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RESUMO

Introduc¢fo: a habilidade funcional ¢ definida como o processo de desenvolvimento e
manuten¢do das capacidades que permitem o bem-estar na velhice. De forma mais especifica,
a Organizagdao Mundial de Saude (OMS) descreve como o conjunto de atributos relacionados a
saude que possibilita as pessoas idosas “ser e fazer aquilo que tém razdo para valorizar”.
Objetivo: mensurar a habilidade funcional de pessoas idosas acompanhadas em Unidades
Basicas de Saude (UBS) por meio de um escore composto e padronizado, integrando dimensdes
fisico-instrumentais, sociais e ambientais do funcionamento e analisar seus fatores associados.
Métodos: estudo trabsversal realizados com pessoas idosas (>60 anos) cadastradas em
Unidades Basicas de Saude, capazes de se deslocar até o local de coleta. Foram excluidos
individuos com fragilidade severa ou limitagdo cognitiva grave. A habilidade funcional foi
avaliada por meio de um escore integrado composto por trés dimensdes: fisico-instrumental,
social e ambiental. A dimensao fisico-instrumental foi obetida a partir dos escores padronizados
(0-100) do indice de Barthel, da eEscala de Lawton e Brod e do teste de sentar-
levantar,enquanto a dimesndo social mensurada pelo dominio de relagdes sociais do
WHOQOL-BREF, sendo a dimensdo ambiental pelo dominio meio ambiente do WHOQOL-
BREF, igualmente padronizado. O escore global resultou da combinag¢do ponderada dessas
dimensdes, com maior peso para a fisico-instrumental. As anélises buscaram descrever o perfil
da amostra, construir o escore global e examinar suas associagdes com variaveis
sociodemograficas, clinicas, comportamentais e funcionais associadas adotando nivel de
significancia de 5%. Resultados: a amostra (n = 826; 65,3% mulheres; média 70 anos)
apresentou escore médio de habilidade funcional de 82,4 pontos, com 33,3% das pessoas idosas
no nivel baixo. A analise fatorial confirmatéria evidenciou contribuigdes distintas dos
componentes fisico-instrumentais, sociais € ambientais para a composicdo da habilidade
funcional, reforcando sua natureza multidimensional. A anélise de regressao demonstrou que
niveis baixos de habilidade funcional estdo associados com pior percep¢do de saude, menor
nivel de atividade fisica, maior nimero de comorbidades e quedas, além do risco maior de
sarcopenia. Entre as variaveis sociodemograficas, o baixo nivel de habilidade funcional
associou-se com menos anos de estudo e menor renda. Conclusdo: a habilidade funcional ¢
influenciada predominantemente por fatores clinicos e comportamentais modificaveis, com
destaque para a autopercepcao de satide e o nivel de atividade fisica, além de ser positivamente

impactada por melhor escolaridade e renda. Tais achados evidenciam a relagdo da habilidade



funcional com variaveis modificaveis. Isso refor¢a a necessidade de politicas publicas voltadas
a atenuacao das desigualdades socioestruturais e de estratégias integradas na Atencao Primaria
para monitorar e otimizar as trajetorias de envelhecimento saudavel.

Palavras-chave: Envelhecimento Saudavel, Habilidade Funcional;, Pessoa Idosa; Atencao

Primaria a Saude.



ABSTRACT

Introduction: Functional ability is defined as the process of developing and maintaining
capacities that enable well-being in old age. More specifically, the World Health Organization
(WHO) describes it as the set of health-related attributes that enable older people to "be and do
what they have reason to value." Objective: To measure the functional ability of older people
followed up in Primary Health Care Units (PHCUSs) using a standardized composite score,
integrating physical-instrumental, social, and environmental dimensions of functioning, and to
analyze their associated factors. Methods: A cross-sectional study was conducted with older
people (=60 years) registered in Primary Health Care Units, capable of traveling to the data
collection site. Individuals with severe frailty or severe cognitive impairment were excluded.
Functional ability was assessed using an integrated score composed of three dimensions:
physical-instrumental, social, and environmental. The physical-instrumental dimension was
obtained from standardized scores (0—100) of the Barthel Index, the Lawton and Brody Scale,
and the sit-to-stand test, while the social dimension was measured by the social relations domain
of the WHOQOL-BREF, and the environmental dimension by the environment domain of the
WHOQOL-BREF, also standardized. The overall score resulted from the weighted combination
of these dimensions, with greater weight given to the physical-instrumental dimension. The
analyses sought to describe the sample profile, construct the overall score, and examine its
associations with associated sociodemographic, clinical, behavioral, and functional variables,
adopting a significance level of 5%. Results: the sample (n = 826; 65.3% women; mean age 70
years) presented a mean functional ability score of 82.4 points, with 33.3% of the elderly at a
low level. Confirmatory factor analysis revealed distinct contributions from physical-
instrumental, social, and environmental components to the composition of functional ability,
reinforcing its multidimensional nature. Regression analysis demonstrated that low levels of
functional ability are associated with poorer health perception, lower levels of physical activity,
a greater number of comorbidities and falls, as well as a higher risk of sarcopenia. Among
sociodemographic variables, low levels of functional ability were associated with fewer years
of schooling and lower income. Conclusion: functional ability is predominantly influenced by
modifiable clinical and behavioral factors, with emphasis on self-perception of health and level
of physical activity, in addition to being positively impacted by better education and income.
These findings highlight the relationship between functional ability and modifiable variables.
This reinforces the need for public policies aimed at mitigating socio-structural inequalities and

integrated strategies in Primary Care to monitor and optimize healthy aging trajectories.



Keywords: Healthy Aging; Functional Ability; Older Person; Primary Health Care.
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento populacional avanga de forma acelerada em escala global, impulsionado
sobretudo pelo aumento da expectativa de vida e pela reducao sustentada das taxas de fecundidade
(HAN, 2020). De acordo com a Organizagao Mundial da Saude, estima-se que, até¢ 2050, o nimero
de pessoas com 60 anos ou mais alcance aproximadamente 2 bilhdes, o que correspondera a cerca
de 22% da populagdao mundial (OMS, 2024). Esse novo cenario demografico intensifica a pressao
sobre sistemas de seguridade social, servigos de saude e redes de cuidado de longa duracdo, ao
mesmo tempo em que exige a revisdo de politicas e estratégias voltadas a promocao de um
envelhecimento saudével e ativo (ZHOU, 2025).

As pessoas idosas contribuem para a sociedade de muitas maneiras, seja no seio da sua
familia, na sua comunidade ou na sociedade em geral. No entanto, essas relacdes e as
oportunidades disponiveis para cada um a medida que envelhece dependerao fortemente de uma
caracteristica fundamental: a saide. Se as pessoas gozarem dos anos adicionais com boa satde, a
sua capacidade de fazer as coisas que valorizam tera poucos limites (OMS, 2015).

Segundo Zhang et al. (2023), a discussdao sobre envelhecimento saudavel ¢ diversa,
porém a Organizacdo Mundial de Satide (OMS) traz um novo conceito multidimensional,
centrado na saude e na fungao humana. No Relatorio Década do Envelhecimento Saudavel da
Organizagdo Mundial de Saude define o envelhecimento saudavel como “o processo de
desenvolvimento e manutencao da habilidade funcional que permite o bem-estar na velhice”.

Assim, a OPAS (2020) afirma que o envelhecimento saudavel pode ser uma realidade para
todos, porém, demandara uma troca de foco de té-lo como a auséncia de doenga para a promogao
da habilidade funcional que permite a pessoa idosa ser e fazer aquilo que considera importante.
Podem ser identificadas varias acdes de promogdo do Envelhecimento Saudavel, mas todas terdo
um objetivo: promover a habilidade funcional. A OMS incentiva estratégias para desenvolver e
manter a habilidade por meio dos cinco dominios: satisfazer as suas necessidades basicas;
aprender, crescer e tomar decisdes; ser mdvel; construir € manter relacionamentos; e contribuir
para a sociedade (ZHAO et al., 2022).

Nishio (2025) afirma que os cinco dominios refletem uma visdo do envelhecimento
centrada na pessoa, com foco na capacidade de viver uma vida significativa. Cinco dominios
interconectados da habilidade funcional sdo decisivos para conseguir alcancar esse objetivo, ou
seja, que as pessoas idosas facam as atividades que valorizam. Os dominios em conjunto
permitem aos individuos envelhecerem em seguranca (financeira, moradia e pessoal),
continuarem a desenvolver-se pessoalmente (permanecendo em constante aprendizado,
solucionando problemas e fazendo escolhas), preservando a sua mobilidade necesséria ao

desempenho das atividades e participacdo, além de serem incluidos nas comunidades,
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mantendo a0 mesmo tempo a sua autonomia e saude (OMS, 2015).

Nishio (2024) complementa que o conceito de habilidade funcional abrange uma gama
de habilidades que os individuos precisam para engajar-se em atividades que consideram
valiosas e com propositos. A importancia e o valor dessas habilidades podem variar entre
culturas e contextos. Embora os valores das pessoas variem ¢ mudem ao longo do tempo, o
bem-estar pode depender de varios elementos essenciais comuns, como identidade,
relacionamentos, prazer, autonomia, seguranga € crescimento pessoal.

A OMS (2015) afirma que, a medida que as pessoas envelhecem, as suas necessidades
de cuidados de satde tendem a tornar-se cronicas e complexas. Responder a estas necessidades
requer cuidados integrados construidos em torno de um objetivo comum de otimizacdo da
habilidade funcional. Sendo fundamental desenvolver e aplicar abordagens de aten¢do primaria
integradas e coordenadas para prevenir, atrasar ou reverter qualquer deterioracdo das
capacidades do individuo, além de oferecer oportunidades de envelhecer num ambiente que
promova a aprendizagem continua ao longo da vida e a capacidade de contribuir para as suas
comunidades (OPAS, 2020), (ZHAO et al., 2022).

Diante disso, o Sistema Unico de Saude (SUS) brasileiro organiza-se para responder as
crescentes demandas de sua populagdo que envelhece. Essa organizagdo tem como principal
meta oferecer uma atengdo a saude adequada e digna para os idosos, principalmente para aquela
parcela da populagdo que teve, por uma série de razdes, um processo de envelhecimento
marcado por doengas e agravos que impdem sérias limitacdes ao seu bem-estar (BRASIL,
2017).

Entre as diversas regulamentacdes do SUS para a satide da pessoa idosa, a Politica
Nacional de Satde da Pessoa Idosa (PNSPI) destaca-se por estabelecer como meta a atengdo a
saude adequada para os idosos brasileiros, considerando a condi¢do de funcionalidade,
entendendo que a incapacidade funcional e as limitagdes fisicas, cognitivas e sensoriais ndo sao
consequéncias inevitaveis do processo de envelhecimento, embora reconheca que a prevaléncia
de incapacidade aumenta com a idade e que esse fator sozinho ndo prediz incapacidade. A
finalidade primordial dessa Politica ¢ recuperar, manter ¢ promover a autonomia € a
independéncia dos individuos, direcionando medidas coletivas e individuais de satide para esse
fim, em consonédncia com os principios e diretrizes do SUS (BRASIL, 2006).

Diante do exposto, percebe-se a importdncia de avaliar e interpretar a habilidade
funcional de idosos da comunidade assistidos pela atencdo primaria para contribuir com a

monitorizagado, avaliacao, decisoes clinicas e de saude publica.
1.1 Justificativa

O envelhecimento global coloca a habilidade funcional como o desfecho central da
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Década do Envelhecimento Saudavel (2021-2030). Contudo, conforme aponta Nishio (2025),
persistem alguns obstaculos para sua efetivagdo: a auséncia de instrumentos globais
padronizados, resultando em dados fragmentados e de dificil comparagdo; e a complexidade da
subjetividade, visto que os dominios da OMS para a habilidade funcional dependem de valores
€ metas pessoais que variam entre culturas. Nishio (2024) afirma que nenhum estudo anterior
investigou a validade do conceito da habilidade funcional em termos de sua adequagdo para
divisdo em cinco dominios, sendo necessario investigagdo mais aprofundada. Diante dessa
dificuldade de quantificacdo e da escassez de ferramentas que capturem a heterogeneidade
brasileira na Aten¢do Primdria, esta pesquisa justifica-se ao investigar a habilidade funcional de
forma integrada, fundamentando-se no modelo multidimensional e baseando-se nos cinco
dominios da habilidade funcional, sugeridos pela OMS. Ao propor a construgdo de um escore
que sintetize a habilidade funcional, o estudo busca superar o reducionismo de diagndsticos
isolados e fornecer subsidios para politicas publicas equitativas que promovam a autonomia ¢ a

dignidade no envelhecer.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Transi¢cio Demografica

A transicdo demografica mundial no século XXI ¢ caracterizada por um envelhecimento
populacional acelerado, com projegdes indicando que, até 2030, uma em cada seis pessoas terd 60
anos ou mais, e que, até¢ 2050, essa faixa etaria dobrara para 2,1 bilhdes, enquanto o numero de
pessoas com 80 anos ou mais triplicard para 426 milhdes (FREITAS & MALVA, 2025; KHAN et
al., 2024). Essa mudanga demografica ¢ impulsionada principalmente pela reducdo das taxas de
natalidade em paises de baixa e média renda e traz desafios significativos, como o aumento das
doengas cronicas e desigualdades no acesso a saude, demandando politicas publicas integradas e
investimentos em gerociéncia para promover o envelhecimento saudavel (KHAN et al., 2024;
FREITAS et al., 2025).

No Brasil, essa transicdo demografica ocorre de forma acelerada com um aumento
significativo da populagdo idosa, estimando-se que quase 30% da populagdo tera 65 anos ou mais
até 2050. Esse processo ¢ marcado por um declinio expressivo nas taxas de fertilidade e um
aumento gradual da expectativa de vida, exigindo uma reorientacdo dos servigos de satide para
lidar com a crescente prevaléncia de doengas cronicas nao transmissiveis (FIORELLI et al., 2025).
As disparidades regionais e socioeconOmicas complicam o cenario, especialmente em regides
menos desenvolvidas e rurais, onde o acesso a saude ¢ limitado, demandando politicas de satide
ajustadas a essas realidades (FIORELLI et al., 2025; ALENCAR et al., 2024). Assim, a
compreensao dessas dinamicas demograficas ¢ fundamental para o desenvolvimento de estratégias
de saude publica eficazes que respondam as diversificadas necessidades desse panorama em
transformacao.

Freitas et al. (2025) destacam a importancia ndo apenas de prolongar a longevidade, mas
sobretudo de garantir que os anos adicionais vividos sejam acompanhados de saude. Entre 2000 e
2019, a expectativa de vida cresceu em 6,4 anos, enquanto a expectativa de vida saudavel, medida
como anos livres de incapacidade significativa, aumentou apenas 5,3 anos. Essa discrepancia
evidencia a persistente lacuna entre satide e vida util, na qual os anos adicionais sdo geralmente
marcados por comorbidades. Assim, essas dindmicas demonstram a necessidade de politicas
publicas especificas e adaptativas, que considerem as caracteristicas globais, nacionais e regionais
da transi¢do demografica, visando ndo apenas a longevidade, mas a qualidade de vida e a equidade

no acesso aos servicos de saude.

