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MOLARI, Mario. Valores normativos da aptidao fisica e funcional e sua
associagao com a mortalidade de idosos fisicamente independentes. 2019. 112
f. Tese (Doutorado em Educacdo Fisica) — Universidade Estadual de Londrina,
Londrina, 2019.

RESUMO

O envelhecimento e o estilo de vida provocam alteracbes nos sistemas corporais
que levam a reducédo da aptidao fisica e funcional do individuo idoso. Dentre as
repercursdes desencadeadas por esse contexto destaca-se a vulnerabilidade as
comorbidades, reducdo da aptidao fisica e funcional e aumento da incidéncia de
morte. A identificacdo de avaliagdes que possam predizer a mortaliade na populagao
idosa por métodos de facil aplicagao, como os testes de aptidao fisica e funcional
(TAFF), podem ser uteis para profissionais e programas de saude a fim de evitar que
esses agravos ocorram. Nesse sentido, esta tese tem como objetivos estabelecer
valores de referéncias para TAFF e criar um escore, com base nesses testes, para
representar o indice de aptidao funcional geral (IAFG-6) de idosos fisicamente
independentes e identificar qual TAFF e/ou IAFG-6 € o melhor preditor de
mortalidade em idosos fisicamente independentes. O estudo foi realizado com uma
coorte com base populacional do municipio de Londrina - PR (422 idosos), com os
dados de base coletados entre 2009 a 2010 e a mortalidade em um periodo de sete
anos (2009 a 2017). Os dados foram coltedados mediante a) uma entrevista
estruturada com informagdes sobre caracteristicas sociodemograficas e estado de
saude geral dos participantes; b) medidas antropométricas; c) testes de aptidao
fisica e funcional (TAFF) e e) taxas de mortalidade em sete anos apds as avaliagdes
de base. Os valores de referéncia de cada TAFF e o IAFG-6 foram realizados pelo
escore-percentil e a associacdo dessas variaveis € as sociodemograficas e de
comorbidades com a mortalidade foi realizada pela Regressédo de Cox. Os
resultados referentes aos valores de referéncia para os TAFF e IAFG-6, mostraram
que as trés classificagbes propostas, “fraco”, “regular” e “bom?”, tiveram poder para
discriminar o desempenho dos idosos em cada teste e no IAFG-6 em cada grupo
estratificado por sexo e idade (homens de 60-69 e 70+ e mulheres de 60-69 e 70+).
As associacbes entre as variaveis do estudo (sociodemograficas, IMC,
comorbidades, TAFF e o IAFG-6) com a mortalidade, mostraram que somente a
hipertensdo arterial, os testes de AGI, EQUI, SLEV, TC6 e IAFG-6 foram
estatisticamente significativos e entraram nos modelos de regressao multivariada. O
modelo de regressao multipla considerando os TAFF, mostrou que o idoso com
desempenho fraco na AGI, possui 3,0 vezes mais chances de vir a obito em sete
anos do que os idosos classificados na categoria “bom”, enquanto que os idosos que
possuem uma |IAFG-6 “fraco” possuem 3,9 vezes mais chances de vir a 6bito no
mesmo tempo de acompanhamento. Concluimos que a categorias utilizadas para
valores de referéncias nos TAFF e IAFG-6 possuem poder para discriminar sexo e
faixa etaria nas trés classificagdes por desmpenho e que os idosos com
desempenho funcional “fraco” possuem significativamente mais chances de
mortalidade em sete anos de acompnhamento do que os idosos com desempneho
“‘bom” e “regular”, tanto nas avaliagdes isoladamente dos TAFF, quanto no IAFG-6.

Palavras-chave: Envelhecimento. Mortalidade. Teste motores.



MOLARI, Mario. Physical and functional fithess as a predictor of mortality in
physically independent elderly individuals. 2019. 112 p. Thesis (Doctoral in
Physical Education) — Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2019.

ABSTRACT

Aging and lifestyle lead to changes in the body systems that lead to the reduction of
physical and functional fitness of the elderly individual. Among the repercussions
triggered by the context is the vulnerability to comorbidities, reduction of physical and
functional aptitude and increase of the incidence of death. The identification of labels
that can trigger physical and functional mortality (TAFF) can be useful for health
professionals and programs and an end-of-action for injuries to occur. In this sense, it
aims to define reference indicators for TAFF and to create a token, based on
testicles, to pronounce on the level of performance of the physical and functional
global fitness (IAFG-6). / IAFG-6 is the best predictor of mortality in physically
independent elderly. The study was carried out with a population - based cohort of
the municipality of Londrina - PR (422 elderly), based on data from 2009 to 2010 and
at a rate over a period of seven years (2009 to 2017). Data were collected through:
an organized interview with information on sociodemographic characteristics and
general health status of the participants; b) anthropometric measures; (c) physical
and functional fitness tests (TAFF) (e) death rates seven years after the baseline
assessments. The reference values of each TAFF and the IAFG-6 were the
percentile-score varied variables and the sociodemographic and comorbidities with
mortality were performed by Cox Regression. The results of this questionnaire are
the following reference values for TAFF and IAFG-6, which are the three-fold, "weak",
"regular" and "good", which can be used to discriminate the performance of the
elderly in each test and not IAFG-6 in each group stratified by sex and age (men 60-
69 and 70+ and women 60-69 and 70+). The associations between the variables of
the study (sociodemographic, BMI, comorbidities, TAFF and IAFG-6), with a
mortality, were selected to assess the levels of IFA, EQUI, SLEV, TC6 and IAFG-6
were statistically significant and entered in the final regression models. The
regression model running on TAFF, which had a small performance in AGlI, has 3.19
times more chances of having a birthday over the years. a "weak" IAFG-6 is 4.36
times more likely to die without follow-up time. We conclude that the categories used
for reference values in the TAFF and IAFG-6 have the power to discriminate gender
and age in the three ratings, and that the elderly with "weak" functional performance
have significantly more chances of mortality in seven years of follow-up. than the
elderly with "good" and "regular" performance, both in TAFF evaluations alone and in
IAFG-6.

Keywords: Aging. Mortality. Motor Tests.
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1 INTRODUGAO

O corpo humano passa por diversas transformacbdes desde a sua
concepgao até a sua finitude (SINGH, 2012). Na gestacdo, o feto necessita
diretamente do organismo da mae para se desenvolver e, apds 0 seu nascimento,
gradativamente vai se tornando mais forte até atingir o auge do seu desenvolvimento
na idade adulta (HAN et al., 2013; RONKAINEN, 2016). Nessa fase, o organismo
possui reservas biologicas a fim de garantir a reprodugdo humana e, apds um
periodo de estabilizagdo, entra em um processo degenerativo, que € denominado de
envelhecimento (MATHUS-VLIEGEN, 2012;MCLEAN; KIEL, 2015; NOVOTNY; WARREN;
HAMRICK, 2015)

Considerado um processo natural, o envelhecimento biolégico do ser
humano, de forma geral, inicia-se por volta de meados da segunda década de vida,
mas sofre variagdes, no que diz respeito ao seu inicio e progressao, quanto se
observa os diversos sistemas corporais (LOUREIRO et al.,, 2014). As mudancas
iniciais decorrentes do processo de envelhecimento sdo sutis e vdo se acumulando
com o passar do tempo, tornando-se mais aparentes em idades mais avangadas
(GILL et al., 2012). As principais mudancas estao relacionadas a estrutura fisica, a
funcionalidade e aparéncia. O envelhecimento é determinado geneticamente, mas
sofre fortes influéncias de fatores ambientais, como do oxigénio, da radiagdo e do
estilo de vida (HONAKER; LEE; SHEPARD, 2013).

Segundo Spirduso (2005, p.6), o envelhecimento é um “[..]
processo, ou conjunto de processos que ocorrem com organismos Vvivos e que com
0 passar do tempo levam a perda da adaptabilidade, da deficiéncia funcional, e,
finalmente a morte”. A autora complementa dizendo que “A maioria morre porque o
corpo perde a capacidade de suportar os fatores de estresse, fisicos ou ambientais”,
isto quer dizer que, grande parte das pessoas ndo morre por causa da idade, mas
por acometimentos que se apropriam de um organismo vulneravel (SPIRDUSO,
2005, p.7). Esses acometimentos, que se manifestam em forma de doengas,
fragilidades e acidentes, tém a sua probabilidade aumentada a medida que a idade
avanga e o corpo reduz a sua capacidade de reserva (DAVIS et al.,, 2010; DE
BUYSER, 2013).

A busca por uma vida longeva e com qualidade se configura em um

dos principais objetivos da humanidade na atualidade (LEE et al., 2012). Os desafios


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ronkainen%20AP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27435567
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impostos por essa condigao exigem esfor¢cos e competéncia das politicas publicas e
investimentos em pesquisas nas mais diversas areas do conhecimento (EKELUND
et al., 2015). Nesse sentido, viver mais e melhor depende de uma combinagéo de
fatores que extrapolam a responsabilidade individual e perpassam pelas condi¢des
de vida as quais o individuo tem acesso (WHO, 2014). As alteracbdes decorrentes do
processo de envelhecimento, somadas ao estilo de vida inadequado podem levar os
idosos a adquirirem condigdes que venham prejudicar a sua saude, qualidade de
vida e a torna-los mais vulneraveis a mortalidade (ANTONINI et al., 2016).

Vérios estudos tém sido realizados com objetivo identificar
condi¢cdes que possam predizer a mortalidade em individuos idosos e dentre essas
condigbes, o desempenho fisico e funcional tem sido uma das estudadas (GILL et
al., 2012; HONAKER; LEE; SHEPARD, 2013; BARRY et al., 2014). Testes para
avaliar a aptidao fisica e funcional de idosos, normalmente sdo de facil aplicagao e
requerem equipamentos de baixo custo, o que facilita a sua utilizagdo em gandes
populacdes e na pratica clinica. Esses testes podem ser uma importante ferramenta
para identificar a aptidao fisica e funcional dos idosos e os que apresentam maior
vulnerabilidade a mortalidade. Nesse sentido, identificar fatores que levam os
idosos ao maior risco de mortalidade, sobretudo utilizando avaliagbes de facil
aplicabilidade, € de extrema importadncia para subsidiar intervengcbes e politicas
publicas para evitar esse acometimento mais precocemente.

Alguns estudos foram realizando utilizando testes funcionais com o objetivo
de predizer quedas e a mortalidade em individuos idosos fisicamente independetes
dentre os mais utilizados estdo o Timed Up and Go Test (PODSIADLO;
RICHARDSON, 1991; BUYSER et al.,, 2013), baterias de testes funcionais
(HERNANDEZ; ROSE, 2008; ANTONINI et al.,, 2016) e de equilibrio (BRAUER;
BURNS; GALLEY, 2000) e testes que avaliam a marcha (CESARI et al., 2008.
Embora alguns estudos tenham sido realizados com essa finalidade, a maior parte
foi realizada em paises com caracteristicas socioecondmicas diferentes da
populacao brasileira e diferem dos testes fisicos e funcionais propostos nesse
estudo. Segundo levantamento realizado, ndo foi encontrado estudos com idosos
brasileiros fisicamente independentes com as caracteristicas da mostra deste
estudo. Um unico estudo foi desenvolvido com idosos brasileiros associando o
desempenho nesses testes com a mortalidade. Este estudo foi realizado com idosos

residentes em comunidades ribeirinhas da Amazdnia o que difere consistentemente
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das caracteristicas da populacdo desse estudo que € residente na zona urbana de
um municipio de médio porte, com caracteristicas similares a populagdes de

diversas regides do pais.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

Analisar a relagdo da aptidao fisica e funcional com a predicdo de

mortalidade em uma coorte de idosos fisicamente independentes.

1.2.2 Objetivos especificos:

e Estabelecer valores de referéncias em testes de aptidao fisica e funcional (TAFF)
e estabelecer um indice de aptidao fisica geral (IAFG-6), com base nesses testes,
para a representar o nivel de desempenho funcional global de idosos fisicamente
independentes.

e \Verificar as associagdes entre testes funcionais e o indice de aptidao fisica e
funcional com a mortalidade, em sete anos de seguimento, de individuos idosos
fisicamente independentes e identificar qual destes testes € o melhor para

predizer a mortalidade nessa populagao.

1.3 Hipotese do estudo

Com base nos estudos prévios apresentados na introducdo, que
avaliaram a relagdo do desempenho em alguns testes de aptidao fisica e funcional
com a mortalidade em idosos fisicamente independendes, este estudo possui as
seguintes hipodteses:

- Os testes funcionais isoladamente serdo melhores preditores dde mortalidade do
que o indice geral de desempenho, envolvento todos os testes aplicados.
- Dentre os testes de aptidao fisica e funcional utilizados, aqueles que impdéem maior

desafio fisico ao idoso serdo os melhores preditores de mortalidade.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ASPECTOS DEMOGRAFICOS E EPIDEMIOLOGICOS ASSOCIADOS AO
ENVELHECIMENTO

Desde o inicio do século XXI, inumeras mudangas demograficas estao
ocorrendo em todo o planeta, como a propor¢céo de pessoas com 60 anos ou mais
(DEFO, 2014), a qual tem crescido mais rapidamente do que qualquer outro grupo
etario (UNITED NATIONS, 2013). O percentual de idosos no mundo passou de 8%
da populagdo mundial, em 1950, para 11%, em 2010 (KUCHEMANN, 2012). Em
2030, aumentara para 17% e, em 2050, para 22%, chegando a quase 34% (ONU,
2011).

Esse cenario, ndao se difere substancialmente, quando se observa o
desenvolvimento populacional de paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Isto
porque, as principais causas dessa transicdo, o aumento da longevidade e a
fertiidade reduzida, estdo presentes em quase todas as sociedades mundiais,
devido aos avancgos na area da saude e modificagcdes socioecondmicas e culturais
(FLAXMAN , 2015; GBD, 2016; USA, 2007). E digno de nota, que o envelhecimento
populacional em paises desenvolvidos foi um processo mais longo do que o que tem
ocorrido nos paises desenvolvidos, como por exemplo no Brasil, que em poucas
décadas tém apresentado um aumento significativo no numero de idosos (VERAS,
2009). Os dados numéricos mostram que em 2000, o Brasil possuia 8,7 milhdes de
idosos (5,1% da populagédo) e em 2050, as projegdes indicam um crescimento
exponencial para 42,2 milhdes (17,3% da populagao).

A transicdo demografica esta diretamente relacionada a outro fendmeno
importante: a transicao epidemioldgica, que se refere as modificacbes ao longo do
tempo, na incidéncia e prevaléncia de doencas e nas causas de morte de uma
populagado. A transigao epidemioldgica ocorrida nos séculos XX e XXI, foi marcada
pela diminuicdo da mortalidade por doencgas infecciosas e um aumento de doencas
crénicas nao transmissiveis (LEBRAO, 2007).

Na primeira fase (OMRAN, 2005), no inicio do século XX (entre 1910 e 1920),
a epidemiologia foi marcada por uma alta taxa de &bitos devido a doengas que
nesse periodo eram desconhecidas ou porque tratamentos adequados para elas nao

tinham sido ainda descobertos. As enfermidades que mais acometiam as pessoas
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eram gripes, pneumonia, diarréia, variola, tuberculose e outras relacionadas (ALVES
et al., 2016). Muitas delas morriam por causa dessas moléstias, entre as quais,
mulheres em idade reprodutiva, que estavam no periodo de gestacdo e recém-
nascidos. Assim, a expectativa de vida era baixa, em torno de 40 anos.

Nessa transicdo epidemiologica (OMRAN, 2005), ocorreram transformacodes
ambientais e na saude publica. Até o final do século XIX, a maior preocupagao em
termos de saude publica era a melhoria das questdes ambientais, por serem
determinantes nos aspectos da longevidade e saude das populag¢des, como também
havia um constante desafio na medicina no sentido de encontrar solugbes para as
doencas daquele periodo que mais acometiam as pessoas.

Na segunda fase (OMRAN, 2005), a transicdo foi caracterizada por
importantes descobertas na area médica e adequacdes ambientais, como
saneamento basico, que promoveram melhorias na saude e maior sobrevivéncia
perante as doencas infecciosas e parasitarias.

A terceira fase foi evidenciada pela mudanca na concepg¢ao sobre as
doengas. Ou seja, com as melhorias ambientais e avangos da medicina, a
expectativa de vida se prolongou, provocando uma modificagdo na estrutura etaria.
Se, até entdo, as mortes ocorriam decorrentes das doengas infecciosas nos anos
iniciais de vida (0 a 10 anos), elas passaram a acontecer em virtude das doencgas
cronicas nao transmissiveis, na faixa etaria de 70 a 90 anos. Nesse sentido, houve
uma mudanga de paradigma sobre os tipos de morte e os periodos que elas
ocorrem, ou seja, ‘como as doengas degenerativas e infecciosas tendem a levar a
Obito nos extremos opostos da estrutura etaria, a transformagdo nas causas de
mortes durante essa era resultou na redistribuicdo dos oObitos dos jovens para os
mais velhos” (LEBRAO, 2007, p. 139).

Assim, diante dos aspectos demograficos citados e das questbes
epidemioldgicas, o desafio atual dos paises que apresentam um alto indice
populacional de idosos & criarem propostas de enfrentamento para lidar com os
acometimentos relacionados a saude dessa populagcdo (KALACHE, 2008). O que se
evidencia € a existéncia de um grande contingente de idosos em paises
desenvolvidos e em desenvolvimento. Porém, a grande maioria dos paises
desenvolvidos apresenta um cenario mais evoluido no que diz respeito a questdes

de pesquisa e propostas governamentais (WHO, 2014), diferentemente dos paises
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em desenvolvimento que ainda precisam evoluir em relagdo as politicas publicas

para que possam oferecer aos seus cidaddaos um envelhecimento com qualidade.

2.2 PROCESSO DE ENVELHECIMENTO BIOLOGICO

O envelhecimento biolégico é considerado um fendmeno universal,
caracterizado por um processo natural de redugao das reservas organicas, pelo qual
todos os seres humanos devam passar por ele. De forma geral, inicia-se apos o
apice do desenvolvimento corporal na idade adulta (ZAGO, 2010). Uma das
principais modificagdes no organismo humano decorrentes deste processo, esta na
composi¢ao corporal, com destaque para a redu¢do da massa magra e aumento da
gordura corporal (NOVOTNY; WARREN; HAMRICK, 2015). Em relacdo a massa
magra, a sua reducdo deve-se, sobretudo, a diminuicdo das massas Ossea e
muscular.

A reducdo da massa 6ssea € desencadeada pelo desequilibrio no
processo de modelagem e remodelagem da matriz 6ssea, o qual pode ocorrer pelo
aumento da atividade dos osteoclastos, responsaveis pela reabsor¢édo de minerais
da matriz 6ssea, ou diminuicdo da atividade dos osteoblastos, responsaveis pela
absorcdo de minerais na matriz 6ssea, ou pela combinacdo de ambos. Esse
desequilibrio quando provoca uma consideravel redugdo da massa Ossea, leva a
osteoporose (BHARDWAJ; BHARDWAJ, 2012), a qual esta associada ao aumento
de fragilidade e ao maior risco de fratura apos minimo trauma (KELLER;
ENGELHARDT, 2013).

As mulheres estdo mais sujeitas a desenvolverem a osteoporose
apods o encerramento do ciclo reprodutivo, devido a queda dos horménios estrogeno
e progesterona, que contribuem para o desequilibrio na acdo dos osteoclastos e
osteoblastos (BHARDWAJ; BHARDWAJ, 2012). Ja entre os homens, a osteoporose
€ menos incidente e quando ocorre esta associada a idade mais avangada (CUNHA
et al., 2007).

A reducdo da massa muscular se inicia por volta dos 30 a 40 anos
de idade (KELLER; ENGELHARDT, 2013), com declinios em torno de 0,5 a 2% ao
ano até a quinta década de vida. Apds esse periodo, essas redugdes podem chegar
a 6% ao ano (HURLEY; ROTH, 2015). As fibras tipo Il sdo as que mais se reduzem

no processo de envelhecimento, podendo apresentar declinios de 20 a 50% (LANG
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et al.,, 2010). Ja as fibras tipo | sdo mais resistentes a atrofia. Essas alteragdes
levam a redugado da forga muscular, que segundo Mitchell (2012), ocorre de forma
superior e mais rapida do que a massa muscular. As redu¢des ocorrem na casa de 1
a 3% por ano apoés a terceira década de vida (DOHERTY, 2001) e com maior de
magnitude na sexta década, sendo amenizada apds os 80 anos. Segundo Mclean e
Kiel (2015), aos 65 anos, os musculos perdem 25% da forca muscular devido a
morte das fibras, a qual apresenta um declinio de 10-15% por década, com
aparéncia clinica em meados de 50 a 60 anos.

A reducdo acentuada da massa muscular associada ao
envelhecimento € denominada de sarcopenia (MCLEAN; KIEL, 2015). A literatura
relata dificuldades na compreensdo dos mecanismos de aparecimento e
desenvolvimento da sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al.,, 2010), mas cita alguns
pontos determinantes para o seu aparecimento, como estresse oxidativo, mau
funcionamento mitocondrial, mudangas nos niveis hormonais, produgao de citocinas
inflamatdrias e niveis baixos da atividade fisica (BASUALTO-ALARCON et al,
2014).

