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RESUMO

Introducdo - Com o crescimento da populacao idosa cresce a necessidade
de incentivo a habitos de vida saudaveis como a pratica de atividade fisica
(AF), bem como sua investigacdo, a fim de se prevenir a instalacédo de
incapacidades. No entanto, sdo enormes as dificuldades de medida dessa
atividade. O acelerbmetro surge como uma das formas objetivas de
avaliacdo da AF destacando-se por sua praticidade e capacidade de
armazenamento de dados. Objetivo - Avaliar os niveis e intensidades de AF
de idosos através da acelerometria e examinar as associacdes com fatores
sécio-demograficos, de saude e estilo de vida. Métodos - Estudo transversal
com 568 idosos de 65 anos e mais da coorte de 2010 do estudo SABE. Os
idosos usaram o acelerdometro ActiGraph (GT3X) por trés dias posicionado
na cintura. Resultados - A média geral de cpm foi de 341,29 (95% IC 326,79
- 355,80). N&o houve diferenca entre homens e mulheres. A média de cpm
diminuiu com a idade e para os idosos acometidos por todas as doencas,
exceto hipertenséo, doenca pulmonar e doenca articular. A mobilidade e CP
reduzidas, um maior numero de doencas e uma pior autopercepcdo de
saude estiveram associados de forma independente com menores cpm. Os
homens divorciados/separados, os que viviam sozinho e 0s que possuiam
de cino a oito anos de escolaridade apresentaram maiores cpm que as
mulheres dessas categorias. A idade, o declinio cognitivo isolado ou
associado a disfuncdo, a hipertensdo, a doenca cerebrovascular, a
mobilidade e a CP, estiveram associados de forma independente a menores
niveis de AF gerais e por sexo. Entre as mulheres o estado marital (solteira),
a autopercepcdo de saude (ruim/muito ruim) e os sintomas depressivos
estiveram associados de forma independente a menores niveis de AF. Para
os homens a suficiéncia de renda (néo), presenca de diabetes e 0 nimero
de doencas (duas ou mais) estiveram associados de forma independente
com menores niveis de AF. Apos ajuste pelas demais variaveis, a idade se
associou as cpm em ambos os sexos. Para o sexo feminino, a renda per
capita e o tabagismo também demosntraram associacao, e para os homens
apenas o diabetes.Conclusdo - Foram observados baixos niveis de AF
entre os idosos do municipio de S&o Paulo, principalmente com o avancar
da idade e na presenca de doengas, que S&0 muito comuns nessa
populacdo. Esse estudo reforca que a pratica de AF deve ser incentivada e
demonstra a necessidade de estudos longitudinais para se estabelecer a
relacdo temporal entre esses fatores.

Palavras-chave: Estudo SABE, idosos, acelerometria, atividade fisica
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SABE Study: Assessment by accelerometry. (Master'sthesis). Sao Paulo:
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SUMMARY

Introduction — Togetherwith the growth of the elderly population, it also
grows the necessity of encouraging a healthy lifestyle, with the practice of
physical activity (PA), as well as its investigation, aiming at the prevention of
potential disabilities. Nevertheless, the difficulties related to the measurement
of such physical activity pose a considerable level of challenge. The
accelerometer appears as an objective way of evaluating the PA, being
distinguished by its practicality and ability to store data. Objective — To
evaluate the levels and intensities of PA in elderly people through
accelerometry and examine the associations with socio-demographic, health
and lifestyle factors.Methods — Transversal study with 568 elderly citizens,
aged 65 and above, who attended 2010 cohort of SABE Study. The elderly
used the accelerometer ActiGraph (GT3X) for three days, placed in their
waist. Results — The general average cpm was 341,29 (95% CI 326,79 —
355,80). There was no variation between men and women. The average
cpmreduced according to the person’s age and presence of diseases, except
for hypertension, lung diseases and articular diseases. The reduced mobility
and CP, a greater number of diseases and a worse auto health
perceptionwere associated independently with lower cpm figures. The
divorced/separated men, those who live on their own and those with five to
eight years in the education system present higher cpm than women in those
categories. The age, isolated cognitive decline or association with the
disfunction, hypertension, cerebrovascular disease, mobility and calf
circumference (CC), were associated independently with lower levels of
general PA and per gender. Amongst women, the marital status (single), the
auto health perception (bad/very bad) and the depression symptoms were
associated independently to lower levels of PA. For men, the income
sufficiency (no), presence of diabetes and number of diseases (two or more)
were associated independently to lower levels of PA. Afteradjustment to
other variables, the age was associated to the cpm in both genders. For the
female, the income per capita and smoking also demonstrated association,
and for men only the diabetes.Conclusion — Lower levels of PA were
observed in the elderly of the city of Sdo Paulo, especially with age
advancing and the presence of diseases, that are very common in this
population. This study reinforces that the practice of PA should be
encouraged and it demonstrates the necessity of longitudinal studies to
establish the time relation with these factors.

Key-words: SABE study, elderly, accelerometry, physical activity
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1. INTRODUCAO

1.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O envelhecimento populacional de um pais édiretamente influenciado
pelo comportamento de suas taxas de fertilidade e mortalidade. Avaliando a
fecundidade mundial na década de 50, os paises do hemisfério Sul
apresentavam taxas bastante altas, com uma média de seis filhos por
mulher, enquanto, no mesmo periodo, os paises do hemisfério Norte
demonstravam valores médios 50% menores. A partir de 1960, inicia-se um

rapido declinio global da fecundidade(LUTZ e QIANG, 2002).

Ainda hoje, a queda da fecundidade permanece como uma tendéncia
para 0s proximos anos e estimativas apontam que até 2025, 120 paises
terdo alcancado taxas de fecundidade total abaixo do nivel de reposicao

(OMS, 2005).

Da mesma forma, o0s niveis de mortalidade também mudaram
rapidamente ao longo das décadas passadas, sendo que para 0 mesmo
periodo, as reducdes nas taxas de mortalidade foram ainda mais
expressivas quando comparadas com as de fecundidade. Nesse periodo a
América do Norte e a Europa ja haviam atingido niveis de mortalidade
relativamente baixos, traduzidos em uma expectativa de vida em torno de 65
anos, enquanto, na Ameérica Latina, esse numero ndo passava dos 51. Nos

20 anos seguintes, a expectativa de vida aumentou de forma significativa em
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todos os continentes do mundo: em média 15 anos nesse curto intervalo de

tempo (BONGAARTS, 2009; LUTZ e QIANG, 2002).

Esses dados demonstram a ocorréncia de uma transicdo demografica
mundial ao longo dos anos: a passagem de uma situacao de altas taxas de
fecundidade e mortalidade para outra em que esses valores foram
significativamente reduzidos. Este advento provocou profundas mudancgas
sociais e nos padrbes de saude e doenca da populacdo, ja que houve um
aumento, em termos absolutos e relativos, do numero de individuos com

idade avancada na composicdo demografica (LEBRAO, 2007).

Para acompanhar o crescimento da populacdo idosa no Brasil, utiliza-
se o indice de envelhecimento, que representa o numero de pessoas a partir
de 60 anos para cada 100 pessoas menores de 15 anos na populagéo
residente. Em 1991 esse indice era igual a 21 e evoluiu positivamente para
44,7 em 2012, representando um aumento superior a 100% num periodo de

11 anos (DATASUS, 2012).

E importante lembrar que concomitante a essas transformacdes
demograficas e econdémicas ocorreram mudancas no comportamento da
mortalidade e morbidade da populacdo. Define-se, a partir de entdo, o
conceito de transicdo epidemiolégica que se concentra nas mudancas
ocorridas nos padrdes de saude e doenca bem como seus determinantes e
consequéncias (OMRAM 2001; SANTOS-PRECIADO eta al.,, 2003). O
processo de transicdo epidemiologica engloba trés mudancas basicas:

substituicdo das doencas transmissiveis por doencas ndo transmissiveis e
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causas externas; transferéncia da carga de morbi-mortalidade dos grupos
mais jovens para 0s grupos mais velhos e migracdo de uma situacdo com
predominio da mortalidade para outra em que a morbidade € dominante

(SCHRAMM et al., 2004; NASRI, 2008).

Porém, na América Latina, esse processo de transicdo ndo pode ser
considerado de forma téo linear, pois ocorre uma coexisténcia de doencas
cronicas ndo transmissiveis e doencgas infecciosas e parasitarias, ainda que
as ultimas sejam em menor numero relativo. Além disso, é frequente o
movimento de contra-fluxo dessas doencas, com o0 aumento de sua
incidéncia mesmo apds longos peridos de controle, como € o caso da
dengue. Dessa forma, evidencia-se uma situacdo de morbi-mortalidade
mista, sem que esse processo tenha completado o seu curso, situacao que é
agravadapelas desigualdades sociais (SCHRAMM et al., 2004: LEBRAO,

2007).

As projecfes indicam que a populacdo mundial ira continuar em franco
crescimento e atingira 9,2 bilhdes em 2050, sendo que nesse ano, 20% da
populacdo seracomposta por individuos com 60 anos e mais, representando,
em numeros absolutos, cerca de doishilhdes de idosos (LUTZ e QIANG,
2002).Consideradas estas estimativas, torna-se importante acompreensao
do processo de envelhecimento e as doencas e agravos mais prevalentes
nessa populacdo para que medidas de prevencdo e tratamento sejam

aperfeicoadas e desenvolvidas.
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O envelhecimento pode ser definido, do ponto de vista biologico e
adaptativo, como a consequéncia de todas as modificacdes fisioldgicas e
bioquimicas devidas a acédo do tempo sobre os seres vivos. Trata-se de um
processo biolégico multifatorial que evolui de forma continua, de acordo com
as caracteristicas individuais intrinsecas (FARINATTI, 2008). Algumas
alteracdes provocadas pelo processo de envelhecimento estdo resumidas no

Quadrol:

Quadrol — Conjunto de alteracdes fisioldgicas causadas pelo processo de

envelhecimento.

Fungdes Efeitos fisiologicos do envelhecimento

Reducao da ventilacdo pulmonar

Reduc¢do ou manutencgao dos volumes e capacidades pulmonares
Aumento do tempo de recuperagao da ventilagdo apds o esforco
Respiratoria Reducgdo da for¢a muscular respiratdria

Reducdo da complacéncia pulmonar

Aumento do custo energético respiratério no esforco

Aumento da percepc¢ao relativa do esforco associada a dispnéia

Redugdo da FC maxima
Redugdo ou manutengdo do volume sistdlico maximo
Cardiovascular | Redug3o do débito cardiaco maximo

Reducgdo da capacidade de redistribuicdo do fluxo sanguineo para
os tecidos

Reducdo do numero de fibras musculares
Redugdo de motoneurdnios mielinizados
Redugdo da proporgdo de fibras tipo Il em relagao as fibras tipo |
Neuromuscular . i . ]
Reducgdo da area de secgdo transversa do musculo

Reducao da velocidade de contragao das fibras

Reducdo ou manutencdo da resisténcia muscular

Fonte: Adaptado de FARINATTI, 2008

Sabe-se que, somadas a essas alteracdes estdo as doencas crbnicas

nao-transmissiveis (DCNT). Tais doencas, quando nao controladas, geram
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uma alta prevaléncia de limitagcbes fisicas e declinios sensoriais,
comprometendo a capacidade funcional, levando a dependéncia mental,
fisica e, consequentemente, ao isolamento social (RAMOS, 2011; CLARK e

SIEBENS, 2002).

Dentre as DCNTs na populacao brasileira com 60 anos e mais a artrite
foi a segunda condicdo auto-referida mais prevalente, sendo o primeiro lugar
ocupado pela hipertensdo arterial sistémica (LIMA-COSTA et al., 2003).
Além do impacto funcional, as DCNTs também estdo associadas a altos
indices de mortalidade. Estimativa da Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
aponta que as DCNTs sao responsaveis por 58,5% de todas as mortes
ocorridas no mundo (MINISTERIO DA SAUDE, 2011), sendo que no Brasil

este nimero chega a 72,4% (SCHMIDT et al., 2011).

Apesar dos dados expressivos, a mortalidade atribuivel as DCNTs ja
evidenciou valores mais elevados na esfera nacional. Entre 1996 e 2007,
apos ajuste por idade, a comparacao ao longo do tempo entre populacdes
demonstrou uma diminuicdo desses numeros em 20%, sobretudo devido as
doencas cardiovasculares (31%) e respiratorias crénicas (38%) (SCHMIDT
et al., 2011). Essa mudanca se deve principalmente a melhora relativa das
condicbes socioecon6micas, aos avancos da tecnologia meédica e ao

controle dos fatores de risco (SIMOES, 2002).

Ao se prevenirem as doencas e os fatores de risco associados, adia-se
a idade em que as perdas funcionais se acumulam a ponto de gerar

dependéncia, diminuindo o intervalo de tempo compreendido entre o



25

momento em que se reduz significativamente a autonomia e o fim da vida
(FARINATTI, 2008). Esse conceito definido como “compressdo da
morbidade” foi proposto originalmente por Friesem 1980e se baseia no fato
de a esperanca de vida adulta tender a aproximar-se cada vez mais do limite
biologico da espécie, sendo desejavel que se pudesse retardar por maior
tempo possivel a incidéncia de doencas incapacitantes. Assim, a morbidade
ficaria “comprimida” a um periodo paulatinamente mais curto da vida

aumentando a qualidade dos anos vividos(FRIES, 1980).

Dessa forma, ainda que o processo de envelhecimento seja marcado
por varias alteracbes e adaptacdes bioldgicas e, por vezes, doencgas
associadas, estas podem ser moduladas e influenciadas pelo ambiente bem

como pelos habitos de vida de cada individuo.

1.2 PROMOCAO DA SAUDE DO IDOSO

A concepcédo de saude passou por diversas modificacdes ao longo do
tempo, partindo de conceitos excessivamente biomédicos, que a
consideravam plena na auséncia de doenca, até as definicdes
contemporaneas, que caracterizam a saude como uma rede de interacdes
complexas entre o proprio individuo, as praticas gerais de cuidados, fatores
bioldgicos, socioambientais e comportamentais (FARINATTI, 2008).0 reflexo
das primeiras definicbes de saude se estendeu aos modelos de

envelhecimento humano, que a principio, se restringiam a uma abordagem
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polarizada entre  “envelhecimento  normal” e  “envelhecimento
patolégico”(ESTES E BINNEY, 1989). Ainda que ndo se possa hegar o
impacto das enfermidades para o processo de envelhecimento, essa posicao
parece insuficiente para explicar as inter-relacbes complexas que regem a
salude do idoso.Nesse contexto, surge a promocdo a saude como uma
combinacdo de apoios educacionais e ambientais que visam a atingir acoes
e condi¢cdes de vida conducentes a saude (CANDEIAS, 1997; BOCKENEK

et al., 2002).

Considerando esses aspectos e dadaa importancia do envelhecimento
populacional, a OMS elaborou um projeto de politica de saude com o
objetivo de melhorar a qualidade de vida a medida que as pessoas ficam
mais velhas. Esse projeto foi definido como “envelhecimento ativo” e é
marcado pelo processo de otimizacdo das oportunidades de saude,
participagdo e seguranga, sendo influenciado por diversos fatores

determinantes (OMS, 2005).

Dentre esses determinantes, merecem destaque 0s que se relacionam
ao aspecto comportamental, pois possibilitam intervencdo direta por parte
dos profissionais de saude, através do incentivo aos habitos de vida
saudaveis e a participacdo ativa nos cuidados com a propria saude. Uma
alimentacdo adequada e o controle de peso, o abandono do tabagismo e do
consumo excessivo de alcool e a pratica de atividade fisica estdo entre

alguns dos determinantes comportamentais que influenciam o curso de vida
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para um envelhecimento ativo e saudavel (OMS, 2005). A Figura 1 evidencia

a relacéo existente entre os determinantes do envelhecimento ativo.

Figura 1 — Determinantes do envelhecimento ativo

Fonte: Adaptado de OMS, 2000

1.3 ATIVIDADE FiSICA

A atividade fisica (AF) é definida como qualquer movimento do corpo
exercido pelos musculos esqueléticos que resulte em gasto energético (GE)
(CASPERSEN, et al., 1985). Abrange tanto as atividades de lazer —esportes

e exercicios fisicos —como as atividades basicas e instrumentais de vida
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diaria (ABVD e AIVD) —tarefas familiares, cuidados pessoais, da casa e

transporte (PALACIOS-CENA et al., 2011).

A OMS recomenda que os idososrealizem pelo menos 150 minutos por
semana de atividade aerébica de moderada intensidade ou pelo menos 75
minutos por semana de atividade aerdbica vigorosa, podendo haver uma
combinacdo entre elas. Além disso, o fortalecimento muscular deve ser
realizado pelo menos duas vezes por semana, assim como o treino de

equilibrio em individuos que apresentem défict de mobilidade (OMS, 2010).

