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Resumo: Este estudo visou verificar se havia associacdo entre o nivel de atividade
fisico-funcional auto-referido e o desempenho fisico de idosas em centro de
reabilitacdo. Foram selecionadas 37 mulheres idosas (com em média 72,7+5,9
anos) pelas fichas de admissdao em servigo de atividade fisica de um centro de
referéncia em reabilitacdo. Para a avaliacdo do nivel de atividade fisica auto-
referido empregou-se o Perfil de Atividade Humana (PAH); na observacao direta
de desempenho fisico aplicaram-se os testes de caminhada em 6 minutos (TC6’)
e levantar da cadeira em 30 segundos (TSL30”). Foi encontrada correlagdo
positiva fraca (r=0,41) e estatisticamente significante (p=0,01) entre os valores
do PAH e o TC6’; e uma tendéncia de associacdo entre a classificacdo do
nivel de atividade e a varidvel categérica TC6’ (p=0,08). Também foi encontrada
correlagdo positiva fraca (r=0,36) e estatisticamente significante (p=0,02) entre
o PAH e o TSL30”. Pode-se afirmar que o auto-relato de nivel de atividade
fisica das idosas estudadas correlaciona-se, porém fracamente, ao desempenho
fisico observado. Sugerem-se novas pesquisas com amostras representativas
da populagdo idosa em uma comunidade, ndo apenas de pacientes de centro
de reabilitagdo, para averiguar possiveis tendéncias a subestimagao ou
superestimagao do nivel de atividade fisica em avaliagdes auto-referidas.

Descritores: Andlise e desempenho de tarefas; Atividades cotidianas; Idoso;
Mulheres

Asstract: The aim of the study was to verify the degree of association between
self-reported level of physical activity and observed physical performance of
aged women. Thirty-seven women (mean aged 72.7+5.99 years old) were
selected by looking up admission records in a reference centre for physical
rehabilitation. The Human Activity Profile (HAP) was used to measure activity
level; and, for direct observation of physical performance, the six-minute walk
test (6MWT) and the 30-second chair-stand test were applied. A statistically
significant (p=0.01), weak positive correlation (r=0.41) was found between
HAP scores and 6MWT values; and an association trend was noticed between
the classification of activity level and the 6MWT variable (p=0.08). Also, a
significant (p=0.02), weak positive correlation (r=0.36) was found between
HAP scores and results of the 30-second chair stand test. It may be said there
is a correlation, though weak, between self-reported and observed levels of
physical performance among the elderly here studied. Further research should
address aged community dwellers — not only rehabilitation patients — in order
to assess a possible under or overestimation of the physical activity level in
self-reported evaluations.

Key worps: Activities of daily living; Aged; Task performance and analysis;
Women
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INTRODUCAO

O crescimento da populagao de
idosos é um fenémeno mundial e esta
ocorrendo a um nivel sem preceden-
tes. Considerando a continuidade das
tendéncias das taxas de fecundidade
e longevidade da populagdo brasileira,
as estimativas para os proximos 20
anos indicam que a populagdo idosa
podera exceder 30 milhdes de pessoas,
chegando a representar quase 13% da
populacdo'.

O envelhecimento é conceituado
como um processo dindmico e pro-
gressivo, em que ocorrem alteragdes
morfolégicas e bioquimicas no orga-
nismo, tornando-o mais suscetivel as
agressoes intrinsecas e extrinsecas que
culminam na morte?. As alteracoes es-
truturais e funcionais, embora variem
individualmente, sio encontradas em
todos os idosos e préprias do processo de
envelhecimento normal®. O envelheci-
mento biolégico resulta em inevitavel
diminuicdo da capacidade fisioldgica.
O declinio dos principais sistemas do
organismo (cardiovascular, metabdlico,
respiratério e neuromuscular) contribui
para fraqueza, fadiga e movimentos mais
lentos, tidos como os principais marca-
dores do envelhecimento*. A proporgao
de massa muscular no adulto jovem,
que chega a 19%, cai para 12% no
idoso. A sarcopenia (perda de massa
muscular ligada ao envelhecimento)
é associada a niveis restritos de ati-
vidade, reducao do metabolismo basal
e da forca muscular®. Esta atinge mais
precocemente seu auge nas mulheres,
em quem a perda de forga também se
inicia antes da dos homens. Apesar
dessas diferencas, o decréscimo da for-
¢a muscular, ao longo do envelheci-
mento, parece ser equivalente para
ambos os sexos®.