E digno de nota, que em algumas situacdes, a oesteoporose e a
sarcopenia estejam associadas, o que aumenta a instabilidade fisica no idoso, com
maior incidéncia de quedas e fraturas (XUE et al., 2011). A osteoporose gera uma
desordem esquelética que compromete a forca 6ssea. Estudos mostram que ha uma
interferéncia da glandula enddécrina no processo de comunicagdo de forma quimica
entre o0 0sso e o musculo (ROUBENOFF et al., 1998). Ou seja, 0 osso atua como um
orgao da glandula enddcrina, controlando a fisiologia e a doenga do musculo no qual
0 musculo esquelético tem a funcdo de fornecer uma estrutura para o 0sso, e este
fornece um local do acessoério para o musculo (VISSER et al., 2005). Quando isso
nao ocorre, devido a uma diminui¢cdo da fungdo do musculo, ha enfraquecimento na
massa do 0Sso.

A diminuicdo da massa muscular também é uma das responsaveis
pela diminuigcdo da agua corporal, pois grande parte da massa celular e das fibras
musculares € composta por agua. Esta modificacdo altera o funcionamento do
organismo, como as trocas quimicas corporais e termoregulacdo e também a
aparéncia (FARINATTI; SILVA; MONTEIRO, 2013; MATHUS-VLIEGEN, 2012).

Além do impacto sobre os declinios da forga muscular e massa

0ssea, o processo de envelhecimento afeta todos os outros sistemas corporais. O
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sistema cardiovascular, por exemplo, sofre modificacbes e, uma das mais
importantes delas, é a diminuicdo da complacéncia, ou seja, as valvulas cardiacas e
0S vasos sanguineos se tornam mais rigidos e estreitos exigindo mais sobrecarga do
coragao no bombeamento do sangue, tanto em repouso como em esforgo fisico
(JANI; RAJKUMAR, 2006; JAMES et al., 2014). Isto ocorre pelo fato das artérias de
grande calibre dilatarem menos quando submetidas a presséao sistolica, o que gera
maior resisténcia para o trabalho ventricular (STONE et al., 2014). A partir disso, o
que se vé é uma pressao sistolica alta e uma pressao diastdlica baixa devido ao
enrijecimento das paredes arteriais (JAMES et al., 2014).

Essas mudancas sao provocadas por alteragdes estruturais no
aparelho cardiovascular, como aumento do colageno no pericardio e endocardio,
degeneracgao das fibras musculares com atrofia e hipertrofia das remanescentes do
miocardio (HAN; TAJAR; LEAN, 2011), depdsito de gorduras e de substancias
amiloides, acumulo do pigmento lipofuscinico, espessamento e calcificacao,
principalmente nas valvulas mitral e adrtica, limitagdo do ATP disponivel, diminuicao
da ATPase e da capacidade de oxidagcao e mobilizagcao do calcio. Além do aumento
da pressao arterial sistdlica, essas modificacbes levam a maior incidéncia de
ateroesclerose (DAVISON; DAVIS, 2003), aumento da fase de ejegdo sanguinea e
diminuicdo do consumo maximo de oxigénio (VO2 max,) do débito cardiaco e da
frequéncia cardiaca maxima (FARINATTI; SILVA; MONTEIRO, 2013).

No processo de envelhecimento, as taxas de doencgas
cardiovasculares sao maiores entre os homens do que entre as mulheres, sendo
que eles tém uma prevaléncia maior de doencas isquémicas do coracao
(KREATSOULAS; ANAND, 2010). Porém, as mulheres apresentam doencas
cronicas, como hipertensao e diabetes, ndo havendo diferengcas no acometimento
dessas doengas crdnicas entre os géneros. A explicagcdo mais cabivel para que as
doengas do coragdo sejam mais letais entre os homens deve-se a dois fatores
principais: os genéticos e os comportamentais. Biologicamente o homem esta mais
predisposto as complicagdes cardiovasculares devido a maior probabilidade de
acumulo de gordura na regiao central do corpo (obesidade andréide), o que favorece
essas complicagdes. Ja em relacdo aos fatores comportamentais, normalmente os
homens sdo mais desatentos na prevengao da saude (MASS; APPELMAN, 2010) e
possuem piores habitos alimentares (AMARYA et al., 2015).
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O Sistema Respiratorio sofre modificacbes progressivas e
irreversiveis com o processo de envelhecimento, como o0 ressecamento das
mucosas do nariz, faringe e laringe, perda da elasticidade toracica, diminuicdo do
volume de ar corrente, ar de reserva e ar complementar e diminuicdo do peso do
pulmado devido a redugdo dos alvéolos (HONAKER; LEE; SHEPARD, 2013). Os
pulmdes aos 35 anos tendem a diminuir por causa dos seguintes fatores: fibrose
natural e ossificacdo da cartilagem; diminuicdo da elasticidade e complacéncia dos
pulmbes pelas modificagdes nos tecidos colagenos e elasticos; dilatagdo dos
bronquiolos, ductos e sacos alveolares; atrofia dos musculos esqueléticos
acessorios na respiracao; reducido da caixa toracica; diminuicdo da ventilagdo
pulmonar (WHO, 2014; NETTO, 2015), os quais contribuem significativamente para
uma insuficiéncia respiratéria restritiva, obstrutiva e disfuncional, observadas
principalmente quando o idoso realiza algum esfor¢go (NETTO, 2015).

No Sistema Nervoso, ha uma reducao do cérebro em torno de 20%
de seu peso, comparando-se um individuo de 20 anos com outro de 90 anos (WHO,
2014), com alteragédo das sinapses nervosas, diminui¢do das substancias quimicas
associadas a atividade neurotransmissora, perda de neurénio apos os 25, 30 anos,
em torno de 100.000 por dia, diminuigdo dos receptores cutaneos, o que reduz a
percepcdo da temperatura ambiente e da sensibilidade tatil (ZAGO, 2010). Essas
modificagdes afetam a atividade motora, cognitiva e comportamental do idoso.

O Sistema Imunolégico tem como principal funcdo e objetivo
detectar, inativar e eliminar micro-organismos e outros corpos estranhos do
organismo (CRUVINEL et al., 2010). As respostas imunoldgicas a essas fungdes
tornam-se deficientes com o envelhecimento, principalmente pela redu¢do do timo,
que perde em torno de 95% de sua massa até os 50 anos (WHO, 2014).

No Sistema Enddcrino ocorre mudanca nas células glandulares, na
secre¢cao hormonal, nos receptores hormonais e nas células-alvo, levando a um
desequilibrio e modificagdes hormonais. Através disso, nota-se reducdo da
capacidade de recuperagao de queimaduras, feridas e traumas cirurgicos, redugao
da capacidade de resposta aos estresses do calor e frio, reducédo da capacidade de
manter o nivel normal de glicose no sangue, o que aumenta sua quantidade de
agucar (MOLINA , 2014).

As modificagbes relatadas provocadas pelo processo de

envelhecimento provocam modificacbes que irdo afetar a aptidao fisica e funcional
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do individuo e, a magnitude dessas modificagcdes dependem de fatores associados
como aspectos genéticos, meio ambiente e estilo de vida como alimentagao, pratica
de atividade fisica, cuidados com a saude e gerenciamento do estresse (NETTO,
2015). Na sequéncia, as repercussdes das alteragbes bioldgicas decorrentes do

envelhecimento na aptidao fisica e funcional dos idosos serédo abordadas.

2.3 APTIDAO FiSICA E FUNCIONAL NO ENVELHECIMENTO

As alteracgdes biologicas associadas ao processo de envelhecimento
vao se acumulando com o passar do tempo e gradativamente vao trazendo
repercussdes na aptidao fisica e funcional do individuo idoso. As principais
mudancas na aptiddo fisica, estdo relacionadas a diminuicdo da capacidade
cardiorrespiratoria, da forga e resisténcia muscular, da flexibilidade e capacidades
neuromotoras como o equilibrio, a agilidade e a coordenagcdo motora (PAES;
TEIXEIRA, 2015). Nesse processo, 0 VOzmax Se reduz em torno de 10% e a forga
muscular voluntaria entre 10 a 15% por década, o equilibrio corporal estatico e
dindmico se torna mais suscetivel a perturbagdes ambientais e a velocidade na
realizagdo dos movimentos se reduz consideravelmente (FARINATTI; SILVA;
MONTEIRO, 2013). Essas alteragdes podem ameagar a autonomia funcional do
idoso, mas podem ser minimizadas caso tenha uma boa saude e mantenha um
estilo de vida fisicamente ativo (JONES; RIKLI; BEAM, 1999; SPIRDUSO, 1995).

Os termos autonomia funcional e capacidade funcional sao usados
como indicadores de quanto uma pessoa idosa estd sendo independente ou
dependente em atividades que fazem parte de seu cotidiano no tocante a lazer e
tempo livre, deslocamentos, tarefas domésticas, ocupacao profissional, exercicio
fisico e esportes, ou entdo em atividades que exijam uma predominancia cognitiva.
Em termos conceituais, pode-se compreender que a autonomia funcional esta
associada a um status funcional com nivel de saude correspondente a aplicagdo do
dia a dia (ZAGO, 2010), e capacidade funcional, a condigao de um individuo realizar
atividades pertinentes ao trabalho e a seu bem-estar (HEIKKINEN, 1998). Em outras
palavras, a capacidade funcional é o grau que o idoso apresenta em termos de
preservacdo da capacidade de realizar atividades basicas da vida diaria ou de
autocuidado, bem como de desempenhar atividades instrumentais que requeiram

um desempenho cognitivo mais eficiente no contexto diario (RABELO; NERI, 2005).
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Observa-se que a capacidade funcional sofre alteragcbes com o
avango da idade, porém isso pode ser diferente de pessoa para pessoa, e é
influenciado por determinados fatores, como o nivel de atividade fisica ou o proprio
processo normal do envelhecimento, o qual causa uma deficiéncia dos diversos
orgaos e tecidos e, assim, gera riscos para o aumento de doengas, em sua maioria,
cronico-degenerativas (SPIRDUSO, 1995; HONAKER; LEE; SHEPARD, 2013;
ALENCAR; HENEMANN; ROTHENBUHLER, 2008).

Se, por um lado, o déficit na capacidade funcional reflete no
funcionamento global, levando a pessoa idosa a ter inUmeras dificuldades para a
realizacdo das suas tarefas cotidianas; de maneira inversa, observa-se que a
condigdo motora preservada € um marcador de envelhecimento bem-sucedido
(RABELO; NERI, 2007). E digno de nota que, mesmo em idades bem avangadas,
idosos que mantém a sua capacidade funcional preservada, apresentam boas
condigdes para viver com autonomia e qualidade (LETTI, 2004).

A capacidade funcional é categorizada sob dois aspectos. O primeiro
refere-se as atividades da vida diaria (AVDs) associadas aos cuidados basicos no lar
e 0 segundo, as atividades instrumentais da vida diaria (AlIVDs), as quais revelam o
grau de independéncia da pessoa idosa na comunidade (PHILLIPS; HASKELL,
1995). A capacidade funcional e a idade cronoldgica, apesar de apresentarem
relagcbes, nem sempre sdo correspondentes. Isso porque, fatores genéticos,
comorbidades, estilo de vida, nivel educacional e socioecondmico, permitem com
que idosos com a mesma idade possam ter niveis de capacidades funcionais muito
diferentes. Essa possibilidade dificulta o uso da idade cronolégica como um critério
de avaliagdo da funcionalidade fisica do idosos, exigindo outros métodos mais
precisos para essa finalidade (PAES; TEIXEIRA, 2015). Dentre os mais utilizados
estdo os questionarios que identificam as tarefas que os idosos conseguem realizar

no cotidiano e os testes que avaliam a aptidao fisica e funcional dos idosos.

2.4 APTIDAO FIiSICA E FUNCIONAL, PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA E RISCOS
PARA A MORTALIDADE

Estudos apresentam uma forte evidéncia na associagdao entre
atividade fisica insuficiente e declinio funcional, comorbidades e mortalidade entre
idosos (MARENGONI et al., 2009; LEE et al., 2012; EKELUND et al.,, 2015).
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Atualmente, a maior parte das doengas que acometem essas pessoas estao
relacionadas ao estilo de vida que elas mantém ao longo dos anos, o qual as levam
a fragilidade, dependéncia e também ao 6bito (WHO, 2014).

Observa-se em estudos internacionais que niveis adequados de
aptidao fisica e funcional tém sido associados ao bem-estar, a saude e a qualidade
de vida das pessoas idosas, por proporcionarem uma mobilidade favoravel na
realizacdo de atividades basicas e instrumentais da vida diaria. Muitos desses
trabalhos (US, 2012; ALWAN et al., 2010; SCHAFER et al., 2010; AGHAMOLAEI;
TAVAFIAN; ZARE, 2010) indicam que o idoso, quando apresenta niveis satisfatérios
de atividade fisica, melhora significativamente seu desempenho no cotidiano e
apresenta uma condicdo melhor de saude, menor probabilidade de uso de
medicamentos, e risco moderado do numero de internacbes (LENAGHAN;
HOLLAND; BROOKS, 2007) e mortalidade (BRITT et al., 2008).

Um fator determinante na velhice € o aumento da probabilidade da
multimorbidade, ou seja, a presenga de trés ou mais doengas cronicas
principalmente nas ultimas décadas de vida, a qual se associa a um indice de
mortalidade, deficiéncia, falta de autonomia, entre outros fatores que causam um
declinio funcional nos dltimos anos de vida (GIJSEN et al., 2001; SCHAFER et al.,
2010). As evidéncias mostram que, se o nivel de aptidao fisica e funcional estiver
abaixo dos padrées de normalidade, aumentam-se as chances das pessoas idosas
tornarem-se dependentes (CIPRIANI et al., 2010; PAULI et al., 2009) e irem a 6bito
(HIRVENSALO; RANTANEN; HEIKKINEN, 2000).

Em uma pesquisa realizada por Haveman-Nies et al., (2003), cuja
amostra era de 1.091 homens e 1.109 mulheres com idades entre 70 e 75 anos de
nove paises (Bélgica, Franga, Dinamarca, Italia, Holanda, Portugal, Espanha, Suicga
e Polbnia), identificou-se, por meio de aplicagdo de questionario, que idosos
estratificados com o tercil mais baixo no nivel de atividade fisica apresentavam
riscos elevados de mortalidade e de se tornarem idosos fisicamente dependentes,
ao compara-los com os que apresentavam tercil mais alto. Além disso, quando os
idosos classificados com niveis baixos de atividade fisica foram associados a
variaveis comportamentais como fumo e alimentagdo desregrada, percebeu-se um
aumento do risco de eles terem uma vida mais dependente e com mais chances de
irem a obito, quando comparados com idosos mais ativos e nao fumantes. Os

autores concluem que um estilo de vida saudavel que inclua niveis adequados de
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aptidao fisica e funcional esta relacionado com um risco reduzido de mortalidade e
atraso na deterioracao do estado de saude.

Outro estudo relevante foi feito por Hirvensalo, Rantanen e
Heikkinen (2000), que teve como objetivo verificar se pessoas mais velhas com
dificuldades na mobilidade e inatividade fisica apresentavam riscos para
incapacidade e morte. A amostra foi composta de 1.109 idosos, que foram
acompanhados por oito anos, na faixa etaria entre 65 e 84 anos, moradores da
cidade de Jyvaskyla, na Finlandia. Os resultados mostraram que os homens que
tinham niveis inferiores a 150 minutos de atividade moderadal/vigorosa e
comprometimento funcional, como baixo equilibrio, menor for¢ca e baixa velocidade
de caminhada, apresentavam sete vezes mais chances de dependéncia e 6bito do
que aqueles que eram mais ativos. No caso das mulheres com baixo nivel de
atividade fisica e pouca mobilidade, as chances de riscos de dependéncia e ébito
eram de quatro vezes mais.

Estudos mostram que niveis mais elevados de atividade fisica
habitual pode atenuar o risco de morte (LEE et al., 2012; EKELUND et al., 2015). No
estudo feito por Ekelund et al. (2015) em um delineamento de coorte por um periodo
de 12 anos, a populagao avaliada somou um total de 333.161 individuos de ambos
os sexos. Verificou-se que, se essas pessoas fossem ao menos moderadamente
ativas, haveria uma diminui¢do de 7,35% (IC 95%: 5,88% - 8,83%) na mortalidade
por todas as causas. Outro estudo nessa mesma linha relata que, em todo o mundo,
estima-se que a inatividade fisica cause 6% da carga de doenca relativas a doencga
cardiaca coronaria, 7% de diabetes tipo 2, 10% de cancer de mama e 10% de
cancer de célon (LEE et al., 2012).

De acordo com Lee et al.,, (2012), a inatividade causou 9% de
mortalidade prematura, ou seja, mais de 5,3 milhdes dos 57 milhdes de mortes
ocorridas em todo o mundo no ano de 2012. Os autores concluem que, se a
inatividade fosse diminuida em 10% ou 25%, mais de 1,3 milhdo de mortes
poderiam ser evitadas a cada ano.

Em estudo feito por Haveman-Nies et al., (2003) por um periodo de
11 anos e com uma amostra de 2.200 idosos na faixa etaria entre 70 e 75 anos,
constatou-se que idosos inativos apresentavam risco maior de 40% em relagcéo a
idosos ativos fisicamente de ficarem dependentes ou irem a obito. Rezende et al.

(2015), numa pesquisa nacional por amostra de domicilios com a populagao
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brasileira, relatou que, em 2008, o baixo nivel de atividade fisica foi responsavel por
5,3% das mortes por todas as causas.

Também se observa uma associagao entre inatividade fisica,
declinio funcional e mortalidade e as variaveis socioeconémicas. Estudos no cenario
internacional e nacional mostram que os aspectos demograficos e socioeconémicos
podem influenciar a autonomia funcional das pessoas idosas ao longo da vida, tanto
na perspectiva de um impacto positivo como negativo, levando muitas delas a
dependéncia e ao obito (TAJVAR; ARAB; MONTAZERI, 2008; BOWLING, 2005;
FERRARO, 1987; FERRARO; FARMER, 1996; KALDI, 2004; KRAUSE, 2009;
VAHDANINIA et al., 2005).

Grande parte dos estudos apresentados relacionam o nivel de
atividade fisica e/ou da pratica de exercicio fisico a mortalidade em idosos. A
associagao da mortalidade com desempenho fisico e funcional € menos explorada e
apesar de ser possivel estar relacionada ao nivel/pratica de atividade fisica, se
constitui em uma forma diferente de interpretacdo desses dados. No quadro 3 sdo
apresentados os estudos que foram levantados que utilizaram testes de aptidao
fisica e funcional para predizer mortalidade em individuos idosos fisicamente
independentes e que residem na comunidade. Dentre os cinco estudos localizados
somente um foi realizado no Brasil. Por fim, a compreensao a respeito da
associacao entre a aptidao fisica e funcional, a pratica de atividade fisica e o risco
para a mortalidade € de extrema importancia, para que intervengdes que venham
minimizar esses possiveis riscos possam ser implementadas, sobretudo para idosos
com idades mais avancadas e que mostrem um perfil de declinio funcional mais

acentuado.
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Quadro 1- Estudos que utilizaram testes de aptidao fisica e funcional na predicao de mortalidade em individuos idosos.

Referéncia Objetivo Instrumentos Amostra Principais resultados
Antonini Verificar se o desempenho da | - Teste sentar e levantar da | 630 idosos Os resultados do estudo mostraram que os idosos que
et al. aptiddo fisica e funcional & | cadeira; 291 homens realizaram o teste TUG em 214 segundos tinham maior
2016 preditor de mortalidade em uma | - Teste de flexdo de brago | 339 mulheres | risco de mortalidade do que os idosos num tempo <14
coorte de idosos, com 5,5 anos | (biceps); segundos.
de acompanhamento, de regides | - Marcha estacionaria de 2 Para confirmar esses resultados foi realizado uma analise
ribeirinhas da floresta amazénica. | minutos; de regressao de Kaplan-Meier, onde houve associagao
- Teste de alcangar as entre as escores do teste TUG e o risco de mortalidade.
costas; Também foi feito comparagéo entre os idosos <75 e = 75
- Timed Up and Go anos, essa anadlise confirmou a associagdo entre as
(TUG) escores do teste TUG e mortalidade, independente da
- Escala de teste de idade.
equilibrio de Berg
Blain Investigar se o] baixo | - Equilibrio Unipodal; 1300 mulheres | O declinio do equilibrio e da mobilidade s&o preditores
et al desempenho de equilibrio e a | - Velocidade de caminhada significativos de mortalidade.
2010 diminuicdo da velocidade da | e numero de passos

marcha podem predizer a
mortalidade em 8 anos de
seguimento.

realizados em 6 metros

- Forca de preenséo palmar
- Sentar e levantarem 5
tentativas

A baixa velocidade e o comprimento curto da passada na
marcha foram associados ao risco de desfechos adversos
a saude nas mulheres: velocidade: (tempo = 0,93 m/s
tinham uma razdo de chance de morte de 2,45, 95% IC
1,78 — 3,36); comprimento curto da passada em ritmo
habitual <0,5 metros representam baixa sobrevida (< 12
passos em 6 mestros, a razdo de chance é de 1,02, 95%
IC 0,72 — 1,45 de mortalidade).




