hoc Bonferroni test. Significance level of 5%. 

Results: A total of 98 elderly people (70.7 ± 5.9 years) participated, with 45.9% being 

declared active and 54.1% non-active. The average walking speed (WS) (1.14 ± 0.25 

m / s), SPPB (10.13 ± 1.87), ISWT distance (286.65 ± 111.30 m) and ISWT time (5.4 

± 1.51s) were different between active and non-active groups (p <0.05). It was 

observed low specificity and sensitivity of the proposed variables. The best cutoff 

point for WS was 1.06 m / s, corresponding to a specificity of 0.57 and sensitivity of 

0.76. Conclusion: SPPB and ISWT were not able to identify active and non-active 

elderly. The best cut-off point for WS to identify the active elderly was 1.06m / s and 

should be adopted in clinical practice. 

 

Key words: elderly, physical activity, walking speed, functional performance. 
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INTRODUÇÃO  

O envelhecimento da população é um legado cultural do processo de 

humanização e das mudanças demográficas na sociedade moderna, que refletem as 

melhorias das condições de vida, o declínio da fertilidade e o aumento da 

longevidade. Atualmente, no mundo, uma em cada nove pessoas aproximadamente, 

tem 60 anos ou mais. Esta proporcionalidade deverá ser de uma em cada cinco 

pessoas com 60 anos ou mais, em 2050, levando a um aumento significativo no 

número absoluto de idosos em relação às crianças menores de 15 anos1. No Brasil, 

segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (2012), a proporção de 

idosos sofreu um aumento de 8,5% em 2002 e, chegou a 12,6%. Estima-se que em 

2020 este número chegará a 13,8% e, em 2060, o número de idosos brasileiros 

deverá ser de 33,7%2. Este aumento de idosos na população brasileira tem relação 

direta com as mudanças demográficas e epidemiológicas ocorridas nos últimos anos 

e refletem as reduções significativas das taxas de mortalidade e de fecundidade3. 

Com o envelhecimento, fatores fisiológicos como alterações cardiovasculares, 

musculoesqueléticas e emocionais favorecem a inatividade4. A inatividade física 

contribui com 20% a 30% de chances para o risco de mortalidade por qualquer 

causa, sendo considerada, pela OMS, como um grave problema de saúde pública5. 

Evidências suportam que a inatividade física é independentemente associada à 

mortalidade, sobrepeso e obesidade, aumento no número de quedas e incapacidade 

física em idosos, aumento nos níveis lipídicos, depressão, demência, ansiedade e 

alterações do humor6-8. Neste contexto, instrumentos que avaliam o nível de 

atividade física e estimam a funcionalidade de idosos, estabelecendo pontos de 

corte adequados, são importantes para fornecer informações objetivas sobre sua 

condição de funcionalidade, auxiliando no processo de reabilitação e na prevenção 

das afecções de saúde.  

Alguns testes como o Short Physical Performance Battery (SPPB), a 

velocidade de marcha (VM) e o Incremental Shuttle Walk Test (ISWT) avaliam a 

capacidade e o desempenho funcional. O SPPB é uma ferramenta objetiva, que 

prediz a capacidade de desempenho global e dos membros inferiores, contribuindo 

para prever a mortalidade por todas as causas8-11. A VM é facilmente mensurada em 

ambiente clínico ou domiciliar12, e tem sido considerado um importante indicador de 
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reserva fisiológica em idosos e fator prognóstico de fragilidade, risco de quedas, 

incapacidades, hospitalizações e óbitos em indivíduos idosos12. O ISWT é um teste 

de esforço submáximo simples, de fácil aplicação, incremental e com velocidade 

controlada por sinais sonoros cujo objetivo é avaliar o desempenho do indivíduo e 

leva em consideração os sintomas limitantes13,14.  

Desta forma, o objetivo deste estudo foi determinar, se escores do Short 

Physical Performance Battery test, Incremental Shuttle Walk Test e da Velocidade 

de Marcha podem identificar, ser ativo ou inativo, em idosos, moradores da 

comunidade. 

 

MATERIAIS E MÉTODO  

Trata-se de um estudo observacional com delineamento transversal, 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas 

Gerais, sob o parecer de número CAAE 14129513.7.1001.5149. Todos os 

participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e os 

examinadores foram previamente treinados, para padronização das medidas. 

 

Amostra 

Amostra não probabilística, selecionada por meio de busca ativa, composta 

por idosos comunitários com 65 anos ou mais, de ambos os sexos, sem distinção de 

raça e/ou classe social, ter índice de massa corpórea (IMC) maior que 32kg/m2e 

serem residentes no município de Belo Horizonte. Os critérios de exclusão foram: 

não obter escore mínimo, segundo seu respectivo grau de escolaridade, no Mini 

Exame do Estado Mental (MEEM), versão brasileira Bertolucci et al.. (1994)15, 

alterações musculoesqueléticas descompensadas ou agudizadas que interferissem 

na realização dos testes, fratura ou hospitalização no último ano, doenças e 

sequelas neurológicas e, histórico de câncer nos últimos cinco anos.  

 

Procedimentos 

Para caracterização da amostra foi utilizado questionário sociodemográfico 

padronizado incluindo: idade, sexo, estado civil, raça, escolaridade, renda pessoal, 

número de comorbidades e medicamentos, presença e intensidade da dor, 
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percepção subjetiva de saúde e satisfação com a vida. Mensurou-se peso e altura 

para o cálculo do índice de massa corpórea (IMC) em kg/m2. 

A capacidade e desempenho funcional foram avaliados pelo Incremental 

Shuttle Walk Test (ISWT), Short Physical Performance Battery (SPPB) e pelo teste 

de Velocidade de Marcha (VM). O ISWT é um teste de esforço submáximo simples, 

progressivo14. Para a sua realização foi utilizada uma pista plana, de 10 metros, 

contendo um cone posicionado a 50 cm de cada uma das extremidades. O 

participante foi orientado a estar com calçado e roupa confortáveis, e antes de 

iniciar, recebeu informação sobre a realização do teste7. O teste foi interrompido 

caso o indivíduo não alcançasse dois cones consecutivamente, apresentasse dor 

limitante, frequência cardíaca (FC) de 85% da frequência cardíaca máxima, 

calculada previamente ou relatasse cansaço que o limitasse a continuar no teste. O 

monitor cardíaco (Polar FT1) foi utilizado para monitorar a FC durante todo o teste. A 

medida da pressão arterial foi mensurada no início, final e após 5min na fase de 

recuperação (pós-teste). O esforço subjetivo (escala de BORG modificada) e 

sensação de dor (escala visual analógica – EVA) foram conferidos ao final do teste. 

A distância percorrida no teste foi calculada em metros16. 

O SPPB consiste na medida de equilíbrio estático em pé, velocidade de 

marcha habitual e força e resistência muscular dos membros inferiores8. Os 

participantes receberam as informações pertinentes ao teste e as medidas foram 

demonstradas pelo pesquisador. O escore máximo do SPPB é 12 pontos, podendo 

ser estratificado em: 0-3 pontos (incapacidade ou desempenho ruim), 4-6 pontos 

(desempenho baixo), 7-9 pontos (desempenho moderado) e 10-12 pontos 

(desempenho bom)17-20. A confiabilidade Inter observador demonstrou ser ótima 

(ICC=0,996) 23. 

A VM foi realizada com os participantes utilizando calçados usuais e 

orientados a andar em velocidade habitual em uma pista plana de 8,6 metros, na 

qual foram desconsideradas as distâncias dos dois metros iniciais e os dois metros 

finais, caracterizados pela fase de aceleração e desaceleração da marcha, 

respectivamente. Para calcular a velocidade da marcha, a distância 4,6 metros foi 

dividida pelo tempo em segundos de cada uma das três medidas realizadas, e uma 

média das medidas foi anotada e expressada em m/s12,21,22. Para iniciar o teste, os 
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idosos foram orientados a ficar com os pés atrás da marca inicial e só começar a 

caminhar após ouvirem o comando “Vai”. O teste foi realizado três vezes, sendo 

registrado o tempo em segundos e as médias das medidas foram convertidas em 

m/s21. 

Análise estatística 

Os dados sociodemográficos, clínicos e funcionais da amostra total e dos 

grupos de idosos que praticavam ou não atividade física foram apresentados como 

porcentagem, mediana e modo; e as variáveis contínuas por meio de média e 

desvio-padrão. O teste de Shapiro-Wilk foi usado para avaliar a normalidade das 

variáveis contínuas.  As médias das variáveis dos testes velocidade da marcha, 

SPPB e ISWT foram comparadas entre grupos usando Análise de Variância (One-

way Anova). A correção de Bonferroni foi realizada nos dois testes para evitar o erro 

Tipo I. Todos os testes preencheram os pressupostos de igualdade de variâncias 

(teste de Levene p> 0,05). Para avaliar a sensibilidade e acurácia diagnóstica da 

medida de VM em relação ao ser ou não ativo e, para estabelecer um ponto de corte 

para esta amostra, foi calculada a área sob a curva ROC (Receiver Operating 

Characteristics), com intervalo de confiança de 95%. Os dados foram analisados 

com confiabilidade de 95% e usando o pacote estatístico SPSS, versão 20. 

 

RESULTADOS  

A amostra foi composta de 98 idosos comunitários, com média de idade de 

70,7 ± 5,9 anos. Oitenta e oito (89,8%) eram mulheres e 10 (10,2%) homens. 

Quarenta e cinco (45,9%) relataram ser ativos e 53 (54,1%) não ativos. As demais 

características sociodemográficas encontram-se na tabela 1.  

Análise de variância mostrou que a velocidade de marcha e dos testes ISWT 

distância e ISWT tempo foram diferentes entre os grupos de idosos ativos e não 

ativos (p<0,05). Contudo, o SPPB não foi diferente entre os grupos(p=0,103) (Tabela 

2 e 3).  

Em relação a velocidade de marcha (ponto de corte de 0,8 m/s), distância e o 

tempo no ISWT e escore final do SPPB observou-se, inicialmente, que em 61,2% 

das vezes a VM foi possível identificar ser ativo ou não ativo. No entanto, após 

análise pela curva ROC (Figura 1), observou-se que a área abaixo da curva foi 
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menor que 0,7 (IC: 95%). No caso, na amostra analisada, o melhor ponto de corte 

para a VM foi de 1,06 m/s, correspondendo a uma especificidade de 0,43 e 

sensibilidade de 0,76. 