A capacidade de pessoas idosas de
realizar atividades aerdébicas, como
andar e correr, é adversamente afeta-
da pelo declinio do consumo maximo
de oxigénio (VO, . ), de cerca de 0,5
a 1,0% ao ano. Em individuos sau-
daveis e sedentdrios, o VO, . diminui
1,3 I/min nas mulheres e 2,0 |/min em
homens dos 25 aos 85 anos’. A regres-
sao do VO, . ao longo da vida corres-
ponde a perda progressiva da capaci-

dade de trabalho e de engajamento
em uma diversidade de tarefas mo-
toras. Muitos individuos sedentarios
entre 65 e 85 anos, periodo em que
ocorrem perdas mais severas, podem
atingir niveis criticos de consumo ma-
ximo de oxigénio, inviabilizando a
autonomia motora. Em sintese, a
diminuicao do VO, . no decorrer do
envelhecimento advém da diminuicao
da freqiiéncia cardfaca maxima, da
massa muscular, da capacidade de
redirecionamento do fluxo sangiiineo
e da capacidade dos mdsculos de
utilizar o oxigénio®. O consumo de oxi-
génio reflete-se na habilidade de idosos
saudaveis em realizar atividades da vi-
da diaria, como transferéncias da cama
para a cadeira, ir ao banheiro, vestir-
se, tomar banho, preparar refei¢des e
caminhar?. Assim, a manutencdo da
capacidade aerébica é o maior con-
tribuinte para a manutencdo da inde-
pendéncia funcional em idosos'.

Define-se capacidade funcional
(CF) como “o grau de preservacdo da
habilidade em executar, de forma
auténoma e independente, as ativida-
des basicas de vida didria (de auto-
cuidado) e instrumentais de vida didria
(mais complexas, auxiliares), depen-
dentes de habilidades fisicas e
mentais”'". CF surge entdao como um
novo conceito ou paradigma de satde,
marcado pelo fato de o declinio
funcional constituir forte preditor de
mortalidade entre idosos''3. Conside-
rando-se a relevancia da avaliacdo da
CF, fundamentada nos conceitos de
funcionalidade e salde introduzidos
pela Organizacdo Mundial de Saude,
tém sido criados instrumentos padroni-
zados e psicometricamente rigorosos
para descrever adequadamente a ca-
pacidade funcional de populagdes
especificas de idosos (em hospitais,
instituicdes de longa permanéncia,
comunidade, ambulatérios)'™. Um
desses instrumentos é o Perfil de Ativi-
dade Humana (PAH)™, de auto-relato
das atividades fisicas. O objetivo deste
trabalho foi verificar em que medida
o nivel de atividade fisico-funcional
auto-referido no PAH se relaciona com
o desempenho fisico de idosas nos
testes de caminhada de 6 minutos e de
levantar da cadeira em 30 segundos.

Atividade e desempenho fisico de idosas

METODOLOGIA

Este € um estudo do tipo descritivo,
exploratdrio, de corte transversal. Para
localizagdo das participantes, foram
levantadas as fichas de avaliacdo de
pacientes encaminhados para o Setor
de Atividade Fisica Adaptada do Cen-
tro de Reabilitacdo Lar Escola Sao
Francisco, vinculado a Unifesp.