Quadro 1- Continuagéo.
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Referéncia Objetivo Instrumentos Amostra Principais resultados
Buyser Comparar o valor preditivo para | - Teste de sentar e levantar | 352 homens Quanto mais tempo fosse necessario para completar o
et al mortalidade global por meio de | 5 vezes; teste de sentar e levantar e o TUG, o risco de mortalidade
2013 uma avaliagdo da for¢ga dos | - Bateria curta de aumentava numa Raz&do de Chance ajustada por idade
membros inferiores, marcha e | performance fisica (SPPB;) por 1 segundo.
equilibrio em 15 anos de |- Timed Up and Go (TUG)
acompanhamento. No teste de sentar e levantar, a razdo de chance foi =
1,08, 95% IC 1,06 — 1,11, p<0001. No TUG a razédo de
chance foi 1,10, 95% IC 1,07 — 1,12, p<0,001).
O risco de mortalidade dobrou para cada aumento de 8
segundos no tempo para realizar o TUG (Razdo de
chance ajustada para idade, TUG = 2,08, 95% IC 1,70 —
2,54, p<0,001).
Cesari Comparar o valor preditivo para | - Velocidade de caminhada | 335 idosos Neste estudo, de duragdo de 24 meses, com uma média
etal. mortalidade em 24 mesesm de | de 4 metros; > 80 anos de 1,8 anos, todas as variaveis testadas foram capazes
2008 medidas de fung&o fisica e status | Levantar e sentar 5 de predizer significativamente a mortalidade. Porém, a
de auto avaliagdo da saude e : escore geral da bateria de teste do SPPB mostrou-se
A ~ vezes . ) B .
testar suas possiveis interagdes. ’ forte preditor de mortalidade apds o ajuste de fatores de
-Bateria curta de confusdo: Razdo de Chance 0,64, 95% IC 0,48 - 0,86,

performance fisica (SPPB)

- Forga de preensao palmar

p<0,003. O teste de sentar e levantar da cadeira foi uma
subtarefa pertencente a bateria SPPB que apresentou o
melhor valor prognéstico.




Quadro 1- Continuagéo.
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Referéncia Objetivo Delineamento Amostra Principais resultados
Idland; Verificar se o desempenho fisico | - Velocidade de caminhada | 300 idosos Na analise univariada, velocidade de caminhada, TUG,
Engedal, | por meio de quatro testes | num percurso 29 metros; mulheres equilibrio unipodal e alcance funcional tiveram
Bergland, | funcionais previam a mortalidade | - Timed Up and Go (TUG) significativamente associados com mortalidade no
2013 entre idosas em um periodo de | - Teste de alcance seguimento de 13,5 anos.

13,5 anos de acompanhamento.

funcional
- Teste de equilibrio na
postural unipodal

Depois de ser feito ajustes para as variaveis de confuséo,
todo o desempenho medido, exceto a postura unipodal,
foram preditores independentes de mortalidade.

Os pontos de corte para as taxas de mortalidade foram:
marcha em velocidade abaixo de 1 m/s; pontuagdo TUG
acima de 10 s ou alcance funcional abaixo de 26,6 cm.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

A presente tese foi realizada em duas etapas com dois
delineamentos metodologicos. A primeira etapa foi realizada mediante um estudo
transversal com o seguinte objetivo: 1) estabelecer valores de referéncias em testes
de aptidao fisica e funcional (TAFF) e criar um escore, com base nesses testes, para
representar o nivel de desempenho de aptidao fisica e funcional global (IAFG-6) de
idosos fisicamente independentes. A segunda etapa foi realizada mediante uma
investigacdo epidemioldgica, analitica, observacional do tipo longitudinal, seguindo
os critérios estabelecidos pela Strenghthening the Reporting of Observational
Studies in Epidemiology (STROBE) (VANDENBROUCK et al., 2007). Esse estudo
tem como obijetivo verificar as possiveis associagdes entre o desempenho fisico e
funcional com a mortalidade em sete anos de seguimento, de individuos idosos
fisicamente independentes e identificar qual dos TAFF ou o IAFG-6 € melhor para
predizer a mortalidade nessa populagcédo. Para alcancar esse objetivo o estudo foi
realizado com uma coorte com base populacional, com os dados de base coletados
no periodo de 2009 a 2010 e a mortalidade em um periodo de sete anos de 2009 a
2016.

Os dados utilizados fazem parte do banco de dados do Projeto
EELO “Estudo sobre Longevidade e Envelhecimento” da Universidade Norte do
Parana (UNOPAR) oficialmente intitulado de “Estudo epidemiologico dos fatores
sécio-demograficos e indicadores das condigdes de saude de idosos do municipio
de Londrina-PR”. Os dados de mortalidade da Etapa Il do estudo sdo do NIM
(Nucleo de Informagdo de Mortalidade) da Secretaria de Saude do Municipio de
Londrina. Os estudos foram aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa da
UNOPAR em dois pareceres: PP/0070/09 (Anexo A) referente aos dados de base
coletados em 2009 e 2010 e PP 1.168.693 (Anexo B) referentes aos dados de

mortalidade com seguimento de sete anos.
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3.2 POPULACAO E AMOSTRA

De uma populagéo estimada de 43.610 idosos em 2009 residentes
na zona urbana do municipio de Londrina, a amostra calculada para o estudo foi de
414 individuos, levando-se em consideracdo um erro amostral de 5%. Considerando
as perdas amostrais, acrescentou-se 20%, totalizando 518 participantes.
Considerando as perdas e exclusdes por ndo atenderem aos critérios de inclusao
para esse estudo e sobretudo, por ndo terem realizado alguns dos TAFF, a amostra
final foi de 422 idosos. Os idosos foram recrutados dos cadastros de 38 Unidades
Basicas de Saude (UBSs) presentes em todas as regides da zona urbana de
Londrina.

A amostragem foi definida de forma aleatéria estratificada, levando-
se em consideragao a estimativa do IBGE (2008) sobre a quantidade de idosos por
regido do municipio, sendo 15% da regido central, 27% da regiao norte, 23% da
regiao sul, 19% da regiao leste e 16% da regido oeste. O quadro com a composigao
final da amostra esta no Apéndice A.

Os critérios de inclusao foram os seguintes: 1) ter acima de 60 anos,
2) ser fisicamente independente (classificado no nivel 3 ou 4 da escala de Status
Funcional proposto por Spirduso (1995), 3) ter estado mental normal (>17 pontos
conforme o questionario do miniexame do estado mental — proposto por Bertolucci et
al., 1994) e residir na comunidade do municio de Londrina-PR. Foram excluidos do
estudo idosos que apresentassem alguma disfuncdo severa do sistema
musculoesquelético, respiratério e neuroldgico ou que tivesse realizado algum tipo

de cirurgia no aparelho locomotor como por exemplo amputacéo ou proétese.

3.3 INSTRUMENTOS

Os dados foram coletados mediante os seguintes instrumentos e
procedimentos: a) entrevista estruturada com informagdes sobre caracteristicas
sociodemograficas (sexo, idade, nivel de escolaridade, nivel socioeconémico),
prevaléncia de quedas, pratica de atividade fisica, e estado de saude geral, tais
como doengas autorreferidas e comorbidades; b) medidas antropométricas; e)
prevaléncia de quedas, f) testes para avaliar a aptidao fisica e funcional e g) taxas

de mortalidade.
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3.3.1 Caracterisitcas sociodemograficas e estado geral de saude

Foram coletadas mediante um  questionario estruturado
especialmente para o estudo contendo informagdes sociodemograficas como idade,
sexo, estado civil, profissdo, pratica de atividade fisica, prevaléncia de quedas nos

ultimos 12 meses e auto-relato de doencas e comorbidades (Apéndice B).
3.3.2 Caracteristicas antropométricas

A massa corporal foi mensurada em uma balanga de plataforma
digital da marca Filizola, modelo ID 110, com precisao de 0,1 kg. A estatura foi
determinada por um estadidmetro com precisao de 0,1 cm (GORDON et al., 1988).
O indice de massa corpodrea (IMC) foi determinado pelo quocioente massa corporal

(kg) / estatura (m)*
3.3.3 Aptidao fisica e funcional

a) Sentar e levantar da cadeira (forca de membros inferiores): a capacidade de
levantar e sentar da cadeira, que avalia indiretamente a forga de membros inferiores,
foi avaliada utilizado o teste de sentar e levantar da Cadeira em 30 em Segundos
(JONES; RIKLI; BEAM, 1999). O teste consiste em levantar e sentar de uma cadeira
0 mais rapido possivel durante 30 segundos, com as maos cruzadas sobre o torax.
A pontuacao foi obtida pelo numero total de execugdes corretas num intervalo de 30

segundos.

b) Preensdo manual (forca de membros superiores): Foi avaliada mediante o
dinamdmetro manual digital Takei (T.K.K. 5401 Grip-D, Takey®, Smedley; Tokyo,
Japan) com protocolo sugerido por Vianna, Oliveira e Araujo (2007). O teste foi
realizado na posicao ortostatica, com o braco estendido e o aparelho posicionado na
linha do antebraco. O avaliado pressionou a alca do dinamdémetro o mais forte
possivel durante cinco segundos. Foram realizadas trés tentativas no membro direito

e esquerdo alternadamente, e considerado o melhor resultado das seis tentativas.
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c) Agilidade Corporal: foi utilizado o teste do protocolo da bateria da American
Alliance for Health, Physical Education, Recreation & Dance (AAHPERD) (OSNESS,
1990), que consiste em um circuito demarcado por dois cones equidistantes 1,80
metros para os lados e 1,50 metros para tras de uma cadeira com apoio de bragos.
O desenvolvimento do teste se da com o idoso sentado na cadeira e ao sinal do
avaliador, levanta-se, move-se o0 mais rapido possivel para a direita, circunda o
cone, retorna a cadeira, senta-se e repete 0 mesmo movimento para a esquerda. O
fim do teste ocorre quando o idoso realiza este circuito por duas vezes e senta-se na
cadeira e levanta os pés do solo. O avaliado executou dois ciclos e para o resultado

final foi utilizado o de menor valor.

d) Equilibrio estatico: foi avaliado pelo teste de ficar em pé com apoio unipodal
(GREENE et al., 1993). O avaliado permaneceu em pé durante 30 segundos, com
apoio unipodal e maos posicionadas na cintura, mantendo o olhar em um ponto
fixado a 2 metros a sua frente. O objetivo € permanecer nessa posigdo o maior
tempo possivel ou até atingir 30 segundos. Foram realizadas trés tentativas e para o

resultado final utilizou-se a média.

e) Flexibilidade: foi verificada pelo teste de Sentar e Alcangar, de acordo com
protocolo sugerido por Lemmink et al. (2003). Foi utilizado um banco de madeira
padronizado (Banco de Wells). O idoso sentou-se no chdao com as pernas
estendidas, seguindo a linha do quadril, encostando a sola do pé no banco de
madeira. Com os bracos estendidos e as maos uma sobre a outra, flexionou o tronco
lentamente para frente, deslizando as maos sobre o banco até alcangar o ponto
mais distante sem flexionar os joelhos. Na execucgao do teste, o idoso foi orientado a
fazer uma expiragao e sustentar a posigcao de maxima flexdo, por pelo menos dois
segundos. O resultado final foi a melhor medida obtida em centimetros, apos a

realizacao de trés tentativas.

g) Caminhada de 6 minutos (TC6): realizado de acordo com as normas da American
Thoracic Society (2002), no qual é avaliada a resisténcia cardiovaslucar por meio da
maxima distancia percorrida em superficie plana e dura em um periodo de seis

minutos. O idoso € quem determina a velocidade de caminhada percorrendo um
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trajeto linear, com 30 metros de comprimento, delimitado por dois cones. O chéao é
demarcado de dois em dois metros, frases de incentivo padronizadas e informacgdes
sobre o tempo restante do teste sdo ditas a cada minuto. Cada idoso realiza duas
avaliagdes, com intervalos de trinta minutos, e a maior distancia percorrida em

metros é utilizada como resultado final.

3.3.4 Mortalidade

Os dados de mortalidade e causas mortis foram obtidas junto a
Secretaria Municipal de Saude de Londrina, no periodo de janeiro a margo de 2018,
com dados advindos do Nucleo de Informacdo e Mortalidade (NIM). No NIM as
mortes do municipio sao notificadas e investigadas. No caso de idosos que fizeram
parte da coleta de dados do EELO em Londrina e que se mudaram para outras
regides do Pais e que vieram a o6bito nesse outro local, a informacao de sua morte
foi feita mediante uma integracado que existe no NIM de abrangéncia nacional. Essa

integragao e atualizagao ocorre anualmente no periodo de janeiro a margo.

3.4 COLETA DE DADOS

3.4.1 Coleta de Dados no periodo de 2009 a 2010

As coletas dos dados de base ocorreram entre setembro de 2009 a
dezembro de 2010, na Universidade Norte do Parana (UNOPAR), e as variaveis
para esse estudo foram avaliadas em um unico dia, no periodo vespertino, em local
adequado para os procedimentos. Para os testes fisicos, os idosos foram instruidos
a utilizar vestimentas apropriadas para a realizagcao das avaliacdes e a trazer 6culos,
caso necessario. Todos os participantes foram instruidos a atingir o melhor
desempenho possivel nos testes funcionais. A ordem das avaliagdes foram a
seguinte: entrevista para a aplicagcao dos questionarios, massa e estatura corporal,
testes de aptidao fisica e funcional. Os dados s6 foram coletados apds os
participantes receberem todas as informacgdes sobre o estudo e os procedimentos
aos quais seriam submetidos e terem assinado o termo de consentimento livre e

esclarecido (TCLE) (Apéndice C), aceitando participar do estudo.
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No caso da coleta de dados referente a mortalidade dos idosos que
fizeram parte da amostra do EELO foi realizada no periodo janeiro a margo de 2018

por meio das informagdes obtidas pelo Nucleo de Informagéo e Mortalidade (NIM).

3. 5 ANALISE DOS DADOS

Foram utilizadas a estatistica descritiva (frequéncia) para a caracterizagao
da amostra. Para a Etapa 1 do estudo, cujo objetivo é determinar valores de
referéncia para testes de aptidao fisica e funcional e um indice de aptidao funcional
geral (IAFG-6), os idosos foram subdivididos em quatro grupos: homens com idades
entre 60 a 69 anos (H60-69), homens com 70 anos ou mais (H70+), mulheres com
idades entre 60 a 69 anos (M60-69), mulheres com 70 anos ou mais (M70+). A
comparagao entre os quatro grupos e em cada teste funcional foi realizada por
Modelos Lineares Generalizados, com post-roc de Bonferoni. Os valores de
referéncia para determinar o IAFG-6, os resultados de cada teste foram agrupados
em tabelas de percentis e os resultados foram ordenados (ranking) do pior para o
melhor, recebendo escores de 0 a 100, respectivamente. A partir desse ranking, os
dados foram divididos em 3 categorias, estabelecendo uma classificagao qualitativa:
valores abaixo do percentil 40 (fraco); valores entre os percentis 41 e 60 (regular) e
valores entre os percentis 61 € 100 (bom). A soma dos escores dos seis testes
representa o indice de aptiddo funcional geral (IAFG-6) (Quadro 2). Apds a
estabelecimento dos valores de referéncia, foram comparados os resultados de cada
grupo (H60-69, H70+, M60-69, M70+) assim como a média dos seus percentis, em
cada categoria de desempenho pelo teste de Kruskal-Wallis seguido do post-hoc de
Dunn. Por fim, é apresentada uma representagao grafica para a visualizagdo do

desempenho dos idosos nos TAFF e IAFG-6.

Quadro 2 - Classificacdo dos testes de aptidao fisica e funcional e do IAFG-6,
referente aos pontos obtidos em cada teste.

Testes de aptidao fisica e Classificagao IAFG-6 (indice de aptidao
funcional funcional geral)
(escores-percentis) (soma dos percentis)
0-40 Fraco 0-—240
41 -60 Regular 241 - 360
61 —100 Muito Bom 361 — 600
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As associagbes entre os TAFF e o IAFG-6 foram realizadas com as
taxas de mortalidade durante sete anos de seguimento apds as avaliagdes basais
por andlise multivariada (Regressdo de Cox) utilizando-se o método “enter’. Os
modelos de Cox foram ajustados pelas variaveis sociodemograficas, incidéncia de
quedas, IMC e comorbidades. Para ilustrar a probabilidade de morte e de sobrevida
considerando o IAFG-6 foi utilizado o método de Kaplan-Meier. As analises foram
realizadas pelo SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versdo 22.0 (IBM,
Chicago, EUA), considerando um intervalo de confianca de 95% e indice de

significancia de 5% (p<0,05).
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4 RESULTADOS

4.1 PERFIL DA AMOSTRA

Participaram do estudo 422 idosos, sendo 285 do sexo feminino e 137
masculino, com média de 69 (+5,2) anos. Na Tabela 1 é apresentado o perfil dos
participantes em relagao as variaveis sociodemograficas, pratica de atividade fisica,
episodios de quedas e IMC. Os resultados indicaram maior quantidade de mulheres
em relagdo aos homens e maior proporgédo significativa de mulheres com idades
mais jovens do que os homens e com maior sobrepeso. Nas outras variaveis nao
houveram diferencgas estatisticamente significativas entre os sexos. Em relagdo ao
perfil sociodemografico, a maior parte dos idosos era da cor branca, casada e da
classe econémica C. Em relagdo a procedéncia, aproximadamente metade era da
zona rural e metade da zona urbana. A maioria dos idosos também relataram n&o ter
sofrido episddio de quedas nos ultimos 12 meses e mais ou menos a metade
reportou praticar atividades fisicas regulares. Em relagdo ao IMC as mulheres

significativamente se apresentaram mais sobrepesadas do que os homens.



Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas e antropométrica da amostra.

SEXO
VARIAVEIS FEMININO MASCULINO
N % N % o]
Sexo 285 100 137 100
Idade 60-69 163 57.2% 62 45,3% 0,021*
70 + 122 42,8% 75 54,7%
Raca Branca 177 62,1% 84 61,3% 0,875
Nao Branca 108 37,9% 53 38,7%
Estado civil Casado 158 55,7% 66 48,8% 0,052
Separado 25 8,8% 24 17,7%
Viuvo 85 29,8% 41 29,9%
Solteiro 17 5,7% 6 3,6%
Procedéncia Urbana 138 48,4% 72 52,6% 0,553
Rural 147 51,6% 65 47,4%
Classe A 9 3,2% 4 2,9% 0,840
Econdmica B 47 16,5% 18 13,1%
C 181 63,5% 91 66,4%
D 48 16,8% 24 17,6%
Atividade fisica Nao 155 54,4% 68 49,6% 0,360
regular Sim 130 45,6% 69 50,4%
Episddios de Nao 174 61,4% 84 61,3% 0,959
quedas Sim 111 38,6% 51 38,7%
IMC < 22: baixo peso 24 8,4% 17 12,4% 0,049
22 — 27: normal 89 31,2% 61 44,5%
> 27: sobrepeso 172 60,4% 59 43,1%

4.2 CRIACAO DE iNDICE PARA AVALIAGAO DA APTDAO FiSICA E FUNCIONAL
GERAL DE IDOSOS

Na Tabela 2 sdo apresentados os resultados referentes a primeira
etapa para a proposta do IAFG-6, que sao as comparagdes entre os desempenhos
nos testes funcionais entre os grupos estratificados por sexo e faixa etaria. As varias
diferencas estatisticamente significativas encontradas nos desempenhos entre os
grupos, ratificaram a proposta do estudo de criar indices de desempenhos
estratificados por sexo e idade. As comparagdes entre os homens mostraram que o

grupo H60-69 obteve significativamente melhor desempenho em relagdo ao grupo
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H70+ em cinco dos seis testes avaliados (EQUI, SLEV, PMAN, AGI e TCB6).
Somente no teste SALC os homens dos dois grupos etarios ndo apresentaram
diferencas. Em relacdo as mulheres, as do grupo MG60-69 obtiveram
significativamente melhor desempenho quando comparadas ao grupo M70+ também
em cinco testes (EQUI, SLEV, SALC, PMAN e AGI). Nao foram observadas
diferencgas significativas entre os dois grupos de mulheres somente no TC6.

A comparacédo entre homens e mulheres em cada grupo etario
indicou que de forma geral os homens apresentaram melhor desempenho absoluto
do que as mulheres. Na faixa etaria de 60-69 anos os homens tiveram desempenho
significativamente maior do que as mulheres nos testes, PMAN, AGI e TC6 e, na
faixa etaria 70+, os homens tiveram melhor desempenho do que as mulheres nos
testes PMAN e SALC.

Tabela 2 - Comparagao do desempenho nos testes de aptidao fisica e funcional
estratificados por sexo e faixa etaria.

. HOMENS MULHERES
VARIAVEIS H60-69 H70+ M60-69 M70+

EQUI (segundos) 19,3 8,0 12,1 54 <0001
(7,6-29,6) (3,8-16,1) (6,5-25,6) (2,6-12,8) ’

SLEV (repeticdes) 12,0 32,8 24.6 10 0,040%%°T

(11-14) (9-12) (10-13) (8-12)

PMAN (repetices) 37,7 11,0 12,0 20,9 <0,0012Pcder
(33,9-41,7) (28,6-38,2) (21,6-27,3) (18,6-24)

SALC (centimetros) 19,3 13,0 23,0 23,3 <0,001%%"
(10,5-24,1) (4-21) (14,5-30) (16-29)

AGI (segundos) 22,4 26,6 24.6 29,7 <0,0012P¢d7
(20,1-24,8) (23,8-30,5) (22,1-26,8) (25,9-34,5)

TC6 (metros) 609,5 515 530 507 <0,0012P¢
(540-660) (467-576) (455-570) (448-559)

®H60-69+H70+; "H60-69+M60-69; °HB60-69+M70+; “H70++M60-69; °H70++M70+; 'MB0-69+M70+.
EQUI= equilibrio estatico, SLEV= sentar e levantar, PMAN= preensdo manual, SALC= sentar e

alcangar, AGI= agilidade corporal, TC6= teste de caminhada de 6 minutos.