Apesar dos evidentes beneficios da préatica de AF, cerca de 50% dos
homens e mulheres que vivem em paises desenvolvidos sao
insuficientemente ativos, enquanto nos paises em desenvolvimento esses
nameros atingem, aproximadamente, 20% (OMS, 2014).Osprincipais efeitos

da atividade fisica no organismo estao resumidos quadro 2:

Quadro 2 — Efeitos da AF nos aspectos que influenciama saude

Aspectos Efeitos da atividade fisica

Aumenta a forga e a resisténcia muscular
Aumenta a poténcia muscular

Aumenta da sec¢do transversa e o nimero
Musculoesquelético de fibras musculares

Aumenta a capacidade de ativacdo das fibras
Melhora a flexibilidade

Aumenta a densidade mineral dssea

Atenua o declinio do VO2 maximo

Retarda o declinio da fungao pulmonar
Cardiorrepiratdrio e vascular | Aumenta a capacidade aerdbia

Melhora da adaptacdo central e periférica
Aumenta o volume sistdlico

Aumenta a variabilidade da FC

Continua
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Quadro 2 — Efeitos da AF nos aspectos que influenciama saude

Continuacao

Aumenta o gasto energético total
Aumenta o HDL e diminui o LDL e VLDL

Nutricional Perda de peso
Redistribui¢do do tecido adiposo
Melhora do movimento de locomocgao
Sensdrio-motor Melhora da execu¢dao motora

Melhora do equilibrio
Fonte: adaptado de FARINATTI, 2008

Entre a populacéo idosa, segundo a pesquisa de vigilancia de fatores
de risco e protecao para doencas cronicas por inquérito telefénico -VIGITEL,
a prevaléncia de individuos que realizavamAF suficiente nos momentos de
lazer, isto €, que praticavam pelo menos 30 minutos diarios de AF de
intensidade leve ou moderada em cinco ou mais dias da semana ou pelo
menos 20 minutos diarios de AF de intensidade vigorosa em trés ou mais
dias da semana, foi de apenas 12,2% (DATASUS,2010). Ainda assim,
observa-se que houve um aumento dos niveis de AF entre os idosos nas
Ultimas décadas (PALACIOS-CENA et al., 2011). Porém, quando
comparados aos jovens, sabe-se que ha uma diminuicdo desses niveis com

o envelhecimento (AYABE et al., 2009; LUHRMANN et al., 2009).

Dados nacionais indicam que 33,4% dos individuos com 60 anos e

mais e 36,7% das pessoas a partir dos 65 anos, foram considerados como
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fisicamente inativos na PNAD e pesquisa VIGITEL, respectivamente

(DATASUS, 2008; DATASUS, 2010).

Foram observados niveis ainda mais elevados de sedentarismo nos
idosos de um estudo populacional realizado no Municipio de Campinas, Séao
Paulo, onde a prevaléncia de sedentarismo durante o periodo de lazer foi de
70,9% sendo 65,8% nos homens e 74,7% nas mulheres (ZAITUNE et al.,

2007).

J& na populacao geral, a prevaléncia de sedentarismo variou de 26,7%
a 78,2% considerando a atividade fisica em um ou dois dominios. Quando
considerada apenas a atividade fisica realizada no tempo de lazer, a

prevaléncia oscilou de 55,3% a 96,7%(HALLAL et al, 2007).

Sabe-se que o descondicionamento, definido como altera¢cées mdltiplas
na fisiologia causadas pela inatividade, pode ser revertido pela AF. Entre as
alteracbes comumente associadas, tanto a inatividade quanto ao
descondicionamento, destacam-se: a reducdo da captacdo maxima de
oxigénio, o menor tempo até a fadiga durante trabalho submaximo, a
diminuicdo na forca muscular, o decréscimo no tempo de reacdo, no
equilibrio e na flexibilidade (HALAR e BELL, 2002).Esses processos se
unem para compor o ciclo de incapacidades fisicas como ilustrado na Figura

2:
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Figura 2 — Ciclo de Incapacidades Fisicas causado pela inatividade fisica

Incapacidade Fisica

7 N\

Complicagbes de Comprometimento
Salde Maotor e Funcional
Descondicionamento Inatividade Fisica
W

Fonte: Adaptado de HALAR e BELL, 2002

Estudos epidemiolégicos demonstram que a inatividade fisica aumenta
substancialmente a incidéncia relativa de doenca arterial coronariana (45%),
infarto agudo do miocéardio (60%), hipertensdo arterial (30%), cancer de
colon (41%), cancer de mama (31%), diabetes tipo 2 (50%) e osteoporose

(59%) (KATZMARZYK e JANSSEN, 2004).
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As evidéncias também apontam que a Inatividade fisica €
independentemente associada a obesidade, dislipidemia, depresséao,
deméncia, ansiedade, alteracdes do humor e até mesmo a mortalidade
(WARBURTON et al., 2006; MANINI et al., 2006; KANNEL et al., 1979;

LAUTENSCHLAGER E ALMEIDA, 2006).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude a inatividade fisica foi
considerada o quarto fator de risco de mortalidade global, sendo responséavel

por 6% das mortes ao redor do mundo (OMS, 2010).

Apesar dos dados alarmantes e da importancia de uma vida ativa,
mesmo nas idades mais avancadas, poucos estudos se dedicaram a

investigacao da atividade fisica apenas na populacao idosa.

1.4  AVALIACAO DA ATIVIDADE FiSICA

A avaliacdo da atividade fisica € uma tarefa complexa por se tratar de
uma variavel multidimensional. Sua anélise envolve diversos aspectos como
a frequéncia (numero de eventos em determinado periodo); duracao (tempo
de participacdo em uma Unica sessao de atividade);intensidade (esforco
fisiolégico)e, embora menos referida, a circunstancia e propdsito da
atividade (OLIVEIRA e MAIA, 2001). Essas questbes devem ser
ponderadas, pois se sabe que efeitos fisioldgicos distintos podem ser
atingidos considerando os aspectos fisicos, emocionais e psicolégicos que

estdo envolvidos em determinada atividade (VANHEES et al., 2005).
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Tais efeitos fisioldégicos, como o aumento da frequiéncia cardiaca (FC),
da frequéncia respiratéria (FR) e do trabalho mecéanico gerado pela
contracdo muscular subsequente ao movimento, ocorrem gracas ao trabalho
quimico no nivel celular. Todas as reacdes envolvidas nesse processo

consomem energia (McARDLE et al., 2011).

Porém, outros fatores que incidem no organismo também necessitam
de energia para ocorrer, como a manutencdo das fung¢fes fisioldgicas e a
digestdo e assimilacdo dos alimentos. Dessa forma, para compor o gasto
energético total (GET) de um individuo é necessario contabilizar, além do
GEdespendido pela préatica de AF, a taxa metabolica de repouso e o efeito
térmico da alimentagdo (McCARDLE et al.,, 2011). Assim, ao considerar 0
GET, se faz referéncia a esses trés componentes, ainda que a energia gasta
na pratica de AF apresente uma maior variabilidade inter e intra-
individualquando comparada as demais (VANHEES et al., 2005; OLIVEIRA e
MAIA, 2001).Essa maior variabilidade ocorre porque o0 gasto energético
resultante de uma atividade fisica esta diretamente relacionado ao padréo da
atividade. Porém, ainda que estas duas variaveis estejam associadas, elas

nao devem ser usadas como sindnimos (OLIVEIRA e MAIA, 2001).

Ao fazer uma analise do GE individualsemprese consideram as trés
variaveis que o compdem,de forma que ndo € possivel obter valores
isolados referentes apenas a AF. Além disso,trata-se de um valor relativo, ja
que o GE é equacionado em funcdo da massa corporal. Portanto, ao se

comparar individuos que sejam dimensionalmente distintos, supondo que o
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de menor massa corporal seja ativo enquanto o de maior massa seja
sedentario, eles podem apresentar o mesmo GE, ainda que sejam

nitidamente diferentes quanto a pratica de AF (KOHL et al., 2000).

Assim, o dispéndio energético em funcdo do peso do individuo é dado
em equivalentes metabdlicos (METs), sendo um valor de referéncia para a
classificacdo da intensidade das atividades(McCARDLE et al.,, 2011).
Entende-se por um equivalente metabélico (MET) o valor da energia gasta
em repouso por quilo de peso, por minuto, ou seja, 3,5 ml O, . Kg * .min™ .
Dessa forma, a medicdo e quantificacdo da AF é frequentemente expressa
em termos de GE, utilizando valores multiplos de METs.Ainda que essa seja
a maneira corrente de apresentacdo, a quantidade de energia necessaria
para a realizacdo de uma atividade também pode ser medida em Kilocalorias
(Kcal) ou Kilojoules (Kj). Como alternativa, a AF pode ser avaliada
considerando: a quantidade de trabalho produzido (watts);os periodos de
tempo de atividade (minutos e horas); as unidades de movimento (counts),
ou até mesmo como um valor numérico obtido a partir das respostas dadas

a um questionario (OLIVEIRA e MAIA, 2001).

Devido a essa diversidade de dimensbes que podem ser abordadas
quando se propde a avaliar a atividade fisica, uma vasta quantidade de
meétodossurge para suprir essas necessidades, sendo que alguns autores
indicam a existéncia de mais de 50 técnicas diferentes (REIS et al., 2000). A
escolha do método de avaliacéo ira depender dos objetivos da pesquisa, das

caracteristicas da populacdo em estudo, como idade e sexo, e de questdes
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de ordem pratica como custos, tempo habil de desenvolvimento do estudo e
aceitabilidade do instrumento por parte dos participantes (LAPORTE et al.,
1985; REIS et al., 2000). Torna-se evidente a dificuldade em medir com
precisdo um fendémeno influenciado por tantas variaveis e que pode ser
observado em diferentes dominios. Dessa forma, qualquer que seja a
técnica escolhida, dificilmente, ela serd capaz de avaliar a atividade fisica
habitual como um todo.Nesse sentido, contamos atualmente com diversos
meétodos de avaliacdo que podem ser divididos em duas grandes categorias:
0s meétodos laboratoriais e os métodos de campo, conforme observado na

Figura 3:

Figura 3 — Métodos de avaliacdo da AF
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Calorimetria Direta

iy Marcadores
Laboratoriais — Pl

Fiziologicos
Calorimetria

Indireta

Marcadores Agua Duplamente
Métodos de Fisiolagicos Marcada

Avaliacdo

Observacdo Direta

Diarios

De campo

Questionarios Monitor de FC

Monitorizacdo

Mecanica/Elétrica Redameia

Acelerdometro

Fonte: Adaptado de OLIVEIRA e MAIA, 2001

1.5 METODOS DE AVALIACAO — LABORATORIAIS

1.5.1 Marcadores Fisiologicos

1.5.1.1 Calorimetria Direta

Essa técnica mede a energia despedida a partir da taxa de calor
perdida pelo corpo para o ambiente. Partindo do principio de que todos os
processos metabdlicos no corpo acabam resultando na producéo de calor, a

velocidade dessa producgao define operacionalmente o ritmo do metabolismo
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energético (McCARDLE et al., 2011). Trata-se de uma medida de corpo
inteiro, realizada em ambientes fechados. No entanto, apresenta como
desvantagens um custo muito elevado, a necessidade de corpo técnico
especializado, a dificuldade de combinacdo com medidas invasivas, e um
ambiente artificial que n&o representa as atividades realizadas na vida

diaria(REIS et al., 2000, VANHEES et al., 2005;McARDLE et al., 2011).

1.5.1.2 Calorimetria Indireta

Como na calorimetria direta, o objetivo da técnica € medir a producgéo
de calor, porém, nesse caso, é determinada a partir da taxa de troca gasosa.
Esse método se baseia na ideia de que todas as reacbes que liberam
energia nos seres humanos dependem essencialmente da utilizagcdo de
oxigénio. Dessa forma, a mensuracdo do consumo de oxigénio de um
individuo durante as AF fornece aos pesquisadores uma estimativa indireta,
porém, altamente precisa do dispéndio de energia.Nesse sentido, a
espirometria de circuito fechado e a espirometria de circuito aberto
representam as duas aplicacbes desse método, sendo que a Ultima
apresenta uma maneira relativamente mais simples de se medir esse
consumo(McARDLE et al,, 2011). Nessa técnica o individuo inala ar
ambiente, sendo que o volume de ar inspirado durante determinado periodo
de tempo bem como a composicdo do ar expirado (considerando as
concentragdes percentuais de oxigénio e didxido de carbono) proporcionam

uma maneira pratica para se medir o consumo de oxigénio (VANHEES et al.,
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2005, REIS et al.,, 2000; McARDLE et al.,, 2011). Quando comparado a
calorimetria direta, esse meéetodo continua sendo mais simples e menos
dispendioso, porém o aparelho €& incomodo, apresenta limite de
duracéo,impossibilitando longas utilizacbes epode realizar registros aquém
do real quando ha aumento do volume de fluxo de ar durante o exercicio
intenso com a respiracao rapida, comprometendo a avaliacdo da AF habitual

(SIRARD, 2001; AINSLIE, 2003;McARDLE et al., 2011).

1.6 METODOS DE AVALIACAO — DE CAMPO

1.6.1 Marcadores Fisiologicos

1.6.1.1 Agua Duplamente Marcada

Aliada a calorimetria indireta, esse método € ideal para avaliar o GE em
condicbes ambientes. Essa técnica tem como principio a ingestdo de agua
marcada com isétopos de deutério (*H) e oxigénio-18 (**0). O termo
“duplamente” vem do fato de tanto o hidrogénio quanto o oxigénio da agua
estarem marcados. Esses isotopos sdo eliminados do corpo através do ar
expirado (C'®0,) e da urina (H,'®0 e 2H,0). A diferenca nas taxas de
eliminacdo dos isotopos entre o quinto e o décimo quarto diafornece a
medida de producdo de CO,, utilizada para calcular o GE através de
equacdes padronizadas da calorimetria indireta (TRABULSI e SCHOELLER,

2001; REIS et al.,, 2000; VANHEES et al., 2005). Os inconvenientes do



39

método incluem o custo do 0 enriquecido e a despesa para andlise

espectrométrica de ambos os is6topos (MCARDLE et al., 2011).

Os métodos que utilizam marcadores fisioldgicos para estimar o GE
reinem o0s procedimentos mais objetivos e precisos e, por esse motivo,
representam o padrdo ouro para validacdo dos demais instrumentos que
visam avaliar a atividade fisica utilizando essa medida. Porém, a maior parte
deles ndo é viavel em estudos epidemioldgicos, devido ao seu alto custo,
necessidade de equipamentos e corpo técnico, especializados(VANHEES et

al., 2005;REIS et al., 2000; OLIVEIRA e MAIA, 2001).

1.6.2 Observacao Direta

Procedimento através do qual os sujeitos sdo observados em
diferentes contextos, permitindo a coleta de dados sobre a atividade
realizada. Existem diferentes técnicas para os diversos tipos de AF, mas
todas elas tém como objetivo comum classifica-la em diferentes categorias
possibilitando sua quantificacdo e andlise com o uso de codigos. A
caracteristica principal desse método é fornecer informacdes qualitativas a
respeito do tipo de atividade, periodo de tempo e ambiente fisico em que
ocorre, possibilitando averiguar o quanto essas questdes influenciam na
pratica de atividade fisica. Por outro lado, a observacgéo direta ndo possibilita
verificar a AF habitual dos sujeitos, jA que seria inviavel observa-los durante

o dia inteiro, além de ser uma técnica de alto custo em funcgéo de utilizar
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muitos observadores que necessitam de treinamento adequado (KOHL et

al., 2000; VANHEES et al., 2005; CAFRUNI et al., 2012).

1.6.3 Diéario

Tem como funcéo fazer o levantamento retrospectivo e detalhar toda a
AF realizada em um periodo de tempo de um a trés dias (REIS et al., 2000).
Tem a vantagem de conter o registro das atividades a medida que
acontecem, além de apresentar baixo custo, sendo por esse motivo bastante
empregado em estudos epidemioldgicos. Devido ao curto intervalo de tempo
investigado, os diarios podem nao representar o padrao de AF de longo
termo e também apresentam a desvantagem de exigir um maior esfor¢co dos

participantes no seu preenchimento (CAFRUNI et al., 2012).

1.6.4 Questionarios e Entrevistas

Assim como os diarios, a avaliacdo da atividade fisica por auto-relato
costuma ser mais utilizada em estudos epidemiolégicos devido ao baixo
custo e a facilidade de implementacdo. De maneira geral, os questionarios
investigam a pratica de AF ao longo de um periodo em particular,
necessitando para isso, que os individuos se recordem de suas atividades
habituais de forma simples ou detalhada, descrevendo particularidades
como frequéncia, tempo de duragéao, tipo de atividade e intensidade. Podem
ser administrados por um entrevistador, pessoalmente ou por telefone, e

também auto-administrados (PRINCE et al, 2008; DAVIS e FOX, 2007,
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MARTIN et al, 2009).Alguns instrumentos foram especificamente
desenvolvidos para a populacdo idosa e, quando comparados aos
questionarios nao especificos para esse grupo etario, apresentam maior
precisao e validade, ainda que limitada (DIPIETRO et al., 1993; POLS et al.,

1996; WASHBURN et al., 1999).

Tais limitagbes se devem a flutuagdo do humor, ansiedade e
possibilidade de déficit cognitivo, fatores que influenciam as respostas
dadas. Além disso, como a maior parte dos idosos desempenha tarefas de
leve e moderada intensidades, que tendem a ser menos memoraveis, é
provavel que a recordacdo seja incompleta, fazendo com que o0s
instrumentos superestimem ou subestimem a atividade (DAVIS e FOX,

2007; MARTIN et al., 2009).