Foram incluidas no estudo mulheres
com idade igual ou maior de 60 anos,
admitidas no servigo no periodo de
maio de 2006 a janeiro de 2007, so-
mando um total de 37 idosas. A
amostra foi pois ndo-probabilistica,
consecutiva, respeitando-se a ordem
de chegada ao servigo. Os individuos
do sexo masculino foram excluidos
por sua infima ocorréncia na amostra
(trés). Essa decisdo tem por funda-
mento os achados de Bennell et al.",
de que mulheres com osteoartrite
(OA) de joelhos tenderam a menores
escores no Perfil de Atividade Huma-
na (PAH) que os homens (cujos escores
entre aqueles com e sem a doenca nao
diferiram significantemente, ao con-
trario das mulheres). Sabendo-se ser o
PAH menos sensivel em homens do que
em mulheres e discriminativo em
relagdo ao sexo'®, isso implicaria con-
trole dessa variavel e o nimero exiguo
de homens ndo permitiria conduzir
analise estatistica.

Todos os dados utilizados neste
estudo foram extraidos da avaliacao
de triagem que separaria os partici-
pantes para ingresso nos seus respecti-
vos grupos de atendimento (iniciante,
intermedidrio e avangado), planejados
de acordo com as habilidades fisicas
de cada grupo. Todas as pacientes
encontravam-se pois em fase de
“reabilitacdo preventiva”. Foram
utilizadas apenas informagdes coleta-
das em prontudrios, todas obtidas
previamente por avaliadores fisiote-
rapeutas treinados para a aplicagdo dos
testes de desempenho e dos questio-
narios. Além dos dados destes Gltimos,
foram coletados dados de identifica-
¢do e clinicos de doencas auto-
referidas: dor no peito, dor no corpo
inteiro, dor na coluna, reumatismos,
diabetes, hipertensao, dislipidemia,
obesidade, quedas, fraqueza, proble-
mas de visdo e de audicdo.
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Perfil de Atividade Humana (PAH)

O PAH é um questionario utilizado
na avaliagdo do nivel funcional e de
atividade fisica, tanto para individuos
sauddveis, em qualquer faixa etdria,
quanto para aqueles com algum grau
de disfuncdo'. E composto de 94 itens,
de atividades rotineiras de variados
niveis funcionais, ordenados de acordo
com o custo energético: os de menor
numeracdo demandam menor gasto
energético, os de numeragdo mais
alta, maior gasto energético. Para
cada item, ha trés respostas possiveis:
“ainda fago”, “parei de fazer”, ou
“nunca fiz”, sendo que esta Gltima ndo
é computada em qualquer escore ou
classificagdo. A ampla variagao dos es-
cores, contemplando atividades das
mais basicas as mais avancadas em ter-
mos de aptidao fisica, é uma caracte-
ristica que evita efeitos chao-e-teto'”.
Para pontuagao, é obtido o escore ma-
ximo de atividade (EMA), represen-
tado pela atividade de maior consumo
de oxigénio que o individuo ainda
realiza'. Em seguida, calcula-se o
escore ajustado de atividade (EAA),
subtraindo-se do ultimo item cuja
resposta é “ainda faco” o nimero de
atividades que ele parou de fazer,
anteriores ao item que o individuo ain-
da faz' (assim, o escore maximo seria
94, ou seja, atividade fisica maxima,
e o minimo, zero). O EMA é conside-
rado uma medida do nivel de ativida-
de fisica, enquanto EAA, uma medida
de funcionalidade fisica'. O EAA for-
nece uma estimativa mais precisa das
atividades didrias, pois representa o
nivel médio de equivalente metabdli-
co gasto em um dia tipico. A classifi-
cacdo é obtida pelo nimero do EAA,
sendo o sujeito considerado ativo
(EAA>74), moderadamente ativo
(53<EAA<74) ou prejudicado (EAA<53)'.