Na Tabela 3 sdo apresentados os valores de referéncia para cada
teste de aptidao fisica e funcional, em cada grupo (sexo e idade), nas trés categorias
de desempenho (fraco, regular e bom) estabelecidas pelos percentis. As tabelas de

percentis para cada teste em cada grupo estdo no Apéndice E.
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Tabela 3 - Valores de referéncia para cada teste de aptidao funcional em cada
categoria de desempenho para homens e mulheres entre 60 a 69 anos e com mais

de 70 anos.
TESTES/ HOMENS MULHERES
CATEGORIAS 60-69 70+ 60-69 70+
EQUI(segundos)
Fraco (perc. 0-40) 0-14,9 0-57 0-99 0-41
Regular (perc. 41-60) 15,0-24,5 58-11,0 10,0-16,9 4,2-6,3
Bom (perc. 61-100) 24,6 — 30,0 12,0 - 30 17,0 - 30 6,4 —30
SLEV (repeticées)
Fraco (perc. 0-40) 0-1 0-9 0-10 0-9
Regular (perc. 41-60) 12-12 10-10 11-11 10-10
Bom (perc. 61-100) 13-18 11-15 12 - 21 11-19
PMAN (kg)
Fraco (perc. 0-40) 0-364 0-31,9 0-235 0-19,9
Regular (perc. 41-60) 37,5-238,3 32,0-34,2 23,6 — 25,3 20,0 - 22,7
Bom (perc. 61-100) 38,4 - 53,7 35,3-46,4 25,4 — 39,2 22,8 -44,6
SALC(cm)
Fraco (perc. 0-40) 0-15,3 0-11,0 0-20,3 0-20,0
Regular (perc. 41-60) 15,4-21,9 12,0-15,9 20,4 - 26,0 21,0- 25,3
Bom (perc. 61-100) 22,0 -39,7 16,0 — 39,0 27,0-48,0 25,4 - 46
AGil(segundos)
Fraco (perc. 0-40) 42,6 — 26,4 52,8 -31,6 43,5-27,9 51,5-35,9
Regular (perc. 41-60) 26,3 — 23,2 31,5-28,5 27,8 - 25,2 35,8 -31,1
Bom (perc. 61-100) 23,1-19,2 28,4 -22,5 251-21,7 31,0-24,9
TC6 (metros)
Fraco (perc. 0-40) 0 - 584 0-492 0-505 0-480
Regular (perc. 41-60) 585 - 630 493 — 549 506 — 542 481 -530
Bom (perc. 61-100) 631 -765 550 — 690 543 — 765 531 - 630

EQUI= equilibrio estético, SLEV= sentar e levantar, PMAN= preensdo manual, SALC=

alcangar, AGI= agilidade corporal, TC6= teste de caminhada de 6 minutos.

sentar e

Na Tabela 4 sdo apresentadas as comparagdes das medianas dos
seis testes avaliados (EQUI, SLEV, PMAN, SALC, AGI e TC6) e seus respectivos
percentis, em cada grupo (M60-60, M70+, H60-69 e H70+), em cada categoria de

calssificagdo. Os resultados indicam que os gupos obtiveram desempenhos

absolutos diferentes dentro da mesma categoria, validando a proposta inicial da

necessidade de estratificar os idosos por sexo e faixa etaria.
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Tabela 4 — Comparativos dos resultados do desempenho em cada teste funcional por grupo
e em cada categoria de desempenho

TESTES/ HOMENS MULHERES
CATEGORIAS
60-69 70+ 60-69 70+ Valor p

EQUI (segundos)
Fraco 6,2 (2-10) 2,6 (0-4) 6,1 (3-8) 2,1 (1-3) 0,001®
(perc. 0-40)
Regular 18,3 (17-20) 8,0 (6-9) 13,3 (11-14) 5,4 (5-6) <0,0012°
(perc. 41-60)
Bom 29,9 (27-30) 17,2 (13-21) 27,2 (22-30) 14,2(9-22) <0,0012°
(perc. 61-100)
SLEV(repeticées)
Fraco 10,0 (9-11) 7,0 (6-9) 9,0 (8-10) 8,0 (7-9) <0,0012°
(perc. 0-40)

Regular 12,0 (12-12) 10,0 (10-10) 11 (11-11) 10 (10-10) <0,0012°
(perc. 41-60)
Bom 14,0 (13-15) 12,0 (11-13) 13,0 (12-14) 12,0 (11-13) 0,056
(perc. 61-100)
PMAN (kg)
Fraco 31,6 (28-35) 27,7(25-29) 20,8 (19-22) 18,2(16-19) <0,0012P*
(perc. 0-40)
Regular 37,8(37-38)  32,3(31-32) 24,4 (24-24) 20.9 (20-21)  <0,0012°¢
(perc. 41-60)
Bom 42,6(40-43) 39,3(36-42) 28,3(26-30) 24,4 (23-26) <0,001*"°
(perc. 61-100)
SALC(cm)
Fraco 10,0 (0-11) 0,0 (0-7) 13,2 (8-15) 14,4 (9-17) 0,022°
(perc. 0-40)
Regular 18,0 (15-20) 12,0 (11-13) 21,4 (21-24) 23,0 (20-24) <0,0012°¢
(perc. 41-60)
Bom 26,1 (23-30) 22,1 (18-27) 31,0 (28-34) 31,4 (28-35) <0,0012¢
(perc.61-100)
AGl(segundos)
Fraco 26,4 (24-28) 32,2 (29-37) 27,8 (26-31) 35,4 (33-39) <0,0012°
(perc. 0-40)
Regular 22,5 (22-22) 27 (26-28) 24,5 (24-24) 29,6 (28-29) <0,0012°
(perc. 41-60)
Bom 19,5 (18-20) 23,2(21-24) 21,6 (20-22) 24,7(23-26) <0,0012P¢
(perc. 61-100)
TC6 (metros)
Fraco 535(466- 458(394- 450(417- 420(367- 0,001°
(perc. 0-40) 560) 477) 478) 453)
Regular 600(591- 512(508- 513(510- 495(480- 0,0122°
(perc. 41-60) 610) 531) 524) 510)
Bom (perc. 61- 660(635- 590(560- 572(553- 570(540- <0,0012P¢
100) 688) 620) 612) 600)

EQUI= equilibrio estatico, SLEV= sentar e levantar, PMAN= preensdo manual, SALC= sentar e alcancgar, AGl=
agilidade corporal, TC6= teste de caminhada de 6 minutos, R=Resultado do TAFF, P=Percentil obtidos no TAFF.
¥p<0,05 vs. Mulheres 60-69 anos;bp<0,05 vs. Homens 60-69 anos; ° p<0,05 vs. Homens 70+.
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Tabela 5 — Comparativos dos percentins do desempenho em cada teste funcional por grupo
e em cada categoria de desempenho

TESTES/ HOMENS MULHERES
CATEGORIAS
60-69 70+ 60-69 70+ Valor p

EQUI (segundos)
Fraco 21,9 (10-31) 22,7 (11-32) 21,2(11-32) 20,2 (10-31) 0,866
(perc. 0-40)
Regular 49,3(43-55) 49,4 (43-54) 49,7 (44-54) 49,6 (44-55) 0,858
(perc. 41-60)
Bom 90 (71-100) 80,2 (68-91) 79 (69-100) 80,1 (70-91) 0,144
(perc. 61-100)
SLEV(repeticbes)
Fraco 26,8 (14-35) 18,6 (12-33) 22,9 (12-33) 28,3 (15-39) 0,158
(perc. 0-40)

Regular 59,2 (59-59) 43,0 (43-43) 48,4 (48-48) 52,9 (52-52) 0,942°
(perc. 41-60)
Bom 84,5 (73-91) 79,1 (60-89) 79,3 (66-92) 83,3 (69-90) 0,616
(perc. 61-100)
PMAN (kg)
Fraco 19,6 (10-31) 19,5(10-30) 19,4 (9-30) 21,7 (10-30) 0,969
(perc. 0-40)
Regular 52,7 (43-53) 50 (44-55) 49,5 (44-53) 50,3 (44-54) 0,910°
(perc. 41-60)
Bom 81,1(70-89) 81,6 (70— 80,0 (68-89) 79,6 (69-91) 0,578
(perc. 61-100) 92)
SALC(cm)
Fraco 21,5(12-30) 26,3 (26— 19,8 (10-29) 19 (10-28) 0,066
(perc. 0-40) 31)
Regular 49,2 (43-54) 50,0 (44-55) 49,4 (45-54) 48,0 (42-54) 0,918
(perc. 41-60)
Bom 80,7 (70-91) 81,3 (70-90) 79,9 (69-90) 79,8 (70- 0,901
(perc.61-100) 90)
AGl(segundos)
Fraco 18,1 (9-30) 19,6 (11-31) 18,7 (9-29) 20,5 (10-30) 0,97
(perc. 0-40)
Regular 47,8 (42-54) 50,6 (43-56) 50,5 (45-55) 50,7 (44-55) 0,738
(perc. 41-60)
Bom 79,6 (68-90) 81,0 (69-91) 81,0(69-89) 79,1 (69-89) 0,443
(perc. 61-100)
TC6 (metros)
Fraco 22,7 (9-34) 21,1 (9- 24,4 (11-33) 21,6 (9-29) 0,52
(perc. 0-40) 31)
Regular 51,5 (45-54) 50(48 —54)  47(46-50) 51,5 (44 — 0,318
(perc. 41-60) 55)
Bom (perc. 61- 82(68 -90) 79,5 (68-90) 76,8 (75— 83,7 (70-91) 0,683
100) 89)

EQUI= equilibrio estatico, SLEV= sentar e levantar, PMAN= preensdao manual, SALC= sentar e alcancgar, AGI=
agilidade corporal, TC6= teste de caminhada de 6 minutos, R=Resultado do TAFF, P=Percentil obtidos no TAFF.
#p<0,05 vs. Mulheres 60-69 anos;bp<0,05 vs. Homens 60-69 anos; ° p<0,05 vs. Homens 70+.
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Na Figura 01 sado apresentadas representagdes graficas desenvolvidas
especialmente nesse estudo para serem utilizadas para visualizagdo do
desempenho fisico e funcional do idoso em cada TAFF e no IAFG-6. As casas
correspondentes ao desempenho funcional em cada teste e no IAFG-6 devem ser
coloridas de acordo com a classificagéo (casa 1 “fraco”, casa 2 “regular” e casa 3
‘bom”). Na Figura 1A é apresentado o modelo em branco para ser colorido e nas

Figuras 1B e 1C a simulagéo do desempenho de dois idosos.

DESEMPENHO FiSICO FUNCIONAL

TC6 EQUI
Teste Caminhada Equilibrio
de 6 Minutos

AGI

Forca Membros Agilidade

Superiores

FMI FLEX
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IAFG - 6
Indice de Aptidao Funcional Geral

I [ )

FRACO REGULAR BOM

DESEMPENHO FiSICO FUNCIONAL

AGI

Forca Membros Flexibilidade
Inferiores

IAFG-6
Indice de Aptidao Funcional Geral

1 1 )

FRACO REGULAR BOM

Agilidade

DESEMPENHO FiSICO FUNCIONAL

TCs EQUI
Teste Caminhada Equilibrio
de & Minutos

FMS 1
Forca Membros
Superiores
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Agilidade

FMI FLEX
Farga Membros Flexibilidade
Inferiores

IAFG-6
indice de Aptiddo Funcional Geral

G

FRACO REGULAR BOM

A B C

Figura 1 — Representagao grafica do IAFG-6

4.3 RESULTADOS REFERENTES A MORTALIDADE

Os resultados apresentados na Tabela 5 indicam que durante os sete anos
de acompanhamento do estudo houveram 58 mortes (13,7%), sendo que as
principais causas foram as doencas do aparelho circulatério, as neoplasias, as
doengas metabdlicas e as respiratdrias. Dentre as doengas circulatérias e cardiacas
destacam-se as doencgas cerebrovasculares e as doencgas isquémicas do coracgao.
Nas neoplasias, as mais prevalentes nos homens foram a de traqueia, brénquios e
pulmdes e prostata e nas mulheres, foram as de mama, traqueia, brobnquios e
pulmbes. O diabetes mellitus foi a principal causa de morte na categoria das
doencas metabdlicas e as doengas crbnicas das vias aéreas inferiores e a

pneumonia foram as principais na categoria doengas respiratorias e pulmonares.
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Tabela 5 — Resultados descritivos das causas de mortalidade dos idosos

participantes do estudo em sete anos de acompanhamento.

GERAL FEMININO MASCULINO
CAUSA MORTIS

(n= 58) (n=37) (n=21)
Obitos (n total/dbitos) 422/58 (13,7%) 285/37 (13%) 137/21 (15%)
Doencas Circulatérias/Cardiacas 20 (35%) 13 (35%) 7 (33%)
Neoplasias 13 (22%) 8 (22%) 5 (24%)
Doengas Metabdlicas 10 (17%) 7 (19%) 3 (14%)
Doenga Respirat./Pulmonares 9 (16%) 5 (13%) 4 (19%)
Outras 6 (10%) 4 (11%) 2 (10%)

As comparagdes entre as principais variaveis do estudo entre os idosos que
foram a ébito com os que permaneceram vivos, mostradas na Tabela 6, indicam que
ambos os grupos eram semelhantes no inicio do estudo na maior parte das
variaveis, com excec¢ao da hipertensao arterial, em que os falecidos possuiam uma
prevaléncia significativamente maior. Nos TAFF, ao comparar a prevaléncia dos
idosos que foram a Obito e os que permaneceram vivos, nas trés categorias de
desempenho (fraco, regular e bom), verificou-se que nos testes EQUI, SLEV e AGI,
os idosos falecidos eram proporcionalmente, em maior quantidade, classificados nas
categoria “fraco”, enquanto que os idosos que permaneceram vivos estavam na
categoria “bom” (p<0,05). Nos testes FMI, SALC e TC6, ndo houve diferengas
significativas entres os dois grupos. No IAFG-6, a exemplo de alguns testes
funcionais, também permaneceu a tendéncia da diferenga entre os dois grupos. A
maior parte (52%) dos idosos falecidos estava alocada na categoria “fraco”,
diferentemente dos idosos que permaneceram vivos em que somente 20% se

encontravam nessa categoria (p<0,01).
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Tabela 6 - Comparacdo das variaveis sociodemograficas, doencas e indice de

aptidao fisica e funcional dos idosos participantes do estudo.

) VIVOS FALECIDOS x?
VARIAVEIS
(n= 364) N (58)
Idade (anos)
60-69 206 (57%) 28 (48%) 2,89
70+ 158 (43%) 30 (52%) (p=0,23)
Sexo
Mulheres 248 (68%) 37 (64%) 1,91
Homens 116 (32%) 21 (36%) (p=0,90)
IMC
Normal 132 (36%) 18 (31%) 3,63
Sobrepeso 197 (54%) 34 (59%) (p=0,30)
Baixo peso 35 (10%) 6 (10%)
Raca
Brancos 225 (62%) 36 (62%) 3,23
N&o brancos 139 (38%) 22 (38%) (p=0,76)
Estado civil
Casado 188 (52%) 38 (66%) 2,81
Separado 47 (13%) 9 (16%) (p=0,52)
Viuvo 113 (31%) 7 (12%)
Solteiro 16 (4%) 4 (7%)
Procedéncia
Rural 180 (49%) 30 (52%) 0,67
Urbana 184 (51%) 28 (48%) (p=0,47)
Classe Economica
A 11 (5%) 2 (4%) 0,43
B 57 (15%) 8 (13%) (p=0,80)
C 232 (59%) 40 (66%)
D 64 (52%) 8 (12%)
At. Fisisica Regular
Nao 192 (35%) 31 (53%) 2,86
Sim 172 (65%) 27 (47%) (p=0,23)
Quedas (sim)
Nao 223 (61%) 37 (64%) 1,79
Sim 141 (39%) 21 (36%) (p=0,31)
Hipertenséo (sim)
Nao 137 (37%) 12 (21%) 20,5
Sim 227 (63%) 46 (79%) (p=<0,01)
Diabetes (sim)
Nao 279 (77%) 41 (71%) 1,59
Sim 85 (23%) 17 (29%) (p=0,27)
Dislipedemia (sim)
Nao 256 (70%) 43 (74%) 2,27
Sim 108 (30%) 15 (26%) (p=0,13)
Osteoporose (sim)
Nao 309 (85%) 53 (91%) 1,05

Sim 55 (15%) 5 (9%) (p=0,31)
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, VIVOS FALECIDOS X
VARIAVEIS
(n= 364) N (58)
Testes Funcionais
EQUI (segundos) 17,4
Fraco 135 (37,1%) 38 (65,5%) (p<0,01)
Regular 72 (19,8%) 4 ( 6,9%)
Bom 157 (43,1%) 16 (27,6%)

SLEV(repeti¢des)

Fraco 109 (29,9%) 27 (46,6%) 11,7
Regular 54 (14,8%) 13 (22,4%) (p=0,03)
Bom 201 (55,2%) 18 (31,0%)

PMAN (kg)

Fraco 141 (38,7%) 23 (39,7%) 0,47
Regular 70 (19,2%) 13 (22,4%) (p=0,79)
Bom 153 (42,0%) 22 (37,9%)

SALC (cm)
Fraco 131 (36,0%) 26 (44,8%) 2,29
Regular 83 (22,8%) 9 (15,5%) (p=0,31)
Bom 150(41,2%) 23 (39,7%)

AGI
Fraco 131 (36,0%) 40 (69,0%) 23,8
Regular 76 (20,9%) 9 (15,5%) (p<0,01)
Bom 157(43,1%) 9 (15,5%)

TCB (metros)

Fraco 130 (35,7%) 32 55,2%) 8,47
Regular 64 17,6%) 9 (15,5%) (p=0,14)
Bom 17046,7%) 17 (29,3%)

IAFG-6 1.1
Fraco 72 (20%) 30 (52%) (p<0,01)
Regular 158 (43%) 17 (29%)

Bom 134 (37%) 11 (19%)

EQUI= equilibrio estatico, SLEV= sentar e levantar, PMAN= preensdo manual, SALC= sentar e
alcangar, AGI= agilidade corporal, TC6= teste de caminhada.

As analises bivariadas realizadas pela regressao de Cox, entre as variaveis

do estudo (sociodemogréficas, percepcao de saude, prevaléncia de quedas,

doencgas crbnicas, TAFF e IAFG-6) e a mortalidade, indicaram que somente as

variaveis hipertensao arterial, os testes de aptidao fisica e funcional, EQUI, AGI,

SLEV e TC6 e o IAFG-6, obtiveram significancias estabelecidas (p<0,20) para

entrarem no modelo de regressao multivariada (Figura 2). A tabela completa com as
regressdes com todas as variaveis pode ser consultada no Apéndice D. A idade e o

sexo nao foram inclusos isoladamente nas regressdes por ja estarem presentes no

IAFG-6.
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Figura 2 — Representagéo grafica das analises bivariadas entre a mortalidade e as variaveis do
estudo que obtiveram p<0,20.

de




49

Na Tabela 7 sao apresentados os dois modelos com as regressoes
multivariadas tendo como variavel dependente a mortalidade. No Modelo 1 as
variaveis independentes foram os TAFF que apresentaram p<0,20 na regressao
bivariada (EQUI, SLEV, AGI e TC6) e a hipertensao arterial; no Modelo 2 foram o
IAFG-6 e a hipertensdo arterial. Em relagdo ao modelo 1, a AGI e o TC6,
apresentaram significancia estatistica, indicando que os idosos nas categorias
“fraco”, possuem na AGI, em torno de 3 vezes e no TC6 préximos a 2 vezes mais
chances de mortalidade do que os idosos na categoria “bom”. O modelo 2, com o
IAFG-6, os resultados também indicaram a mesma tendéncia dos com os testes
funcionais, ou seja, os idosos com desempenho funcional geral (IAFG-6) “fraco”,
possuem 3,9 vezes mais chances de ir a 6bito nos sete anos de acompanhamento

do estudo, em relagao aos idosos com o desempenho “bom”.



50

Tabela 7- Regressdo de Cox com os modelos considerando os TAFF que atingiram a significancia estatistica para entrarem na

regressao multivariada e a hipertenséo arterial o IAFG-6 com a hipertensao arterial.