2.2 Envelhecimento Saudavel
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Com o envelhecimento da populagdo, as pessoas com mais de 60 anos de idade podem ter
dificuldades com o autocuidado, a vida independente e a marcha, e espera-se que estes aumentem
a carga sobre os sistemas de saude. Por isso, ¢ importante promover o envelhecimento saudavel,
em parte para reduzir os custos médicos e manter ou melhorar a vida dos individuos (HOMMA et
al., 2023).

De acordo com a OMS (2015), as mudangas que constituem e influenciam o
envelhecimento sdo complexas. Isto ocorre porque muitos dos mecanismos de envelhecimento sdo
aleatorios, também porque estas mudancas sdo fortemente influenciadas pelo ambiente e pelos
comportamentos do individuo. Abellan (2009) relata que uma das principais caracteristicas da
populacdo idosa ¢ a sua heterogeneidade e os idosos na mesma faixa etdria apresentam uma grande
variagdo no que diz respeito ao risco de incapacidade, comprometimento cognitivo,
hospitalizagdes, institucionalizagdo, quedas e mortalidade.

O aumento das doencas cronicas em idades avancadas tem sido utilizado como indicador
de fragilidade e velhice, mas acaba ndo sendo um indicador suficientemente sensivel para
identificar a fase do envelhecimento. Isso porque, na presen¢a de uma adequada promogao da
saude, preven¢ao de agravos e do acesso a recursos, as doengas cronicas ndo irdo necessariamente
limitar a vida com qualidade e satisfacio (NORONHA et al., 2023).

Segundo Patrizio (2020), o estado de satide da pessoa idosa ¢ determinado pela interagao
complexa de multiplos fatores que ndo € captada pelos modelos tradicionais baseados no conceito
de doenca isolada. A manifestacdo mais comum do mau estado de saude € representada pela perda
de funcionalidade, diminui¢do da autonomia na mobilidade e das atividades de vida didria (AVD)
até o aparecimento de incapacidade e dependéncia.

Zhao (2022) relata que a estrutura da Classificagdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Satude (CIF) da OMS conceitua funcionalidade como uma interacao dindmica entre
a condicao de satide de uma pessoa, fungdes e estrutura do corpo, atividade e participagao, fatores
ambientais e fatores pessoais. Ao descrever multidimensionalmente a funcionalidade dos
individuos e das populacdes, a CIF tem-se revelado uma ferramenta muito importante em saude
publica, evitando o reducionismo do diagndstico (FONTES, 2010).

Ao considerar o envelhecimento saudavel e a CIF, a OMS incentiva estratégias para
desenvolver e manter as habilidades funcionais dos idosos em cinco dominios: ter as necessidades
basicas atendidas para garantir um padrdo de vida adequado (como poder comprar alimentos,
roupas, ter moradia apropriada, servicos de saude e cuidado a longo prazo, inclusive
medicamentos); aprender, crescer e tomar decisOes (para fortalecer autonomia, dignidade,
integridade, liberdade e independéncia da pessoa); ter mobilidade (para realizar as tarefas diarias
e participar de atividades); construir e manter relacionamentos (familia, vizinhos, parceiros

intimos, entre outros); € contribuir para a sociedade (como ajudar amigos, orientar jovens, cuidar
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de familiares, fazer trabalho voluntario, buscar atividades culturais e trabalhar) (OMS, 2015)
(OPAS, 2022), (ZHAO, 2022).

Embora as pessoas valorizem coisas diferentes ao longo da vida, algumas das experiéncias
que tém sido reconhecidas como importantes na senescéncia incluem ter um papel ou identidade,
ter relacionamentos, a possibilidade de prazer, autonomia, seguranca ¢ o potencial de
desenvolvimento pessoal e crescimento (MORENO-AUGUSTINO, 2021).

Informacgdes sobre os diversos dominios de cada componente podem ajudar a priorizar e
adaptar intervencdes para atender as necessidades, preferéncias e metas de uma pessoa idosa, em
seu contexto unico. Isto mostra a importancia de otimizar o que ¢ significativo para as pessoas

idosas (OPAS, 2022).

2.3 Habilidade Funcional

A habilidade funcional ¢ definida pela OMS como os atributos relacionados a satde que
permitem as pessoas ser e fazer o que tém razao para valorizar. Esta habilidade é fundamental para
o individuo alcangar o bem-estar, por isso a OMS propds cinco dominios da habilidade funcional

(NISHIO, 2024).

Figura 1 - Dominios da habilidade funcional
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Os cinco dominios da habilidade funcional da OMS referem-se as capacidades das pessoas

de:
1. Ter suas necessidades basicas atendidas para garantir um padrdo de vida adequado. Essa
capacidade inclui a possibilidade de as pessoas idosas terem acesso a uma dieta adequada,
vestuario, moradia apropriada, cuidados de saude e servigos de cuidados de longo prazo. Também
se estende ao apoio necessario para minimizar o impacto de choques econdomicos que podem surgir
com doengas, invalidez, perda do conjuge ou de meios de subsisténcia (NISHIO et al., 2024).
Dentre as capacidades, talvez a mais fundamental para as pessoas idosas seja administrar e atender
suas necessidades imediatas e futuras, para garantir um padrdo de vida adequado, conforme
definido no Artigo 25 da Declaragcdo Universal dos Direitos Humanos da Organizagdo das Nagdes
Unidas (OPAS, 2022).

A incapacidade das pessoas idosas de ter suas necessidades basicas atendidas pode ser tanto

causa como efeito da capacidade reduzida. Mas seus ambientes também desempenham um papel
crucial. As “politicas sociais precdrias, arranjos economicos injustos e politica ruim” tornam o
suprimento de necessidades basicas na velhice muito mais dificil e, portanto, reduzem o que as
pessoas idosas podem e poderiam fazer (OPAS, 2022).
2. Capacidade de aprender, desenvolver e tomar decisdes inclui os esforcos para continuar a
aprender e aplicar conhecimentos, participar de resolu¢do de problemas, continuar o
desenvolvimento pessoal e ser capaz de fazer escolhas (NISHIO et al., 2024; OPAS, 2022). A
aprendizagem continua capacita as pessoas idosas a adquirirem conhecimentos e habilidades para
administrar sua satde, manterem-se atualizadas sobre os avancgos de informacgdo e tecnologia,
participar (por exemplo, no trabalho ou voluntariado), adaptar-se ao envelhecimento (por exemplo,
aposentadoria, viuvez ou tornar-se um cuidador), manter sua identidade e continuarem interessadas
na vida (OPAS, 2022).

O desenvolvimento pessoal continuo — mental, fisico, social e emocional — € importante
para capacitar as pessoas idosas a fazerem o que valorizam, e a capacidade de tomar decisdes ¢é
fundamental para a sensacao de controle. Essa capacidade estd fortemente associada a autonomia,
dignidade, integridade, liberdade e independéncia das pessoas idosas (OPAS, 2022; NISHIO et
al., 2024).
3. Ter mobilidade refere-se a um movimento em todas suas formas, conduzido pelo corpo (com
ou sem um dispositivo assistivo) ou por um veiculo. A mobilidade inclui levantar-se de uma
cadeira, ou passar da cama para uma cadeira, caminhar por lazer, exercitar-se, fazer tarefas diarias,
dirigir um carro e usar transporte publico (NISHIO et al., 2024; OPAS, 2022). O ambiente também
interfere nessa capacidade, ampliando o que uma pessoa pode fazer (OPAS, 2022).

As decisdes sobre a mobilidade sdo, por sua vez, definidas pelas areas edificadas, pelas

atitudes das pessoas idosas e outros, € ambos tendo uma motivagdo € meios para ter mobilidade
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(como usar dispositivos assistivos ou transporte). Por meio de politicas inclusivas e servigos
sustentaveis, a mobilidade pode capacitar pessoas de todas as idades. Chegar aonde uma pessoa
quer ir € relevante para todos os dominios da habilidade funcional, especialmente as inter-relagdes
(OPAS, 2022).

4. Construir ¢ manter uma ampla gama de relacionamentos ¢ importante para as pessoas idosas,
incluindo seus relacionamentos com filhos e outros membros da familia, relacionamentos intimos
e relacionamentos sociais informais com amigos, vizinhos, colegas e conhecidos, bem como,
relacionamentos formais com prestadores de servico comunitario (NISHIO et al., 2024; OPAS
2022).

Essa habilidade estd fortemente ligada e pode ter um impacto em todas as outras
habilidades. Por exemplo, a quantidade e a qualidade das relagdes interpessoais, os niveis de
confianga dentro delas e o sentimento de pertencimento a uma rede de pessoas com interesses
compartilhados podem influenciar o aproveitamento de outras capacidades, como ter mobilidade
e contribuir para a comunidade (OPAS, 2022).

5. Contribuir para a sociedade abrange uma infinidade de contribuigdes que os idosos fazem para
suas familias e comunidades, como ajudar amigos e vizinhos, orientar colegas e pessoas jovens e
cuidar de familiares e da comunidade em geral. (NISHIO et al., 2024; OPAS, 2022). Segundo a
OPAS (2022), essa capacidade ¢ estreitamente associada a participacdo em atividades sociais e
culturais.

Oferecer-se como voluntario e trabalhar sdo duas maneiras importantes dos adultos
realizarem-se na velhice. O termo “trabalho” € utilizado em seu sentido mais amplo, e inclui
trabalho ndo remunerado em casa, ou em uma empresa familiar, trabalho remunerado para uma
outra pessoa ou organizacdo na economia formal ou informal e trabalho auténomo. Voluntariado
¢ trabalho ndo remunerado que as pessoas idosas decidem fazer para pessoas fora do seu domicilio
e para a comunidade (OPAS, 2022).

Nishio (2024) destaca ainda que, embora a OMS proponha cinco dominios separados,
validag¢des nacionais podem agrupar ou mesclar esses dominios, conforme indicadores culturais,
sociais ou metodoldgicos, sem perder de vista o impacto conjunto na promocao do envelhecimento
saudavel e bem-estar. Isso sugere que a operacionalizacdo dos dominios deve considerar o
contexto especifico, mas os principios centrais propostos pela OMS permanecem relevantes e
universais para acompanhamento de politicas de envelhecimento saudavel.

Zhang et al. (2023) ressalta que para alcancar um nivel elevado de habilidade funcional, as
pessoas idosas devem estar bem adaptadas ao seu ambiente. Se o ajuste entre as pessoas € seus
ambientes for bom, essas desfrutardo de maiores oportunidades para construir € manter a

habilidade funcional.
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Os ambientes oferecem uma variedade de recursos ou barreiras que, em ultimo caso,
decidirdo se as pessoas idosas podem se engajar ou participar em atividades que lhes interessam.
O desenvolvimento de ambientes facilitadores, amigaveis as pessoas idosas, que otimizam a
habilidade funcional, é outro aspecto essencial para o envelhecimento saudavel (OPAS, 2022).

O ambiente inclui ndo apenas o microambiente, que consiste no ambiente familiar,
ambiente de vida e relacionamento interpessoal, mas também o macroambiente, que inclui
politicas publicas e interagdes sociais. Dentro desses ambientes hd uma série de fatores, incluindo
o ambiente construido, as pessoas e as suas relacdes, atitudes e valores, politicas sociais e de saude,
o0s sistemas que os apoiam e os servicos que implementam (ZHANG et al., 2023).

A segunda metade da vida ¢ caracterizada por grande heterogeneidade nas trajetorias da
habilidade funcional. No entanto, em qualquer populac¢ao de idosos, muitos individuos passarao
por periodos de habilidade elevada e estavel, habilidade em declinio e uma perda significativa de
habilidade funcional. Cada um destes trés periodos exige que sejam enfatizadas respostas

diferentes pelos sistemas de saude (OMS, 2015).
2.4 Atenc¢ao Primaria a Saude

A Atencdo Primaria a Saude (APS) ¢ reconhecida como a principal porta de entrada para o
sistema de saude no Brasil, desempenhando um papel central na promogao do acesso equitativo e
integral aos servigos de satide. Desde a implantagdo do Sistema Unico de Satde (SUS), que se
fundamenta nos principios constitucionais de universalidade, integralidade e equidade, houve
avancos significativos, sobretudo apds a adocdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) como
politica nacional para organizacdo da APS, o que consolidou uma base territorializada,
multiprofissional e comunitéria para o cuidado em satde (TASCA et al., 2020).

O sistema de saude, historicamente mais preparado para responder as necessidades agudas,
enfrenta desafios para lidar adequadamente com as demandas cronicas e complexas, tipicas do
processo de envelhecimento. Por isso, torna-se necessario o desenvolvimento de abordagens
integradas e coordenadas na aten¢do primaria, voltadas para prevenir, retardar ou mesmo reverter
a deterioracdo das capacidades dos idosos, promovendo a manutencdo ou melhoria da
funcionalidade por meio de estratégias compensatdrias quando necessario (OPAS, 2020).

No contexto brasileiro, o SUS orienta-se pela APS como o acesso preferencial para o cuidado
aos 1dosos, conforme estabelecido pelo Pacto pela Vida e pela Politica Nacional de Satude da
Pessoa Idosa (PNSPI), ambos implementados em 2006. Essas normativas reforcam que a APS/ESF
deve funcionar como referéncia para a rede de servicos especializados de média e alta
complexidade, assegurando um cuidado continuo, integral e humanizado (MARTINS, 2014).
Destaca-se, ainda, a necessidade de garantir o acesso facilitado, acolhimento qualificado,

responsabilizagdo dos profissionais e a articulagdo entre redes internas e externas
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multidisciplinares para maximizar a resolutividade do cuidado, sempre centrado na funcionalidade
global da pessoa idosa e buscando a autonomia possivel (BRASIL, 2014).

As Unidades Basicas de Saude (UBS), compostas por equipes multiprofissionais, sio
responsaveis por agdes de satde individuais e coletivas, incluindo a identificacdo e registro das
condigdes de saude dos idosos, no territério sob sua responsabilidade. Esse cuidado
multidimensional inicia-se pela corresponsabilidade entre profissionais da atencao basica e dos
demais pontos da Rede de Atencdo a Saude, permitindo articulagdes que ampliam a efetividade
das agdes, possibilitem acompanhamento longitudinal e monitoramento da funcionalidade
(BRASIL, 2014).