Teste da caminhada
em 6 minutos

A principal indicagao do teste da
caminhada em 6 minutos (TC6’) é me-
dir a resposta a intervengdao medica-
mentosa em pacientes com doenca
cardiaca ou pulmonar moderada a
severa, mas também tem sido utiliza-
do como medida da CF, bem como
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prognéstico de morbidade e mortali-
dade™. Esse protocolo analisa a via de
transferéncia de energia predominan-
temente aerdbica, pois considera-se o
sistema aerébico como de longo prazo
e baixa intensidade, em que o consu-
mo de oxigénio aumenta exponencial-
mente durante os primeiros minutos do
exercicio para atingir um platé entre
o terceiro e o quarto minutos em ativi-
dade fisica estavel*.

Este teste foi aplicado em um cor-
redor onde eram marcados 15 metros
de comprimento, delimitados por dois
cones, com placas fixas na parede a
cada metro. Explicava-se as pacientes
que o objetivo do teste era verificar o
maximo que elas poderiam andar
durante 6 minutos. Elas entdo eram
instruidas a caminhar na drea demar-
cada, no préprio passo, tentando andar
o maximo possivel™. A cada minuto o
avaliador encorajava as participantes
com frases como: “vocé esta indo
bem” ou “continue assim, bom traba-
lho”?!, somente observando-as, sem
caminhar ao lado das avaliadas para
ndo haver influéncia na realizacdo do
teste. O tempo era marcado com um
crondémetro pelo avaliador que anota-
va o nimero de voltas e ao final
calculava a distancia caminhada.

Para encontrar o valor predito para
cada paciente, foi utilizada a equagdo
de referéncia para o TC6’ para
mulheres?: distancia predita = (2,11 x
alturacm) - (2,29 x pesokg) — (5,78 x
idade) + 667m. De acordo com Enright
et al.?', foi considerada nota de corte
o limite mais baixo de normalidade,
que é de aproximadamente 75% do
valor predito.

Teste de levantar
da cadeira em 30 segundos

Esse teste é uma alternativa pratica
para medir indiretamente a forca dos
membros inferiores devido a correla-
c¢do moderadamente alta com o teste
de uma repeticdo maxima no leg press
em homens (0,78) e mulheres (0,71)%.
Avalia a poténcia e capacidade anae-
rébica aldtica, que representa ativida-
de de alta intensidade e curta duracdo
(até 30 segundos), mas que exige es-
forgo maximo e necessita de uma libe-

racdo quase imediata de energia.
Assim, esse teste de campo pratico é
destinado a avaliar a capacidade de
transferéncia dessa energia imediata®*.

A paciente avaliada sentava-se
com a coluna reta, os pés apoiados
no chdo e os bracos cruzados contra o
térax em uma cadeira sem bragos, que
devia estar encostada em uma parede.
Apds o sinal do avaliador, a paciente
devia levantar-se, ficando totalmente
de pé, retornando em seguida a posi-
¢do sentada e repetindo o movimento.
Todas eram encorajadas a levantar-se
completamente o maior ndmero pos-
sivel de vezes durante 30 segundos®.

Jones et al.?® calcularam a média
de repeti¢cdes de acordo com a faixa
etaria e com o nivel de atividade fisica
dos pacientes. Estratificaram sua amos-
tra da seguinte forma: de 60 a 69 anos,
a média foi de 14+2,4 repeticoes; de
70 a 79 anos foi de 12,9+3,0; e de 80
a 89 anos, de 11,9+3,6. Os pacientes
mais ativos apresentaram média de
13,3 + 2,8 e 0os menos ativos média
de 10,8+3,6 repetigdes.

