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RESUMO

Na promogéo da saude do idoso, a atividade fisica destaca-se como um dos fatores
comportamentais essenciais para a reducao de riscos adversos. A aptidao fisica,
reconhecida como um atributo fisiolégico, esta intimamente relacionada com a
mobilidade funcional e, consequentemente, com a mortalidade devida ao avancar da
idade. O objetivo deste estudo foi investigar as relagdes entre a atividade fisica e a
mortalidade apds oito anos da coleta de dados da pesquisa entre idosos da
comunidade e explorar os efeitos mediadores da aptidao fisica. Trata-se de um
estudo observacional baseado nos dados do banco eletrénico do Estudo FIBRA
Campinas, coletados em 2008-9, e do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade
(SIM) com os Obitos até 2016. Medidas por autorrelato de atividade fisica e testes de
desempenho fisico foram realizados em uma amostra de 689 idosos com 65 anos ou
mais, sem déficit cognitivo. Um modelo testou as relacdes entre a atividade fisica
global, no lazer e doméstica, e a mortalidade, sob influéncia do género e da idade. O
efeito mediador da aptidao fisica foi testado por meio da Path Analysis. As atividades
fisicas global, no lazer e doméstica foram negativamente associadas a mortalidade.
A atividade fisica global apresentou efeito direto na mortalidade e indireto por meio
da lentidao de marcha, a atividade doméstica, por meio da baixa forca e da atividade
fisica global, e a atividade de lazer, por meio da atividade fisica global e doméstica.
O modelo explicou 6,87% da variabilidade de 6bito. Como conclusao, identificou-se
que idosos com menor nivel de atividade fisica global possuem maior risco de dbito,
independentemente da aptidao fisica, enquanto idosos com menor nivel de atividade

doméstica e idade mais avangada estédo vinculados a baixa forga.

Palavras-chave: atividade motora; aptidao fisica; mortalidade; idoso.



ABSTRACT

To health promotion in old age, physical activity stands out as essential behavioral
condition known to decrease adverse risk factors related to mortality. Conversely,
physical fitness is recognized as physiological attribute which is closely related to
functional mobility and, consequently, to mortality in old age. The aim was to
investigate relationships between physical activity, physical fithess and mortality after
eight years among community-dwelling older adults and to explore mediating effects.
This is a longitudinal study based on data from FIBRA Study, collected in Campinas
city between 2008 and 2009. Mortality Information System (SIM) was investigated
with deaths up to 2016. Physical activity was measured by self-report while physical
fitness by performance tests in 689 participants aged 65 years or older, without
cognitive deficit. Model was drawn to test relationships between global, leisure,
domestic physical activity and mortality, considering the influence of sex and age.
Mediating effect physical fitness was tested through Path Analysis. Global, leisure
and domestic physical activity were negatively associated with mortality. Global
physical activity had direct effect on mortality and also was mediated by slowness.
Domestic activity was mediated by weakness and overall physical activity, and
leisure activity by physical and global activity. The model explained 6.87% of the
death variability. In conclusion, older adults with lower level of global physical activity
had higher risk of death regardless of physical fitness. Additionally, those with lower
levels of domestic activity and those who were older were more likely to present low
strength.

Key-words: motor activity; physical fitness; mortality; elderly.
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1. INTRODUGCAO

As consequéncias individuais e coletivas do envelhecimento populacional
tém sido amplamente discutidas em ambito mundial, pois afetam comunidades em
diferentes situagdes econdémicas. Pela primeira vez na histéria, a maioria das
pessoas pode esperar viver além dos 60 anos (1). Esta é uma constatacao
formidavel, desde que estes anos acrescidos sejam vividos com saude. No Brasil,
10% da populacdo em 2010 apresentava 60 anos ou mais, com uma projecédo de
quase 30% para 2050 (2). Ou seja, em quarenta anos, a previsdo é de que a
populacao idosa triplique. Este cenario afeta o curso de vida das pessoas, arranjos e
responsabilidades familiares, e lanca um desafio para o pais — que esta em
desenvolvimento — de construir um quadro estratégico para discutir agcdes publicas
e atender a esta demanda em um curto espaco de tempo. Estudos referentes ao
envelhecimento sdo necessarios para poder elucidar possibilidades eficientes para
sustentar a elaboracao de projetos e planos de agao.

Mediante este panorama, tem crescido o interesse em estabelecer os
fatores que, isolados ou em conjunto, melhor expliquem o risco que um idoso tem de
morrer precocemente (3, 4). A promoc¢ao de medidas de manutencao e recuperagao
da saude do idoso, interferindo na reducao dos fatores de risco passiveis de
mudanga para incapacidade, morbidade e mortalidade, é de grande interesse e
relevancia (5).

Apesar de alguns importantes fatores de risco serem imutaveis, como o
sexo e a idade, a opgao por um estilo de vida saudavel pode promover mudangas
significativas para se alcangar um envelhecimento saudavel. Dentre os fatores
comportamentais e de estilo de vida, a atividade fisica destaca-se como um dos
mais determinantes para a obtencdo do “envelhecimento ativo”. Desse modo, ela
exerce um papel essencial para a melhoria da qualidade de vida, a redugcdo da
incapacidade e a “compressédo da morbidade” na vida tardia (6-8).

Segundo a definicdo do Relatério Mundial de Envelhecimento e Saude
(1), o envelhecimento saudavel é “o processo de desenvolvimento e manutengao da
capacidade funcional que permite o bem-estar em idade avangada”. Nesse relatério,
a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) destaca cinco habilidades necessérias que

permitem o envelhecimento de modo seguro: “movimentar-se”; ter as necessidades
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basicas atendidas; aprender, crescer e tomar decisdes; construir e manter
relacionamentos; e contribuir. Essas sdo habilidades necessarias para o individuo
continuar a desenvolver-se pessoalmente, contribuir para suas comunidades e
manter a sua autonomia e saude. Intervencdes em politicas publicas para o
“‘envelhecimento saudavel” resultam em taxas reduzidas de doencas crénicas, em
maior produtividade em idades avancadas e em maior capacidade cognitiva e
funcional para realizar tarefas e participar e aproveitar a vida social e cultural (9).

Apesar de os avancgos tecnolégicos na area da saude virem contribuindo
para aumentar a expectativa de vida, a tecnologia de automacao ou da informatica
leva os individuos a estilos de vida cada vez mais sedentarios e ao aumento do risco
de problemas crénicos de saude e de mobilidade (10). A inatividade fisica € um fator
de risco com impacto comparavel ao tabagismo ou a obesidade, o que contribui para
mortes e o fardo de uma doenca no ranking mundial. Ao ser calculada a mediana da
Fracao Atribuivel Populacional (FAP) global, medida utilizada pelos epidemiologistas
para estimar o impacto de um fator de risco na incidéncia de uma doenga ou de um
evento relacionado a saude da populacao, verificou-se que 9% das mortes poderiam

ser evitadas anualmente se todos os individuos inativos se tornassem ativos (11).

Em estudo longitudinal realizado exclusivamente com mulheres acima de
50 anos, foi constatado que aquelas que permaneciam mais de 11 horas/dia de
forma sedentéria apresentaram maior IMC e menor nivel de atividade fisica e funcéao
fisica. Além disso, elas eram mais propensas ao tabagismo, relataram saude
razoavel ou fraca e um maior numero de quedas nos ultimos doze meses (12). Em
revisdo bibliografica sobre o assunto, Rezende et al. (13) encontraram estudos
mostrando uma relagdo entre o comportamento sedentario e a sindrome metabdlica,
circunferéncia da cintura e sobrepeso/obesidade em idosos de ambos os sexos e
com idade acima de 60 anos. Essa revisdo confirmou as evidéncias anteriores da
relacdo entre comportamento sedentario e mortalidade por todas as causas entre
idosos (13).
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1.1 Atividade fisica

Define-se atividade fisica como qualquer movimento corporal produzido
em consequéncia de uma contracdo muscular que resulte em gasto cal6rico (14),
podendo ser realizada em diferentes contextos ou dominios, que estao relacionados
a pratica de atividade fisica no lazer, de atividade fisica ocupacional, de atividade
fisica de deslocamento ativo e de atividades domésticas. Esportes e exercicios
fisicos, diferenciados pela sistematizacao, pela estruturacdo e pelo propdésito com
que sao realizados (15), fazem parte da atividade fisica de lazer.

Evidéncias de pesquisas tém mostrado que a pratica regular de atividade
fisica pode minimizar os efeitos fisiolégicos do processo de envelhecimento e
aumentar a longevidade de idosos por limitar o desenvolvimento e a progressao de
doencas crbnicas e por preservar a capacidade funcional. Destacam-se ainda
beneficios psicolégicos e cognitivos (16-18).

Contudo, observa-se no cotidiano um decréscimo do nivel de atividade
fisica com o avancar da idade (12, 13, 19, 20), justificado por mudancas
significativas na vida dos idosos, tais como a aposentadoria, 0 acometimento por
doengas associadas, possiveis limitacoes fisicas e sintomas de dor. Essas
mudangas muitas vezes dificultam o engajamento em atividades sociais e
produtivas, que sdo componentes extremamente importantes para a promogao de

um envelhecimento bem-sucedido.

Em um ciclo vicioso, o comportamento sedentario torna-se um fator de
agravamento da sarcopenia. O termo sarcopenia, do grego “perda de carne”, foi
sugerido pela primeira vez em 1989. Definicbes mais recentes incorporam a perda
da funcdo muscular, bem como a perda da massa muscular que ocorre com o
envelhecimento. A sarcopenia estd associada a subsequente incapacidade e
morbidade, com consideravel sobreposicdo com a fragilidade, especialmente em
termos dos aspectos fisicos dessa sindrome (21). Sua prevaléncia € alta entre os
idosos, variando de 5 a 13% em individuos na faixa etaria de 60 a 70 anos, e de 11
a 50% da populagdo com 80 anos ou mais (22), dependendo dos critérios usados

para diagnosticar a sarcopenia.

A sarcopenia é inerente a sindrome de fragilidade. Embora essa condicao

esteja associada ao risco de quedas, fraturas, incapacidade, dependéncia,
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hospitalizagdo recorrente e morte (23), é a dinapenia — definida como reducao da
forca muscular (24) — o fenbmeno mais incapacitante e o mais forte preditor de
incapacidade e morte em idosos, se comparado a perda da massa muscular
isoladamente (25, 26). O termo dinapenia foi citado em 2008 por Brian C. Clark e
Todd M. Manini, referindo-se a perda de poténcia muscular que, dentre outras, tem

como consequéncia a perda de equilibrio e da capacidade funcional (24).

O consenso do European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP), publicado em 2009, reconhece a importancia da fungdo muscular e
recomenda o diagndstico de sarcopenia baseado na diminuicdo da massa muscular,
obrigatoriamente associada a diminuicdo da forca muscular ou diminuicdo do
desempenho fisico (27). Os autores ainda propdem estagios como a pressarcopenia,

a sarcopenia e a sarcopenia severa.

Alexandre et al. (28) mostraram que a sarcopenia, segundo a definicao do
EWGSOP, e a dinapenia sao fatores de risco independentes para a morte e podem
ser usadas como instrumento de triagem em saude publica.

E consenso entre os estudiosos que a sarcopenia pode ser prevenida, em
parte, pela pratica de atividade fisica. Entretanto, as limitacdes pessoais e
ambientais podem dificulta-la. Andrade et al. (29) verificaram em individuos acima de
50 anos, na regido metropolitana e no interior do estado de Sao Paulo, barreiras
para essa pratica que variaram entre a falta de equipamentos esportivos e locais
adequados, o clima, a necessidade de repouso, a falta de habilidade e o0 medo de
lesao, diferindo de acordo com o tamanho da cidade e com o género, a condi¢do de

saude e a vontade do individuo.

Vale destacar a importancia de se identificar as atividades preferidas dos
idosos, levando-se em consideracao as influéncias culturais, sociais, ambientais e
fisicas, bem como o nivel em que elas sdo praticadas, para o planejamento e

operacionalizacédo dos projetos efetivos de promogéo a saude.

Hallal et al. (30) analisaram as tendéncias temporais de atividade fisica
nas capitais brasileiras entre 2006 e 2009, baseados nos dados do Sistema de Risco
e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), oriundos de
entrevistas realizadas com adultos de 18 anos ou mais. Os autores verificaram que

0s niveis de atividade fisica estavam estaveis no tempo livre e nas atividades
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domésticas naquele periodo, mas aumentaram no deslocamento e nas atividades
ocupacionais, acarretando uma diminuicdo no percentual de inativos no pais.
Diferentemente dos dados encontrados no estudo realizado em Pelotas (31),
considerando os quatro dominios de atividade fisica, os niveis diminuiram de 59%
para 48% entre 2002 e 2007. No estado de Sao Paulo, Matsudo et al. (32) relataram

grande aumento no nivel de atividade fisica na populacéao entre 2002 e 2008.

Artigos cientificos relatando tendéncias temporais de atividade fisica ainda
sao raros no Brasil (30), e a dificuldade de o pesquisador encontrar especificamente
com a populagéo idosa se torna algo ainda mais desafiador. Zaitune et al. (18), em
estudo transversal realizado no estado de Sao Paulo, investigaram os fatores
associados a pratica de atividade fisica global e de lazer em idosos com 60 anos ou
mais e encontraram uma alta prevaléncia de ativos (73,9%) na atividade fisica global
e uma baixa prevaléncia (28,4%) para o lazer em ambos 0s sexos.

Os achados sobre o nivel da pratica de atividade fisica, bem como o
dominio predominante, tém apresentado uma grande variagao entre os diversos
estudos. As diferencas podem ser em parte devidas a heterogeneidade da
populagao investigada, aos critérios utilizados para considerar o individuo ativo ou
ainda a mensuragdo da atividade fisica. Um dos desafios enfrentados pelos
epidemiologistas da atividade fisica reside em desenvolver medidas precisas de
atividade (33). Os estudos experimentais constataram uma boa validade e
confiabilidade para medidas objetivas, como os monitores de frequéncia cardiaca e
os acelerébmetros (34, 35). Mas os inconvenientes da praticidade desses métodos
dificultam a mensuragéo, pois a pessoa tem que usar o dispositivo e registrar com
exatiddo todas as atividades realizadas durante o periodo de uso do dispositivo.
Apesar disso, os detectores de movimento sdo muito Uteis para validar questionarios
de autorrelato da atividade fisica. Estes questionarios foram desenvolvidos para
avaliar a participagdo do individuo em varios tipos de esporte, assim como nas
atividades da vida diaria, e se revelaram capazes de proporcionar estimativas
razoavelmente precisas acerca da atividade fisica ou do dispéndio de energia,
especialmente com a finalidade de separar as pessoas ativas das inativas (33).