 

DISCUSSÃO 

Este estudo teve como objetivo determinar se os escores do Short Physical 

Performance Battery Test, Incremental Shuttle Walk Test e da Velocidade de Marcha 

poderiam predizer nível de atividade física, em idosos, moradores da cidade de Belo 

Horizonte. Os resultados demonstraram que as medidas preditoras de 

funcionalidade como a velocidade de marcha e o ISWT distância e ISWT tempo 

apresentaram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos ativo e não 

ativo. No entanto, o desempenho no SPBB não evidenciou diferenças entre os 

grupos. O melhor ponto de corte para identificar idosos ativos e não ativos foi por 

meio da VM com 1,06m/s.  

A maior parte dos idosos participantes do estudo auto declararam ser inativos, 

mulheres, jovens (média de 70,7 anos), com baixa escolaridade e informaram boa 

percepção e satisfação com a saúde. Estas características estão de acordo com a 

literatura atual, que ainda caracteriza a maioria dos idosos brasileiros desta forma2,3. 

Por outro lado, estudos epidemiológicos demonstraram que indivíduos com estilo de 

vida fisicamente ativos tendem a uma maior expectativa e qualidade de vida que 

indivíduos sedentários e, melhor percepção e satisfação da saúde23. Embora 54% 

da amostra avaliada tenham informado ser inativo, pode-se pensar que a boa 

percepção e satisfação com a saúde possa estar relacionado com o fato de ainda 

serem jovens, provavelmente sem comprometimento funcional e, não 

especificamente com o estilo de vida de atividade. 

Em relação às comparações das medidas preditivas de funcionalidade, os 

resultados apontaram que o grupo ativo apresentou maiores médias de VM, SPPB, 

ISWT distância e ISWT tempo quando comparados ao grupo não ativo.  No entanto, 

o SPPB não foi estatisticamente diferente, não podendo ser indicado, neste caso, 

como uma variável que identificasse o nível de atividade física nesta população. 

Provavelmente, este resultado está relacionado com as características do teste de 

VM, que demanda de capacidade aeróbia para a sua realização, podendo assim, 

discriminar melhor ser ou não ativo. Ao contrário, o SPPB estima força muscular e 
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desempenho de membros inferiores, o que não necessariamente, neste momento, 

teve impacto com o fato de ser ativo. 

Outro dado que deve ser observado, é o fato dos participantes, de ambos os 

grupos, apresentarem escore no teste SPPB próximo da pontuação máxima. Este 

fato indica um alto desempenho funcional da maioria dos participantes, o que 

também pode ter apresentado como efeito teto no teste. Esta média do escore pode 

inclusive justificara não identificação da população estudada em ativos e 

sedentários.  

Em relação à VM, sabe-se que esta tem sido considerada um grande preditor 

de eventos adversos de saúde em idosos12,16. Além disto, a VM é um importante 

marcador funcional para os idosos e está associada a condições clínicas capazes de 

predizer desfechos futuros de saúde. Neste caso, pode-se pensar que indivíduos 

ativos tendem a ter melhor prognóstico funcional e melhor reserva fisiológica quando 

comparados a indivíduos não ativos21. Por outro lado, tem sido demonstrada forte 

associação da VM com a idade, ocorrendo declínio progressivo à medida que a 

idade aumenta, principalmente acima de 70anos13. Assim, os resultados deste 

estudo demonstraram que a VM pode ser uma medida que discrimina idosos ativos 

dos não ativos, sendo útil na prática clínica, pois é uma medida simples e de baixo 

custo, que pode ser utilizada em qualquer nível de atenção à saúde do idoso.  

Neste contexto, sabe-se que o ponto de corte, para a VM, apontado pela 

literatura internacional tem sido o de 0,8m/s22. No entanto, este valor não foi 

confirmado nos resultados apresentados aqui. Van Kan et al. (2009), por meio de 

uma revisão sistemática, apontaram vários pontos de corte para VM indicando 

extratos de predição para desfecho adversos de saúde. Estes extratos indicavam 

desfechos diferentes, mas eram influenciados pelo ambiente e população estudada. 

Os autores afirmaram que o ponto de corte 0,8m/s foi o mais sensível para 

resultados adversos a saúde23. Contrariamente, o grupo internacional de estudos em 

sarcopenia e fragilidade sugeriu valores de 1m/s como ponto de corte. Os resultados 

encontrados neste estudo indicaram que, na amostra pesquisada, o melhor ponto de 

corte para a VM seria 1,06m/s para a discriminação de idosos ativos e não ativos. 

O ISWT é utilizado como um índice de aptidão cardiorrespiratória e apresenta 

boa validade e confiabilidade em discriminar indivíduos de diferentes 
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desempenhos24,25. Os resultados demonstrados aqui, inicialmente, apontaram 

diferença entre os grupos ativo e não ativo na distância e no tempo de execução do 

ISWT, o que corrobora com a literatura global26. Esta diferença aponta para o fato 

que indivíduos com estilo de vida mais ativo apresentaram melhor desempenho 

aeróbio no teste funcional26. No entanto, esta diferença não foi sensível suficiente 

para discriminar o estilo de vida quanto à atividade física, da mesma forma como 

com o SPPB.  

Este estudo apresentou algumas limitações. A maior delas está no fato de 

ainda haver controvérsias, na literatura, em relação ao melhor instrumento para 

classificação de idosos em ativos e não ativos, que seja de fácil aplicação. Apesar 

de todos os idosos terem sido informados sobre o que é ter atividade física de forma 

específica, pode-se pensar que o auto relato pode não ser a melhor escolha para 

esta informação. No entanto, o fato dos idosos não apresentarem alterações 

cognitivas, acredita-se que esta informação foi corretamente compreendida. 

 

CONCLUSÃO 

Este estudo evidenciou que apesar de haver diferença entre VM e ISWT 

distância e ISWT tempo em idosos autodeclarados ativos, valores considerados 

clássicos como pontos de corte não foram suficientes para identificar nível de 

atividade nestes idosos. Para a população estudada, o melhor ponto de corte para 

identificar ativos foi 1,06m/s e deveria ser utilizado na prática clínica, em idosos 

desta região, incluindo na atenção primária. 
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Tabela 1. Características clínicas e sociodemográficas da amostra total (n=98) 

Variável Valores Valor P 

Idade, anos, média(DP) 70,6 (5,9) 0,603 

Escolaridade, anos, média(DP) 4,6 (5,0)  

Comorbidade, número, média (DP) 2,5 (1,8) 0,186 

Medicamento, número, média (DP) 3,5 (2,5) 0,254 

Estado Civil   

Casado, número(%) 39 (39,8)  

Viúvo, número(%) 30 (30,6)  

Outro, número(%) 29 (29,6)  

Sexo   

          Feminino, número(%) 88 (89,8)  

          Masculino, número(%) 10 (10,2)  

Raça   

Branca, número(%) 42 (42,9)  

Negra, número(%) 12 (12,2)  

Mulata/Cabocla/Parda, número(%) 42 (42,9)  

Amarela/Oriental, número(%) 2 (2,0)  

Autopercepção de saúde   

Mais ou Menos, Ruim, número(%) 32(32,7)  

Boa, número(%) 66 (67,3)  

DP= desvio padrão 
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Tabela 2. Características clínicas e sociodemográficas dos grupos ativos e não 

ativos  

Variável Ativos 

n=45 

Não ativos 

n=53 

 

Idade, anos, média(DP) 70,2 (5,2) 70,9 (6,5)  

Comorbidade, número, 

média(DP) 

2,4 (1,6) 2,6 (2,0)  

Medicamento, número, 

média(DP) 

3,6 (2,6) 3,3 (2,4)  

FPP, kgf, média(DP) 27,2 (4,9) 28,0 (4,5)  

Sexo    

         Feminino 42(93,3) 46(86,8)  

         Masculino 3(6,7) 7(13,2)  

Estado Civil    

Casado, número(%) 20(44,4) 19(35,8)  

Viúvo, número (%) 15(33,3) 15(28,3)  

Outro, número(%) 10(22,2) 19(35,8)  

Raça    

Banca, número(%) 18(40,0) 24(45,3)  

Negra, número(%) 4(8,9) 8(15,1)  

Mulata/Cabocla/Parda, 

número(%) 

22(48,9) 20(37,7)  

Amarela/Oriental, número(%) 1(2,2) 1(2,2)  
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Auto percepção de saúde    

Mais ou menos, Ruim, 

número(%) 

14(31,1) 21(39,6)  

Boa, número(%) 31(68,9) 32(60,4)  

Satisfação com a saúde    

Mais ou Menos, Ruim, 

número(%) 

32(32,7) 21(39,6)  

Boa, número(%) 66(67,3) 32(60,4)  

DP=desvio padrão; MLTAQ= Minnesota Leisure Time Activities Questionnaire;FPP= 

força de preensão palmar 
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Tabela 3. Diferenças das medidas de capacidade funcional entre idosos dos 

grupos ativo e não ativo.  

Variável Ativos  

(n=45) 

Não ativos 

(n=53) 

F Valor P 

 

VM, m/s, média(DP) 

 

1,2 (0,2) 

 

1,1 (0,2) 

 

5,5 

 

0,021* 

SPPB, escore, média(DP) 10,2 (1,8) 9,8 (1,9) 5,5 0,103 

ISWTd, metros, média(DP) 316,0 (107,2) 261,3 (109,5) 6,2 0,015* 

ISWTt, tempo, minutos, 

média(DP) 

5,7 (1,4) 5,1 (1,5) 5,0 0,028* 

VM= velocidade de marcha; SPPB= Short Physical Performance Battery; ISWTd= 

Instrumental Shuttle Walk Test distância; ISWTt= Instrumental Shuttle Walk Test 

tempo; DP= desvio padrão; * diferença estatística pelo teste ANOVA ONE WAY 
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Figura 1. Análise de sensibilidade e especificidade da velocidade de marcha 

discriminando ativos e não ativos.  
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RESUMO  

Introdução: O processo de envelhecimento populacional tem ocorido de forma 

acentuada nos países em desenvolvimento. A percepção sobre a saúde pela pessoa 

idosa afeta, direta ou indiretamente, sua qualidade de vida e sua capacidade 

funcional. A prática de exercícios físicos, aliados ao bem-estar, relações sociais e a 

convivência familiar são fatores determinantes para a percepção positiva da saúde. 