Recomenda-se que o atendimento ao idoso na APS seja de facil acesso, com prioridade no
atendimento e frequéncia ajustada ao risco e estado de saide individual, contemplando a
complexidade do envelhecimento por meio da integracdo de promogao, prevengdo, tratamento e
reabilitacdo em todos os niveis do sistema de saade (HONORATO, 2013). A Organizagdo Mundial
da Saude (OMS), desde 2004, enfatiza a necessidade de adaptacdo dos servigos de atengdo
primaria para melhor atender as demandas especificas da populagdo idosa, reforgcado no Brasil
pelo Caderno de Atencao Basica n° 19, publicado em 2007 pelo Ministério da Saude, que orienta
as equipes sobre praticas voltadas para a sustentabilidade da saude do idoso na APS (PLACIDELI
et al., 2020).

E importante salientar que, embora haja consenso sobre a importancia das agdes preventivas
no cuidado integral do adulto e do idoso, as praticas ainda tendem a focar predominantemente no
manejo das doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT), que s@o de alta prevaléncia neste grupo.
No entanto, os idosos apresentam multiplos desafios de saude e funcionalidade que ndo sdo
automaticamente abordados pelo manejo tradicional dessas doengas, destacando a urgéncia de
estratégias integradas que considerem as especificidades do envelhecimento (PLACIDELI et al.,
2020).

Assim, a APS deve manter-se orientada pelos principios da universalidade, acessibilidade,
continuidade, vinculo, integralidade, responsabiliza¢do, humanizagdo, equidade e participacdo
social, buscando uma atuacao interdisciplinar e territorializada por meio da Saude da Familia,
como estratégia prioritaria que valoriza as necessidades especificas das populagdes locais e
propicia a participagdo ativa da comunidade no cuidado a satde (Brasil, 2006).

Em suma, a Aten¢do Primdria a Satide constitui um componente estratégico e obrigatorio
para a promocao do envelhecimento sauddvel no Brasil, pautada na legislacdo do Ministério da
Saude e alinhada as diretrizes internacionais da OMS, sendo essencial para a organizagdo de
servicos que valorizam a integralidade, a funcionalidade e a autonomia da pessoa idosa, em um
modelo de cuidado que articula redes multiprofissionais e estratégias comunitdrias com vistas a

melhoria da qualidade de vida dessa populagao.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Mensurar a habilidade funcional de pessoas idosas acompanhadas na Atencdo Primaria a
Satde por meio de um escore global composto e padronizado, fundamentado no modelo conceitual
da Organizacao Mundial de Saude e analisar os fatores associados sociodemograficos, clinicos,

comportamentais e de percep¢ao de saude associados.

3.2 Objetivos especificos

1. Construir um escore ampliado de habilidade funcional global, integrando dimensdes fisico-
instrumental, social e ambiental, com base no modelo conceitual da Organizacdo Mundial da
Satde para o envelhecimento saudavel.

2. Examinar a coeréncia estrutural do escore global de habilidade funcional por meio de anélise
fatorial confirmatoria.

3. Descrever o perfil sociodemografico, clinico, comportamental e funcional das pessoas
incluidas no estudo.

4. Descrever a distribui¢cao do escore global de habilidade funcional e classificar os participantes
segundo niveis de habilidade funcional.

5. Comparar caracteristicas sociodemograficas, clinicas, comportamentais e funcional entre os
diferentes niveis de habilidade funcional.

6. Analisar os fatores associados de forma independente a habilidade funcional, considerando
determinantes sociodemograficos, condi¢des clinicas, fatores comportamentais, condi¢des

funcionais associadas e percepg¢do de satde.
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4. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal, com pessoas idosas com 60 anos ou mais, de ambos 0s
sexos, cadastradas nas Unidades Basicas de Satde na Ateng¢ao Primaria. Os dados analisados neste
trabalho fazem parte do banco de dados do Projeto ICOPE (Integrated Care for Older People)
Viabilidade — aprovado pelo Comité de Etica e pesquisas Humanas (CEP) HCFMUSP, CAAE:
71672723.5.1001.0068, parecer n° 7.748.995. A amostra deste estudo correspondeu aos 826
participantes que residiam nos centros de estudo de trés regides brasileiras: Nordeste (Fortaleza,
Recife e Vitoria da Conquista), Sul (Porto Alegre e Ararangud) e Sudeste (Belo Horizonte,

Diamantina, Alfenas, Juiz de Fora e Ribeirdo Preto).

Grifico 1- Distribui¢do percentual da amostra por regido brasileira

M Regido Nordeste (36%, N=299)
Regiao Sul (33%, N=276)
B Regido Sudeste (30%, N=251)

O presente estudo utilizou dados provenientes do Projeto ICOPE-Brasil Viabilidade. O
calculo amostral do estudo principal foi realizado para detectar diferencas na incidéncia de declinio
funcional entre pessoas idosas com e sem perda de capacidade intrinseca, considerando
delineamento longitudinal, poder estatistico de 80%, nivel de significancia de 1% e possiveis
perdas de seguimento, resultando em tamanho minimo estimado de 202 participantes por centro
colaborador. Para o desenvolvimento deste estudo, os objetivos analiticos foram distintos do
estudo principal, utilizando dados secundarios disponiveis no banco multicéntrico para
investigacao da habilidade funcional enquanto constructo multidimensional. Dessa forma, foi

adotada amostra de conveniéncia composta por todos os participantes com informacdes completas
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para as variaveis de interesse no momento da extracdo do banco de dados, totalizando 826 pessoas
idosas.

Os critérios de inclusdo para o estudo envolveram a participacdo de pessoas com 60 anos
ou mais, registradas em Unidades Basicas de Saude, capazes de se deslocar até o local de coleta
de dados, com ou sem auxilio, € que concordaram participar mediante a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Por outro lado, foram excluidas aquelas classificadas
nos niveis 8 (severamente frageis) e 9 (doentes terminais) da Escala de Fragilidade Clinica de
Kenwood, individuos incapazes de deambular mesmo com o uso de dispositivos auxiliares e
aqueles com transtorno cognitivo grave que impediram a interacdo adequada com a equipe de
pesquisa.

Os centros participantes definiram as Unidades de Satude representantes considerando o
perfil da populacdo estudada e a melhor viabilidade logistica para as avaliagdes e coleta dos dados
(proximidade a centros de apoio, disponibilidade de local para realizacdo das avaliagdes, etc.).
Ap6s a identificacdo da lista de usudrios com idade igual ou superior a 60 anos cadastradas na
UBS, foi realizada amostragem aleatdria através de randomizagdo por sorteio (planilha em
Excel.xls, funcdo=RAND() ). Sendo gerada uma lista que apresentava os individuos de forma
consecutiva e numerada, definindo a ordem de convite para participacdo. Tal procedimento
permitiu o arrolamento aleatorio dos sujeitos até se atingir o numero amostral pré-definido por
centro. Centros que coletaram dados em duas ou mais unidades de satide para atingir a amostra
minima unificaram as listas de usudrios antes de gerar a randomizagao.

Os 1dosos que atendiam aos critérios de inclusdo e exclusdo, conforme a ordem de chamada
gerada pela amostragem randomizada, foram convidados a participar do estudo na Unidade Basica
de Saude, através de contato telefonico. Apos o aceite e a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) eram aplicado os instrumentos de coleta de dados. A coleta e
armazenamento dos dados foram realizados através da plataforma REDCap (Research Electronic

Data Capture), garantindo a seguranca e a organizacdo das informagdes obtidas.

4.1 Variaveis em Estudo

4.1.1 Variaveis sociodemograficas, condicdes clinicas e comportamentais

As informagdes sociodemograficas e clinicas foram obtidas por meio de questionario
padronizado. Para este estudo, foram consideradas as seguintes variaveis sociodemograficas: sexo
(masculino/feminino), idade (anos completos), escolaridade (anos de estudo), renda, estado civil e
situagcdo ocupacional.

As informacgdes relacionadas as condigdes clinicas e comportamentais incluiram

autorrelato de doengas cronicas, nimero de comorbidades, uso continuo de medicamentos,
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histérico de quedas no ultimo ano e nivel de atividade fisica autorreferida. O nivel de atividade
fisica foi estimado por meio da versao curta do Questionario Internacional de Atividade Fisica
(IPAQ). As comorbidades foram sintetizadas por meio do Indice de Charlson, calculado a partir

dos diagnoésticos médicos autorreferidos.
4.1.2 Condicao Funcional Associada

O risco de sarcopenia foi avaliado pela escala SARC-F associada a medida da
circunferéncia da panturrilha (CC). O questionario SARC-F pontua de 0 a 2 cinco componentes
funcionais (forga, assisténcia ao caminhar, levantar/sentar, subir escadas e quedas), sendo que
escores > 4 s3o considerados anormais (MALMSTROM TK & MORLEY JE, 2013). Este
instrumento ¢ validado internacionalmente e demonstra alta versatilidade na identifica¢ao de casos
na comunidade, com sensibilidade variando de 29,5 a 62,8% para o SARC-F e de 56,1 a 83% para
o SARC-F com a medida da circunferéncia de panturrilha (CP) associada

(VANITCHAROENKUL et al., 2024).

A medicao da circunferéncia da panturrilha foi realizada por meio da média de duas
medidas na perna direita, com o paciente em pé e com os membros relaxados, adotando-se como
anormais valores < 34 cm para homens e < 33 cm para mulheres. Quando a medida ficou abaixo
desses pontos de corte, foram adicionados 10 pontos ao escore do SARC-F, resultando na
pontuacdo SARC-F+CP (escala de 0 a 20); um total > 11 ¢ o critério para triagem de sarcopenia

(VANITCHAROENKUL et al., 2024).
4.1.3 Autopercepc¢ao de Saude

A autopercepcao de saude foi obtida por meio do autorrelato, utilizando-se uma questao
unica: Como a sua saude geral se compara a de pessoas da mesma idade? As respostas foram
registradas de forma categorica, permitindo ao participante selecionar entre as opgdes: melhor,

igual, pior ou ndo sabe informar.
4.1.4 Mensuracao da Habilidade Funcional

Neste estudo, a habilidade funcional foi compreendida a partir do modelo conceitual da
Organizagao Mundial da Saude (OMS) para o envelhecimento saudavel, que a define como o
conjunto de capacidades que permite as pessoas idosas ser e fazer aquilo que valorizam, resultante
da interacdo entre a capacidade intrinseca e os fatores ambientais. Esse modelo reconhece a
habilidade funcional como um constructo multidimensional, envolvendo aspectos fisicos, sociais

e ambientais do funcionamento humano.
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Evidéncias empiricas recentes, como as apresentadas por Nishio et al. (2024), demonstram
que os dominios da habilidade funcional ndo se expressam de forma isolada, mas tendem a se
organizar em dimensdes mais amplas relacionadas ao funcionamento fisico, a participacdo social
¢ as condigdes ambientais.

Considerando o delineamento transversal do presente estudo e as varidveis disponiveis no
banco de dados do Projeto ICOPE Viabilidade, a habilidade funcional foi operacionalizada por
meio de um escore global composto e padronizado, integrando trés dimensdes complementares:
dimensao fisico-instrumental, dimensao social e dimensao ambiental da habilidade funcional. Essa
estratégia permitiu contemplar simultaneamente os componentes objetivos do desempenho
funcional, os aspectos relacionais e participativos da vida social e os fatores ambientais percebidos,
preservando coeréncia conceitual com o modelo da OMS e com a abordagem empirica proposta
por Nishio et al. (2024).

A dimensao fisico-instrumental da habilidade funcional representa a capacidade de realizar
atividades basicas e instrumentais da vida diaria e de executar tarefas motoras fundamentais,
correspondendo aos componentes ability to meet basic needs and ability to move around descritos
pela OMS e identificados empiricamente como dimensdes fortemente relacionadas por Nishio et
al. (2024). Essa dimensao foi mensurada por meio de um subescore composto, construido a partir
dos escores totais do Indice de Barthel, da Escala de Lawton e Brody e do teste de sentar-levantar,
previamente padronizados para uma escala comum de 0 a 100, de modo que valores mais elevados
indicassem melhor desempenho funcional.

O Indice de Barthel avalia a independéncia nas atividades basicas de vida diaria (ABVD),
incluindo alimentagdo, banho, vestuario, higiene pessoal, eliminagdes intestinais e vesicais, uso do
banheiro, transferéncia cadeira-cama, deambulacao e uso de escadas (MINOSSO et al., 2010).

A Escala de Lawton e Brody avalia atividades instrumentais relacionadas a vida
independente, como uso do telefone, realizagdo de compras, preparo de refei¢des, controle de
medicacdo, utilizacdo de transporte e manejo financeiro (GRAF, 2009). O teste de sentar-levantar
foi utilizado como medida objetiva de desempenho fisico funcional dos membros inferiores, sendo
o tempo de execug¢do invertido para garantir coeréncia na dire¢do dos escores.

O Teste de Sentar e Levantar Cinco Vezes ¢ uma ferramenta altamente confidvel para
avaliar a forca dos membros inferiores, o controle do equilibrio e a mobilidade tanto em adultos
saudaveis quanto em individuos com patologias. Em idosos, ¢ uma medida amplamente utilizada para
avaliar a mobilidade funcional (MUNOZ-BERMEJO et al., 2021). Para execugdo desse teste foi
utilizada uma cadeira sem apoio para os bragos e com altura do solo ao assento entre 44 ¢ 47 cm;
participante iniciou com os bragos cruzados sobre o peito, com o comando de levantar-se o mais

rapido possivel por cinco vezes seguidas, sem parar entre as repetigdes.
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A dimensao social da habilidade funcional expressa a capacidade de construir e manter
relacionamentos, participar da vida social e sentir-se apoiado em seu contexto comunitario,
alinhando-se ao dominio ability to build and maintain relationships da OMS e ao fator social
identificado de forma independente por Nishio et al. (2024). Essa dimensao foi mensurada por
meio do dominio de relagdes sociais do WHOQOL-BREF, igualmente padronizado para uma
escala de 0 a 100, sendo utilizado como indicador do funcionamento social percebido. O estudo
de Almeida-Brasil et al. (2017) descreve que com o0 WHOQOL-bref, uma versao abreviada do
WHOQOL-100, desenvolvido e recomendado pela Organizacdo Mundial da Satide (OMS), ¢
possivel descrever a percepcdo subjetiva de um individuo em relacdo a sua saude fisica e
psicologica, as relagdes sociais e ao ambiente em que vive. O instrumento pode ser aplicado em
diversos grupos, independente do nivel de escolaridade.

Adicionalmente, considerando que os fatores ambientais constituem componente central
da habilidade funcional segundo a OMS, foi incorporada a dimensdao ambiental da habilidade
funcional, mensurada por meio do dominio “Meio Ambiente” do WHOQOL-BREF. Esse
dominio contempla aspectos relacionados a seguranca fisica, recursos financeiros, acesso aos
servigos de saude, transporte, ambiente domiciliar e condi¢des do ambiente fisico. Embora
represente uma medida subjetiva baseada na percep¢do individual, sua utilizagdo permitiu
incorporar fatores contextuais relevantes para o envelhecimento saudavel e para o desempenho
funcional cotidiano.