Fried et al. (23) utilizaram uma versdo adaptada do Minnesota Leisure
Activity Questionnaire — MLAQ (36), contendo dezoito itens de autorrelato sobre o
tempo diario e semanal dedicado a pratica de exercicios fisicos em situacao de lazer
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e do desempenho de atividades domésticas, e levaram em consideracdo o gasto
calérico semanal para classificar os idosos quanto ao nivel de atividade fisica.
Conforme os resultados de sua amostra, os autores consideraram como inativos os

idosos que pontuavam abaixo do primeiro quintil (37).

O American College of Sports Medicine (ACSM) e a American Heart
Association (AHA), para categorizar pessoas como ativas ou sedentarias,
preconizaram a adocao de critérios combinados de regularidade e duragdo das
sessoOes de pratica de exercicios fisicos e esportes ativos de intensidade moderada
e vigorosa. Em edicao atualizada, esses 6rgaos consideram que o individuo deve
acumular o volume semanal de pelo menos 150 minutos de atividades de
intensidade moderada, de 75 minutos de atividade vigorosa ou ainda uma
combinagao equivalente de atividade moderada e vigorosa (37, 38).

A intensidade das atividades corresponde a um gasto energético
expresso na taxa de equivalentes metabdlicos (MET). O gasto energético de
repouso € assumido como sendo 1 MET (3,5 ml de consumo de oxigénio/kg/min).
Com este sistema, as atividades de 3-6 METs sao geralmente definidas como
moderadas, enquanto as atividades > 6 METs sao consideradas vigorosas (39).

As diretrizes de atividade fisica dos principais 6rgaos de saude publica
internacionais estdo em constante atualizacao (40), conforme consta no Quadro 1.
Estas diretrizes ou recomendacdes refinam a evidéncia epidemiolégica na

orientacdo comportamental para os profissionais e para a populagédo em geral (8).

Samitz et al. (40)', em revisdo sistematica e meta-analise sobre dominios
da atividade fisica e mortalidade por todas as causas, agruparam estudos que
relataram os niveis de atividade em unidades de tempo, estudos que relataram a
dose de atividade em quilocalorias e estudos que utilizaram MET-horas para
descrever a dose de atividade fisica, medidas estas padronizadas e que facilitam
comparagoes.

! Principais achados constam no Quadro 3
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Quadro 1. Diretrizes da saude publica sobre os niveis minimos recomendados de atividade fisica em adultos

Ano, Organizagao

Recomendagdo (texto)

Niveis minimos recomendados

1996, Surgeon
General's Report
Guidelines (41)

2004, United
Kingdom Chief
Medical Officer's
Report Guidelines
(42)

2007, ACSM-AHA
updated Guidelines
for Adults (43)

2008, Physical
Activity Guidelines
for Americans (44)

O relatdrio recomenda uma quantidade moderada de atividade fisica
equivalente a atividade fisica

gue usa aproximadamente 150 kcal de energia por dia ou

1000 kcal por semana.

Para beneficio geral de saude, os adultos devem

atingir um total de pelo menos 30 minutos por dia de

atividade fisica de pelo menos intensidade moderada em 5 ou mais dias na
semana. A atividade pode ser atividade de estilo de vida ou exercicio
estruturado ou esporte, ou uma combinagdo destes.

30 minutos de atividade fisica aerdbia de intensidade moderada 5 dias por
semana ou 20 minutos de atividade fisica de intensidade vigorosa em 3 dias
por semana, ou uma combinagdo de atividade moderada e vigorosa.
Atividade moderada-intensa pode ser acumulada para o minimo de 30
episddios de 10 minutos ou mais de duragdo. Esta atividade é adicional a
atividades de intensidade leve realizadas durante a vida diaria.

Os adultos devem fazer pelo menos 150 minutos por semana de atividade
fisica aerdbia de intensidade moderada ou 75 minutos de atividade fisica
aerdbia de intensidade vigorosa. Para mais e maior beneficios extensivos a
salde, os adultos devem aumentar sua atividade fisica aerdbia de
intensidade moderada para 300 minutos por semana ou 150 minutos por
semana de atividade fisica aerdbia de intensidade vigorosa.

150 kcal/dia ou
1000 kcal/ semana.

150 min. de atividade fisica de
intensidade moderada por
semana.

150 min. de atividade fisica
aerdbia de intensidade
moderada por semana ou 60
min. de atividade fisica de
intensidade vigorosa por
semana.

150 min. de atividade fisica
aerdbia de intensidade
moderada por semana ou 75
min. de atividade fisica de
intensidade vigorosa por
semana.

Fonte: American College of Sports Medicine - ACSM; American Heart Association — AHA (41-44).

1.2 Revisao da literatura sobre atividade fisica e mortalidade

Inumeros estudos foram realizados com o objetivo de investigar a relagao

entre o nivel de atividade fisica e a mortalidade como desfecho. Apdés uma busca

realizada na base de dados do MEDLINE via PUBMED, com as palavras-chave

elderly, motor activity e mortality, foram encontradas 2.925 publicagées. Para o

refinamento da revisdo, foram adotados os seguintes critérios de incluséo:

Trabalhos publicados entre 2010 e 2016;

Amostras compostas por idosos com 65 anos ou mais;

Idioma portugués ou inglés e com o texto completo disponivel;

A atividade fisica considerada uma variavel de destaque;

Utilizacao de instrumento de autorrelato para a avaliacdo da atividade
fisica realizada;

Resultados analisados em funcao da faixa etaria.
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Como critérios de exclusao:
e Estudos com énfase em doencas crénicas e componentes nutricionais;
e Pesquisas com enfoque nos efeitos de treinamentos especificos de
atividade fisica (por exemplo, aquelas realizadas ao ar livre e em
ambiente fechado);

e Estudos sobre a mortalidade por causa especifica.

Em um primeiro momento, o nimero de artigos foi reduzido a 114 e, apds
a leitura dos titulos, 47 foram excluidos por abordarem idosos com doencas crbénicas
e estudos sobre componente nutricional. Foram selecionadas 67 publicacdes para a
leitura dos resumos. Destas, apenas 14 atenderam aos critérios de incluséao,
enquanto 53 incluiram-se nos critérios de exclusdo (Figura 1). Em seguida, foi
realizada a leitura integral dos textos, sendo analisados e agrupados em dois
quadros intitulados “sintese dos estudos longitudinais que avaliaram atividade fisica
tendo a mortalidade como desfecho” (Quadro 2) e “sintese das revisdes sistematicas

que avaliaram atividade fisica tendo a mortalidade como desfecho” (Quadro 3).

Total=2.925

Excluidos (2.811)
Publicacdo
Espécie
Idade

> Lingua
Disponibilidade do
texto

Selecionados
para leitura dos
titulos = 114

L3

Tema

Excluidos (47)
L Coortes

Selecionados
para leitura dos
resumos =67

Excluidos (53)
Auséncia de dados
Instrumento
Faixa etaria
Selecionados Causa especifica da

para leitura morte

integral = 14

Figura 1. Procedimentos e resultados da revisao bibliografica realizada em 2016



Quadro 2. Sintese dos estudos longitudinais que avaliaram atividade fisica tendo a mortalidade como desfecho

21

Autor/Ano Seguimento e Questionario de auto-relato Medida da Atividade fisica Mortalidade Principais achados
Participantes
Paganini-Hill 28 anos, 13.199 Atividade fisica lazer. Duragdo (hora/dia). Devida a todas Qualquer quantidade de tempo gasto em atividades ativas
etal., 2011 individuos entre as causas resultou em menor risco de mortalidade comparado com
(45) 44-101 anos (12.212). os que ndo gastaram. Participantes envolvidos em
(média 74 anos). atividades vigorosas regularmente aos 40 anos eram duas
Califérnia. vezes mais propensos a se envolver em atividades ativas
em idades mais avangadas do que aqueles que ndo o
fizeram.
Sabia et al., 9,6 anos em Atividade fisica lazer e Duragdo (hora/semana); intensidade Devida atodas | 1. Praticantes de pelo menos 1 hora de atividade fisica
2012 (46) média, 7.456 doméstica (caminhada, (leve, moderada e vigorosa); tipo (tercil). | as causas (317). | moderada tiveram 1/3 menor risco de mortalidade;
individuos (média | esportes, tarefas domésticas, 2. Todos os tipos de atividade fisica examinados, exceto
55,9 anos). jardinagem e atividades de tarefas domésticas, foram associados com menor
Londres. reparo). mortalidade;

3. Maior ritmo de caminhada, mas ndo a duragdo, foi
associada com menor risco de mortalidade;

4. A importancia de considerar tanto o nivel da intensidade
quanto o tipo de atividade quando examinar o impacto da
atividade fisica sobre a mortalidade.

Janssen et al.,

16 anos, 95.358

Atividade fisica lazer e

Gasto energético (MET>-minuto/semana)

Devida a todas

Atividade fisica no lazer esta associada ao aumento da

2013 (47) adultos com 18 deslocamento (esportes, em atividade moderada a vigorosa: as causas longevidade. Estimou-se que 2,6 e 5,2 horas de vida sao
anos ou mais. ginastica ou atividades inativo; pouco ativo (<500); ativo (= 500). | (18.568). ganhas por hora de atividade fisica moderada e vigorosa
Estados Unidos. recreativas, caminhada e respectivamente, acumuladas na idade adulta para

bicicleta). homens de 20 anos nao hispanicos.

Shiroma et 17,3 e 16,4 anos, | Atividade fisica deslocamento e Volume (MET-hora/semana) segundo as Devida a todas 1. Associagao inversa entre volume total de atividade fisica

al., 2014 (48) 46.650 lazer (subir escadas, caminhada, | diretrizes: menos da metade (0 a <3,75); as causas e mortalidade, com taxas de 1/3 a metade menores nos
individuos de esportes e atividades alguma atividade (3,75- <7,5); satisfaz (6.721). mais ativos do que os menos ativos;
Harvard Alumni | recreativas). orientag@es (7,5-<15); 2 a < 4x 2. Composicdo de atividade fisica de intensidade moderada
Study e Women’s orientag@es (15-<30); > 4x as orientagdes e vigorosa e volume constante, houve redugdo de 4%-10%
Health Study (>30). da taxa de mortalidade por todas as causas em homens

respectivamente.
Estados Unidos.

Atividade vigorosa na composi¢do da
atividade fisica moderada a vigorosa: 10%
ou menos; > 10% a <25%; > 25% a <50%;
> 50% a <75%; > 75%.

com proporgdes maiores de atividades vigorosas, mas ndo
em mulheres;

3. A atividade fisica de intensidade moderada é tdo
benéfica quanto a vigorosa entre as mulheres, quando o
volume da composi¢do for o mesmo.

Fonte: A autora.

2 Metabolic Equivalent of Task (MET).
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Quadro 2 (continuacao). Sintese dos estudos longitudinais que avaliaram atividade fisica tendo a mortalidade como desfecho

Xu et al., 2014
(49)

1.554 adultos
em 2007e 2.772
e 2010. China.

Atividade fisica global
(ocupacional, casa, transporte e
outros).

Duragdo (minuto/semana):
insuficientemente ativo (moderada < 150
ou vigorosa < 60) e ativo (moderada >150
minutos ou vigorosa > 60).

5.885 e 8.578
mortes foram
atribuiveis a
atividade fisica
insuficiente em
2007 e 2010
respectivamen-
te.

Estilo de vida sedentario representou 2,7% e 3,9% do total
de mortes em 2007 e 2010 em Jiangxi.

O ganho na expectativa de vida para a eliminagdo de
mortes atribuiveis a atividade fisica teria aumentado quase
um ano.

Lee etal., 15 anos, 55. 137 Atividade fisica lazer (corrida ou | Duragdo (minuto/semana): divididos em Devida a todas 1. Risco reduzido de mortalidade por todas as causas em
2014 (50) individuos entre jogging). 6 grupos: nao corredores e corredores as causas corredores em relagdao aos ndo corredores;
18- 100 anos em 5 quintis. (3.413). 2. Correr, mesmo em doses baixas (abaixo do minimo das
(média 44 anos). diretrizes atuais), foi associado a beneficios significativos
Texas. de mortalidade;
3. Corredores persistentes ao longo do tempo foram mais
fortemente associados a redu¢do da mortalidade.
Ramalho et 11 anos, 1.378 Atividade fisica global (lazer e Gasto energético (MET-minuto/semana) Devida a todas Importante interacdo entre sexo e gasto energético por

al. 2015 (51)

idosos. Bambui,
Brasil.

esporte, atividades domésticas,
deslocamento e ocupacional).

com intensidade moderada e vigorosa:
tercis.

as causas (498).

atividade fisica na sobrevida de idosos. Maiores niveis de
atividade fisica foram associados a redugdo do risco de
morte por todas as causas em homens, mas nao entre as
mulheres.

Long et al., Mais de 22,9 Atividade fisica global (esporte e | Duragdo (blocos de 20 minutos/més de Devida a todas A associagdo inversa entre a pratica de atividade e

2015 (52) anos, 3.918 recreac¢do, deslocamento, moderada a vigorosa): inativo; baixo (de as causas mortalidade, mesmo abaixo dos niveis recomendados.
individuos de 16- atividades doméstica e 1 a 14); moderado (de 15 a 29); ativo (30 | (1.175). Estar ativo, segundo as diretrizes, foi associado a uma taxa
96 anos (média 45 | ocupacional). ou mais). de mortalidade 25% mais baixa comparado ao inativo.
anos).
Reino Unido.