Objetivo: analisar a relação entre autopercepção de saúde, velocidade de marcha e 

nível de atividade física em idosos comunitários auto declarados ativos e não ativos. 

Métodos: Estudo transversal, com idosos comunitários (65 anos ou mais). A 

percepção de saúde e nível de atividade física foram avaliados por meio de auto 

informação. Velocidade de marcha pelo teste em 4,6m. Análise estatística pelo teste 

ANOVA two-way, com post-hoc test de Bonferroni. Nível de significância de 5%. 

Resultados:Participaram 98 idosos (70,7±5,9 anos), sendo 45,9% ativos e 54,1% 

não ativos. A autopercepção positiva da saúde foi relatada por 60,4% dos idosos e 

houve efeito significativo da percepção da saúde com a velocidade de marcha 

[F(1,94) = 15,716, p < 0,001, η2 =0,143]. A percepção da saúde explicou 14.3% da 

variância na velocidade da marcha. Conclusão: Idosos que tem uma boa percepção 

da saúde são mais ativos e com maior velocidade de marcha. Sugere-se que a 

prática de atividade física pode ser uma estratégia para melhorar a autopercepção 

de saúde em idosos.  

 

Palavras-chave: idoso, marcha, percepção de saúde, atividade física. 
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ABSTRACT 

Introduction: The process of population aging has taken a marked toll in developing 

countries. The elderly person's perception of health affects, directly or indirectly, their 

quality of life and their functional capacity. The practice of physical exercises, allied 

to well-being, social relations and family coexistence are determining factors for the 

positive perception of health. Objective: to analyze the relationship between self-

perception of health, walking speed and level of physical activityin self-declared 

active and non-active community-dwelling elderly. Methods: Cross-sectional study 

with community-dwelling elderly (65 years and over). The perception of health and 

level of physical activity were evaluated by means of self information. Travel speed 

by test in 4.6m. Statistical analysis by the two-way ANOVA test, with post-hoc 

Bonferroni test. Significance level of 5%. Results: A total of 98 elderly people (70.7 ± 

5.9 years) participated, 45.9% of whom were active and 54.1% were not active. The 

positive self-perception of health was reported by 60.4% of the elderly and there was 

a significant effect of health perception with walking speed [F (1.94) = 15.716, p 

<0.001, η2 = 0.143] and the perception of health explained 14.3% of the variance in 

walking speed. Conclusion: Elderly people who have a good perception of health 

are more active and with greater speed of march. It may be suggested that the 

practice of physical activity may be a strategy to improve self-perception of health in 

the elderly. 

 

Key words: elderly, gait, health perception, physical activity. 
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INTRODUÇÃO 

O processo de envelhecimento populacional tem ocorido de forma acentuada 

nos países em desenvolvimento, como o Brasil.1 Este crescimento não tem 

acompanhado as mudanças ocorridas no perfl demográfico e epidemiológico, como 

o baixo nível socio-econômico e educacional. Estes indicadores influênciam 

negativamente na percepção de saúde e na qualidade de vida, associados às altas 

taxas de doenças crônico-degenerativas.2 A autoperceção da saúde em idosos 

abrange apectos de sua saúde física, cognitiva ecapacidade funcional e, são, ao 

mesmo tempo, determinadas por estes aspectos. Este é um importante indicador 

utilizado em pesquisas sobre envelhecimento e preditor de mortalidade e declínio 

funcional em idosos.3,4 

Fatores demográficos como idade, sexo e arranjo familiar; sócioeconômicos 

como nível de educação e renda e, fatores comportamentais como consumo de 

alcool, tabaco e nível de atividade física são determinantes que podem influenciar na 

autopercepção de saúde de indivíduos idosos.5Além disto, a autopercepção de 

saúde pode contribuir para o entendimento do processo saúde-doença no 

envelhecimento, pela ótica individual.6Assim, auto avaliar sua condição de saúde 

demonstra como o indivíduo lida com o seu estado de saúde, determinando suas 

escolhas, comportamento e modo de vida. E ainda, tem sidoconsiderada uma 

medida confiável e válida ante a outras medidas da condição de sáude.7Neste caso, 

apesar do seu carater subjetivo, essa medida é coesa em estudos de cunho 

populacional com caracteristicas culturais diversas.7,8 

Por outro lado, estudos sugerem que a medida que idosos são mais ativos ou 

produtivos em sua comunidade, desempenhando atividades como, sair com amigos, 

realizar trabalhos sociais e participar de grupos ou movimentos, demonstram uma 

interação positiva com a autopercepção de saúde.7Desta forma, existe o 

pressuposto que a prática regular de atividade física é um eficiente marcador ativo 

de saúde em todas as idades e também um desafio nos países que passam por 

mudanças no perfil populacional.9-11Neste sentido, é importante ressaltar a 

relevância da medida de velocidade de marcha (VM) também como um preditor de 

saúde em idosos. Sabe-se que a marcha é um importante marcador de 

funcionalidade e tem sido apontado como sexto sinal vital e preditor de diversos 

desfechos de saúde e mortalidade.12Além disto, vale ressaltar que a medida que a 
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população envelhece,  cresce as demandas sobre o sistema de saúde, previdência 

social e atenção e cuidados á pessoa idosa.14 

Assim, o termo “envelhecimento ativo” foi adotado pela Organização Mundial 

de Saúde (2002), se aplica tanto a indivíduos quanto a grupos populacionais e, é 

definido como processo de otimização de oportunidades para a saúde, participação 

e segurança para melhorar a qualidade de vida á medida que o indivíduo 

envelhece.11A importância da prática de exercícios físicos está em abranger todas 

as atividades significativas que promovem bem estar físico, social e mental e estas 

corroboram com as premissas da autopercepção de saúde quanto a conexão entre 

os fatores físicos, mentais e emocionais além de previnir doenças.14-17A literatura 

aponta a necessidade de verificar a interrelação entre estas medidas, aumentando a 

compreensão entre estes dois fenômenos, atividade física e autopercepção de 

saúde. Desta forma, o objetivo deste estudo foi analisar a relação entre a 

autopercepção de saúde, velocidade de marcha e nível de atividade física auto 

informado, em idosos comunitários.  

 

MATERIAS E MÉTODOS 

Trata-se de um estudo transversal, aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais, sob o parecer de número CAAE 

14129513.7.1001.5149. Os participantes assinaram o Termo de Consentimento 

Livre Esclarecido (TCLE).  

 

Amostra 

Amostra não probabilística formada por idosos comunitários com 65 anos ou 

mais, sem distinção de raça, sexo e/ou classe social. Foram excluídos aqueles que 

não obtiveram escore mínimo pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM) segundo 

seu grau de escolaridade, versão brasileira de Bertolucci et al., (1994);18doenças 

cardiovasculares e metabólicas agudizadas ou descompensada; histórico de 

neoplasia nos últimos cinco anos e sequelas neurológicas.  

 

Medidas e procedimentos 

Utilizou-se um questionário padronizado para caracterização da amostra, com 

informações sobre: idade, sexo, estado civil, escolaridade, renda familiar, 
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comorbidades, medicamentos e gasto calórico, (Minnesota Leisure Time Activities 

Questionnaire (MLTAQ) – português-Brasil).19 

O bem estar subjetivo do idoso foi avaliado por meio das perguntas: “como sua 

saúde é de modo geral?” (Ruim, mais ou menos ou boa), “como é sua saúde, em 

comparação com a de outras pessoas da sua idade?” (Ruim, mais ou menos ou 

boa).  

O nível de atividade física foi avaliado inicialmente por meio da pergunta: “você 

considera que seja ativo?” Com a possibilidade de resposta sim/não, sendo 

informado inicialmente, que ser ativo significava fazer algum tipo de atividade de alta 

demanda (aumentar a frequência cardíaca) por pelo menos 30 minutos, três vezes 

na semana.  

A VM foi medida por meio do teste de velocidade de marcha de 10 metros. Os 

idosos foram orientados a usar roupas leves e calçados usuais e andar em sua 

velocidade usual. O percurso do teste foi em pista de 8,6 metros, sendo descartados 

para medida do tempo, os 2 metros iniciais, fase de aceleração da marcha, e 2 

metros finais, fase de desaceleração da marcha. O comando “vai” foi utilizado para 

que o idoso iniciasse o teste. Foram realizadas três medidas, e o tempo foi 

registrado em segundos e para média das medidas foi convertido em m/s.20,21 

 

Análise estatística  

Os dados sociodemográficos, clínicos e funcionais da amostra total e dos 

grupos de idosos que praticavam ou não atividade física foram apresentados como 

porcentagem, mediana e modo; e as variáveis contínuas por meio de medidas de 

tendência central, média e desvio-padrão. O teste de Shapiro-Wilk foi usado para 

avaliar a normalidade das variáveis contínuas. Para determinar o efeito ou interação 

das variáveis ser ou não ser ativo, percepção de saúde e velocidade de marcha 

utilizou-se Anova fatorial (two-way Anova), com correção de Bonferroni. Todos os 

testes preencheram os pressupostos de igualdade de variância (teste de Levene p> 

0,05). Os dados foram analisados com confiabilidade de 95%. As análises foram 

realizadas utilizando o pacote estatístico SPSS, versão 20. 

 

RESULTADOS  

Participaram deste estudo 98 idosos, sendo a maioria mulheres (89,8%). 

Quarenta e cinco (45,9%) dos idosos,auto relataram ser ativos e 53 (54,1%) 
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relataram não ser ativos. Outras características da amostra são apresentadas na 

Tabela 1. A autopercepção positiva da saúde, no grupo de idosos não ativos, foi 

relatada por 60,4% dos participantes e no grupo de ativos por68,9% (Tabela 2). 