Analise estatistica

As varidveis categoéricas foram des-
critas em frequiéncias absolutas e rela-
tivas; as quantitativas de distribuicao
normal foram descritas por média e
desvio padrao, enquanto as de dis-
tribuicdo assimétrica, como mediana
e intervalo interquartil. O teste de
Kolmogorov-Smirnov foi utilizado
para verificar a de normalidade de
variaveis quantitativas®®. A analise de
correlacao linear (com 1C=95%) foi
efetuada utilizando-se o coeficiente de
correlacao de Pearson?®. Correlagées
abaixo de 0,3 foram consideradas
inexistentes; entre 0,3 e 0,5, fracas;
entre 0,5 e 0,7, moderadas; e, acima
de 0,7, correlacdes fortes. Intervalos de
confianga de 95% foram calculados
para o coeficiente de correlacao de
Pearson segundo a transformagao Z de
Fisher?’.

Para testar associacao entre duas
varidveis categéricas em tabelas de
contingéncia maiores que 2x2, uti-
lizou-se o teste exato de Fisher-
Freeman-Halton, uma generalizagéo
do teste exato de Fisher?.
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Todas as probabilidades de signifi-
cancia (valores de p) foram do tipo
bilateral, considerando-se significan-
tes p<0,05; valores de p entre 0,05 e
0,10 foram interpretados como margi-
nalmente significantes.

A andlise estatistica foi efetuada uti-
lizando-se SAS versdo 9.1.3 (Statistical
Analysis System, Cary, NC, USA) e
Minitab versao 15.1 (Minitab Inc, State
College, PA, USA).

RESULTADOS

A amostra foi composta por 37 mu-
lheres com idade média de 72,7+6,0
anos, ocorrendo a maior concentragdo
de idade na faixa de 70 a 79 (46%),
sendo a idade minima de 62 e a ma-
xima de 85 anos. A estatura média foi
151+6,1cm e massa média, 65+11,6 kg.
A afericao da pressdo arterial realizada
em repouso apresentou valores médios
de pressao arterial sistélica de 130+13,6
mmHg e diastélica de 79+10,3 mmHg,
ou seja, 89,2% das mulheres eram
normotensas durante a verificagao. No
entanto, segundo o relato das pato-
logias auto-referidas (Tabela 1), 29
pacientes (78,3%) eram hipertensas.
O mesmo ocorreu para o relato de
obesidade pois, no auto-relato, 70,3%
da amostra ndo se considerou obesa
ou com dificuldade em diminuir o
peso corporal (Tabela 1) mas, na
avaliacdo realizada pelos examinado-
res, encontrou-se o indice médio de

Tabela 1 Distribuicdo das doencas
auto-referidas na amostra

Doencas auto-referidas n % *
Dor no peito 12 32,4
Dor no corpo inteiro 15 40,6
Dor na coluna 29 78,4
Reumatismos 21* 58,3
Diabetes 6* 16,7
Hipertensao 29 78,4
Dislipidemia 17% 47,2
Obesidade 11 29,7
Quedas 14* 38,9
Fraqueza 11 29,7
Problemas de visao 22 59,5
Problemas de audicao 16 43,2

* n=36; percentual vélido
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Grafico 1 Distancia percorrida pelas idosas (% em relacdo a prevista) no teste
da caminhada de 6 minutos (TC6’) n=35

massa corporea (IMC) de 28+4,7 kg/m?,
indicando 61,1% de idosas obesas
(IMC>27 kg/m?).

De acordo com o PAH, 70,2% das
pacientes foram classificadas como
moderadamente ativas, 21,7% como
prejudicadas e apenas 8,1% como
ativas, sendo a médiatdesvio padrdo
encontrada de 60+13,1 pontos. O
menor escore atingido foi 23 e o
maximo foi 88.