Matthews et 6,8 anos, 154.614 | Atividade fisica da vida diaria e Duragéo (hora/dia): menos ativo (< 2 Devida a todas 1. O tempo sentado foi associado com aumento gradual no

al., 2015 (53)

idosos entre 59-
82 anos.
Estados Unidos.

lazer (exercicios fisicos e
esportivos e ndo exercicios,
constituidos por tarefas
domésticas, jardinagem e
caminhadas a parte ao
exercicio).

horas/dia); mais ativo (> 2 horas/dia).

as causas
(12.201).

risco de mortalidade por todas as causas (20-40%);

2. Adultos menos ativos, substituindo 1 hora/dia sentado
por 1 hora de exercicio ou ndo exercicio foi associado com
menor mortalidade;

3. Adultos mais ativos, a substituicdo do tempo sentado
por exercicio conferiu protegdo adicional a mortalidade,
mas a substituicdo por ndo exercicio ndo.

Fonte: A autora.
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Quadro 2 (continuacao). Sintese dos estudos longitudinais que avaliaram atividade fisica tendo a mortalidade como desfecho

Schnohr et 12 anos, 1.098 Atividade fisica lazer Duragdo (hora/semana): Grupos 1 e 2, Devida a todas Associacdo em forma de U entre a dose de corrida e
al., 2015 (54) corredores e atividade leve (0-<2h e 2-4h); Grupo 3 as causas (28 mortalidade por todas as causas e, calibrado pelo ritmo,
3.950 ndo atividade leve (+4h) ou vigorosa (2-4h); corredores e quantidade e frequéncia de corrida. Corredores
corredores, entre Grupo 4, vigorosa (+4h). 128 ndo extenuantes tém uma taxa de mortalidade nado
20 e 92 anos. Corredores: leve (6 METs), moderado e corredores). estatisticamente diferente da do grupo sedentario.
Copenhagen. extenuante (>12 METs). A dose de corrida mais favoravel para a redugdo da
mortalidade foi de 1 a 2,4h por semana, ndo mais de 3 dias
de corrida por semana, em ritmo lento ou médio.
Stenholm et 10 anos, 1.149 Atividade fisica global Duragdo (hora/semana): inativo, Devida a todas O engajamento na atividade fisica ao longo da idade adulta
al., 2016 (55) idosos. Chianti. moderadamente ativo, ativo. as causas (471). | estaassociado com menor declinio no desempenho fisico e
com taxa reduzida de incidéncia de incapacidade na
mobilidade e morte prematura na velhice.
Suemoto et 8,6 anos, 35.367 Atividade fisica global (esportes, | Frequéncia/semana de atividade fisica Devida a todas O melhor conjunto de fatores de previsdo de mortalidade
al., 2016 (56) idosos de 5 trabalho doméstico pesado ou vigorosa: as causas apos analise em paises desenvolvidos e em
coortes (ELSA, ocupacional que envolva Ativo — >=3x/semana (HRS, MHAS e (8.325). desenvolvimento foi: idade, comorbidades, fatores de
HRS, MHAS, SABE- | trabalho fisico). SABE) e > 1x/semana (ELSA e SHARE). estilo de vida e estado funcional.
Sdo Pauloe
SHARE).> América
do Norte,
América Latina e
Europa.

Fonte: A autora.

® English Longitudinal Study of Aging (ELSA); Health and Retirement Study (HRS); Mexican Health and Aging Study (MHAS); Salde, Bem-estar e
Envelhecimento (SABE); Survey on Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE).
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Autor/Ano

Estudos

Participantes

Instrumentos

Medida da Atividade fisica

Desfecho

Principais achados

Samitz et al.,

80 estudos com

Pesquisa na base de dados do

Os estudos foram agrupados em 3 blocos

Devida a todas as

Maiores niveis de atividade fisica global e de

2011 (40) 1.338.143 MEDLINE, Embase e da Biblioteca que relatavam: causas (118.121). dominio especifico foram associadas a reduzida
individuos, com Cochrane, até setembro de 2010, 1. Niveis de atividade em unidades de mortalidade por qualquer causa. Redugdo do risco
28,8-85,9 anos em estudos de coorte examinando tempo; por unidade de tempo foi maior para o exercicio
média (mediana atividade fisica em diferentes 2. Dose de atividade em quilocalorias; vigoroso. Atividades de intensidade moderada da
56,4 anos). Europa, | dominios e niveis e todas as causas | 3. MET-horas para descrever dose de vida didria foram em menor medida benéficas na
América do Norte, de mortalidade, coletado por atividade fisica. redugao da mortalidade.

Asia. questionarios.

Arem et al., 6 estudos do NCI* Atividade fisica no lazer coletada Gasto energético (MET-horas/semana), Devido a todas as Atender as diretrizes recomendadas de atividade

2015 (57) Cohort Consortium | por questionario. de intensidade moderada a vigorosa: 0, causas (116.686). fisica foi associado com quase o maximo beneficio
com 661.137 0.1-<7.5, 7.5-<15, 15-<22.5, 22.5-<40, 40- da longevidade. Observou-se um limiar de

individuos entre 21-
98 anos (média 62
anos), 14,2 anos de
acompanhamento.
Estados Unidos e
Europa.

<75, e 75+.

beneficio em cerca de 3 a 5 vezes o minimo de
atividade fisica no lazer recomendada e nenhum
excesso de risco em 10 ou + vezes o minimo
recomendado.

Fonte: A autora.

* National Cancer Institute (NCI).
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Foi possivel verificar nos estudos epidemiolégicos com amostras
expressivas uma relacao inversa entre a pratica de atividade fisica e a
mortalidade por todas as causas (40, 45-53, 55, 57, 58). As investigacoes
variaram quanto aos assuntos abordados, destacando-se os beneficios de
acordo com os niveis (49-52, 54, 55, 57), a intensidade (48, 53, 54) ou o tipo de
atividade fisica (40, 46, 50, 53), com as mortes prematuras que poderiam ser
evitadas (49, 52) ou com o potencial ganho de anos de vida devido a pratica de
atividade fisica (47, 49) e a similaridade desses beneficios para idosos com 75
anos ou mais (45, 58).

Observa-se que os participantes das pesquisas analisadas foram
categorizados de diferentes modos quanto a pratica de atividade fisica, e ndo
apenas em ativos e inativos. Provavelmente, isto se deve a constatagao feita
em estudos anteriores de que uma minoria de homens e mulheres atende as
recomendacdes minimas (52) necessarias para a manutencdo da saude,
segundo as mais recentes diretrizes de atividade fisica baseadas em
evidéncias (38, 44, 59). Além disso, ha evidéncias de que pessoas sedentarias
irdo se beneficiar de curtos periodos de atividades fisicas regulares, tao curtos
como 1 minuto (60) ou 10 minutos (61) para interromper periodos em que elas
se mantém sentadas ou deitadas (53). Mesmo doses relativamente baixas,
abaixo do minimo das diretrizes atuais, sao suficientes para oferecer beneficios

substanciais de prevenc¢ao da mortalidade prematura (50, 52).

Metade dos estudos fez uma analise da atividade fisica global, ou
seja, da atividade fisica realizada em diferentes contextos ou dominios pelos
individuos investigados (40, 49, 51-53, 55, 56). Esses dominios estédo
relacionados a ocupacgéao, a atividade domeéstica, ao deslocamento ativo e ao
lazer (exercicios, esportes e atividades recreativas). Quatro estudos verificaram
exclusivamente a atividade fisica no lazer (45, 47, 50, 54, 57), dois analisaram
a atividade fisica no lazer e o deslocamento ativo (47, 48) e um averiguou a
atividade fisica no lazer e a atividade doméstica (46). A atividade fisica no lazer
foi examinada em todos os estudos, sendo abordada exclusivamente ou em
conjunto com outros dominios. As associagdes entre atividade fisica e

mortalidade mais forte foram observadas na atividade fisica global, nos
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dominios especificos lazer e nas atividades da vida diaria, mas menos na

atividade ocupacional e de transporte (40).

Baseando-se nos estudos que descobriram a associacdo do
sedentarismo excessivo com uma maior mortalidade, Matthews et al. (53)
investigaram a substituicdo do tempo sentado pelo exercicio ou por atividades
da vida cotidiana e verificaram que a substituicao de uma hora de permanéncia
sentado por uma quantidade igual de tempo de atividade fisica associa-se com
uma menor mortalidade por todas as causas, tanto para o exercicio como para
as atividades denominadas de nao exercicio (tarefas domésticas, gramado,
jardinagem, caminhada diaria), praticadas por idosos menos ativos. Em
contraste, aos individuos mais ativos, que acumulam mais atividade fisica
global, os autores conferem a protecéo adicional contra a mortalidade apenas
se a substituicdo do tempo sentado for por exercicio.

Sabia et al. (46) salientam a importancia de considerar o nivel da
intensidade da atividade para se examinar o impacto da atividade fisica sobre a
mortalidade. Participantes que relataram, em estudo de Paganini-Hill et al. (45),
realizar atividades vigorosas regularmente aos 40 anos eram duas vezes mais
propensos a se envolver em atividades ativas em idades mais avangadas do
que aqueles que nao o fizeram. Para Janssen et al. (47), o tempo de vida
ganho devido a pratica de atividade fisica de lazer excede em muito o tempo
exigido para acumular essa atividade ao longo da vida adulta, especialmente
se a atividade for realizada em intensidade vigorosa. Comparada com a
atividade de intensidade moderada, a atividade de intensidade vigorosa (como
correr) pode ser a melhor opgdo para a eficiéncia de tempo, produzindo
semelhantes — se ndo maiores — beneficios de mortalidade em 5-10 minutos

por dia para individuos saudaveis (50).

Em 2011, Samitz et al. (40) realizaram uma meta-andlise e
encontraram uma reducdo maior da mortalidade por incremento de tempo de
atividade fisica por semana para exercicio e esportes de vigorosa intensidade,
mas uma menor reducdo para atividades de vida didria de intensidade
moderada, incluindo atividades domésticas, jardinagem e caminhada. Nao esta
claro se esta diferenca na reducédo do risco entre atividades vigorosas e de
menor intensidade para a mesma duracdo total pode ser atribuida a
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intensidade da atividade, ou meramente a diferenca no gasto energético. As
atividades fisicas de intensidade vigorosa provocam um maior gasto de energia
total por unidade de tempo do que as atividades fisicas de menor intensidade
(39).

Na mesma meta-andlise (40), os autores observaram que 75
minutos de atividade de intensidade vigorosa e 150 minutos de atividade de
intensidade moderada proporcionaram uma reducdo semelhante da taxa de
mortalidade (11% para intensidade vigorosa e 10% para intensidade
moderada), controlando o volume total de atividade fisica. Mantendo o volume
constante em uma composicao de atividade fisica de intensidade moderada e
vigorosa, Shiroma et al. (48) encontraram uma reducéao adicional de 4% e 10%
nas taxas de mortalidade por todas as causas em homens que praticam
proporcoes maiores de atividades vigorosas, mas ndo em mulheres. Esse
achado, além de ajudar a esclarecer as relagbes entre volume total da
atividade e intensidade com a mortalidade, salienta a necessidade de examinar

em separado esses efeitos em homens e mulheres.

Parece haver um limiar na associacao dose-resposta entre atividade
fisica e mortalidade. O atendimento as diretrizes recomendadas de atividade
fisica de intensidade moderada ou vigorosa foi associado com quase 0 maximo
beneficio da longevidade (57). Observou-se um limiar de beneficio que
corresponde a uma propor¢ao de trés a cinco vezes o minimo recomendado de
atividade fisica no lazer (57). Schnohr et al. (54) investigaram corredores
participantes do Copenhagen City Heart Study e verificaram que os corredores,
analisados como um grupo, parecem viver mais tempo do que 0S néao
corredores sedentarios. Porém, ao categoriza-los, os autores verificaram que
os corredores que se exercitavam em intensidades leve (6 METs) e moderada
tinham taxas de mortalidade mais baixas do que 0s ndo corredores
sedentarios. Por outro lado, os corredores que praticavam suas atividades em
intensidade extenuante (>12 METs) tinham uma taxa de mortalidade que nao
era estatisticamente diferente daquela do grupo sedentério. A associagcdo em
forma de U sugere a existéncia de um limite superior para a dosagem de

exercicios que é 6timo para beneficios a saude.
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1.3 Aptidao fisica

Em decorréncia da grande dificuldade de medir a atividade fisica,
alguns estudos optam por utilizar a aptidao fisica (33, 62). Foi mostrado que o
estudo de aptiddo e a mudanca do estado de aptiddo estdo associados a
mortalidade por todas as causas e a inumeros outros desfechos (63). Porém,
estudos que investigam a aptidao fisica muitas vezes avaliam somente um dos
componentes da aptidao, sendo a aptidao cardiorrespiratéria o componente
mais estudado (64).

A aptidao fisica € definida como a capacidade fisica-fisiolégica para
realizar atividades fisicas, tais como andar, correr, saltar, agarrar e carregar
(15). Nahas (65) apresenta uma definicao para aptidao fisica fundamentada em
dois aspectos: a aptidao fisica relacionada as habilidades motoras
(capacidades fisicas relacionadas com a performance motora, sobretudo em
atividades esportivas) e a aptidao fisica relacionada a saude (parédmetros
fisicos tais como aptidao cardiorrespiratéria, forca e resisténcia muscular,
flexibilidade e composicao corporal) (65-67). Esta dltima é alvo de maior

interesse para a populacao idosa e para os profissionais da saude.

Fundamentos sobre a aptiddao cardiorrespiratéria, musculo
esquelética, composicao corporal, suas implicacdes com a saude e testes com
descricdo e interpretacdo na literatura internacional vem sendo atualizados e
divulgados para que todos os profissionais tenham acesso a elementos

cientificamente confiaveis para a a¢ao profissional adequada.

Rikli e Jones (10) defendem que o nivel de aptiddo fisica €&
importante em qualquer idade, porém, a medida que a idade avancga, a
preocupa¢ao com a promog¢ao da saude e com a prevencao de doencas
decorrentes do estilo de vida (cardiopatias, obesidade, diabete, entre outras)
cede lugar a preocupacdo coma mobilidade funcional, pois os problemas
cronicos de saude, no caso dos idosos, geralmente ja estdo instaurados (10). A
mobilidade torna-se, portanto, uma meta a ser mantida ou alcangada, apesar
da existéncia de doencas. E de extrema importancia que o idoso preserve a
capacidade de responder as demandas ordinarias e inesperadas da vida diéria
de forma eficaz, segura (68) e independente (69). Para tanto, é preciso manter
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uma reserva adequada nos parametros fisicos necessarios para realizar as
atividades fisicas e evitar situacées de perigo, como subir escadas ou levantar
da cadeira empregando um nivel de esfor¢co préximo do maximo devido a um

estilo de vida sedentario.