A Anova fatorial mostrou efeito significativo da percepção da saúde com a 

velocidade de marcha [F(1,94) = 15,716, p < 0,001, η2 =0,143], o que significa que 

idosos que tem uma boa percepção da saúde apresentam maior velocidade de 

marcha (Gráfico 1). Além disso, percepção da saúde explicou 14,3% da variância na 

velocidade da marcha, mas não foi observado efeito significativo entre ser ou não 

ativo com a velocidade da marcha [F(1,94) = 3,992, p < 0,051]. Também não houve 

interação entre ser ou não ativo e percepção da saúde [F(1,94) = 0,041, p = 0,840]. 

 

DISCUSSÃO 

Este estudo teve como objetivo analisar a relação entre a autopercepção de 

saúde, velocidade de marcha e nível de atividade física auto informado, em idosos 

comunitários. Os resultados demonstraram que idosos com boa percepção da saúde 

são mais ativos e com maior velocidade de marcha.  

Estes resultados confirmaram a literatura que tem apontado que a prática 

regular de atividade física promove benefícios significativos para a saúde do 

praticante, em todos os aspectos.22,23Assim, vários autores afirmaram que ser ativo 

previne agravos das doenças crônico-degenerativas, aumento da densidade óssea, 

melhor adaptação cardiovascular, aumento da auto-estima e melhora da qualidade 

de vida.22-24Neste sentido, pode-se pensar que, provavelmente, os idosos avaliados 

aqui, que auto relataram ser ativos, estavam em melhores condições de saúde. 

Cardoso et al.(2008) avaliaram 1652 idosos e, demonstraram forte associação entre 

o nível de atividade física atual e ascondições de sáude e, indicaram que a medida 

que o idoso torna-se inativo, ocorre piora do quadro de saúde.22Da mesma forma, 

Pucci et al. (2012), por meio de uma revisão sistemática, investigaram atividade 

física e qualidade de vida e, identificaram asssociação positiva entre estas duas 

condições,23o que aponta na mesma direção dos resultados demonstrados aqui. 

Por outro lado, o fato dos idosos ativos apresentarem percepção positiva da 

saúde e melhor velocidade de marcha reforça a literatura que tem indicado que 

percepção de sáude, bem como morbidade, deficiências e limitações funcionais, são 

importantes indicadores de sáude e devem constar nos inquéritos de 

saúde.25Importante ressaltar que uma pobre percepção de saúde tem sido 
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considerada como um preditor de menor sobrevida em estudos longitudinais e pode 

ocorrer mesmo na ausência de doenças diagnosticas.25-27Portanto, ter uma boa 

percepção de saúde é considerada um importante marcador de saúde e está 

associado a melhor qualidade de vida e sinaliza de forma positiva a maneira como 

os indivíduos enfrentam as dificuldades cotidianas, os efeitos das doenças crònicas-

degenerativas e a adoção de comportamentos e hábitos mais saudáveis, como a 

pratica de aitividade física e alimentação adequada.  

Da mesma forma, a VM tem sido utilizada como um marco de reserva 

fisiológica em idosos, sendo um indicador de bem estar e vitalidade, bem como, um 

marcador global de saúde. Studenski, et al., (2009) propuseram que a VM deveria 

ser considerada o sexto sinal vital, bem como outros indicadores fisiológicos como 

temperatura corporal, frequência cardíaca e respiratória, pressão arterial e dor. 

Estes indicadores refletem o bom funcionamento do organismo e podem determinar 

condições de saúde.12 

O resultado deste estudo demonstrouque os idosos que relataram melhor 

percepção de saúde apresentavam maior velocidade de marcha. De fato, a VM tem 

sido considerado um bom preditor do desempenho funcional, condição de saúde e 

capacidade para realizar atividades de vida diária em indivíduos idosos,28confirmado 

nestes resultados. 

Uma limitação a ser apontada neste estudo está na impossíbilidade da 

generalização dos resultados. A amostra pesquisada aqui, provavelmente, não 

reflete as características da maioria dos idosos, assim como, por ser maioria 

mulheres, não se pode generalizar para homens idosos.  

 

CONCLUSÃO 

Este estudo demonstrou que idosos que auto informaram boa percepção de 

saúde eram ativos e, apresentavam maior velocidade de marcha. Estes resultados 

apontaram para a importância destes marcadores na prática clínica. 
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Tabela 1. Características clínicas e sociodemográficas da amostra total(n=98) 

Variável Valores 

Idade, anos, média(DP) 70,6 (5,9) 

Escolaridade, anos, média(DP) 4,6 (5,0) 

Comorbidades, número, média (DP) 2,5 (1,8) 

Medicamentos, número, média (DP) 3,5 (2,5) 

Estado Civil  

Casados, número(%) 39 (39,8) 

Viúvos, número(%) 30 (30,6) 

Outros, número(%) 29 (29,6) 

Sexo  

          Feminino, número(%) 88 (89,8) 

          Masculino, número(%) 10 (10,2) 

Raça  

Branca, número(%) 42 (42,9) 

Negra, número(%) 12 (12,2) 

Mulata/Cabocla/Parda, número(%) 42 (42,9) 

Amarela/Oriental, número(%) 2 (2,0) 

Autopercepção de saúde  

Mais ou Menos, Ruim, número(%) 32(32,7) 

Boa, número(%) 66 (67,3) 

DP= desvio padrão 
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Tabela 2. Percepção de saúde entre idosos dos grupos ativo e não ativo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Percepção de Saúde              Ativos (n=45)   Não ativos (n=53)  

Mais ou menos/ruim, número (%)             

Boa, número (%)                                        

     14(31,1) 

31(68,9) 

          21 (39,6) 

32(60,4) 
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Gráfico 1. Estimativa marginal das médias de velocidade de marcha e 

percepção de saúde entre os idosos dos grupos ativos e não ativos. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A população idosa constitui um grupo de risco para declínio da saúde e 

funcionais à medida que a idade aumenta. Fatores intrínsecos e extrínsecos 

influenciam positiva ou negativamente o desfecho de saúde nesta população e 

interagem entre si modificando o processo de envelhecimento nesta população. A 

marcha é um componente importante de mobilidade em idosos, e a velocidade de 

marcha é um marcador de funcionalidade e vem sendo tratada como indicador de 

reserva fisiológica. Compreender sua influência na execução de tarefas básicas, 

instrumentais e avançadas de vida diária auxilia na capacidade de profissionais de 

saúde a implementar técnicas e terapias de prevenção, recuperação e promoção da 

saúde na população idosa. Adjunto ao fato de a marcha ser um componente usual 

na prática de atividade física. E esta reflete nas capacidades e demandas do 

sistema cardiorrespiratório caracterizando o desempenho funcional do idoso.  

Assim, o presente trabalho está inserido no Programa de Pós-Graduação em 

Ciências da Reabilitação do Idoso, que em sua fundamentação teórica, incorpora a 

estrutura conceitual do modelo biopsicossocial da Classificação Internacional de 

Funcionalidade e Saúde (CIF). Nessa perspectiva, o estudo contemplou em seus 

objetivos compreender se ser ativo ou não ativo poderia ser identificado pela 

Velocidade de Marcha, Short Physical Battery Performance e Incremental Shuttle 

Walk Test. Os resultados apresentados aqui demonstraram que apesar de haver 

diferenças significativas na velocidade de marcha, SPPB e ISWT entre os grupos 

ativos e não ativos, foi possível discriminá-los apenas pela velocidade de marcha. 

Os resultados apontaram também que ter um estilo de vida mais ativo está 

associado a melhor velocidade de marcha o que pode ser um fator de proteção para 

incapacidades, hospitalizações, institucionalização e morte na população idosa.  

Investigando ainda a relação da autopercepção de saúde e velocidade de 

marcha verificou-se que ser ativo apresenta melhor percepção de saúde e maior 

velocidade de marcha quando comparados aos não ativos. Embora os resultados 

apresentarem limitações, pode-se verificar que ter um estilo de vida mais ativo 

parece ser um mecanismo protetor para incapacidades, nível de atividade física e 

agravos das doenças crônico-degenerativas.  

Este estudo abre portas para novas investigações no intuito de esclarecer 

melhor a relação da velocidade de marcha e seu potencial de predição. Da mesma 
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forma, vale a pena investigar melhor o estilo de vida relacionado a atividade física, 

com instrumentos mais robustos em relação à esta informação.  
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ANEXO II – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Termo de consentimento livre e esclarecido 

Título do estudo: Perfil clínico-funcional de idosos comunitários moradores 

dos municípios de Belo Horizonte e Diamantina 

Pesquisadora principal: Prof.a Lygia Paccini Lustosa, PhD 

Você está sendo convidada a participar dessa pesquisa que será desenvolvida nos 

laboratórios de fisioterapia das escolas e Universidade Federal dos Vales do 

Jequitinhonha e Mucuri. Este estudo tem o objetivo de avaliar e comparar as 

características clínicas, funcionais e sociais de idosos moradores de Belo Horizonte 

e Diamantina. Inicialmente você realizará uma série de testes que incluem: 

perguntas sobre o seu estado de saúde e as suas atividades físicas como andar, 

atividades do dia a dia como vestir, equilíbrio e quedas; levantar e sentar de uma 

cadeira, por cinco vezes seguidas; levantar de uma cadeira e andar no 'chão reto' 

voltando e sentando novamente; ficar várias vezes na ponta do pé e andar e voltar 

em um corredor de 10metros, aumentando a velocidade do andar de acordo com um 

sinal sonoro. Você será pesado, medido e sua cintura também será medida. Em um 

outro dia, marcado com você, será feita uma coleta de sangue do seu braço, por 

uma pessoa treinada para isso. Esse sangue será armazenado, em condições 

adequadas, para ser analisado depois. Todo o material utilizado será descartável e 

todas as medidas de segurança para utilização de material perfurante serão 

adotadas. Você ainda fará uma medida de força da sua perna e do seu aperto de 

mão. Todos os testes serão realizados em uma sala separada, com a presença 

somente dos pesquisadores. Você deverá vir com uma roupa de fazer ginástica, que 

seja confortável para você, assim como deverá usar um sapato confortável e que 

tenha o hábito de usar no seu dia a dia. A sua identidade não será revelada em 

momento algum. Para garantir isso, será utilizado um número em suas fichas, onde 

só os pesquisadores terão acesso. No entanto, os resultados finais da pesquisa 

serão publicados em revistas e congressos científicos da área, sem mencionar seu 

nome, somente o efeito observado após a realização de todo o programa. Os riscos 

da pesquisa são mínimos, visto que é possível para você realizar as atividades 

propostas. Além disso, haverá a supervisão direta de um profissional qualificado da 

