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“Não são os anos da sua vida que 

contam, mas a vida dos seus anos.”      

Adlai E. Stevenson. 



RESUMO 

Introdução: Eventos agudos como hospitalizações impactam de forma negativa a saúde 

dos idosos. O comportamento sedentário (CS) pode aumentar não só a chance de 

internação hospitalar, como também contribuir para o desenvolvimento da incapacidade 

associada a hospitalização. No entanto, não está claro se o CS também estaria associado 

a capacidade funcional e física do paciente idoso após alta hospitalar. Objetivo: analisar 

o tempo gasto em CS e seu padrão em pessoas idosas após a alta hospitalar, e avaliar a 

associação entre CS e a capacidade funcional e física 1 mês após a alta. Métodos: Trata-

se de um estudo longitudinal. Foram avaliados 60 idosos na alta hospitalar do Hospital 

Universitário da UFSCar e após 1 mês da alta. Foi avaliado o CS, por meio do 

acelerômetro ActivPAL3™ micro, e os dados coletados pelo acelerômetro foram 

transferidos para o software PALanalysis onde foi analisado a média do tempo total em 

CS (tempo sentado + tempo deitado em vigília), o percentual do tempo em CS (%CS) e 

bouts prolongados de 30 e 60 minutos de cinco dias válidos. A capacidade física foi 

avaliada pelos testes: Timed Up and Go (TUG), força de preensão palmar (FPP) e Short 

Physical Performance Battery (SPPB), e a capacidade funcional foi avaliada pela Escala 

de Barthel. Para comparação entre os dados obtidos dos testes de capacidade física, 

capacidade funcional, e das avaliações do CS, na alta hospitalar e após 1 mês foi utilizado 

o teste T pareado para os dados paramétricos e o teste de Wilcoxon para os dados não 

paramétricos. Para correlação dos dados, foi utilizado o coeficiente de correlação de 

Pearson para os dados paramétricos e Spearman para os não paramétricos. As análises 

estatísticas foram realizadas com auxílio do software JAMOVI, versão 2.3.18 e a 

significância estatística será estabelecida em p < 0,05. Resultados: A média de idade da 

amostra foi de 74 ± 9,26 anos e 61% eram do sexo feminino. Foi observado melhora da 

capacidade física (TUG: de 20,2 para 14,5 seg, FPP: de 22 para 24 KgF e SPPB: 7 para 9 

pontos) e da capacidade funcional (Escala de Barthel: de 90 para 100 pontos) após 1 mês 

da alta, e redução do CS, % CS e bouts de 60 minutos (11,38 para 9,86 horas, 75,8% para 

65,3% e 1,68 para 1,34 bouts, respectivamente). O %CS e bouts prolongados foram 

associados a pior capacidade física 1 mês após alta. Conclusão: Espera-se que os 

resultados obtidos neste estudo possam guiar no futuro planos de alta para redução do CS 

e modificar o padrão do CS após as hospitalizações. 

Palavras-chave: Idosos; alta hospitalar; comportamento sedentário; capacidade física, 

capacidade funcional.  



ABSTRACT 

Introduction: Acute events such as hospitalizations negatively impact the health of older 

adults. Sedentary behavior (SB) may not only increase the likelihood of hospital 

readmission but also contribute to the development of hospitalization-associated 

disability. However, it remains unclear whether SB is also associated with the functional 

and physical capacity of older patients after hospital discharge. Objective: To analyze 

the time spent in SB and its patterns in older adults after hospital discharge and to evaluate 

the association between SB and functional and physical capacity one month after 

discharge. Methods: This longitudinal study included 60 older adults assessed at 

discharge from the UFSCar University Hospital and one month after discharge. SB was 

measured using the ActivPAL3™ micro accelerometer, and data were processed with 

PALanalysis software to calculate the average total time in SB (sitting + lying awake), 

the percentage of time in SB (%SB), and prolonged bouts of 30 and 60 minutes over five 

valid days. Physical capacity was assessed using the Timed Up and Go (TUG) test, 

handgrip strength (HGS), and the Short Physical Performance Battery (SPPB). Functional 

capacity was evaluated using the Barthel Index. Paired T-tests were used for parametric 

data, and Wilcoxon tests for non-parametric data to compare physical and functional 

capacity and SB metrics between hospital discharge and one month later. Pearson and 

Spearman correlation coefficients were used for parametric and non-parametric data, 

respectively. Statistical analyses were conducted using JAMOVI software (version 

2.3.18), with significance set at p < 0.05. Results: The mean age of the sample was 74 ± 

9.26 years, and 61% were female. Improvements were observed in physical capacity 

(TUG: 20.2 s to 14.5 s; HGS: 22 kgf to 24 kgf; SPPB: 7 points to 9 points) and functional 

capacity (Barthel Index: 90 points to 100 points) one month after discharge, along with 

reductions in SB, %SB, and 60-minute bouts (11.38 to 9.86 hours, 75.8% to 65.3%, and 

1.68 to 1.34 bouts, respectively). %SB and prolonged bouts were associated with poorer 

physical capacity one month after discharge. Conclusion: The findings of this study are 

expected to inform future discharge planning aimed at reducing SB and modifying its 

patterns following hospitalization. 

Keywords: Older adults; hospital discharge; sedentary behavior; physical capacity; 

functional capacity. 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 

A presente dissertação é apresentada como requisito para a obtenção do título de 

Mestre em Fisioterapia, pelo Programa de Pós-graduação em Fisioterapia (PPG-FT) da 

Universidade Federal de São Carlos (UFSCar), SP - Brasil. Este estudo foi orientado pela 

Profª Drª Anielle Cristhine de Medeiros Takahashi, com o tema alinhado com a linha de 

pesquisa sobre comportamento sedentário (CS) e envelhecimento. O trabalho foi 

desenvolvido no Laboratório de Pesquisa em Saúde do Idoso (LaPeSI), localizado no 

Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de São Carlos. 

Esta dissertação foi motivada por estudos prévios desenvolvidos no LaPeSI. Os 

resultados de uma tese de doutorado (Carnavale, 2022; Carnavale et al., 2024), que 

avaliou pessoas idosas pré-frágeis, demonstraram que, embora o treinamento 

multicomponente seja eficaz para melhorar a velocidade de marcha e reverter a 

fragilidade, sua aplicação não foi suficiente para reduzir o CS. A partir desse achado, os 

pesquisadores do LaPeSI direcionaram seus esforços para investigar outras intervenções 

voltadas à redução do CS em pessoas idosas. Como parte desse processo, foi consolidada 

uma parceria com pesquisadores colaboradores da Universidade Ramon Llull, 

participantes do projeto multicêntrico europeu denominado SITLESS (Giné-Garriga et 

al., 2017). 

Em 2020, o grupo de pesquisa iniciou a construção de um projeto que coincidiu 

com o início da pandemia de Covid-19, período marcado pela necessidade de 

distanciamento social e pela interrupção de atividades e exercícios em grupo. Nesse 

contexto, o projeto passou a investigar os efeitos da interrupção, por dois anos, do 

programa de exercícios em grupo de caráter multicomponente oferecido pelo projeto de 

extensão universitária “Revitalização Geriátrica” à população idosa saudável. 

Um dos objetivos desse projeto foi avaliar, por meio de um ensaio clínico com 

protocolo publicado (Farche et al., 2022), estratégias de autogestão adicionadas ao 

protocolo de treinamento multicomponente previamente realizado pelos participantes, 

visando à redução do CS. Os resultados do estudo mostraram redução do CS nos dois 

grupos e indicaram que não houve diferença significativa entre o grupo que recebeu a 

autogestão associada ao treinamento multicomponente e o grupo que realizou apenas o 

treinamento sem a autogestão. 
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Diante desses achados, surgiu o interesse do grupo em investigar intervenções 

para a redução do CS em populações mais vulneráveis. A revisão da literatura revelou 

uma lacuna quanto à abordagem dessa temática em pessoas idosas no período após uma 

hospitalização. Não havia clareza sobre a prevalência e o padrão do CS nessa população, 

dificultando a proposta de intervenções específicas. 

Nesse contexto, surgiu a ideia de avaliar o tempo e o padrão do CS em pessoas 

idosas brasileiras após a alta hospitalar, bem como investigar seu impacto na capacidade 

física e funcional. Essa análise permitiria, em etapas posteriores, identificar a necessidade 

de intervenções e desenvolver estratégias direcionadas. Assim, o estudo intitulado 

“Comportamento sedentário na pessoa idosa após a alta hospitalar.” foi desenvolvido e 

se encontra descrito nessa dissertação. 

1.1 Descrição da dissertação para o público leigo 

Este estudo procurou responder quanto tempo as pessoas idosas ficam sentadas ou 

deitadas enquanto estão acordadas ao longo do dia após ter alta do hospital, e se o tempo 

nessas posturas podem influenciar na recuperação da força dos braços e pernas e na 

mobilidade. Além disso, procuramos entender se ficar muito tempo sentado ou deitado 

pode atrapalhar o retorno nas atividades do dia a dia (tomar banho, se vestir, ir ao banheiro 

etc.) após a alta. 

1.2 Link do currículo Lattes e ORCID 

Lattes:  http://lattes.cnpq.br/9702069202990827 

ORCID: 0009-0004-0907-6025 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 Envelhecimento Populacional e serviços de saúde. 

O cenário mundial é caracterizado por um processo acelerado de envelhecimento 

populacional, observado tanto em países desenvolvidos quanto em países em 

desenvolvimento (United Nations, Department of Economic and Social Affairs, 2020). A 

população brasileira reflete essa tendência, com o censo de 2022 indicando um aumento 

de 57,5% na população com 65 anos ou mais em comparação a 2010 (IBGE, 2022). 

Projeções globais indicam que, até 2050, uma em cada seis pessoas no mundo terá mais 

de 65 anos, e o número de pessoas com 80 anos ou mais deverá triplicar até 2050, 

alcançando 426 milhões, sendo 80% dessa população residente em países de baixa e 

média renda (United Nations, Department of Economic and Social Affairs, 2020). No 

Brasil, estima-se que, em 2030, haverá aproximadamente 42,1 milhões de pessoas idosas 

(IBGE, 2022). 

O aumento da expectativa de vida e o crescimento acelerado da população idosa 

tem grande impacto na saúde pública (IBGE, 2018). Esse grupo etário apresenta maior 

propensão a limitações e incapacidades funcionais, além de problemas de saúde 

relacionados a doenças crônicas não transmissíveis (Ministério da Saúde, 2008; Alwan et 

al.,2010; Figueiredo et al.,2021). Esses fatores elevam a demanda por serviços de saúde 

e, consequentemente, os gastos públicos (Dantas et al., 2017). Em 2019, 26,4% das 

internações totais no Sistema Único de Saúde (SUS) foram de pessoas idosas, e os custos 

hospitalares dessa população representaram 35,8% do total pago pelo SUS (DATASUS, 

2020). Segundo a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), aproximadamente 13,7 milhões de 

pessoas (6,6%) foram hospitalizadas no período de 12 meses em 2019, com as 

hospitalizações sendo mais frequentes entre pessoas idosas (Pesquisa Nacional de Saúde, 

2019).  