Pensando no papel da atividade fisica e da aptidao fisica no
processo de incapacidade, Rikli e Jones (10) desenvolveram uma bateria
completa para avaliacdo da aptidao fisica apropriada para idosos. Trata-se do
Senior Fitness Test, que abrange 0s seguintes parametros fisicos, identificados
como componentes da aptidao fisica: forca muscular (membros inferiores e
superiores), resisténcia aerdbia, flexibilidade (membros inferiores e superiores),
agilidade e equilibrio dinamico e indice de massa corporal.

Para a avaliagdo da aptidao fisica do idoso, os testes de forca de
preensdo manual e de velocidade de marcha conseguem avaliar as perdas
fisioldgicas importantes no desempenho das atividades cotidianas relacionadas
a senescéncia e aos processos morbidos associados ao estilo de vida no

momento atual ou no decorrer da vida (70).

Segundo Sasaki et al. (71), a forca de preensdao manual é fortemente
correlacionada com a diminuicdo da forca muscular global associada a idade
(72). Por meio de suas medidas, € possivel analisar o desempenho funcional,
conforme o envelhecimento (73), pois a perda no sistema muscular esta
relacionada a mudanga no desempenho neuromuscular, que pode ser
verificada pela lentificacdo dos movimentos e pela fadiga muscular precoce.
Portanto, essas mudancas podem influenciar no equilibrio, na flexibilidade e na
velocidade das agées musculares, sugerindo que a forgca de preensdao manual,
além da forca muscular (74), permite predizer estes outros componentes da
aptidéao fisica (75, 76).

A baixa forca de preensdo manual € considerada preditora de
dependéncia acelerada nas atividades da vida diaria e do declinio cognitivo em
idosos longevos (77), de limitacdo da mobilidade, de incapacidade, morbidade
(78) e mortalidade (79). Por se tratar de um instrumento simples e preditor de
prognostico de saude (71), ela poderia ser utilizada na pratica geriatrica para
identificar pacientes longevos com risco de declinio acelerado (77).
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Foi observando a simplicidade da aplicacdo do teste e da sua
validade em medir a forca muscular que Stevens et al. (80) procuraram
examinar a associacao entre a forca de preensdao manual e os componentes da
Short Physical Performance Battery (SPPB), uma bateria composta por provas
que avaliam o equilibrio estatico, a velocidade de marcha, a forca muscular de
membros inferiores ao levantar-se da cadeira e a agilidade e equilibrio
dindmico com o teste timed-up-and-go. Apds aplicarem o teste de forca de
preensdao manual e os testes da SPPB em 349 homens e 280 mulheres entre
63 e 73 anos que participaram do Estudo da Coorte de Hertfordshire, os
autores concluiram que a forga de preensao manual € um bom marcador de
desempenho fisico nessa faixa etaria e que ele pode ser mais viavel do que
completar a Short Physical Performance Battery, especialmente nas situagcoes

em que as condic¢des clinicas do idoso nao forem favoraveis.

Matsudo et al. (81), anteriormente a Stevens et al. (80), j& haviam
constatado que um menor valor de forca, verificado por meio da forca de
preensdo manual, apresentava uma menor velocidade de marcha (81). O
padrdao da marcha tem sido considerado como um parametro de extrema
relevancia para avaliagdo da capacidade funcional do idoso e tem sido avaliado
por meio de caminhada em curtas distancias (82).

Aguiar et al. (83) estudaram a marcha em idosos centenarios e
observaram uma relagéo entre 0 numero de passos e a velocidade da marcha.
Para Menz et al. (84), os idosos caminham mais lentamente, principalmente em
virtude de uma reducao da amplitude das passadas associada a um declinio da
flexibilidade de quadril e tornozelos e da forga dos musculos flexores do

tornozelo e dos extensores e flexores do joelho.

A incidéncia de quedas na velhice parece aumentar para aqueles
que caminham lentamente (82, 85). Existe uma diminuicdo da velocidade
habitual de marcha com o aumento da idade (86), sendo ela um forte preditor
de uma ampla gama de resultados adversos (87, 88), inclusive para o risco de
morte (89).
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1.4 Justificativa

Na literatura, tém-se verificado associacdes entre medidas de massa
muscular e fungdo muscular, bem como entre nivel de atividade fisica e
mobilidade funcional de idosos (73). Apesar da reducédo de fungcao muscular e
do nivel de atividade fisica com o envelhecimento estar bem estabelecida, nao
esta clara esta associacdo com a mortalidade (52).

Os estudos que investigam a pratica da atividade fisica nem sempre
consideram todos os dominios. Ao contrario, eles priorizam o dominio no tempo
de lazer, o que pode ocasionar uma avaliacdo incompleta da atividade fisica
global que o idoso realiza rotineiramente. Ou seja, o idoso pode ser
considerado insuficientemente ativo ao ser contabilizada apenas a atividade de
lazer que realizou durante a semana, e pode ser considerado ativo se for
incluido o tempo despendido para o deslocamento, por exemplo.

Em revisdo bibliografica foi constatado que os estudos que
abordaram os efeitos da atividade fisica na mortalidade foram realizados, em
sua grande maioria, com populacdes residentes na Europa e na América do
Norte (40). Trata-se de regides formadas por paises desenvolvidos e por
culturas e costumes bem diferentes da realidade do Brasil. Os préprios autores
descrevem como um fator limitante do estudo a coorte constituida por
individuos altamente qualificados: com alto nivel educacional (50, 57) e
condicao socioeconémica considerada média ou alta (45, 46, 50). Ramalho et
al. (561), em 2015, realizaram uma investigacao na cidade de Bambui, no
estado de Minas Gerais, sobre a relacdo entre atividade fisica e mortalidade
em uma populacdo idosa com baixos niveis de educagdo e de renda e
observaram que niveis mais altos de atividade fisica foram associados a uma
maior reducéo do risco de mortalidade por todas as causas em homens, mas
ndo entre as mulheres. Os resultados mostraram uma importante interacéo
entre sexo e gasto energético devido a atividade fisica na sobrevivéncia dos
idosos brasileiros. Porém, nao foi investigada a aptidao fisica.

Embora a atividade fisica e a aptidao fisica estejam intimamente
relacionadas (64) e os niveis adequados de ambos sejam um alvo constante de
interesse dos pesquisadores, trata-se de fendmenos diferentes. A pratica de
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atividade fisica é um fator comportamental, enquanto a aptidao fisica é um
atributo fisioloégico, determinado pela condicdo de treino e também afetado por

fatores genéticos (50).

Considerando que a literatura aponta para uma relacao inversa entre
a pratica de atividade fisica, bem como para niveis aceitaveis de aptidao fisica
e mortalidade por todas as causa em idosos, € evidente a relevancia de
pesquisas que visem a associacdo entre essas duas variaveis, tendo a
mortalidade como desfecho em diferentes populacdes. Além disso, a literatura
carece de consenso sobre qual dominio de atividade fisica praticada tem maior
importancia para a prevencgao do ébito.

Assim sendo, destaca-se a necessidade de esclarecer se existe uma
associacao entre a pratica de atividade fisica por idosos e a reducao da taxa de
mortalidade, ou se ela depende do nivel de aptiddo fisica. Nao ha dados
brasileiros que tragam esclarecimentos a semelhantes questdes. Para tanto, o
presente estudo tem o intuito de esclarecer se idosos participantes do Estudo
FIBRA, praticantes de atividade fisica, apresentam um associacdo com a
reduzida taxa de mortalidade ou se dependem do nivel de aptidao fisica.

1.5 Objetivos
1.5.1 Geral

Investigar a associagdo entre a atividade fisica, a aptidao fisica e a

mortalidade em idosos participantes do Estudo FIBRA Campinas.
1.5.2 Especificos

a. Determinar a prevaléncia de mortalidade, segundo variaveis
sociodemograficas, de aptidao fisica e de atividade fisica global e nos
dominios de lazer e doméstico em idosos da comunidade;

b. Investigar as relagdes entre atividade fisica (global, no lazer e
doméstica) e a mortalidade explorando os efeitos mediadores da aptidao

fisica em um periodo de oito anos.
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2. METODOS

Trata-se de um estudo observacional, baseado nos dados do banco
eletrdnico do Estudo FIBRA Campinas® e do Sistema de Informagdo sobre
Mortalidade (SIM), desenvolvido pelo Ministério da Saude para coletar dados
sobre mortalidade no pais. FIBRA é o acrénimo de Rede de Estudos sobre
Fragilidade em Idosos Brasileiros e designa uma rede de pesquisa dedicada a
identificar as condigbes de fragilidade em idosos urbanos recrutados na
comunidade, com 65 anos e mais, e a investigar as relacdes dos indicadores
de fragilidade com variaveis demograficas e socioeconémicas e com aspectos
selecionados da saude fisica e da cognicao, desempenho de atividades de vida
diaria e expectativa de cuidado, com sintomas depressivos e satisfacdo com a
vida.

O Estudo FIBRA Campinas foi constituido por amostra probabilistica
construida por meio da técnica de amostragem por conglomerados, tendo
como unidade amostral os setores censitarios da zona urbana do municipio (N
= 835). Uma equipe de recrutadores treinados percorreu os setores censitarios
e convidou os idosos para participar do estudo, utilizando os seguintes critérios:

e Inclusdo: ter idade igual ou superior a 65 anos, compreender as
instrucées, concordar em participar da pesquisa e ser residente

permanente no domicilio e no setor censitario;

e Exclusdo: presenca de problemas de memodria, atengédo, orientacao
espacial, temporal e comunicacdo, sugestivos de déficit cognitivo;
incapacidade permanente ou temporaria para andar, exceto com uso de
dispositivo de auxilio a marcha; perda localizada de forgca e afasia
decorrentes de sequela de acidente vascular encefdlico (AVE);
comprometimento grave da motricidade, da fala ou da afetividade
associados a doenca de Parkinson avancada; déficit auditivo ou visual

grave e estar em estagio terminal.

® O trajeto metodoldgico consta na publicagdo: Neri AL, Yassuda MS, Aratijo LF, Eulalio MoC,
Cabral BE, Siqueira ME, et al. [Methodology and social, demographic, cognitive, and frailty
profiles of community-dwelling elderly from seven Brazilian cities: the FIBRA Study]. Cad Saude
Publica. 2013; 29(4): 778-92.
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Os critérios de inclusao e exclusao foram baseados em Fried et al.
(23) e Ferrucci et al. (90).

2.1 Coleta de dados

Os idosos recrutados em domicilio compareceram a uma sessao de
coleta de dados realizada em local publico, onde foram informados sobre os
objetivos da pesquisa e convidados a assinar um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE). O TCLE e o projeto do Estudo FIBRA Campinas
foram aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp, sob o parecer n.? 208/2007
(Anexo 1).

O protocolo de coleta de dados foi composto por duas partes.
Porém, foram utilizados neste estudo apenas os dados coletados na primeira
parte, constituida por medidas de variaveis demogréficas e socioeconémicas,
antropométricas, pressao arterial, fragilidade e rastreio cognitivo.

As notas de corte utilizadas pelo Mini Exame do Estado Mental
(MEEM) foram: 17 para os analfabetos; 22 para idosos com escolaridade entre
1 e 4 anos; 24 para os com escolaridade entre 5 e 8 anos e 26 para os que
tinham 9 anos ou mais anos de escolaridade. Estas notas de corte foram
baseadas nos critérios sugeridos pela Academia Brasileira de Neurologia, com
base em Brucki et al. (91), menos um desvio padréo. A opc¢éo por tais notas de
corte, também adotada por Fried et al. (23), Ferrucci et al. (90) e Bandeen-
Roche et al. (92), foi feita porque déficits cognitivos poderiam prejudicar a
confiabilidade das respostas de autorrelato.

A amostra do Estudo FIBRA Campinas totalizou 900 idosos e, por
pontuacao inferior a nota de corte no MEEM, 211 foram excluidos (Figura 2).
Os sujeitos que participaram do presente estudo foram 689 idosos, com média
de idade de 72,2 anos (dp=5,33), variando entre 65 e 90 anos e com
predominancia observada de mulheres (68,8%).
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Amostrainicial Pontuacdoinferior a Amostra final
nota de corte no
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900 211 689

Figura 2. Fluxograma amostral

Foram identificados os 6bitos ocorridos desde a coleta de dados em
2008-9 até o ano de 2016 por meio de planilhas do SIM fornecidas pela

Secretaria Municipal de Saude de Campinas.

2.2 Instrumentos e medidas

As variaveis analisadas neste estudo foram investigadas mediante
as condi¢cbes que seguem:

a. Dados sociodemograficos: idade e género. As idades foram agrupadas
em quatro faixas: 65-69; 70-74; 75-79; 80 e +.

b. Nivel de atividade fisica. A avaliacdo foi feita por autorrelato sobre a
frequéncia semanal e a duracao diaria da atividade fisica realizada nos
quatro dominios: lazer, atividade doméstica, trabalho remunerado ou
voluntario e caminhadas como deslocamento, baseados no Minnesota
Leisure Activity Questionnaire — MLAQ (36) e adaptado para o Brasil por
Lustosa et al. (93) (Anexo 2). Foram agrupadas em trés categorias:
atividade fisica global (lazer, atividade domeéstica, trabalho e deslocamento),

lazer e atividade doméstica.

A atividade fisica no lazer foi avaliada por dezesseis itens que
verificaram a pratica de exercicios fisicos regulares e esportes, incluindo:
caminhadas leves; subir escadas como forma de fazer exercicio; ciclismo;
danca de saldo; ginastica, alongamento, yoga, tai-chi ou outras atividades
afins, praticadas dentro de casa; essas mesmas atividades praticadas em
academias ou clubes; hidroginastica; corrida leve; caminhada vigorosa;
musculacdo; natacdo em piscina e em praia; voleibol, ténis de mesa; futebol e

arbitragem de jogos de futebol. Dois itens adicionais solicitavam que o idoso
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mencionasse um ou mais tipos de exercicios fisicos de condicionamento que

nao haviam sido contemplados pelos itens apresentados.