área. No entanto, para que não haja risco de constrangimento, o questionário será 

realizado de forma individual, na presença de apenas um examinador. Os testes 

serão realizados em ambiente adequado apenas com os pesquisadores envolvidos 

que foram treinados antes. A coleta de sangue será realizada em ambiente 

separado, por um profissional qualificado e com o uso de material descartável. No 

caso de haver qualquer sintoma durante os testes, os mesmos serão interrompidos 

imediatamente e se necessário será contatado o serviço de atendimento de urgência 

- SAMU - 192 e você será encaminhado para o serviço de urgência da rede 

hospitalar conveniada. E normal que você tenha um pouco de dor muscular após a 
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realização do teste de força das pernas, o que é chamado de dor muscular tardia e, 

que desaparece em 48 horas. Os benefícios em participar desse estudo serão ter 

conhecimento da sua condição física, assim como do seu nível funcional, e você irá 

receber orientações se houver alguma alteração que exija encaminhamento para 

serviço especializado. Os dados irão auxiliar aos profissionais da área, a realizar 

orientação quanto às atividades específicas e do desempenho funcional em idosos, 

assim como propor políticas de saúde mais adequadas. A sua participação é 

voluntária e você tem o direito de se retirar do estudo quando quiser, sem que isso 

tenha qualquer penalização ou constrangimento. Não será realizada nenhuma forma 

de pagamento por participar no estudo. Em caso de dúvidas, você poderá entrar em 

contato com a pesquisadora principal no telefone abaixo ou no Comitê de Ética em 

Pesquisa.  

 

Profa. Lygia Paccini Lustosa (31) 9983-1854  

Comitê de Ética em Pesquisa (31) 3409-4592  

Av. Antônio Carlos, 6627  

Unidade Administrativa II - 2º andar - Sala 2005  

Campus Pampulha  

Belo Horizonte, MG - Brasil  

31270-901 
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ANEXO III – QUESTIONÁRIO 

 

PROJETO: “PERFIL CLÍNICO-FUNCIONAL DE IDOSOS MORADORES DOS 

MUNICÍPIOS DE BELO HORIZONTE, DIAMANTINA E ALFENAS”  

 
1) IDENTIFICAÇÃO 
Nome: Identificação:  

Data de nascimento: ____/____/_______ Idade:  
Escolaridade:  
Sexo: ( )Feminino ( )Masculino  
Endereço:  
Telefone(s):  

PSF: Ambulatório:  
Data da avaliação __ / __/ ______  

Que dia é hoje?   ( 1 ) Certo  
( 0 ) Errado  

Em que mês estamos?   ( 1 ) Certo  
( 0 ) Errado  

Em que ano estamos?   ( 1 ) Certo  
( 0 ) Errado  

Em que dia da semana estamos?   ( 1 ) Certo  
( 0 ) Errado  

Que horas são agora aproximadamente?   ( 1 ) Certo  
( 0 ) Errado  

Em que local nós estamos?   ( 1 ) Certo  
( 0 ) Errado  

Que local é este aqui?   ( 1 ) Certo  
( 0 ) Errado  

Em que bairro nós estamos ou qual o nome de uma rua 

próxima?  
 ( 1 ) Certo  

( 0 ) Errado  
Em que cidade nós estamos?   ( 1 ) Certo  

( 0 ) Errado  
Em que estado nós estamos?   ( 1 ) Certo  

( 0 ) Errado  
Vou dizer 3 palavras e o(a) senhor(a) irá repeti-las a seguir:  30.a- CARRO  

 
30.b - VASO  
 
30.c - TIJOLO 

( 1 ) Certo  
( 0 ) Errado  
( 1 ) Certo  
( 0 ) Errado  
( 1 ) Certo  
( 0 ) Errado  

Gostaria que o(a) senhor(a) me dissesse quanto é:  31.a - 100 – 7 _____ 
 
31.b -   93 – 7 _____ 
 
31.c.86 – 7 _____ 
 
31.d. 79 – 7 _____  

 

32.e. 72 – 7 _____  

( 1 ) Certo  
( 0 ) Errado  
( 1 ) Certo  
( 0 ) Errado  
( 1 ) Certo  

( 0 ) Errado  

( 1 ) Certo  

( 0 ) Errado  

( 1 ) Certo  

( 0 ) Errado 
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Pontos de corte: 13 – analfabetos; 18 – 1 a 7 anos de estudo; 26 – 8 anos ou mais. Bertolucci et al.. 

1994 

 

 

 

FRASE  

 

 

 

 

 

 

 

DESENHO 

 

 

 

 
 

O(a) senhor(a) consegue se lembrar das 3 palavras que lhe 

pedi que repetisse agora há pouco?  

 

30.a- CARRO  
 
30.b - VASO  
 
30.c - TIJOLO 

( 1 ) Certo  
( 0 ) Errado  
( 1 ) Certo  
( 0 ) Errado  
( 1 ) Certo  
( 0 ) Errado 

Mostre um relógio e peça ao entrevistado que diga o nome.  ( 1 ) Certo  

( 0 ) Errado  

Mostre uma caneta e peça ao entrevistado que diga o nome.   ( 1 ) Certo  

( 0 ) Errado  

Preste atenção: vou lhe dizer uma frase e quero que repita 

depois de mim: NEM AQUI, NEM ALI, NEM LÁ.  
 ( 1 ) Certo  

( 0 ) Errado  

Agora pegue este papel com a mão direita. Dobre-o ao 

meio e coloque-o no chão.  

 

Pega a folha com a 

mão correta  

 

Dobra corretamente  

 

Coloca no chão  

( 1 ) Certo  

( 0 ) Errado 
( 1 ) Certo  

( 0 ) Errado 
( 1 ) Certo  

( 0 ) Errado 
Vou lhe mostrar uma folha onde está escrito uma frase. 

Gostaria que fizesse o que está escrito: FECHE OS 

OLHOS  

Mostrar a filipeta  

 
( 1 ) Certo  

( 0 ) Errado  

Gostaria que o(a) senhor(a) escrevesse uma frase de sua 

escolha, qualquer uma, não precisa ser grande.  

Registrar em folha 

própria do 

questionário 

( 1 ) Certo  

( 0 ) Errado  

Vou lhe mostrar um desenho e gostaria que o(a) senhor(a) 

copiasse, tentando fazer o melhor possível.  

Registrar em folha 

própria do 

questionário 

( 1 ) Certo  

( 0 ) Errado  

Escore Total:  
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3)AVALIAÇÃO SÓCIO-DEMOGRÁFICA:  

 

Qual é o seu estado civil?  

(1) Casado (a) ou vive com companheiro (a)  

(2) Solteiro (a)  

(3) Divorciado (a) / Separado (a)  

(4) Viúvo (a)  

 

Qual sua cor ou raça?  

(1) Branca  

(2) Preta/negra  

(3) Mulata/cabocla/parda  

(4) Indígena  

(5) Amarela/oriental  

 

Trabalha atualmente?  

(0) Não  

(1) Sim;  

 

.a - Se sim, o que o(a) senhor(a) faz (perguntar informações precisas sobre o tipo de 

ocupação):  

___________________________________________________________________________  

 

O(a) senhor(a) é aposentado(a)?  

(0) Não  

(1) Sim  

 

O(a) senhor(a) é pensionista?  

(0) Não  

(1) Sim  

 

Qual o valor da sua renda mensal em número de salários mínimos? ____________________  

 

O(a) senhor(a) e sua (seu) companheira(o) consideram que têm dinheiro suficiente para cobrir 

suas necessidades da vida diária?  

(0) Não  

(1) Sim  

 

O(a) senhor(a) é capaz de ler e escrever um bilhete simples? (se a pessoa responder que 

aprendeu a ler e escrever, mas esqueceu, ou que só é capaz de assinar o próprio nome, marcar 

NÃO)  

(0) Não  

(1) Sim  

 

Até que ano da escola o(a) Sr (a) estudou?  

(1) Nunca foi à escola (nunca chegou a concluir a 1ª série primária ou o curso de alfabetização 

de adultos)  

(2) Curso de alfabetização de adultos  

(3) Primário (atul nível fundamental, 1ª a 4ª série)  

(4) Ginásio (atual nível fundamental, 5ª a 8ª série)  
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(5) Científico, clássico (atuais curso colegial ou normal, curso de magistério, curso técnico)  

(6) Curso superior  

(7) Pós-graduação, com obtenção do título de Mestre ou Doutor  

 

Quantos anos completos de escola? (desconsiderar anos repetentes) __________ anos.   

 

Quem mora com o (a) senhor (a)? 

(1) Mora sozinho (a) 

(2) Marido/ mulher/ companheiro (a)  

(3) Filhos ou enteados  

(4) Netos  

(5) Bisnetos  

(6) Outros parentes  

(7) Pessoas fora da família  

 

O(a) Sr/Sra é proprietário(a) de sua residência?  

(0) Não  

(1) Sim 

4) CONDIÇÕES DE SAÚDE IDENTIFICADAS:  

Algum médico já disse que o (a) sr. (a) tem algum dos seguintes problemas de saúde? 

Hipertensão Arterial Sistêmica (pressão alta)  ( 0 )Não 

( 1 )Sim  

Acidente Vascular Encefálico (derrame)  ( 0 )Não 

( 1 )Sim  

Diabetes  ( 0 )Não 

( 1 )Sim  

Parkinson  ( 0 )Não 

( 1 )Sim  

Convulsão  ( 0 )Não 

( 1 )Sim  

Depressão  ( 0 )Não 

( 1 )Sim  

Vertigem/Tontura  ( 0 )Não 

( 1 )Sim  

Perda de memória  ( 0 )Não 

( 1 )Sim  

Incontinência  ( 0 )Não 

( 1 )Sim  

Osteoporose  ( 0 )Não 

( 1 )Sim  

Artrite  ( 0 )Não 

( 1 )Sim  

Osteoartrose  ( 0 )Não 

( 1 )Sim  

Total de condições relatadas:  
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5)MEDICAÇÃO:  
Quais medicamentos o sr(a) usa? (colocar nomes, dosagens, horários):  

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

O sr(a)é capaz de tomar os medicamentos sozinho?  (0) Não 

(1) Sim  

Quantos medicamentos o sr(a) usa atualmente?  Total:  

Usa benzodiazepínico? (Clorazepam, Lorazepam, Diazepam)  (0) Não 

(1) Sim  

Usa diurético? (Furosemida, Hidroclorotiazida)  (0) Não 

(1) Sim  

Usa Antiarrítimicos? (Amiodarona)  (0) Não 

(1) Sim  

Usa Psicotrópicos? (Amitriptilina, Biperideno, Carbamazepina, Floxetina, 

Clorpromazina)  

(0) Não 

(1) Sim  

 

6) DESEMPENHO FUNCIONAL – É capaz de realizar sozinho as seguintes atividades de 

vida diária? 