Estudo de revisdo que teve como objetivo analisar as principais
caracteristicas dos questionarios utilizados na avaliacdo da atividade fisica
em idosos evidenciou em seu levantamento seis principais instrumentos
utilizados: CHAMPS, ZUTPHEN, PASE, BAECKE e IPAQ, sendo que os trés
primeiros foram originalmente desenvolvidos para a populacao idosa. Os
autores nao identificaram nenhum instrumento que avaliasse
especificamente a populacdo idosa brasileira, entretanto, o0 BAECKE esta
validado para mulheres brasileiras (MAZOet al., 2001) e o IPAQ para
mulheres e homens brasileiros (BENEDETTI et al., 2004). As principais

caracteristicas dos questionarios podem ser observadas no quadro 3:

Quadro3 — Caracterizacdo dos questionarios de atividade fisica para idosos



42

L Ano de Forma(s) de . Tempo
Questionario . . . e Dominios
inicio aplicagao recordado
PASE 1993 Entrevista e auto Lazer, trabalho e atividades 1 semana
Administrado Domésticas
Lazer, exercicios e atividades
CHAMPS 1997 Entrevistaeauto  da 1 semana
Administrado vida diaria
ZUPTHEN 1992 Auto administrado  Lazer 1 semana
Entrevista face a
YPAS 1988 face Lazer, exercicios e atividades 1 semana
ou por telefone Domeésticas
Entrevista e auto Trabalho, transporte, lazer e
IPAQ 2000 v u » transporte, laz 1 semana
Administrado atividades domésticas
Lazer, esporte e atividades
BAECKE 1982  Entrevista Zer; €sp V! lano
Domésticas

Fonte: Adaptado de Rabacowetal,2011.

Atualmente, o instrumento amplamente utilizado em pesquisas
epidemiologicas no Brasil € o Questionario Internacional de Atividade Fisica
(IPAQ). Ele foi desenvolvido em 1998 com o objetivo de reunir medidas que
pudessem ser internacionalmente comparaveis a respeito da atividade fisica
em adultos com idade entre 15 e 69 anos (LEE et al., 2011, BENEDETTI et
al., 2007, OTTEVAERE et al., 2011). Validado em 12 paises e 14 centros de
pesquisa, no Brasil teve sua validade e reprodutibilidade determinadas por
MATSUDOet al. (2001). O IPAQ em sua versdo curta permite estimar o
tempo semanal gasto em atividades fisicas de intensidade moderada e
vigorosa, assim como a inatividade fisica (atividades realizadas na posi¢cao

sentada). A versao longa abrange atividades em diferentes contextos do

cotidiano como: trabalho, transporte, tarefas domésticas e lazer, além do
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tempo dispendido em atividades passivas realizadas na posicdo sentada

(BENEDETTI et al., 2007).

Por conta de os questionarios fornecerem apenas informacdes
contextuais sobre a AF, eles ndo sao apropriados para quantificar o GE do
individuo sendo recomendado o uso de métodos complementares de
medicdo (VANHEES et al., 2005). Uma das formas de minimizar essa
deficiéncia é realizar a conversao dos resultados qualitativosobtidos nos
questionarios, em GE com auxilio das tabelas de conversao
caldrica.Atualmente, o Compéndio de Atividade Fisica proposto por
AINSWORTH et al., (1993) é bastante utilizado para essa finalidade. Ele
compilou 605 tipos diferentes de atividades e seus respectivos gastos
caléricos. Uma grande vantagem do Compéndio reside na conciliacdo e
uniformizagdo da codificacdo de todas as fontes que o embasaram.
Contudo, had muitos fatores que limitam sua utilizacdo quando se quer
determinar esse dispéndio de forma precisa. O instrumento resumiu dados
para individuos adultos sem limitagdes ou condicbes que comprometam o
desempenho mecéanico e metabdlico, de forma que pode haver problemas
de conversdo quando estdo em questdo populacbes muito diferentes, a
exemplo dos idosos. Além disso, uma quantidade expressiva dos valores em
METs né&o foram estabelecidosdiretamente, mas estimados com base em
sua similaridade com atividades cujo custo era conhecido (FARINATTI,

2008).
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s

Outra alternativa € a utilizacdo de medidas objetivas de atividade
fisicaparaaumentar a precisdo e a exatiddo da avaliacdo (MARTIN et al.,

2009).

1.6.5 Monitorizacdo Mecéanica e Elétrica

1.6.5.1 Monitor de Frequéncia Cardiaca (FC)

Esse método se baseia na relacdo linear entre FC e o consumo de
oxigénio em AF de intensidade moderada a vigorosa, ja que no repouso ou
em atividades de baixa intensidade esta relagdo ndo é linear e pode ser
influenciada por fatores de confusdo (VANHEESet al., 2005). A FC é
normalmente gravada minuto a minuto, podendo ser armazenada por horas
ou dias. Dessa forma, a partir do consumo de oxigénio pode-se estimar oGE,
ja que o ritmo cardiaco aumenta de forma linear com o aumento da poténcia

de trabalho até intensidades de esfor¢co bem elevadas (FARINATTI, 2008).

O instrumento armazena a variagao nos registros de FC e permite a
transferéncia dos dados para um microcomputador, por meio de um software
especifico, possibilitando a analise quantitativa dos dados.O GE é estimado
a partir do ajuste de curvas individuais durante uma variedade de atividades

em laboratério ou em campo (FARINATTI, 2008).

Trata-se de um monitor relativamente barato que é capaz de gerar

informacbes a respeito da duracdo, frequéncia e intensidade da AF



45

(MURPHY, 2009), porém nao fornece informacdes contextuais (LAGERROS

e LAGIOU, 2007; OLIVEIRA eMAIA, 2001).

Uma das maiores desvantagens desse método advém das estimativas
do GE. Essa resultante torna-se limitada, dado que a FC pode ser alterada
por outros fatores independentescomo: aumento da temperatura ambiente e
da umidade, fadiga, estado de hidratagdo, medicamentos, consumo de
cafeina e respostas emocionais (OLIVEIRA eMAIA, 2001; CAFRUNI et al.,
2012; MELANSON e FREEDSON, 1996). Além disso, em individuos
sedentarios, a FC quase nao ultrapassa os limites de repouso, dificultando a
distincdo entre atividades leves e moderadas (OLIVEIRA eMAIA,

2001;CAFRUNI et al., 2012).

1.6.5.2 Peddbmetro

Os pedbmetros sdo pequenos dispositivos com um mecanismo de
mola que registram 0s movimentos no sentido vertical e geralmente sé&o
posicionados na cintura, na linha média da coxa. Sao utilizados na contagem
de passos por determinado periodo de tempo, que podem ser convertidos
em distancia percorrida e GE estimado ao se fixar como referéncia o
comprimento médio da passada e o peso do individuo (VANHEES et al.,

2005; MURPHY et al., 2009).

Esses monitores sdo vantajosos por apresentarem custo reduzido,

medicdes precisasda contagem de passos, registro de dados por longos
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periodos de tempo e avaliarem a marcha, que representa a maior parte da
AF executada no cotidiano. Porém, sdo limitados quanto a acuracia ao se
medir o GE diario e a sensibilidade, por ndo diferenciarem marcha de corrida
no calculo do GE, assumindo um dispéndio energético constante por passo.
Além disso, atividades de ciclismo, natacdo, movimentos da parte superior
do tronco e transporte de carga, ndo sao corretamente monitoradas com
essa técnica. Outra limitacdo € o fato de ndo avaliarem a AF quanto a
duracéo, frequéncia e intensidade (OLIVEIRA e MAIA, 2001; VANHEES et

al., 2005;BASSET et al., 2000).

1.6.5.3 Acelerdmetro

O acelerbmetro € um sensor de movimento capaz de medir a
aceleracédo do tronco ou de um membro ao qual estiver acoplado, sendo
capaz de avaliar a AF quanto a frequéncia, duracdo e intensidade. Dessa
forma, a magnitude daaceleracéo é detectada pelo monitor e convertida em
contagens (counts) por unidade de tempo(GARATACHEA et al.,, 2010;

MILLER et al., 2010).

O tipo mais comum de acelerémetro funciona através de sensores
piezoelétricos e de uma massa sismica. Quando uma aceleracdo €
detectada pela massa sismica o elemento piezoelétrico grava um sinal de
tensdo, sendo a amplitude do sinal proporcional a aceleracdo detectada

(VANHEES et al., 2005; GARATACHEA et al., 2010; MURPHY, 2009).
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Com o passar dos anos, os acelerdbmetros passaram por uma evolugao
tecnolégica  tornando-se  menores, mais precisos, sofisticados,
surgindonovos modelos e marcas. Com isso, 0s monitores mais antigos
como Caltrac, Tritrac-R3D, MTI 7164 e 71256 e Actiheart, foram sendo
substituidos por modelos mais modernos, cada qual com suas vantagens e

especificacoes (CHEN et al., 2012).

Entre as marcasmaisutilizadastemosaActical (Mini-MitterSunriver, OR),
Actiwatch (Mini-Minter Sunriver, OR), Actitrac (IM Systems Baltimore, MD),
Biotrainer (IM Systems Baltimore, MD), RT3 — Triaxial (Stayheathy Inc.
Monrovia, CA) e ActiGraph(Actigraph LLC Pensacola, FL)(GARATACHEA et
al., 2010), sendo que, uma das principais diferencas entre os modelos se da

no nimero de eixos de movimento avaliado.

Os modelos mais antigos costumavam avaliar a aceleragdo apenas no
eixo vertical, sendo, portanto, considerados uniaxiais. O modelo 7164
lancado pela ActiGraph € um exemplo de monitor uniaxial e foi bastante
usado até o comeco dos anos 2000 (FREEDSON et al., 1998; HENDELMAN
et al., 2000; SWARTZ et al., 2000).Posteriormente, ele foi substituido pelo
GT1M, também uniaxial, porém com tecnologia superior chamada de
Sistema Mecéanico Micro Elétrico (MEMS). Através da liberacdo do eixo
antero-posterior (AP) foi possivel transformar o modelo GT1M uniaxial em
biaxial. Dessa forma, os usuarios podiam obter as contagens de ambos os
eixos e resumi-las no componente vetor magnitude (VM). No ano de 2009, a

ActiGraph descontinuou o uso do GT1M e o substituiu pelo modelo triaxial
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GT3X, capaz de medir a aceleracdo em trés diferentes planos ortogonais
com a introducdo do eixo médio-lateral (ML), compondo a resultante vetor
magnitude VM (referente aos trés eixos) (SASAKI et al., 2011; HANGGI et

al., 2013).

As especificacdes relacionadas ao processamento de sinal do GT3X
em relagdo ao GT1M sdao idénticas, porém estudos demonstraram haver
diferenca no componente AP e no VM2 (referente aos dois eixos) entre 0s
dois monitores, sendo que, apdés comparagdo, o GT1M evidenciou valores
de contagens mais altos. Esses achados comprovam uma concordancia
baixa entre o AP e moderada com relacdo ao VM2 entre os dois modelosem

uma populacdo de adultos jovens (SASAKIet al., 2011).

Porém, quando utilizado apenas o eixo vertical(VT) de ambos os
modelos, houve concordancia dos dados coletados, mesmo quando se inclui

idosos na amostra (SASAKI et al., 2011; KAMINSKY e OZEMEK, 2012).

Por outro lado, quando esta comparacao foi feita em criancas, o VT
apresentou diferenca conforme a atividade realizada sem que houvesse
impacto na classificacao das atividades. De forma contraria ao que ocorre na
populacdo adulta,as contagens do eixo AP se mostraram mais altas no
GT3X em quase todas as atividades, sendo que esse achado pode ser
justificado pelas diferencas biomecéanicas presentes nas duas populacdes

(HANGGI et al., 2013).
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Apesar da modernizacdo dos monitores, ainda ha controvérsias a
respeito dos beneficios da utilizacdo dos trés eixos para a analise da
aceleracdo em relacdo a um unico eixo. Alguns estudos defendem seu uso
(ESTON et al., 1998; PLASQUI et al., 2005; TANAKA et al., 2007) ao passo
que outros sdo contrarios a sua utilizacdo (HOWE et al., 2009; KAVOURAS

et al.,2008).

Ha evidéncia de que as contagens do VM sdo mais sensiveis em
detectar movimentos e, portanto, apresentam melhor desempenho
quandocomparadas as contagens do VT, principalmente com relacdoa
diminuicdodo viés existente na deteccdo entre o tempo de uso e ndo uso

entre os diferentes algoritmos utilizados (CHOI ET AL., 2011).

Ainda assim, o uso dos modelos triaxiais passou a ser recomendado
para a avaliacdo da AF, jA que o movimento do corpo é pluridimensional

(OLIVEIRAeMAIA, 2001).

Na presenca de dados validados deve-se considerar que, de maneira
geral, nenhum tipo de acelerbmetro € superior a outro.Dessa forma, a
escolha do monitor deve ser guiada avaliando os modelos que medem com
mais precisdo o desfecho primario de interesse em relacdo a viabilidade e
reducdo da carga dos participantes (MURPHY, 2009). A viabilidade inclui o
tamanho do estudo, a capacidade de memadria do monitor, além de questbes
praticas envolvendo custos e suporte técnico. Quanto a carga dos
participantes € importante considerar o tamanho e peso do monitor, 0

namero de acelerébmetros que o individuo devera utilizar, a localizacéo e o
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tempo de uso.Por outro lado, a compatibilidade com outros estudos também

deve ser avaliada (TROST et al., 2005; MURPHY, 2009).

Considerando seu uso como instrumento de avaliacdoda AF, h4 uma
l6gica que guia e justificasua aplicabilidade. Estd bem fundamentado na
literatura que a aceleracédo é diretamente proporcional a forca exercida pelos
muasculos. Sabendo-se que a atividade muscular, responsavel pela
aceleracdo, esta relacionada ao GE, uma relacao linear se estabelece entre
as contagens de movimento medidas pelo acelerdmetro e o GE produzido
pela AF. Dessa forma, valores altos de contagem refletem uma maior
aceleracdo e, consequentemente, uma maior AF e GE(FREEDSON e
MELANSON, 1998; OLIVEIRA eMAIA, 2001; PRUITT et al., 2008,
GERDHEM et al., 2008; GARATACHEA et al.,, 2010; CHEN et al., 2012;

EVENSON et al., 2012).

Em termos praticos, para que esse raciocinio possa ser empregado, é
necessario que seja feito o registro da aceleracao através das contagens. Ao
se realizar determinado movimento, o sinal de aceleracdo detectado pelo
monitor éfiltrado e digitalizadoao longo de um intervalo de tempo
especificado pelo examinador, definindo-se assim o periodo de contagem ou
“epoch”. No final de cada periodo, as contagens de atividade sdo gravadas
na memoaria do aparelho. A maioria dos estudos tem registrado épocas de
contagem que variam de 10 a 60 segundos (CROUTER et al., 2006; TROST

et al., 2005).
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Através da andlise dos periodos de contagem é possivel identificar o
comportamento do individuo com relacdo ao nivel de AF, bem como o
comportamento sedentario. Quando nenhuma atividade € detectada pelo
acelerobmetro em determinado periodo, esse registro aparece na forma de
contagem zero. [Essas contagens podem evidenciar tanto um
comportamento sedentario como a néo utilizacdo do aparelho. Dessa forma,
néo é possivel apenas excluir esses valores da amostra. E necessario definir
um padrdo de zeros consecutivos para registrar verdadeiramente a
inatividade fisica. Esse padrdo é definido como “periodo de interrupcéo
permitido” e na maioria dos estudos varia de 10 a 60 minutos (MASSE et al.,

2005; COLLEY et al., 2010).

Porém, para a populacao idosa,um periodo de interrup¢do permitido de
90 minutos, tanto para o monitor GT3X quanto para o GT1M uniaxial,
mostrou afetar a relacdo de tempo de uso e ndo uso, reduzindo o viés de

classificacdo (CHOlet al., 2011).

A definicdo desse periodo de contagem ndo € um problema se a
variavel de estudo for o volume de atividade. Porém, caso haja interesse em
aplicar pontos de cortes para verificar o tempo gasto em cada nivel de AF, o
periodo de contagem deve ser cuidadosamente selecionado, pois pode

alterar os resultados (CROUTER et al., 2006; TROST et al., 2005).

Apesar dessas consideracdes, a acelerometria apresenta a vantagem
de utilizar um aparelho pequeno, que pode ser aplicado a qualquer idade,

permitindo avaliar os individuos em suas atividades cotidianas. Possui
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grande capacidade de armazenamento de dados e é capaz de avaliar a AF
de forma objetiva quantoaos parametros de intensidade, duracdo e
frequéncia. Por outro lado, considerando a captacdo dos dados, o0s
acelerdmetros sao incapazes de detectar situacbesem que a componente
aceleracdo ndo esteja presente ou se mantenha relativamente constante.
Isso ocorre nas atividades na posi¢cdo sentada ou em pé que envolva apenas
a parte superior do corpo, em exercicios isométricos e em atividades
esportivas, como ciclismo. Nas atividades em quea aceleracdo esta
presente, mas que haja um incremento da carga de trabalho, como caminhar
carregando um peso, 0 acelerobmetro ndo € capaz de diferenciar esse
aumento na intensidade da AF, pois a aceleracdo ndo se altera em tais
situacdes.Além disso, a maior parte dos modelos, ndo pode ser utilizada em
atividades aquaticas, ja quendo sado a prova d'agua. (COPELAND e

ESLIGER, 2009; MURPHY, 2009; WELK, 2002;OLIVEIRA e MAIA, 2001).