A atividade doméstica foi avaliada por onze itens contendo: realizar
limpeza e arrumagéo variadas, de intensidade leve a moderada; executar
limpeza pesada; cozinhar; cortar grama com cortador elétrico ou com cortador
manual; formar horta e jardim; manter horta e jardim; fazer trabalhos de
carpintaria em casa; pintar, consertar e construir partes internas da casa;
pintar, consertar e construir partes externas da casa. Como no dominio
anterior, dois itens foram deixados abertos para o idoso citar atividades

domésticas que ndo haviam sido perguntadas.

A atividade de trabalho remunerado ou voluntario foi avaliada por um
item investigando se o trabalho era realizado sentado ou em pé (trabalho leve),
ou um trabalho em pé, andando e carregando pesos de mais de 13 kg (trabalho
pesado).

Por fim, a atividade de deslocamento foi avaliada por dois itens
investigando a caminhada para ir e voltar do trabalho por pelo menos dez
minutos sem parar € a caminhada no intervalo do trabalho por pelo menos dez

minutos sem parar.

Todos os itens fechados comportavam respostas dicotdmicas. Em
caso de resposta positiva, outra pergunta igualmente dicotémica investigava a
pratica da atividade nas duas ultimas semanas e, em seguida, o numero de
dias na semana em que eram praticadas e por quanto tempo por dia. As
eventuais respostas aos itens abertos seguiam-se as mesmas questdes sobre
continuidade, frequéncia e duragéo.

Os participantes foram classificados como inativos (ndo realizavam
atividade fisica de intensidade moderada ou vigorosa), insuficientemente ativos
(realizavam alguma atividade fisica com intensidade moderada, com duracéo
menor que 150 minutos/semana, ou com intensidade vigorosa, mas em tempo
menor que 75 minutos/semana), e ativos (realizavam atividade fisica com
intensidade moderada por tempo igual ou superior a 150 minutos/semana ou
com intensidade vigorosa igual ou superior por 75 minutos na semana, ou

mantinham uma combinacdo equivalente de atividade moderada e vigorosa).
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Adotaram-se as recomendacoes das diretrizes atuais, em consonancia com o
ACSM e AHA (38). A classificacdo das intensidades como leve (< 3METS),

moderada (3-6 METs) e vigorosa (> 6METs) obedeceu a orientacdo de Haskell

et al. (43), e todos os itens estdo devidamente classificados conforme se

apresenta em Anexo 3.

c. Aptidao fisica. Foi verificada por meio dos testes de forca de preensao

manual (Anexo 4) e velocidade de marcha (Anexo 5):

Forca de preensao manual (Kgf). Foi medida por meio de um
dinam6metro hidraulico, analégico, modelo Jamar (fabricado pela
Lafayette Instruments, Lafayette, IN, USA), que se destaca pela alta
precisdo e objetividade, colocado na mado dominante do idoso, que
se encontrava na posicao sentada. Apds segurar o dinamémetro, o
braco do idoso era aduzido e o antebraco flexionado até formar um
angulo de 90° em relagdo ao brago. Respondendo a um comando
verbal, o idoso devia apertar com forca a alavanca do aparelho;
alcangada a maior forga, ele devia afrouxar a mao. Foram feitas trés
tentativas dessa natureza com cada participante, respeitando o
minimo de um minuto de intervalo entre as tentativas. Nos intervalos
entre as medidas, o examinador anotava o resultado no protocolo e
voltava o ponteiro do marcador do dinamdmetro para a posi¢ao

neutra.

Velocidade da marcha (m/s). Foi referenciada ao tempo em
segundos que cada idoso levava para percorrer por trés vezes, em
passo usual, no plano, uma distancia de 4,6 metros demarcada no
chdo por fita adesiva. Este trecho era delimitado por marcas
transversais a linha de 4,6 metros. Antes e depois da linha principal
foram acrescentadas linhas de dois metros cada uma. O primeiro
trecho de dois metros era usado para saida e aceleragéo, e o tempo
para percorré-lo ndo era computado. O mesmo acontecia com o
trecho posterior a linha de 4,6 metros, que servia para
desaceleracao. Era permitido aos idosos usar bengala ou andador.
Foram feitas trés tentativas, que foram cronometradas. Logo depois
de cada uma, o examinador anotava o resultado no protocolo. O
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procedimento seguiu as recomendacdes de Guralnik et al. (94) e de
Nakano (95).

N&o existem normas ou pontos de corte de natureza universal para a

classificacdo de idosos conforme esses critérios. Ao contrario, os pontos de

corte sdo determinados para cada amostra. Segue-se a descricdo das

operacoes realizadas em Campinas para se obter as notas de corte para cada

um dos indicadores de fragilidade:

Baixa forca de preensao manual correspondeu aos 20% menores
valores da distribuicdo das médias das trés medidas realizadas,
médias essas que foram ajustadas por sexo e IMC (peso/ altura®),
conforme as faixas sugeridas pela OMS, citados por Marucci e
Barbosa (96). Os valores obtidos estao explicitados no Quadro 4;

Baixa velocidade ou lentidao da marcha foi indicada pelos 20%
valores mais altos do tempo gasto pelos idosos para percorrer 4,6
metros. Esses valores resultaram do céalculo da média das trés
medidas de cada idoso, médias estas ajustadas pela mediana da
altura e sexo. Os valores obtidos estao explicitados no Quadro 5.

Quadro 4. Pontos de corte para forgca de preensdo manual

Ponto de corte Ponto de corte
Género IMC Género IMC
kgf Kgf
0<IMC<23 <27,00 0<IMC<23 <16,33
23<IMC<28 <28,67 23<IMC<28 <16,67
Masculino Feminino
28<IMC<30 <29,50 28<IMC<30 <17,33
IMC>30 <28,67 IMC>30 <16,67

Fonte: FIBRA Campinas, Idosos, 2008-9.
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Quadro 5. Pontos de corte para velocidade de marcha

Género Altura Ponto de corte Género Altura Ponto de corte
(centimetros) (segundos) (centimetros) (segundos)
0 < altura <168 >5,49 0 < altura <168 >6,61
Masculino Feminino
> 168 >5,54 > 155 >5,92

Fonte: FIBRA Campinas, Idosos, 2008-9.

Estes pontos de corte ja4 vém sendo utilizados nos estudos derivados
da Rede FIBRA. Os valores encontrados no Estudo FIBRA Campinas sao
muito proximos aos do EWGSOP, se equiparando ao padrao europeu. Utilizar
pontos de corte determinados pela prépria amostra € fundamental para uma
comparacao entre a populacao de diversas regides brasileiras e paises latinos.

d. Mortalidade. Os dados referentes aos ébitos foram coletados do Sistema
de Informagbes sobre Mortalidade (SIM) da Secretaria de Vigilancia em
Saude até agosto do ano de 2016. Na relagdo disponibilizada pelo SIM
constavam nome e endereco completos, data do 6bito e a idade que o
individuo tinha ao falecer. Trés pesquisadores verificaram se o nome dos
participantes do Estudo FIBRA constava no banco de dados do SIM de
forma independente. Apds a apuracdo concluida de cada pesquisador,
foram feitas a comparagao e a conciliacdo das trés relagdes originadas dos
idosos falecidos. Além do nome, eram necessarias a presengca e a
coincidéncia de pelo menos mais um item para confirmar que o idoso havia
falecido. Este cuidado adicional foi adotado para serem evitadas confusdes

com homonimos.

2.3 Analise estatistica

Para descrever as caracteristicas da amostra, foram realizadas
analises descritivas das variaveis categoéricas (faixa etaria, género, baixa forga,
lentiddo de marcha, nivel de atividade fisica global, no lazer e doméstica e
mortalidade) com valores de frequéncia absoluta (n) e relativa (%). As
associacoes entre as variaveis independentes e a mortalidade foram

analisadas pelo teste qui-quadrado de Pearson. Também foram realizadas
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analises de regressao simples e multipla de Poisson para estimar razdes de

prevaléncia ajustadas.

A relagdo entre as variaveis de interesse foi analisada, segundo o
modelo tedrico, por meio de uma andlise de caminhos (Path Analysis), isto é,
de um modelo de equacbes estruturais e estimacdo por maxima

verossimilhanca.

A opcéo pela utilizacdo do modelo de Path Analysis deu-se devido a
algumas variaveis terem a fungcdo mediadora — conforme mostra a Figural —
ao descrever o modelo operacional do estudo. O género e a idade foram
considerados variaveis exégenas, pois nao sao explicadas por nenhuma das
variaveis do modelo. Ja a mortalidade foi considerada como variavel endogena,

e as demais como variaveis endégenas mediadoras.

Foram utilizados os seguintes parametros para avaliar o ajuste total
do modelo:

e Teste qui-quadrado para bondade de ajuste: nivel de significancia
maior que 0,05;

e Razao Qui-Quadrado (x%/GL): valor menor que 2,0;

e Goodness of Fit Index (GIF): valor de aceitagdo maior ou igual a
0,85;

e GFI Adjusted for Degrees of Freedom (AGFI): valor de aceitagdo
maior ou igual a 0,80;

e Standardized Root Mean Square Residual (SRMR): valor de
aceitacao menor ou igual a 0,10;

e Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA): valor de
aceitacao menor ou igual a 0,08;

e Bentler's Comparative Fit Index (CFl): valor de aceitacdo maior ou
igual a 0,90;

e Bentler & Bonett’s Non-normed Index (NNFI): valor de aceitagédo

maior ou igual a 0,90.

Para analisar a qualidade do ajuste dos dados aos caminhos
propostos, também foram feitos testes de significancia para os coeficientes dos
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caminhos (path coefficients): valores absolutos de t>1,96. Foi utilizado o teste
de Wald sugerindo a exclusdao de alguns caminhos e o teste dos
multiplicadores de Lagrange, que define a necessidade de criacdo de caminhos
nao considerados no modelo inicial. Os caminhos que n&o se revelavam
estatisticamente significativos foram progressivamente eliminados, e 0 modelo
estrutural era recalculado até serem obtidos valores aceitaveis para todos os

critérios de adequacéao de ajuste.

O nivel de significAncia adotado para os testes estatisticos foi de
5%, ou seja, P<0.05.

Finalmente, para a analise estatistica foi utilizado o seguinte
programa computacional: The SAS System for Windows (Statistical Analysis
System), versao 9.2.SAS Institute Inc, 2002-2008, Cary, NC, USA e Stata 14.0.
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3. RESULTADOS

Artigo

Submitted: Archives of Gerontology and Geriatrics

Relationships between physical activity, physical fithess and mortality
among older adults: Fibra Study

Abstract

Physical activity stands out as one of the most important behavioral factor for
active aging and plays a key role in improving quality of life, reducing disability
and morbidity in late life. Conversely, physical fitness is recognized as
physiological attribute which is closely related to functional mobility and
mortality in old age. The aim was to investigate relationships between physical
activity, physical fitness and mortality after eight years among community-
dwelling older adults and explore mediating effects. This is an observational
study based on data from FIBRA Study, collected in Campinas city between
2008 and 2009. Deaths up to 2017 were obtained in the Mortality Information
System (MIS). Physical activity was measured by self-report while physical
fitness by performance in 689 participants aged 65 years or older, without
cognitive deficit suggestive of dementia. A model was drawn to test
relationships between global, leisure, domestic physical activity and mortality,
considering the influence of gender and age. Mediating effect physical fitness
was tested through Path Analysis. Global, leisure and domestic physical activity
were negatively associated with mortality. Global physical activity had direct
effect on mortality and also was mediated by slowness. Domestic activity was
mediated by weakness and overall physical activity; leisure activity by physical
and global activity. The model explained 6.87% of the death variability. Older
adults with lower level of global physical activity had higher risk of death
regardless of physical fitness. Additionally, those with lower levels of domestic
activity and those who were older were more likely to present weakness.

Key-words: Physical activity, mortality, frailty, walking speed, hand strength,

aging.
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Introduction

Individual and collective consequences of aging have been widely
discussed because they affect families and communities in both rich and poor
countries. Therefore, it has been relevant to better understand measures which
help professionals to deal with maintenance and recovery of the elderly's health.
This knowledge allows the prevention and reduction of the risk factors for

disability, morbidity and mortality in old age.

Physical activity (PA) stands out as one of the most important
behavioral factors for achieving active aging and plays a key role in improving
quality of life, reducing disability and morbidity in late life* . Many studies have
pointed the physical and mental benefits of being physically active highlighting
its positive influence on longevity. PA has been defined as any body movement
produced from muscle contractions resulting in caloric expenditure*. Those
movements can be performed in different contexts or domains, which
characterizes physical activity practice in leisure, workplace, for displacement

and in domestic activities.

Evidences have shown that regular physical activity practice
minimizes the physiological effects of the aging process and increases longevity
by limiting the development and progression of chronic diseases and preserving
functional capacity. In addition, psychological and cognitive benefits were also
found®. However, decrease in the level of physical activity with the advance of
age has been observed® ’, justified by events or conditions, such as retirement,
widowed, illness, pain, disability and functional dependence. In a vicious cycle,
sedentary behavior becomes a worsening factor of sarcopenia, which is
inherent to the frailty syndrome and is associated with adverse outcomes such

as falls, fractures, disability, dependence, recurrent hospitalization and death®.

The challenge of measuring physical activity through extensive
questionnaires about types and frequency of physical activities leads some

% 10 which also has been a robust

scholars to use physical fithess measures
indicator of mortality®. Physical fitness is defined as the physical or physiological
ability to perform activities, such as walking, running, jumping, grabbing and

carrying®. Nahas'' also considers a division in the concept of physical fitness
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related to motor skills (physical abilities related to motor performance) and
health (physical parameters such as cardiorespiratory fitness, muscular strength

and endurance, flexibility and body composition)'" 2,

Handgrip strength and walking speed have been used to evaluate
physical fithess among older people in order to identify changes in physiological
functions required for daily activities performance, for instance, muscle strength
'3 Losses in those functions characterize weakness and slowness which are
determinants of multimorbidity and disability throughout life course'®'®. Age-
related decrease of muscle strength may influence balance, flexibility and speed
of muscular actions, suggesting that handgrip strength and walking speed are
measures that allow prediction of a large amount of impairments in the
components of physical fitness'’. Additionally, low handgrip strength is
considered predictor of accelerated dependence on activities of daily living,
cognitive decline®, morbidity®® and mortality®*. Although physical activity and
physical fitness are closely related, they are considered different phenomena.
Physical activity practice is considered a behavioral factor, whereas physical
fitness is a physiological attribute determined by training condition and also

affected by genetic aspects'®.