Um estudo que avaliou 165 internações de idosos brasileiros, mostrou que o tempo 

médio de permanência hospitalar foi de 9,5 dias, com gasto médio de 18 mil reais por 

internação, e custo total das internações de aproximadamente 3 milhões de reais (Borges 

et al, 2023). Ainda neste estudo, dentre o total de internações analisadas, 16% 

corresponderam a idosos que haviam sido internados no hospital há menos de 30 dias e 

81% dessas reinternações foram causadas por complicações da internação anterior 

(Borges et al, 2023). Dados do Estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros 

(ELSI-Brasil), que possui uma amostra nacionalmente representativa, de adultos com 50 
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anos ou mais, residentes na comunidade, revelou que 11,6% dos idosos tiveram pelo 

menos uma hospitalização no período de 12 meses, e que 16,2% destes idosos 

permaneceram com limitação funcional para realizar as atividades básica de vida diária 

(ABVD) após a hospitalização (Melo-Silva, 2018). 

2.2 Envelhecimento e atividade física  

Nesse cenário, a Organização Mundial de Saúde (OMS) tem se mobilizado com o 

objetivo de traçar um plano estratégico que visa o envelhecimento saudável através de 

informações coletadas de vários países ao redor do mundo (OPAS, 2022). Embora o 

controle de doenças crônicas seja essencial, o envelhecimento saudável não se limita à 

ausência de doenças. Ele está mais intimamente relacionado ao bem-estar social, mental 

e cognitivo (Abud et al., 2022). A OMS (2020) definiu o envelhecimento saudável de 

forma abrangente como a manutenção e o desenvolvimento de habilidades funcionais que 

promovam o bem-estar na idade avançada (WHO, 2020). As habilidades funcionais 

refletem as capacidades intrínsecas de cada indivíduo, os fatores ambientais que o cercam 

e as formas de interação que ele estabelece com o ambiente (OPAS, 2022). 

O conceito de capacidade intrínseca diz respeito as capacidades físicas e mentais 

e pode ser dividida em cinco importantes domínios, como, a capacidade locomotora, a 

capacidade sensorial, vitalidade, cognição, e a capacidade psicológica de um indivíduo 

(OPAS, 2022). O processo de envelhecimento é um fenômeno multifatorial que envolve 

a redução da eficácia de processos fisiológicos que provoca não só mudanças nas 

atividades das células, tecidos e órgãos, como também acarreta modificações na 

composição corporal, alteração na densidade mineral óssea, nas necessidades energéticas 

e no metabolismo, na redistribuição da gordura corporal para regiões centrais e viscerais 

e na diminuição da massa muscular (Valenzuela et al., 2018; Valenzuela et al., 2019). 

As inúmeras alterações fisiológicas com o processo de envelhecimento que 

ocasionam na redução na performance física e na capacidade do indivíduo são fenômenos 

esperados, mas podem ser atenuados por meio da atividade física (Chodzko-Zajko et al., 

2009; Leite et al., 2023). As diretrizes de atividade física estabelecidas pela OMS 

recomendam que pessoas idosas com 65 anos ou mais realizem entre 150 e 300 minutos 

por semana de AF aeróbica de intensidade moderada ou entre 75 e 150 minutos de 

atividade aeróbica vigorosa, além de atividades de fortalecimento muscular em dois ou 

mais dias por semana (WHO, 2020). Também é recomendado que idosos participem de 



6 
 

 

treinamentos de exercícios multicomponentes, enfatizando equilíbrio funcional e treino 

resistido de intensidade moderada a vigorosa pelo menos três vezes por semana, como 

forma de prevenir quedas (Izquierdo et al., 2021). Programas de exercícios personalizados 

têm se mostrado eficazes em ajudar adultos mais velhos a manter a capacidade funcional 

e melhorar sua qualidade de vida (Izquierdo et al., 2021). 

 Estudos mostram que atividade física regular reduz o risco de mortalidade e de 

desenvolver inúmeras condições e doenças crônicas, como por exemplo, doenças 

cardiovasculares, hipertensão, diabetes tipo 2, osteoporose, obesidade, alguns tipos de 

câncer, além de promover melhora da cognição e dos sintomas de ansiedade e depressão 

(Pedersen et al., 2015; Kujala et al., 2018; Izquierdo et al., 2020; Zaho et al., 2020, 

Izquierdo et al., 2025). Apesar dos benefícios amplamente reconhecidos, a adesão às 

diretrizes de AF é baixa. Um estudo que avaliou 3,3 milhões de pessoas de 32 países 

mostrou que somente 13,63% das pessoas idosas atendiam às recomendações de AF 

(Garcia-Hermoso et al., 2023). Quando o indivíduo não cumpre com as recomendações, 

essa condição é considerada inatividade física (Owen et al., 2011).  

Há consenso entre profissionais da saúde de que a AF é um aliado essencial para 

o envelhecimento saudável (Izquierdo et al., 2025). Contudo, na última década o CS foi 

apontado como outro importante fator de risco para a saúde além da inatividade física 

(Okely et al., 2021). A inatividade física, quando combinada a longos períodos de CS, 

intensifica os riscos para a saúde, e pode levar a condições como sarcopenia, fragilidade 

e o desenvolvimento de doenças crônicas (Booth et al., 2017; Dent et al., 2018; Dent et al 

2019., De Rezende et al., 2014). As recomendações enfatizam que realizar qualquer 

atividade é melhor do que não realizar nenhuma. Nesse contexto, é fundamental que 

pessoas idosas se mantenham ativas dentro de suas capacidades funcionais, visando 

promover a melhora de suas habilidades, a preservação da independência e a otimização 

de sua condição de saúde (WHO, 2020). 

 2.3 Comportamento sedentário 

O CS é definido por atividades realizadas na posição sentada, reclinada ou deitada 

em vigília que não gerem gastos energéticos acima de 1.5 equivalentes metabólicos 

(METs) (Tremblay et al., 2017; Chastin et al., 2013). Sabe-se atualmente que mesmo os 

indivíduos com níveis de AF adequados, ou seja, cumprem com as recomendações de 

exercícios e, portanto, não são inativos fisicamente, podem sofrer efeitos deletérios a 

saúde, com aumento do risco de doenças cardiovasculares e mortalidade por todas as 
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causas devido ao tempo gasto em CS (Patterson et al., 2018).  Em contra ponto a meta-

análise realizada do Ekelund e colaboradores (2016), ao avaliar mais de um milhão de 

pessoas mostrou que a AF pode amenizar o risco de mortalidade causado por mais de 8 

horas em CS, mas para isso seria necessário realizar 60 a 75 minutos de AF moderada a 

vigorosa por dia, quantidade muito superior as recomendações de AF (Ekelund et al., 

2016). Vale ressaltar os dados de uma revisão sistemática que mostrou que pessoas idosas 

gastam em média 80% do seu tempo em uma postura sentada e 67% ficam em CS por 

mais de 8,5 horas por dia (Harvey et al., 2013). 

 As pessoas idosas podem ser classificadas em quatro categorias distintas: 

fisicamente ativas e altamente sedentárias; fisicamente ativas e pouco sedentárias; 

fisicamente inativas e altamente sedentárias; e fisicamente inativas e pouco sedentárias 

(Pinto et al., 2023). Essa classificação evidencia apenas promover AF não resulta, 

necessariamente, na redução do tempo em CS. Um indivíduo pode atender às diretrizes 

recomendadas de AF e, ainda assim, permanecer sentado por longos períodos ao longo 

do dia (Dogra et al., 2012; Katzmarzyk, 2010). De fato, há evidências de que intervenções 

voltadas apenas para a promoção da AF não são eficazes na redução do tempo em CS 

(Martin et al., 2015). Em função disso, a OMS enfatiza, em suas diretrizes, a importância 

de reduzir o tempo gasto em CS, além de aumentar a prática de AF de intensidade leve a 

moderada (WHO, 2020). 

Como alternativa, ensaios clínicos focados na redução do CS foram conduzidos e 

compilados em uma revisão (Chastin et al., 2021). No entanto, apenas sete estudos 

atenderam aos critérios de avaliação do CS e de qualidade metodológica. Os resultados 

da revisão indicaram que ainda não há clareza sobre a eficácia dessas intervenções na 

redução do CS, devido à baixa certeza das evidências (Chastin et al., 2021). Uma possível 

explicação para essa incerteza é a dependência do CS em uma complexa interação de 

fatores, como saúde física, contexto social e cultural, ambiente construído e natural, 

aspectos psicológicos e comportamentais, políticas e economia, além de ambientes 

institucionais e domésticos (Chastin, 2016). Todas as intervenções analisadas foram 

realizadas exclusivamente no nível individual, envolvendo, por exemplo, a combinação 

de técnicas de mudança de comportamento com educação em saúde, aconselhamento, 

estabelecimento de metas, feedback, entre outras estratégias (Chastin et al., 2021). 

Contudo, nenhuma dessas intervenções considerou alterações no ambiente físico, nas 

políticas públicas ou nas normas sociais e culturais (Chastin et al., 2021). 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0020748923001281?via=ihub#bb0190
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0020748923001281?via=ihub#bb0085
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0020748923001281?via=ihub#bb0085
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8225503/#CD012784-bbs2-0116
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Outro aspecto relevante relacionado ao CS é o seu padrão, que pode ser avaliado 

por meio de “bouts”, definidos como períodos contínuos em CS sem interrupções. Esses 

bouts são frequentemente categorizados em intervalos de 30 ou 60 minutos, dependendo 

do método de avaliação utilizado (Tremblay et al., 2017). É importante destacar que essa 

medida crucial pode ser comprometida quando se utilizam métodos avaliativos 

subjetivos. 

A avaliação subjetiva é realizada por meio de questionários, ferramentas práticas 

e acessíveis, como por exemplo, o “International Physical Activity Questionnaire” 

(IPAQ) (Mazo, 2010). No entanto, tais métodos podem apresentar viés de medida, como 

a subestimação do tempo total em CS (Ryan et al., 2018). Por outro lado, medidas 

objetivas, como aquelas realizadas por acelerômetros, fornecem dados mais precisos 

sobre os períodos de CS, possibilitando uma análise detalhada dos padrões desse 

comportamento. Além disso, a acelerometria é considerada o padrão-ouro para a 

avaliação do CS na literatura científica (Byrom et al., 2016). 

A revisão conduzida por Wu e colaboradores (2023) revelou que bouts 

prolongados de CS estão associados a um aumento no risco de doenças não transmissíveis 

e à mortalidade por todas as causas (Wu et al. 2023). As descobertas também destacaram 

que, para indivíduos que não alcançam as recomendações AF de intensidade moderada a 

vigorosa, é crucial interromper períodos sedentários prolongados de 30 a 60 minutos e 

minimizar, tanto quanto possível, o tempo diário em CS prolongado. Por outro lado, para 

aqueles que já atendem às diretrizes de AF, ainda há benefícios significativos para a saúde 

em limitar níveis extremamente elevados de CS (Wu et al., 2023). O estudo também 

reforça as diretrizes da OMS (2020), sugerindo a prática de atividades físicas leves ao 

interromper períodos sedentários pode trazer benefícios adicionais à saúde (WHO, 2020; 

Wu et al., 2023). 

Essas informações são particularmente relevantes, dado que Hocker e 

colaboradores (2022) identificaram que adultos de meia-idade e pessoas idosas passam 

uma grande proporção de tempo em comportamento sedentário (CS) acumulado em 

episódios de ≥30 minutos (Hocker et al., 2022). Além disso, as evidências científicas 

acumuladas nos últimos anos indicam, de forma cada vez mais consistente, que o padrão 

do CS, especialmente quando acumulado em durações prolongadas e contínuas, é 

prejudicial à saúde física e mental. Esse comportamento não apenas reduz a qualidade de 

vida, como também está associado ao aumento da incidência de doenças crônicas, maior 
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risco de mortalidade e taxas elevadas de hospitalização (Wu et al., 2023; De Rezende et 

al., 2014 Biswas et al., 2015) 

2.4 Hospitalizações e a capacidade física e funcional de pessoas idosas. 

A hospitalização por doenças agudas é um evento que requer atenção especial em 

pessoas idosas, pois pode levar ao declínio funcional e a incapacidades a longo prazo. A 

inatividade imposta pelas internações e a inflamação causada pela doença aguda são 

elementos que podem resultar em perda de massa e força muscular (Kortebein et al., 2008; 

Liu et al., 2019). O repouso prolongado por 10 dias devido a hospitalizações pode causar 

uma perda de 13% da força muscular nos membros inferiores, mesmo com uma dieta 

proteica adequada, e até 10% da massa muscular (Kortebein et al., 2008; Coker et al., 

2015). Essas perdas são fatores que facilitam o declínio funcional e a redução do 

desempenho físico em atividades como subir escadas, caminhada e se levantar de uma 

cadeira (Coker et al., 2015; Welch et al., 2018).  