Por outro lado, considerando o registro dos dados, pode ocorrer
divergéncia entre os valores de contagem, dependendo da marca e modelo
do monitor, ainda que a coleta de dados seja proveniente da mesma
amostra. Isso ocorre por conta das diferentes tecnologias empregadas no

processo de fabricacdo(CHEN et al., 2012).

Quanto a analise dos dados e resultados apresentados, a falta de
padronizacdo de valores de referéncia, adiversidade de parametros

existentes para serem definidos e o grande niumero de monitores disponiveis
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e, consequentemente, de registros diferentes, dificulta a comparacao entre

0s estudos.

Afalta de adesdo a protocolos também € causa de limitacdes, ja que
comprometem a coleta e, consequentemente, a analise dos dados
(COPELAND e ESLIGER, 2009). Entre as falhas com relagdo ao
cumprimento das orientagbes destaca-se 0 esquecimento no momento da
colocacao, desconforto gerado pelo uso, erro quanto ao posicionamento e

tempo de utilizacdo (OLIVEIRA e MAIA, 2001).

PAULet al. (2008) estimaram a adesdo e erro na andlise de dados
sobre atividade fisica coletados através de acelerometria em adultos.
Participaram como voluntarios 524 homens e mulheres que utilizaram o
acelerdmetro por 13 a 15 dias consecutivos. A adesdo média foi de 15,8 +
3,4 horas/dia por aproximadamente 11,7 £+ 2,0 dias. Um subgrupo composto
por 35 individuos altamente aderentes foi selecionado para simular o efeito
da perda de dados devido a remocéo do monitor durante o sono e entre uma
e dez horas de vigilia. Os resultados encontrados demonstraram estimativas

tendenciosas de AF, mas nao de GET.

CHOI et al. (2011) utilizaram dois acelerdbmetros, o GT3X e o GT1M,
posicionados respectivamente no punho e na cintura de 29 idosos com idade
entre 76 e 96 anos, para avaliar a adesdo quanto ao protocolo. Eles foram
orientados a utilizar o GT3X por 24 horas e o GT1M apenas quando
estivessem acordados. Para analisar os resultados o numero de dias que o

individuo usou o monitor foi dividido pelo total de sete dias de
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monitoramento. A adeséo ao uso de ambos os monitores foi alta. A média de
uso diario no punho foi perto de 1440 min/dia, sendo que o percentil 25, a
mediana e o percentil 75 apresentaram os respectivos valores de 1110, 1250
e 1318 min/dia. As medianas do tempo de uso médio diario para 0 monitor
posicionado na cintura durante 24 horas e no periodo de vigilia foi 727 e 720

min, respectivamente, sugerindo boa adeséo ao protocolo.

Da mesma forma, COLLEYet al. (2010), utilizaram um acelerdmetro
posicionado no quadril por um periodo de sete dias e observaram que afaixa
etaria de 40 a 79 anos foi a que mais utilizou o equipamento, demonstrando

alta adesao ao uso.

A fim de minimizar o efeito de tais limitagées durante a coleta de dados,
algumas questbes devem ser controladas. Quantoa metodologia
empregada,protocolos adequados devem ser selecionados. E necessario
verificar a calibracdo do monitor, definir os dias de uso, tempo de uso,
posicionamento no corpo e o periodo de contagem para a captura dos
dados. Com relacdo a analise é importante estabelecer que valores seréo
considerados como sendo validos ou invalidos estabelecendo-se as
contagens minimas por minuto e as contagens zero por hora. Além disso, é

necessario determinar por que meétodo sera feita a analise dos dados

(NAPOLITANO et al., 2010; MASSE et al., 2005).

A calibracdo do monitor € imprescindivel para garantir a fidedignidade

dos dados armazenados. A maioria dos fabricantes sugere checagens
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preventivas periodicas por estarem sujeitos a danos e perda da

confiabilidade ao longo do tempo (MURPHY, 2009).

O numero de dias em que o individuo deve usar 0 acelerdbmetro implica
na acuracia dos dados obtidos, portanto sua determinacdo € de grande
importancia. Os dias devem ser monitorados por tempo suficiente para que
se possa estabelecer uma média do nivel AF habitual. De modo geral os
estudos monitoram a AF por um periodo de trés a sete dias (GARATACHEA
et al., 2010; COLLEY et al., 2010; TROST et al., 2005, HART et al., 2011.,

MURPHY et al., 2009).

GRETEBECK e MONTOYE (1992) sugeriram que tanto os dias da
semana como os fins de semana devem ser contemplados na andlise,
entretanto, os estudos ndo demonstraram se ha uma variabilidade suficiente

entre esses dois tipos de dias na populacdo idosa (MURPHY et al., 2009).

O calculo do numero de horas em que deve ser utilizado o monitor
afeta a proporcéo de arquivos que sao incluidos na analise. O periodo deve
conter um minimo de horas que seja grande o suficiente para eliminar os
dias em que o monitor ndo foi utilizado, porém sem excluir dados em
demasia. Varios estudos registraram um periodo de 10 horas de uso por dia
como sendo o minimo necessario (TROIANO et al., 2008). Em contraste
com esses resultados, BENTO et al. (2012) verificaram em estudo de

revisdo um periodo de uso minimo de 12 horas e maximo de 22 horas.



56

A fim de avaliar o impacto do tempo de uso do acelerdmetro nos dados
sobre atividade fisica, HERRMANN et al. (2014)estabeleceram grupos de
200 individuos, randomizados conforme o tempo de utilizacdo do
acelerometro em 14, 13, 12, 11 e 10h/dia. A AF foi monitorada por 200 dias.
A comparacao dos dados foi realizada dia-por-dia utilizando como referéncia
o uso de 1l14h/dia. Os resultados mostraram que todos 0s grupos
apresentaram diferenca com relacdo ao valor de referéncia quanto a
inatividade e AF de leve intensidade. Diferencas significantes com relacéo
ao nivel de atividade moderado também foram evidenciadas entre o grupo
de referéncia e os dados coletados do uso de 10h/dia e 11h/dia. Os dados
sugerem que o uso do acelerébmetro por 12h/dia ou menos pode subestimar

a contagem de tempo em varios niveis de AF.

Entretanto, o tempo minimo de horas de uso por dia pode influenciar na
guantidade de arquivos validos para andlise, segundo COLLEYet al. (2010).
Eles evidenciaram que um protocolo de 10 horas/dia de uso garantiu 79% de
arquivos validos. Quando o tempo de uso foi reduzido para 8 horas/dia
houve um aumento do niumero de arquivos validos para 83%. Por outro lado,
guando o tempo de uso foi padronizado em 14 horas/dia, 40% dos arquivos
puderam ser considerados como validos. Observa-se, portanto, a existéncia
de uma relacdo inversa entre tempo de uso e porcentagem de arquivos

validos.

A maioria dos atuais acelerébmetros empregam filtros para extrair faixas

de frequéncias dos sinais de aceleracdo que sejam do interesse do
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pesquisador, excluindo as frequéncias que ndo sejam fisiologicas.
Normalmente os fabricantes publicam suas escalas, sendo uma faixa de 0,2
a 3Hz tipica para o uso do acelerébmetro na cintura ou quadril (CHEN et al.,
2012). Entretanto, o uso dos filtros deve ser feito com critério, uma vez que
estudos comprovaram que ha diferenca nos dados coletados de forma bruta
e com o uso dos filtros (BRAGE et al., 2003; ROTHNEY et al.,, 2008;

ROWLANDS et al., 2007).

O posicionamento do acelerdbmetro é outra consideracao importante, ja
que as contagens registradas pelo monitor dependem de sua orientagdo no
corpo. Os monitores podem ser calibrados para o uso em diferentes
posicdes, a depender do movimento que deseja ser captado e as variaveis
de interesse. Porém, normalmentesdo acoplados préximo ao centro de
massa para aproximar os movimentos do corpo e o GE (BOUTEN et al.,
1997; WARD et al., 2005; MURPHY et al., 2009). Por esse motivo, o quadril
ou a cintura sdo os locais mais comuns de posicionamento do acelerémetro
guando o intuito é relacionar as contagens com o GE(GARATACHEA, 2010;

MURPHYet al, 2009).

YNGVEet al., (2003) realizaram um estudo para determinar se a
localizacdo do acelerébmetro influencia as contagens durante caminhada e
corrida em laboratério e em condicbes cotidianas. Os individuos foram
separados em dois grupos sendo que 28 adultos com idade média de
aproximadamente 23 anos realizaram o teste em laboratério, enquanto 34

adultos com idade média de 44 anos desempenharam as atividades
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cotidianas. Os acelerdmetros foram posicionados no quadril e na regido
lombar baixa de cada individuo. As contagens foram feitas em intervalos de
15 segundos em laboratério e 60 segundos em campo, sendo que para
capturar as atividades cotidianas 0s sujeitos permaneceram com 0 monitor
por sete dias. Eles concluiram que diferentes posicionamentos dos
monitores ndo afetam os dados coletados em campo. Porém, nos testes em
laboratorio, considerando a atividade de caminhada, o posicionamento no
quadril gerou contagens mais baixas quando comparadas com o0

posicionamento na lombar e 0 oposto ocorreu para a corrida.

WELKetal.,(2002) verificou que um acelerdmetro uniaxial (ActiGraph)
apresentou resultados significativamente diferentes dependendo do
posicionamento na regido do quadril, entretanto ndo foram observadas
diferencas quanto ao posicionamento nas marcas Biotrainer ou Tritrac

(MURPHY et al., 2009)

A determinacdo do posicionamento no quadril direito ou esquerdo,
também deve ser considerada. SUMUKADASet al. (2008), utilizando o
monitor RT3 triaxialno quadril de idosos, encontrou contagens de atividade
diferentes dependendo do lado em que o monitor estava posicionadodurante

o desempenho de tarefas funcionais em laboratério.

Ao se definir um método para avaliacdo da AF, questdes relacionadas
a validade, confiabilidade e reprodutibilidade também devem ser

consideradas. (TROST et al, 2005). Os resultados dos estudos
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comparativos entre os instrumentos de pesquisa sobre AF tém se mostrado

controversos.

Muitos acelerdbmetros foram testados em condigbes laboratoriais
durante atividades padronizadas (BOUTEN et al., 1994; TERRIER et al.,
2001;NICCHOLS et al., 2000; LEVINE et al., 2001), em campo, com seus
resultados comparados com calorimetros portateis (HENDELMAN et al.,
2000; BASSET et al., 2000) ou em ambientes controlados (PUYAU et al.,
2012; KUMAHARA et al. 2004). A maioria dos acelerdmetros apresentou
correlagdes identificadas como boas ou muito boas (r=0,74 a 0,94) quando o
GE foi relacionado com a calorimetria indireta durante caminhada e corrida

em esteira ou outras atividades (PLASQUI e WESTERTERP, 2007).

Da mesma forma HENDELMANet al., (2000) buscaram investigar a
validade da acelerometria em avaliar o GE de AF moderadas. Vinte e cinco
individuos com idade entre 30 e 50 anos, completaram atividades de
caminhada com velocidade auto-selecionada, jogaram golf e realizaram
atividades domeésticas em ambiente interno e externo. O GE foi medido
utilizando um sistema metabdlico portatil para anélise de VO, e 0 movimento
captado por um peddmetro da marca YamaxDigiwalker e dois acelerbmetros
(CSA e Tritrac). A relacdo entre as contagens e os METs foram mais
evidente na atividade de caminhada (CSA, r=0.77; Tritrac, r=0.89) do que
para as atividades combinadas (CSA, r=0.59; Tritrac, r=0.62). O GE do golf e

atividades domésticas foram subestimados entre 30-60% baseado nas



60

equacbes que derivaram da caminhada, de forma que a relacdo entre

contagens e METs depende do tipo de atividade realizada.

Um grande numero de acelerémetros também foi validado utilizando o
método de agua duplamente marcada (DLW). PLASQUIe WESTERTERP,
(2007) conduziram uma revisdo focada na habilidade de diferentes
acelerébmetros em medir a AF didria quando comparada com a técnica DLW.
Para os acelerbmetros uniaxiais, o ActiGraph (CSA-MTI) foi o unico
acelerdmetro disponivel comercialmente que, repetidamente, demonstrou
correlagdo significativa com o GE derivado do método de DLW. As
contagens registradas pelo Actiwatch ndo apresentaram as mesmas
correlagdes. Nenhum dos estudos avaliados utilizando o Caltrac mostrou
boas correlagcdes para contagens de atividade e GE. Outro acelerdmetro
triaxial que também demonstrou validade foi o Tracmor, com as correlagdes
entre o GE e as contagens de atividade registradas pelas varias versoes

deste monitor variando entre 0,63 e 0,80.

Por outro lado, COLBERTet al.,, (2011) compararam a validade de
varias medidas de AF com o método de DLW em idosos. Os trés monitores
utilizados, pedémetro New Lifestyles, acelerébmetro ActiGraph e bracadeira
SenseWear se correlacionaram de forma significativa com o GE da AF
medido pelo método de DLW (r=0.48-0.60, p<0.001). Dos trés questionarios
utilizados (Yale PhysicalActivitySurvey —YPAS; PhysicalActivitySacle for
Elderly modificado — modPASE e ActivitiesModelProgram for Seniors —

CHAMPS) apenas o ultimo se correlacionou significativamente com o0s
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resultados do DLW (r=0.28, p=0.04), sendo que 0s monitores se mostraram
superiores aos outros dois questionarios. Eles concluiram que os métodos
objetivos foram mais apropriados do que os questionarios em detectar o GE
da AF em idosos, porém as estimativas absolutas de GE dos monitores néo

se mostraram acuradas.

LEENDERSet al., (2006) também compararam o GE diario total medido
por acelerometria através das equacgfes de regressdo e pelo método de
DLW. Trinta mulheres com idade média de 25 anos participaram do estudo.
Foram utilizados dois acelerbmetros (Tritrac R3D e ActiGraph). O GE diario
total foi determinado pelo método DLW. As equagles utilizadas para se
obter o GE diario total, considerando o acelerdbmetro Tritrac R3D, tanto
subestimaram como superestimaram o GE em comparacdo com DLW na
ordem de -10 a +101%. Quanto as equacdes desenvolvidas para o
ActiGraph apenas a de Hendelman e a de Swartz demonstraram resultados
comparaveis com o DLW. A média da diferenca para essas equacfes em
relagdo as medidas de GE variaram de -2 a -4%, mas a variagdo dessa
diferenca foi alta para ambas as equacgbes (-29 a +24%). As demais
equacOes avaliadas para o ActiGraph apresentaram valores
significativamente diferentes do DLW. Os autores enfatizaram a dificuldade
existente em se converter o movimento em GE e a necessidade de atencgéo
por parte de pesquisadores que desejarem utilizar os acelerdbmetros para

predizer GE ao invés de medir apenas os padrdes de AF.
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A validacdo de questionarios através da comparacdo de seus
resultados com medidas objetivas também € bastante observada na
literatura. Nesse sentido, alguns questionarios demonstraram maior
correlacdo com as medidas objetivas, como demonstrado por PRUITTet al.,
(2008), que compararam os dados coletados pela acelerometria com o
questionario CHAMPS. Verificaram que a média das medidas globais de
atividade registradas pelo acelerébmetro (contagens por dia) se correlacionou
com as medidas globais de AF do CHAMPS.O mesmo né&o foi observado
com relacdo aos valores individualizados de contagens, com excecao das
calorias gastas em todas as atividades do CHAMPS e os valores de

contagens individuais.

Porém, esses resultados ndo se aplicam a todos 0s questionarios.
Estudo realizado por BANDAet al., (2010) comparou medidas de moderada
e vigorosa intensidade de AF por método objetivo e de auto relato em
adultos demeia idade e idosos. Setenta e um participantes completaram trés
diferentes questionarios: BehavioralRiskFactorSurveillance System, Aerobic
Center longitudinal Study PA short survey (PASS)e Aerobic Center
longitudinal Study PA longsurvey (PALS). Além disso, utilizaram um
acelerbmetro por sete dias consecutivos. Foi encontrada baixa a moderada
correlagdo e concordancia entre as medidas de AF determinadas pelos

questionarios e pelo acelerébmetro.

Com relacédo ao IPAQ,GRIMMet al. (2012) compararam sua Versao

curta com o método de acelerometria para verificar a predicdo de AF em
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idosos. Foram avaliados 127 individuos de 50 a 87 anos durante uma
semana. Verificou-se que o IPAQ superestimou de forma significativa todas
as intensidades de atividade fisica com excecao do estilo de vida moderado,
resultando em uma concordancia moderada entre os dois instrumentos. Por
esse motivo, 0 artigo ndo recomenda o uso do IPAQ em pequenas

populacdes de idosos.