VARIAVEIS FUNCIONAIS

MODELO 1-TAFF

MODELO 2-1AFG-6

HR (95%CI) p HR (95%Cl) p

EQUI(bom) (1,0)

(fraco) 1,61 (0,85-3,02) 0,13

(regular) 0,45 (0,15-1,38) 0,16
SLEV(bom) (1,0)

(fraco) 1,25 (0,65-2,40) 0,48

(regular) 2,02 (0,98-4,17) 0,05
AGl  (bom) (1,0)

(fraco) 3,05 (1,37-6,79) <0,01

(regular) 1,78 (0,69-4,57) 0,22
TC6(bom) (1,0)

(fraco) 1,85 (1,01-3,39) 0,04

(regular) 1,23 (0,54-2,80) 0,60
Hipertensao (sim) 0,57 (0,30-1,09) 0,09 0,55 (0,58-2,66) 0,07

IAFG-6(bom)
IAFG-6(fraco)
IAFG-6(regular)

(1,0)
3,95 (1,97-7,94)  <0,01
1,24 (0,29-1,05) 0,57

EQUI= equilibrio estatico, SLEV= sentar e levantar, AGI= agilidade corporal, TC6= teste de caminhada de 6 minutos, IAFG-6= indice de Aptiddo Funcional

Geral, TAFF = teste de aptidao fisica e funcional.
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Na tabela 8 observa-se a evolugdo das ocorréncias de obitos e os
indices de risco e sobrevida, em cada grupo de idosos classificados pelos trés niveis
de desempenho funcional (IAFG-6) durante os sete anos de acompanhamento do
estudo. Observa-se que o risco de mortalidade dos idosos com desempenho
funcional “fraco” aumentou consideravelmente em relacdo aos idosos classificados
como ‘regular’ e “bom”, passando de 2% de risco no primeiro ano de
acompanhamento para 33% no sétimo ano. Os grupos “regular” e “fraco” tiveram
respectivamente sem riscos no primeiro ano e de 10% e 7% no sétimo ano de

acompanhamento.
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Tabela 8 — Probabilidade de morte e de sobrevida observada pelo método de Kaplan-Meier dos idosos participantes do estudo

durante os sete anos de acompanhamento.

Anos de IAFG-6 (Fraco) IAFG-6 (Regular) IAFG-6 (Bom)
acompanhamento | @pjtos Risco Sobrevida Obitos Risco Sobrevida Obitos Risco Sobrevida
1° ano (365 dias) 2 0,02021 0,97999 1 0,00606 0,99396 1 0,00469 0,99533
2° ano (730 dias) 3 0,05139 0,94990 2 0,01541 0,98471 1 0,01191 0,98816
3° ano (1095 dias) 4 0,09417 0,91013 3 0,02824 0,97215 1 0,02183 0,97841
4° ano (1440 dias) 4 0,13849 0,87067 3 0,04153 0,95932 1 0,03210 0,96841
5° ano (1825 dias) 5 0,19062 0,82644 1 0,05716 0,94444 3 0,04419 0,95677
6° ano (2190 dias) 5 0,24490 0,78279 1 0,07343 0,92920 3 0,05677 0,94481
7° ano (2556 dias) 7 0,33465 0,71559 6 0,10034 0,90453 1 0,07758 0,92536
TOTAL 30 17 11

IAFG-6= indice de Aptidao Funcional Geral
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5. DISCUSSAO

5.1A proposta do IAFG-6 — indice de aptidao fisica e funcional geral

Essa etapa da tese que teve como objetivo estabelecer valores de
referéncias para testes de aptidao fisica e funcional e um indice (IAFG-6), com base
nesses testes, para a representar o nivel de desempenho fisico e funcional global de
idosos fisicamente independentes, se constituiu em um estudo ainda nao realizado
com a populagdo brasileira fisicamente independente. Segundo levantamentos
realizados, esse € o primeiro estudo que apresenta valores de referéncia para
aptidao fisica e funcional, tanto para testes isoladamente como para um indice geral,
para essa populacdo. Os estudos realizados até o momento, estabeleceram valores
normativos para idosos inseridos em pratica regular de exercicios fisicos, no ambito
de projetos de atividade fisica voltata para idosos (BENEDETTI et al. 2007; MAZO et
al., 2010; MAZO et al., 2015; ZAGO; GOBBI, 2003), o que limita a extrapolagao para
idosos da populagdo em geral.

A proposta do IAFG-6 foi reunir testes amplamente utilizados para avaliar as
seis principais capacidades fisicas e funcionais de idosos e, mediante o
desempenho em cada um desses testes, foi estabelecido um indice geral
representativo do desempenho fisico e funcional geral. A decisdo em estabelecer o
IAFG-6 considerando o sexo e os dois grupos etarios (60-69 e 70+ anos) foi
baseada na literatura que indica diferencas fisicas e funcionais entre os idosos com
essas caracteristicas (RAMNATH et al., 2018; BOUAZIZ et al., 2016; EL-KHOURY et
al., 2015) e também as diferengas significativas nos desempenhos dos testes, entre
os diferentes grupos estratificados por sexo e grupo etario apresentados na Tabela
1.0Outros estudos com objetivos de determinar valores de referéncia para idosos em
testes isolados ou baterias de testes de aptidao fisica e funcional também utilizaram
categorias semelhantes (BENEDETTI et al. 2007; MAZO et al., 2010; MAZO et al.,
2015; ZAGO; GOBBI, 2003; BROWN et al.,, 2005; MAKIZAKO,et ak., 2017;
BUATOIS et al., 2008).

A determinacdo dos pontos de corte dos percentis para o desempenho de
cada teste e para o escore do IAFG-6 (0-40 Fraco, 41-60 Regular, 61-100 Bom), foi
baseada na tentativa de discriminar melhor o desempenho fraco e do que seria

esperado como bom para os idosos considerando o sexo e a idade. Inicialmente a
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proposta era que a classificagao pelo IAFG-6 fosse em 5 categorias, sendo elas, 0-
20 Muito fraco, 21-40 Fraco, 41-60 Regular, 61-80 Bom e 81-100 Muito bom, com
base em alguns estudos prévios que verificaram valores de referéncia de testes e
baterias de aptidao fisica e funcional para idosos (BENEDETTI et al. 2007; MAZO et
al., 2010; MAZO et al., 2015; ZAGO; GOBBI, 2003). Na tentativa de simplificar a
classificagdo dos idosos e facilitar a sua utilizagcdo, as categorias “Muito fraco” e
“Fraco” foram agrupadas com o nome de “Fraco” e as categorias “Bom” e “Muito
bom” foram unidas na categoria “Bom”. Analises estatisticas preliminares a tomada
de decisdao dos pontos de corte, indicaram que a discriminagao dos diferentes
desempenhos em cada grupo etario era melhor em trés categorias do que em cinco.
As analises comparativas realizadas, subsidiaram essa decisdo, indicando que ha
diferengas significantes entre os desempenhos dos idosos (fraco, regular e bom) em
cada grupo etario.

Ao confrontar os desempenhos nos testes funcionais dos idosos deste
estudo com idosos de outros estudos que também estabeleceram valores de
referéncia para testes funcionais em idosos, verifica-se que de forma geral, quando
comparado a idosos praticantes de exercicios fisicos, como é o caso de todos os
estudos prévios encontrados com idosos brasileiros, o desempenho dos idosos
deste estudo foi menor. Esse resultado ja era esperado pelo fato da amostra deste
estudo ser representativa de idosos fisicamente independentes, contendo assim
praticantes e nao praticantes de atividade/exercicio fisico, diferentemente dos
estudos supracitados que as amostras foram de idosos praticantes regulares de
programas de exercicios fisicos. Alguns exemplos podem ser mencionados como no
teste SLEV, em que o desempenho das mulheres deste estudo na categoria de 60-
69 anos foi menor (mediana de 12 repetigdes), em relagdo as mulheres da mesma
faixa etaria, praticantes de exercicio fisico, do estudo realizado por Mazo et al.
(2015) (mediana de 15 a 16 repeticdes). No Teste AGl o menor desempenho geral
das mulheres idosas desse estudo, também foi evidente ao confrontar com os
resultados de idosas praticantes de exercicios fisicos, sendo que nos grupos etarios
de 60-69 anos as medianas foram respectivamente de 24,6 e 21,9 segundos
(ZAGO; GOBBI, 2003) e nos grupos com mais de 70 anos as medianas foram de
29,7 e 24,3 segundos. Ainda no teste de AGI, os homens deste estudo, na categoria
60-69 anos, obtiveram uma mediana de 22,4 enquanto que os homens idosos

praticantes de exercicios fisicos do estudo realizado por Mazo et al. (2010), foi de
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22, parecendo nao haver muitas diferengas entre os dois grupos. NO TC6 as
diferengas entre as idosas dos dois estudos também existiram, sendo desempenho
menor para as idosas deste estudo (mediana de 530 metros) em relagdo as idosas
praticantes de exercicio fisico (mediana de 545 metros) do estudo realizado por
Mazo et al. (2015). Nao foram encontrados valores de referéncia neste teste para
homens idosos brasileiros.

Os resultados medianos dos idosos praticantes de exercicios fisicos,
apresentados em outros estudos (BENEDETTI et al. 2007; MAZO et al., 2010;
MAZO et al., 2015; ZAGO; GOBBI, 2003) se enquadram ou estdo bem préximos da
classificagao “bom” do IAFG-6 proposto neste estudo, indicando que esse indice tem
um bom poder de discriminacdo do desempenho de idosos fisicamente
independentes em diferentes niveis de aptidao fisica e funcional, pois enquadra os
idosos praticantes de exercicios fisicos, que dentro do seu grupo, possuem um
desempenho mediano, mas em relagdo a populacdo geral, em que a maioria nao
pratica exercicios fisicos, possui um desempenho bom.

No teste PMAN, também nao foram encontrados valores de referéncia para
idosos brasileiros. Ao confrontar os desempenhos dos idosos deste estudo com os
de idosos fisicamente independentes de 21 paises na faixa de 61 a 70 anos
(LEONG et al., 2016), verificou-se resultados proximos (mulheres: medianas 24,6
versus 23 e homens: mediana 37,7 versus 37). Esses resultados mais proximos
podem ser explicados por esse estudo ter sido realizado com a populagdo em geral
de idosos fisicamente independentes, semelhante a amostra deste estudo.

No teste de FLEX, Ribeiro et al., (2010) propés valores da flexibilidade (cm)
para o teste de sentar e alcancar distribuidos em percentis conforme idade e género.
Ao confrontar os desempenhos dos idosos do nosso estudo com os do estudo de
Ribeiro na faixa de 60 a 69 anos, observou-se resultados préoximos, mulheres com
mediana 23,2 versus 23 (RIBEIRO et al 2010) e homens, mediana 17 versus 16. Na
faixa de 70+ mulheres, medianas 22,6 versus 22 e homens, mediana 13,5 versus
12.

E importante ressaltar, que o IAFG-6, ndo se constitui exatamente em uma
bateria de testes criada para mensuragao da aptidao fisica e funcional de idosos,
mas sim, tem o propdsito de reunir seis testes validados e amplamente aplicados
para essa populagdo, em um indice que possa representar a sua aptidao fisica e

funcional geral. Essa proposta tem a vantagem de oferecer informagdes especificas
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a respeito do desempenho do idoso isoladamente em cada capacidade e, o IAFG-6
sobre a sua aptidao fisica e funcional geral. Ademais, os valores de referéncia
propostos nesse estudo foram criados mediante uma amostra de idosos fisicamente
independentes, representativa de um municipio brasileiro de médio porte, e com
caracteristicas sociodemograficas condizentes com varias realidades do pais
(ALMEIDA; VERAS; DOIMO, 2010; RIBEIRO et al., 2010; SOARES; PEREIRA,
2011; ELIAS, et al., 2012), o que permite que esses valores de referéncia sejam
utilizados amplamente em outros cenarios geograficos.

E importante destacar também, que a ilustracdo grafica criada para ser
plotado o desempenho dos idosos em cada TAFF e o IAFG-6, permite com que o
profissional vizualize mais facilmente o desempenho do idoso, identificando as suas
potencialidades e fragilidades, subsidiando o planejamento das suas intervencdes
para que proporcionem a melhora e/ou manutencdo do desempenho fisico e

funcional do seu cliente idoso.

5.2 Associacgao das variaveis do estudo com a mortalidade

Esta etapa do estudo que teve como objetivo analisar a relagdo da aptidao
fisica e funcional com a predicdo de mortalidade em uma coorte de idosos
fisicamente independentes, indicou que o desempenho da aptidao fisica e funcional
“fraco” esta fortemente associado a um risco aumentado de mortalidade por todas as
causas em sete anos. Quase 14% dos idosos vieram a 6bito durante os sete anos
de acompanhamento, sendo desses, uma propor¢cdo muito parecida entre homens e
mulheres (15% e 13%). Esse indice € semelhante a estudos nacionais (ANTONINE
et al., 2016) e internacionais (BALBOA-CASTILHO et al.,, 2011; GUALLAR-
CASTILLAN et al., 2009) que também avaliaram idosos fisicamente independentes e
mostraram respectivamente indices de 12,7%, 20,6% e 18,6% em 5,5, 6 e 7 anos de
acompanhamento.

Esse baixo indice de mortalidade se deve provavelmente, as caracteristicas
da populacdo avaliada, que era de idosos fisicamente independentes e que,
consequentemente possuiam, uma condigao estavel de saude, diferentemente de

pesquisas com um indice maior de mortalidade de idosos (CESARI et al., 2008;

IDLAND; ENGEDAL; BERGLAND, 2013). Esses indices devem-se as caracteristicas
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da amostra que eram constituidas por idosos com idades mais avangadas (= 80

anos), com maior prevaléncia de comorbidades e dependéncias.

A semelhancga entre a incidéncia de mortalidade entre homens e mulheres
também é corroborada por outros estudos feitos por Balboa-Castillo et al. (2011) e
Martinez-Gomes et al. (2015) que apresentam taxas proximas entre os sexos. O
estudo mostrou que os motivos da mortalidade estao relacionados as causas mais
comuns que afetam a populacdo idosa, sendo as trés principais, as doencas
circulatérias e cardiacas, seguidas pelas neoplasias e doengas metabdlicas (BLAIN
et al, 2010; BUYSER et al, 2013; CESARI et al, 2008; HERNANDEZ; ROSE, 2008).
Essas doencas estdo fortemente associadas ao processo de envelhecimento e
quando ndo controladas, podem trazer graves consequéncias aos idosos, como a
morte (ALGHATRIF; LAKATTA, 2013; HAJJAR et al, 2007; LAURENT;
BOUTOUYRIE, 2015). As pesquisas realizadas por Guallar-Castillén et al. (2009) e
Balboa-Castillo et al. (2011) com idosos espanhois fisicamente independentes e
residentes na comunidade, também indicaram causas mortis semelhantes aos do
nosso estudo, sendo que as principais causas o diabetes, as doencas
cardiovasculares, pulmonares e metabodlicas. Em outro estudo, com idosos
brasileiros, com caracteristicas socioculturais e econdmicas diferentes da maioria
das pesquisas, por residirem comunidades ribeirinhas da Amazénia, Antonini et al.,
(2016), apontaram que as principais causas também eram semelhantes a desse
estudo. Nesse sentido, é possivel observar que as principais causas de morte entre
a populagao idosa sao previsiveis e que parece sobrepor as diferengcas de contextos
socioculturais e econdmicos. Desta forma, parece que o desfecho morte acontece
mais tardiamente ou mais precocemente dependendo do controle que se tem
dessas condi¢des (LEE et al., 2012; EKELUND et al., 2015).

Nas comparagdes na linha de base, entre os idosos que permaneceram
vivos durante o estudo e os que vieram a o6bito, ficou claro que as variaveis de
desempenho fisico e funcional e hipertensdo arterial exerceram uma influéncia
importante na mortalidade, indicando que os idosos que faleceram tinham maior
prevaléncia de hipertensao arterial e pior desempenho em quatro dos seis TAFF e
no IAFG-6. Diferentemente ocorreu com as variaveis sociodemograficas, IMC,
pratica regular de atividade fisica, episddios de quedas e a maior parte das

comorbidades, em que os dois grupos nao apresentaram diferengas estatisticamente
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significativas. Essa influéncia das variaveis de desempenho funcional e da
hipertensdo arterial foram confirmadas também, nas analises de regressao
bivariadas e na regressdo multipla com a mortalidade, em que somente essas
variaveis permaneceram, no modelo final. Esses resultados sdo corroborados pelos
estudos de Okubo et al., (2016), Wurzer, et al., (2013), Hurley; Roth, (2015) Gawler
et al. (2016) de que a preservagdao do desempenho da aptidao fisica e funcional
pode diminuir os riscos de mortalidade, assim como os agravos que potencializam o
declinio funcional.

Os modelos de regressao multivariadas, utilizando os TAFF e a hipertenséo
arterial e o IAFG-6 e a hipertensao arterial, mostraram que a hipertensao influenciou
pouco nos resultados e nao foi estatisticamente significativa em ambos os modelos,
reforcando o importante peso do desempenho fisico e funcional no risco de morte
nessa populagao, tanto considerando os TAFF como o IAFG-6. Nos modelos com os
TAFF, dos quatro testes funcionais que entraram nas analises (EQUI, SLEV, AGI e
TC6) somente a AGI e o TC6 tiveram associagdes significativas com a mortalidade.
O AGI foi o melhor preditor, indicando que o idoso com desempenho fraco nesse
teste possui em torno de 3 vezes mais chances de vir a 6bito em sete anos do que
os idosos com desempenho bom. O melhor resultado referente ao teste AGI deve-se
provavelmente ao fato de ser o teste mais desafiador e integrativo dentre os TAFF
utilizados. O teste exige, velocidade, equilibrio dindmico para deslocamentos e
varias direcoes e forgca de membros inferiores nos momentos de sentar e levantar da
cadeira, condicbes que podem representar melhor o nivel de aptidao fisica e
funcional do idoso.

Nesse sentido estudos vem sendo feitos para explicar a relacédo entre a forca
e poténcia muscular, flexibilidade, estabilidade postural e a velocidade de marcha
com a sobrevivéncia de idosos. Os resultados desses estudos mostram que idosos
com melhor capacidade funcional em testes de poténcia muscular e velocidade de
caminhada superam com mais tranquilidade os desafios encontrados no cotidiano,
como deslocar-se para eventos ou participar de forma efetiva de atividades rotineiras
e tem um indicador mais positivo de sobrevivéncia. Brito et al., (2012) realizaram
uma pesquisa avaliando a capacidade do idoso de sentar e levantar do solo como
preditor de mortalidade num estudo de acompanhamento por um periodo de 6,3
anos, com uma taxa de mortalidade de 7,9%. As conclusdes desse estudo foram de

que os idosos que foram a Obito nesse periodo apresentavam baixo escore na
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pontuacdo do teste. A incapacidade de sentar e levantar-se do solo estava
relacionado a menor sobrevida, independentemente da idade e sexo. O escore do
teste levou em conta que pontuagdes< 8 que era quando o participante do estudo
utilizava mais de uma mao ou suporte de joelho para sentar e levantar do solo de
forma estavel associava a taxas de mortalidade em 2-5 vezes mais elevadas.
Pesquisa feita por Hardy et al., (2007) por um acompanhamento de 8 anos sobre a
velocidade de marcha revelou que idosos que apresentavam boa velocidade de
marcha tinham uma maior sobrevida. Corroborando com esses achados, Bittner et
al., (2006) avaliou as chances de o6bitos por meio do teste TC6 comparando idosos
com melhor desempenho do TC6 com os que obtiveram pior desempenho,
concluindo que aqueles que apresentavam maiores condi¢gdes na caminhada tinham
um percentual de sobrevida 10,2% versus 2,9% em relagdo a maior chance de
morrer.

As regressoes utilizando o IAFG-6 indicaram também que esse indice € um
bom preditor para a mortalidade de idosos e que individuos com o desempenho
“fraco” possuem em torno de quatro vezes mais chances de vir a 6bito do que os
que possuem um |IAFG-6 “forte”. Esse modelo atesta que o indice desenvolvido
nesse estudo (IAFG-6) se constitui em um bom método para avaliar a aptidao fisica
e funcional geral dos idosos e de prever o risco de mortalidade em sete anos de
acompanhamento.

Dentre os dois modelos, com o TAFF e o IAFG-6 mostrou uma associagao
mais forte com a mortalidade do que os testes funcionais isoladamente, mas essa
diferenca nao foi tdo grande. Os resultados indicaram que tanto o IAFG-6 quanto o
teste de AGI podem ser utilizados na pratica clinica com o objetivo tentar identificar a
vulnerabilidade do idoso a morte. O AGI tem a vantagem de ter aplicagdo muito
rapida, enquanto que o IAFG-6 mais prolongada, mas com a vantagem de fornecer
informagdes mais especificas sobre as capacidades fisicas e a condi¢gao global do
idoso. Diante desses fatos, cabe ao profissional a tomada de decisido para a escolha
a avaliagdo que mais atenda as suas necessidades, considerando as informagdes
que necessita e os critérios de exequibilidade. Outro ponto a ser destacado, e que
ficou claro no estudo, é que a condi¢cado funcional “fraco” € o que leva o individuo
idoso a estar mais vulneravel a mortalidade, diferentemente das categorias “regular”
e “bom” que nao apresentaram diferencas estatisticamente significativas entre si.