Sair de casa utilizando um transporte (ônibus ou carro)  (0) Não 

(1) Sim  

Caminhas pela vizinhança  (0) Não 

(1) Sim  

Preparar sua própria refeição  (0) Não 

(1) Sim  

Arrumar a casa  (0) Não 

(1) Sim  

Vestir-se  (0) Não 

(1) Sim  

Subir/Descer escadas  (0) Não 

(1) Sim  

Deitar e levantar da cama  (0) Não 

(1) Sim  

Tomar banho  (0) Não  

Total de atividades que consegue fazer   

 

7) HISTÓRICO DE QUEDAS: 

Caiu nos últimos seis meses?  (0) Não (1) Sim  

Se sim, quantas vezes?  

Foi acidental? Tropeçou? Objetos? Animais?  (0) Não (1) Sim  

EM RELAÇÃO À ULTIMA QUEDA:  

Quando caiu, sentiu tonteira?  (0) Não (1) Sim  

Quando caiu, teve falseio nas pernas? Perdeu o jogo das pernas?  (0) Não (1) Sim  

Quando caiu, teve visão turva? Visão escureceu?  (0) Não (1) Sim  
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Quando caiu, perdeu a consciência?  (0) Não (1) Sim  

A queda ocorreu dentro de casa?  (0) Não (1) Sim  

Que hora ocorreu a queda  ( )Manhã ( )Tarde 

( )Noite  

Teve lesão decorrente da queda?  (0) Não (1) Sim  

Qual?  

Teve fratura decorrente da queda (0) Não   

(1) Sim; (1)Punho (2)Quadril (3) Coluna: _______________ (4) 

Outro_________________ 

 

Procurou o serviço médico devido a queda? (0) Não (1) Sim 

Deixou de realizar alguma atividade do dia-a-dia por causa da queda? 

(0) Não  

 

(1) Sim Qual?   

Faz uso de bengala ou 

andador?  

 

 

(0) Não (1) Sim 

Quem indicou o uso do dispositivo de auxílio?   

Recebeu treinamento para usá-lo?  (0) Não (1) Sim. 

Por quem?  

 

8) USO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE: 

Quais serviços oferecidos pelo PSF utiliza:  

.a- Consultas médicas  (0) Não (1)Sim  

.b- Consultas odontológicas  (0) Não (1) Sim  

.c- Vacinas  (0) Não (1) Sim  

Participa de algum grupo de atividade realizado no PSF?  (0) Não (1) Sim  

Já recebeu visita de algum profissional de saúde no domicílio?  (0) Não (1) Sim  

Faz controle da saúde em outro local?  (0) Não (1) Sim  

.a- Serviço secundário  (0) Não (1) Sim  

.b- Serviço particular/ convênio  (0) Não (1) Sim  

Utiliza Ambulatório?  (0) Não (1) Sim  

a – Qual(is) profissional(is)?  

.b – Participa de algum grupo de atividade realizado no ambulatório?  (0) Não (1) Sim  

C – E em Centros de Convivência?  (0) Não (1) Sim  

Foi hospitalizado no último ano?  (0) Não (1) Sim  

.a – Quantos dias ficou hospitalizado?  (0) Não  
Qual o motivo da internação?   

 

9) ALTERAÇÕES VISUAIS: 

Déficit visual  (0) Não (1) Sim  

Usa lentes (óculos)  (0) Não (1) Sim  

Alguma vez algum médico falou que o Sr(a) tinha Glaucoma?  (0) Não (1) Sim  

Alguma vez algum médico falou que o Sr(a) tinha Catarata?  (0) Não (1) Sim  

História de cirurgias  (0) Não (1) Sim  

Outros  
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10) OUTRAS ALTERAÇÕES: 

Perda da audição  (0) Não (1) Sim  

Teste do susurro  

Deformidade nos pés  (0) Não (1) Sim. Quais? _________________________________ 

 Halux valgus, calosidades, dedos em garra, onicogripose, dor  

 

11) HÁBITOS DE VIDA  

 

O(a) sr(a) fuma?  
(0) Não, nunca fumou  

(1) Já fumou, mas parou. Fumou por quanto tempo? _________________  

(2) Fuma. Há quanto tempo fuma?  

 

O(a) sr(a) consome bebidas alcoólicas?  
(1) Não, nunca bebeu.  

(2) Já bebeu, mas hoje não consome bebida alcoólica.  

(3) Uma vez por mês ou menos (bebe socialmente)  

(4) Bebe duas a quatro vezes por mês  
 

(5) Bebe duas a três vezes por semana  

(6) Bebe quatro ou mais vezes por semana  

 

O(a) Sr(a) realiza alguma atividade física de forma regular? No mínimo 30 minutos por 

ocasião.  
(0) Não (1) Sim: (1).Hidroginástica  1x  ( )  2x  ( )  3x  ( )  

(2). Caminhada  1x  ( )  2x  ( )  3x  ( )  

(3). Exercícios em clubes/academias/igreja, etc  1x  ( )  2x  ( )  3x  ( )  

(4). Outros: ______________________  1x  ( )  2x  ( )  3x  ( )  
 

12) BEM ESTAR SUBJETIVO: 

Como sua saúde é de modo geral:  (1) Ruim (2) Mais ou menos 

(3) Boa  
Como é a sua saúde, em comparação com a de outras pessoas da sua 

idade:  
(1) Ruim (2) Mais ou menos 

(3) Boa  
 

13) SATISFAÇÃO GLOBAL COM A VIDA: 

 Pouco Mais ou 

menos 

Muito 

O Sr(a) está satisfeito com a sua vida hoje?  ( )  ( )  ( )  

Comparando-se com outras pessoas que tem a sua 

idade, o sr (a) diria que está satisfeito com a sua vida?  

( )  ( )  ( )  

 

14) PRESENÇA DE DOR:  

O senhor(a) sente alguma dor no corpo?  

(0) Não  

(1) Sim; (informar para cada dor: local, há quanto tempo sente dor e intensidade da mesma)  

.a - Local da dor: _______________________;  

(1) Aguda - menos de 6 semanas; (2) Crônica- mais de 6 semanas);  
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Intensidade: _____________ 
 

___________________________________________________ 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

(sem dor) (dor máxima) 
15) SONO: 

 
Eu tomo remédios para dormir  (0) Não (1) Sim  

Eu acordo de madrugada e não pego mais no sono  (0) Não (1) Sim  

Eu fico acordado (a) a maior parte da noite  (0) Não (1) Sim  

Eu levo muito tempo para pegar no sono  (0) Não (1) Sim  

Eu durmo mal à noite  (0) Não (1) Sim  

 
16) SINTOMAS DEPRESSIVOS (Escala de Depressão Geriátrica): 

Em relação à última semana, responda:  NÃO SIM 

Você está basicamente satisfeito com sua vida?  1 0 

Você deixou muitos de seus interesses e atividades?  0  1  

Você sente que sua vida está vazia?  0  1  

Você se aborrece com frequência?  0  1  

Você se sente de bom humor a maior parte do tempo?  1  0  

Você tem medo que algum mal vá lhe acontecer?  0  1  

Você se sente feliz a maior parte do tempo?  1  0  

Você sente que sua situação não tem saída?  0  1  

Você prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?  0  1  

Você se sente com mais problemas de memória do que a 

maioria?  

0  1  

Você acha maravilhoso estar vivo?  1  0  

Você se sente um inútil nas atuais circunstâncias?  0  1  

Você se sente cheio de energia?  1  0  

Você acha que sua situação é sem esperanças?  0  1  

Você sente que a maioria das pessoas está melhor que você?  0  1  

Escore total – ponto de corte > 5 pontos    

 
17) INCONTINÊNCIA URINÁRIA – ICIQ-SF  
Muitaspessoas perdem urina alguma vez. Estamos tentando decobrir quantas pessoas perdem 

urina e o quanto isso as aborrece. Ficaríamos agradecidos se você pudesse nos responder as 

seguintes perguntas, pensando em como você tem passado, em média, nas ULTIMAS 

QUATRO SEMANAS.  