O escore global de habilidade funcional foi obtido pela combinacdao ponderada das trés
dimensdes, atribuindo-se maior peso a dimensdo fisico-instrumental, em razdo de sua
centralidade no desempenho funcional objetivo, e pesos complementares as dimensdes social e
ambiental, reconhecendo sua relevancia conceitual no modelo de envelhecimento saudavel da
OMS. Dessa forma, o escore final expressou a integracao entre capacidades funcionais objetivas,
participagdo social e fatores ambientais percebidos, resultando em uma medida continua e
interpretavel da habilidade funcional global.

Essa abordagem ndo teve como objetivo validar um novo instrumento de medida, mas
operacionalizar, de forma aplicada e teoricamente fundamentada, o conceito multidimensional
de habilidade funcional no contexto da Atengdo Primaria a Satde. Assim, o escore proposto deve
ser interpretado como um indice composto multidimensional, construido a partir de diferentes
componentes do funcionamento humano e alinhado ao referencial conceitual da Organizagdo

Mundial da Saude.

4.1.5 Construcio do escore unico ampliado de habilidade funcional
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Conforme detalhado no modelo de mensuracdo, a habilidade funcional foi
operacionalizada por meio de um escore global composto e padronizado, integrando as dimensdes
fisico-instrumental, social e ambiental do funcionamento humano.

Inicialmente, os indicadores que compuseram cada dimensdo foram padronizados para
uma escala comum de 0 a 100, de modo que valores mais elevados representassem melhor
condicdo funcional. O teste de sentar-levantar teve sua direcdo invertida previamente a
padronizagdo, garantindo coeréncia interpretativa entre todos os componentes do escore.

A dimensdo fisico-instrumental foi obtida pela média aritmética simples dos escores
padronizados do Indice de Barthel, da Escala de Lawton e Brody e do teste de sentar-levantar. A
dimensao social foi representada pelo escore padronizado do dominio de relagdes sociais do
WHOQOL-BREF, enquanto a dimensdo ambiental foi representada pelo escore padronizado do
dominio “Meio Ambiente” do WHOQOL-BREF.

Em seguida, o escore global de habilidade funcional foi calculado por meio da combinagao

ponderada das trés dimensdes, conforme a féormula descrita a seguir:

Habilidade Funcional Global = (0,6 x dimensao fisico-instrumental) + (0,2 X dimenséo social) + (0,2 X dimensdo ambiental)

A atribuigdo de pesos diferenciados as dimensdes do escore global fundamentou-se em
critérios conceituais e metodoldgicos. A dimensdo fisico-instrumental recebeu maior peso (0,6)
por representar capacidades diretamente relacionadas ao desempenho funcional objetivo e a
execucdo de atividades basicas e instrumentais da vida didria, consideradas centrais para o
funcionamento cotidiano das pessoas idosas.

As dimensdes social e ambiental receberam pesos complementares (0,2 cada),
reconhecendo sua relevancia no modelo de envelhecimento saudavel proposto pela Organizagao
Mundial da Satde e sua contribui¢do para a expressao da habilidade funcional no contexto real de
vida. A dimensao social contemplou aspectos relacionados a participagdo social, apoio interpessoal
e manutencdo de relacionamentos, enquanto a dimensao ambiental incorporou fatores contextuais
percebidos, como seguranga, acesso a servigos, condigdes ambientais e recursos disponiveis.

A adogao de pesos diferenciados buscou integrar componentes objetivos e subjetivos da
habilidade funcional sem diluir a centralidade do desempenho funcional no escore global.
Ressalta-se que os pesos adotados ndo possuem pretensdo de universalidade, constituindo uma
escolha teoricamente fundamentada e operacionalmente compativel com o delineamento
transversal do estudo e com as caracteristicas das variaveis disponiveis no banco de dados

utilizado.
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Dessa forma, o escore proposto deve ser interpretado como um indice composto
multidimensional de habilidade funcional, construido para representar de maneira integrada

diferentes componentes do funcionamento humano no contexto do envelhecimento saudavel.

4.2 Analise Estatistica

A partir do modelo conceitual e operacional de mensuracao da habilidade funcional
descrito anteriormente, os dados foram analisados com o objetivo de descrever o perfil da amostra,
construir o escore global de habilidade funcional e examinar suas associagdes com varidveis
sociodemograficas, clinicas, comportamentais e percep¢do de saude.

Inicialmente, foi realizada andlise descritiva das caracteristicas sociodemogréficas,
clinicas, comportamentais e funcionais da amostra. As varidveis continuas foram descritas por
meio de médias e desvios-padrao ou medianas e intervalos interquartilicos, conforme a distribuicao
dos dados, avaliada pelo teste de Shapiro—Wilk. As varidveis categoricas foram apresentadas em
frequéncias absolutas e relativas.

A habilidade funcional foi operacionalizada por meio de um escore global continuo (0—
100), construido a partir da padronizagdo dos escores do Indice de Barthel, da Escala de Lawton e
Brody, do teste de sentar-levantar cinco vezes (TLS5x), do dominio de relagdes sociais do
WHOQOL-BREF e do dominio meio ambiente do WHOQOL-BREF. Todos os indicadores foram
transformados linearmente para uma escala comum de 0 a 100, de modo que valores mais elevados
representassem melhor condi¢cdo funcional. O tempo do teste de sentar-levantar cinco vezes foi
invertido previamente a padronizagdo, garantindo coeréncia interpretativa entre os componentes
do escore. A dimensdo fisico-instrumental foi obtida pela média dos escores padronizados do
Indice de Barthel, da Escala de Lawton e Brody e do teste de sentar-levantar. As dimensdes social
e ambiental foram representadas, respectivamente, pelos escores padronizados dos dominios
relagdes sociais € meio ambiente do WHOQOL-BREF. O escore global de habilidade funcional
foi calculado por meio da combinagdo ponderada das trés dimensdes, atribuindo-se peso de 60%
a dimensao fisico-instrumental e pesos de 20% as dimensdes social e ambiental.

Para fins descritivos e comparativos, os participantes foram classificados em tercis de
habilidade funcional, representando niveis baixo, moderado e alto de habilidade funcional.

Como procedimento complementar a constru¢do do escore composto, foi realizada uma
analise fatorial confirmatoria (AFC) com o objetivo de examinar a coeréncia estrutural entre as
dimensdes que compdem a habilidade funcional global. O modelo testado considerou a relacao
entre os indicadores fisico-instrumentais, sociais € ambientais utilizados na composicao do escore.
O ajuste do modelo foi examinado pelos indices Comparative Fit Index (CFI), Tucker—Lewis

Index (TLI), Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA) e Standardized Root Mean
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Square Residual (SRMR), adotando-se como referéncia valores de CFI e TLI > 0,90 e RMSEA ¢
SRMR < 0,08.

As comparagdes entre os grupos de habilidade funcional foram realizadas por meio do teste
do qui-quadrado ou teste exato de Fisher, para varidveis categoricas, e do teste de Kruskal-Wallis,
para variaveis continuas, com aplicagao de teste post hoc de comparag¢des multiplas Dwass—Steel—
Critchlow—Fligner quando apropriado.

Para identificagdo dos fatores associados a habilidade funcional, foram construidos
modelos de regressao linear multipla, tendo o escore global de habilidade funcional como variavel
dependente continua. A modelagem seguiu abordagem hierarquica, com inclusdo progressiva de
blocos de varidveis: (1) sociodemograficas; (2) clinicas; (3) comportamentais e funcionais
associadas; e (4) percepcao de saude. Foram verificados os pressupostos dos modelos, incluindo
normalidade dos residuos, homocedasticidade e multicolinearidade, por meio da inspegdo grafica
e dos fatores de inflacdo da variancia (Variance Inflation Factor — VIF). Permaneceram nos
modelos finais as varidveis teoricamente relevantes e aquelas associadas ao desfecho (p < 0,05).

As andlises estatisticas foram realizadas no software JAMOVI versao 2.3.28.0 (Jamovi

Project, Sydney, Australia), adotando-se nivel de significancia de 5% (p < 0,05).
5. RESULTADOS

Os resultados sdo apresentados inicialmente com a descricdo das caracteristicas
sociodemograficas e clinicas da amostra, seguida pela descri¢do das varidaveis componentes da
habilidade funcional e do escore global. Posteriormente, sdo apresentados os resultados da anélise
de coeréncia estrutural do escore e, por fim, as analises de associacao bivariadas e multivariadas
com fatores sociodemograficos e clinicos.

A amostra foi composta predominantemente por mulheres, com média de idade de 70
anos. A maioria dos participantes apresentava baixa renda e ndo exercia atividade laboral no

momento da coleta. As caracteristicas sociodemograficas da amostra estdo descritas na Tabela 1A.

Tabela 1A. Caracteristicas sociodemograficas da amostra (n = 826)

Variavel N Medida
Idade (anos) 821 70,0 £6,9!
Anos de estudo 824 8,0 (4,0-11,0)
Sexo, n (%) 826

Masculino 287 34,7

Feminino 539 65,3
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Renda mensal, n (%) 808

< 1 salario minimo 356 44,1
1-2 salarios minimos 239 29,6
2-3,5 salarios minimos 124 15,3
2 3,5 salarios minimos 89 11,0
Estado civil, n (%) 825

Casado(a) 416 50,4
Solteiro(a) 117 14,2
Divorciado(a)/Separado(a) 118 14,3
Vitvo(a) 172 20,8
Situacio ocupacional, n (%) 815

Trabalha atualmente 219 26,9
Nio trabalha 596 73,1
Notas:

! Média + desvio-padrao.
2 Mediana (intervalo interquartilico).
Os totais variam em fungo de dados omissos.

A Tabela 1B apresenta as caracteristicas clinicas e de saide das pessoas idosas incluidas
no estudo. Observou-se elevada propor¢do de participantes em uso continuo de medicamentos
(88,9%), com mediana de quatro medicamentos por individuo (IIQ: 2,0-6,0). A carga de
comorbidades, avaliada pelo Indice de Comorbidades de Charlson, apresentou mediana de 3,0
pontos (IIQ: 2,0—4,0), sendo que 43,8% dos participantes apresentaram quatro ou mais
comorbidades.

Em relagdo ao historico de quedas, 35,6% dos idosos relataram pelo menos uma queda
no ultimo ano. O indice de massa corporal (IMC) apresentou mediana de 28,0 kg/m? (11Q: 24,7—
31,9), com predominio de excesso de peso, sendo 38,8% classificados como sobrepeso e 34,3%
como obesidade.

Quanto ao nivel de atividade fisica, mais da metade dos participantes foi classificada
como ativa ou muito ativa (64,7%), enquanto 35,3% apresentaram niveis insuficientes de atividade
fisica (sedentdrios ou irregularmente ativos). O risco de sarcopenia, avaliado pelo instrumento
SARC-F + CP, foi identificado em 12,0% da amostra.

No autorrelato de saude, a maioria dos participantes avaliou sua saude como melhor ou

igual a de pessoas da mesma idade (84,2%), enquanto 9,8% relataram percepgao pior de saude.

Tabela 1B. Caracteristicas clinicas e de saude dos participantes (n = 826)
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Variaveis clinicas e de saude n % ou Mediana (IIQ)

Uso de medicamentos

Nio 91 11,1
Sim 729 88,9
Numero de medicamentos 820 4,0 (2,0-6,0)
Indice de Comorbidades de Charlson 826 3,0 (2,04,0)
< 3 comorbidades 464 56,2
2 4 comorbidades 362 43,8

Historico de quedas no ultimo ano

Nao 529 64,4
Sim 293 35,6
Indice de Massa Corporal IMC) 797 28,0 (24,7-31,9)
Abaixo do peso 10 1,3
Eutrofia 205 25,7
Sobrepeso 309 38,8
Obesidade 273 34,3

Nivel de atividade fisica (IPAQ)

Sedentario 86 10,8
Irregularmente ativo 195 24,5
Ativo 430 54,1

Muito ativo 84 10,6

Risco de sarcopenia (SARC-F + CC)

Sem sarcopenia 726 88,0

Com sarcopenia 99 12,0

Autorrelato de saude

Melhor 543 65,8
Igual 152 18,4
Pior 81 9,8

Nao sabe 49 5,9

Notas: Variaveis continuas apresentadas como mediana e intervalo interquartilico (IIQ). As frequéncias relativas foram calculadas considerando os
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valores validos para cada variavel.

A Tabela 2 apresenta a distribuicdo das varidveis que compoem o escore de habilidade
funcional. Observou-se, em média, elevada pontuagdo no Indice de Barthel e na Escala de Lawton
e Brody, indicando alto nivel de independéncia funcional na amostra.

O desempenho fisico funcional, mensurado pelo teste de sentar-levantar, apresentou
ampla variabilidade entre os participantes, refletindo diferentes niveis de mobilidade e capacidade
funcional.

No componente social da habilidade funcional, avaliado pelo dominio de relagdes sociais
do WHOQOL-BREF, os escores indicaram, em média, percep¢do favoravel das relagdes
interpessoais e do suporte social. Esses resultados reforcam a heterogeneidade funcional da
amostra e fundamentam a construcao do escore global integrado de habilidade funcional.

No que tange aos fatores ambientais, mensurados pelo dominio correspondente do
instrumento WHOQOL-BREF, reflete a percepcao subjetiva moderadamente positiva dos idosos
quanto a aspectos como seguranca fisica, ambiente doméstico, recursos financeiros,

disponibilidade de informacdes e acesso aos servicos de saude e transporte.

Tabela 2. Componentes da habilidade funcional da amostra (n = 826)

Componente / Variavel N Medi dal

Indice de Barthel (0—100) 826 97,0 £ 6,7

Escala de Lawton e Brody (0-16) 826 14,6 +2,8

Teste de Sentar—Levantar 5 vezes (segundos) 826 16,5+ 6,8
WHOQOL-BREF — Relagdes sociais (0—100) 826 71,2+ 17,3
WHOQOL-BREF - Fatores ambientais (0—-100) 826 63,6+ 13,7

Notas: Valores apresentados em métricas originais dos instrumentos. O tempo do teste de sentar—levantar foi utilizado de forma invertida apenas
na construgiio do escore padronizado.
' Média = desvio-padréo.

O escore global de habilidade funcional foi construido a partir da integragao ponderada
da dimensao fisico-instrumental, social e ambiental, conforme descrito nos métodos.

O escore global apresentou valores distribuidos ao longo de toda a escala, com média de
82,4 pontos (DP = 8,0) e mediana de 83,8 pontos (IIQ: 80,9-86,3), indicando variabilidade
interindividual na habilidade funcional da amostra.

Para fins descritivos, os participantes foram classificados em tercis de habilidade
funcional global. Observou-se que 275 (33,3%) participantes apresentaram baixa habilidade
funcional, 278 (33,7%) apresentaram habilidade funcional moderada e 273 (33,1%) foram

classificados com alta habilidade funcional.
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A distribuigao do escore global e de suas categorias encontra-se na Tabela 3.