Esses resultados indicam que o idoso deve possuir uma aptidao fisica e funcional
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pelo menos regular para afastar uma possibilidade de morte mais precoce. Alguns
estudos corroboram com esses achados como no desenvolvido por Cesari et al.
(2008) que utilizou a bateria de testes do SPPB buscando combinar o equilibrio
estatico em pé, velocidade da marcha em passo habitual e forca dos membros
inferiores com categorias de 5 niveis (O=pior desempenho e 4= melhor
desempenho). Os autores observaram que apds as analises de sobrevivéncia os
idosos que estavam no escore no SPPB “pior desempenho” possuiam maior risco de
mortalidade. No estudo feito por Buyser et al., (2013) foram observados indicativos
de mortalidade associados com baixa funcionalidade na pessoa idosa. Os autores
relataram que o teste TUG com o ponto de corte > 12,5 segundos é um forte preditor
de mortalidade e que os idosos com pior desempenho funcional apresentavam
menor probabilidade de sobrevida durante todo o periodo de acompanhamento de
estudo.

Apesar do estudo ter sido realizado com uma amostra representativa de
idosos de um municipio brasileiro de médio porte, o numero reduzido para esse tipo
de pesquisa pode ter sido um fator limitador. Amostras maiores poderiam dar mais
poder aos resultados encontrados. Apesar dessa limitagdo, esse estudo também
apresentou pontos fortes, como o de ser o primeiro no pais a ser realizado
considerando o perfil populacional e os testes utilizados para a avaliacao da aptidao
fisica e funcional. Outro ponto importante € que os testes utilizados sao simples de
serem aplicados e n&o requerem equipamentos de alto custo, viabilizando o seu uso

no cotidiano dos profissionais da area da saude.

6.CONCLUSAO

Concluimos com esse estudo que os valores de referéncia propostos tanto
para os TAFF, quanto para o IAFG-6 foram capazes de predizer a mortalidade de
idosos fisicamente independentes em sete anos de acompanhamento. Nos TAFF, a
AGIl e o TC6 foram os que permaneceram no modelo de regressdo multipla final,
indicando que os idosos classificados com desempenho “fraco” nesses testes
possuem respectivamente 3,1 e 1,9 mais chances de virem a 6bito do que os idosos
classificados como “bom”, enquanto no IAFG-6, os idosos com desempenho “fraco”
tiveram em torno de 4 vezes mais chance de morrerem do que os idosos com

desempenho “bom”. Esses resultados indicam que a maior vulnerabilidade do idoso
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a mortalidade estda em ter um desempenho funcional “fraco” e que desempenhos
‘regular” e “bom” representam maior protegao contra esse desfecho.

Apesar de nao ter havido grandes diferengas, o IAFG-6 foi melhor preditor
de mortalidade do que os TAFF isoladamente, refutando a hipdtese inicial desse
estudo. Ja a hipotese de que testes mais desafiadores teriam melhor associagao
com a mortalidade, foi confirmada ao apontar a AGl e o TC6 como 0s unicos
preditores significativos, justamente, os que mais desafiam a agcdo motora dos
idosos, dentre os seis utilizados neste estudo.

A avaliacdo do desempenho da aptidao fisica e funcional € uma medida
integrativa que pode representar o estado de saude geral do idoso, por isso € uma
ferramenta importante no trabalho de profissionais da area da Saude. Os resultados
deste estudo, somados a tantos outros que associam o desempenho em testes
fisicos e funcionais para com diversos desfechos na saude do idoso, indicam que o
desempenho fraco esta relacionado a um prognéstico indesejado e a acometimentos
severos como doencgas, quedas e mortalidade a curto e médio prazos. Nesse
sentido, identificar a aptidao fisica e funcional do idoso traz importantes elementos
para os profissionais da area da Saude em geral, para que possam planejar
intervengdes que venham manter e/melhorar a sua condicdo de saude e tentar
impedir com que percorra um caminho indesejado permeado por doengas e

eminente risco de mortalidade precoce.
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APENDICE A
Quadro 3 - Composigao Final da Amostra, por Regido Geografica
Total n'ldosos n°ldosos n®ldosos
por UBS Participantes Participantes do
estudo
Regido Norte
Aquiles 1.646 18 25 18
Cabo Frio 1026 12 12 7
Carnascialli 929 11 12 9
Chefe Newton 774 8 9 6
Jodo Paz 1115 13 13 11
Maria Cecilia 1.763 19 37 29
Milton Gavetti 744 8 14 12
Parigot 1.144 13 10 9
Vivi Xavier 1266 13 11 9
Total 10.407 115 143 110
Regido Sul
Cafezal 1673 18 13 12
Eldorado 865 9 8 7
Guanabara 1526 17 16 14
Itapoa 1100 13 6 6
Ouro Branco 867 9 8 5
Piza 1295 15 17 14
San lzidro 553 7 8
Unido Da Vitéria 968 10 7 6
Pind 715 7 10 10
Total 9.562 105 93 74
Regiéo Leste
Ideal 352 4 12 9
Mister Thomas 363 5 9 8
Armindo Guazzi 1.493 16 12 10
Lindoia 941 9 7 6
Vila Ricardo 819 9 12 15
Novo Amparo 402 5 5 4
Maraba 1.339 14 10 8
Hernani 675 8 12 8
Total 6.384 70 79 68
Regido Oeste
Alvorada 2.215 25 30 25
Bandeirantes 1.412 17 8 10
Jardim Do Sol 893 10 9 8
Leonor 1.443 17 14 11
Panissa 1.282 14 16 15
Santiago 1.334 15 21 17
Tokio 1.072 12 7 6
Total 9.651 110 105 92
Regido Centro
Centro 3.689 42 38 31
Fraternidade 457 5 4 2
Vila Nova 790 9 5 5
CSU 912 11 12 9
Vila Brasil 1.807 21 32 24
Casoni 1.051 12 7 7
Total 8.706 100 98 78
TOTAL DE PARTICIPANTES 518 422

n'=amostra requerida, n°_composigao final da amostra, n°=amostra do estudo




PERFIL SOCIOECONOMICO E DEMOGRAFICO DE IDOSOS INDEPENDENTES

APENDICE B

DO MUNICIPIO DE LONDRINA/PR

75

| iImenTmIiEIAAARA

rado/

wUTdavildydu duudl. () 1.J9V41v \ ) &.LUIII vulljuye vu vullipdiiienv { ) o.Lulll mius
( ) 4.com outros familiares (nado filhos) ( ) 5.Acompanhante ou cuidador  ( ) 6.Outros:
Quantas pessoas vivem na sua casa? (contando com vocé)
Tempo de residéncia em Londrina: anos.

Endereco residencial:

Contato familiar: Nome:

Grau de parentesco: Telefone:

Na sua casa quem € o chefe da familia (responsavel pelo sustento financeiro)?

Qual é a profissdo do chefe?

Ocupacéo atual do chefe da familia?

CLASSIFICACAO ECONOMICA Quantidade de Itens

0 1 2 3 4o0u+

Quantas TELEVISOES A CORES

A 0 1 2 3 4
tém na sualcasa?
Quantos RADIOS tém na sua 0 1 5 3 4
casa?
Quantos BANHEIROS tém na sua 0 4 5 6 7
casa? ]
(%uantos AUTOMOVEIS sua familia 0 4 7 9 9
tém?

Na sua casa trabalha 0 3 4 4 4
EMPREGADA MENSALISTA?
(%uantas MAQUINAS DE LAVAR 0 > o 5 5
tém na sua casa?
Quantos VIDEOSCASSETE e/ou DVDs tém na
sua casa? 0 2 2 2 2
Quantas GELADEIRAS tém na sua 0 4 4 4 4
casa?

Na sua casa tem FREEZER?

(aparelho independente ou parte da | O 2 2 2 2
geladeira duplex)
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GRAU DE INSTRUCAO DO CHEFE DA FAMILIA - Até que série o chefe da sua familia
estudou?

e
Analfabeto / Primario incompleto Analfabeto / até 37 série 0
fundamental
Erlmarlo completo / Ginasial Até 42 série fundamental 1

incompleto

ana3|al completo / Colegial Fundamental completo 2
incompleto

Qoleglal completo / Superior Médio completo

incompleto

Superior completo Superior completo

TOTAL DE PONTOS =

CLASSES:

A1=42- _ B1 29- _ C1=18- C2=14- _ _
43 A2= 35-41 34 B2=23-28 29 17 D=8-13 E=0-7

DADOS SOCIAIS

Vocé saide casa? (1) Sim
(2) Nao

Quais lugares costuma
frequentar?

Frequéncia:

Quais atividades tém como lazer ou passa-tempo?

() assiste TV () leitura ( ) ouvir musica/radio ( ) jogos (baralho, xadrez, domind)
() trabalhos manuais ( ) pescaria ( )tocar instrumentos  ( )danca ( ) palavras-
cruzadas

( ) animais de estimacgao ( ) passeio com os amigos/familia ( ) participa de grupo de idosos
( ) participa de grupo religioso ( ) frequenta clube ou associagao recreativa

() realiza trabalhos comunitarios ou associagéo de bairro

( ) outras:

Vocé usufrui de algum dos seguintes beneficios sociais ou direitos?

(1) Vacinas (2) Passe livre (3) Recebe BPC: Beneficio de
especiais Prestacao
Continuada

(4) Medicamentos (5)Transporte
especiais

O Sr./Sra é aposentado? (1) Sim  (2) Nao

Caso seja aposentado, aposentou-se por:

(1) tempo de (2) invalidez (3) idade (4) especial
servigo

Ha quanto tempo (anos)

Principal ocupac¢ao (ou profissdo) anterior:
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O Sr./Sra trabalha atualmente (profissionalmente)? (1) Sim  (2) Nao
Se sim, por quantas horas e quantos dias por semana? hs e dias/sem. Qual sua
ocupacao (ou profissdo) atual?

Qual é a suarenda mensal? R$ reais.
(1) sem renda (2) até 02 salarios  (3) > 2 a4 salarios  (4) + de 4 salarios

Qual é a origem da sua renda?

( ) aposentadoria ( ) penséo () trabalho remunerado ( ) auxilio doencga
( ) beneficio de prestagao continuada — BPC ( ) é sustentado pelo cénjuge

( ) é sustentado por familiares ( ) é sustentado por amigos

( ) outras:

O Sr./Sra é responsavel pelo seu sustento e da familia? (1) Sim (2) Nao
O Sr./Sra contribui com o orgamento da familia (presta ajuda financeira)? (1) Sim (2) Nao

No seu entender, de acordo com sua situacdo econémica atual, de que forma o(a) senhor(a)
avalia suas necessidades basicas (alimentagdo, moradia, saude, etc...)?

(1) Muito boa (2) Boa (3) Regular (4) Ruim (5) Péssima

Escolaridade do idoso(1) Analfabeto (2) Sabe ler/escrever informal

(3) Alfabetizado: anos de estudo (1-4a; 5-8a; 9-12a; 13 ou mais)
Analfabeto / Primario incompleto Analfabeto / até 32 série fundamental
Primario completo / Ginasial incompleto Até 42 série fundamental
Ginasial completo / Colegial incompleto Fundamental completo (8 anos)
Colegial completo / Superior incompleto Médio completo (11 anos)
Superior completo Superior completo

Assisténcia a satde:(1) SUS  (2) PLANO DE SAUDE (3) PARTICULAR

O Sr./Sra fica sozinho(a) a maior parte do dia? (1) Sim  (2) Néo

O Sr./Sra tem alguém responsavel em cuidar do Sr(a)? (1) Sim (2) Nao
Se "sim", quem é seu principal cuidador?
Outras pessoas ajudam?

Se "ndo", quem poderia cuidar do Sr(a) caso precisasse?
Qual(is) o(s) principal(is) motivo(s) que faz o Sr.(a) necessitar de cuidados?

Se tem um cuidador principal ele é:

(1) Cuidador informal familiar

(2) Cuidador informal, mas nao ¢é familiar

(3) Cuidador formal: profissional da area da saude
O idoso é acamado? (1) Sim  (2) Nao
Se "sim", ha quanto tempo?
Por qual(is) razao?
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APENDICE C

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de consentimento livre e esclarecido para participagdo na
pesquisa intititulada “IDOSOS FISICAMENTE INDEPENDENTES DO MUNICIPIO DE
LONDRINA/PR” (de acordo com a Resolugdo 196 de 10/10/1996 do Conselho

Nacional de Saude).

Eu,

, RG n° livremente, consinto em participar
da pesquisa “DE IDOSOS FISICAMENTE INDEPENDENTES DO MUNICIPIO
Londrina/PR” sob responsabilidade do professor , docente da

Universidade do Parana, localizada a Av. Paris, 675, Jardim Piza, Londrina/PR.

Objetivo da pesquisa:

Este estudo pretende de idosos independentes do municipio de Londrina/PR,.

Procedimentos que serao necessarios:
A pesquisa sera conduzida da seguinte maneira:

a) inicialmente sera realizada uma entrevista estruturada com o objetivo de obter
informagdes sobre perfil sociodemografico, capacidade cognitiva, uso de
medicamentos, consumo alimentar entre outros;

b) sera necessario coletar uma pequena quantidade de sangue em jejum para
realizar exames de sangue;

Esclarecemos que o risco decorrente da sua participacdo € o mesmo
de procedimentos rotineiros de coleta de sangue, ou seja, ndo havera nenhum risco
porque sera utilizado material descartavel e as pessoas sdo totalmente treinadas
para realizar esta tarefa.

c) sera realizado um exame fisico, denominado de bioimpedancia, que tem por
objetivo medir a massa gorda e magra. Sera necessario estar de jejum por pelo
menos 5 horas. E também n&o ha nenhum risco a sua saude.

d) sera necessario coletar urina de 24 horas. O recipiente sera fornecido pelos
pesquisadores e esses orientardo o procedimento de coleta que sera realizado
em sua residéncia. Nao ha nenhum risco a sua saude durante a coleta.

e) serdo necessarios aferir o peso, a altura, circunferéncias do brago, panturrilha,
cintura. Estes procedimentos ndo causam nenhum dano fisico e nem mental.

f) Sera necessario submeter-se a alguns testes fisicos para avaliar a capcidade
funcional, de exercicio e atividade fiscia diaria. Estes procedimentos ndo causam
nenhum dano fisico e nem mental.

Privacidade:
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Os dados individualizados serao confidenciais. Os resultados
coletivos serdo divulgados apenas em eventos e revistas meios cientificos e ndo é

possivel a sua identificacao.

Beneficios:
As informacdes obtidas nesta pesquisa poderdo ser uteis
cientificamente e de ajuda para todos, porém nao receberei nenhuma compensagéao

financeira por participar deste estudo.

Riscos:
N&o havera nenhum risco para a minha integridade fisica, mental ou

moral por participar desta pesquisa.

Desisténcia:

Poderei desistir a qualquer momento deste estudo, sem qualquer
consequéncia para mim.

O(a) senhor(a) tem o direito de pedir outros esclarecimentos sobre a
pesquisa que considerar necessario e de se recusar a participar ou interromper a

sua participagédo a qualquer momento, sem que isso lhe traga qualquer prejuizo.

Contato com os pesquisadores:

Caso haja necessidade de esclarecimento de duvidas ou
reclamacgdes ligue para o Centro de Pesquisa em Saude da UNOPAR, (43) 3371-
7700, nos seguintes horarios: 8h:00min. as 12h:00min. e das 14h:00min as
17h:00min.

Declaro estar ciente das informagoes deste termo de consentimento livre e

esclarecido e concordo em participar desta pesquisa.

Assinatura do entrevistado
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APENDICE D
Tabela 9 - Analise bivariada pela regressdo de Cox das variaveis do estudo com a
mortalidade
, VIVOS FALECIDOS
VARIAVEIS HR (95% CI) P
(n=364) (n=58)
Idade
60-69 206 (57%) 28 (48%) 0,40 (0,23-0,69) <0,01
70+ 158 (43%) 30 (52%)
IMC
Baixo peso 35 (10%) 6 (10%) 1,00 (0,42-2,40) 0,98
Normal 132 (36%) 18 (31%) 0,83 (0,47-1,47) 0,53
Sobrepeso 197 (54%) 34 (59%)
Sexo
Mulheres 248 (68%) 37 (64%) 0,82 (0,48-1,41) 0,48
Homens 116 (32%) 21 (36%)
Raga
Brancos 225 (62%) 36 (62%) 1,01 (0,59-1-71) 0,97
Nao brancos 139 (38%) 22 (38%)
Estado civil
Casado 188 (52%) 38 (66%) 3,30 (0,36-29,5) 0,28
Separado 47 (13%) 9 (16%) 0,78 (0,27-2,20) 0,64
Viuvo 113 (31%) 7 (12%) 0,61 (0,17-2,18) 0,45
Solteiro 16 ( 4%) 4 (7%) 0,50 (0,16-1,55) 0,23
Procedencia
Rural 180 (49%) 30 (52%) 2,76 (0,37-20,32) 0,31
Urbana 184 (51%) 28 (48%) 0,96 (0,57-1,61) 0,88
Classe Eco
A 11 (5%) 2 (4%) 1,39 (1,07-1.80) 0,15
B 57 (15%) 8 (13%) 1,82 (1.40 — 2,36) 0,26
C 232 (59%) 40 (66%) 2,80 (2,06-3,81) 0,09
D 64 (52%) 8 (12%) 1,55 (1,15 - 2,09) 0,18
Percepcao de saude
Boa 151 (41%) 20 (34%) 3,66 (0,33-40,38) 0,29
Regular 159 (44%) 28 (48%) 1,32 (0,31-5,59) 0,70
Ruim 37 (10%) 8 (14%) 1,24 (0,29-5,21) 0,56
Muito ruim 17 (19%) 2 (3%) 1,52 ((0,31-7,34) 0,59
Ativfisregu (sim) 172 (65%) 27 (47%) 1,01 (0,60-1,69) 0,96
Quedas (sim) 141 (39%) 21 (36%) 1,03 (0,60-1,75) 0,90
Hipertensao (sim) 227 (63%) 46 (79%) 0,45 (0,24-0,87) 0,01
Diabetes (sim) 85 (23%) 17 (29%) 1,32 (0,75-2,32) 0,33
Dislipedemia (sim) 108 (30%) 15 (26%) 1,20 (0,67-2,17) 0,53
Osteoporose (sim) 55 (15%) 5 (9%) 1,28 (0,58-2,83) 0,52



Continuacgao...

Testes Funcionais

EQUI (segundos)
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Fraco 135 (37,1%) 38 (65,5%) 2,54 (1,42-4,57) 0,02
Regular 72 (19,8%) 4 ( 6,9%) 0,55 (0,18-1,67) 0,29
Bom 157 (43,1%) 16 (27,6%)
SLEV (repeticoes)
Fraco 109 (29,9%) 27 (46,6%) 2,61 (1,43-4,74) <0,01
Regular 54 (14,8%) 13 (22,4%) 2,57 (1,25-5,24) 0,01
Bom 201 (55,2%) 18 (31,0%)
PMAN (kg)
Fraco 141 (38,7%) 23 (39,7%) 1,12 (0,62-2,00) 0,70
Regular 70 (19,2%) 13 (22,4%) 1,25 (0,63-2,48) 0,51
Bom 153 (42,0%) 22 (37,9%)
SALC (cm)
Fraco 131 (36,0%) 26 (44,8%) 1,02 (0,70-2,15) 0,46
Regular 83 (22,8%) 9 (15,5%) 0,71 (0,33-1,54) 0,39
Bom 150(41,2%) 23 (39,7%)
AGI (segundos)
Fraco 131 (36,0%) 40 (69,0%) 4,72 (2,29-9,74) <0,01
Regular 76 (20,9%) 9 (15,5%) 1,98 (0,78-5,00) 0,14
Bom 157(43,1%) 9 (15,5%)
TC6 (metros)
Fraco 130 (35,7%) 32 55,2%) 2,34 (2,16-8,61) <0,01
Regular 64 17,6%) 9 (15,5%) 1,37 (0,60-2,76) 0,43
Bom 17046,7%) 17 (29,3%)
IAFG-6
Fraco 72 (20%) 4,31 (2,16-8,61) <0,01
Regular 158 (43%) 0,29 (0,60-2,76) 0,50
Bom 134 (37%)

EQUI= equilibrio estatico, SLEV= sentar e levantar, PMAN= preenséo manual, SALC= sentar e
alcancar, AGI= agilidade corporal, TC6= teste de caminhada de 6 minutos, IAFG-6= Indice de Aptidao
Funcional Geral.