 

1.Com que frequencia você perde urina? (assinale uma resposta)  

(0) Nunca  

(1) Uma vez por semana ou menos  

(2) Duas ou tres vezes por semana  

(3) Uma vez ao dia  

(4) Diversas vezes ao dia  

(5) O tempo todo  
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2.Gostaríamos de saber a quantidade de urina que você pensa que perde (assinale uma 

resposta)  

(0) Nenhuma  

(2) Uma pequena quantidade  

(4) Uma moderada quantidade  

(6) Uma grande quantidade  

 

3.Em geral, quanto que perder urina interfere em sua vida diária? Por favor, circule um 

número entre 0 (não interfere) e 10 (interfere muito)  

0 1 2 3 4 5 67 8 9 10  

Não interfere Interfere muito  

 

Escore ICIQ = (1 + 2 + 3) _________________  

 

Quando você perde urina? (Por favor, assinale TODAS as alternativas que se aplicam a você)  

(a) Nunca  

(b) Perco antes de chegar ao banheiro  

(c) Perco quando tusso ou espirro  

(d) Perco quando estou dormindo  
 

(e) Perco quando estou fazendo atividades físicas  

(f) Perco quando acabei de urinar e estou me vestindo  

(g) Perco sem razão óbvia  

(h) Perco o tempo todo  

 
18) AUTO-EFICÁCIA PARA QUEDAS (FALLS EFFICACY SCALE – FESI-Br) 

ATIVIDADES NEM UM POUCO 

PREOCUPADO 
UM POUCO 

PREOCUPADO 
MUITO 

PREOCUPADO 
EXTREMANTE 

PREOCUPADO 

Limpando a casa 

(passar pano, aspirar 

o pó, tirar poeira)  

(1)  (2)  (3)  (4)  

Vestindo ou tirando 

a roupa  

(1)  (2)  (3)  (4)  

Preparando refeição 

simples  

(1)  (2)  (3)  (4)  

Tomando banho  (1)  (2)  (3)  (4)  

Indo às compras  (1)  (2)  (3)  (4)  

Sentando ou 

levantando de uma 

cadeira  

(1)  (2)  (3)  (4)  

Subindo ou 

descendo escadas  

(1)  (2)  (3)  (4)  

Caminhando pela 

vizinhança  

(1)  (2)  (3)  (4)  

Pegando algo acima 

de sua cabeça ou no 

chão  

(1)  (2)  (3)  (4)  

Ir atender ao 

telefone antes que 

ele pare de tocar  

(1)  (2)  (3)  (4)  
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Andando sobre 

superfície 

escorregadia (ex: 

chão molhado)  

(1)  (2)  (3)  (4)  

Visitando um amigo 

ou um parente  

(1)  (2)  (3)  (4)  

Andando em lugares 

cheios de gente  

(1)  (2)  (3)  (4)  

Caminhando sobre 

uma superfície 

irregular  

(1)  (2)  (3)  (4)  

Subindo ou 

descendo uma 

ladeira  

(1)  (2)  (3)  (4)  

Indo a uma 

atividade social (ato 

religioso, reunião de 

família ou encontro 

no clube)  

(1)  (2)  (3)  (4)  

Escore total     

 

19) AVALIAÇÃO DE FRAGILIDADE (ITENS DE AUTO-RELATO)  

 

1.PERDA DE PESO:O Sr(a) perdeu mais de 4,5 Kg de seu peso, de forma não intencional 

ou involuntária (sem fazer dieta ou regime) no último ano, considerando seu peso no ano 

anterior? Quantos quilos?  

(0) Não (1) Sim Se sim, quantos quilos aproximadamente? ____________  

 

2.FADIGA (MOTIVAÇÃO): Pensando na última semana, diga com que frequência as 

seguintes coisas aconteceram com o(a) senhor(a): 

.a Sentiu que teve que fazer esforço para dar conta das suas tarefas de todo dia?  

 

(0) Nunca/Raramente; (1) Poucas vezes; (2) Na maioria das vezes; (3) Sempre  

 

.b Sentiu que não conseguiu levar adiante as suas coisas?  

 

(1) Nunca/Raramente; (1) Poucas vezes; (2) Na maioria das vezes; (3) Sempre  

 

 

3.ATIVIDADE FÍSICA: MINESOTA  

Uma série de atividades de lazer está listada abaixo. Marcar “Sim” para as 

atividades que praticou nas últimas 2 semanas. Depois, marcar quantas vezes na 

semana. Quanto tempo despendido em cada uma das vezes.  

Você realizou esta atividade?   Média de vezes por 

semana 

Tempo por 

ocasião 



77 
 

 

 

A030 – 8,0  Uso voluntário de escada        
C280 – 6,0  Natação em piscina        
F560 – 4,5  Cortar grama atrás 

carrinho  
      

F590 – 5,0  Afofar, cavando, 

cultivando  
      

B150 – 4,5  Exercícios domiciliares 

orientados por algum 

profissional  

      

E400 – 4,0  Voleibal        
A010 – 3,5  Caminhada recreativa        
B160 – 6,0  Exercícios em clube/ 

academia/ igreja  
      

F580 – 4,5  Tirando o mato e 

cultivando  
      

A125 – 5,5  Dança        
G630 – 4,5  Pintura interna de casa        
B180 – 6,0  Corrida leve – caminhada 

acelerada  
      

B210 – 6,0  Musculação – academia 

da cidade  
      

F610 – 6,0  Remoção de terra com pá        
0000 – 4,0  Faxina moderada        
A050 – 7,0  Caminhada com mochila 

– com sacolas  
      

F600 – 4,0  Trabalho com ancinho na 

grama  
      

A040 – 6,0  Caminhada ecológica        

Escore final do Minessota ________________kcal/ semana  
Somatório = mets x tempo em minutos x peso em kilogramas x 0,0175 

4.FORÇA DE PREENSÃO MANUAL (kgf): 

.a 1ª tentativa___________ . b 2ª tentativa_____________ .c 3ª tentativa_____________  

 

.d Média final__________  

5.VELOCIDADE DE MARCHA HABITUAL: Tempo gasto (s) para percorrer 4,6m 

(considerando 2m de aceleração e 2m de desaceleração?) 

.a Tempo (s): 1ª tentativa________ .b 2ª tentativa_________ .c 3ª tentativa_____________  

 

.d Média final (s)__________ .e VELOCIDADE MÉDIA (m/s):_______________  

N

  
Ã

  
O

  

S

I

M
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20) MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS:  

 

Peso: _________ kg  

Altura: _________m  

IMC:________Kg/m2  

 

Circunferência da cintura:_________ (posição ortostática, pés unidos, medir na altura da 

cicatriz umbilical)  

Circunferência do quadril: _________ (posição ortostática, pés unidos, medir na altura do 

trocanter maior de fêmur)  

Circunferência da panturrilha: ________ (posição sentada, joelho a 90º e pés 

apoiados no chão) 

 

21) TESTE TIMED UP AND GO – TUG 

Tempo (s): 1ª tentativa___________ 2ª tentativa_____________ 3ª tentativa_____________  

 

Média final (s)__________  

22) SPPB 

 SPPB  Pts  

Testes de equilíbrio  

 

PÉS LADO A LADO 
 

 
≥10 segundos = 1 ponto  
 
˂ 10 segundos = não realizar os 

demais testes de equilíbrio; ir para 

VM. 
 

 

 

SEMI TANDEM 

 
 

≥ 10 segundos = 1 ponto  

 

˂ 10 segundos = ir para teste 
de velocidade de  

 

 

TANDEM 

 
 

≥ 10 segundos = 2 pontos  

 

3-9 segundos= 1ponto 
 
˂ 3 segundos= 0 pontos  
 

Teste de velocidade de 

marcha  
 

˂4,82 segundos = 4 pontos; 6,21-8,70 segundos = 2 pontos; ˃ 8,7 segundos = 

1 ponto; incapaz= 0 pontos  

Teste de sentar e 

levantar da cadeira  
 
(sujeito não deve 

apoiar as costas no 

Pré-teste: sujeito deve tentar se levantar uma vez da cadeira sem apoio dos 

braços. Caso não consiga aqui se encerra o teste (Pontuação= 0)  
Teste: ˂ 11,19 segundos = 4 pontos; 11,20 – 13,69 segundos = 3 pontos; 

13,70 – 16,69 segundos = 2 pontos; ≥ 16,70 segundos = 1 ponto. Se o 

participante não conseguiu se levantar as 5 vezes ou realizou o teste em 
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encosto da cadeira -5 

repetições):  
tempo superior a 60 segundos = 0 pontos  

                                                                                               Pontuação total SPPB: 

23) AVALIAÇÃO – CARGA ALOSTÁTICA  

Durante os primeiros 15 anos de sua vida:  
1) Qual foi a situação econômica da sua família? ( ) boa ( ) regular ( ) ruim  

2) Sua saúde era: ( ) excelente ( ) boa ( ) ruim  

3) Houve momentos em que passou fome? ( ) sim ( ) não  

 

24) INCREMENTAL SHUTTLE WALK TEST  
 

85% FC Max prevista pela idade (220 – idade) ______________________  

Distância _______________  

Tempo _________________  

FC Inicial __________  FC Final ___________FC recuperação (5’) ______________  

PA Inicial ____________  PA Final _______________ PA recuperação (5’) _____________ 

Frequência Cardíaca máxima atingida__________________  

Percepção subjetiva de esforço (Escala de Borg)_______________________  

EVA ________________________________________________________  

Interrupção do Teste: estágio ___________________ volta _____________  

Motivo da interrupção do teste: 

___________________________________________ 

Estágio  I II II IV V VI VII VIII IX X XI XII 

Nº de voltas do estágio  3  4  5  6  7  8  9  10  11  12  13  14  

Nº de voltas dadas  
 

            

FC ao final de cada estágio  
 

            

 

25) AVALIAÇÃO DA PARTICIPAÇÃO NA PESQUISA 

Tempo de aplicação do questionário:  

 

 

O Sr/Sra gostou de participar da nossa pesquisa?  ( 0 )Não ( 1 )Sim  

O Sr/Sra tem interesse em participar de grupos de 

atividades que podemos desenvolver a partir das 

informações que forneceu?  

( 0 )Não ( 1 )Sim  

O Sr/Sra tem interesse em participar de outras 

pesquisas que podemos realizar na cidade?  

( 0 )Não ( 1 )Sim  
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ANEXO IV – QUESTIONÁRIO MINESOTA 
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APENDICE A 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Tratar-se de um estudo observacional com delineamento transversal, parte do 

estudo multicêntrico “Perfil clínico-funcional de idosas moradoras de Belo Horizonte 

e Diamantina”, que utilizou dados do polo Belo Horizonte. Assim, o estudo foi 

realizado nas dependências da Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia 

Ocupacional, na Universidade Federal de Minas Gerais, com a participação de 

idosos, moradores da comunidade. Todos os pesquisadores envolvidos realizaram 

treinamento padronizado quanto à aplicação dos questionários e realização dos 

testes. Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Minas Gerais sob o parecer de número CAAE: 14129513.7.1001.5149 

(Anexo I). Todos os participantes foram informados sobre os procedimentos do 

estudo, riscos e benefícios e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (Anexo II). 

 

2.1 Amostra 

A amostra foi composta de idosos moradores da comunidade, com 65 anos 

ou mais, sem distinção de raça e/ou classe social que compareceram ao laboratório 

de Dor, Inflamação e Envelhecimento (LADIRE) e, que concordaram em participar 

do estudo, assinando o TCLE.  