Tabela 3. Distribuicao do escore global de habilidade funcional e classificagdo em tercis (n = 826)

Variavel / Categoria n % Média £ DP Mediana (1IQ) Min-Max
Escore global de habilidade funcional (0— 826 100,0 82,4 +8,0 83,8 (80,9-86,3) 26,6-98,9
100)

Classificagdo em tercis

Baixa habilidade funcional (< 275 333 — —
P33)

Habilidade funcional moderada (P34-P66) 278 33,7 — —

Alta habilidade funcional (= 273 33,1 — —
P67)

Notas: O escore global de habilidade funcional varia de 0 a 100, com valores mais elevados indicando melhor habilidade funcional.
A classificagdo em tercis foi baseada na distribui¢do empirica do escore global na amostra.
DP: desvio-padrdo; I1Q: intervalo interquartilico.

5.1 Coeréncia Estrutural do Escore Global de Habilidade Funcional

A coeréncia estrutural do escore global de habilidade funcional foi avaliada por meio de
analise fatorial confirmatoria (AFC), considerando um modelo multidimensional composto pelos
seguintes indicadores observaveis: Indice de indice de Barthel, Escala de Lawton e Brody, teste
de sentar- levantar, dominios das relacdes sociais do WHOQOL-BREF e dominio meio ambiente

do WHOQOL-BREF (Tabela 4).

Tabela 4. Avaliacao da coeréncia estrutural do modelo multidimensional de habilidade funcional

(n = 826)

Indicador Estimativa Erro-padrao V4 p Carga

padronizada
indice de Barthel (padronizado) 3,55 0,282 12,55 <0,001 0,586
Escala de Lawton e Brody (padronizada) 9,92 0,930 10,67 <0,001 0,548
Teste de Sentar—Levantar (padronizado) 3,26 0,336 9,70 <0,001 0,446
WHOQOL-BREF - Relagdes sociais 5,90 0,983 6,01 <0,001 0,342
WHOQOL-BREF — Fatores ambientais 5,59 0,775 7,21 <0,001 0,407

Indices de ajuste do modelo:

¥¥(5)=172; p=0,001; CFI1=0,643; TLI = 0,286; RMSEA = 0,201 (IC90%: 0,176-0,227); SRMR = 0,0860

Os indices globais de ajuste do modelo indicaram baixo ajuste da estrutura

unidimensional proposta aos dados observados (¥*(5) = 172; p <0,001; CFI=0,643; TLI = 0,286;
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RMSEA = 0,201; IC90%: 0,176-0,227; SRMR = 0,086). Esses achados sugerem que os
componentes utilizados na composi¢ao do escore global de habilidade funcional ndo se organizam
como um Unico constructo latente homogéneo, reforcando a natureza multidimensional da
habilidade funcional conforme proposta pela Organizagdo Mundial da Saude.

Apesar do baixo ajuste global do modelo unifatorial, todas as cargas fatoriais
padronizadas foram estatisticamente significativas (p < 0,001), variando de 0,342 a 0,586.
Observou-se maior contribui¢do do indice de Barthel (A = 0,586) e da Escala de Lawton e Brody
(A = 0,548) para a composi¢do estrutural do escore, seguidos pelo teste de sentar—levantar (A =
0,446) e pelo dominio meio ambiente do WHOQOL-BREF (A = 0,407). O dominio de relagdes
sociais do WHOQOL-BREF apresentou a menor carga fatorial padronizada (A = 0,342), embora
estatisticamente significativa.

Em conjunto, os resultados indicam que os componentes fisico-instrumentais, sociais e
ambientais apresentam contribui¢cdes distintas para a composi¢do da habilidade funcional,
corroborando a interpretagdo do escore proposto como um indice composto multidimensional, e
nao como um fator latente unidimensional. Dessa forma, a utilizacdo do escore global ponderado
permitiu integrar diferentes dimensdes do funcionamento humano em consonancia com o modelo

conceitual da OMS para o envelhecimento saudavel.
5.2 Comparacio das Caracteristicas Segundo Niveis de Habilidade Funcional

A comparagdo das caracteristicas sociodemograficas, clinicas, comportamentais e

funcionais segundo os niveis de habilidade funcional global esta apresentada na tabela 5.

Tabela 5. Comparagao das caracteristicas segundo niveis de habilidade funcional (n = 826)

Variavel Baixa HF Moderada HF Alta HF p-valor

BLOCO A — SOCIODEMOGRAFICAS

Idade, anos — mediana (IIQ) 69 (64,5-76,0) 68 (64,0-74,0) 68 (65,0-73,0) 0,165
Sexo, n (%) 0,091
Masculino 82 (29,8%) 105 (38,5%) 100 (36,0)

Feminino 193 (70,2%) 168 (61,5%) 178 (64,0%)

Anos de estudo, anos — mediana (11Q) 5(3,0-9,0)'? 7 (4,0-11,0)° 9 (5,0-12,0) <0,001
Trabalha atualmente, n (%) 51(18,8%) 83(31,0%) 85 (30,8%) <0,001
Renda, n (%) <0,001
< 1 salario—minimo 165 (60,7%) 108 (40,6%) 83 (30,7%)

1-2 salérios-minimos 73 (26,8%) 84 (31,6%) 82 (30,4%)



2-3,5 salarios-minimos

> 3,5 salarios-minimos

25 (9,2%)

9 (3,3%)

43 (16,2%)

31(11,7%)

56 (20,7%)

49 (18,1%)

Estado civil 0,274
Casado(a) 136 (49,5%) 140 (51,3%) 140 (50,5%)

Solteiro(a) 42 (15,3%) 42 (15,4%) 33 (11,9%)
Divorciado(a)/separado(a) 32 (11,6%) 34 (12,5%) 52 (18,8%)

Viavo(a) 64 (23,3%) 56 (20,5%) 52 (18,8%)

BLOCO B - CONDICOES CLINICAS E DE SAUDE

Numero de medicamentos — mediana (IIQ) 4(2,0-7,0) 12 4 (2,0-6,0) 4 (1,0-5,0) <0,001
Indice de Charlson — mediana (1IQ) 4(3,0-5,0) 12 3(2,0-4,0) 3 (2,0-4,0) <0,001
Uso continuo de medicamentos, n (%) 150 (92,6%) 242 (89,0%) 237 (85,3%) 0,024
Comorbidades, n (%) <0,001
< 3 comorbidades 129 (46,9%) 154 (56,4%) 181 (65,1%)

2 4 comorbidades 146 (53,1%) 119 (43,6%) 97 (34,9%)

Quedas no ultimo ano, n (%) 121 (44,2%) 102 (37,5%) 70 (25,4%) <0,001
Indice de Massa Corporal (IMC), n (%) 0,241
Baixo peso 3 (1,1%) 3 (1,1%) 4 (1,5%)

Eutrofia 73 (27,7%) 64 (24,0%) 68 (25,6%)

Sobrepeso 92 (34,8%) 121 (45,3%) 96 (36,1%)

Obesidade 96 (36,4%) 79 (29,6%) 98 (36,8%)

BLOCO C - COMPORTAMENTAL

Nivel de atividade fisica autorreferida, n (%) 0,003
Sedentario 37 (14,0%) 22 (8,2%) 27 (10,3%)

Irregularmente ativo 84 (31,7%) 54 (20,2%) 57 (21,7%)

Ativo 124 (46,8%) 158 (59,2%) 148 (56,3%)

Muito ativo 20 (7,5%) 33 (12,4%) 31 (11,8%)

BLOCO D - CONDICOES FUNCIONAIS

ASSOCIADAS

Risco de sarcopenia, n (%) <0,001
Sem risco 224 (81,8%) 245 (89,7%) 257 (92,4%)

Com risco 50 (18,2%) 28 (10,3%) 21 (7,6%)

BLOCO E - PERCEPCAO DE SAUDE

Autorrelato de satide, n (%) <0,001

37
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Melhor 143 (52,2%) 182 (66,7%) 218 (78,4%)
Igual 50 (18,2%) 60 (22,0) 42 (15,1%)
Pior 55 (20,1) 16 (5,6) 10 (3,6%)
Nio sabe dizer 26 (9,5%) 15 (5.5%) 8 (2,9%)

Nota: HF = habilidade funcional. Valores apresentados como mediana (intervalo interquartilico) ou n (%). Comparagdes entre os grupos realizadas
por teste do qui-quadrado ou teste exato de Fisher para variaveis categéricas e por teste de Kruskal-Wallis para varidveis continuas.

1Diferen(;a significante entre Baixa HF e Moderada HF
2 Diferenga significante entre Baixa HF e Alta HF

3 Diferenca significante entre Moderada HF e Alta HF

No que se refere as variaveis sociodemograficas, observou-se diferenca significativa entre
os grupos quanto a anos de estudo e renda. Individuos classificados no tercil de baixa habilidade
funcional apresentaram menos anos de estudo (p < 0,001) e maior proporcao de participantes com
renda de até um saldrio-minimo (p < 0,001). Observou-se ainda menor frequéncia de individuos
que trabalhavam no grupo de baixa habilidade funcional, em comparagdo aos demais grupos. Nao
foram identificadas diferencas significativas entre os grupos quanto ao sexo (p = 0,091), ao estado
civil (p =0,274) e aidade (p = 0,165).

Em relagdo as condigdes clinicas e de satde, os participantes com baixa habilidade
funcional apresentaram maior carga de morbidades. Houve diferencga significativa entre os grupos
quanto ao niimero de medicamentos em uso (p < 0,001) e ao Indice de Comorbidades de Charlson
(p < 0,001), sendo observados valores mais elevados no grupo de baixa habilidade funcional. A
proporg¢ao de individuos com quatro ou mais comorbidades foi significativamente maior no grupo
de baixa habilidade funcional (p < 0,001), Adicionalmente, a ocorréncia de quedas no ultimo ano
foi mais frequente entre os individuos com baixa habilidade funcional, em comparagao aos grupos
moderado e alto (p < 0,001). Nao foram observadas diferengas significativas entre os grupos
quanto as categorias de indice de massa corporal (p = 0,241).

No que se refere a variavel comportamental, ndo houve associacao significativa entre os
niveis de habilidade funcional e o nivel de atividade fisica autorreferida (p < 0,003). Individuos
classificados com baixa habilidade funcional apresentaram maior propor¢do de sedentarios e
irregularmente ativos, enquanto aqueles com moderada e alta habilidade funcional apresentaram
maior frequéncia de participantes classificados como ativos ou muito ativos.

Quanto as condig¢des funcionais associadas, observou-se maior prevaléncia de risco de
sarcopenia no grupo de baixa habilidade funcional, em comparacgdo aos grupos moderado e alto (p
=0,007).

Por fim, em relacdo a percepcao de saude, houve diferenca significativa entre os grupos
quanto ao autorrelato de saude (p < 0,001), com maior frequéncia de avaliacao negativa da satde
entre os individuos com baixa habilidade funcional e maior propor¢ao de autorrelato positivo entre

aqueles com alta habilidade funcional.
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5.3 Fatores Associados a Habilidade Funcional Global

A Tabela 6 apresenta os resultados da regressdo linear multipla para identificacdo dos
fatores associados de forma independente a habilidade funcional global. O modelo final foi
estatisticamente significativo (p < 0,001) e explicou aproximadamente 22,7% da variabilidade do

escore global de habilidade funcional (R? ajustado = 0,227).

Tabela 6. Fatores associados a habilidade funcional global em pessoas idosas. Modelo final de

regressao linear multipla (n = 826)

Variavel B (EP) B padronizado 1C95% p-valor
Idade (anos) -0,03 (0,04) -0,03 -0,11 20,05 0,456
Sexo (feminino) 0,12 (0,54) 0,02 -0,94a1,19 0,821
Escolaridade (anos) 0,21 (0.06) 0,13 0.09 20,32 <0,001

Renda (ref.: < 1 SM)

1-2 salarios-minimos 1,88 (0,60) 0,24 0,70 a 3,06 0,002
2-3,5 salarios-minimos 2,46 (0,79) 0,32 0,91 a 4,00 0,002
> 3,5 salarios-minimos 4,32 (0,94) 0,55 2,47 a 6,17 <0,001
Indice de Charlson -0,49 (0,17) -0,11 -0,82a-0,16 0,003
Quedas no ultimo ano (ref.: ndo) -1,37 (0,54) -0,18 -2,44a-031 0,011

Atividade fisica (ref.: ativo)

Sedentario -3,14 (0,84) -0,40 -4,79 a-1,49 <0,001
Irregularmente ativo -1,59 (0,62) -0,20 2,81 a-0,38 0,010
Muito ativo -0,23 (0,85) -0,03 -1,89a 1,43 0,785
Risco de sarcopenia (ref.: ndo) -2,19 (0,78) -0,28 -3,73 a -0,65 0,005

Autorrelato de saude (ref.: melhor)

Igual -1,54 (0,67) -0,20 -2,85a-0,23 0,021
Pior -6,20 (0,90) -0,79 -7,96 a -4,44 <0,001
Nao sabe -3,67 (1,07) -0,47 -5,77a-1,57 <0,001

Desfecho: Escore global de habilidade funcional (0-100) R? ajustado = 0,2272; Modelo global: p < 0,001

Nota: B = coeficiente ndo padronizado; EP = erro-padrio; B = coeficiente padronizado; IC95% = intervalo de confianga de 95%.

Modelo ajustado para idade, sexo, escolaridade, renda, indice de Charlson, quedas no ultimo ano, nivel de atividade fisica, risco de sarcopenia e
autorrelato de satde.

Categoria de referéncia indicada como “ref.”

p < 0,05 considerado estatisticamente significativo

Apés ajuste para as varidveis sociodemograficas, clinicas, comportamentais e de
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percepcao de saude, anos de estudo mantiveram associagdo positiva e independente com a
habilidade funcional, indicando que maiores anos de estudo estiveram relacionados a escores mais
elevados de habilidade funcional (B = 0,13; p < 0,001). Observou-se, ainda, um gradiente
socioecondmico consistente, no qual individuos com rendas mais elevadas apresentaram escores
significativamente maiores de habilidade funcional quando comparados aqueles com renda de até
um salario-minimo.

Entre as condi¢des clinicas, o Indice de Comorbidades de Charlson apresentou
associagio inversa com a habilidade funcional, de modo que maior carga de comorbidades
esteve associada a piores niveis de habilidade funcional (B = -0,11; p = 0,003). De forma
semelhante, a ocorréncia de quedas no tltimo ano permaneceu independentemente associada
a menor habilidade funcional (B = -0,018; p = 0,011).

No que se refere as varidveis comportamentais, observou-se associagao significativa entre
o nivel de atividade fisica autorreferida e a habilidade funcional. Em comparagao aos individuos
classificados como ativos, aqueles classificados como sedentarios e irregularmente ativos
apresentaram escores significativamente menores de habilidade funcional, com evidéncia de
relagdo dose-resposta (p < 0,01). O grupo classificado como muito ativo ndo difere
significativamente do grupo de referéncia.