Associations between measures of muscle mass and muscular
function, level of physical activity and functional mobility in seniors have been
found'®. Although decreasing in muscle function and level of physical activity
with aging is well established, this association with mortality is still unclear'®
especially with older adults living in emergent countries, as Brazil.

The purpose of this study was to investigate relationships between
physical activity, physical fitness and mortality eight years latter among older
adults and to explore mediating effects, in order to clarify whether physically
active elderly have lower risk of mortality than inactive ones. The hypothesis is
that protective effect of physical activity depends on the level of physical fitness.
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2. Method
2.1 Study design and sampling

The FIBRA Study is an observational study conducted in the city of
Campinas between June of 2008 and September of 2009%°. The main purpose
was to investigate frailty and its relationships with sociodemographic, biological
and psychosocial variables in urban community-dwelling elderly aged 65 years
or older. Campinas is located in the state of Sdo Paulo, Brazil, characterized by
being a metropolis with approximately 1,2 million inhabitants of which 8.5% are
65 years old or older (Brazilian Institute of Geography and Statistics, available

in hitp://www.censo2010.ibge.gov.br).

The sample was randomly obtained from area conglomerates and its
size was calculated by estimating the proportion of frailty, according to the city’s
older population. The significance level was set at 5% (alpha = 5%; Z = 1.96).
The sample size was established as 900 volunteers for a sampling error of 5%,
taking into account the distribution of elderly on gender and age groups. For this
study, sample was formed by 689 participants because those with cognitive
impairment suggestive of dementia were excluded. This condition was
evaluated through Mini-Mental State Examination (MMSE) which scores
ranging from 0 to 30 were adjusted for Brazilian older people according to years
of education. Participants who scored lower than the cutoff point for the
schooling level minus one standard-deviation were excluded. Then, the cutoff
points were: 17 for illiterate; 22 for elderly with between 1 and 4 years of
schooling; 24 for 5 to 8 years; and 26 for elderly with 9 or more years of

schooling.

Data collection comprised two phases. First, households were visited
to identify seniors 65 and older who could understand instructions and agreed
to participate. Reasons for exclusions were: severe cognitive impairment
suggestive of dementia, low mobility (need of a wheelchair or being bedridden),
sequelae of stroke with localized loss of strength and/or aphasia, Parkinson's
disease in severe or unstable stage, severe deficits in hearing or vision, greatly
hindered communication, or being terminally ill. Second, included participants
were interviewed by trained graduate and undergraduate students in sessions
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from 90 to 120 minutes conducted in public and accessible places with time and
day scheduled. Participants signed a free and informed consent form approved
by the Research Ethics Committee of the Faculty of Medical Sciences of State
University of Campinas under the protocol number 208/2007, CAAE
39547014.0.10001.5404).

In 2016 and 2017, participants aged 80 years or older were
contacted for follow-up measurements. On this occasion, data related to deaths
were obtained with family members, neighbors or friends who were close to the
elderly. Deaths were confirmed through the Mortality Information System (MIS),
a national website developed by Brazilian Ministry of Health.

2.2 Variables and instruments

Physical activity level was assessed by self-report through the
modified version of Minnesota Leisure Activity Questionnaire (MLAQ)?',
validated for Brazilians by Lustosa et al.?? and the International Questionnaire
for Assessment of Physical Activity Level (QIAF). Participants were asked about
weekly frequency and daily duration of the physical activity performed in four
domains: leisure; domestic activity; paid or voluntary work and walking as
displacement. Then, they were grouped into three categories: global physical
activity — composed of leisure, domestic, work and displacement activities;
leisure and domestic activity. Participants were classified as physically inactive
when they did not engage in moderate or vigorous physical activity; not enough
physically active when they did some physical activity with moderate intensity
but less than 150 minutes per week or with vigorous intensity but less than 75
minutes per week; and physically active when they performed physical activity
with moderate intensity equal to or greater than 150 minutes per week or with
vigorous intensity equal or superior to 75 minutes per week, or maintained an
equivalent combination of moderate and vigorous activity. Those parameters
are in accordance with current guidelines recommendations, such as American
College of Sports and Medicine (ACSM) and AHA (American Health
Association). Physical activity intensity was classified as low (<8 METs),

moderate (3-6 METs) and vigorous (>6 METSs), according to Haskell et al.?
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Physical fithess assessment comprised handgrip strength and
walking speed. Hand grip strength (Kgf) was measured in dominant hand by
Jamar dynamometer. Walking speed (m/s) was indicated by time taken to cover
a distance of 4.6m. Both measurements were performed three times each, then,
means were calculated. Grip strength values were adjusted for body mass
index and gender while walking speed, for height and gender. These tests
integrate the operational model for frailty established by Fried et al.8, being
weakness and slowness part of frailty phenotype. Because there are not
standardized cut-off points for elderly population regarding to weakness or
slowness, they were determined by study’s sample. Therefore, lowest 20%
values of the distribution of the means of the three measurements were

considered weakness and slowness.

Information about deaths was collected from the Mortality Information
System (MIS) of the Secretariat of Health Surveillance. The list provided by the
MIS included three items: name and full address, date of death and age. Three
researchers, independently, verified whether the name of participants of FIBRA
Study was in the MIS database. After that, information provided by those
investigators was compared. In addition to the name, it had to match at least
one more item to confirm that elderly had passed away. This carefully
procedure was taken to avoid confusion with homonyms. Then, death variable

was classified as yes (dead) or no (survivors).

Sociodemographic characteristics, such as gender (male / female)
and age (65-69, 70-74, 75-79, 80 and more) were obtained by self-report.

2.3 Statistical analyses

To describe sample’s characteristics, descriptive analyzes of
categorical variables were performed with absolute (n) and percentage (%)
frequency values. Associations between independent variables and death were
analyzed by Pearson's chi-square test. Simple and multiple Poisson regression
analyzes were also performed to estimate crude and adjusted prevalence

ratios.
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According to the theoretical model, relationship between variables of
interest were examined through path analysis, model of structural equations
and estimation by maximum likelihood for 672 participants who had complete
data for variables included in the model. Path Analysis model was employed
because some variables have potential mediating role, as shown in Figure 1.
The following parameters were used to evaluate total model fit: chi-square test>
0.05; Chi-square ratio <2.0; GFI (Goodness of Fit Index)> 0.85; AGFI (GFI
Adjusted for Degrees of Freedom)> 0.80; SRMR (Standardized Root Mean
Square Residual) <0.10; RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation)
<0.08; CFI (Bentler's Comparative Fit Index)> 0.90; NNFI (Bentler & Bonett's
Non-standard Index)> 0.90. In order to analyze the quality of the data fit for
proposed paths, tests of significance were performed for path coefficients:
absolute values of t> 1.96. Wald test was used to suggest exclusion of some
paths and Lagrange multipliers test, defining need to create paths not
considered in the initial model. Trajectories that were not statistically significant
were progressively eliminated and the structural model was recalculated until
acceptable values were obtained for all adjustment adequacy criteria.
Acceptable values for all adjustment adequacy criteria were obtained with a
significant reduction in the chi-square statistic (p = 0.025) (Figure 1).

Variables were coded according to the following values: female 0 and
male 1; age from 1 to 4 in ascending order of age; inactive for physical activity
1, insufficiently active 2 and active 3; low strength and slow gait were assigned
the value of 1, while acceptable levels of physical fithess were assigned the

value 0; for survivors 0 and deaths 1.

Statistical analyses were performed in SAS System for Windows
(Statistical Analysis System), version 9.2. SAS Institute Inc, 2002-2008, Cary,
NC, USA. Significance level adopted for the statistical tests was 5%, or p-value
<0.05.
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Leisure
Physical
Actvity

Weakness

Figure 1. Initial model

3. Results
3.1 Descriptive analysis

Sample was characterized with mean age of 72.2 years (SD = 5.33),
ranging from 65 to 90 years, being 68.8% women. Prevalence of death was
16.1%. In table 1 is demonstrated the prevalence of death according to gender
and age. Prevalence of death among older men was higher (23.7%) than older
women; and among age groups of 75-79 years (24.3%) and 80+ (27.8%) than
younger ones. Physical fithness and physical activity groups that presented
statistically significant prevalence for death were more likely found among those
who presented low handgrip strength (27.8%) and slowness (28.4%), who was
inactive in overall physical activity (26.4%) and inactive in domestic activity
(21%).
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Table 1. Distribution of percentages, prevalence and prevalence ratios of mortality, according to
sociodemographic variables, physical fitness and physical activity among older adults. FIBRA study —
Campinas, 2008-2009.

. Death* - o
Variables n (%) n (%) PR** (Cl 95%)
Sex (p<0.001)

Male 215 (31.2) 51 (23.7) 1
Female 474 (68.8) 60 (12.7) 0.50 (0.36-0.70)
Age groups (years) (p<0.001)
65— 69 253 (36.7) 32 (12.6) 1
70-74 228 (33.1) 26 (11.4) 0.84 (0.52-1.37)
75-79 136 (19.7) 33 (24.3) 1.98 (1.28-3.05)
80 + 72 (10.4) 20 (27.8) 2.17 (1.33-3.53)
Physical fithess
Weakness (p<0.001)
No 569 (83.2) 79 (13.9) 1
Yes 115 (16.8) 32 (27.8) 1.69 (1.18-2.44)
Slowness (p<0.001)
No 578 (84.1) 80 (13.8) 1
Yes 109 (15.9) 31 (28.4) 1.79 (1.25-2.56)
Physical activity
Global (p=0.009)
Inactive 91 (13.2) 24 (26.4) 1
Insufficiently active 116 (16.9) 21 (18.1) 0.64 (0.38-1.06)
Active 481 (69.9) 66 (13.7) 0.50 (0.34-0.74)
Leisure (p=0.186)
Inactive 204 (29.7) 41 (20.1) 1
Insufficiently active 153 (22.2) 22 (14.4) 0.69 (0.43-1.11)
Active 331 (48.1) 48 (14.5) 0.68 (0.47-0.98)
Domestic (p=0.003)
Inactive 305 (44.3) 64 (21.0) 1
Insufficiently active 139 (20.2) 22 (15.8) 0.83 (0.54-1.29)
Active 244 (35.5) 25 (10.2) 0.54 (0.36-0.82)

*Chi-square test; **adjusted by sex and age.
Cl: Confidence interval; PR: Prevalence Ratio

3.2 Path analysis

By estimation of coefficients, only statistically significant paths
(p<0.05) were maintained in the model which explained 6.87% of death
variability (Figure 2).

3.3 Mediating effect

Results showed that all categories of physical activity had a direct or
indirect effect on mortality. In other words, older people with lower levels of
physical activity had greater risk of dying. The effect of global physical activity
was expressed in part by a direct effect on death and partly by slowness. The
effect of domestic activity on mortality in older people was mediated by
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weakness and overall physical activity. There was no direct effect of leisure
physical activity on mortality, however, indirect effect was observed through
global and domestic physical activity.

Global
Physical

Activity -0.136*

0.450*

0.589*

0.084*

0.135* -0.085*

Leisure
Physical -
Activity 0.148

0.103*

0.099*
0.097*

0.118*

0.178*

Domestic
Physycal
Activity

-0.154* = -0.111*

Figure 2. Final model

4. Discussion

Path Analysis model allowed us to study relationships between
several variables considering their mediating role which increases opportunity to
evaluate causal paths. Inverse relationship between practice of global physical
activity and mortality found in this study is supported by literature' 2*. Further,
slowness intensifies this effect increasing risk of death among older adults. That
may be explained by the fact of low gait speed is, singly, a strong predictor of
adverse health outcomes® and mortality®. Jerome et al.?’ have studied
determinants of gait speed. They suggested that gait length and cadence may
not be strictly due to functional physical ability, but also by decision making.
Certain choices can reverse or prevent that condition, for instance, participation
in physical exercise programs, attending psychological treatment in the case of
fear of falling, or orthopedic treatment and care if the cause is physical injury or
pain. Low levels of physical activity?®, fear of falling and pain symptoms are

associated with slowness®.
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Older adults with lower levels of domestic physical activity and older
had risk of death intensified by weakness and lower levels of overall physical
activity, although Stamatakis, Hamer, and Lawlor® found that domestic physical
activity was independently associated with mortality risk. The practice of this
domain of physical activity responds for a significant proportion of the levels of
physical activity recommended by the current guidelines, and this contribution

increases with age'® .

The combination of low level of physical activity and weakness leads

I*'. In the situation of

to significantly higher probability of elderly becoming frai
pre-frailty or frailty, ability to perform activities outside home decreases resulting
in decline of social participation and consequent physical limitations. People
tend to be limited to their home which is the unique place possible to be
explored. In this context, household becomes a facilitating element in the
adaptive capacity of the elderly to maintain a certain function, especially
because it characterizes to be known and less demanding space for frail

seniors.

In old age, despite preserving adaptive skills and coping face to
unfavorable conditions, there are older people who are not successful in these
strategies and who are at higher risk of early death®. Although home space can
be a facilitator for functional adaptations, generally performing these activities
requires greater use of smaller upper body muscles while in wider places,
outdoors activities require large muscle groups .

Despite the lack of direct effect of leisure activity on mortality, the
literature pointed physical activity in leisure as a protective attitude against
mortality®* 333 In the present study, age group between 65 and 69 years old
had a higher frequency of assets (52%), coinciding with findings from literature.
Arem et al.*® found in the age group of 60- <70, 48% active in the category that
met the minimum recommended by guidelines and 10% in the 70 years or
more. That variation is much greater than that obtained in this study, where
frequency of group practicing leisure physical activity was more homogeneous
among different age groups. Possibly, this is an explanation for the lack of direct
effect between leisure physical activity and mortality in the final model.
Homogeneity of the groups may have overshadowed the results, since Path
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Analysis is strongly dependent on the variations of considered elements,

characterizing a limitation of the study.