O estudo de Arden e colaboradores (2021) mostrou que, embora o desempenho 

físico melhore durante e após a hospitalização, essa melhoria pode ser vista apenas como 

parte da recuperação esperada, já que na admissão hospitalar, os idosos encontram-se no 

seu nível mais baixo de funcionamento devido a uma doença aguda (Aarden et al., 2021) 

Mesmo assim, após avaliar essas pessoas idosas após três meses da alta, a massa 

muscular, a força de preensão manual e o desempenho físico ainda não atingem os níveis 

normativos para a população (Aarden et al., 2021). Já no estudo de Ehlenbach e 

colaboradores (2015) os resultados mostraram associações entre hospitalizações por 

doenças agudas com o declínio subsequente na função física e a capacidade funcional 

mesmo após 359 dias a alta (Ehlenbach et al., 2015).   

Outro fator alarmante é que pessoas idosas hospitalizadas correm o risco de 

desenvolver condições iatrogênicas independentemente do motivo primário de 

internação, e a condição principal entre as consequências adversas é a incapacidade 

associada a hospitalização (IAH) (Boyd et al., 2009; Kortebein et al., 2009). A IAH se 

manifesta como a perda da capacidade de concluir alguma das atividades básicas de vida 

diária (ABVD) (Covinsky et al., 2011), e essa redução da capacidade funcional aumenta 

ainda mais a vulnerabilidade clínica, física e psicológica já inerentes ao processo de 

envelhecimento (Cunha et al., 2009), com repercussões ainda mais agravantes para o 

sistema de saúde e qualidade de vida dos idosos (Tôrres Oliveira, 2014). Pavon (2019) e 

colaboradores apontaram que um ano após a alta, menos da metade dos idosos 
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recuperaram seus níveis funcionais basais e as taxas de mortalidade foram altas (Pavon 

et al., 2019). 

Ainda neste contexto, a IAH pode ser observada a partir do paradigma das 

síndromes geriátricas, pois compartilha a característica de que raramente pode ser 

explicada por uma única causa, porém estudos apontam que uma das principais razões 

para IAH é o comportamento sedentário, que justamente demonstrou resultar em maior 

perda de massa e função muscular (Covinsky et al., 2011; Kortebein et al., 2007).  

Alguns estudos avaliaram a AF e o CS em idosos hospitalizados e mostraram que 

mesmo os idosos, que são capazes de caminhar de forma independente, se tornam inativos 

durante o período de hospitalização (Pedersen et al., 2013; Villumsen et al., 2015). Os 

resultados de uma revisão de escopo revelaram que idosos hospitalizados passam a maior 

parte do tempo em CS (Jasper et al., 2020). No entanto, a prevalência de CS e seu padrão 

(número de quebras, frequência e duração) não foram estabelecidos, pois a maioria dos 

estudos realizados não está em concordância com as definições atuais sobre CS e quebra 

de padrão de CS. Adicionalmente, somente dois estudos da revisão tinham o CS como 

desfecho primário, a maioria dos estudos enfocou a AF, o que segundo os autores, revela 

a falta de reconhecimento que o CS tem fatores de risco distintos da AF para o 

desenvolvimento de desfechos adversos em saúde na população idosa (Jasper et al., 2020; 

Copeland et al., 2017). 

2.5 Alta hospitalar 

A alta hospitalar é uma etapa do processo que pode gerar insegurança, 

especialmente para a pessoa idosa, que deixa o ambiente hospitalar e passa a ser 

responsável pelo próprio autocuidado, muitas vezes sem o suporte de uma equipe 

profissional e contando apenas com o auxílio de familiares (Coleman et al., 2003; van 

Seben et al., 2019). Essa transição pode ser marcada por surpresas e desafios, já que os 

idosos frequentemente esperam sair do hospital em melhores condições (Boltz et al., 

2010), mas enfrentam dificuldades relacionadas à mobilidade e ao autocuidado (Greysen 

et al., 2014; Neiterman et al., 2015). Em algumas situações existe a necessidade de 

mudanças nos hábitos de vida e adaptações no domicílio como resultado das 

incapacidades advindas das internações, onde o familiar se torna responsável em garantir 

o cuidado (Berzar et al., 2010; Flesch et al., 2014) e os idosos previamente ativos tornam-

se mais sedentários (Beckenkamp et al., 2016).  
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O período de 30 dias após a alta, em particular, foi marcado como período crucial 

para a recuperação das IAH desenvolvidas durante a hospitalização, e a ausência dessa 

recuperação pode indicar incapacidade persistente e até mortalidade ( Boyd et al., 2008 ). 

Durante esse período, as pessoas idosas abordaram desafios como a reconciliação de 

medicamentos, e ficaram mais vulneráveis a desenvolver novas condições agudas, 

resultando em readmissões ( Dharmarajan et al., 2015; Hesselink et al., 2012).  Por outro 

lado, propostas para melhorar o processo da transição do hospital para a alta resultaram 

em taxas de readmissão reduzidas ( Hesselink et al., 2012 ; Prvu Bettger et al., 2012 ). 

Um estudo qualitativo que avaliou pessoas idosas na alta após serem 

hospitalizados de forma aguda, revelou que esses indivíduos enfrentaram dificuldades 

para retomar suas rotinas diárias. A mobilidade, atividades instrumentais da vida diária 

(AIVDs), incluindo cozinhar e fazer compras, além de atividades de lazer, foram 

impactadas. Tais dificuldades foram atribuídas a quatro sintomas principais: fadiga, 

apatia, instabilidade ao permanecer em pé e medo de cair. Além disso, os participantes 

frequentemente relataram fraqueza muscular, diminuição do apetite e perda de peso (van 

Seben et al., 2019). 

Outro estudo qualitativo demonstrou que idosos, após internação por doença 

coronariana aguda, evitaram a prática de atividade física por se sentirem inseguros 

(Keessen et al., 2020). Entre os motivos apontados estavam a falta de informações sobre 

sua condição de saúde e o funcionamento do corpo, a ausência de orientações consistentes 

quanto à quantidade de atividade física recomendada e o receio de sinais e sintomas como 

aumento da frequência cardíaca, dispneia e dor (Kessen et al., 2020). 

Como consequência, muitos participantes tornaram-se mais dependentes, 

necessitando de ajuda para atividades rotineiras. Alguns relataram dificuldades em 

realizar caminhadas, enquanto outros apontaram problemas para realizar tarefas como 

jardinagem desde a alta hospitalar (van Seben et al., 2019). Embora alguns participantes 

tenham recebido cuidados domiciliares após a alta, a assistência foi predominantemente 

fornecida por cuidadores informais. Esses cuidadores, muitas vezes hipervigilantes, 

restringiam a participação dos idosos em tarefas domésticas e outras formas de atividade 

física, resultando em um aumento do tempo gasto em atividades sedentárias (van Seben 

et al., 2019; Keessen et al., 2020). 
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2.6 Comportamento Sedentário e a alta hospitalar 

Evidências indicam que o comportamento sedentário (CS) durante a internação 

hospitalar tende a persistir após a alta. No entanto, poucos estudos investigam esse 

fenômeno no período pós-alta, dificultando uma compreensão detalhada do que ocorre 

nesse contexto (Jawad et al., 2022; Wanigatunga et al., 2018). Wanigatunga e 

colaboradores (2018) demostraram que um período de internação, igual ou superior a 4 

dias, foi associado a maior tempo gasto em bouts prolongados de CS (30 e 60 minutos), 

os quais não reduziram mesmo após a alta hospitalar e intervenção baseada em um 

programa de exercícios físicos estruturados, em um segmento de 24 meses (Wanigatunga 

et al., 2018). Os autores indicaram que esta ausência de recuperação sugere que a sequela 

da hospitalização pode contribuir para a reprogramação do CS para um nível mais 

elevado. Ressalta-se que neste estudo não foram avaliadas as questões posturais. 

(Wanigatunga et al., 2018). Jawad e colaboradores (2022), no entanto, identificaram que 

após 4 semanas de alta hospitalar, os idosos reduziram 0,48 horas do tempo em CS. Sendo 

que idosos com mobilidade limitada (Morton Mobility Index - DEMMI < 62) 

apresentaram redução de somente 0,09 horas (5,4 minutos) de comportamento sedentário 

(Jawad et al., 2022).  

O amplo conhecimento sobre os benefícios da atividade física (AF) e a definição 

das quantidades necessárias para a obtenção desses benefícios facilitam a elaboração de 

propostas para ensaios clínicos que promovam o aumento da AF durante e após a 

hospitalização. O Consenso Global sobre Recomendações Ideais de Exercícios para 

Aumentar a Longevidade Saudável em Pessoas Idosas (2025) destacou o sucesso de 

intervenções voltadas para essa finalidade, evidenciando múltiplos benefícios resultantes 

de sua implementação (Izquierdo et al., 2025). Contudo, até o momento, não há 

intervenções específicas direcionadas à redução ou à modificação do padrão de CS nessa 

população. Essa lacuna foi apontada por Chastin e colaboradores (2021) em seu estudo 

de revisão (Chastin et al., 2021). 

 A literatura ainda apresenta questões não resolvidas, como a ausência de 

diretrizes claras sobre o tempo total de CS que deve ser limitado ou a frequência ideal 

para interrupção de períodos sedentários prolongados em idosos residentes na 

comunidade (Wu, 2025). Essas incertezas tornam-se ainda mais relevantes no caso de 

pessoas idosas que passaram por uma hospitalização, uma vez que a prevalência e o 

padrão do CS nesse grupo não são claramente compreendidos. Além disso, até o 
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momento, não há registros de intervenções voltadas para a redução do CS após a alta 

hospitalar. Ressalta-se também a ausência de estudos realizados com pessoas idosas 

brasileiras nesse contexto, sendo que fatores culturais e políticos específicos de cada país 

são determinantes e devem ser considerados (Chastin et al., 2016). 

Desse modo, espera-se que os resultados obtidos neste estudo possam demostrar 

a prevalência e o padrão do CS após a alta, para embasar no futuro a construção de planos 

de alta estruturados. Esses planos devem considerar não apenas a promoção da atividade 

física (AF), mas também estratégias específicas para a redução do CS. Além disso, o 

estudo busca orientar a formulação de políticas públicas de saúde voltadas para 

intervenções eficazes, com o objetivo de modificar os padrões de CS, especialmente após 

situações agudas, como hospitalizações, que representam um risco significativo à saúde 

dos idosos. 
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4. ESTUDO  

 

COMPORTAMENTO SEDENTÁRIO NA PESSOA IDOSA APÓS A ALTA 

HOSPITALAR.  
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4.1 INTRODUÇÃO 

Eventos agudos como hospitalizações impactam de forma negativa a saúde das 

pessoas idosas (Brown et al., 2004), aumentando o risco de desenvolverem condições 

desfavoráveis, como incapacidades associadas a hospitalização (IAH) (Boyd et al., 2009).  