12 <

10 —

Nimero de sujeitos

No TC6’, considera-se que sujeitos
percorrendo menos de 75% da dis-
tancia prevista teriam pior condicdo
fisica aerébica. Neste estudo a media-
na foi de 84+26,8% da distincia
percorrida em relagdo a prevista, com
valor minimo de 1,4 e maximo de
120,3%. Dentre as participantes, 23
(65,7%) e 12 (34,3%) percorreram
respectivamente distancias acima e
abaixo de 75% da distancia prevista

média (9,1+3,7 repeticdes
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Grafico 2 Nimero de repetigbes no teste de levantar da cadeira em 30

segundos (TSL30”) n=37
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Ao verificar a relacao entre os resul-
tados do PAH e do TC6é’, encontrou-se
uma correlacdo positiva fraca (r=0,41)
e estatisticamente significativa (p=0,01)
(Grafico 3). Quanto ao desempenho
no TC6’ em relacdo a classificacao
funcional do PAH, 67% do grupo ati-
vo, 76% do grupo moderadamente
ativo e 28,5% do grupo prejudicado
conseguiram caminhar 75% ou mais
da distancia prevista durante o teste.
Observou-se também uma tendéncia
de associacao entre essa classificacao
e a variavel TC6’ (nota de corte em
75%, p=0,08).

para cada uma (Gréafico 1). Duas
pacientes ndo conseguiram finalizar
o teste, com queixas de dispnéia e dor
nos membros inferiores, reduzindo
portanto a amostra para 35 sujeitos.

No teste de levantar da cadeira em
30 segundos (TSL30”), a amostra deste
estudo apresentou média de 9+3,7
repeticdes, com minimo de uma e ma-
ximo de 18 repeti¢gdes; 18 idosas
(48,6%) fizeram mais de 9 repeticdes
e 19 (51,4%) fizeram menos do que a
média (Gréfico 2).
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Grafico 3 Correlacdo entre os escores ajustados de atividade (EAA) obtidos no
PAH e as porcentagens da distancia prevista percorrida no teste da
caminhada de 6 minutos (TC6’)
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Gréfico 4 Correlagdo entre os escores ajustados de atividade (EAA) obtidos no
PAH e o nimero de repeticdes no teste de levantar da cadeira em 30
segundos (TSL30”)
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Na analise da correlagdo entre o
PAH e o teste de levantar da cadeira,
também foi encontrada correlacao
positiva fraca (r=0,36) e estatistica-
mente significante (p=0,02) na amos-
tra estudada (Grafico 4).

Nao houve correlagdo significante
(p=0,35) entre a classificagdo funcio-
nal obtida pelo PAH e o TSL30”. As
médias de repeticdes do teste de le-
vantar da cadeira nos grupos modera-
damente ativo e prejudicado foram 9,7
e 7,6 repeticoes, respectivamente. As
trés mulheres do grupo ativo foram
excluidas desta andlise em vista do
nimero insuficiente para comparagao.

DISCUSSAO

No presente estudo encontrou-se
maior concentracdo de idade na faixa
de 70 a 79 anos (46%) e idade média
de 72,7+5,99 anos, apresentando, por-
tanto, diferencas em relacdo aos ido-
sos da comunidade de um estudo mul-
ticéntrico realizado em drea metropoli-
tana na regido Sudeste do Brasil, cuja
populagdo analisada era relativamente
mais jovem, com idade média de 69
anos e 58% abaixo de 70 anos®.

Segundo o auto-relato das pacien-
tes, 78,3% eram hipertensas, mas estu-
dos epidemioldgicos de varios paises
mostram prevaléncias de hipertensdo
arterial sistémica (HAS) variando de
1% em regides rurais de alguns paises
africanos até aproximadamente 30%,
entre operdrios urbanos da cidade de
Sao Paulo®. Nossos achados indicam
indices maiores, por se tratar de indi-
viduos idosos, pois a HAS tem na ida-
de um forte fator de risco.

Apesar de 70,3% da amostra ndo
ter se considerado obesa ou com difi-
culdade em diminuir o peso corporal,
foi encontrado IMC médio de 28+4,7
kg/m?. De acordo com uma classifi-
cagdo do estado nutricional e do IMC
adotado para o idoso, indices maiores
de 27 indicam obesidade®!, pois du-
rante o processo de envelhecimento
ocorre uma sensivel perda de massa
muscular e o correspondente ganho
em massa de gordura, que aumenta
em torno de 1,7% em mulheres por
década de vida, dos 15 aos 98 anos
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de idade®?. Bennell et al.’ também
encontraram valores semelhantes de
IMC em pessoas com OA de joelhos
(29,3+4,2Kg/m?) e controles (27,5+5Kg/
m?), ambos grupos constituidos por
idosos.