Entre as condig¢des funcionais associadas, a presenca de risco de sarcopenia, avaliada pelo
SARC-F+CP, permaneceu associada de forma independente a menor habilidade funcional (B = -
0,28; p=0,005).

Quanto a percepcao de satde, o autorrelato de satide apresentou uma das associagdes mais
expressivas do modelo. Individuos que avaliaram sua saude como “pior” apresentaram reducao
significativa nos escores de habilidade funcional em comparacdo aqueles que relataram satde
“melhor” (B = -0,79; p < 0,001). A categoria “ndo sabe” também permaneceu associada

negativamente ao desfecho (p = 0,001).
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6. DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo principal mensurar a habilidade funcional, em termos
de sua adequagdo com os cinco dominios propostos pela OMS, de pessoas idosas por meio de um
escore unico, integrando dimensdes fisico-instrumentais, sociais € ambientais, além de analisar
fatores associados. Os achados revelaram que a habilidade funcional foi fortemente influenciada
por um gradiente socioecondmico e por condi¢des clinicas e comportamentais especificas.
Notavelmente, o estudo evidenciou que a maior escolaridade e renda, a pratica regular de atividade
fisica e a auséncia de episodios de quedas ou risco de sarcopenia, além da melhor percepgao de
saude, sdo determinantes importantes para que o idoso mantenha escores elevados da habilidade
funcional global.

Embora a habilidade funcional represente o principal indicador de resultado da Década das
Nagdes Unidas do Envelhecimento Saudavel (2021-2030), Nishio (2025) ressalta que ainda
persiste o desafio da auséncia de uma ferramenta globalmente padronizada para medi-la de forma
integrada nos cinco dominios definidos pela OMS. De acordo com a OMS (2015), esses dominios
sdo intrinsecamente interligados; a participagdo no trabalho, por exemplo, pode ser essencial para
satisfazer necessidades bdsicas, as quais constituem um pré-requisito para o aprendizado e
crescimento pessoal, enquanto tais oportunidades de desenvolvimento também funcionam como
canais para construir € manter relacionamentos.

A despeito da complexidade subjetiva envolvida, evidéncias empiricas obtidas em estudos
realizados na China (ZHAO et al., 2022) e no Japao (NISHIO, 2024) confirmam que a constru¢ao
de métricas padronizadas ¢ vidvel e necessaria para superar a fragmentacao de dados e monitorar
trajetorias de saude. Assim, o presente estudo operacionaliza o conceito ao condensar os cinco
dominios da OMS em trés dimensdes fundamentais — fisico-instrumental, social ¢ ambiental —
com o intuito de mensurar a habilidade funcional global. Complementando, a OMS (2025) afirma
que uma estrutura de mensuragdo abrangente, com indicadores claros, ¢ fundamental para
transformar dados em informagdes praticas e garantir que cada acdo tomada seja mensuravel e
impactante.

Embora a andlise fatorial confirmatoria tenha indicado um baixo ajuste para uma estrutura
unidimensional (CFI = 0,643; RMSEA = 0,201), esse achado corrobora a natureza inerentemente
multidimensional da habilidade funcional proposta pela OMS. O fato de os indicadores ndo se
organizarem como um constructo latente unico e homogéneo justifica a operacionalizacdo do
escore global como um indice composto, integrando de forma ponderada as dimensoes fisico-
instrumental, social e ambiental. A significancia estatistica de todas as cargas fatoriais (p < 0,001)
demonstra que os indicadores selecionados — Indice de Barthel, Escala de Lawton, teste de sentar-

levantar ¢ os dominios de relagdes sociais € meio ambiente do WHOQOL-BREF — refletem
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contribuicdes distintas e complementares que compdem a habilidade funcional. Essa transicao de
um modelo tedrico para uma estrutura empirica integrada consolida o escore proposto como um
indicador pratico e robusto para monitorar e otimizar as trajetorias de envelhecimento saudavel na
comunidade.

A integragdo das dimensdes fisico-instrumental, social e ambiental reafirma a
indissociabilidade desses pilares para o bem-estar da pessoa idosa, refletindo tanto a autonomia
bioldgica quanto a integracdo comunitaria. Ao agrupar essas dimensdes, o estudo apoia a premissa
de que o envelhecimento saudavel ndo se resume a auséncia de doengas, mas consiste no equilibrio
dindmico entre a manutenc¢do da funcdo fisica e a preservacdo de papéis sociais significativos.
Entretanto, a dimensdo fisico-instrumental configurou-se como o componente preponderante no
calculo do escore global, recebendo um peso de 60% frente aos 20% atribuidos a dimensao social
e 20% a dimensdo ambiental devido a sua natureza objetiva e sua centralidade no funcionamento
cotidiano. Essa decisdo metodologica foi corroborada pelos resultados da andlise fatorial
confirmatoria, na qual o dominio de relagdes sociais e ambiental, embora estatisticamente
significativo (p < 0,001), apresentaram cargas fatoriais mais baixas (A = 0,342 e A = 0,407
respectivamente) entre os indicadores, confirmando a importdncia como componentes
complementares para a variabilidade da habilidade funcional global nesta amostra. Dessa forma,
a estrutura utilizada mostra que, embora as trés dimensdes sejam pilares conjuntos, a manutencao
das funcdes bioldgicas e instrumentais ainda se manifesta como o fator mais robusto da autonomia
da pessoa idosa.

A operacionaliza¢ao de um escore Unico neste estudo responde diretamente a lacuna critica
identificada por Nishio (2025) sobre a caréncia de ferramentas globais padronizadas para mensurar
a habilidade funcional. Enquanto as abordagens atuais permanecem fragmentadas e inconsistentes,
esta pesquisa buscou aproximar o conceito tedrico da OMS de uma medida pragmatica ao integrar
dimensdes fisico-instrumentais, sociais ¢ ambientais, fundamentando-se na ideia que esses
dominios tendem a se agrupar de forma complementar. Ao utilizar instrumentos validados e
padronizados, o escore capturou a esséncia de uma vida significativa centrada na pessoa,
superando o reducionismo de diagnodsticos puramente biomédicos. Esse modelo integrado valida
a possibilidade de converter a complexidade subjetiva dos dominios da OMS em indicadores
praticos para a Atencdo Primaria, permitindo que o envelhecimento saudavel seja monitorado.

A amostra consistiu majoritariamente de mulheres com média de idade de 70 anos, fato
que reflete o perfil epidemiologico tipico dos usudrios da Atengdo Primaria a Saude (APS) no
Brasil. Esse cendrio converge com os dados da Pesquisa Nacional de Satude (PNS) de 2019, que
aponta que as mulheres representam cerca de 69,9% das pessoas que buscam atendimento nas
Unidades Bésicas de Satude. Tal predominancia pode ser atribuida a fatores culturais e estruturais,

uma vez que as mulheres assumem frequentemente o papel central de cuidadoras da familia e
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demonstram maior proatividade no autocuidado, resultando em niveis mais elevados de
cadastramento e utilizagao dos servicos de saude.

Além das questdes socioculturais, o predominio feminino ¢ um reflexo direto do fendmeno
da feminizagao da velhice, caracterizado pela maior longevidade das mulheres em comparagao aos
homens. Conforme postulado por Chaimowicz (2009), essa disparidade na expectativa de vida ¢
sustentada pela maior busca feminina por servigos preventivos € por sua menor exposicao a causas
externas de mortalidade, como acidentes, violéncia e comportamentos de risco.

A idade no estudo, ndo apresentou significancia estatistica no modelo de regressdo linear
multipla. Tal resultado sugere que o impacto da senescéncia cronoldgica foi parcialmente
explicado por determinantes clinicos e comportamentais mais robustos incluidos no ajuste, como
a carga de comorbidades (Indice de Charlson), o histérico de quedas ¢ o comportamento
sedentério. Essa evidéncia corrobora as diretrizes da Politica Nacional de Satide da Pessoa Idosa
(PNSPI) e os conceitos da OMS, ao demonstrar que as mudangas do envelhecimento sdo processos
complexos, ndo lineares e estdo apenas vagamente associadas a idade cronoldgica.

Para a gestdo em satde na Atengdo Primaria, esses achados reforcam a urgéncia de transitar
de um modelo de cuidado baseado meramente em critérios etarios para uma vigilancia centrada no
monitoramento longitudinal da trajetoria funcional. Identificar que o declinio ndo ¢ uma
consequéncia inevitavel dos anos vividos, mas sim, o reflexo do aciimulo de riscos modificaveis e
da interacdo com o meio (Matchar et al.,2018), permite que as equipes das Unidades Basicas de
Satude (UBS) priorizem intervengdes precoces € coordenadas. O foco deve residir na preservagao
da habilidade funcional, garantindo que a pessoa idosa consiga ser e fazer aquilo que valoriza,
independentemente de sua idade cronolégica.

No que concerne aos determinantes socioeconémicos, anos de estudo emergiram como um
preditor positivo e independente da habilidade funcional na amostra estudada. Os resultados
indicam que pessoas idosas com mais anos de estudo tendem a apresentar niveis mais elevados de
habilidade funcional. Este achado ressalta a relevancia do dominio “capacidade de aprender,
desenvolver e tomar decisdes”, um dos cinco pilares fundamentais da habilidade funcional
proposto pela OMS (2015). A escolaridade atua como o alicerce para que o idoso continue a aplicar
conhecimentos, participe da resolu¢cdo de problemas e realize escolhas informadas. Wister et al.
(2010) afirmam que pessoas com maior nivel de escolaridade e com pratica da leitura frequente
sdo mais capazes de processar informagdes sobre praticas de saude e estilos de vida saudaveis, o
que lhes confere uma vantagem cumulativa ao longo da vida em relacdo a saide e ao
envelhecimento.

Ao corroborar a associagdo positiva entre o nivel de escolaridade e a habilidade funcional,
Golinowska (2016) destaca que individuos com maior instru¢do formal apresentam maior

propensdo a aprendizagem continua. Complementarmente, Al Hazzouri (2021) argumenta que as
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oportunidades de aprendizado na velhice visam fortalecer o bem-estar psicologico, a inclusao
social e o empoderamento. Tais elementos possuem uma relacdo direta com os pilares do
envelhecimento saudavel, incidindo no dominio da capacidade de aprender, crescer e tomar
decisdes, assim como, no dominio da capacidade de construir ¢ manter relacionamentos. Dessa
forma, a escolaridade configura-se como um suporte transversal que potencializa o desempenho
nas dimensdes, especialmente na social.

Outro fator importante ¢ a relagao entre escolaridade e Letramento em Satide (LS), definido
como a capacidade de acessar, compreender, avaliar e aplicar informagdes para o autocuidado e
promogao de saude. De acordo com o estudo de Marques (2018), individuos com apenas o ensino
fundamental apresentam 22 vezes mais chances de possuir um letramento em saude inadequado
quando comparados aqueles com ensino superior. Essa limitagdo no letramento atua como uma
barreira para o engajamento em comportamentos saudaveis, servigos preventivos, manejos de
doengas cronicas e para a adesao terapéutica (tratamentos e medicamentos). Essa dindmica impacta
diretamente o dominio da habilidade funcional da OMS de "aprender, crescer e tomar decisdes",
uma vez que a aprendizagem continua capacita o idoso a administrar sua propria saiide e a manter
autonomia.

Além dos anos de estudo, a renda mensal emergiu como outro determinante
socioecondmico para a manutencdo da habilidade funcional, corroborando a literatura, Chesser
(2016), que a descreve como um fator significativamente relacionado ao Letramento em Saude.
No presente estudo, os resultados revelaram um "gradiente socioecondmico consistente", no qual
niveis mais elevados de renda estavam associados a escores superiores de habilidade. A renda esta
intrinsecamente ligada ao dominio "ter as necessidades bésicas atendidas" que segundo a OMS
(2015) inclui a possibilidade de as pessoas idosas terem acesso a uma dieta adequada, roupas,
moradia apropriada, e servigcos de saude e de cuidados de longa duracdo. Corroborando com essa
afirmagdo, a OPAS (2005) relata que pessoas idosas que residem sozinhas ou em areas rurais, com
baixa renda, possuem acesso limitado a alimentos nutritivos, moradia adequada e a satde.

Adicionalmente, a OMS (2015) afirma que a seguranca financeira atua como um
mecanismo de prote¢do para minimizar os impactos de choques econdmicos decorrentes de
doencas, invalidez ou perda de meios de subsisténcia. Por outro lado, sugere que a baixa renda,
muitas vezes reflexo de politicas sociais precarias e arranjos econdomicos injustos, funciona como
uma barreira ambiental que interfere na satisfagdo das necessidades basicas da pessoa idosa,
afetando a habilidade funcional. Assim, a insuficiéncia de recursos financeiros ndo deve ser vista
apenas como uma caracteristica individual, mas conforme Carneiro & Ayres (2021) relatam como
um determinante que restringe a autonomia e a dignidade. A situacdo socioeconémica desempenha
um papel decisivo na satide e no autocuidado em satide entre os idosos.

\

Complementarmente a influéncia dos recursos financeiros, a dimensao ambiental —
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mensurada pelo dominio correspondente do WHOQOL-BREF — revelou uma percepgao
subjetiva moderadamente positiva na amostra (63,6 = 13,7 pontos), atuando como o cenario critico
onde a habilidade funcional se concretiza. A carga fatorial de 0,407 para esta dimensdo na andlise
confirmatoria reforca sua contribuicdo estrutural, integrando aspectos como seguranga fisica,
ambiente doméstico e acesso a servicos de saude e transporte, que sdo pilares para o dominio de
“ter as necessidades basicas atendidas”. Conforme postulado pela OMS, o ambiente oferece
recursos ou impde barreiras, como politicas sociais precarias e arranjos econdmicos injustos, que
decidem se as pessoas idosas podem, de fato, engajar-se no que valorizam. Assim, no contexto da
Atencdo Primaria, a vulnerabilidade econdmica atua como uma barreira ambiental direta que
restringe a autonomia e a dignidade.

De modo anélogo, a dimensao social apresentou um escore médio de 71,2 + 17,3 pontos,
refletindo uma percepgdo favoravel das relagdes interpessoais ¢ do suporte social entre os
participantes. Embora tenha apresentado a carga fatorial mais baixa no modelo de coeréncia
estrutural (A = 0,342), a dimensao social ¢ um componente complementar indispensavel para a
manutencdo do bem-estar ¢ da autonomia na velhice. Esta habilidade de construir e manter
relacionamentos ¢ transversal, impactando outras capacidades, como a mobilidade e a contribuicao
comunitaria. Como destacado por Li et al. (2024), o apoio social e a manutengdo de vinculos
incentivam a preservacdo de habitos saudaveis e podem atuar como fatores protetores contra o
declinio fisico, auxiliando inclusive na preven¢do da sarcopenia. Portanto, a integragcdo destas
dimensdes no escore global vélida a premissa de que a funcionalidade plena depende nao apenas
do vigor fisico, mas de um meio ambiente facilitador e de uma vida social integrada e significativa.