A IAH se manifesta como a perda da capacidade de realizar alguma das atividades básicas 

de vida diária (Covinsky et al., 2011), e mesmo um ano após a alta, menos da metade das 

pessoas idosas recuperam seus níveis basais de independência nas atividades de vida 

diária (AVD) e da capacidade física (Boyd et al., 2008; Brown et al., 2009, Loyd et al., 

2018). Um dos fatores que podem causar a IAH é o comportamento sedentário (CS) 

(Pavon et al., 2019).  

Entende-se por CS atividades realizadas em vigília na posição sentada, reclinada 

ou deitada que não gerem gastos energéticos acima de 1,5 equivalentes metabólicos da 

tarefa (METs) (Tremblay et al., 2017). Por sua vez, o padrão do CS pode ser entendido 

pelos períodos de permanência em CS sem interrupção, e as quebras do CS analisados 

pelas transições da posição sentada para em pé (Chastin; GranatT, 2010).  Estudos 

indicam que o CS é um fator que leva a internação hospitalar (Biswas et al., 2015), está 

associado a piora da capacidade funcional na hospitalização (Agmon et al., 2017, Smith 

et al., 2008), aumento da mortalidade (de Rezende et al., 2014, Patterson et al, 2018), 

desenvolvimento de doenças crônicas (Hamilton et al., 2007, Dempesey et al., 2020), e 

perda da independência nas atividades instrumentais de vida diária (Amaral et al., 2021).  

Os resultados de uma revisão de escopo revelaram que pessoas idosas 

hospitalizadas passam a maior parte do tempo em CS (Jasper et al., 2020). Wanigatunga 

e colaboradores (2018) demostraram que um período de internação, igual ou superior a 4 

dias, foi associado a maior tempo gasto em bouts prolongados de CS (30 e 60 minutos), 

os quais não reduziram mesmo após a alta hospitalar (Wanigatunga et al., 2018). Jawad e 

colaboradores (2022) identificaram que após 4 semanas de alta hospitalar houve redução 

de cerca de 29 minutos do tempo em CS, porém em pessoas idosas com mobilidade 

limitada a redução foi de somente 5,4 minutos (Jawad et al., 2022).  

A alta hospitalar é um momento do processo terapêutico que traz insegurança para 

o paciente idoso e seus familiares, visto que, se trata de uma etapa onde o indivíduo 

retoma seu autocuidado (Coleman et al., 2003). As taxas de redução da mobilidade, 

incontinência, déficit cognitivo, sintomas depressivos, déficit funcional e o medo de cair 

são prevalentes mesmo após 3 meses da alta hospitalar (van Seben et al., 2019). Além 
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disso, os idosos e seus familiares demonstram algumas crenças relacionada ao repouso 

após períodos de hospitalização (Keessen et al., 2020) e alguns dos motivos para isso são 

a falta de orientações consistentes sobre a quantidade de atividade física, o medo de sinais 

e sintomas como aumento da frequência cardíaca, dispneia e dor, além de que, vários 

cuidadores relataram que se tornaram hipervigilantes (Keessen et al., 2020). 

Ainda não foi estabelecido a prevalência, o padrão do CS, nem sua possível 

associação sobre a capacidade funcional e física do idoso que passou por uma internação 

hospitalar. Uma vez que é conhecido que o CS pode aumentar a chance de internação 

hospitalar (Biswas et al., 2015), e que contribui para o desenvolvimento da IAH (Pavon 

et al, 2019), estaria ele também associado a evolução do paciente idoso na alta hospitalar? 

Deste modo, ressalta-se a importância do presente estudo em caracterizar o CS de idosos 

após a alta hospitalar, e verificar sua relação com a capacidade funcional e física.  

4.2 OBJETIVOS E HIPÓTESE 

4.2.1 Objetivos 

  Objetivo geral 

O objetivo geral desse estudo foi o de avaliar a associação entre o comportamento 

sedentário e a capacidade funcional e física de pessoas idosas no primeiro mês após a alta 

hospitalar. 

Objetivos específicos 

• Analisar o tempo gasto em comportamento sedentário e seu padrão em pessoas 

idosas após a alta hospitalar.  

• Analisar as mudanças ocorridas na capacidade funcional e física no primeiro 

mês após internação hospitalar.  

• Verificar a relação entre comportamento sedentário e a capacidade física e 

funcional no primeiro mês após a alta hospitalar. 

4.2.2 Hipótese do estudo 

A hipótese do estudo foi que as pessoas idosas iriam apresentar alto tempo em 

comportamento sedentário após a alta hospitalar, e que este continuasse em níveis 

elevados mesmo após 1 mês da hospitalização. Ainda, esperava-se que o comportamento 

sedentário se associasse significativamente com a capacidade funcional e física após um 

mês da alta hospitalar. 
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4.3 MÉTODOS 

4.3.1 Aspectos éticos  

O presente projeto foi aprovado ao Comitê de Ética e Pesquisa em seres humanos 

da Universidade Federal de São Carlos (UFSCar) para avaliação dos participantes na alta 

hospitalar e após 1 mês da alta (Parecer 7.046.427 / CAAE 76476323.0.3003.8148) 

(Anexo I). Todos os participantes foram orientados e informados sobre os procedimentos 

aos quais foram submetidos, bem como os possíveis riscos. Após o esclarecimento, 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (Apêndice I), o qual declarava 

ciência e aceitação em participar do projeto, de forma voluntária e sem benefício 

financeiro algum, seguindo a Resolução nº466 de 2012 do Conselho Nacional de Saúde. 

4.3.2 Amostra  

A população de estudo foi composta por pessoas idosas (idade ≥ 60 anos) 

internadas para tratamento clínico nas unidades do Hospital Universitário da UFSCar em 

São Carlos no período de alta e que aceitaram participar da pesquisa de forma livre e 

esclarecida. 

  Critérios de Inclusão 

Foram inclusas no estudo pessoas idosas: (a) com idade igual ou maior de 60 anos, 

(b) admitidas nas unidades do hospital universitário de São Carlos ou da Irmandade da 

Santa Casa de Misericórdia de São Carlos, (c) internadas para tratamento clínico de 

diversas patologias, (d) com permanência hospitalar de pelo menos 24 horas (e) em 

respiração espontânea, (f) em condições de manter diálogo, (g) capazes de compreender  

comandos verbais simples, (h) que apresentaram cognição preservada (pontuação ≥ 18 no 

mini exame do estado mental – MEEM) (Anexo II) (i) que concordaram com a 

participação no estudo mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE).  

Não foram incluídos no estudo pessoas idosas (a) com diagnóstico de síndromes 

demenciais (b) com histórico de doenças com comprometimento da cognição e/ou da 

capacidade física que limitou a realização dos testes propostos, (c) com abordagem 

cirúrgica recente de artroplastia de quadril e joelhos ou correção de fratura em membros 

inferiores, (d) com doenças graves e/ou restrições médicas (e) com doença em estágio 

terminal, (f) que não eram capazes de se levantar ou realizar os testes físicos propostos. 
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Critérios de Exclusão 

Foram excluídos os participantes que quiseram desistir do estudo ou idosos com 

alta pra instituições de longa permanência.  

Local da Coleta de Dados 

As coletas foram realizadas nas enfermarias do Hospital Universitário da UFSCar 

de São Carlos e no domicílio do participante.  

4.3.3 Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo longitudinal. O estudo seguiu o check-list do Strengthening 

the reporting of observational studies in epidemiology (STROBE).  

4.3.4 Procedimentos Experimentais 

Anamnese 

Foi realizada coleta dos dados pessoais, constando nome completo, endereço, 

idade, peso, altura, renda, escolaridade, identificação étnico-racial, hábitos de vida diária 

(tabagismo, etilismo, etc.) comorbidades (diabetes, hipertensão, doenças respiratórias, 

etc.), medicações em uso, internações recentes, ou se teve atendimento fisioterapêutico 

prévio a internação. Dados da história da moléstia atual e os dados da internação (número 

de dias). de internação, passagem pela unidade de terapia intensiva, o número de 

atendimentos fisioterapêuticos durante o dia, etc.) foram extraídos dos pontuários 

(Apêndice II).  

Protocolo geral das avaliações propostas 

Todos os participantes foram abordados em quatro momentos. No primeiro 

momento, foi realizada a primeira avaliação de aproximadamente 60 minutos nas 

unidades de internação do Hospital Universitário da UFSCar no dia em que a equipe 

médica decidiu pela alta do participante, ou em até 48 horas após a alta no domicílio do 

participante. Foram realizados anamnese, os testes físicos e funcionais, fixado um 

acelerômetro para avaliação do CS, acompanhado da entrega de um folder com as 

orientações de uso (Apêndice III) (T1). Após 7 dias foi realizado um segundo momento, 

para a retirada do acelerômetro (T2). No terceiro momento foi realizada a segunda 

avaliação após 30 a 32 dias da alta hospitalar no domicílio do participante, para a 

realização novamente dos testes físicos e funcionais e para a recolocação do acelerômetro 

e entrega do diário (T3). No quarto e último momento o acelerômetro foi retirado do 

participante. 
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Figura 1 - Apresentação da linha do tempo das avaliações propostas. 

4.3.5 Avaliação do Comportamento Sedentário 

Com intuito de avaliar o tempo e o padrão do comportamento sedentário dos 

participantes, foi utilizado um sistema de acelerometria utilizando o actígrafo 

activPAL3TM (PAL Technologies Ltd., Glasgow, Reino Unido) considerado o 

equipamento padrão ouro para avaliar o CS (Byrom et al., 2016). O ActivPAL3™ micro 

é um equipamento validado (Klenk et al., 2016) e amplamente utilizado para a avaliação 

do CS em idosos (Chan et al., 2017), apresenta boa viabilidade e aceitabilidade na 

população idosa (Lyons et al., 2017) e demonstra uma excelente precisão e sensibilidade 

(Kozey-Keadle et al., 2011). 

O equipamento é leve e compacto (35x53x7mm e 20g), e foi fixado no terço médio 

e anterior da coxa direita do participante da pesquisa, com a utilização de um filme 

adesivo transparente antialérgico Cremer Advanced. Os participantes receberam 

orientações quanto aos cuidados necessários, como não tirar e não mergulhar o 

equipamento (Ex.: natação e banhos de piscina/banheira) durante sua utilização. O 

equipamento foi utilizado continuamente por uma semana (7 dias) logo após a alta 

hospitalar e após um mês da alta. O primeiro e último dia foram excluídos da análise por 

não completarem o total de 24h por dia de uso. Com isso, foram considerados um total 

de cinco dias consecutivos e completos para análise, excluindo o tempo de sono.  
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A figura 02 ilustra o acelerômetro utilizado e o posicionamento no voluntário, 

respectivamente.  

Figura 02. Ilustração do acelerômetro e do posicionamento utilizado em todos os 

voluntários. 

Os dados coletados pelo acelerômetro foram transferidos por uma interface USB 

para o software PALanalysis (versão 8.11.6.70) e em seguida foram extraídos em uma 

planilha (Microsoft Excel) de síntese dos dados diários. Foi obtido a média dos cinco dias 

válidos e os dados foram apresentados em horas por dia (h/dia). Foram avaliados: o tempo 

em CS (tempo sentado + tempo sentado em transporte + tempo deitado em vigília), e o 

percentual do tempo em vigília gasto em CS (%CS). Também foram coletadas as 

transições de sentado para em pé (quebras de CS) e o número de passos diários. Além 

desses dados, foram analisados os períodos de permanência em CS, que foram expressos 

em bouts sedentários prolongados, definido como o tempo sedentário acumulado sem 

interrupção (Chastin; Granat, 2010; Honda et al., 2016). Foram considerados o número e 

o tempo gasto em bouts > 30 minutos e o número e o tempo gasto em bouts > 60 minutos. 