Os critérios de exclusão foram: ser obesos (IMC> 32,1 Kg/m2), não obter 

escore mínimo, segundo seu grau de escolaridade, no Mini Exame do Estado Mental 

(BERTOLUCCI et al., 1994); alterações musculoesqueléticas agudas que 

interferissem nos testes e, ser portadores de sequelas neurológicas.  

 

2.2 Instrumentos de medida 

Para caracterização da amostra foi utilizado um questionário padronizado 

(Anexo III) com dados sociodemográficos, contendo informações relativas à 

condição social, ambiental e econômica e percepção de saúde do participante. Além 

disso, foram mensurados peso e altura para o cálculo do Índice de Massa Corporal 

(IMC) em kg/m².  
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Atividade física foi avaliada inicialmente pelo auto relato, por meio de 

pergunta, sobre ser ou não ativo. Neste caso, o idoso deveria responder: “O sr(a) 

pratica atividade física durante a semana por mais de três vezes?” Antes, foi 

informado que este tempo de atividade deveria ser superior a pelo menos 30 

minutos. Na sequência, para a identificação do nível de atividade física utilizou-se o 

Minnesota Leisure Time Activities Questionnaire (MLTAQ) – versão adaptada para 

idosos (Lustosa et al., 2011) (Anexo IV). 

O SPPB consiste na medida de três componentes: equilíbrio estático em pé, 

velocidade de marcha habitual e, força e resistência muscular dos membros 

inferiores. As medidas foram previamente demonstradas pelo pesquisador aos 

participantes para que o procedimento fosse aprendido (GURALNIK et al., 1994; 

CESARI et al., 2009). Os escores do teste variam de 0 (pior desempenho) a 4 

pontos (melhor desempenho), apresentando soma da pontuação total máxima de 12 

pontos. O desempenho funcional no SPPB é classificado da seguinte maneira: 0-3 

pontos (incapacidade ou desempenho ruim), 4-6 pontos (desempenho baixo), 7-9 

pontos (desempenho moderado) e 10-12 pontos (desempenho bom).   A versão 

brasileira do SPPB e sua adaptação cultural e avaliação da confiabilidade para a 

população idosa brasileira foi realizada por Nakano, em 2007. Apresentou valores 

elevados de confiabilidade interexaminador e intraexaminador (ICC=0,99), quando 

analisado o escore total e em todos seus domínios: equilíbrio (ICC= 0,98), marcha 

(ICC= 0,98) e força muscular (ICC= 0,98). Os resultados mostraram ser válidos e 

sensíveis tanto para avaliar o estado funcional de idosos, quanto no uso em 

pesquisa e na prática clínica (NAKANO, 2007; MORIE et al., 2010).  

Assim, para a medida do equilíbrio estático, os idosos permaneceram de pé 

com evolução da redução da base de suporte (pés lado a lado, postura semi tandem 

e postura tandem) e a posição deveria ser mantida por 10 segundos em cada uma 

das posturas avaliadas.  O escore zero foi considerado quando o idoso fosse 

incapaz de manter-se na posição pés lado a lado, por 10 segundos. O escore um 

ponto foi considerado quando o idoso conseguia se manter na posição pés lado a 

lado por 10 segundos. O escore dois pontos foi considerado quando o idoso 

permaneceu por 10 segundos na posição pés lado a lado e semi tandem. O escore 

três foi considerado quando o idoso conseguiu permanecer na posição pés lado a 

lado, semi tandem por 10 segundos e tandem entre 3 e 9 segundos. O escore 
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máximo, quatro pontos, foi considerada para aquele idoso que permaneceu o tempo 

total de 10 segundos em cada um dos três níveis do teste de equilíbrio (GUARALNIK 

et al.., 2000; MORIE et al.., 2010; NAKANO et al.., 2007.    

Na sequência foi realizado o teste de velocidade de marcha em uma pista de 

quatro metros de comprimento previamente metrado e demarcado. Para o teste o 

idoso foi orientado a permanecer atrás da marca de início e só começar o teste após 

receber o comando “Vai”. O idoso deveria caminhar em sua velocidade usual e só 

parar quando ultrapassasse completamente a marcação final. O cronometro foi 

iniciado quando o primeiro pé ultrapassava a marca inicial e era pausado quando os 

dois pés ultrapassavam a marcação final. O escore zero foi considerado quando o 

idoso era incapaz de completar o percurso do teste. O escore um ponto foi 

considerado quando o idoso levou mais que 8,7 segundos para completar o 

percurso. O escore dois pontos foi considerado quando o idoso levou entre 6,21 e 

8,7 segundos para completar o percurso. Consideraram-se três pontos quando o 

idoso levou entre 4,82 e 6,20 segundos para percorrer o percurso e o escore quatro 

pontos quando o idoso percorreu o percurso em tempo menor que 4,82 segundos 

(PENNINX et al.., 2000; STUDENDKI, 2009; MIDDLETON, 2015; NOVAES et al., 

2011).   

Finalizando o SPPB, foi realizado o teste de força e resistência de membros 

inferiores. Neste caso, inicialmente os idosos realizaram um pré-teste que consistia 

em sentar e levantar de uma cadeira sem o apoio dos braços por uma única vez. 

Caso o idoso fosse incapaz de se levantar, o teste era interrompido e era atribuído o 

escore zero para esta etapa. Sendo capaz de se levantar sem apoio dos braços, o 

idoso realizava o movimento de sentar e levantar de uma cadeira por cinco vezes 

consecutivas o mais rápido possível com os braços cruzados à frente do tronco com 

as mãos apoiadas no ombro. O escore um ponto foi considerado quando o idoso 

levou tempo igual ou superior a 16,69 segundos para realizar o teste.O escore dois 

pontos foi considerado quando o idoso realizou o teste em um tempo entre 13,70 e 

16,69 segundos.O escore três pontos foi considerado quando o tempo despendido 

para tarefa foi entre 11,20 e 13,69 segundos. O escore quatro foi considerado 

quando a tarefa foi realizada em tempo menor que 11,19 segundos (CESARI et al.., 

2009; GUARALNIK et al.., 2000; NAKANO et al.. 2007; PENNINX et al.., 2000).  
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Na sequência, o teste de VM foi realizado em uma pista de 8,6 metros, sendo 

desconsideradas as distâncias dos dois metros iniciais e os dois metros finais, 

caracterizadas pela fase de aceleração e desaceleração da marcha, 

respectivamente. O idoso foi orientado a aguardar com os pés logo atrás da 

marcação “início” e só começar a caminhar, em sua velocidade usual, sem correr, 

após ouvir o comando “Vai”. Foram realizadas três medidas, sendo registrado o 

tempo em segundos, dos quatro metros centrais. Para calcular a VM, a distância de 

4,6 metros foi dividida pelo tempo em segundos de cada uma das três medidas 

realizadas e, calculado a média em m/s (STUDENSKI et al.., 2009; MIDDLETON, 

2015; CESARI, 2011; PEEL et al.., 2012). 

Finalmente, o ISWT avaliou a capacidade funcional, por meio da medida 

direta da distância percorrida (em metros) e do tempo gasto para percorrer esta 

distância. A capacidade aeróbica pode ser estimada por meio da medida indireta do 

VO2 pela equação de referência, desenvolvida para pessoas com doenças 

cardiopulmonares: VO2 pico = 257 + (0,038 x metros percorridos no ISWT x peso em 

KG). Não existe equação de referência para a população idosa (PULZ et al., 2008). 

O ISWT consiste de 12 estágios com um minuto de duração em cada estágio.  O 

teste permite aumento progressivo da cadência até não ser mais possível mantê-la 

com o indivíduo indo e vindo, em um percurso de 10m demarcados por cones. A 

velocidade é orientada por meio de sinal sonoro sequenciado que é marcado por 

três bipes a cada mudança de estágio e de um bipe para indicar o início da volta 

dentro do estágio. A velocidade inicial do teste é de 0,5 m/s e a cada minuto 

(mudança de estágio) é acrescentado 0,17 m/s (MONTEIRO et al.., 2014; SINGH et 

al.., 1992). Os idosos foram orientados a estar com calçado usual e roupas 

confortáveis para realizar o teste e receberam orientações de como realizá-lo, 

seguindo a padronização do teste e uma demonstração do teste foi realizada pelos 

pesquisadores durante dois estágios consecutivos. A interrupção do teste ocorreu 

caso o idoso apresentasse dor limitante, atingisse a frequência cardíaca (FC) de 

85% da FC máxima, relatasse cansaço 19 pela escala de BORG ou perdesse o 

alcance de dois cones consecutivos. Ao final de cada estágio percorrido foi 

verificado a FC e ao final do teste, verificou-se a FC, a Pressão Arterial (PA), 

percepção de esforço pela escala de BORG e sensação de dor pela escala visual 
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análoga (EVA). Na fase de recuperação do teste foram medidas a FC e PA no 

primeiro e no quinto minuto. 

2.3 Análise estatística 

Os dados sociodemográficos, clínicos e funcionais da amostra total e dos 

grupos de idosos que se auto declararam ativos e inativos foram apresentados como 

porcentagem, mediana e modo, e, as variáveis contínuas por meio de medidas de 

tendência central, média e desvio-padrão. A normalidade dos dados das variáveis 

contínuas foi analisada pelo teste de Shapiro-Wilk.  As médias das variáveis dos 

testes velocidade da marcha, Short Physical Performance Battery e Shuttle Walk 

foram comparadas entre os grupos usando Análise de Variância (One-way Anova). 

Para determinar o efeito ou interação das variáveis dependentes ser ou não ativo e 

percepção da saúde na velocidade da marcha, usou-se Anova Fatorial (two-way 

Anova).  A correção de Bonferroni foi realizada nos dois testes para evitar o erro 

Tipo I.  Todos os testes preencheram o pressuposto de igualdade de variâncias 

(teste de Levene p> 0,05). Para avaliar a sensibilidade e acurácia diagnóstica da 

medida de VM em relação a ser ou não ativo e, para estabelecer um ponto de corte 

para esta amostra, foi calculada a área sob a curva ROC (Receiver Operating 

Characteristics), com intervalo de confiança de 95%. Os dados foram analisados 

com confiabilidade de 95%, nível de significância de 5% e, usando o pacote 

estatístico SPSS, versão 20. 
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