APENDICE E
Valores de Percentil dos Testes de Aptidao Fisica e Funcional

Tabela 10 — Resultados ( R ) do teste de Equilibrio estatico (segundos)e percentis
(P) de homens com idades de 60 a 69 anos

R P% R P% R P%

0 4,1 8,57 28,8 23,4 61,6
0,9 6,8 9,4 30,1 23,43 63,0
1,51 8,2 9,89 31,5 24,41 64,4
1,54 9,6 10,27 34,2 24,63 65,8
2,19 11,0 11,78 35,6 25,08 67,1
2,51 12,3 14,44 37,0 26,23 69,9
4,03 15,1 16,16 41,1 27,52 71,2
4,05 16,4 17,16 42,5 27,65 72,6
4,19 17,8 17,8 43,8 27,9 74,0
6,23 20,5 18,01 45,2 28 75,3
6,29 21,9 18,31 49,3 28,6 76,7
6,73 23,3 18,46 50,7 29,05 78,1
7,39 24,7 20,19 54,8 29,58 79,5
7,69 26,0 20,47 56,2 29,9 80,8

8,3 27,4 20,66 57,5 30 100,0
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Tabela 11 - Resultados ( R ) do teste de Equilibrio estatico (segundos)e percentis (P)

de homens com idades acima de 70 anos

R P% R P% R P%

0 10,5 5,6 39,5 13,63 68,6
1,67 12,8 6,03 40,7 14,31 70,9
1,83 15,1 6,16 43,0 14,36 72,1
1,85 16,3 6,16 43,0 14,4 73,3
1,91 18,6 6,8 44,2 15,7 75,6
2,01 19,8 7 45,3 16,1 76,7
2,26 20,9 7,5 47,7 16,63 77,9
2,27 22,1 8 48,8 16,73 79,1
3,03 23,3 8,06 50,0 17,23 80,2
3,22 24,4 8,55 51,2 18,45 81,4
3,26 25,6 8,86 52,3 18,86 82,6
3,86 26,7 8,91 54,7 18,93 83,7
3,93 27,9 9,64 55,8 19,26 84,9
3,98 29,1 9,67 57,0 20,3 86,0
4,37 30,2 9,93 58,1 20,78 87,2
4,39 31,4 10,99 60,5 21,33 89,5
4,41 32,6 11,13 61,6 21,96 91,9
4,88 33,7 11,72 62,8 22,6 93,0
4,9 34,9 11,89 64,0 26,37 94,2
5,26 36,0 11,9 65,1 26,38 95,3
5,36 37,2 12,6 66,3 27,13 96,5
5,43 38,4 13,39 67,4 30 100,0




Tabela 12 — Resultados ( R ) do teste de Equilibrio estatico (segundos)e percentis

(P) de mulheres com idades entre 60 a 69 anos

R P% R P% R P% R P%

0 2,6 6,5 25,1 11,33 44,0 20,01 66,0
1,02 3,1 6,92 26,2 11,4 44,5 20,65 66,5
1,77 3,7 7,2 27,2 11,51 45,0 20,86 67,0
1,81 4,2 7,3 27,7 11,98 45,5 21,18 67,5
1,93 5,2 7,4 28,3 12,03 46,6 21,3 68,1
21 5,8 7,56 28,8 12,13 471 22,5 69,6
2,14 6,3 8,04 29,3 12,16 47,6 22,76 70,2
2,18 7,3 8,05 29,8 13,12 49,2 22,83 70,7
2,2 7,9 8,1 30,4 13,63 50,3 2296 71,2
2,41 8,9 8,21 30,9 13,65 50,8 24 72,3
2,59 9,4 8,23 31,4 13,66 51,3 24,3 72,8
2,87 9,9 8,30 31,9 13,76 51,8 2448 73,3
3,1 10,5 8,5 32,5 14,22 52,9 25,3 73,8
3,11 11,0 8,71 33,0 14,26 53,4 25,6 74,3
3,67 12,6 8,82 33,5 14,4 53,9 2563 74,9
3,75 13,1 8,84 34,0 14,6 54,5 26,4 75,9
3,79 13,6 9,06 34,6 14,61 55,0 26,46 76,4
3,96 14,1 9,13 35,1 15,27 56,0 26,86 77,0
4,3 14,7 9,35 35,6 15,59 56,5 26,95 775
4,43 15,2 9,42 36,1 15,66 57,1 27 78,0
4,5 15,7 9,53 36,6 16,1 57,6 27,01 785

5 16,8 9,58 37,2 16,3 58,6 27,23 79,1
5,06 17,3 9,66 37,7 16,77 59,2 27,33 79,6
5,55 17,8 9,91 38,2 17,13 60,2 28,3 81,2
5,97 18,3 9,93 38,7 18,01 60,7 28,31 81,7
5,65 18,8 10,25 39,3 18,05 61,3 28,54 82,7
5,73 19,4 10,7 39,8 18,3 61,8 28,61 83,2
5,81 19,9 10,83 40,3 18,47 62,3 29 83,8
6,1 20,9 11,07 41,4 18,62 62,8 29,26 84,3
6,14 21,5 11,09 41,9 18,7 63,4 29,4 85,3
6,17 22,5 11,13 42,4 18,8 63,9 29,63 859
6,19 23,0 11,23 42,9 18,98 64,4 29,73 86,4
6,49 24,1 11,32 43,5 19,38 64,9 30 100,0

84



Tabela 13 — Resultados ( R ) do teste de Equilibrio estatico (segundos)e percentis

(P) de mulheres com idades acima de 70 anos

R P% R P% R P% R P%

0 7,8 3,33 31,9 6,03 53,9 13,56 77,3
0,93 8,5 3,45 32,6 6,11 55,3 13,81 78,7
1,05 9,2 3,57 33,3 6,19 56,0 14 79,4
1,22 9,9 3,59 34,0 6,23 56,7 14,2 80,1
1,23 10,6 3,6 35,5 6,34 57,4 14,5 80,9
1,24 11,3 3,6 35,5 6,36 58,2 14,6 81,6
1,3 12,1 3,69 36,2 6,39 58,9 14,61 82,3
1,36 12,8 3,96 37,6 6,4 60,3 15,21 83,0
1,4 13,5 3,96 37,6 6,47 61,0 15,34 83,7
1,53 14,2 4 38,3 6,5 61,7 16,2 84,4
1,75 15,6 413 39,0 6,89 62,4 18,13 85,8
1,81 16,3 4,14 39,7 7.1 63,1 18,9 87,2
1,97 17,7 5 40,4 7,43 63,8 19,25 87,9
2,1 19,1 5,11 411 7,56 64,5 20,66 89,4
2,12 19,9 5,14 41,8 7,6 65,2 21,1 90,1
2,2 20,6 5,2 43,3 8,43 66,7 22 90,8
2,26 22,0 5,27 44,0 8,83 67,4 23,8 91,5
2,3 22,7 5,29 447 9,29 69,5 24,63 92,2
2,54 24 1 5,31 454 9,31 70,2 24,8 92,9
2,67 25,5 5,36 46,1 9,5 70,9 26,03 94,3
2,81 26,2 5,38 47,5 9,83 71,6 26,12 95,0
2,88 27,0 5,38 47,5 10,46 72,3 26,3 96,5
2,93 28,4 54 48,2 10,5 73,0 27,56 97,2
2,97 29,1 5,47 49,6 11,54 73,8 28,03 97,9
3,2 29,8 5,56 50,4 11,97 74,5 28,33 98,6
3,26 30,5 5,6 51,8 12,8 75,2 29,96 99,3
3,3 31,2 5,73 53,2 13,4 76,6 30 100,0

85



Tabela 14 — Resultados ( R ) do teste de Sentar e Levantar (repeticées) e percentis
(P) de homens com idades entre 60 a 69 anos

R P%
0 5,6
g 14,1
10 26,8
11 35,2
12 59,2
13 73,2
14 84,5
115 91,5
16 97,2
17 98,6
18 100

Tabela 15 — Resultados ( R ) do teste de Sentar e Levantar (repeti¢bes) e percentis
(P) de homens acima de 70 anos

R P%
0 3,5
3 5,8
4 8,1
6 12,8
7 18,6
8 22,1
9 33,7
10 43
11 60,5
12 79,1
13 89,5
14 97,7

15 100




Tabela 16 —Resultados ( R ) do teste de Sentar e Levantar (repeticées) e percentis
(P) de mulheres com idades entre 60 a 69 anos

R P%
0 3,2
6 4,3
7 6,9
8 12,2
9 22,9
10 33,5
11 48,4
12 66

13 79,3
14 92

15 95,2
16 97,3
17 98,4
19 99,5
21 100

Tabela 17 — Resultados ( R ) do teste de Sentar e Levantar (repeti¢ées) e percentis
(P) de mulheres com idades acima de 70 anos

R P%
0 3,6

5 5,1

6 6,5
7 15,9
8 28,3
g 39,9
10 52,9
11 69,6
12 83,3
13 90,6
14 95,7
115 98,6
16 99,3

19 100




Tabela 18 — Resultados ( R ) do teste de Preensdo manual (kg) e percentis (P) de
homens com idades entre 60 a 69 anos

R P% R P% R P%
22,3 1,4 35,3 32,4 40,4 71,6
23,1 2,7 35,7 33,8 41,7 74,3

26 4,1 36,2 36,5 42 77
26,6 5,4 36,4 39,2 42,3 79,7
27,1 8,1 36,8 41,9 42,6 81,1
27,6 9,5 37,3 43,2 42,9 82,4

28 10,8 37,6 44,6 43,2 83,8
28,7 12,2 37,7 45,9 43,3 85,1
29,8 13,5 37,8 52,7 43,5 87,8
30,5 16,2 38 54,1 43,6 89,2
30,8 17,6 38,4 58,1 43,9 90,5
31,4 18,9 38,6 59,5 46,1 91,9
31,8 20,3 39,1 63,5 46,2 93,2
33,6 24,3 39,2 64,9 48,6 95,9
34,1 25,7 39,6 66,2 53,7 100
34,5 28,4 39,7 68,9

35 31,1 40 70,3




Tabela 19 — Resultados ( R ) do teste de Preensdo manual (kg) e percentis (P) de
homens acima de 70 anos

R P% R P% R P%
19,2 1,1 30,4 35,6 36,4 73,6
20,9 2,3 30,8 37,9 36,8 75,2
22,3 3,4 31,4 39,1 37,2 77
22,8 4,6 31,5 40,2 38,1 78,2
23,9 6,9 31,8 42,5 38,2 79,3

25 9,2 31,9 44,8 38,5 80,5
25,1 10,3 32 46 39,3 81,6
25,7 12,6 32,2 471 39,9 82,8
26,1 13,8 32,3 49,4 40 83,9
27,1 14,9 32,4 50,6 40,3 85,1
27,3 16,1 32,6 51,7 40,6 86,2
27,4 17,2 32,8 55,2 40,7 87,4
27,7 19,5 33 57,5 41 88,5
27,9 20,7 33,2 59,8 41,6 89,7
28,1 23 33,8 60,9 41,7 90,8
28,4 26,4 34,1 62,1 42,6 94,3
28,6 27,6 34,2 66,7 43,9 96,6
28,9 29,9 34,6 67,8 44,6 97,7
29,9 32,2 35,3 70,1 451 98,9

30 33,3 35,8 71,3 46,4 100




Tabela 20 — Resultados ( R ) do teste de Preensao manual (kg)e percentis (P) de
mulheres com idades entre 60 a 69 anos

R P% R P% R P%
14 2,1 22,4 31,1 26,7 73,7
flisEs 2,6 22,6 31,6 27,1 75,3
16 4,2 22,7 32,6 27,3 76,3
17,1 4,7 22,8 33,2 27,6 77,4
17,2 5,3 22,9 34,7 27,9 77,9
17,7 5,8 23 36,8 28,1 78,9
17,8 6,3 23,1 38,4 28,3 80
18,2 6,8 23,3 40 28,7 80,5
18,6 7,4 23,4 40,5 29 81,1
18,8 7,9 23,6 41,6 29,1 82,1
18,9 8,4 23,7 421 29,4 82,6
19 8,9 24 44,2 29,6 83,7
19,2 9,5 24,1 45,8 29,7 85,3
19,3 10 24,2 46,3 29,9 85,8
19,4 10,5 24,3 47,4 30,1 86,8
19,6 11,1 24.4 49,5 30,2 87,4
19,7 11,6 24,5 50 30,4 87,9
20 12,1 24,6 52,1 30,5 88,9
20,3 12,6 24,7 53,7 30,7 89,5
20,5 13,7 24,9 55,3 30,8 90
20,6 16,3 25 56,8 30,9 91,1
20,7 18,9 25,1 58,4 31,2 91,6
20,9 20 25,3 60,5 31,6 93,2
21 21,1 254 63,2 31,9 94,2
21,1 21,6 25,6 63,7 32,2 94,7
21,4 24,2 25,7 65,3 32,4 95,3
21,6 25,8 25,9 65,8 33 95,8
21,7 27,4 26 67,4 33,8 96,8
21,9 28,4 26,1 68,9 34,1 97,9
22 30 26,4 71,6 36 98,9

22,1 30,5 26,6 73,2 39,2 100




Tabela 21 — Resultados ( R ) do teste de Preensdo manual (kg) e percentis (P) de
mulheres com idades acima de 70 anos

R P% R P% R P%
6,8 0,7 19,4 32,9 23,7 72,7
14,3 1,4 19,6 35 23,9 73,4
14,5 2,1 19,7 37,1 24 75,5
14,6 2,8 19,9 39,2 24,1 76,2
14,7 3,5 20 39,9 24,3 76,9
15,1 4,2 20,1 41,3 24,4 79,7
15,3 5,6 20,3 42 25,1 83,2
15,6 7 20,4 43,4 25,4 85,3
15,7 7,7 20,5 441 25,6 86

16 9,1 20,6 44,8 25,7 86,7
16,3 9,8 20,7 46,9 26,1 89,5
16,4 10,5 20,9 49,7 26,4 90,2
16,7 11,9 21 51 26,6 90,9
16,9 13,3 21,1 52,4 26,7 91,6
17,1 14 21,3 53,1 26,9 92,3
17,2 14,7 21,4 54,5 27 93,7
17,5 16,1 21,6 55,9 27,7 94,4
17,7 16,8 22 57,3 27,9 95,1
17,8 18,9 22,3 58 29 95,8
17,9 20,3 22,6 58,7 30,4 96,5
18,5 23,1 22,7 60,1 31,4 97,2
18,6 24,5 22,8 60,8 33,6 98,6
18,8 26,6 22,9 64,3 37,7 99,3
18,9 27,3 23 66,4 44,6 100

19 28 23,1 68,5
19,2 30,8 23,3 69,9

19,3 32,2 23,6 71,3




Tabela 22 — Resultados ( R ) do teste de Sentar e alcancgar (cm) e percentis (P) de
homens com idades entre 60 a 69 anos

R P% R P% R P%
0 12,3 15,3 41,5 23,5 73,8
2 13,8 15,5 43,1 24 76,9
4 15,4 16 44,6 24,5 78,5
6 16,9 17 46,2 26,8 81,5
9,5 18,5 18 49,2 27 84,6
9,7 20 19 50,8 27,5 86,2
10 21,5 19,6 52,3 28,5 87,7
10,5 27,7 20 53,8 30 90,8
11 30,8 20,1 55,4 32,5 92,3
12 32,3 20,5 56,9 36 95,4
12,5 35,4 21 58,5 39 96,9
13 36,9 21,9 60 39,2 98,5
13,1 38,5 22 66,2 39,7 100

15,2 40 23,3 70,8




Tabela 23 — Resultados ( R ) do teste de Sentar e alcancgar (cm) e percentis (P) de
homens acima de 70 anos

R P% R P% R P%
0 26,3 12,4 51,3 22,4 82,5
3 27,5 13 55 23 85
4 28,8 13,9 56,3 24 86,3
7 31,3 14 58,8 24,5 87,5
8 33,8 14,9 60 26 88,8
8,7 35 15,9 61,3 27,5 90
9 36,3 16 62,5 28 91,3
9,5 37,5 17 66,3 28,2 92,5
9,8 38,8 17,8 68,8 29 93,8
10 40 18,3 70 29,3 95
10,5 41,3 19 72,5 30,3 96,3
11 43,8 19,5 73,8 32 97,5
11,2 45 20 75 33 98,8
11,5 46,3 20,9 76,3 39 100
11,7 47,5 21 78,8

12 50 22,1 81,3




Tabela 24 — Resultados ( R ) do teste de Sentar e alcangar (cm) e percentis (P) de
mulheres com idades entre 60 a 69 anos

R P% R P% R P%
0 3,7 18,6 35,4 28,7 70,1
6 4,9 18,9 36 29 71,3
6,5 5,5 19 37,8 29,5 73,8
7 6,1 19,1 38,4 29,6 74,4
7,5 6,7 20 40,2 30 76,8
8 9,1 20,5 421 30,5 78
8,3 9,8 21 45,7 31 79,9
9 10,4 21,3 46,3 31,5 81,1
9,8 11 21,5 47 32 82,9
10 11,6 22 48,2 32,5 83,5
10,4 12,2 22,4 48,8 32,9 84,1
10,5 12,8 22,5 50 33 85,4
11 15,9 23 51,2 33,5 86,6
12 16,5 23,3 52,4 34 89
12,1 17,1 23,5 53 34,5 90,2
12,3 17,7 23,7 53,7 35 92,1
13 19,5 24 54,9 35,5 92,7
13,4 20,1 24,3 55,5 35,8 93,3
13,5 20,7 24,5 56,7 36,1 93,9
13,6 21,3 24.8 57,3 37,5 94,5
13,7 22 24,9 57,9 37,8 95,1
14,4 23,2 25,5 59,1 37,9 95,7
14,5 25,6 26 61 38,5 96,3
15 28 26,4 62,2 41 97
15,2 28,7 26,5 64,6 42 97,6
15,4 29,3 27 65,2 43 98,2
15,5 30,5 27,2 65,9 44 98,8
16 31,7 27,3 66,5 46,5 99,4
16,5 32,3 27,6 67,1 48 100
17,5 33,5 27,9 67,7

18 34,8 28 69,5




Tabela 25 — Resultados ( R ) do teste de Sentar e alcancgar (cm) e percentis (P) de
mulheres com idades acima de 70 anos

R P% R P% R P%
0 5,6 19 35,7 27,5 67,5
5 6,3 19,1 36,5 28 69,8
7 7,1 20 40,5 28,6 71,4
8 7,9 20 40,5 29 74,6
8,9 8,7 20,2 41,3 29,3 75,4
9 10,3 20,5 42,1 29,5 76,2
10 11,1 21 42,9 30 77
10,3 11,9 21,5 43,7 30,3 77,8
11,8 12,7 22 46 31 78,6
12 13,5 22,5 46,8 31,4 79,4
12,3 15,1 23 48,4 31,5 80,2
13 5.9 23,2 49,2 32 81,7
13,5 17,5 23,5 50 34 84,9
14 18,3 23,7 50,8 34,2 85,7
14,4 19,8 23,9 51,6 34,4 86,5
14,5 21,4 24,3 54,8 34,6 88,1
15 22,2 24,5 57,1 35 89,7
19,3 23,8 24,7 57,2 35,5 90,5
16 26,2 24,9 58,7 37 92,9
16,4 27 25,5 59,5 37,4 93,7
17 28,6 25,6 61,1 38 95,2
17,2 29,4 25,7 61,9 41 97,6
17,3 31 26 65,1 44 98,4
18 31,7 26,5 65,9 45 99,2

18,3 32,5 27 66,7 46 100




Tabela 26 — Resultados ( R ) do teste de Caminhada de 6 minutos e percentis (P)
de homens com idades entre 60 a 69 anos

R P% R P% R P%
300 1,5 570 39,4 650 72,7
415 3 580 40,9 655 74,2
446 4,5 583 42,4 660 81,8
450 6,1 591 45,5 665 83,3
457 7,6 595 47 670 84,8
466 9,1 600 51,5 675 86,4
468 10,6 609 53 680 87,9
472 13,6 610 54,5 688 89,4
480 15,2 615 56,1 689 90,9
487 16,7 619 57,6 690 92,4
520 19,7 620 60,6 720 97
535 22,7 630 66,7 745 98,5
540 27,3 635 68,2 765 100
550 30,3 636 69,7

560 34,8 640 71,2




Tabela 27 — Resultados ( R ) do teste de Caminhada de 6 minutos e percentis (P)
de homens com idades acima de 70

R P% R P% R P%
300 2,4 485 37,3 570 73,5
314 3,6 487 38,6 576 74,7
360 4,8 490 39,8 578 75,9
370 6 495 42,2 585 78,3
390 8,4 503 44,6 590 79,5
396 9,6 510 49,4 595 80,7
420 10,8 515 50,6 600 84,3
423 12 523 51,8 601 85,5
430 13,3 525 53 615 88
440 14,5 528 54,2 620 90,4
450 15,7 540 56,6 635 91,6
455 18,1 541 59 645 92,8
460 241 542 60,2 650 94
467 25,3 555 62,7 652 95,2
470 27,7 558 65,1 665 96,40
472 28,9 560 68,7 675 98,8
476 30,1 564 69,9 690 100