BENEDETTIet al. (2004) ao avaliarem a reprodutibilidade e validade
concorrente do IPAQ, versao oito forma longa, em 41 mulheres idosas,
comparando-o com as medidas obtidas com a utilizagcdo do pedbmetro e
diario de AF, observaram indices moderados de correlacdo para as medidas
objetivas apesar do bom nivel de reprodutibilidade. Resultados semelhantes
foram observados quando tal estudo foi reproduzido em homens idosos
(BENEDETTI et al., 2007). Esses achados foram comprovados por LEE et
al. (2011) que encontraram resultados pouco significativos a respeito da
correlacdo entre o IPAQ forma curta e medidas objetivas de mensuragao em

estudo de revisao.

A reprodutibilidade intra e inter instrumento do ActiGraph tem sido
medida de forma mecéanica e em testes de laboratério (BRAGE et al, 2003b;
METCALF et al, 2002; WELK et al, 2004). Os testes mecanicos sao feitos
com o auxilio de mesas vibratorias capazes de reproduzir uma grande
diversidade de frequéncias. Os resultados obtidos nesses testes sao usados
para simular os resultados durante o ciclo da marcha, variando de uma

caminhada lenta até uma corrida. Em geral, o ActiGraph tem demonstrado
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alta reprodutibilidade intra instrumento (ICC= 0,84 a 0,92) e inter instrumento
(ICC= 0,71 a 0,99), com CV médio de 4,4%, em testes mecanicos (BRAGE

et al, 2003b; METCALF et al, 2002).

A reprodutibilidade em laboratdrio tem sido medida através da
comparacao dos resultados apresentados pelos instrumentos em protocolos
de caminhada ou corrida, seja ela livre ou em esteira, - onde um individuo
utiliza varios monitores em um so teste - ou com um individuo utilizando um
ou mais monitores por teste, por repetidas vezes. De forma geral, esses
estudos demonstraram evidéncias de baixa reprodutibilidade em valores
extremos (caminhada lenta e corrida). Ainda assim, altos valores de
reprodutibilidade inter-instrumento foram reportados (ICC=0,80-0,98 e

CV=8,9%) (BRAGEet al, 2003b; WELK et al, 2004)

Nesse contexto, estudo conduzido por McCLAINet al., (2007) avaliou a
reprodutibilidade do acelerbmetro ActiGraph em campo, através da
concordancia entre as contagens brutas e o tempo gasto em atividades
sedentarias, de intensidade leve, moderada e vigorosa, assim como a uniao
da intensidade moderada e vigorosa, durante o uso por um periodode 24
horas no quadril direito e esquerdo de 10 individuos. Como resultado, todas

as variaveis demonstraram alta reprodutibilidade.
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1.7 JUSTIFICATIVA

Sabendo-se que o nimero de idosos vem crescendo rapidamente no
Brasil e no mundo, é de fundamental importdncia o monitoramento da
atividade fisica nos idosos, bem como os fatores a ela relacionados, ja que a
regularidade de sua pratica se destaca como um dos fatores de protecao

para o desenvolvimento de doencgas cronicas e incapacidades.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar os niveis e intensidades de AF de pessoas de 65 anos e mais
residentes no municipio de Sdo Paulo em 2010 e examinar as associagdes

com fatores sécio-demograficos, de saude e estilo de vida.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Estabelecer as contagens por minuto (cpm) dos idosos através da
acelerometria e relaciona-las com fatores sécio-demograficos, de saude e
estilo de vida.

Classificar os idosos de 65 anos e mais presentes na coorte de 2010
em diferentes niveis de AF conforme as médias de com e relaciona-los com

fatores socio-demograficos, de salde e estilo de vida.
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3. METODOS

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Este é um estudo transversal, que utiliza uma sub-amostra do estudo

SABE de 2010.

3.1.1 Estudo SABE

O Estudo SABE foi um inquérito multicéntrico sobre saude e bem-estar
de pessoas idosas, coordenado pela Organizacdo Pan-Americana de Saude
(OPAS/OMS) nos anos de 1999 a 2001 (ALBALA et al., 2005). Teve como
objetivo coletar informacdes sobre as condi¢des de vida e saude dos idosos
(60 anos e mais) possibilitando a analise de diferenciais de corte, género e
socioecondmicos, a fim de elucidar questdes relacionadas a essa populagao,
bem como organizar politicas publicas para prevenir as consequéncias
negativas do processo de envelhecimento nas regides envolvidas (PALLONI
e PELAEZ, 2003;ALBALA et al., 2005; LEBRAO e LAURENTI, 2005).

Participaram do projeto sete centros urbanos na América Latina e
Caribe: Bridgetown (Barbados); Buenos Aires (Argentina); Sao Paulo
(Brasil); Santiago (Chile); Havana (Cuba); Cidade do México (México) e
Montevidéu (Uruguai). As regides foram escolhidas com base em diferentes
niveis de envelhecimento vivenciado por cada centro urbano, visando obter
uma boa representatividade dos regimes demograficos (PALLONI e

PELAEZ, 2003; ALBALA et al., 2005).
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No Brasil, o projeto foi coordenado pelos docentes do Departamento de
Epidemiologia da Faculdade de Saude Publica (FSP) da Universidade de
Sdo Paulo (USP), financiado pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa do
Estado de S&o Paulo (FAPESP) e pelo Ministério da Saude (PALLONI e
PELLAEZ, 2003).

Entre Janeiro de 2000 e Marco de 2001, o questionario SABE foi
aplicado em 2.143 pessoas de 60 anos e mais, nédo institucionalizadas, tanto
do sexo feminino como masculino, que viviam na area urbana do municipio
de S&o Paulo, representando 8,1% do total da populacdo nessa data
(SILVA, 2003).

Essa amostra foi composta por dois segmentos: o primeiro, resultante
do sorteio, corresponde a amostra probabilistica formada por 1.568
entrevistados. O segundo, formado por 575 residentes nos distritos em que
se realizaram as entrevistas anteriores, corresponde ao acréscimo efetuado
para compensar a mortalidade na populacdo de maiores de 75 anos e
completar o nUmero de entrevistas nesta faixa etaria (SILVA, 2003).

O plano de anélise estatistica proposto requeria um tamanho inicial de
amostra composto por 1.500 idosos. Para que se cumprisse essa
necessidade, os idosos foram distribuidos em estratos segundo sexo e
grupo etario sob critério de partilha proporcional. Dessa forma, foi obtido o

namero de idosos em cada h-ésimo estrato, conforme figura 4:
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Figura 4 —Tamanho das amostras segundo sexo e faixa etaria

GRUPO(h) SEXO POP fl nl n2 £2
60-64 MASC 119.066 0.0018 213.5 214 0,0018
65-69 MASC 95.938 0.0018 172,0 172 0,0018
70-74 MASC 64.834 0.0018 116,2 116 0,0018
73-79 MASC 36.112 0.0018 64,77 258* 0,0071
80 ou+ MASC 30.271 0.0018 54,29 273% 0,0090
60-64 EEM 150.884 0.0018 270,6 271 0,0018
65-69 FEM 27.926 0.0018 2294 229 0,0018
70-74 FEM 92.614 0.0018 166,1 166 0,0018
73-79 EEM 57.641 0.0018 103,3 258* 0,0045
80 ou+ FEM 60.937 0.0018 109,3 273% 0,0045
TOTAL 836.223 1.500 2.230

*n2 =nlx2,5 n2 = grupos etdrios femininos

Fonte: SILVA, 2003

Entretanto, devido & baixa densidade de idosos com 75 anos e mais na
populacdo, as amostras desses grupos foram ampliadas. Ainda, para
compensar o excesso de mortalidade na populacdo feminina, as amostras
do sexo masculino foram ajustadas para que apresentassem numero de
individuos igual a do sexo feminino. Assim, a complementacdo da amostra
foi realizada através da localizacdo de moradias préximas aos setores
selecionados, ou no maximo, dentro dos limites distritais dos setores
sorteados, totalizando 575 residentes (LEBRAO e LAURENTI, 2005).

A amostra de domicilios foi alcancada através de dois procedimentos:
sorteio da amostra de 1500 idosos e composicdo livre da amostra para

grupos ampliados. Para o sorteio, utilizou-se o0 método de amostragem por
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conglomerados em dois estagios, sob critério de partilha proporcional ao
tamanho (LEBRAO e LAURENTI, 2005).

Para a amostragem do primeiro estagio utilizou-se um cadastro
permanente de 72 setores censitarios do municipio de Sao Paulo, disponivel
no Departamento de Epidemiologia da Faculdade de Saude Publica, sendo
estes extraidos do cadastro da PNAD 1995, composto por 263 setores
censitarios (SILVA, 2003).

A partir dessa amostra foi calculado o numero minimo de domicilios
que deveriam ser sorteados no segundo estagio, obtendo-se o valor
aproximado de 90 domicilios, sendo que a atualizacdo dos enderecos foi
realizada pelas listas da PNAD 1998, adquiridas pela fundacdo IBGE
(SILVA, 2003).

Ao final da primeira fase do trabalho de campo, 1.568 haviam sido
realizadas decorrentes do processo de sorteio do domicilio, porém, a
atualizacdo da lista de enderecos alterou as probabilidades de sorteio do
segundo estagio, resultando em diferentes fragcbes de amostragem (f)) entre
0S 72 setores censitarios. Esse problema foi compensado pelo uso de pesos

calculados pelo inverso de (fj), obtidos pelo uso da expresséo a seguir:

Onde D; e D', séo respectivamente, o nimero de domicilios registrados

no censo de 1991 e na operacdo de contagem dos domicilios realizada na



71

ocasido do sorteio da amostra, em cada j-ésimo setor censitario (SILVA,
2003).

Para ajustar a distribuicAo da amostra a composicdo da populacéo
segundo faixa etaria e sexo, foram calculados pesos (pn) para cada estrato,

usando a expressao:

Pp= _“_Nh
.3 Ph.j

Onde Ny € numero de elementos no h-ésimo estrato registrado pelo
censo demografico da época. O denominador € a soma dos pesos amostrais
(pj), efetuada sobre o total de elementos registrados em cada estrato h
(SILVA, 2003).

Dessa forma os pesos finais foram obtidos pelo produto (pj . ph), de
forma que cada cinco registros tem o0 mesmo peso correspondente ao efeito
do delineamento (setor) mas, dependendo do estrato a que pertence esse
fator ele é alterado pelo peso correspondente (SILVA, 2003).

Por fim, juntamente com a complementacdo da amostra, foram
realizadas 2.230 entrevistas com todas as pessoas de 60 anos ou mais,
residentes em cada um dos domicilios selecionados e que concordassem
em participar do estudo. Nesses idosos, foi aplicado um questionario
elaborado pela OPAS juntamente com os pesquisadores e especialistas de
todos os paises envolvidos.

O estudo SABE foi previamente submetido ao comité de ética em todos

0s paises participantes. No Brasil, ele foi submetido e aprovado pelo Comité
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de Etica em Pesquisa (CEP) da FSP da USP e pela Comissdo Nacional de
Etica em Pesquisa (CONEP) (Anexo 1).

A descricéo detalhada do estudo SABE pode ser encontrada no livro “O
projeto SABE no municipio de Sdo Paulo: uma abordagem inicial”, disponivel

em: http://www.ciape.org.br/artigos/projeto sabe.pdf].

Em 2006, o projeto SABE ocorreu apenas no Brasil, caracterizando-se
como um estudo longitudinal, financiado pela FAPESP. Os individuos cujos
dados foram coletados em 2000 (coorte Ago) € que puderam ser localizados,
foram novamente entrevistados totalizando uma amostra de 1.115 idosos
(coorte Agg), representando 52% do grupo inicial.

Por acreditar que o perfil dos futuros idosos seria diferente dos de hoje,
uma nova coorte probabilistica foi introduzida em 2006. As unidades de
primeiro e segundo estagio foram o setor censitario e o domicilio,
respectivamente. Foram sorteados para o primeiro estagio 40 setores,
observando-se o critério minimo de 10 entrevistas por setor, totalizando por
fim, 4.720 domicilios sorteados. Dentre esses domicilios, foram identificadas
375 idosos que cumpriam os critérios de inclusdo totalizando 298
entrevistados com idade entre 60 e 64 anos (coorte Bos) (BUCHATSKY,
2012).

Os procedimentos para a coleta dos dados foram mantidos e
ocorreram no periodo de Marco de 2006 a Setembro de 2007
(BUCHATSKY, 2012). O questionario foi revisado com a inclusdo das
sessbes M (maus tratos) e N (avaliacdo da sobrecarga dos cuidadores)

(Anexo 2).
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Em 2010 os individuos das coortes A e B foram re-entrevistados e
submetidos a coleta sanguinea, exame da cavidade bucal, medidas
antropomeétricas e testes de desempenho,compondo o total de 990 idosos de
65 anos e mais, sendo 748 idosos da coorte Ajp e 242 idosos da coorte Bjo.
A essa onda do estudo SABE foi incluida uma nova coorte de individuos
com faixa etaria entre 60 e 64 anos (coorte C). A figura 5 resume o desenho

completo do estudo SABE.

Figura 5 - Desenho completo do estudo SABE
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Fonte: Estudo SABE

E importantante ressaltar que todos os idosos que participaram do
estudo preencheram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo

3).
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3.2 POPULACAO E AMOSTRA DO ESTUDO

Foram incluidos no presente estudo os idosos que puderam ser
localizados, que concordaram em responder ao inquérito no ano de 2010 e
gue aceitaram utilizar o acelerébmetro conforme protocolo. Os idosos ou
cuidadoresque ndo concordaram com o uso foram excluidos. Um idoso da
coorte Bip completou apenas os dados antropométricos do questionario e
por esse motivo foi igualmente excluido da analise.

A amostra foi composta por 611 idosos, sendo 468 da coorte Ajo,
sobreviventes entre os entrevistados em 2000 e 2006, e 143 da coorte By,
sobreviventes de 2006.

Para a analise da amostra foi calculada nova ponderacédo considerando
as estimativas populacionais do ano de 2010, jA que as ponderacdes
devidas ao desenho amostral, a auséncia de resposta e as probabilidades
desiguais na selecdo eram todas referentes a amostra de 2000 e 2006.
Dessa forma, para compensar probabilidades desiguais nos setores, seria
muito dificil modificar as ponderacdes.Por outro lado, ndo pode ser
simplesmente descartada, motivo pelo qual se respeitou essa ponderacao,
sendo mantida.

Assim, para compensar a auséncia de resposta, as perdas entre 2000,
2006 e 2010 (obitos, recusas, nao localizacdo, e outros) podem ser
encaradas como auséncia de resposta. De posse das estimativas
populacionais de 2010 aplicou-se a formula abaixo, onde: os pesos do

denominador sao referentes a cada um dos 989 entrevistados, calculados
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em cada estrato; o numerador corresponde a populacdo do municipio
naquele estrato; o quociente resultante € o valor final da ponderacéo

amostral.

> Pn,

Dessa forma, 0s novos pesos permitem a reproducdo quase exata da

Ph

estrutura etaria do municipio de Sao Paulo em 2010, ndo deixando dudvidas

sobre a representatividade da amostra expandida.

3.3 VARIAVEIS DO ESTUDO

3.3.1 Variavel Dependente

As contagens por minuto (cpm) dos idosos, avaliadas pelo
acelerdbmetro, que representam o total de nimeros registrados de contagem
para todos os dias validos, dividido pelo tempo de uso. Essa variavel
expressa, portanto, a medida global de AF traduzida em intensidade.

Os dados foram coletados através do monitor GT3X (ActiGraph,
Pensacola, FL, USA). Trata-se de um dispositivo leve (27g), compacto (3,8
cm x 3,7 cm x 1,8 cm) e recarregavel que contém um acelerdmetro tri-axial,
responsavel por coletar dados de movimento nos trés eixos, isto é, vertical
(Y), horizontal latero - lateral (X) e horizontal antero — posterior (Z). O
ActiGraph também inclui a juncdo de todos os eixos, conhecido como vetor

magnitude, através da formula abaixo (SANTOS-LOZANO, 2012).
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VM= VX2 +Y2 72

O GT3X mede e grava as variagbes-tempo de aceleragéo na ordem de
aproximadamente 0.05 - 2.5 Gs. As saidas do acelerbmetro sao
digitalizadas por um conversor digital a uma taxa de 30Hz. Uma vez
digitalizado o sinal passa por um filtro digital que impde limites ao
acelerdmetro a uma variagao de frequéncia de 0.25 — 2.5 Hz. Cada amostra
€ somada ao longo de um “epoch” ou periodo. As saidas do ActiGraph sé&o
dadas em “counts” ou contagens, sendo que uma contagem equivale a 16.6
miliGs s*a 0.75Hz. As contagens de atividade sdo resultado da soma dos
valores absolutos da variacdo da aceleracdo avaliada durante o periodo de
tempo estipulado. Representam a medida quantitativa de atividade, sendo
que as contagens obtidas por certo periodo sédo linearmente relacionadas a
intensidade de AF de um sujeito durante esse mesmo periodo (SANTOS-
LOZANO, 2012).