No ambito das condicdes clinicas, a carga de comorbidades, mensurada pelo Indice de
Charlson (IC), consolidou-se como um preditor negativo e independente da habilidade funcional
na amostra. Os resultados revelam que quase metade dos participantes (43,8%) apresentava uma
carga elevada de quatro ou mais comorbidades, densidade clinica que pode afetar diretamente a
habilidade funcional. Essa associagdo ganha relevancia ao observar-se que a idade cronoldgica
perdeu significancia estatistica no modelo final, sugerindo que o declinio da habilidade funcional
nas UBS da pesquisa ¢ ditado mais pela complexidade clinica do que pelo simples avangar dos
anos.

A relagdo entre a carga de comorbidades e a habilidade funcional ¢ evidenciada na pesquisa
de Schmidt et al. (2020), realizada com pessoas idosas brasileiras, que identificou que a presenga
de padrdes de multimorbidade estd associada a incapacidade funcional nas atividades basicas
(ABVD) e instrumentais (AIVD) da vida didria — dimensdes essenciais para o autocuidado ¢ a
autonomia do idoso —, resultando em impacto negativo na capacidade de desempenhar papéis e
atividades na sociedade de forma independente. Assim, podemos inferir que a carga de

comorbidade interfere nao apenas no dominio de satisfazer as necessidades basicas, como também
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no dominio capacidade de contribuir, ambos estreitamente associados a participagao em atividades
culturais e sociais (OMS, 2025).

Esses achados corroboram com Moraes e Lopes (2023); Schmidt et al. (2020), ao sugerirem
que a carga clinica acumulada sobrepde-se a propria idade cronoldgica na determinacdo da
autonomia, exigindo intervencdes integradas que monitorem de perto a trajetdria funcional diante
de quadros de multimorbidade. Zhao et al. (2021) complementam que uma abordagem centrada
na funcdo (orientada por atributos positivos de satde) pode prever a incapacidade em idosos de
forma mais eficaz do que abordagens baseadas em doengas, como a multimorbidade.

Neste estudo, o histérico de quedas no ultimo ano emergiu como um fator negativo e
independente da habilidade funcional, indicando que a ocorréncia desse evento impactou
diretamente a pontuag¢do do escore global. A relevancia clinica deste achado ¢ evidenciada pela
disparidade na frequéncia de quedas entre os estratos da habilidade funcional: enquanto 44,2% dos
idosos com baixa habilidade funcional relataram quedas, essa prevaléncia foi significativamente
menor nos grupos de moderada (37,5%) e alta habilidade funcional (25,4%).

Essa relagdo da habilidade funcional com o histérico de quedas pode estar associada ao
desempenho nas atividades da vida diaria (AVDs). Adam et al. (2024) constataram que idosos que
sofrem quedas apresentam risco 42% maior de comprometimento nas AVDs ap0ds o evento, com
persisténcia prolongada em muitos casos. Alarcon et al. (2006) complementam que episodios de
queda sem consequéncias clinicas e o medo de cair sdo preditores significativos de menor
autoconfianga na execucao das AVDs. O menor desempenho e autoconfianca na realizacao das
atividades de vida diaria pode associar-se aos dominios da habilidade funcional: capacidade de ter
as necessidades basicas atendidas e capacidade de aprender, desenvolver e tomar decisdes.

E importante considerar que as quedas nio se manifestam como eventos isolados, mas
frequentemente integram um complexo de indicadores de declinio fisico, como a sarcopenia. No
presente estudo, o risco de sarcopenia emergiu como um preditor negativo e independente do
escore de habilidade funcional, consolidando-se como um detrator direto da autonomia de pessoas
idosas. A relevancia clinica desta condi¢do ¢ refor¢ada pela disparidade observada entre os niveis
de habilidade funcional: a prevaléncia do risco de sarcopenia foi significativamente maior no
estrato de baixa habilidade funcional (18,2%) em comparagdo aos idosos com alta funcionalidade
(7,6%).

Na pesquisa de Zhou, Ding e Luo (2024), o risco de sarcopenia e a presenga de sarcopenia
foram associadas a um risco maior de incapacidade nas atividades da vida diaria (AVDs) e nas
atividades instrumentais da vida diaria (AIVDs) entre idosos na China. Corroborando com os
achados do presente estudo, pode-se associar o risco de sarcopenia a dimensao fisico-instrumental,
que neste estudo representou 60% do peso da funcionalidade global por sua centralidade no

desempenho de atividades cotidianas. Para além dos aspectos funcionais, a questao social também
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pode ser influenciada pelo risco de sarcopenia. Embora a dimensao social tenha apresentado menor
carga fatorial no escore de habilidade funcional deste estudo, ela ¢ um componente complementar
indispensavel para o bem-estar. A literatura, incluindo Li et al. (2024), aborda que o apoio social,
refletido pela interacdo e colaboragdo com os pares, incentivo social, compartilhamento de
conhecimento profissional € manutengdo de vinculos sociais, pode motivar as pessoas a
preservarem bons habitos de nutri¢ao e atividades fisicas regulares, e, consequentemente, auxiliar
na prevencao da sarcopenia.

O nivel de atividade fisica autorreferido, preditor comportamental na habilidade funcional
dos participantes do estudo, revelou uma relagao dose-resposta: o sedentarismo associou-se a uma
redugdo de 3,14 pontos no escore global, enquanto essa associagao foi de 1,59 pontos para os
irregularmente ativos, quando ambos foram comparados ao grupo ativo. A relevancia desse
comportamento ¢ evidenciada pelo fato de que 68,1% dos idosos com alta habilidade funcional
sdo ativos ou muito ativos, contrastando com o grupo de baixa habilidade funcional. Segundo
Garcia Meneguci et al. (2021), o nivel de atividade fisica autorreferida ¢ mediado por componentes
da aptiddo fisica, como resisténcia aerdbica, agilidade e equilibrio dindmico, fundamentais para
sustentar a dimensdo fisico-instrumental deste estudo. Deve-se considerar ainda que, ao se
exercitarem, as pessoas idosas podem melhorar o desempenho em testes objetivos como sentar e
levantar, além de manterem a independéncia nas AVDs (BRITO et al., 2025). Além do aporte
bioldgico, a atividade fisica pode influenciar no componente psicossocial. Garcia Meneguci et al.
(2021) apontam que a autoestima elevada dos idosos promove uma percep¢ao mais positiva da
propria saude e capacidades, incentivando a participacao social e o engajamento em atividades
significativas para a pessoa.

A autopercepcdo de saude consolidou-se como o preditor negativo mais expressivo €
robusto do escore global de habilidade funcional. Fiacco et al. (2020) afirmam que a autopercepcao
de saude representa uma visao holistica e multidimensional que integra componentes biologicos,
sociais e culturais. Zadworna-Cieslak (2022) complementa que esta varidvel parece ser uma
maneira facil e adequada de operacionalizar o envelhecimento sauddvel com base em
caracteristicas de satde, representando uma visao integral. Os dados do estudo revelam que idosos
que avaliam sua condi¢do como "pior" em relagdo aos seus pares apresentam um nivel reduzido
da habilidade funcional, padrao evidenciado pela disparidade entre os grupos: enquanto apenas
3,6% dos idosos com alta habilidade funcional possuiam uma percep¢ao negativa, esse percentual
salta para 20,1% no estrato de baixa habilidade funcional. Ao reportar uma satde "pior", o idoso
sumariza frequentemente o impacto subjetivo de sua carga de comorbidades (visto que o Indice de
Charlson também foi um preditor significativo) e as limitagdes fisicas vivenciadas no cotidiano, o
que esta relacionado a fatores do estilo de vida explicitados por Zadworna-Cieslak & Oginska-

Bulik (2019).
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Sob a ¢6tica do Envelhecimento Saudavel, definido pela OMS (2015) como o processo de
manutencdo da habilidade funcional para o bem-estar, uma visdo pessimista da propria saude
sinaliza que o individuo sente que suas possibilidades de "ser e fazer o que valoriza" estdo
comprometidas. Essa percep¢do negativa funciona como um detrator do bem-estar subjetivo,
sugerindo que o idoso ndo apenas possui limitagdes objetivas, mas sente que seu potencial de
desenvolvimento pessoal, autonomia e seguranca esta restrito.

A autopercepgao de saude conecta-se com o dominio “aprender, crescer e tomar decisdes”,
pois, como aponta Mavaddat (2011), esta possui um componente normativo baseado na
consciéncia do idoso sobre como se comportar para ser saudavel. Quando o idoso avalia sua saude
como "pior", ele estd exercendo sua capacidade de autoconsciéncia e tomada de decisdao sobre seu
estado, influenciando sua motivagdo para o autocuidado e o engajamento em comportamentos
promotores de saude. Outro dominio que podemos associar ¢ “Construir relacionamentos e
contribuir para a sociedade”, uma percep¢ao negativa pode levar ao isolamento social ou a reducao
da participagdo comunitaria, afetando o dominio de relagdes sociais do WHOQOL-BREF. Além
disso, o sentimento de que as possibilidades de vida estdo comprometidas afeta o bem-estar
subjetivo necessario para o idoso continuar contribuindo com sua familia e comunidade.

E importante salientar que, devido ao delineamento transversal do estudo, no é possivel
estabelecer uma relagio de causalidade, ou seja, se a saude precaria gera a percepgao negativa ou
se o pessimismo em relacdo a satide acelera o declinio funcional. No entanto, a for¢a da associagdao
encontrada reforca que a autopercep¢do ¢ um indicador clinico valioso na Atencao Primaria a
Saude (APS). Para as equipes das UBS, esse achado indica que as intervengdes devem enfatizar o
fortalecimento da resiliéncia e da confianga do idoso em sua propria trajetoria funcional,

promovendo o bem-estar subjetivo necessario para o envelhecimento saudavel.

6.1 Limitacoes e Vantagens do Estudo

A construcao do escore global de habilidade funcional neste estudo baseou-se em uma
operacionalizagdo aplicada do modelo conceitual da Organizagdo Mundial da Saude para o
envelhecimento saudavel, utilizando instrumentos amplamente empregados na literatura e
disponiveis no banco de dados analisado. A inclusdo da dimensao social, bem como a atribui¢do
de pesos diferenciados as dimensdes fisico-instrumental, social e ambiental, constituiu uma
escolha teoricamente informada, porém ndo derivada de procedimentos formais de validagao
psicométrica. Dessa forma, o escore proposto ndo deve ser interpretado como um novo instrumento
validado, mas como uma medida sintética destinada a capturar, de maneira integrada, aspectos

centrais da habilidade funcional no contexto da Atenc¢ao Primaria a Saude. Estudos futuros,
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preferencialmente longitudinais, poderdo explorar outros arranjos de ponderacao e a inclusdo de
novos dominios.

Uma das limitagdes relevantes deste estudo refere-se ao seu delincamento transversal.
Embora esse formato seja eficiente para descrever o perfil da amostra e identificar associagdes
entre variaveis em um unico momento, ele impede o estabelecimento de relagdes de causalidade
entre os fatores analisados. Em contraposi¢do, as principais vantagens da pesquisa sao o uso de
uma amostra robusta (826 pessoas idosas) inseridas na APS e a criacdo de um escore que integra
dimensdes fisicas e sociais, superando o reducionismo de diagnoésticos isolados. Ao utilizar o
referencial da Organiza¢do Mundial da Satide (OMS) para o envelhecimento saudével, a pesquisa
foca na habilidade funcional, o que permite identificar a real capacidade das pessoas idosas de "ser
e fazer" o que consideram significativo.

No campo pratico, a pesquisa destaca-se por sua inser¢ao direta no contexto da Atengao
Primaria a Saude (APS), concedendo subsidios para o monitoramento da habilidade funcional e
suporte a decisdes clinicas e de saude nas unidades basicas de satde. O estudo identifica fatores
de risco modificdveis e independentes — como a autopercepcdo negativa de saude, o
comportamento sedentario, o histérico de quedas e o risco de sarcopenia — que possibilitam as
equipes multiprofissionais a apresentacdo de propostas preventivas precoces. Essa perspectiva
contribui para a otimizagdo da trajetoria de satide da pessoa idosa, assegurando a capacidade de

“ser e fazer o que valorizam”.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa investigou a habilidade funcional de 826 pessoas idosas acompanhadas na
Atencdo Primaria a Saude, utilizando uma abordagem transversal para mensurd-la de forma
multidimensional, integrando dimensdes fisico-instrumentais, sociais € ambientais conforme o
referencial da Organizagcdo Mundial da Satde. O objetivo geral foi alcancado, uma vez que o
estudo conseguiu construir um escore unico e ponderado, permitindo classificar os niveis da
habilidade funcional da amostra e identificar os fatores sociodemograficos, clinicos e
comportamentais associados.

A habilidade funcional associou-se predominantemente a fatores modificaveis, com
destaque para a autopercepgao de saude — que se consolidou como um fator robusto do modelo
— e o nivel de atividade fisica. As conclusdes centrais indicam que o escore global é positivamente
influenciado por maior escolaridade, renda elevada e comportamento ativo, enquanto sofre
impacto negativo da carga de comorbidade (indice de Charlson), do histérico de quedas e do risco
de sarcopenia. Tais achados confirmam a habilidade funcional como um constructo
multidimensional, no qual o desempenho fisico, o suporte social e as condigdes ambientais atuam
de forma complementar para sustentar o bem-estar no envelhecimento. O estudo revela ainda que
a vulnerabilidade socioecondmica, expressa pela baixa escolaridade e renda, atua como uma
barreira estrutural que restringe a autonomia e reduz significativamente a pontuacdo funcional da
pessoa idosa.

As implicagdes praticas deste trabalho refor¢am a necessidade de uma mudanca de
paradigma na Aten¢do Primadria a Satide (APS), migrando do manejo isolado de doencas cronicas
para o monitoramento continuo das habilidades funcionais. Os resultados apoiam a implementagao
de estratégias de cuidado, centrado na pessoa. Para os servigos de satde, isso significa que os
protocolos de atendimento devem incluir ndo apenas exames clinicos, mas avalia¢des da rede de

suporte social e intervencgdes que fortalecam a confianga do idoso em sua prépria satde.
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8. TRAJETORIA NO PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DO
MOVIMENTO HUMANO (PPGCIMH)

Ao longo dos dois anos e seis meses de vinculagdo ao Programa de P6s-Graduagao em
Ciéncias do Movimento Humano da Universidade Federal do Amazonas, pude desenvolver e
participar de diversas atividades que contribuiram significativamente para o meu crescimento

académico, pessoal e profissional enquanto pesquisadora.