A figura 3 ilustra os dados extraídos do software PALanalysis, exemplificando as 

atividades realizadas por um voluntário durante um dia (24 horas completas). 
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Figura 3. Ilustração dos dados extraídos do software PALanalysis, 

exemplificando as atividades realizadas por um voluntário durante 24 horas completas. 

Para exemplificar os dados que são gerados pelo software PALanalysis a figura 4 

ilustra o tempo andando, tempo em pé, tempo sentado/deitado, tempo sentado em 

transporte, tempo deitado durante o período de sono e bouts sedentários prolongados um 

voluntário.  

Figura 4. Ilustração dos dados de um voluntário exemplificando as atividades 

realizadas durante seis dias completos. 
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4.3.6 Avaliação da capacidade física  

Avaliação da Força muscular periférica – Força de preensão palmar:  

Este teste foi realizado por meio de um dinamômetro (Lafayette®, modelo J00105 

(Lafayette Instrument, Sagamore, USA). Inicialmente o participante foi orientado a 

permanecer sentado em uma cadeira sem suporte para os braços, ombro aduzido e 

neutralmente rodado, cotovelo flexionado a 90º, antebraço em posição neutra e punho 

entre 0º e 30º de extensão e 0º e 15º de desvio ulnar. Foram solicitadas três contrações 

voluntárias máximas com repouso de 1 minuto entre elas e para a análise estatística foi 

considerada o maior dos valores obtidos, sendo que as medidas não poderão variar mais 

de 5% entre elas (Fried et al., 2001). O ponto de corte que indica força de preensão palmar 

preservada é ≥ 17,5 kg para mulheres e ≥ 25,9 kg para homens (Vasconcelos et al., 2016) 

Timed Up and Go (TUG) 

Neste teste (Anexo III) o participante levantou-se de uma cadeira sem auxílio dos 

braços, caminhou uma distância de três metros na velocidade de marcha habitual, deu a 

volta em um cone e retornou a cadeira. É permitido nesse teste, o uso de dispositivos de 

auxílio a macha. O tempo é cronometrado a partir do momento em que o participante 

levanta da cadeira até o momento de retorno em que ele encosta a toda a região da coluna 

vertebral na cadeira (Bohannon, 2006). A nota de corte desse teste para risco de quedas 

na população idosa brasileira é de 12,46 segundos (Alexandre et al., 2012) 

Short Physical Performance Battery (SPPB) 

O SPPB (Anexo IV) é um instrumento composto por 3 itens que avaliam o 

equilíbrio estático, velocidade de marcha e força dos membros inferiores (Guralnik et al., 

1994; Nakano, 2007). Para o teste de equilíbrio, o participante precisava sustentar durante 

10 segundos as seguintes posições: em pé com os pés juntos lado a lado, semi-tandem e 

tandem respectivamente. O teste de velocidade da marcha foi realizado em um percurso 

de três metros demarcado no chão, com o avaliador instruindo o participante a caminhar 

por este percurso em sua velocidade habitual. Para avaliação da força de membros 

inferiores, foi realizado o teste de sentar e levantar da cadeira cinco vezes. O participante 

realizou o teste em uma cadeira sem apoio lateral, com os braços cruzados sobre o peito, 

sentando e levantando da cadeira o mais rápido que pôde. Tanto o teste de velocidade de 

marcha, quanto o teste de sentar e levantar da cadeira cinco vezes tiveram o tempo 

cronometrado. Os escores do SPPB varia de 0 a 4 em cada teste, sendo 0 o pior 
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desempenho e 4 o melhor. Após a realização dos testes, um escore final é calculado por 

meio da soma dos três resultados e pode variar de 0 a 12 pontos. 

4.3.7 Avaliação da capacidade funcional  

Escala de Barthel  

A escala de Barthel (Anexo V) avalia dez tarefas do cotidiano. Estas atividades e 

suas respectivas variações de pontuação são: alimentação (variação de 0, 5 ou 10 pontos);  

banho (variação 0 ou 5 pontos); atividades rotineiras (variação 0 ou 5 pontos); vestir-se 

(variação 0, 5 ou 10 pontos); intestino (variação 0, 5 ou 10 pontos); sistema urinário 

(variação 0, 5 ou 10 pontos); uso do toilet (variação  0, 5 ou 10 pontos); transferência da 

cama – cadeira – cama (variação 0, 5, 10 ou 15 pontos); mobilidade em superfície plana 

(variação 0, 5, 10 ou 15 pontos); escadas (variação 0, 5 ou 10 pontos ). Conforme descrito 

acima, a pontuação máxima de cada atividade varia, e a pontuação máxima do 

instrumento é de 100 pontos, onde quanto menor a pontuação total maior a dependência 

do indivíduo e quanto maior a pontuação total melhor é a autonomia do indivíduo (Junior, 

2009). 

4.3.8 Análise Estatística 

Inicialmente para verificação da normalidade dos dados, foi realizado o teste de 

Shapiro-Wilk. Os dados que apresentaram normalidade ou não normalidade, foram 

considerados como paramétricos e não paramétricos, respectivamente. Os valores dos 

dados paramétricos foram reportados como média e desvio padrão, enquanto os não 

paramétricos com mediana e intervalo interquartílico.  

Para comparação entre os dados obtidos dos testes de capacidade física e funcional 

e das avaliações do CS na alta hospitalar e após 4 semanas, foi utilizado o teste T pareado 

para dados paramétricos e teste de Wilcoxon para dados não paramétricos. 

Para correlação dos dados, foi utilizado o coeficiente de correlação de Pearson 

para os dados paramétricos e Spearman para os dados não paramétricos. Os testes foram 

utilizados para verificar a associação entre variáveis do CS (tempo total em CS, %CS, 

número de bouts >30 min e > 60 min, tempo gasto em bouts > 30 min e > 60 min, número 

de transições diárias de sentado para em pé) da primeira avaliação realizada na alta 

hospitalar e os testes para avaliação da capacidade física e funcional coletados 1 mês após 

a alta hospitalar. Para interpretar os coeficientes de correlação, a magnitude foi baseada 

na classificação de Munro (2001): 0,26-0,49 (correlação baixa), 0,50-0,69 (correlação 
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moderada), 0,70-0,89 (correlação alta) e 0,90-1,00 (correlação muito alta) (Munro et 

al.,2001). As análises estatísticas foram realizadas com auxílio do software JAMOVI, 

versão 2.3.18 (R CORE TEAM, 2021; THE JAMOVI PROJECT, 2022) e a significância 

estatística foi estabelecida em p < 0,05.  

4.4 RESULTADOS 

A seleção de voluntários para esse estudo ocorreu entre fevereiro e agosto de 2024. 

Já as avaliações tiveram início em 19/02/2024 e foram finalizadas 01/10/2024. Abaixo 

está apresentado o fluxograma desse estudo. 

Figura 5- Fluxograma das pessoas idosas triadas e avaliadas no estudo. 
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A Tabela 1 apresenta dados da caracterização antropométrica, sociodemográficas 

e os antecedentes de saúde dos voluntários. A amostra apresentou idade média de 74 anos, 

60,9% eram do sexo feminino, 45,7% eram casados, 80,4% não moravam sozinhos e 

76,1% não possuíam cuidador. Apresentavam baixa renda, com 82,6% da amostra com 1 

a 2 salários-mínimos e baixa escolaridade, apenas 67,4% completaram o ensino 

fundamental e 10,9% não foram alfabetizados. Metade da amostra eram de ex-tabagistas 

e 20% tinham necessidade do uso de oxigênio domiciliar. Além disso, 76,1% relataram 

não realizar atividade física antes da internação, 30,4% já haviam sido hospitalizados no 

período de 1 anos da internação atual, mas a maioria era independente nas ABVD. 

Tabela 1. Tabela de caracterização antropométrica e sociodemográfica da 

amostra.  

Variável Amostra (n = 46) 

Idade (anos) 74,0±9,26 

Sexo 
     F = Feminino 

     M = Masculino 

 

F=28(60,9%) 

M=18 (39,1%) 

Altura (m) 1,61±0,10 

Peso (Kg) 67,8±18,29 

IMC (Kg/m) 25,67±6,20 

Identificação étnico racial 
     Brancas 

     Pardas 

     Pretas 

     Amarelas 

 

30 (65,2%) 

12 (26,1%) 

3 (6,5%) 

1 (2,2%) 

Escolaridade  
     Não estudou 

     1ª a 4ª série do ensino fundamental 

     5ª a 8ª série do ensino fundamental 

     Ensino médio completo 

     Ensino superior completo   

 

5(10,9%) 

18(39,1%) 

13(28,3%) 

7(15,2%) 

3(6,5%) 

 

Renda 
     Não possui  

     1 a 2 salários-mínimos 

     3 a 5 salários-mínimos 

     6 ou mais salários-mínimos 

 

1 (2,2%) 

38 (82,6%) 

7 (15,2%) 

0 (0%) 

Estado Civil 

     Casado (a) 

     Viúvo (a) 

     Divorciado (a) 

     Solteiro (a) 

 

21 (45,7%) 

19 (41,3%) 

4 (8,7%) 

2 (4,3%) 
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Moravam sozinhos 
     Não 

     Sim 

37 (80,4%) 

9 (19,6%) 

Possuíam Cuidador 
     Não 

     Sim (Informal) 

     Sim (Formal) 

 

35 (76,1%) 

9 (19,6%) 

2 (4,3%) 

Tabagistas  

     Sim 6 (13,0%) 

     Não 16 (34,8%) 

     Ex Tabagista 23 (50,0%) 

     Tabagista passiva 1 (2,2%) 

Etilistas  

     Não 41 (89,1%) 

     Sim 3 (6,5%) 

     Ex etilista 2 (4,3%) 

Uso de O2 domiciliar  

     Não 36 (80,0%) 

     Sim 9 (20%) 

Uso de dispositivo de Marcha  

     Sim (bengala, andador) 7 (12,5%) 

     Não 49 (87,5%) 

Possui Alguma Comorbidade 
DM II, HAS, DRC, DPOC, Asma, Fibrose pulmonar, IC, DAC, 

Ansiedade, Depressão, Arritmias, DVP. 

 

     Sim 45 (97,8%) 

     Não 1 (2,2%) 

Número de Comorbidades 3,21±1,63 

Internações Recentes (até 1 ano antes da AV)  

     Não 32 (69,6%) 

     Sim 14 (30,4%) 

Atividade Física (prévio a internação)  

     Não 35 (76,1%) 

     Sim 11 (23,9%) 

Tempo em CS prévio (h) 
(recordatório de 15 dias antes da hospitalização)  

8,55±3,46 

Escala de Barthel prévia 

(recordatório de 15 dias antes da hospitalização) 

93,09±7,74 

Legenda: Dados apresentados em Média e Desvio padrão (M±DP) ou número absoluto e 

frequência em porcentagem (n (%)), DM II = Diabetes mellitus tipo II, HAS = Hipertensão arterial 

sistêmica, DRC = Doença renal crônica, DPOC = Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica, IC = 

Insuficiência Cardíaca, DAC = Doença arterial coronariana, DVP = Doença venosa periférica, 

AV = Avaliação. 