Para a coleta de dados foram utilizados 20 acelerémetros, distribuidos
conforme o aceite do idoso ou cuidador por contato telefénico, de acordo
com o bairro em que residiam. Nesse momento eram fornecidas explicacdes
a respeito do procedimento e sua finalidade. Caso o idoso concordasse em
participar, ele recebia a visita da nutricionista numa segunda-feira. Na
ocasiao era demonstrada a forma de utilizacdo do aparelho e condi¢des de
uso, deixando as instrugdes por escrito.

Os idosos eram orientados a acoplar o monitor na cintura, com o

auxilio de uma faixa elastica, na terca-feira as 9:00h da manha e
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interrompiam o uso apenas na sexta-feira no mesmo horario, permanecendo
com o monitor por trés dias consecutivos. Durante esse periodo eles
deveriam utilizar o aparelho por 24h retirando apenas para o banho e
atividades aquaticas, ja que o modelo de acelerémetro utilizado na pesquisa
nao era a prova d’agua (GARATACHEA et al., 2010).

As sextas-feiras, os acelerdmetros eram recolhidos por um motorista e
trazidos novamente até a Faculdade de Saude Publica, onde eram
recarregados e posteriormente acoplados ao computador via conexao USB
para download dos dados.

Para tanto, foi utilizado o software ActiLifeversao 6.8. Trata-se de uma
plataforma de analise e gerenciamento de dados desenvolvida pela propria
ActiGraph, sendo usada tanto para preparar o dispositivo para a coleta de
dados, como para baixar, processar e administrar os dados de forma segura.
Mais informagdes a respeito do software e do monitor podem ser verificadas
em: http://www.actigraphcorp.com/products/actilife-6/.

Nesse software é possivel incluir os parametros definidos para a
analise dos dados. Para o presente estudo os dados foram gravados em
periodos de 60s. Foram utilizados como critério de inclusdo os idosos que
possuiam pelo menos dois dias de monitoramento e um minimo de 10 horas
de uso diario. O ndo uso foi definido como 60 ou mais minutos de contagens
nulas consecutivas(CROUTER et al., 2006; TROST et al., 2005; TROIANO
et al., 2008; COPELAND E ESLIGER, 2009).

Da mesma forma, através do software é possivel estabelecer qual a

equacao de regressao que sera utilizada para a definicdo dos niveis de AF.
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Entretanto, optou-se por trabalhar com os dados brutos, ja que até o
presente momento, ndo foi desenvolvida nenhuma equacgéo especifica para
a populacdo idosa. Assim, os niveis de AF foram estimados através da
estratificacdo dos idosos em tercil, de maneira crescente, conforme as cpm
apresentadas. Portanto, os idosos presentes no primeiro tercil apresentaram
0S menores valores de cpm, enquanto aqueles localizados no terceiro

tercilevidenciaram valores relativamente maiores.

3.3.2 Variavel Independente

As variaveis independentes foram selecionadas conforme sua relacéo
com nivel de AF documentada na literatura (PALACIOS-CENA, 2011;
STAMATAKIS et al., 2007; GUALLAR-CASTILLON et al., 2004,
STENHOLM et al., 2009; GALLANT et al.,2001; KAPLAN et al., 2001; LIM et
al., 2005). Elas abordam as questdes sécio-demograficas e econdmicas,
aspectos de saude e estilo de vida, que puderam ser contempladas pelo

questionario do estudo SABE 2010, conforme Quadro 4.

Quadro 4 — Secdes do estudo SABE 2010

Secao Descricao Utilizadas neste estudo

A Informacdes pessoais Sexo;ldade;Escolaridade; Estado
marital; Arranjo de moradia;
Suficiéncia de renda

B Avaliacdo cognitiva Presenca de déficit cognitivo isolado;
presenca de déficit cognitivo
associado a disfungéo

Continua
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Quadro 4 — Secdes do estudo SABE 2010

Continuacao

C Estado de saude Autopercepcéo de salde;
Hipertenséo; Diabetes; Doenca
pulmonar; Doenca cardiaca; Doenga
articular; Doencga cerebrovascular;
Sintomas depressivos; Niimero de
doencas; Tabagismo; screening para

alcoolismo

D Estado funcional Avaliacdo da Mobilidade superior e
inferior

E Medicamentos

F Uso e acesso a servigos

G Rede de apoio familiar e social

H Historia laboral e renda Renda per capita; Suficiéncia de
renda

J Caracteristicas de moradia

K Antropometria IMC, CC, CP

L Flexibilidade e mobilidade

M Maus tratos
N Avaliacdo da sobrecarga dos
cuidadores

Fonte: Autor

Considerando as variaveis socio-demograficas e econdémicas foram
realizadas as seguintes categorizagoes:

- Sexo (feminino ou masculino);

- Idade (< 75 anos e 75 anos e mais; questdo Alb);

- Escolaridade (até 4 anos; 5 a 8 anos; 9 a 11 anos; 12 ou mais;

questao A6);
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- Arranjo de moradia (sozinho ou acompanhado; questao A7);

- Estado marital (divorciado/separado; casado/amasiado; viuvo;
solteiro; questdo A.13c);

- Renda per capita (questao H26¢c/H28);

- Suficiéncia de renda (sim ou ndo; questao H30).

Quanto aos aspectos de saude, foi abordado o declinio cognitivo e
declinio cognitivo e disfuncdo (questdo B09). Ambas as variaveis foram
dicotomizadas em “sim” e “ndo”, sendo utilizado para a sua avaliagdo o Mini
Exame do Estado Mental Modificado (MEEMM).

Esse instrumento foi especificamente desenvolvido para o estudo
SABE com dados obtidos no Chile, em estudo da Organizacdo Mundial da
Saude sobre “Deméncias Associadas a Idade” no qual foram avaliados, com
a versao completa do mini mental (FOLSTEIN, 1975). Essa nova versao
pretendeu eliminar ou minimizar possiveis efeitos da escolaridade sobre os
resultados do MEEM na sua forma original. Para essa nova versao
estabeleceu-se um ponto de corte de 12/13, com o qual se obteve uma
sensibilidade e especificidade de 93,8 e 93,9, respectivamente, sendo a
deterioracéo cognitiva indicada pela pontuacao igual ou inferior a 12 (ICAZA
e ALBALA, 1999).

Caso o idoso apresentasse quadro de declinio cognitivo aplicava-se o
Questionario de Atividades Funcionais de Pfeffer (QPAF) destinado a avaliar
a autonomia funcional no que se refere as atividades da vida cotidiana

(PFEFFER, 1987). O objetivo de se usar o QPAF foi verificar se a deficiéncia
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cognitiva encontrada acompanhava-se de limitacbes da capacidade
funcional. O ponto de corte proposto pelos autores sugere que pontuacao
igual ou superior a seis indica que o individuo necessita de ajuda para as
atividades instrumentais. As pessoas que obtiveram pontuacdo 12 ou menos
no MEEM modificado, e seis ou mais na QPAF, puderam contar com um
informante substituto para a realizacdo da entrevista, e aqueles que
obtiveram 13 pontos ou mais no MEEM e cinco pontos ou menos na QPAF
puderam ter um informante auxiliar, no restante do questionario
(CERQUEIRA, 2003).

Ainda referente as questdes de saude foi feita a avaliacdo qualitativa
das seguintes doencas, abordadas como presenca ou auséncia de:

- Hipertenséo (questao C04);

- Diabetes (questdo CO05);

- Doenca pulmonar cronica (asma; bronquite; enfisema - questao C07);

- Doenca cardiaca (ataque cardiaco; doenca coronariana - doenca
congestiva; angina; ou outros - questao C08);

- Doenca cerebrovascular (embolia; derrame; ataque; isquemia,
trombose cerebral - questdo C09);

- Doenca articular (artrite; reumatismo; artrose - questédo C10 );

- Sintomas depressivos (questao C21).

Em relacdo a todas as doencas, com excecdo dos sintomas

depressivos, a pergunta foi direcionada diretamente ao idoso, a respeito de
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algum diagnostico relacionado a essas morbidades por algum médico ou
enfermeiro.

Para os sintomas depressivos, foi aplicada a Escala de Depresséo
Geriatrica (GeriatricDepressionScale — GDS) desenvolvida por SHEIKH e
YESAVAGE, (1986). Porém, o estudo SABE utiliza a versao abreviada de 15
questbes. Esse instrumento € um dos mais utilizados para deteccdo de
sintomas depressivos em idosos e sua validade e confiabilidade foram
comprovadas em estudos anteriores (ALMEIDA e ALMEIDA, 1999; BURKE
et al.,1991). No SABE, a GDS nao foi aplicada as pessoas com evidente
declinio cognitivo, ja que ndo € permitida a aplicacdo da escala com
informantes  substitutos. Utilizou-se como corte a pontuacdo 6,
convencionalmente usada para sintomas depressivos leves, e 11 para
sintomas depressivos graves (CERQUEIRA, 2003).

Em adicdo, o estado de saude foi avaliado de forma quantitativa e
subjetiva utilizando as variaveis:

- Numero de doencas (zero; uma; duas ou mais);

- Autopercepcao de saude (muito boa/boa; regular; ruim/muito ruim).

Considerando os aspectos relacionados ao estilo de vida foram
investigados:

- Tabagismo (fumante; ex-fumante; nunca fumou - questao C24);

- Alcoolismo (auséncia; presenca - questao C23).

A avaliacdo do tabagismo foi feita através de pergunta direta ao idoso.

Em relacdo ao alcoolismo, foi aplicado o Teste de Michigan Reduzido para
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triagem do alcoolismo — Versdo Geriatrica (SMAST-G). Esse teste €
usualmente aplicado em individuos sob o risco de consumo abusivo de
alcool ou alcoolismo. O SMAST-G € uma versdo adaptada do Teste de
Michigan para triagem de alcoolismo - Versédo Geriatrica (MAST-G) que por
sua vez, € uma modificacéo do teste de Michigan para triagem de alcoolismo
(MAST) composto por 25 questdes (HIRATA et al., 2001; NAEGLE, 2008;
JOHNSON-GREENE et al., 2009).

O SMAST-G consiste em 10 questdes dicotdmicas (sim/ndo) sobre
alcoolismo e a forma que esse habito pode afetar os idosos. Os itens
abordam os sinais fisicos do alcoolismo, a relacao entre alcoolismo e estado
emocional, problemas para controlar o consumo de alcool e a reacdo das
outras pessoas quanto ao consumo de alcool pelo idoso. O teste pode ser
auto-administrado ou realizado por especialistas. Cada resposta afirmativa
recebe um ponto. Um score de dois ou mais pontos sugere problemas
envolvendo o uso de alcool. Esse instrumento teve sua validade e
confiabilidade comprovada em estudos anteriores (HIRATA et al.,, 2001;
NAEGLE, 2008; JOHNSON-GREENE et al., 2009).

O estado nutricional foi verificado através das seguintes medidas:

- indice de Massa Corporal (IMC) - (baixo peso; eutréfico; sobrepeso;
obesidade), obtido a partir de duas medidas primarias: peso (kg) - questéao
k11- e estatura (m) - questdo k05 - conforme a equacao: peso/ estatura®.

- Circunferéncia de cintura (CC)

- Circunferéncia de panturrilna (CP)
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No estudo SABE, a massa corporal foi medida com o uso de balanca
portatii da marca SECA (Alemanha) com o individuo vestindo o minimo
possivel de roupa e descalco. A estatura foi medida segundo as técnicas de
FRISANCHO, (1984) utilizando-se um talimetro (marca Harpender -
Inglaterra).

Esse indice € apontado como mais vantajoso pela facilidade de calculo,
pouca correlacdo com estatura e boa correlacdo com o percentual de
gordura, além de apresentar relacdo com a morbi-mortalidade.

A Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS, 2002) recomenda a
seguinte classificacao para ser usada na pesquisa SABE: IMC < 23 = baixo
peso; 23 < IMC < 28 = peso normal; 28 d” IMC < 30 = sobrepeso; IMC 30 =
obesidade.

Entretanto, apesar de seu uso frequente, o IMC deve estar sempre
associado a outros indicadores, tendo em vista que ele ndo reflete a
distribuicdo regional de gordura ocorrida com o processo de envelhecimento
(SAMPAIO, 2005)

A medida da CC tem sido proposta como um dos melhores preditores
antropometricos de gordura visceral e esta relacionada ao risco de
cardiovascular (CV). Essa medida deve ser verificada entre as costelas
inferiores e as cristas iliacas. A leitura é feita no momento da expiracéo
(SAMPAIO, 2005), conforme os pontos de corte propostos por MANCIA et
al., (2013), considerando aumentada quando CC = 102 cm para homens e

CC = 88cm para mulheres.
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A CP é considerada um bom indicador de desnutricdo em idosos e tem
sido recomendada como medida sensivel da perda de massa muscular em
idosos, especialmente se a reducdo se da em funcéo da diminuicdo da AF
(WHO, 1995; SAMPAIO, 2005). Para o presente estudo foi considerada
adequada CP = 31 cm para homens e mulheres (ACUNA e CRUZ, 2004).

A mobilidade foi avaliada a partir da escala de mobilidade (questao
D11) proveniente do Health and Retirement Study (HRS) e Assetand Health
Dynamics Among the Oldest-Old (AHEAD) (ST. CLAIR et al.,, 2003)

conforme figura 6.

Figura6 — Avaliacdo da mobilidade: Questionario SABE 2010

o | of g >
2 g =S| ug|¥ |E

w |2 | 28 g.q:

oz
D.1a Tem dificuldade para correr ou trotar um quilometro e meio ou 15 D3 1 2 3 q 8 9

quadras?

D.1b  Tem dificuldade em caminhar vérias ruas (quadras)? D4 1 2 3 q 8 9
D.lc  Tem dificuldade em caminhar uma rua (quadra)? D5 1| 2 3 4 8 9
0.2 Tem dificuldade em ficar sentado (a) durante duas horas? Dé 1|2 3 4 8 9
D.3 Tem dificuldade em se levantar de uma cadeira depois de ficar | D7 1 2 3 4 8 g

sentado(a) durante longos periodos?

D4 Tem dificuldade em subir vérios lances de escada sem parar ou | D8 1 2 3 4

]
w0

descansar?
D5  Tem dificuldade em subir um andar pelas escadas sem parar ou | D9 1. 1.2 3 4 8 9
descansar?
D.6  Tem dificuldade em se curvar, ajoelhar ou agachar? Di0 | 1 | 2 3 4
D.7  Tem dificuldade para estender os bragos acima dos ombros? Di1 | 1 | 2 3 4 8 9
D.8  Tem dificuldade para puxar ou empurrar grandes objetos como, por [ D12 | 1 | 2 3 4 8 9

exemplo, uma poltrona?

D.9 Tem dificuldade para levantar ou carregar pesos maiores que 5 kg | D13 | 1 | 2 3 4 8 9
como, por exempla, uma sacola de compras pesada?

D.10 Tem dificuldade para levantar uma moeda de uma mesa Did | 1 | 2 3 4 8 9

Fonte: SABE, 2010

As perguntas presentes nessa avaliacdo foram divididas conforme

abordagem dos membros inferiores (questdo D1b — D6) ou superiores (D7 —
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D10), sendo que a primeira questdo (Dla) foi excluida da analise por
representar alto grau de dificuldade para a populacdo idosa. Da mesma
forma, foram excluidas as respostas “ndo sabe” (NS) e “ndo respondeu”
(NR).

A fim de classificar os idosos conforme o déficit de mobilidade (com
comprometimento; sem comprometimento), as respostas “ndo” e “pode, mas
nao faz” foram unidas numa so6 resposta negativa, indicando que o idoso néo
possuia comprometimento. Da mesma forma, as respostas “sim” e “néo
pode”, foram ambas classificadas como uma resposta afirmativa, indicando

que o idoso apresentava comprometimento.
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4. ANALISES ESTATISTICAS

Na analise descritiva, a média e o intervalo de confianca (IC95%) foram
calculados para as variaveis continuas e a proporcao foi calculada para as
variaveis categoricas. Para verificar a existéncia de associacdo, as cpm
foram estratificadas em tercis considerando, para a comparacdo com as
variaveis independentes,as médias de cpm e a propor¢cao de individuo em
cada um dos trés estratos. Para essa andlise foi utilizado o teste qui-
quadrado com correcdo de Rao-Scott, que considera pesos amostrais para
estimativas com ponderac¢des populacionais (RAO e SCOTT, 1987).

Para o estudo de possiveis associacbes de cada variavel
independente com a cpm na presenca de todas as demais variaveis foram
ajustadas regressfes de Poisson, que possibilitam a estimativa direta das

razdes de prevaléncia (BARROS; HIRAKATA. 2001).

Para esta analise a variavel dependente foi dicotomizada, sendo a
classe de referéncia constituida pelos individuos classificados no primeiro e
segundo tercis. A categoria para contraste foi formada pelos individuos
situados no terceiro tercil. As analises foram realizadas separadamente por
sexo, sendo as regressdes ajustadas com a devida ponderagdo necessaria

para levar em conta o desenho amostral com estimacé&o robusta dos erros.

As variaveis selecionadas para a fase multivariada foram, em

principio, todas aquelas significantes ao nivel de 20% na fase bi-variada. No
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entanto algumas variaveis foram retiradas por colinearidade ou por auséncia

de casos suficientes.