480 34,9 565 71,1
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Tabela 28 — Resultados ( R ) do teste de caminhada de 6 minutose percentis (P) de

mulheres com idades entre 60 a 69 anos

R P% R P% R P%
265 0,6 456 26,2 553 65,2
300 1,2 460 26,8 555 65,9
330 1,8 465 27,4 560 67,7
345 24 466 28 565 68,9
360 3,7 470 29,3 568 69,5
380 5,5 475 29,9 570 76,2
390 7,3 480 34,1 572 76,8
395 7,9 481 34,8 575 78
400 8,5 485 35,4 580 79,9
415 9,8 490 36,6 583 82,9
416 10,4 495 37,8 600 84,1
420 13,4 497 39 603 84,8
265 0,6 500 39,6 609 85,4
300 1,2 505 421 610 88,4
427 14 510 46,3 615 89,6
430 14,6 516 47 620 90,9
435 16,5 520 48,8 630 92,1
435 16,5 522 49,4 650 92,7
440 17,7 523 50 658 93,3
444 18,3 530 51,8 660 95,1
445 18,9 535 52,4 665 96,3
446 19,5 538 53 680 97,6
450 24.4 540 60,4 689 98,2
451 25 545 61 705 99,4
455 25,6 550 64 765 100
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Tabela 29 — Resultados ( R ) do teste de Caminhada de 6 minutose percentis (P) de

mulheres com idades acima de 70 anos

R P% R P% R P%
272 0,7 452 28,4 523 58,2
300 3 455 29,9 525 59,7
303 3,7 458 31,3 530 63,4
320 5,2 460 32,1 535 66,4
325 6,7 465 33,6 540 70,9
330 7,5 466 34,3 545 72,4
335 8,2 467 35,1 550 75,4
365 9 468 35,8 555 76,9
370 9,7 470 37,3 559 77,6
385 11,2 475 38,8 560 80,6
390 14,2 480 44,8 570 83,6
395 14,9 487 45,5 575 85,1
400 15,7 490 48,5 579 85,8
405 16,4 494 49,3 580 86,6
415 17,2 495 51,5 585 87,3
420 21,6 504 52,2 586 88,1
433 22,4 510 55,2 592 88,8
435 23,1 513 56 597 89,6
445 24,6 516 56,7 600 91
450 27,6 520 57,5 630 100
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Tabela 30 — Resultados ( R ) do teste de Agilidade corporal (metros) e percentis (P)

de homens com idades entre 60 a 69 anos

R P% R P% R P%
14,96 100 21,03 65,2 24,34 31,9
17,43 97,1 21,05 63,8 24,35 30,4
18,01 95,7 21,44 62,3 24,4 29
18,24 94,2 21,48 60,9 2472 27,5
18,47 92,8 21,48 58 24,8 26,1
18,66 91,3 22,05 56,5 25,09 21,7
18,75 89,9 22,08 55,1 26,3 20,3
18,76 88,4 22,09 53,6 26,46 18,8
18,86 87 22,13 50,7 26,53 17,4
19,43 84,1 22,39 49,3 26,72 15,9
19,53 82,6 22,57 47,8 26,79 14,5
19,56 81,2 22,59 46,4 27,5 13
19,57 79,7 22,72 449 27,7 11,6
19,83 78,3 22,74 43,5 27,96 10,1
19,91 76,8 23,12 42 29,31 8,7
20,24 75,4 23,13 41,6 30,2 7,2
20,41 73,9 23,29 40,6 30,36 5,8
20,63 71 23,35 37,7 32,43 4,3
20,64 69,6 23,44 36,2 34,75 2,9
20,88 68,1 23,45 34,8 42,65 1,4
20,94 66,7 23,9 33,3
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Tabela 31 — Resultados ( R ) do teste de Agilidade corporal (metros) e percentis (P)

de homens com idades acima de 70 anos

R P% R P% R P%
16,25 100 25,49 66,7 30,3 28,6
18,63 98,8 25,58 65,5 30,57 27,4
19,45 97,6 25,63 64,3 30,58 26,2
19,63 96,4 25,65 63,1 30,96 25
19,66 95,2 25,71 61,9 31,1 22,6
20,02 94 25,88 60,7 31,14 21,4
20,51 92,9 25,93 59,5 31,8 20,2
21,62 91,7 25,99 58,3 32,66 19
21,66 90,5 26,43 571 32,67 17,9
21,99 89,3 26,51 56 33,37 16,7
22,11 88,1 26,64 53,6 33,7 15,5
22,47 86,9 26,82 52,4 35,43 14,3
22,52 85,7 27,06 51,2 36,1 13,1
22,53 84,5 27,1 50 37,42 11,9
22,55 83,3 27,18 48,8 37,48 10,7
22,74 82,1 27,3 47,6 38,48 8,3
23,24 81 28,09 44 38,7 7.1
23,68 78,6 28,49 42,9 44,49 6
23,81 77,4 28,56 41,7 49,89 3,6
23,88 76,2 29,02 40,5 52,89 2,4
23,97 75 29,1 39,3 38,48 8,3
24,07 73,8 29,14 38,1 38,7 7.1
24,27 72,6 29,25 36,9 44,49 6
24,4 71,4 29,38 35,7 49,89 3,6
24,52 70,2 29,41 34,5 52,89 2,4
25,07 69 29,68 33,3
25,43 67,9 29,85 32,1




Tabela 32 - Resultados ( R ) do Agilidade corporal (metros) e percentis (P) de

mulheres com idades entre 60 a 69 anos

R P% R P% R P% R P%
18,05 100 22,28 73,3 24,79 48,1 27,67 19,3
18,32 98,9 22,32 72,7 24,8 47,6 27,8 18,7
19,02 98,4 22,36 72,2 24,86 47 1 27,92 18,2
19,52 97,9 22,39 711 24,87 46,5 27,95 16,6
19,56 97,3 22,52 71,1 24,88 46 28,24 16
19,75 96,3 22,55 69,5 24,91 455 28,27 15,5
19,83 95,7 22,6 69 24,97 449 28,46 15
19,98 95,2 22,75 68,4 25 43,9 28,58 14,4
20,01 94,7 22,81 67,9 25,16 42,8 28,93 13,9
20,16 941 22,91 67,4 25,17 41,2 28,98 13,4
20,26 93 22,94 66,8 25,21 40,1 29,11 12,8
20,27 92,5 23,09 65,2 25,26 39,6 29,32 12,3
20,38 92 23,12 64,7 25,32 39 29,57 11,8
20,53 91,4 23,22 64,2 25,38 38,5 29,63 11,2
20,57 89,8 23,32 63,6 25,41 38 29,81 10,7
20,79 89,3 23,4 63,6 25,46 36,9 30,43 10,2
20,8 88,8 23,48 62,6 25,49 35,8 30,7 9,6
20,86 88,2 23,57 62 25,56 34,8 31,09 9.1
20,99 87,7 23,58 61,5 25,64 33,7 31,7 8,6
21,11 87,2 23,63 61,5 25,68 32,6 32,25 8,6
21,2 86,6 23,69 59,9 25,77 32,1 32,32 7,5
21,21 86,1 23,74 59,4 26,02 31,6 32,74 7
21,23 85,6 23,78 58,8 26,05 31,6 32,86 6,4
21,26 85 23,85 58,3 26,11 30,5 34,61 5,9
21,31 84 23,87 57,8 26,12 29,9 34,82 5,3
21,41 83,4 23,88 57,8 26,13 29,4 35,02 4.8
21,44 82,9 23,91 56,7 26,19 27,8 36,68 4,3
21,47 82,4 24,09 56,7 26,23 27,3 37,17 3,7
21,49 81,8 24 .14 55,6 26,46 26,7 38,28 3,2
21,62 81,8 24,23 55,1 26,46 25,7 39,25 2,7
21,63 80,2 24,28 54,5 26,53 25,1 39,34 2,1
21,74 79,1 24,34 54 26,64 24,6 39,83 1,6
21,86 78,6 24,37 53,5 26,69 24 1 42,34 1,1
21,91 78,1 24,42 52,9 26,73 23,5 43,56 0,5

22 77 24,49 51,9 26,85 23
22,01 76,5 24,5 51,3 27,14 21,9
22,04 75,4 24,53 50,8 27,14 22,5
22,08 75,4 24,56 50,3 27,43 20,9
22,11 74,3 24,62 50,3 27,48 20,3
22,18 73,8 24,74 48,7 27,62 19,8
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Tabela 33 — Resultados ( R ) do teste de Agilidade corporal (metros) e percentis (P)

de mulheres com idades acima de 70 anos

R P% R P% R P%
21,03 100 27,04 64 33,16 30,9
21,72 97,8 27,3 63,3 33,35 30,2
21,76 97,1 27,65 62,9 33,46 29,5
21,91 96,4 27,74 62,1 33,54 28,8
22,24 95,7 27,84 61,9 33,62 28,1
22,28 94,2 27,94 61,2 33,81 27,3
22,68 93,5 27,97 60,4 33,83 25,9
22,72 92,1 28,24 59,7 33,89 25,2
22,84 91,4 28,29 59 34,4 24,5
23,15 90,6 28,38 57,6 34,5 23,7
23,2 89,9 28,38 58,3 34,74 23
23,57 89,2 28,52 56,8 35,14 21,6
23,81 87,8 28,63 56,1 35,34 20,9
24,26 86,3 28,89 55,4 35,53 20,1
24,28 85,6 29,22 54 35,81 19,4
24,34 84,9 29,49 52,5 36,22 18,7
24,42 84,2 29,64 51,1 36,28 18
24,44 83,5 29,69 50,4 36,55 17,3
24,45 82,7 29,77 50,4 36,86 16,5
24,5 82 29,8 48,9 38,23 15,8
24,51 81,3 29,81 48,9 38,41 15,1
24,62 79,9 29,89 46,8 38,58 14,4
24,69 79,1 29,93 45,3 38,62 13,7
24,81 79,1 29,95 44,6 39,09 12,9
24,98 77,7 30,1 43,2 39,25 12,2

25 77 30,23 42,4 39,56 11,5
25,21 76,3 30,74 42,4 39,6 10,8
25,26 75,5 30,94 41 39,63 10,1
25,37 74,8 30,95 40,3 39,72 9,4
25,95 74,1 31,03 39,6 39,81 8,6

26 73,4 31,08 38,1 40,02 8,6
26,06 72,7 31,13 37,4 40,46 6,5
26,12 71,2 31,2 36,7 42,68 5,8
26,33 70,5 31,2 36 43,32 5
26,38 69,8 31,47 35,3 44,24 4,3
26,44 69,1 31,52 34,5 44,82 3,6
26,52 66,9 32,26 33,8 47,93 2,9
26,55 66,2 32,58 33,1 48,12 1,4
26,63 65,5 32,81 32,4 51,54 0,7
26,94 64,7 32,92 31,7
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ANEXO A

ANEXO A

Parecer de aprovagio do comité de ética em pesguisa

H Universidade Norte do Parana

Comité de Etica em Pesquisa
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ANEXO B

u UNIVERSIDADE NORTE DO Plotoforma
unopar PARANA - UNOPAR

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo da Doenga Renal Cronica como Fator de Risco para Mortalidade em ldosos

Pesquisador: Paulo Roberto Bignardi

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 46857915.5.0000.0108

Instituigdo Proponente: EDITORA E DISTRIBUIDORA EDUCACIONAL S/iA

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

MNumero do Parecer: 1.168.693
Data da Relatoria: 23/07/2015

Apresentagao do Projeto:

A Doenga Renal Cronica & um problema de sadde piblica onerando os sistemas de salde em todo o
mundo. Tem uma grande prevaléncia na populagio, particularmente nos individuos idosos. Este fato se da
pela diminuigdo fisiologica da fungdo renal com o avangar da idade e a maior presencga de doengas cronicas
degenerativas como hipertensdo e diabetes potencialmente nocivas ao rim apods os 45 anos. Tem sido
descrito na literatura a contribuigdo da inflamagio na progressao da doenga renal crinica, o que pode levar
ao desenvolvimento da aterosclerose e aos indmeros eventos de doengas cardiovasculares gue estio
associadas a alta taxa de morbidade & mortalidade dos individuos com doenga renal cronica. O objetivo
deste trabalho sera avaliar a doenga renal cronica como fator de risco para mortalidade em idosos, assim
como avaliar o estado inflamatorio dos pacientes com déficit da fungio renal. Trate-se de uma pesquisa
observacional de carater longitudinal em que sera utilizado o banco de dados do projeto EELO, em que os
dados clinicos, bioguimicos e o perfil inflamatdrio foram coletados de agosto de 2009 a dezembro de 2010.
Adicionalmente, em 2015, serdo coletados os dados de mortalidade e causa mortis dos idosos.

Objetive da Pesquisa:

O objetivo geral do presente projeto sera avaliar a taxa de mortalidade em idosos com DRC em detrimento

aos idosos sem DRC. Dentre os objetivos secundarios estdo: 1) Gerar um banco de

Enderego: Rua Marsslha, 531

Bairro: Jardim Fiza CEP: BG6.041-140
UF: PR Municipio: LONDRINA
Telefone: (43)3371-0843 E-mail: cep@unopar.br
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Cenliruagio do Parecer: 1.168.693

dados com os dados de mortalidade dos idosos do projeto EELO para que possa ser usado em estudos
posteriores ligados ao projeto EELO; 2) Avaliar o perfil inflamatdrio por meio da dosagem de PCR, IL-6 &
TNF-alfa e sua relagdo com a DRC e mortalidade dos idosos.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

A pesquisa sera realizada somente com dados do projeto EELO e analise de mortalidade no banco da
Secretaria de Sadde do Municipio. Portanto, neste caso ndo apresenta nenhum risco e seus resultados
podem auxiliar no acompanhamento dos pacientes com DRC.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Considerando que a Doenga Renal Crénica, principalmente a subclinica, & um condigdo comum em idosos
e gue pode levar a complicagdes, por exemplo, cardiacas, e com isso abreviar a vida dos individuos
acometidos, a presente pesquisa podera contribuir para um melhor entendimento da doenga e sua relagio
com a taxa de mortalidade na populagio estudada.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Todos os documentos de apresentagdo obrigataria foram postados e atendem a Resolugio CNS 466M2, a
saber: 1) Folha de Rosto; 2) Autorizagdo para uso do banco de dados no Nuicleo de Informagao de
Mortalidade do municipio de Londrina (NIM); 3) Termo de Sigilo e Confidencialidade.

Dispensa de TCLE pois ndo havera contato direto com os participantes, uma vez que alguns dados serdo do
banco do projeto EELO.

Recomendagdes:

Sem recomendagbes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Sem pendéncias ou inadequagbes.

Situagio do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O projeto atende a Resolugdo CNS no. 466/12. Deverdo ser apresentados relatdrios parciais elou final a

cada 12 meses a partir da data de aprovagdo do projeto. Caso os relatdrios ndo sejam apresentados, o CEP

podera suspender temporariamente novas analises de outros projetos de

Enderego: Rua Marselha, 581

Bairro: Jardim Piza CEP: B6.041-140
UF: PR Municipio: LONDRIMA
Telefone: (43)3371-0849 E-mail: cep@unopar.br
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Corliruacio do Parecer: 1.168.693

pesquisa do mesmo pesquisador. Qualquer alteracdo no projeto deve ser informada ao CEP como EMENDA
ao Projeto.

LONDRIMA, 03 de Agosto de 2015

Assinado por:
Audrey de Souza Marguez
(Coordenador)



ANEXO C

QUESTIONARIO DE COMORBIDADES
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Nome:
Data: / /
1)O Sr./Sra. teve alguma doenga grave no passado? (1) Sim  (2) Nao

Se sim, qual?

Com qual idade teve o diagndstico?

2)O Sr./Sra. teve algum tipo de infecgio neste altimo ano? *( )Sim ( )N3o

( )gripe ( ) pneumonia ( )infeccdo de garganta ( ) conjuntivite ( )infeccdo urinaria
( ) infecgdo intestinal

( ) infeccOes de pele ( )outras, quais?

3)0 Sr./Sra. ja foiinternado/hospitalizado(a) por um periodo maior do que um dia? ( )Sim ( ) N3o
Se "sim", quando (aproximadamente e por quanto tempo)? /

Por qual razao?

Realizou algum procedimento cirdrgico? ( )Sim ( ) Nao Qual?

4)Consultou o médico pelo menos 1 vez neste ultimo ano ?( ) Sim ( ) Nao
Por qual(is) razdo(des)?

5)Quais as vacinas recebidas no ultimo ano? (verificar carteira vacinal)

(1) Gripe comum Influenzae  (2) HIN1 (3) Pneumocécica
(4) Tétano(5) Febre amarela (6) Outra, qual?
(7) ndo foi vacinado

6) O Sr./Sra. tem alguma doenca atualmente: (1) Sim  (2) Nao
Se "sim", qual(is)?

Doenga pulmonar / respiratéria:(1) Sim  (2) Ndo

()asma () enfisema () bronquite ()pneumonia () outro qual?

Doenga pulmonar / respiratéria [Jlasma [1 enfisema [0 bronquite [1  pneumonia

Sim [INdo outroqual?

0



Doenca reumatica

Doenga do coragao

Hipertensao arterial (pressao alta)

Diabetes

Osteoporose

Dislipidemia
Disturbio do sono

Problema de tiredide (qual?)

Problema vascular (qual?)

Problema renal (qual?)

Alergia (a qué?)

Doenga gastrointestinal

Doenca neurodegenerativa

Doengas Neuroldgicas

Problema de Saude Mental

Doenga oncoldgica (Cancer)

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

[1Nao

[1Nao

[1Nao

[1Nao

[INao

[1Nao

[lartrite []artrose

[l infarto [ cir. revasc.

outraqual?

[Jgota [ outraqual?
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[ICC [ arritmia/marcapasso

[ hipotireodismo
[J hipertireoidismo
[J outroqual?

[trombose [] IAPC [J varizes

[l AVE

[J célculos renais

[] animais

outroqual?

[] Insuficiéncia renal
outroqual?

[poeira [1 prod. quimico
outraqual?

[Jgastrite [] lcera
outraqual?

[] constipagdo

0

O

0

U

0

[JAlzheimer [J Parkinson [ outras deméncias

[J outraqual?

[JAVE
Polineuropatias [ outroqual?

LI TCE

[J Lesdo medular

0

[ ansiedade [] depressdo [ esquizofrenia [

retardo mental [J outro qual?

Localizagdo?

CALCULAR NUMERO DE COMORBIDADES:

[11 doenga

[J 2-3 doengas

[J 4-5 doengas

[J mais de 5 doengas

7) Tem histoérico familiar de (pai, mde, irmaos e avos paternos, avos maternos):

( )AVE (AVC/ Derrame)

[JSim [1 Ndo [JN&o sabe

[ filhos [ pai [] mae [ irmaos
[1avos paternos [J avos maternos

() Infarto do miocardio

[JSim [ Ndo [J N3o sabe

[ filhos [ pai [] mae [ irmados
[] avOds paternos [] avos maternos

() Cirurgia de revascularizagdo cardiaca

[JSim [ Ndo [J N3o sabe

[ filhos [J pai [] mae [ irmaos
[1avos paternos [1avos maternos

() Dislipidemias (gordura no sangue)

[1Sim [ Ndo [1N3o sabe

[ filhos [ pai [1 mde []irmaos
[] avds paternos [] avds maternos

() Hipertensdo Arterial

[JSim [ Ndo [J N3o sabe

[ filhos [ pai [] mae [ irmaos
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[] avds paternos [] avos maternos

() Diabetes [JSim [ N&o 1 N3do sabe [ filhos [] pai [1 made []irmaos

[] avds paternos [J avos maternos
() Trombose arterial (bragos/pernas) [JSim [ N&o []N3o sabe [ filhos [] pai [] mde L] irm&os

[J avds paternos [ avés maternos
() Cancer de mama [1Sim [ Nao [1Ndo sabe [ filhos [ pai [] mae [ irmaos

[] avOds paternos L] avos maternos
() Cancer de intestino [JSim [J Ndo [J N3o sabe [J filhos [J pai [J mae [ irmaos

[]avds paternos [J avos maternos
() Outros tipos de cancer? Quais? | [1Sim [JN3o ] N3o sabe [ filhos [ pai [] mae [ irmaos

[] avOds paternos L] avos maternos
() Doengas reumaticas (artrite/artrose) [JSim [ N&o [ N&o sabe [ filhos [] pai [1 mae []irmaos

[]avds paternos [J avos maternos
() Diabetes [JSim [ Nao [ Ndo sabe [ filhos [J pai [] mae [ irmaos

[J avds paternos [ avés maternos
() Problemas de tirerdide [JSim [ N&o I Ndo sabe [ filhos [] pai [1 mde [] irmaos

[] avOs paternos [J avos maternos

8) O Sr./Sra teve algum problema ortopédico que gerou alguma limita¢gdo importante nas
suas atividades da vida diaria? (por exemplo, problemas sérios nas costas ou joelho)

[1Sim [JNao
Se  sim, qual era o problema e desde quando  /até guando?

9)Faz uso de alguma prétese/ortese? [1Sim [1N3o
[0 Ocular: dculos, lentes [ Auditiva [ Dentdria [ Muleta, bengala, andador [Italas de membros
] Cadeira de rodas

[ Prétese ortopédica, qual? [0 Outras, qual?:

SOMENTE PARA PESSOAS IDOSAS QUE TIVERAM ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO (AVE /
AVC / DERRAME):

10)Em caso de ter sofrido um AVE, ha quanto tempo (quando foi)?
[] nos ultimos 3 meses [13 a6 meses [ 6a12 meses [l1a2anos [12a5anos
[1mais de 5 anos

11)Qualfoi o lado comprometido pelo AVE? | Direito [ Esquerdo [ Ambos os lados.

12) Vocé ficou com alguma sequela do AVE?C] Sim [ Nao
Assinale todas as alternativas possiveis abaixo:
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[J paralisia no braco e perna de um lado do corpo

[ paralisia no braco e perna de ambos os lados

[] paralisia somente no braco de um lado do corpo

[ paralisia somente na perna de um lado do corpo

[ perda da sensibilidade nos membros comprometidos

] dificuldade na articulagdo de fala (ndo fala /pronuncia com dificuldade/ comunicacgado
falada afetada)

[l dificuldade na expressao da fala (pronuncia trocada das palavras referentes ao que se fala)
U dificuldade de degluticdo

[J perda de memodria desde o AVE

[J comprometimento cognitivo (fazer calculos, resolver os seus problemas cotidianos,
alteracdo de comportamento)

13) O AVE acometeu sua marcha?] Sim [J Ndo Se "sim": [J Parcial [JTotal