A tabela 2 apresenta dados da internação, o principal motivo de internação foram 

as doenças infecciosas, seguido por doenças cardiovasculares e respiratórias. O tempo 

médio de internação foi de 7,93 dias, 23,9% necessitaram da internação na unidade de 

terapia intensiva e somente 52,2% tiveram atendimento de fisioterapia motora.  
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Tabela 2. Tabela de antecedentes de saúde e dados da internação. 

Variáveis Amostra (n = 46) 

Motivo da Internação  
     Doenças infecciosas 14 (30,4%) 

     Doenças cardiovasculares 11 (23,9%) 

     Doenças respiratórias 11 (23,9%) 

     Doenças gastrointestinais 3 (6,5%) 

     Doenças metabólicas 2 (4,3%) 

     Doenças hepáticas 1 (2,2%) 

     Doenças renais 1 (2,2%) 

     Queda 1 (2,2%) 

     Intoxicação 1 (2,2%) 

Tempo total de internação (dias) 7,93±4,08 

Houve necessidade de passagem pela UTI  
     Não 35 (76,1%) 

     Sim 11 (23,9%) 

Atendimento Fisioterapêutico (motor)  
     Não 24 (52,2%) 

     Sim 22 (47,8%) 

Legenda: Dados apresentados em Média e Desvio padrão (M±DP) ou número absoluto e 

frequência em porcentagem (n (%)); UTI = Unidade de terapia intensiva.  

 A tabela 3 apresenta os dados da capacidade física e funcional e das avaliações do 

CS na alta hospitalar e após 1 mês da alta hospitalar. Foi possível observar uma melhora 

estatisticamente significativa entre todos os índices avaliados, tanto da capacidade física 

e funcional quanto do CS.  

Tabela 3. Tabela da análise descritiva e comparativa entre os dados da primeira e 

segunda avaliação do comportamento sedentário e dos testes de avaliação da capacidade 

física e funcional.  

Variáveis     Amostra (n = 46) 

 Alta hospitalar  1 mês após a alta  p Tamanho 

de efeito 

CS     
  Tempo total em CS(h) 11,38±2,83 9,86±2,81 <0,001    0,623 

  %CS em vigília 75,80±15,30 65,30±17,60  <0,001    0,623 

  Número de Bouts > 30 min 4,91±1,94 4,20±1,87    0,004    0,457 

  Número de Bouts > 60 min 1,68±1,51 1,34±1,37    0,012    0,388 

  Tempo gasto em Bouts >30 

minutos 

303 (199,8-411,6) 222 (132-354,6) <0,001    0,557 

  Tempo gasto em Bouts >60 

minutos 

123,6 (56,4-249,0) 71,4 (28,8-193,8)   0,046    0,351 

  N° de transições diárias de       

sentado para em pé 

41,2 (24,4-49,4) 43,4 (34,8-50,8)   0,043   -0,347 



38 
 

 

Número de Passos (diários) 2311 (1022-3575) 3541 (2163-7036)  <0,001   -0,743 

Capacidade Funcional     

  Escala de Barthel (0 – 100) 90 (80-100) 100 (90-100)  <0,001   -0,890 

Capacidade Física     

  TUG (segundos) 20,2 (14,5-27,2) 14,5 (10,8-19,4)  <0,001    0,883 

  SPPB (0 – 12) 7 (5-9) 9 (6,25-11)  <0,001   -0,913 

  FPP (Kgf) 22 (16-30,5) 24 (18-31)   0,001   -0,603 

Legenda: Dados paramétricos apresentados em Média e Desvio padrão (M±DP) e dados não 

paramétricos apresentados em Mediana e intervalo interquartílico, CS = Comportamento 

sedentário, N° = número, TUG = Timed up and go, SPPB = Short Physical Performance Battery, 

FPP = Força de preensão palmar, Kgf = quilograma-força. 

 A tabela 4 mostra os resultados obtidos nas análises de correlação. Verificou-se 

uma correlação positiva entre as variáveis do CS, com exceção do número de bouts de 30 

minutos, e o desempenho no teste Timed Up and Go, indicando que quanto maior o tempo 

total em CS e em bouts prolongados de 60 minutos, pior o desempenho funcional. Além 

disso, observaram-se correlações negativas entre as variáveis de CS e a pontuação do 

SPPB, sugerindo que maior tempo em CS está associado a uma menor pontuação no teste, 

o que implica pior prognóstico funcional. Por outro lado, não foram identificadas 

associações significativas entre as variáveis de CS com a FPP e com a pontuação da escala 

de Barthel. 

Tabela 4. Tabela de correlação entre as variáveis do comportamento sedentário e 

os testes de capacidade física e funcional.  

 TUG FPP SPPB Barthel 

%CS em vigília 

 

p = <0,001 

r = 0,592 

  p = 0,071 

  r = -0,266 

p = < 0,001 

r = -0,491 

  p = 0,052 

  r = -0,285 

N° de Bouts > 30 
 

p = 0,293 

r = 0,157 

  p = 0,973 

  r = 0,005 

p = 0,789 

r = -0,041 

  p = 0,289 

  r = 0,158 

N° de Bouts > 60 
 

p = <0,001 

r = 0,492 

  p = 0,180 

  r = -0,199 

p = 0,008 

r = -0,389 

  p = 0,083 

  r = -0,255 

Tempo gasto em 

Bouts >30  

 

p = 0,001 

r = 0,451 

  p = 0,353 

  r = -0,138 

p = 0,018 

r = -0,346 

  p = 0,463 

  r = -0,110 

Tempo gasto em 

Bouts >60  

 

p = <0,001 

r = 0,543 

  p = 0,157 

  r = -0,210 

p = 0,003 

r = -0,435 

  p = 0,062 

  r = -0,274 

N° de transições de 

sentado para em pé 

p = 0,003 

r = -0,418 

  p = 0,104 

  r = -0,240 

p = 0,006 

r = -0,397 

  p = 0,052 

  r = -0,286 

Legenda: N° = número, TUG = Timed up and go, SPPB = Short Physical Performance Battery, 

FPP = Força de preensão palmar. 
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4.5 DISCUSSÃO 

O presente estudo demonstrou que imediatamente após a alta, pessoas idosas 

apresentam tempo e bouts prolongados em CS, dependência leve nas ABVDs e valores 

abaixo do estabelecido para idosos nos testes de capacidade física. No primeiro mês após 

a alta houve redução do CS e a melhora da capacidade física e funcional sem intervenções 

específicas, no entanto, apesar dessa melhora, os resultados ainda podem ser considerados 

desfavoráveis.  

O estudo realizado por Jawad e colaboradores também demonstrou redução do CS 

após 1 mês da alta hospitalar (29 minutos), mas essa redução não foi clinicamente 

relevante em idosos com baixa mobilidade (Jawad et al., 2022). A redução média 

observada neste estudo foi de 1,53 horas (91 minutos), superior àquela reportada no 

estudo citado, possivelmente devido a diferenças na amostra, como a média de idade de 

80 anos no estudo de Jawad (Jawad et al., 2022).  Embora os idosos avaliados pelo estudo 

citado fossem independentes nas ABVDs, eles apresentavam previamente níveis 

reduzidos de mobilidade, o que pode ter se refletido na menor redução de CS comparado 

ao nosso estudo. Apesar da redução do CS, o tempo médio da presente amostra foi de 

9,86 horas após 1 mês da alta, tempo considerado elevado, que traz impactos negativos 

para esses idosos e maiores gastos em saúde. (Rosenberg et al, 2015; Patterson et al, 

2018). O tempo em CS maior de 8 horas pode indicar aumento da mortalidade por todas 

as causas, independentemente do nível de atividade física (Koster et al., 2012, Patterson 

et al., 2018), e seria indicado 60 a 75 minutos de atividade física moderada a vigorosa por 

dia (Ekelund et al., 2016) para compensar o aumento desse risco. Destaca-se que 76,1% 

da amostra do presente estudo relata não realizar AF e tiveram média de 3541 passos 

diários após 1 mês da alta, valor abaixo dos 7000 passos recomendados para a população 

idosa (Tudor-Locke et al., 2011).  

Além disso, os idosos desse estudo apresentam bouts prolongados de 30 e 60 min 

que reduziram de forma significativa do ponto de vista estatístico após 1 mês, no entanto 

a diferença média foi de somente 0,67 e 0,34 respectivamente. O estudo de Wanigatunga, 

demonstrou que não houve redução dos bouts de 60 minutos após alta hospitalar e uma 

intervenção baseada em um programa de exercícios físicos estruturados, em um segmento 

de 24 meses (Wanigatunga et al., 2018). Essa diferença com os nossos achados pode ter 

ocorrido porque no estudo citado, o equipamento utilizado não utiliza a posição corporal 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0020748923001281?via%3Dihub#bb0190
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0020748923001281?via%3Dihub#bb0190
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0020748923001281?via%3Dihub#bb0190
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0020748923001281?via%3Dihub#bb0190
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0020748923001281?via%3Dihub#bb0085
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para definição do CS (Tremblay et al., 2017), e em nosso estudo utilizamos equipamento 

considerado padrão ouro para realizar esta avaliação (Byrom et al., 2016). 

Ainda, nesse estudo os autores indicaram que esta ausência de recuperação sugere 

que a sequela da hospitalização pode contribuir para a reprogramação do CS para um 

nível mais elevado (Wanigatunga et al., 2018), o que aparenta acontecer também nesse 

estudo quando comparamos o tempo de 9,86 horas em CS 1 mês após a alta, com o tempo 

de 8,55 horas em CS prévio mensurado de forma subjetiva. Vale ressaltar que o CS 

medido de forma subjetiva em idosos pode apresentar viés da medida subestimando o 

tempo total em CS (Ryan et al., 2018). Outro ponto de destaque, é que no estudo de Diaz 

(2016), que avaliou o número de bouts > de 60 minutos em pessoas acima de 45 nos EUA, 

a média encontrada foi de 1,9 bouts, em contraste no nosso estudo os participantes 

apresentavam média de idade superior, após uma hospitalização, com uma média 1,68 

bouts logo após a alta e 1,34 após 1 mês (Diaz et al., 2016.). Isso poder ressaltar a 

necessidade de estudos nacionais que avaliem características específicas da nossa 

população.  

Estudos mostram que a hospitalização piora a capacidade física dos idosos 

(Agmon et al., 2017; Moreno-Agostin et al., 2020; Amaral et al., 2021), o que também 

observamos nesse estudo. Embora haja uma melhora após 1 mês, os valores atingidos nos 

testes que avaliam a capacidade física apontam riscos à saúde. Os idosos desse estudo 

apresentaram média de 14,5 segundos para realizar o TUG e a nota de corte para risco de 

quedas na população idosa brasileira é de 12,46 segundos (Alexandre et al., 2012). 

Apresentaram também, uma pontuação média no SPPB de 9 pontos após 1 mês, e autores 

demonstraram que uma pontuação menor que 10 é preditiva de mortalidade por todas as 

causas (Pavasini et al., 2016, Silva et al, 2021) e está associado a readmissão hospitalar 

em idosos com 75 anos ou mais (Fujita et al., 2020). 