Todas as andlises foram realizadas utilizando o programa STATA,

versao 11.0 e a significancia estatistica foi estabelecida em 5%.
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A populagéo do estudo foi composta por 748 idosos da Coorte A €

241 idosos da corte By totalizando 989 individuos, sendo que desses, 611

aceitaram utilizar o acelerdmetro. Detalhes a respeito das perdas, bem como

da amostra final podem ser observados na figura 7.

Figura 7 —Algoritmo da amostra

SABE 2010
n =989
I
I ]
Coorte A10 Coorte B10
n=748 n =241
I I
[ __ ] PR m—
Nao . . _— Nao
Participantes Palr']tlglﬂasgtes Pan;}tlglgigtes Participantes
n =280 n=98
| |
T
Total
Participantes
n==611
I
I . 1
Arquivos Argquivos
validos invalidos
L n=568 \ n=43

Fonte: Autor
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5.1 ANALISE DESCRITIVA

5.1.1 Analise Comparativa entre Populacdes

A fim de verificar se o perfil da populacéo que fez uso do acelerébmetro
era semelhante aos individuos que néo participaram da avaliacao, foi feita a
analise comparativa entre as duas populacdes, considerando as variaveis
selecionadas, conforme os dados presentes na Tabela 1 (Anexo 4) e Tabela
2 (Anexo 5).

Os dados evidenciam gue tanto os idosos incluidos no estudo como 0s
que se recusaram a participar sdo semelhantes em relacdo a todas as
variaveis selecionadas para andlise com excecdo, apenas, das variaveis

idade (p=0,0271) e déficit cognitivo associado a disfuncéo (p=0,0407).

5.1.2 Analise Descritiva das Variaveis Demograficas

A amostra do estudo foi constituida de 568 idosos com média etéria de
74,00 (72,66 — 75,33; DP 0,67) anos, com idades variando de 63 a 103 anos.
A média de idade para os homens foi de 73,64 (72,10 — 75,19; DP 0,78)
anos, enquanto a média etaria das mulheres foi de 74,21 anos (72,83 —
75,59 anos; DP 0,69) sem diferenca estatisticamente significativa entre os

SeXos.

Em relacdo ao sexo, 37% dos idosos eram homens e 63% mulheres.

De forma geral, a maior parte dos idosos relatou ser casado/amasiado
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(52,37%), entretanto, valores estatisticamente significativos foram
observados entre as categorias referentes ao estado marital em funcdo do
sexo. Em relacdo as mulheres, 52,57% delas relatou ser vilva, sendo que
essa condicao respondia por apenas 13,80% (p<0,001) dos homens. Entre
os homens 79,15% eram casados/amasiados e apenas 36,63% das

mulheres se declararam como tal.

A renda per capita global variou de R$33,00 a R$15.000,00 reais ou
0,06 a 27,52 salarios minimos,apresentando uma média de R$836,91

(643,28 — 1030,53; DP 97,24), aproximadamente 1,5 salarios minimos.

Entre os homens a renda per capita média foi de R$864,50 (648,07 —
1080,92; DP 108,69), sem diferencas estatisticamente significativas entre os
sexos, ja que as mulheres evidenciaram um valor médio de R$819,51
(611,88 — 1027,14; DP 104,27). A maior parte dos idosos, tanto homens
(49,94%)como mulheres (58,68%), se concentrou na faixa de zero a um
salario minimo.Embora a renda per capita tenha apresentado a distribuicéo
acima descrita, ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre

homens e mulheres quanto a variavel suficiéncia de renda.

Quanto a escolaridade, a média evidenciada pela amostra foi de 4,52
anos (3,96 — 5,09; DP 0,28),variando de 0 a 21 anos de escolaridade, sendo
que 76,03% das mulheres e 67,64% dos homens relataram ter até quatro
anos de escolaridade. Nao foram observadas diferencas estatisticamente

significativas entre as categorias em funcao do sexo.
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Considerando o arranjo de moradia, somente 16,93% dos idosos
revelaram que viviam sozinhos, porém foi observado um menor percentual
de homens (7,54%) em relacdo as mulheres (22,45%) (p<0,001). A Tabela 3

(Anexo 6) resume os dados acima descritos.

5.1.3 Analise Descritiva das Variaveis de Saude e Habitos

De forma geral, a maior parte dos idosos definiu seu estado de saude
como muito bom/bom (45,63%) ou regular (44,97%) e apenas 9,40%
classificou sua saude como ruim/muito ruim. Esse padrdo também foi
observado tanto para as mulheres como para os homens sem que tenham
sido identificadas diferencas estattisticamente significativas conforme o sexo.

Considerando as DCNTs, a hipertensdo foi a morbidade de maior
prevaléncia, presente em 70,68% dos idosos, seguida pela doenca articular
(37,53%), diabetes (25,54%) e doenca cardiaca (25,43%).

Tanto para a hipertensdo como para a doenca articular, as mulheres
foram as mais acometidas, representando 73,93% (p=0,02) e 46,76%
(p<0,0001) dos casos, respectivamente, fato que néo foi observado para as
demais doencas.

A presenca de sintomas depressivos (17,81%), o declinio cognitivo
quando avaliado de forma isolada (12,90%) ou quando associado a
disfuncéo (8,44%) bem como as doencas cerebrovasculares (7,58%), néo
evidenciaram valores tdo expressivos, nem mesmo diferencas

estatisticamente significativas entre os sexos.
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As DCNTs também foram avaliadas de maneira quantitativa, variando
conforme o numero de doencas apresentadas pelos idosos com um minimo
de zero e maximo de seis. Essa analise evidenciou que 61,81% dos idosos
apresentaram quadro de multimorbidade, com presenca de duas ou mais
doencas simultaneas.

A analise por sexo revelou que as mulheres se destacaram,
apresentando maior proporcao de multimorbidade (69,22%) em relacdo aos
homens (49,18%) (p=0,001) e um valor médio de doencas equivalente a
2,23 (2,08 — 2,40; DP 0,08), com diferenca estatisticamente significativa em
relacdo aos homens, que revelaram uma média de 1,61 (1,38 — 1,84; DP
0,12), conforme analise dos intervalos de confianca.

Quanto as variaveis antropométricas, a média de IMC na amostra foi
de 28,11 Kg/m2 (27,58 — 28,65; DP 0,27), variando de 15Kg/m2 a 51 Kg/m2,
sendo que a maior parte se encontrava em eutrofia (39,27%), seguido pelos
quadros de obesidade (35,28%).

Foram observados valores mais elevados para o sexo feminino, 28,93
Kg/m2 (28,25 — 29,61; DP 0,34), quando comparado ao sexo masculino,
26,71 Kg/m2 (25,87 — 27,54; DP 0,42), indicando que 42,15% das idosas
apresentavam quadro de obesidade, enquanto os homens, em sua maioria,
estavam em eutrofia (45,96%) (p=0,0034).

A média global de CC foi de 93,95cm (92,69 — 95,22; DP 0,64) com
valores que variaram de 61 a 140 cm. As mulheres apresentaram uma
meédia de 92,73 cm (91,27 — 94,18; DP 0,73) e os homens, 96,05 cm (94,09

— 98,03; DP 0,99) sem que fosse observada diferenca estatisticamente
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significativa entre os sexos. Os pontos de corte empregados aos valores de
CC evidenciaram que 81,67% dos idosos apresentavam valor aumentado,
sendo este mais pronunciado nas mulheres (87,40%) em relacdo aos
homens (71,92%), com p <0,0001.

Em relacdo a CP a média registrada para o grupo foi de 36,24 cm
(35,83 — 36,64; DP 0,20)com valores variando de 25 a 50 cm.Em geral,
92,88% dos idosos apresentaram valores de CP iguais ou superiores a 31
cm, indicando estarem dentro do padrédo eutréfico, sem diferenca
estatisticamente significativa entre 0s sexos.

Grande parte dos idosos revelou ter déficits de mobilidade tanto nos
membros superiores (63,26%) quanto nos membros inferiores (70,41%). A
analise da mobilidade segundo sexo, mostrou diferencas estatisticamente
significativas (p<0,0001), com predominio de comprometimento nas
mulheres em relacdo aos homens, tanto nos membros superiores (72,41%
contra 47,69%), como nos membros inferiores (77,06% contra 59,08%).

Os dados referentes aos habitos de vida evidenciaram que, de maneira
geral, os idosos ndo apresentaram abuso de alcool ou tabagismo. Apenas
11,94% dos idosos foram diagnosticados como portadores de algum
problema relacionado a alcoolismo no teste de screening. De forma mais
especifica, foi observado que os problemas com alcoolismo foram mais
observados nos homens (18,35%) em relacdo as mulheres (5,42%), com
p=0,0251.

Considerando o tabagismo, 56,43% dos idosos relataram nunca ter

fumado, 32,91% declaram-se como ex-fumantes e apenas 10,67% da
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amostra como fumantes. Novamente, os homens se destacaram como 0
grupo onde foram encontradas as maiores prevaléncias de risco, com
12,80% deles classificados como fumantes, contra 9,42% entre as mulheres

(p=0,025). A Tabela 4(Anexo 7) resume os resultados descritos acima.

5.2  ANALISE DE ASSOCIACAO BI-VARIADA

As contagens por minutos registradas pelo acelerébmetro foram
analisadas, avaliando cada uma das variaveis independentes, de duas
formas: em relacdo a proporcao de individuos segundo categorizacdo das

cpm estratificadas em tercis e considerando a média de cpm em cada tercil.

5.2.1 Frequéncia de Individuos Segundo Estratificacdo em Tercil:

Variaveis Demogréficas

Abordando o total da amostra, a avaliacdo das cpm, quanto as
variaveis demograficas, revelou que a idade, o estado marital e a
escolaridade apresentaram diferencas estatisticamente significativas em
relacdo a proporcdo de individuos em cada tercil. Considerando os
individuos menores de 75 anos, 47,66% deles se concentraram no terceiro
tercil, indicando valores de cpm mais elevados, enquanto apenas 24,27%
dos idosos com 75 anos e mais apresentaram valores de cpm compativeis
com o terceiro tercil (p<0,0001), estando em sua maioria concentrados no

primeiro tercil (41,16%).
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Essa diferenca se manteve tanto para o sexo feminino quanto para o
masculino. Entre as mulheres menores de 75 anos, 47,66% tiveram cpm
referentes ao terceiro tercil enquanto apenas 25,25% das idosas com 75
anos e mais foram capazes de ocupar essa posicao (p<0,0001), sendo que
a maior parte delas permaneceu no primeiro tercil (38,97%).

Para os homens menores de 75 anos, 47,67% ocuparam o terceiro
tercil e foram correspondidos por apenas 22,34% dos idosos com 75 anos e
mais (p=0,0011). Para esses idosos mais velhos o primeiro tercil foi a
posicdo de destaque, correspondendo a 45,48% dos individuos.

Quanto ao estado marital, foi possivel observar prevaléncias
crescentes em direcdo ao terceiro tercil para as variaveis
divorciados/separados, com 17,93% e 50,96% dos individuos ocupando o
primeiro e terceiro tercil, respectivamente, e casados/amasiados com
prevaléncias equivalentes a 23,47% no primeiro tercil e 44,21% no terceiro
tercil.Entre os solteiros, houve uma maior concentracdo de individuos no
primeiro tercil (43,39%) e uma distribuicdo quase uniforme entre os demais.
Ja os viuvos tiveram distribuicdo mais uniforme, com 35,81% dos individuos
ocupando o segundo tercil, seguido pelo primeiro tercil (33,61%) (p=0,0327).

A avaliacdo segundo sexo também demonstrou diferencas
estatisticamente significativas(p=0,0301) para o estado marital, porém,
apenas entre as mulheres. Entre elas, foi possivel observar o mesmo padréo
encontrado para o total da amostra, com excecao das solteiras, que tiveram
uma distribuicdo mais uniforme, sem que pudesse ser observado um estrato

de maior concentracdo. O mesmo foi evidenciado pelas vilvas, entretantom
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com leve predominio no segundo tercil (36,60%).Em relacdo as
categoriasdivorciadas/separadas e casadas/amasiadas, ambasapresentram
maior prevaléncia no terceiro tercil, com valores equivalentes a 43,67% e
49,13%, respectivamente.

Para os homens, nao foi observada diferenca estatisticamente
significativa em relacdo ao estado marital, mas sim para suficiéncia de
renda. Entre os idosos que declararam ter renda suficiente, 40,63% estavam
presentes no terceiro tercil, correspondidos por 36,40% dos individuos com
renda insuficiente (p=0,0484).

Em relacdo a escolaridade, foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas para o total da amostra (p=0,0299), porém
apenas para as categorias cinco a oito anos e 12 ou mais anos de
escolaridadefoi possivel identificar um padrdo crescente dos valores em
direcdo ao terceiro tercil, com 47,14% e 39,80% dos individuos,
respectivamente, ocupando o tercil mais alto.Ja os idosos com escolaridade
até quatro anos estiveram, em sua maioria, presentes no segundo tercil
(40,88%) e os individuos com 9 a 11 anos de escolaridade foram mais
prevalentes no segundo tercil (53,67%).

Porém, quando foi feita a analise estratificada em funcédo do sexo néo
foram observadas diferencas estatisticamente significativas para essa
variavel.A tabela 5 (Anexo 8)e a tabela 6 (Anexo 9) resumem a proporcao
dos individuos da amostra estratificados em tercil segundo variaveis socio-

demograficas.
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5.2.2 Frequéncia de Individuos Segundo Estratificacdo Tercil:

Variaveis de Saude e Estilo de Vida

A respeito das variaveis de saude e estilo de vida para o total da
amostra, a avaliacdo das cpm estratificadas por tercil revelou que as
variaveis doenca pulmonar, doenca cardiaca, doenca articular, sintomas
depressivos, tabagismo, screening para alcoolismo e CC, ndo apresentaram
diferencas estatisticamente significativas em relacdo a proporcdo de
individuos em cada tercil.

A analise da autopercepcao de saude revelou uma associacaoevidente
e estatisticamente significativa (p=0,0002) entre as cpm e a distribuicdo dos
tercis. Os individuos que definiram sua saude como muito boa/boa
apresentaram um padrdo crescente de prevaléncias em direcdo ao terceiro
tercil, estrato que concentrou 46,76% dos individeuos. Para a categoria
regular, as prevaléncias tiveram uma distribuicdo relativamente
uniforme,enquanto que entre 0s idosos com autopercepcdo de
sauderuim/muito ruim, foi revelado uma padrdo decrescente a partir do
terceiro tercil, onde estiveram presentes apenas 22,98% dos idosos.

Essa tendéncia também foi observada para as mulheres. Considerando
aquelas com autopercepcao de saude muito boa/boa, 44,71% ocupavam o
terceiro tercil, enquanto apenas 22,97% das idosas que consideravam sua
saude como ruim/muito ruim estiveram presentes nesse estrato. Novamente

a classificacao regular se dividiu entre o segundo (36,04%) e terceiro tercis
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(37,44%) (p=0,0004). Para os homens, porém, esse padrdo nao se repetiu
de forma tdo evidente, ndo podendo ser considerado estatisticamente
significativo.

Com relacdo as DCNT, apesar dos sintomas depressivos nao terem
evidenciado diferencas estatisticamente significativas entre o0s tercis
considerando o total da amostra, estas foram observadas na analise por
sexo, mais especificamente entre as mulheres.

Entre as idosas com auséncia de sintomas, houve uma progresséo das
prevaléncias a partir do primeiro tercil, partindo de um valor equivalente a
17,58%, passando por 40,17% no segundo tercil e chegando a 42,26% no
terceiro tercil. Esse padrdao nao foi acompanhado pelas mulheres com
sintomas depressivos, sendo que as maiores diferencas entre as duas
categorias ocorreram entre o primeiro e o segundo tercil, onde as idosas
sintomaticas evidenciaram valores equivalentes a 32,68% e 25,71%,
respectivamente (p=0,0112).

Na amostra total, os idosos portadores de declinio cognitivo, seja ele
isolado (p<0,0001) ou associado a disfuncdo (p<0,0001), revelaram um
padrdao decrescente de prevaléncia a partir do terceiro tercil, com os
respectivos valores de 14,98%e 9,04%, correspondentes a esse estrato. Por
outro lado, os individuos ndo comprometidos apresentaram distribuicdo
crescente de valores em direcao ao terceiro tercil, exibindo uma prevaléncia
de 42,32% e 41,58%, respectivamente, ambos referentes ao terceiro tercil.

A analise segundo sexo identificou 0 mesmo comportamento tanto para

as mulheres quanto para os homens, sendo que em ambos 0s casos, 0S
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individuos que apresentaram declinio cognitivo, associado ou nado a
disfuncéo, tiveram menor participacdo no terceiro tercil e eram mais
evidentes no primeiro tercil.

Para o declinio cognitivo avaliado de forma isolada, 43,08% das
mulheres sem comprometimento ocuparam o terceiro tercil, sendo
correspondidas por apenas 9,34% das idosas com declinio cognitivo
(p<0,0001). Nos homens essa diferenca foi menos evidente, mas, ainda
assim, estatisticamente significativa (p=0,0007), onde 41,05% dos idosos
que ndo eram comprometidos quanto a cognicdo, estavam presentes no
terceiro tercil, enquanto 24,67% dos idosos com declinio foram capazes de
gerar cpm equivalentes.