Besides its protective role against mortality, physical activity practice
throughout life course is also associated with decreased physical fitness and
mobility problems®. There are also benefits in cognitive function, mood and

better feelings of self-control and self-efficacy®”

among physical active
people. Once preserved, these functions contribute to the elderly being active

and physically-functional in their community®.

Costa*' explored relationships between leisure physical activity and
life satisfaction mediated by physical fitness measures. Findings pointed that
leisure physical activity was directly related to life satisfaction and indirectly
through walking speed. However, relationships with hand grip strength were not
found. He attributed these results to the analysis of a unique domain of physical
activity rather than global physical activity.

The main contribution of this study was the inclusion of physical
activity and physical fitness in the same analysis to verify its relationships with
mortality among older adults. It was possible to verify that elderly people with
lower level of global physical activity have a higher risk of death, regardless of
physical fithess, but this effect is intensified by low walking speed, while
domestic activity is linked to strength levels.

Final model explained around 7% of mortality variability. Although
this percentage looks low, it can be considerable given the amount of factors
that influence mortality in old age. That reinforce the importance of physical
activity and physical fitness to maintenance of good health and prevent

mortality.

Results should be interpreted carefully. Some limitations need to be
considered, such as the evaluation of level of physical activity obtained by self-
reporting; the exclusion of elderly with cognitive deficits suggestive of dementia;
and the fact that data collection has been carried out in public places in
previously scheduled sections which probably selected healthier older adults.
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4. DISCUSSAO GERAL

Apesar da reducgéo do nivel de atividade fisica e da fungdo muscular
com o envelhecimento estar bem estabelecida, existe uma lacuna na literatura

sobre essa associagdo com relagdo a mortalidade (52).

Os beneficios da atividade fisica sao geralmente expressos
comparando-se o risco relativo de doencas e mortalidade em grupos
fisicamente ativos e inativos (47). Modelos estatisticos que admitem apenas um
desfecho deixam de mostrar detalhes importantes que n&o se apresentam, nao
sendo possivel identificar desfechos intermediarios ao longo do caminho

causal.

Estudos com diversas variaveis instigam a busca de métodos mais
flexiveis, que permitem acessar o efeito de variaveis mais distais e identificar

os efeitos aditivos dessas relagdes.

Nesse contexto, a presente investigacao buscou analisar a influéncia
da pratica da atividade fisica e os efeitos mediadores da aptidao fisica sobre a
mortalidade, considerando a idade e o género de idosos residentes na
comunidade e utilizando a Path Analysis. Esta analise especifica as relagdes
entre todas as variaveis independentes, o que resultou em um modelo que
mostra mecanismos causais através dos quais as variaveis independentes
produzem efeitos diretos e indiretos em uma variavel dependente. Assim,
analisou-se neste estudo ndo apenas a associagao direta entre as variaveis,
mas também a associagcdo permeada pelas multiplas relagdes de dependéncia
ou as relagbes causais da atividade fisica global e dominios especificos, no

lazer e doméstica com a aptidao fisica e a mortalidade.

Em uma amostra composta predominantemente por mulheres
(68,8%), observou-se uma prevaléncia de 16,1% de &bito apds oito anos da
coleta de dados, com maior prevaléncia em idosos do sexo masculino (23,7%).
Esta prevaléncia € bem inferior ao estudo realizado em Bambui, Minas Gerais,
onde se registrou 36,1% de oObitos apdés uma média de 8,9 anos de seguimento
em amostra com distribuicdo equiparada entre os géneros (51).
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O maior risco de ébito para idosos do sexo masculino encontrado
entre os resultados ja € estabelecido pela literatura, com 2,7 vezes maior
comparado ao sexo feminino, segundo o estudo SABE-Sao Paulo (97).

A relacao inversa, encontrada no presente estudo, entre a pratica de
atividade fisica global e a mortalidade suporta a literatura (40, 52) bem como os
resultados relevantes do presente estudo encontram-se nos seguintes
caminhos: | - o efeito da atividade fisica global se expressa, em parte, por um
efeito direto sobre a mortalidade e em parte por meio da lentiddo de marcha; Il
- 0 efeito da atividade doméstica sobre a mortalidade, em idosos com idade
mais avancada, € mediado pela baixa forca e atividade fisica global; e Ill - o
efeito da atividade fisica no lazer sobre a mortalidade apenas se observa
indiretamente por meio da atividade fisica global e doméstica.

Os resultados mostram a importancia de considerar a soma da
atividade fisica de intensidade moderada e vigorosa praticada em todos os
dominios em termos da resultante mortalidade.

Nota-se ainda que todo o processo do estudo, desde a escolha de
instrumentos, a coleta dos dados com recrutadores treinados, a composicao da
amostra, até os critérios de inclusdo e exclusdo, bem como a relevancia
metodolégica do Estudo FIBRA (37) e a seriedade da analise dos dados, torna
estes resultados fidedignos para dar suporte a futuras pesquisas ou planos de

acao com base no entendimento das vias que levam a mortalidade.

No entanto, destacam-se a seguir algumas limitagbes do estudo. O
fato de 68,8% de a amostra ser composta por mulheres limita a possibilidade
de generalizacao dos resultados.

A coleta de dados, por ter sido realizada em local previamente
informado ao idoso que deveria dirigir-se até o destino, pode ter selecionado os
idosos com melhores condigdes de saude. Continuando nesta linha, a exclusao
de idosos que possuiam déficit cognitivo sugestivo de deméncia também pode
ter contribuido para uma possivel selecdo da amostra. Esta exclusdo foi uma
perda consideravel de dados que poderiam ser utilizados na analise, porém
necessaria, pois foram utilizados questionarios autorrelatados para obter o

nivel de atividade fisica realizada. A utilizacao de atividade fisica autorrelatada,



61

mesmo quando tomados todos os cuidados, pode apresentar alguns erros de

medicao e, assim, contribuir para mais uma limitacao do estudo.

N&o foi possivel analisar os dominios do trabalho e do deslocamento
ativo em separado em razdo do numero reduzido de idosos que foram
categorizados como ativos ou insuficientemente ativos. Porém, estes dominios

foram agregados a atividade fisica global.

Considerando o tratamento estatistico e os modelos criados para
estudar a mortalidade, entende-se que quanto mais distantes as variaveis
investigadas estiverem do desfecho, tendo em vista o fator tempo, menor sera
o coeficiente de determinacdo para a explicacdo do modelo. Isso porque a
mortalidade estd sujeita a inumeras influéncias, refletindo em valores
numéricos mais baixos. Se fossem analisadas variaveis com individuos em
fase terminal, momento em que pouco se pode interferir para reverter o quadro
de saude do paciente, os coeficientes de determinacao seriam mais fortes, pelo
fato de as variaveis estarem proximas ao desfecho.

Nosso modelo gerado explicou 6,87% da variabilidade do 6bito
utilizando a Path Analysis. Quando se utiliza esta anélise de caminhos, o valor
do coeficiente de determinacdo sempre se apresenta menor, porque Sao
utilizadas variaveis qualitativas. Essa é uma limitacdo desse tipo de andlise,
pois as variaveis quantitativas conseguem responder melhor as demandas de
pesquisa. Mas é inegavel a importancia que esta andlise proporciona ao
mostrar o efeito aditivo, e nao apenas as relagdes individuais, das mudancgas
gue acontecem dependendo das relagdes entre as variaveis que antecedem ao
obito.

Por fim, em vista dos resultados obtidos neste estudo por meio da
analise de caminhos e com base na amostra geral, recomenda-se que outros
estudos refacam a analise por género. Além disso, em um segundo momento,
sugere-se que identificar e incluir nas andlises os tipos de atividade fisica
preferidas dos idosos, dentro dos dominios, mediante influéncias culturais,
sociais, ambientais e fisicas, traria um maior reconhecimento da populagéo,
servindo de base para a elaboracéo dos projetos efetivos de promogao a saude

e garantindo a adesao por parte dos idosos.
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5. CONCLUSAO

A prética regular de atividade fisica global — bem como os dominios
especificos do tempo de lazer e atividade doméstica — com efeito direto ou
indireto tem fator protetor contra a mortalidade.

Os resultados relevantes do presente estudo encontram-se nos
seguintes caminhos: | - o efeito da atividade fisica global se expressa, em
parte, por um efeito direto sobre a mortalidade e em parte por meio da lentidao
de marcha; Il - o efeito da atividade doméstica sobre a mortalidade, em idosos
com idade mais avancada, é mediado pela baixa forca e atividade fisica global;
e lll - o efeito da atividade fisica no lazer sobre a mortalidade apenas se
observa indiretamente por meio da atividade fisica global e doméstica.
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7. ANEXOS

ANEXO 1

Aprovacao do Projeto Rede FIBRA pelo Comité de Etica da Faculdade de
Ciéncias Médicas da UNICAMP

FACULDADE DE CIEMCIAS MEDICAS COMITE DE ETICA EM PESQUISA
D warw . fem unicamp br'pesquisaleticalindex html

CEP, 10/07/07.
{Gmpo TIT)

PARECER CEP: '* 208/ 2007 /Este n° deve sex citado nas correspondéncias referente 3 sste projerd)
CAAFE:0151.1.146.000 07

LIDE'I'TFIC AC AO:

FROJETO: 'ESTUDO DA FRAGILIDADE EM IDOSOS BREASILETROS - REDE
FIBRA"

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Anita Liberalesso Neri

INSTITUICAO: UNICAMP

APRESENTACAO AQ CEP: 10/04/2007 -

APRESENTAR RELATORIC EM: 22/05/08 (O formmlino encontra-se oo sive acin)

II - OBJETIVOS

Estudar a sindrome biclogica de fragilidade entre idosos brasileiros a partiy dos 65
anos que tesidam em zonas wrbanas de regides geograficas diferentes, levando em contas
varidveis socio-demograficas. antropomeétricas, de safide e funcionalidade fisica, mentais e
psicologicas.

I - SUMARIO

Estudo populacional multicéntrico de idesos. com amostra bem defimida e
identificacio de diferentes regides uwrbanas categonzadas pelo IDH.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

O estudo esta estruturado e pustificado. O Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido esta adequado. apos resposta do parecer.

V-PARECER DO CEP

~0 ClI-- at: d, Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Meédicas da UNICAMP,
apos acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso
e atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares. resolve aprovar
sem restrigfes o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento
Livre e Ezclarecido. assim como todos os anexos mcluidos na Pesquisa supracitada.

O contendo e as conclusdes agui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/'FCMTUNICAMP e nio representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas
nem a comprometemn.
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS COMITE DE ETICA EM PESQUISA
© wwnw _fom unicamp br'pesquisa‘eticaindex html
VI- MDRLiA(;ﬁES COMFPFLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar sen
consentimento em qualquer fase da pesquisa. sem penalizagio alguma e sem prejuizo ao sen
cuidado (Res. CNS 196/96 - Ttem IV.If) e deve receber uma copia do Temmo de
Conszentimento Iivre e Esclarecido, na integra. por ele assinado (Ttem IV 2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado
e descontinuar o estudo somente apos andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP gue o
aprovon (Res. CNS Item II1z), exceto quando perceber risco ou danc ndo previsto ao
sujeito participante ou quando constatar a supenotidade do regime oferecido a um dos
grupos de pesquisa (Ttem V.3.).

O CEP deve ser mformado de todos os efettos adversos ou fatos relevantes cue
alterem o curso normal do estudo (Res. CNS Ttem V.4.). E papel do pesquisador assegurar
medidas imediatas adequadas freate a evento adverso grave ocomide {mesmo quoe tenha sido
em outro centro) e enviar notificacio ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilineia Sanitaria -
ANVISA - junto com $e0 Posicionaniento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ac CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocole a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo 1 ou II apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador
ou patrocinador deve envid-las também a mesma junto com o parecer aprovatorio do CEP.
para serem juatadas ao protocolo imicial (Res. 251/97, Item 111 2.2}

Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolucio CNS-MS 196/06.

VI- DATA DA REUNIAO

Homologado na V Reunifo Ordinaria do CEP/FCM. em 22 de maio de

2007. Profa. Dra. Candn Avia Bertuzzo

PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP - - - -
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ANEXO 2

Questionario adaptado utilizado para medidas de Atividade Fisica, a partir
da versao brasileira do Minnesota Leisure Time Activity Questionaire.
FIBRA Campinas. Idosos, 2008-2009

Bloco F — ltens referentes a Atividade Fisica: pratica de exercicios
fisicos, esportes ativos, atividades domésticas, trabalho e deslocamento

Apgora eu vou lhe dizer os nomes de varias atividades fisicas que as pessoas realizam por prazer, para se
exercitarem, para se divertirem, porgue fazem bem para a saude ou porgque precisam.

Em primeiro lugar eu vou perguntar sobre caminhadas, ciclismo, danga, exercicios fisicos, atividades feitas
na dgua e esportes. Gostaria de saber quais dessas atividades o/fa senhor/a vem praticando nos Gltimos 12
meses,

Quantas Quantos Quanto

Perguntar para homens e mulheres: Resposta | mesesno dias na tempo

ano? semana? por dia?
F 3. Faz caminhadas sem esforgo, de maneira 1.5im
confortavel, em parques, jardins, pragas e ruas, na 2.Nio
praia ou & beira-rio, para passear ou para se 99.NR

exercitar porque & bom para a salde?