Mostramos nesse estudo uma associação do percentual em CS e bouts 

prolongados na primeira semana com TUG e o SPPB após 1 mês da alta. Isso sugere que 

quanto maior o tempo gasto em CS e quanto menores as quebras desse comportamento 

exibidas na primeira semana de alta, pior será a capacidade física após 1 mês. De forma 

consistente com nossos achados, Raffin (2024) demonstrou que o CS pode acelerar o 

declínio de força e potência dos membros inferiores com o aumento da idade, evidenciado 

pelo desempenho no teste de sentar e levantar, independentemente dos níveis de AF 

(Raffin et al., 2024). Além disso, o CS foi negativamente associado à velocidade da 
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marcha em indivíduos com idades entre 54 a 71 anos (Raffin et al., 2024). Walker e 

colaboradores (2021) observaram que níveis mais elevados de CS estavam relacionados 

a uma pior função física global, incluindo redução na velocidade da marcha, piora no 

desempenho no teste de sentar e levantar, e redução da força de preensão manual em 

adultos mais velhos (Walker et al., 2021). Estudos adicionais (van del Velde et al., 2017; 

Gennuso et al., 2016; Sardinha et al., 2015) também apontaram associações negativas 

entre longos períodos ininterruptos em CS e a função física e que maior frequência de 

interrupções no CS está associada a um menor risco de sarcopenia (Reid et al., 2018). 

Embora as associações entre o tempo total e o padrão de CS com a capacidade 

física sejam bem documentadas, a relação de causalidade ainda não está claramente 

estabelecida, o que reforça a necessidade de mais estudos. Esses achados, no entanto, 

destacam a importância de considerar intervenções direcionadas à redução do CS em 

contextos intra-hospitalares e de implementar orientações pós-alta, como a educação em 

saúde sobre os impactos do CS na capacidade física. Tais intervenções poderiam ser 

iniciadas precocemente, já na primeira semana após a alta hospitalar, visando modificar 

esse comportamento e prevenir prejuízos funcionais. 

A capacidade funcional também teve melhora 1 mês após a alta e não foram 

encontradas correlações com as variáveis do CS. Associações podem não ter sido 

encontradas, pois 53% da amostra desse estudo atingiu pontuação máxima na escala 

utilizada para mensurar a capacidade funcional. Uma metanálise mostrou que a maior 

parte dos estudos descrevem o declínio funcional associado a hospitalização relacionado 

a perda da independência nas ABVDs (Loyd et al., 2020), porém existem nuances 

(mudanças) que as escalas que avaliam essas atividades não puderam mensurar nas 

pessoas idosas desse estudo que eram funcionais e retomaram sua independência após 1 

mês da alta. Alterações na funcionalidade podem passar despercebidas devido ao efeito 

teto dessas escalas (Fieo et al., 2011).  

Em contraponto, um estudo prospectivo demonstrou que idosos que recebem alta 

após uma doença aguda têm deficiência em atividades funcionais específicas que são 

importantes para sair de casa para ter acesso a cuidados, e autogerenciar condições de 

saúde, como por exemplo, tomar medicamentos, e que a recuperação dessas deficiências 

é incompleta mesmo após 6 meses da alta (Dharmarajan et al., 2020). Outro estudo 

qualitativo demonstrou que a hospitalização traz malefícios na participação em atividades 

diárias após a alta, mesmo entre pessoas idosas independentes nas ABVDs (Arieli et al., 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/jocn.16418#jocn16418-bib-0014
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2023). Os participantes descreveram rotinas mais sedentárias, trocando atividades ao ar 

livre por atividades internas com redução do espaço de vida, não retomando algumas 

atividades sociais e físicas significativas após a hospitalização (Arieli et al., 2023). 

 As pessoas idosas mais funcionais para ABVD podem ser negligenciadas e não 

ter acompanhamento tanto no hospital quanto na alta (Arieli et al., 2023), fato também 

observado nesse estudo, já que somente 52,2% da amostra tiveram atendimento 

fisioterapêutico durante a hospitalização e não tiveram acompanhamento da fisioterapia 

após a alta. Portanto, nossos achados reforçam a importância do acompanhamento mais 

abrangente da fisioterapia e orientações de alta visando não somente a realização de 

atividade física, mas a redução e quebra de CS. 

Esse estudo apresenta algumas limitações, a amostra foi oriunda de um único 

hospital da rede pública, o comportamento sedentário e a capacidade funcional prévios à 

internação foram avaliados de forma subjetiva. No entanto, ressalta-se que foi utilizado 

método padrão ouro para avaliação do CS (Byrom et al, 2016) após alta hospitalar, na 

qual houve um acompanhamento longitudinal dos participantes, sendo o primeiro estudo 

que avalia o CS e seus impactos em pessoas idosas brasileiras após a hospitalização.  

4.6 CONCLUSÃO  

Esse estudo mostrou que pessoas idosas previamente independentes apresentam 

redução do CS e melhora da capacidade física e funcional após 1 mês da alta, mas o 

percentual do CS e bouts prolongados em CS estão associados a piores desfechos da 

capacidade física. Esse estudo sugere que deve-se pensar em planos estruturados de alta 

com orientações e acompanhamento fisioterapêutico para redução e mudança do padrão 

do CS. 
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5. ATIVIDADES REALIZADAS NO MESTRADO 

5.1 Apresentação de trabalhos em congressos: 

BARBOSA JB, MESSAGE LB, SANTOS NPO, TAKAHASHI ACM. 

Comportamento sedentário associado a capacidade funcional em pessoas idosas após a 

alta hospitalar. XIX Congresso de Iniciação Científica da Universidade de Araraquara – 

UNIARA, 04 a 08 de novembro de 2024, apresentado em comunicação oral na 

modalidade online. 

BARBOSA JB, MESSAGE LB, SANTOS NPO, ALVES TP, TAKAHASHI 

ACM. Fatores limitantes para se manter fisicamente ativo após a alta hospitalar em 

pessoas idosas. XIX Congresso de Iniciação Científica da Universidade de Araraquara – 

UNIARA, 04 a 08 de novembro de 2024, apresentado como painel em formato presencial. 

MESSAGE LB, BARBOSA JB, SANTOS NPO, ALVES TP, TAKAHASHI 

ACM. O tempo de internação hospitalar está associado a perda de mobilidade funcional 

em pessoas idosas após o retorno para casa? Um estudo transversal. XIX Congresso de 

Iniciação Científica da Universidade de Araraquara – UNIARA, 04 a 08 de novembro de 

2024, apresentado em comunicação oral na modalidade online. 

SANTOS NPO, BARBOSA JB, MESSAGE LB, SANTOS NPO, TAKAHASHI 

ACM. Repercussão da hospitalização na fragilidade da pessoa idosa: análise comparativa 

pré e pós-hospitalização. XIX Congresso de Iniciação Científica da Universidade de 

Araraquara – UNIARA, 04 a 08 de novembro de 2024, apresentado em comunicação oral 

na modalidade online. 

MESSAGE LB, BARBOSA JB, SANTOS NPO, ALVES TP, TAKAHASHI 

ACM. Risco de quedas em pessoas idosas brasileiras após alta hospitalar: um estudo 

transversal. II Congresso Brasileiro de Atenção à Saúde da Pessoa Idosa - CONBRASID, 

02 a 05 de dezembro de 2024, apresentando na modalidade online. 

5.2 Participação em banca examinadora: 

Banca de Trabalho de Graduação 1 

Título: Comparação entre avaliação objetiva e subjetiva do comportamento 

sedentário de pessoas idosas da comunidade: um estudo transversal. 

Aluna: Nathalia Leite Berto 

Data: fevereiro de 2024 
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5.3 Participação de projeto de extensão:  

Participação no projeto de extensão universitária “Revitalização Geriátrica”. Esse 

projeto visa ofertar exercício físico regular, de caráter multicomponente, em grupos para 

pessoas idosas da cidade de São Carlos, além de avaliações de acompanhamento ao longo 

do ano. 
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6. APÊNDICES  

APÊNDICE I – Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS  
Centro de Ciências Biológicas e da Saúde  

Departamento de Fisioterapia 

Laboratório de Pesquisa em Saúde do Idoso  

Rod. Washington Luís, Km. 235 – Cx. Postal. 676 

TEL: (016) 3351-8704 

 CEP: 13565-905 – São Carlos – SP 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (RESOLUÇÃO 

466/12). 

O (a) Senhor (a) está sendo convidado (a) para participar da pesquisa 

“Comportamento sedentário no idoso após a alta hospitalar: repercussões na capacidade 

física e funcional”. 

O objetivo da pesquisa é avaliar o comportamento sedentário (tempo acordado na 

posição sentada ou deitada), a capacidade física (força muscular e equilíbrio) e funcional 

(realização de tarefas do dia a dia) no primeiro mês após a alta hospitalar. 

A pesquisa é importante porque contribuirá para sabermos se o comportamento 

sedentário prejudica a recuperação após a alta hospitalar.  

Essa pesquisa será dividida em 4 momentos diferentes. No primeiro momento, na 

sua alta hospitalar ou até em 24 horas depois, será realizada uma avaliação de 

aproximadamente 40 minutos que poderá ser feita no hospital ou em seu domicílio. Nessa 

avaliação será coletado dados pessoais, dados da sua internação, medicações em uso, 

doenças prévias, nível de atividade física, perguntas para avaliar seu raciocínio, memória 

e precisaremos do acesso ao seu prontuário. Para avaliar o seu comportamento sedentário, 

vamos fixar um aparelho pequeno na sua coxa direita, como no exemplo da figura 1, que 

deverá ser mantido por 7 dias e você não poderá realizar mergulhos em banheira, piscina 

ou similares. O banho no chuveiro tradicional é permitido.  Também será entregue a você 

um diário para que você ou seu cuidador anote durante esses 7 dias os horários em que 

você vai dormir e os horários em que você acorda. 
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Figura 1 – Fixação do aparelho para avaliação do comportamento sedentário.  

 

Além disso, será avaliada a sua capacidade física por meio de testes que verificam 

a força da sua mão, o tempo para levantar de uma cadeira, andar por 3 metros e retornar 

para sentar na cadeira, a velocidade da sua caminhada por 3 metros, seu equilíbrio na 

posição em pé por 10 segundos com os pés juntos, depois 10 segundos com um dos pés 

parcialmente a frente do outro e por fim 10 segundos com um pé na frente, e o tempo em 

que você se levanta e senta em uma cadeira 5 vezes. Para avaliar sua capacidade 

funcional, faremos algumas perguntas sobre como você realiza algumas tarefas no seu 

dia a dia. 

O segundo momento dessa pesquisa será após 7 dias da nossa primeira avaliação, 

aonde iremos até o seu domicílio para retirar o aparelho fixado na sua coxa. Essa 

avaliação terá duração de no máximo 5 minutos. Nosso contato será disponibilizado ao 

final deste documento para que você possa nos informar sobre qualquer problema com o 

aparelho ou caso ele comece a descolar da sua perna.  

O terceiro momento será após 30 a 32 dias da sua alta hospitalar. Nós entraremos 

em contato para agendar uma visita ao seu domicílio de aproximadamente 30 minutos e 

será realizada novamente a avaliação do comportamento sedentário com a fixação do 

aparelho na sua coxa direita demonstrado anteriormente e vamos repetir os testes e 

perguntas para avaliar novamente a sua capacidade física e funcional. 

O quarto e último momento dessa pesquisa será realizado no seu domicílio por 5 

minutos, para retirada do aparelho fixado em sua perna. 

É importante lembrar que sua participação é voluntária, ou seja, a qualquer 

momento você pode desistir de participar, retirar seu consentimento e sua desistência não 

comprometerá seu vínculo com a instituição e com os pesquisadores. 

Os possíveis riscos durante a pesquisa será o provável cansaço em realizar os 

testes de capacidade física e algum possível desconforto e/ou alergia devido a fixação do 

aparelho para avaliação do comportamento sedentário, que serão minimizados com o 

aumento do tempo de descanso entre um teste e outro caso necessário, respeitando as suas 
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limitações e nosso contato estará disponível para qualquer desconforto relacionado ao 

dispositivo. Caso você se sinta constrangido com qualquer pergunta da avaliação você 

pode optar por não responder. 