A média dos escores ajustados de
atividade do PAH obtidas neste estudo
foram inferiores as dos pacientes com
artrite reumatéide e OA de Bilek et
al** e as dos controles sauddveis de
outros estudos'>'7'®, tendo sido su-
periores as médias de pacientes em
dialise'®, acidente vascular encefalico'”
e mulheres com OA de joelhos®.

O questiondrio PAH classificou a
maior parte das idosas (70,2%) como
moderadamente ativa. Tal resultado
seria esperado, ja que geralmente exis-
te um pequeno nlimero de pessoas mui-
to habeis e outra pequena quantidade
de pessoas muito debilitadas'. A pré-
pria amostra favorece esse resultado,
por ter sido selecionada em ambula-
torio de atendimento de manutencao
funcional para pacientes ja reabilita-
dos, integral ou parcialmente; os acha-
dos indicam justamente o publico-alvo
preferencial para tais agdes em satde.
Supde-se que idosos muito ativos ten-
dem a procurar outras modalidades de
assisténcia (centros de convivéncia,
universidades abertas a terceira idade,
academias) ou mesmo ja incorporaram
um estilo de vida ativo, mantendo-o
por seus préprios meios, pela preser-
vacao de atividades domésticas, de
trabalho e lazer.

Diversos estudos procuraram corre-
lacionar o PAH a medidas de avalia-
cao fisica como uma das formas de
testar sua validade em populagoes
distintas''%3334  Com excecao de
Bennell et al.'®, que obtiveram corre-
lacoes fracas a moderadas do PAH
com medidas fisicas (Timed up-and-
go, step test e velocidade de marcha)
e dor em pessoas com OA de joelhos,
correlacoes fortes foram alcancadas
com teste de consumo de oxigénio em
esteira®*, tempo para levantar cinco
ou dez vezes da cadeira'®??, caminhar
10 ou 15 metros' 833 acelerdmetro'®
e tempo para subir escadas'. No
estudo de Bennell et al.’>, menos da
metade da varidncia no PAH pbde ser

explicada por uma combinagdo de
testes de desempenho na andlise de
regressdao mdltipla, sugerindo que o
PAH avalia uma dimensao diferente
das outras medidas (de fato, niveis de
atividade e dispéndio de energia), ndo
fornecendo informagdo redundante
quando em conjunto com outros ins-
trumentos de avaliacio em uma ba-
teria de testes clinicos para reabili-
tagdo, sendo, portanto, complementar.

O TC6’ ndo avalia diretamente o
pico de consumo de oxigénio, embora
essas medidas possam apresentar forte
correlagdo'. Aplicado de modo a
permitir que o sujeito empregue seu
préprio passo durante o teste, a simi-
laridade com as atividades de vida
didria é supostamente maior, visto que
essas atividades exigem niveis subma-
ximos de esfor¢o’. No presente estudo,
as correlagdes entre as medidas no
TC6’, no TSL30” e o EAA do PAH esti-
veram presentes, porém, fracas. Sendo
o EAA uma medida mais préxima das
atividades cotidianas dos sujeitos,
seriam esperadas correlagdes mais
fortes entre as duas medidas.