F 4. Sobe escadas porque guer, mesmo podendo 1.5im
tomar o elevador {pelo menos um lance ou andar)? 2.N3o
99.NR
F 5. Pratica ciclismo por prazer ou vai trabalhar de 1.5im
bicicleta? 2.N3o
99.NR
F 6. Faz danca de saldo? 1.5im
2.N3o
99.NR
F 7. Faz ginastica, alongamento, yoga, tai-chi-chuan 1.5im
ou outra atividade desse tipo, dentro da sua casa? 2.Nio
99.NR

F 8. Faz ginastica, alongamento, yoga, tai-chi-chuan 1.5im
ou outra atividade desse tipo, numa academia, num 2.N3o

clube, centro de convivéncia ou SESC? 99.NR
F 5. Faz hidroginastica na academia, num clube, 1.5im
centro de convivéncia ou SESC? 2.N3o

99.NR
F 10. Pratica corrida leve ou caminhada mais 1.5im
vigorosa? 2.N3o

93.NR
F 11. Pratica corrida vigorosa e continua por 1.5im
periodos mais longos, pele menos 10 minutos de 2.N3o
cada vez? 99.NR
F 12. Faz musculagdo? (ndo importa o tipo). 1.5im

2.N3o

99.NR
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F 13. Pratica natagdo em piscinas grandes, dessas 1.5im
localizadas em clubes ou academias? 2.N3o
99.NR

F 14. Pratica natac3o em praia ou lago, indo até o 1.5im

fundo, até um lugar onde ndo da pée? 2.N3o
99.NR

F 15. Joga voleibol? 1.5im
2.N3o
99.MR

F 16. Joga ténis de mesa? 1.5im
2.N3o
99.MR

Perguntar apenas para os homens:

F17. Joga futebol? 1.5im
2.N3o
99.MR

F 18. Atua como juiz de jogo de futebol? 1.5im
2.N3o
99.NR

Perguntar para homens e mulheres:
F 19. Pratica algum outro tipo de exercicio fisico ou 1.5im
esporte que eu ndo mencionei? 2. N3o
{anotar) 99.NR
F 20. Além desse, o senhor (a) pratica mais algum? 1.5im
(anotar) 2.N3o
95. NR

Woltar para o item 3, perguntando sobre a frequéncia e a durag3o das atividades as quais o (2) idoso (a)

respondeu sim.

Agora eu vou lhe perguntar sobre atividades domésticas que o senhor vem praticando nos dltimos 12
meses. O (a) senhor{za) vai respondendo somente sim ou pdo.

93.NR

Quantos Quantos Quanto
Perguntar para homens e mulheres: Resposta | mesesno dias na tempo por
ano? semana? dia?
F 21. Realiza trabalhos domésticos leves? (tais comeo | 1.5im
tirar o pd, lavar a louca, varrer, passar aspirador, 2.N3o
consertar roupas)? 99.MR
F 22. Realiza trabalhos domésticos pesados? (tais 1.5im
comao lavar e esfregar pisos e janelas, fazer faxina 2.N3o
pesada, carregar sacos de lixo)? 99.NR
F 23. Cozinha ou ajuda no preparo da comida? 1.5im
2.N3o
99.NR
F 24, Corta grama com cortador elétrico? 1.5im
2.N3o
99.MR
F 25. Corta grama com cortador manual? 1.5im
2.N3o
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F 26. Tira o mato e mantém um jardim ou uma horta | 1.5im
que ja estavam formados? 2.Nao
99.NR
F 27. Capina, afofa a terra, aduba, cava, planta ou 1.5im
semeia para formar um jardim ou uma horta? 2.N3o
93.NR
F 28. Constrdi ou conserta moveis ou outros 1.5im
utensilios domésticos, dentro de sua casa, usando 2.N3o
martelo, serra e outras ferramentas? 99.NR
F 29. Pinta a casa por dentro, faz ou conserta 1.5im
encanamentos ou instalagdes elétricas dentro de 2.Ndo
casa, coloca azulejos ou telhas? 99.NR
F 30. Levanta ou conserta muros, cercas e paredes 1.5im
fora de casa? 2.N3o
99.NR
F 31. Pinta a casa por fora, lava janelas, mistura e 1.5im
coloca cimento, assenta tijolos, cava alicercas? 2.N3o
99.NR
F 32. Faz mais algum servigo, conserto, arrumacdo 1.5im
ou construgdo dentro de casa que ndo foi 2. Ndo
mencionado nas minhas perguntas? 99.NR
{anotar)
F 33. Além desse, o (a) senhor (a) faz mais algum? 1.5im
2.M30
99. NR

Agora nos vamos voltar e eu vou lhe perguntar sobre a freqiéncia e a duragdo das atividades que disse que

fez nos Gltimos 12 meses. Voltar para o item F 21.

-» Agora eu vou lhe perguntar sobre trabalho. Ofa senhor/a vai respondendo somente sim ou ndo.

F42. Ofa senhor/a trabalha regularmente em algum 1.5im
trabalho remunerado ou voluntario? 2.N3o
Se respondeuw ndo, dar este questiondrio por terminado. Se 99.MNR
respondeu sim, ir para as perguntas 43, 44 e 45.

F43. Que tipo de trabalho realiza?

1.5entado

2.Em pé (trabalho leve)

3.Em pé, andando e carregando pesos de mais de 13 kg

(trabalho pesado).

99. NR

F 44. Faz caminhadas para ir ou voltar do trabalho ou para 1.5im
fazer trabalhos voluntarios, pelo menos por 10 minutes de 2.N3o
cada vez, sem parar? 99.NR
F 45. Caminha nos intervalos do trabalho, por exemplo na 1.5im
hora do almogo, pelo menos 10 minutos de cada vez, sem 2.M3o
parar? 99.NR

Wamos voltar e eu vou lhe perguntar sobre a freqliéncia e a duragdo das atividades de trabalho que fez nos

ultimos 12 meses. Voltar para o item F 42.



ANEXO 3

Tabela de correspondéncia entre atividades fisicas e intensidades

absolutas em METs, com base no Compéndio de Atividade Fisica

(AINSWORTH, 2000). FIBRA Campinas. Idosos, 2008-2009.

EXERCICIOS FiSICOS CLASSIFICACAOD METs

3. Faz caminhadas sem esforgo, de maneira confortavel, em parques,
jardins, pracas e ruas, na praia ou & beira-rio, para passear ou para se MODERA DA 3,8
exercitar porque & bom para a sadde?
4, Sobe escadas porgue guer, mesmo podendo tomar o elevador 80
(pelo menos um lance ou andar)? VIGOROSA !
5. Pratica ciclismo por prazer ou vai trabalhar de bicicleta?

MODERADA 4,0
6. Faz danca de sal%o0? MODERA DA 4,5
7. Faz ginastica, alongamento, yoga, tai-chi-chuan ou outra atividade 35
desse tipo, dentro da sua casa? MODERADA !
8. Faz ginastica, alongamento, yoga, tai-chi-chuan ou outra atividade
desse tipo, numa academia, num clube, centro de convivéncia ou MODERA DA 5,0
SESC?
9. Faz hidroginastica na academia, num clube, centro de convivéncia 40

i i i is vi ?
10. Pratica corrida leve ou caminhada mais vigorosa® MODERA DA 6,0
11. Pratica corrida vigorosa e continua por periodos mais longos,
pelo menos 10 minutos de cada vez? VIGOROSA 8,0
12. Faz musculagio? (ndo importa o tipo). VIGOROSA 3,0
13. Pratica natag&o em piscinas grandes, dessas localizadas em
clubes ou academias? VIGOROSA 8,0
14, Pratica natago em praia ou lago, indo até o fundo, até um lugar
onde ndo dé pé? MODERADA 6,0
ibol?
15. Joga voleibaol? MODERA DA 4,0
&ni ?

16. Joga ténis de mesa? MODERADA 4,0
17. Joga futebol? VICORODSA ?ro
18. Atua como juiz de jogo de futebol? VIGOROSA

7.0
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. A METs
ATIVIDADES DOMESTICAS CLASSIFICACAO
21. Realiza trabalhos domésticos leves? (tais como tirar o pd, lavar a
louga, varrer, passar aspirador, consertar roupas)? LEVE 2,5
22. Realiza trabalhos domésticos pesados? (tais como lavar e esfregar
pisos e janelas, fazer faxina pesada, carregar sacos de lixo)? MODERADA 4,0
i i ida?
23. Cozinha ou ajuda no preparo da comida? LEVE 2,0
24, Corta grama com cortador elétrico?
g MODERADA 5,3
>
25. Corta grama com cortador manual? MODERADA 6,0
26. Tira o mato e mantém um jardim ou uma horta que ja estavam
formados? MODERADA 4,0
27. Capina, afofa a terra, aduba, cava, planta ou semeia para formar
um jardim ou uma horta? MODERADA 4,5
28. Constrdi ou conserta mdveis ou outros utensilios domésticos, 30
dentro de sua casa, usando martelo, serra e outras ferramentas? LEVE !
29. Pinta a casa por dentro, faz ou conserta encanamentos ou
instalagdes elétricas dentro de casa, coloca azulejos ou telhas? LEVE 3,0
]
30. Levanta ou conserta muros, cercas e paredes fora de casa? MODERA DA 6,0
31. Pinta a casa por fora, lava janelas, mistura e coloca cimento,
assenta tijolos, cava alicerces? MODERADA 5,0
32. Faz mais algum servigo, conserto, arrumacdo ou construgdo
dentro de casa que n2o foi mencionado nas minhas perguntas?
33. Além desse, o (a) senhor (a) faz mais algum?
TRABALHO CLASSIFICACAO METs
F 43, Sentado LEVE 1,5
Em pé (trabalho leve) LEVE 2,3
Andando, carregando pesos de mais de 13 kg WMODERADA 3,5
FA4. Caminhadas para ir ou voltar do trabalho remunerado ou
voluntario, pelo menos 10 min por vez. MODERADA 4,0
F 45.Caminhad int los do trabalho, [ hora d
aminhadas nos intervalos do trabalho, por exemplo na hora do MODERADA 4,0

almogo, pelo menos 10 min de cada vez
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ANEXO 4

Instrucoes relativas a medida da forca de preensdao manual. FIBRA

Campinas. Idosos, 2008-2009.

PASSOS PARA REALIZAR O TESTE:

1) POSICIONAMENTO DO IDOSO:

a)

b)

f)

Devera estar sentado/a de forma confortavel em uma cadeira normal sem
apoio para os bracos (cadeira da mesa de refeicdes, por exemplo), com os pés
apoiados no chao.

Identifigue a m3o dominante: € aquela com a qual ele/ela escreve ou se for
analfabeto/a aquela em que tem maior destreza (mexe a panela, descasca
frutas com a faca, bate um prego na parede).

0 ombro deve ser aduzido (colecado junto ao corpo).

0O cotovelo deve ser flexionado a 902 (formando um angulo reto entre o braco
e o antebraco).

O antebraco deve ficar em posicdo neutra, ou seja, com o polegar apontando
para o teto.

A posicdo do punho deve ser confortavel, ou seja, a posicdo normal para pegar

um objeto grosso na palma da mao.

2) AJUSTE DO DINAMOMETRO

Apos colocar o aparelho na m3o dominante do/a paciente, conforme as instrugdes

acima, ajuste-o da seguinte maneira: A alca movel do aparelho deve ser colocada na

posigio I, ou em outra posigdo acima ou abaixo desta marca, caso o/a idoso/a seja

muito grande ou muito pequeno/a e tenha a m3o maior ou menor, em relacio a

média das pessoas.

3) COMANDO PARA O TESTE

a)

Sera dado um comando verbal pelo examinador, em voz alta, dizendo: "agora

aperte bem forte a alga que o/a senhor/a esta segurando, vamos forga, forga...”.



b) Esse comando verbal deve ser dado por seis segundos, apds o que o/a idoso/a
deve relaxar a mao.

c) Esse procedimento deve ser repetido trés vezes, deixando ofa idoso/a
descansar um minuto entre os testes.

d) Para ler o resultado, verificar onde o ponteiro parou, em Kgf (quilogramas
forga).

e) Apds a realizacdo de cada teste gire o pino central do leitor de medidas no
sentido anti-horario (contrario aos ponteiros do reldgio), deixando-o zerado
para o proximo teste. Observar que este procedimento deve ser feito apds cada
um dos testes realizados por um/a mesmo/a paciente e por diferentes

pacientes.

4) REGISTRO DOS RESULTADOS

40.12 medida de forca de preensio: Kgf
41.22 medida de forca de preensao: Kgf
42.32 medida de forca de preensao: Kgf

MEDIA: A4B+C /3= Kef
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ANEXO 5

Instrucoes relativas a medida de velocidade de marcha (Guralnik et al.,
1994; Nakano, 2007). FIBRA Campinas. Idosos, 2008-2009

Para avaliacio da velocidade da marcha, serd cronometrado o tempo (em segundos) gasto para o
idoso percorrer, em passo usual, a distédncia de 4,6 metros demarcados com fita adesiva. Antes de realizar
efetivamente o teste, certifique-se de que o individuo entendeu corretamente o procedimento. Para tanto,
faca-o andar confortavelmente no trajeto do teste uma ou duas vezes, e sente-o por alguns momentos
antes de posiciona-lo para os testes.

1) ORGANIZACAO DO LOCAL PARA A REALIZACAD DO TESTE:

a) Encontrar um espaco plano que tenha 8,6 metros livres, sem irregularidades no
solo ou qualquer outra coisa que dificulte o caminhar normal do avaliado;

b) Com a fita adesiva colorida faca 4 marcas no chido, da seguinte maneira:

79

12 2 metros oa 4,6 metros 34 2 metros 42

POSICIONAMENTO DO AVALIADO E DRIENTA(;EJES PARA A REALIZA(;ED DO TESTE:

c) O calgado usado no teste deve ser aquele que é usado a maior parte do tempo
(sapato, ténis, sandalia ou chinelo) e se o avaliado usa dispositivo para auxiliar a marcha
(bengala ou andador), o teste devera ser feito com esse dispositivo;

d) O avaliado € colocado em posi¢do ortostatica, com os pés juntos e olhando para
frente, atras da linha que sinaliza o inicio do trajeto e orientado a percorré-lo em passo
usual ou “caminhar com a velocidade que normalmente anda no dia-a-dia”, sem correr e
sem sair da trajetdria, apds o comando de “atencéo, jal”.

e) O crondmetro devera ser acionado quando o primeiro pé do avaliado tocar o chio
imediatamente apds a 22 marca e travado imediatamente quando o dltimo pé
ultrapassasse a linha de chegada demarcada no chdo (32 marca), ou seja, so deve ser
registrado o tempo gasto para percorrer o espaco entre a 22 e a 32 marca (4,6 metros);

f) Serao realizadas trés tentativas com intervalos de um minuto entre cada teste e
calculada a média dos trés resultados. O avaliado devera aguardar a realizacdo de cada
teste subsequente, mantendo-se na posicdo de pé.

2] REGISTRO DOS RESULTADOS:
12 medida de velocidade da marcha: . centésimos de segundo
22 medida de velocidade da marcha: . centésimos de segundo
32 medida de velocidade da marcha: . centésimos de segundo

MEDIA: . centésimos de segundos.