Os benefícios da pesquisa serão diretos e indiretos a você. O benefício direto será 

que você receberá ao final da pesquisa um relatório e feedback sobre o seu 

comportamento sedentário e sua capacidade física e funcional. O benefício indireto será 

o resultado desse estudo, que poderá explicar melhor o comportamento sedentário e seus 

impactos na capacidade física e funcional auxiliando novas estratégias para melhorar a 

saúde de outros idosos futuramente. 

Durante a participação da pesquisa você não terá nenhum custo ou compensação 

financeira, com direito a ressarcimento aos gastos referentes a essa pesquisa. Além disso, 

você terá direito a indenização, caso seja comprovado algum dano recorrente diretamente 

da pesquisa, segundo a resolução 466/12 do CNS. 

Em todas as etapas da pesquisa você estará acompanhado (a) de um (a) 

pesquisador (a) e caso tenha alguma intercorrência durante a pesquisa, você será 

acompanhado (a) pelo (a) pesquisador (a) até a sua resolução. Todos os dados obtidos 

durante a realização deste trabalho serão mantidos em sigilo e seu nome não será 

identificado em momento algum. Os dados obtidos da sua avaliação serão armazenados 

em local seguro por 5 anos, sendo descartados com segurança após esse período, e não 

poderão ser consultados por outras pessoas, senão as responsáveis por este estudo. Por 

outro lado, os dados poderão ser consultados pelos responsáveis desse estudo para fins 

científicos, resguardado a sua privacidade. 

Todas as informações obtidas serão sigilosas e seu nome não será identificado em 

nenhum momento. Os dados serão arquivados em local seguro e a divulgação dos 

resultados em congressos e/ou publicações em revistas científicas será feita de forma a 

não identificar os participantes. 

Você assinará duas vias deste termo, uma via ficará com você e uma com a 

pesquisadora. No final do termo consta o telefone e o endereço da pesquisadora principal, 

para que você possa tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua participação. Recomendamos 

que você guarde esse documento. 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

da UFSCar (CEP), que, vinculado à Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), 

tem a responsabilidade de garantir e fiscalizar que todas as pesquisas científicas com seres 
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humanos obedeçam às normas éticas do País, e que os participantes de pesquisa tenham 

todos os seus direitos respeitados.  

O CEP-UFSCar funciona na Pró-Reitoria de Pesquisa da Universidade Federal de 

São Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 – CEP 

13.565-905 - São Carlos - SP - Brasil. Fone (16) 3351-9685. Endereço eletrônico: 

cephumanos@ufscar.br 

Dados do pesquisador responsável para contato 

Nome: Jéssica Fernanda Barbosa E-mail:jessicabarbosa@estudante.ufscar.br 

N° celular (16) 99423-4995 

Departamento de Fisioterapia da UFSCar: Rod. Washington Luiz, Km. 235, São Carlos 

– SP - CEP: 13565-905  

 

Dados do pesquisador associado para contato 

Profa Dra. Anielle Cristhine de Medeiros Takahashi      E-mail: anielle@ufscar.br  

Tel: 3306-6701 

 

Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na 

pesquisa e concordo em participar. Eu aceitei participar deste estudo por livre e 

espontânea vontade, porém, minha desistência não comprometerá o vínculo com a 

instituição e com os pesquisadores. Entendo que este documento é feito em duas vias: 

uma para o pesquisador e outra para o participante, portanto, é meu direito manter uma 

via deste consentimento assinado e rubricado. 

  

São Carlos, ____ de ____________ de _______.  

 

                                                                                                        

   Nome do participante ou representante legal                                         Nome Pesquisador 

  

 

Assinatura do participante ou representante legal                                   Assinatura Pesquisador 

 

 

mailto:cephumanos@ufscar.br
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APÊNDICE II – Ficha de anamnese  

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS – UFSCAR 

LABORATÓRIO DE PESQUISA EM SAÚDE DO IDOSO – LAPESI  

 

FICHA DE ANAMNESE E AVALIAÇÃO  

 

PESQUISADOR:                                                          Data: / / 

IDENTIFICAÇÃO PESSOAL 

Nome: 

Nascimento:          /          /                   Idade:           anos                 Sexo biológico: (     ) F   (    ) M   (    ) Outro 

Endereço: 

Profissão:                                                         Peso:                       Altura:                           IMC: 

Estado civil: (     ) Solteiro          (     ) Casado          (     ) Viúvo          (     ) Divorciado          (     ) Outro 

Identificação étnico/racial: (     ) Branca     (     ) Preta     (     ) Parda     (     ) Indígena     (     ) Amarela    (     ) 

Não quis responder 

Escolaridade: (     ) 1ª à 4ª série do Ensino Fundamental (antigo primário)     (     ) 5ª à 8ª série do Ensino 

Fundamental (antigo ginásio)     (     ) Ensino Médio (antigo 2º grau)     (     ) Ensino Superior     (     ) Pós – 

graduação     (     ) Especialização     (     ) Não estudou     (     ) Não sei 

Renda: (    ) Até 2 salários-mínimos (R$ 2600,00)        (    ) De 3 a 5 salários-mínimos (R$ 3900,00 – 6500,00)     

(    ) De 6 a 10 salários-mínimos (R$ 7800,00 – 13000,00)       (    ) Acima de 10 salários-mínimos (acima de 

13000,00) 

Reside sozinho: (     ) SIM     (     ) NÃO. Se não, mora com quem?  

Telefone:                                                                       Contato para recado: 

IDENTIFICAÇÃO DO CUIDADOR (SE HOUVER) 

Nome:                                                                      Idade:                 Sexo biológico: (     ) F   (    ) M   (    ) Outro 

Endereço: 

Telefone:                                                E-mail: 

Tipo de cuidador: (     ) Cuidador formal       (    ) Cuidador informal. Grau de parentesco: 

ANTECEDENTES 
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Já foi internado alguma vez 

recentemente?  

(      ) NÃO 

(      ) SIM 

Qual motivo? Quantos dias? 

Apresentou quedas no último ano? 

(      ) NÃO 

(      ) SIM 

Quantas vezes? Qual motivo? 

Participa ou participou de alguma outra pesquisa? Qual? 

 

Teve atendimento fisioterapêutico previamente a internação? Se sim, por quanto tempo e por qual motivo? 

 

Você faz/fazia alguma atividade física? Se sim, qual atividade e quantas vezes por semana?  

 

ANTECEDENTES PESSOAIS 

HAS DM DLP DAC 

Depressão Ansiedade DRC IAM prévio 

Doença vascular AVE prévio IC Arritmia 

  Etilismo Tabagismo Obesidade Outra: 

Utiliza dispositivo de marcha? Qual? 

(      ) NÃO 

(      ) SIM. Qual: 

Possui alguma deficiência? 

Auditiva: (      ) NÃO           (      ) SIM 

Visual:     (      ) NÃO           (      ) SIM 

Utiliza óculos e/ou parelho auditivo? 

(      ) Óculos 

(      ) Aparelho auditivo 

Doenças respiratórias/Faz uso de O2 domiciliar? 

(      ) NÃO 

(      ) SIM 

PRONTUÁRIO 

Dados da internação atual: 

 

DADOS DA INTERNAÇÃO 

Local: (     ) UTI     Duração (em dias):                                  (     ) Enfermaria    Duração em dias: 

Teve atendimento fisioterapêutico: (     ) NÃO          (     ) SIM, quantas vezes por dia: 

Exames Laboratoriais realizados: 
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MEDICAMENTOS EM USO 

Nome Dosagem Horários 

   

   

   

   

   

   

AVALIAÇÃO DO COMPORTAMENTO SEDENTÁRIO PRÉVIO A INTERNAÇÃO 

Pensando em 2 semanas antes da sua internação, como era sua rotina e quanto tempo aproximadamente 

você permanecia sentado ou deitado durante um dia? (Dar exemplos de acordo com a rotina relatada: 

Quanto tempo sentado assistindo TV, sentado na igreja, sentado no carro, deitado ouvindo música, deitado 

lendo um livro....): 

Durante a semana (horas): 

Manhã Tarde Noite 

   

Final de semana (horas): 

Manhã Tarde Noite 

   

COMPORTAMENTO SEDENTÁRIO APÓS 30-32 DIAS 

Quais os fatores limitantes para se manter ativo após a sua alta? 

 

 

 

 

Fatores que se encaixa: 

(      ) Física                        (      ) Emocional                            (      ) Ambiental                    (      ) Relações Sociais 

 

Você foi reinternado nesse período da alta até agora (30-32 dias)?  

(   ) Não                           (    ) Sim. Por qual motivo? _______________________ 
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APENDICE III – Folder informativo 
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7. ANEXOS 

ANEXO I - Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO II – Mini Exame do Estado Mental 

Nome participante:                                     Data avaliação:   /  /  

 

Pontuação 

Máxima 

Pontuação 

do(a) 

Participante 

 

Tarefa 

5 
 Orientação temporal: 

Dia , mês , ano  , dia da semana , horas (0 a 5) 

 

5 

 Orientação espacial: 

Local (específico)  Local (geral)   Bairro  Cidade 

 Estado (0 a 5) 

3 
 Registro: 

Repita: Carro , Vaso , Tijolo (0 a 3) 

 

5 

 Cálculo: 

100-7=93 , 93-7=86 , 86-7=79 , 79-7=72 , 72- 

7=65 (0 a 5) 

 

3 

 Memória recente: 

Quais foram as 3 palavras que te pedi para repetir? 

 , , (0 a 3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

9 

 Linguagem: 

-Nomear dois objetos: 

Caneta , Relógio (0 a 2) 

 

-Repetir expressão: 

“Nem aqui, nem ali, nem lá” (0 a 1) 

 

-Comando de 3 estágios: 

Apanhar esta folha de papel com a mão direita, dobrar ao meio e 

colocar no chão (0 a 3) 

 

-Ler e executar: Feche os olhos (0 a 1) 

 

-Escrever uma frase completa (0 a 1) 

 

-Copiar o diagrama (0 a 1) 

Total = 30 
Total = 

% = 
Observação: 
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Solicite que o participante escreva uma frase de sua própria autonomia (deve contar um 

sujeito, um objeto e fazer sentido) 

FRASE  

 

 

 

Solicite que o participante copie o diagrama o mais próximo possível do 

exemplo a seguir: 
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ANEXO III – Timed up and go (TUG) 
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ANEXO IV – Short Physical Performance Battery (SPPB) 
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ANEXO V – Escala de Barthel 

Respondido por: (     ) Participante           (     )  Cuidador 

ATIVIDADE  

 Pontuação 

ALIMENTAÇÃO 

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 botões, zipers, laços, etc.) 

 

INTESTINO 

0 = incontinente (necessidade de enemas) 5 = 

acidente ocasional 

10 = continente 

 

SISTEMA URINÁRIO 

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) 

 

TRANSFERÊNCIA (DA CAMA PARA A CADEIRA E VICE VERSA) 

0 = incapacitado, sem equilíbrio para ficar sentado 

5 = muita ajuda (uma ou duas pessoas, física), pode sentar  

10 = pouca ajuda (verbal ou física) 

15 = independente 

 

MOBILIDADE (EM SUPERFICIES PLANAS) 

0 = imóvel ou < 50 metros 

5 = cadeira de rodas independente, incluindo esquinas, > 50 metros 

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

15 = independente (mas pode precisar de alguma ajuda; como exemplo, 

bengala) > 50 metros 

 

ESCADAS 

0 = incapacitado 

5 = precisa de ajuda (verbal, física, ou ser carregado)  

10 = independente 

 

 

PONTUAÇÃO TOTAL 
 

 