O baixo grau de correlagdo encon-
trado indica uma distdncia entre o
desempenho fisico-funcional observa-
do e a percepcao que as pessoas tém
de seu proprio nivel de atividade.
Assim como em qualquer questionario,
é inerente ao PAH a influéncia da
subjetividade nos resultados, podendo
refletir-se em superestimacdo ou
subestimacdo da capacidade real do
sujeito'?*. Outra limitacdo do PAH
refere-se ao fato de que o sujeito é
questionado sobre o que realmente ja
fez e parou de fazer, ou o que ainda
faz, ndo contemplando o fazer com
dificuldade, limitacdo ou dor — uma
realidade presente no paciente em fase
de reabilitagao?*. Pode-se ponderar
que o nivel de atividade fisica relatado
é influenciado, portanto, por outras
varidveis que nao apenas o desempe-
nho fisico, tais como senso de contro-
le, auto-eficicia, motivacdo, e dimen-
sdes contextuais como oportunidade,
escolaridade, acesso a ambientes
fisicos atrativos, nivel socioeconomi-
co, além do sexo e habitos como o
tabagismo®®.

Atividade e desempenho fisico de idosas

Neste estudo, os valores de classifi-
cacdo de atividade ndo se corre-
lacionaram com os indices alcancados
no TC6’, em parte, pelo pequeno
nimero da amostra e por particularida-
des da amostra, selecionada a partir
de sua inser¢do em servico ambula-
torial especializado. Outro aspecto
relevante é que 6,5% dos itens do PAH
em sua aplicagdo com idosos sdo
erraticos: ndo se encaixando no con-
tinuo de habilidade, prejudicam a men-
suracdo da CF como um construto
unidimensional'. E necessaria cautela
na aplicagdo desse instrumento, prin-
cipalmente quando se tratar de popu-
lacao desfavorecida economica e cul-
turalmente, dada a variabilidade das
respostas por dificuldade de com-
preensdo ou por nido desenvolvimento
de uma determinada atividade fisica
ao longo da vida por razdes meramen-
te contextuais.

Quando se compara a média das
repeticoes do teste de levantar da
cadeira em 30” entre os dois grupos
de classificacdo funcional (moderada-
mente ativo e prejudicado), ndo sao
observadas diferencas estatisticamen-
te significantes (p=0,35). Em estudo
realizado por Jones et al.** com idosos
da comunidade, foram encontradas
médias de repeti¢des para o TSL30”
de 13,3 para o grupo mais ativo e 10,8
para o grupo menos ativo. Os presentes
resultados mostram menores médias
para os grupos moderadamente ativo
e prejudicado (9,7 e 7,6 respectivamen-
te), ndo sendo possivel compara-las
com a pesquisa dos autores supra-
citados, pois naquele estudo ndo ha
descricdo do critério de classificacdo
de atividade adotado. Quanto a média
geral de repetices (9), foi mais baixa
que a encontrada por Jones et al.23,
que foi de 12,7 repeticdes em 42 mu-
lheres idosas.

A maioria dos sujeitos do presente
estudo (65,7%) percorreu acima de
75% da distancia prevista no TC6’
segundo a equacao de referéncia,
sendo a mediana da amostra de 84%.
Mesmo em se tratando de amostra am-
bulatorial, é oportuno enfatizar termos
encontrado resultados dentro da nor-
malidade, em concordancia com
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dados de pesquisas prévias: Enright et
al.*' observaram que o 5° percentil da
distancia do TC6’ percorrida por parti-
cipantes saudaveis — o qual pode ser
considerado o limite mais baixo da
faixa de normalidade — foi de 75% do
valor predito.

Devido as limitagdes metodolégi-
cas do estudo, tais como tamanho re-
duzido da amostra e o fato de ter sido
selecionada em um servico de reabi-
litagao fisica de um centro publico,
sugerem-se novas pesquisas com amos-

1 IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.
Perfil dos idosos responsaveis pelos domicilios no
Brasil, 2000. Rio de Janeiro; 2002.

tras maiores, representativas da
populagdo residente na comunidade,
para que se possa inferir se a medida
auto-referida estd mais fortemente
associada a medida observada ou se
ocorre subestimagao ou superestima-
¢do de desempenho quando a idosa é
questionada sobre seu nivel de ativi-

dade fisica.
CONCLUSAO

Trata-se de um estudo de carater pre-
liminar cujos resultados permitem afir-
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