No segundo semestre de 2023, conclui as disciplinas obrigatérias Metodologia da
Pesquisa, Docéncia no Ensino Superior e Bioestatistica I, além da disciplina optativa Topicos
Avangados em Avaliagdo e Recuperagdo Funcional. Durante esse periodo, participei também
do Curso de Leitura em Lingua Inglesa, oferecido pelo Centro de Estudos de Linguas da
Faculdade de Letras da UFAM, com o objetivo de obter o Exame de Proficiéncia em
Compreensdo de Leitura em Inglés.

Ademais, participei de eventos cientificos relevantes, como o Seminario Online
“Cuidados Integrados a Pessoa Idosa: Construindo o Caminho para o Envelhecimento
Sustentavel e a Saude Planetaria” (Universidade de Sdo Paulo), o Primeiro Ciclo de Palestras
sobre Pesquisas Baseadas em Evidéncias (GPBE/UFAM), bem como de diversas defesas de
dissertagoes do PPGCIMH/UFAM.

No primeiro semestre de 2024, cursei as disciplinas obrigatorias Etica em Pesquisa e
Estagio Docente (na disciplina Aten¢do Primaria a Saude), além da optativa Satde,
Envelhecimento e Capacidade Funcional. Nesse mesmo semestre, participei do Treinamento de
Coleta de Dados do Projeto ICOPE Brasil, realizado em 20 de abril de 2024 na cidade de Porto
Alegre (RS). Ao longo desses dois semestres, também desempenhei atividades no Laboratorio
de Tecnologia Assistiva e Andlise do Movimento (LABTAM), sob supervisao do Prof. Dr.
Renato Campos Freire Junior.

Em agosto de 2024, participei do XXV Congresso Brasileiro de Fisioterapia
(COBRAF), em Salvador (BA), apresentando dois trabalhos: Risco nutricional e ocorréncia de
quedas entre pessoas idosas participantes de centro de convivéncia de Manaus-AM (modalidade
oral) e Pessoas mais velhas com doenga de Parkinson tém pior desempenho na fragmentagao
do Timed Up and Go Test: um estudo transversal (modalidade poster).

No segundo semestre de 2024, cursei as disciplinas Topicos Avangados em
Epidemiologia e Seminarios de Projeto de Dissertagdo I, além de participar do III Simposio
Cientifico de Integracdo em Saude Coletiva na Amazodnia: Pesquisa, Extensdo e Inovacao
(UEA, 10 e 11 de outubro). Nesse periodo, realizei também a Qualificagdo de Dissertagao,
intitulada Habilidade funcional e fatores associados em pessoas idosas acompanhadas na

Atencao Primaria a Satde.
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Durante o primeiro semestre de 2025, atuei como coorientadora de dois Trabalhos de
Conclusao de Curso (TCC) de académicas de Fisioterapia, intitulados Prevaléncia de sarcopenia
em pessoas idosas atendidas na Atengdo Primdria e Associacdo do desempenho fisico de
membros inferiores com medidas antropométricas em pessoas idosas na Atengdo Primaria.
Nesse mesmo periodo, iniciei o processo de revisdo e submissao do artigo “Fatores contextuais
e performance fisica em idosos residentes da Amazonia brasileira” a periodicos cientificos.

Ainda em 2025, desenvolvi atividades junto ao Comité de Etica em Pesquisa da UFAM,
a Secretaria Municipal de Saude de Manaus (SEMSA) e a UBS Enfermeira Ivone Lima,
incluindo o treinamento da equipe para o inicio das coletas do Projeto ICOPE — Centro UFAM,
iniciadas em 14 de maio. Participei também do XXIV Congresso Brasileiro de Geriatria e
Gerontologia, realizado em Belo Horizonte (MG), e cursei as disciplinas optativas Estudos em
Disfun¢@o do Aparelho Locomotor e Seminarios de Projeto de Dissertacao II.

No segundo semestre de 2025, participei de duas bancas examinadoras de TCC no Curso
de Fisioterapia da UFAM e continuei as atividades de coleta de dados do Projeto ICOPE. Nesse
periodo, participei do estudo “Influéncia do equilibrio postural na marcha e desempenho
funcional de individuos com doenga de Parkinson: uma analise por acelerometria e pelo teste
Timed Up and Go”, apresentado no VIII COBRAFIN, realizado em Sao Paulo (SP). Também
finalizei a disciplina Seminarios de Projeto de Dissertacao III.

Em novembro de 2025, realizei a prova de titulos do Conselho Federal de Fisioterapia
e Terapia Ocupacional (COFFITO) para obten¢ao do titulo de Especialista em Fisioterapia em
Gerontologia, tendo sido aprovada na etapa escrita e aguardando o resultado final da avalia¢ao
de titulos. Foi apresentado o trabalho intitulado “Tempo de moradia em comunidade ribeirinha
ao longo da vida influencia no desempenho fisico de pessoas idosas residentes na amazonia
brasileira?” no 14° Congresso Brasileiro de Satide Coletiva, realizado na cidade de Brasilia em
novembro de 2025.

Diante do exposto, expresso minha sincera gratidao ao Prof. Dr. Renato Campos Freire
Junior por todas as oportunidades académicas concedidas, pelo incentivo ao aprimoramento

profissional e pela orientagdo cuidadosa em cada etapa do processo formativo.
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ANEXO 1- ESCALA DE BARTHEL

ATIVIDADE PONTUACAO

ALIMENTACAO
0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda para cortar, passar manteiga, etc, ou dieta
modificada

10 = independente

BANHO
0 = dependente

5 = independente (ou no chuveiro)

ATIVIDADES ROTINEIRAS
0 = precisa de ajuda com a higiene pessoal

5 = independente rosto/cabelo/dentes/barbear

VESTIR-SE
0 = dependente
5 = precisa de ajuda mas consegue fazer uma parte sozinho

10 = independente (incluindo botdes, zipers, lagos, etc.)

INTESTINO
0 = incontinente (necessidade de enemas)
5 = acidente ocasional

10 = continente

SISTEMA URINARIO
0 = incontinente, ou cateterizado e incapaz de manejo
5 = acidente ocasional

10 = continente




USO DO TOILET
0 = dependente
5 = precisa de alguma ajuda parcial

10 = independente ( pentear-se, limpar-se)

TRANSFERENCIA (DA CAMA PARA A CADEIRA E VICE
VERSA)

0 = incapacitado, sem equilibrio para ficar sentado
5 = muita ajuda (uma ou duas pessoas, fisica), pode sentar
10 = pouca ajuda (verbal ou fisica)

15 = independente

MOBILIDADE (EM SUPERFICIES PLANAS)
0 = imovel ou < 50 metros
5 = cadeira de rodas independente, incluindo esquinas, > 50 metros

10 = caminha com a ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) > 50
metros

15 = independente (mas pode precisar de alguma ajuda; como
exemplo, bengala) > 50 metros

ESCADAS
0 = incapacitado
5 = precisa de ajuda (verbal, fisica, ou ser carregado)

10 = independente




ANEXO 2 - ESCALA DAS ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DE VIDA DIARIA (AIVD)
LAWTON E BRODY

1.  O(a) Sr.(a) consegue usar o telefone?

Sem ajuda

Com ajuda

Nao consegue

2. O(a) Sr.(a) consegue ir a locais distantes, usando
algum transporte, sem necessidade de planejamentos
especiais?

Sem ajuda

Com ajuda

Nao consegue

3. O(a) Sr.(a) consegue fazer compras?

Sem ajuda

Com ajuda

Nao consegue

4. O(a)
proprias refeicdes?

Sr.(a) Consegue preparar suas

Sem ajuda

Com ajuda

Nao consegue

5. O(a) Sr.(a) consegue arrumar a casa?

Sem ajuda

Com ajuda

Nao consegue

6. O(a) Sr.(a) consegue fazer os trabalhos manuais
domésticos, como pequenos reparos?

Sem ajuda

Com ajuda

Nao consegue

7.  O(a) Sr.(a) consegue tomar seus remédios na
dose certa e horario correto?

Sem ajuda

Com ajuda

Nao consegue

8. O(a) Sr.(a) Consegue cuidar de suas

financas?

Sem ajuda

Com ajuda

Nao consegue

=N W] =N W] =W =W =W =W =] W] =] w




ANEXO 3 - WHOLQOL- BREF

1. Como vocé avaliaria sua qualidade de vida?

Muito ruim

Ruim

Nem ruim nem boa
Boa

Muito boa

2. Quao satisfeito(a) vocé esta com a sua saude?

Muito insatisfeito

Insatisfeito

Nem satisfeito nem insatisfeito
Satisfeito

Muito satisfeito

3. Em que medida vocé acha que sua dor (fisica)
impede vocé de fazer o que vocé precisa?

Nada

Muito pouco
Mais ou menos
Bastante
Extremamente

4. O quanto voceé precisa de algum tratamento médico
para levar sua vida diaria?

Nada

Muito pouco
Mais ou menos
Bastante
Extremamente

5. O quanto vocé aproveita a vida?

Nada

Muito pouco
Mais ou menos
Bastante
Extremamente

6. Em que medida vocé acha que a sua vida tem
sentido?

Nada

Muito pouco
Mais ou menos
Bastante
Extremamente

7. O quanto vocé consegue se concentrar?

Nada

Muito pouco
Mais ou menos
Bastante
Extremamente

8. Quao seguro(a) vocé se sente em sua vida diaria?

Nada

Muito pouco
Mais ou menos
Bastante
Extremamente

8. Quao seguro(a) voce se sente em sua vida diaria?

Nada

Muito pouco
Mais ou menos
Bastante
Extremamente




9. Quao saudavel ¢ o seu ambiente fisico (clima,
barulho, polui¢do, atrativos)?

Nada

Muito pouco
Mais ou menos
Bastante
Extremamente

10. Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia?

Nada

Muito pouco
Médio

Muito
Completamente

11. Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica?

Nada

Muito pouco
Médio

Muito
Completamente

12. Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas
necessidades?

Nada

Muito pouco
Médio

Muito
Completamente

13. Quéo disponiveis para vocé estdo as informagoes
que precisa no seu dia-a-dia?

Nada

Muito pouco
Médio

Muito
Completamente

14. Em que medida vocé tem oportunidades de
atividade de lazer?

Nada

Muito pouco
Médio

Muito
Completamente

15. Quao bem vocé ¢ capaz de se locomover?

Muito ruim

Ruim

Nem ruim nem bom
Bom

Muito bom

16. Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu sono?

Muito insatisfeito

Insatisfeito

Nem satisfeito nem insatisfeito
Satisfeito

Muito satisfeito

17. Quao satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade
de desempenhar as atividades do seu dia-a-dia?

Muito insatisfeito

Insatisfeito

Nem satisfeito nem insatisfeito
Satisfeito

Muito satisfeito

18. Quaio satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade
para o trabalho?

Muito insatisfeito

Insatisfeito

Nem satisfeito nem insatisfeito
Satisfeito




Muito satisfeito

19. Quao satisfeito(a) vocé esta consigo mesmo?

Muito insatisfeito

Insatisfeito

Nem satisfeito nem insatisfeito
Satisfeito

Muito satisfeito

20. Quao satisfeito(a) vocé esta com suas relagdes
pessoais (amigos, parentes,conhecidos, colegas)?

Muito insatisfeito

Insatisfeito

Nem satisfeito nem insatisfeito
Satisfeito

Muito satisfeito

21. Quao satisfeito(a) vocé esta com sua vida sexual?

Muito insatisfeito

Insatisfeito

Nem satisfeito nem insatisfeito
Satisfeito

Muito satisfeito

22. Quao satisfeito(a) vocé esta com o apoio que vocé
recebe de seus amigos?

Muito insatisfeito

Insatisfeito

Nem satisfeito nem insatisfeito
Satisfeito

Muito satisfeito

23. Quao satisfeito(a) vocé esta com as condi¢des do
local onde mora?

Muito insatisfeito

Insatisfeito

Nem satisfeito nem insatisfeito
Satisfeito

Muito satisfeito

24. Quao satisfeito(a) vocé estd com o seu acesso aos
servicos de saude?

Muito insatisfeito

Insatisfeito

Nem satisfeito nem insatisfeito
Satisfeito

Muito satisfeito

25. Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu meio de
transporte?

Muito insatisfeito

Insatisfeito

Nem satisfeito nem insatisfeito
Satisfeito

Muito satisfeito




ANEXO 4 - SARC-F

O quanto de dificuldade vocé tem para levantar e

carregar 5 kg?

Alguma
Nenhuma

Muita ou ndo consigo

O quanto de dificuldade vocé tem para atravessar

um comodo?

Alguma
Nenhuma

Muita ou ndo consigo

O quanto de dificuldade vocé tem para levantar

da cama ou da cadeira?

Alguma
Nenhuma

Muita ou ndo consigo

O quanto de dificuldade vocé tem para levantar

da cama ou da cadeira?

Alguma
Nenhuma

Muita ou ndo consigo

O quanto de dificuldade vocé tem para subir um

lance de escadas ou 10 degraus?

Alguma
Nenhuma

Muita ou ndo consigo

Quantas vezes vocé caiu no ano passado?

Nenhuma
1 a 3 quedas

4 ou mais quedas

Qual ¢ o seu sexo?

Feminino

Masculino

Medida da panturrilha direita 1

Medida da panturrilha direita 2

média das 2 medidas da panturrilha

escore Sarc-F

Classifica¢ao Sarcopenia

(1= Com sarcopenia 0= Sem sarcopenia)




ANEXO 5 - INTERNATIONAL PHYSICAL ACTIVITY QUESTIONNAIRE — IPAQ VERSAO
CURTA

Nos estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como
parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta sendo feito em
diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudarao a entender que tao ativos nos
somos em relagdo as pessoas de outros paises. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que
vocé gasta fazendo atividade fisica na Gltima semana. As perguntas incluem as atividades que
vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como
parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sio MUITO importantes. Por
favor responda cada questdo mesmo que considere que ndo seja ativo.

Para responder as questdes lembre que:

> atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande esforco fisico
e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal
> atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforco fisico e
que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal
Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo
menos 10 minutos continuos de cada vez.

la Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos em
casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por
prazer ou como forma de exercicio?

dias _ por SEMANA () Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no
total vocé gastou caminhando por dia?

horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da Gltima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo menos
10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer
gindstica aerobica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servigos domésticos
na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade
que fez aumentar moderadamente sua respira¢io ou batimentos do coragio (POR FAVOR NAO
INCLUA CAMINHADA)

dias _ por SEMANA () Nenhum



2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos,
quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos
10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerobica, jogar futebol, pedalar
rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos domésticos pesados em casa, no quintal ou
cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO
sua respiracao ou batimentos do coragao.

dias por SEMANA () Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos
quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no
trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado
estudando, sentado enquanto descansa, fazendo li¢do de casa, visitando um amigo, lendo,
sentado ou deitado assistindo TV. Nao inclua o tempo gasto sentada durante o transporte em
onibus, trem, metrd ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de final de semana?

horas minutos.