Quadro semelhante péde ser observado quando o declinio cognitivo foi
avaliado juntamente com a disfuncéo. Nessa situacao, 6,09% das mulheres
comprometidas ocupavam o terceiro tercil, contra 42,12% daquelas que néo
apresentavam déficit (p<0,0001). Entre os homens esses valores foram
equivalentes a 15,80% e 40,69%, respectivamente (p=0,0055).

O mesmo ocorreu para a doenca cerebrovascular, onde foram
observadas prevaléncias crescentes em direcdo ao terceiro tercil, e
decrescentes em direcdo ao primeiro tercil. De modo geral, 40,53% dos
idosos sem comprometimento ocuparam o terceiro tercil, enquanto 18,13%
dos idosos com a doenca se encontravam nessa posicdo. Diferentemente
dos idosos ndo comprometidos, os portadores da doenca se concentraram,

em sua maior parte, no primeiro tercil (56,15%), (p=0,0002).
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Essa tendéncia se repetiu tanto nas mulheres, com 19,75% e 40,07%
das idosas com e sem a doenca, respectivamente, ocupando o terceiro
tercil(p=0,0374), como para os homens, onde 16,26% e 41,35% dos idosos
com e sem comprometimento respectivamente, presentes no terceiro
tercil(p=0,0121).

Com relacdo ao diabetes, esse padrdo se manteve apenas para 0S
individuos sem a doenca, sendo que 44,55% dos idosos nessa condicdo se
concentraram no terceiro tercil. Ja os idosos diabéticos se dividiram entre o
primeiro (38,86%) e segundo tercil (38,93%), com a minoria deles ocupando
o terceiro tercil (22,21%), (p<0,0001).

A analise por sexo evidenciou um comportamento diferente em relacao
as mulheres e homens diabéticos. Entre as mulheres, ndo foi observada
diferenca estatisticamente significativa entre as proporcdes de idosas em
cada tercil, porém, a maioria dos homens portadores da doenca se
concentrou no primeiro tercil (51,34%), apresentando um declinio desses
valores conforme o avancar dos estratos, chegando a prevaléncia de 5,99%
no terceiro tercil. Para aqueles livres da doenca, foi evidenciado um padréo
contrario com uma prevaléncia equivalente a 49,37% para o terceiro tercil e
24,32% no primeiro tercil (p=0,0001).

A avaliacdo das proporcoes de idosos hipertensivos diferiu das demais
doencas, evidenciando uma distribuicdo relativamente uniforme entre os
individuos comprometidos, mas ainda assim, crescente em direcdo aos

tercis mais elevados, com 35,29% dos idosos ocupando o terceiro tercil.
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Esse padrdo crescente também foi observado nos idosos sem
hipertensédo, porém, ao comparar a porcentagem de individuos com e sem
hipertenséo no terceiro tercil, observa-se uma maior propor¢cao de individuos
livres da doenca (47,55%), (p=0,0127).

A andlise do sexo feminino indicou que as maiores diferencas foram
observadas entre o primeiro e o segundo tercil de idosas comprometidas e
nao comprometidas pela doenca. As mulhereshipertensas apresentaram
prevaléncia equivalente a 29,24% no primeiro tercil e 32,28% no segundo
tercil. JA as ndo hipertensas evidenciaram prevaléncias de 15,58% e
44,51%, respectivamente (p=0,0091).

Em relacdo aos homens, 56,45% dos idosos sem a doenca se
destacaram no terceiro tercil. Ja os individuos hipertensos se distribuiram de
forma relativamente uniforme entre os tercis, com leve predominio no
primeiro (34,04%) e no segundo (37,05%) tercil (p=0,0029).

A avaliacdo quantitativa das doencas demonstrou um aumento das
prevaléncias em direcdo ao terceiro tercil para os idosos sem doenca
alguma, com 59,15% dos individuos presentes no terceiro tercil e 17,08% no
primeiro tercil. O mesmo foi observado nos idosos com apenas uma doenca,
entretanto uma prevaléncia comparativamente menor foi encontrada no
terceiro tercil (41,26%) e maior no primeiro tercil (26,19%). Na presenca de
duas doencas ou mais esse padrdo ndo se mantevee uma distribuicdo
praticamente uniforme ocorreu entre todos o0s estratos, porém,
significativamente menor (33,31%) quando comparada aos valores de

prevaléncia no terceiro tercil das outras categorias (p=0,0066).
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Considerando a influéncia do sexo nessa analise, apenas em relacéo
aos homens foi observada diferenca estatisticamente significativa entre a
proporcao de individuos em cada tercil (p=0,0109). A grande maioria dos
homens que ndo apresentava doencas (60,22%) se destacou no terceiro
tercil. Esse numero caiu para 47,39% quando o individuo apresentava uma
doenca e apenas 23,66% dos idosos com multimorbidade ocuparam o
terceiro tercil.

Quanto as variaveis antropométricas, a distribuicdo das cpm dos
individuos nos tercis segundo o IMC revelou que apenas 0s idosos
eutroficos e com sobrepeso, evidenciaram um padrdo crescente em direcédo
ao terceiro tercil, evidenciando prevaléncias equivalentes a 44,13% e
39,97%, respectivamente, para o terceiro tercil. Esse efeito ndo foi
observado nas categorias baixo peso e obesidade. Considerando os idosos
com baixo peso, 45,00% deles se concentraram no primeiro tercil, seguido
pelo segundo tercil, com prevaléncia de 32,58%. Ja os individuos obesos
prevaleceram no segundo tercil (39,42%) seguido pelo terceiro tercil
(36,44%), (p=0,0271).Apesar de significativo para o total da amostra, a
analise de IMC segundo sexo, nao revelou diferencas estatisticamente
significativas.

Quanto a avaliacio da CP, prevaléncias crescentes foram
evidenciadas em direcdo ao terceiro tercil nos individuos dentro da
normalidade, com 40,48% dos sujeitos da amostra presentes no terceiro
tercil. Eles foram correspondidos por apenas 18,80% dos idosos com CP

menor que 31 cm, que em contrapartida, revelaram um comportamento
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decrescente de suas prevaléncias em direcdo ao primeiro tercil, com valores
equivalentes a 62,74% nesse estrato (p<0,0001).

Essa relacdo também pbde ser observada em funcdo do sexo.
Considerando as mulheres, 40,34% daquelas com valores de CP dentro da
normalidade estavam presentes no terceiro tercil, se contrapondo a 25,31%
das idosas com valores inferiores a 31 cm. Essa associacdo foi mais
significativa entre os homens, com 7,24% e 40,72% dos idosos com valores
inferiores e iguais/superiores a 31cm, respectivamente, ocupando o terceiro
tercil, enquanto (p=0,0009).

De forma geral, a investigacdo acerca da mobilidade revelou diferencas
estatisticamente significativas quanto a proporcdo de individuos em cada
tercil, tanto para os MMII (p<0,0001) quanto para os MMSS (p=0,0005). Os
individuos sem comprometimento apresentaram um padrdo crescente em
direcdo ao terceiro tercil, com 56,17% dos idosos com déficit de MMII e
49,21% daqueles com prejuizo nos MMSS presentes no terceiro tercil. J& os
individuos comprometidos revelaram uma distribuic&o relativa mais uniforme,
com 31,55% e 32,81% dos idosos com déficit de mobilidade nos MMII e
MMSS, respectivamente, ocupando o terceiro tercil.

A distribuicdo dos individuos quanto a variavel mobilidade segundo o
sexo, seguiu 0 mesmo padrdo apresentado para o total da amostra, com
diferencas estatisticamente significativas tanto para os MMIl como para o0s
MMSS, sendo essa mais marcante nas mulheres. Considerando a
mobilidade dos MMIIl, 57,24% das mulheres que n&o apresentavam

comprometimento ocuparam o terceiro tercil contra 33,25% das idosas
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comprometidas. Por outro lado, no primeiro tercil estiveram mais presentes
as idosas com prejuizo da mobilidade (29,72%) em relacdo aquelas sem
nenhuma queixa (13,39%), (p=0,0003).

O mesmo pbdde ser observado entre os homens com 55,14% dos
idosos sem comprometimento presentes no terceiro tercil, prevaléncia
superior quando comparada aos individuos com déficit (27,77%).
Comportamento oposto foi observado para o primeiro tercil com prevaléncia
de 19,85% e 38,30%, referente aos idosos com auséncia e presenca de
sintomas, respectivamente (p=0,0113).

A avaliagdo da mobilidade dos MMSS mostrou 0 mesmo padrao
encontrado nos MMII, com diferencas estatisticamente significativas tanto
para homens (p=0,0191) como para mulheres (p=0,0017). A maior parte dos
individuos ndo comprometidos esteve concentrada no terceiro tercil (50,53%
das mulheres e 48,03% dos homens) e uma minoria no primeiro tercil
(11,77% das mulheres e 23,03% dos homens). A tabela 7 (Anexo 10)e a
tabela 8 (Anexo 11) resumem a proporcdo dos individuos da amostra

estratificados em tercil segundo variaveis de saude e estilo de vida.

5.3 ANALISE DE ASSOCIACAO MULTIVARIADA

A andlise de associacdo multivariada foi realizada separadamente por
sexo, ja que as avaliacdes bi-variadas evidenciaram diferencas significativas
entre homens e mulheres. Porém, apesar de significativas, algumas

variaveis foram retiradas de ambos os modelos. A variavel déficit cognitivo e
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disfuncéo foi excluida por ser parte da variavel déficit cognitivo, o que
resultaria em colinearidade. Da mesma forma, a variavel nUmero de doencas
apresentou um Fator de Inflacdo de Variancia (VIF) equivalente a 12,52,
sendo superior a 10, o que segundo os critérios atuaisimplica em sua
retirada (KLEINBAUM et al.,, 1998). Para o sexo feminino, a variavel
screening para alcoolismo foi positiva para apenas um caso entre as
mulheres presentes no primeiro e segundo tercil, fato que impossibilita

estimacodes e, por essa razéo, foi retirada da analise.

5.3.1 Analise de Associacdo Multivariada para o Sexo Feminino

Com base nas associacbes bi-variadas, considerando o nivel de
significancia de 20%, foram incluidas no modelo final as variaveis: idade,
estado marital, arranjo de moradia, renda per capita, escolaridade,
autopercepcao de saude, declinio cognitivo, hipertensdo, diabetes, doenca
cerebrovascular, sintomas depressivos, tabagismo, mobilidade inferior e
superior, IMC e CP. Apo0s ajuste por regressao de Poisson, os fatores que
permaneceram estatisticamente significativos foram: idade, renda per capita,

tabagismo e IMC, conforme tabela 9 (Anexo 12).

Para a variavel idade, a prevaléncia de mulheres com idade inferior a
75 anos no primeiro e segundo tercil em relacdo aquelas com 75 anos e

mais foi de 0,64 (p=0,008).

Com relacéo a renda per capita, as trés primeiras categorias femininas

nao diferiram entre si, entretanto, a prevaléncia no primeiro e segundo tercil
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de mulheres que recebem trés salarios minimos e mais em relacdo aquelas

com menos de um salério minimo foi de 2,53 (p=0,015).

Considerando o tabagismo, as idosas classificadas como ex-fumantes
nao se diferenciaram das fumantes atuais, mas a prevaléncia das fumantes

em relacdo aquelas que nunca fumaram € 0,67 (p=0,015).

Por fim, para a variavel IMC, foi observado que no grupo das idosas
eutroficas a prevaléncia nos dois primeiros tercis de cpm foi igual a 0,58
(p=0,004) a prevaléncia do grupo baixo peso (categoria de referéncia).Além
disso, houve uma tendéncia das idosas com sobrepeso apresentarem uma
prevaléncia nos tercis mais baixos de cpm equivalente a 0,57 (p=0,052) ao
das idosas de baixo peso, valor semelhante ao observado nas eutréficas e
qgue revelou um p-valor limitrofe, podendo indicar uma tendéncia. Para as
demais classes nao foram identificadas diferengcas estatisticamente

significativas.

5.3.2 Analise de Associacdo Multivariada para o0 Sexo

Masculino

Obedecendo aos mesmos critérios definidos para o sexo feminino
foram incluidas no modelo final: idade, suficiéncia de renda, autopercepcéo
de saude, declinio cognitivo, hipertenséo, diabetes, doenca cardiaca, doenca

cerebrovascular, mobilidade inferior e superior, IMC e CP. As variaveis que
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mantiveram significancia estatistica apés ajuste foram apenas a idade e o

diabetes, segundo a tabela 10 (Anexo 13).

No que tange a idade, a prevaléncia de homens com menos de 75
anos no primeiro e segundo tercil de cpm em relacdo aqueles com 75 anos e

mais foi 0,42 (p=0,008).

Quanto ao diabetes, a prevaléncia no primeiro e segundo tercil de cpm
de quem declarou nédo ter diabetes em relacdo aos diabéticos foide 0,16

(p=0,004).

54 ANALISE DE ASSOCIACAO DAS MEDIAS DE CPM

5.4.1 Associacdo das Médias de cpm e Variaveis Demograficas

Para verificar a existéncia de diferencas entre as médias de cpm foram
comparados os IC gerados para cada categoria, estabelecendo-se, portanto,
diferencas significantes a 5%, jA que os IC sdo calculados com 95% de
probabilidade.

Considerando o total da amostra, os idosos com idade inferior a 75
anos apresentaram uma média de 374,63 (357,55 - 391,71) cpm, engquanto
0os demais evidenciaram um valor médio comparativamente menor,
equivalente a 286,30 (267,56 - 305,03) cpm. Foi possivel observar
diferencas estatisticamente significativas em relagdo ao primeiro tercil com
média de 184,05 (170,15 - 197,96) cpm e 151,43 (140,75 - 162,11) cpm,

para os idosos menores de 75 anos e com 75 anos e mais, respectivamente.
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Esse padrédo se repetiu em relacdo ao sexo. Entre as mulheres, a
meédia para aquelas com idade inferior aos 75 anos foi de 376,91 (356,04 -
397,78) cpm e de 288,27 (268,33 - 308,22) cpm para as idosas com idade
igual ou superior. Da mesma forma, os homens apresentaram média
superior para os individuos menores de 75 anos, equivalente a 371,06
(342,30 - 399,82) cpm em relacdo aos idosos com idade inferior e igual ou
superior a 75 anos, com média de 282,41 (249,41 - 315,40) cpm.

Na andalise segundo tercil, foram observadas diferencas
estatisticamente significativas para as mulheres em relacdo ao primeiro
tercil, evidenciando valores médios de cpm equivalentes a 192,09 (176,85 -
207,32) para as idosas com menos de 75 anos e 149,74 (134,75 - 164,73)
para aquelas com idade igual ou superior aos 75 anos. Entre os homens néo
foram identificadas diferencas entre os tercis.

De forma geral, os idosos apresentaram valores de cpm que variaram
de 32,8 a 830,8, sendo a média equivalente a 341,29 (326,79 — 355,80) cpm.
As mulheres apresentaram valores de cpm que variaram de 32,8 a 733,1,
com média de 341,69 (323,97 - 359,42) cpm, sem diferenca estatisticamente
significativa em relacdo aos homens, que evidenciaram cpm entre 40,7 e
830,8 e média de 340,61 (318,38 - 362,84) cpm.

Assim como 0 sexo, as variaveis demograficas arranjo de moradia,
renda per capita e suficiéncia de renda ndo evidenciaram diferencas
estatisticamente significativas entre as médias de cpm geral. Para a analise
estratificada, apenas a renda per capita apresentou diferencas entre as

meédias de cpm, ainda assim somente para o primeiro tercil. Foi observado
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que os individuos que recebiam de zero a um e de um a dois salarios
minimos, com meédia de 166,94 (155,40 - 178,48) cpm e 159,72 (140,28 -
179,16) cpm, respectivamente, apresentaram diferencas estatisticamente
significativas, quando comparados aos idosos que recebiam de trés a quatro
salarios minimos, que evidenciaram uma média de 198,32 (181,52 - 215,11)
cpm.

Por outro lado, a variavel estado marital, revelou diferencas entres as
médias de cpm total. Foram observadas diferencas estatisticamente
significativas entre a condicdo divorciado/separado, com meédia de cpm
iguais a 406,30 (353,96 - 458,64), e a categoria vilvo, com média de cpm
equivalente a 313,48 (290,01 - 336,94). Em relacdo a escolaridade néo
foram observadas diferencas estatisticamente significativas entre os tercis
ou para o total da amostra.

A avaliacdo conforme o sexo evidenciou diferencas estatisticamente
significativas entre as médias de cpm totais apenas para as categorias da
variavel estado marital. Foram observadas diferencas entre as mulheres
considerando a condi¢cédo conjugal casada/amasiada, com média de 377,70
(353,49 - 401,91) cpm, e vilva, que revelou um valor médio de cpm
equivalente a 314,16 (290,60 - 337,71).

Os homens ndo manifestaram diferencas entre essas categorias, mas
sim entre os individuos divorciados/separados, com meédia de 604,22
(458,18 - 750,26) cpm em relacdo aos casados/amasiados, com meédia igual

a 340,87 (317,62 - 364,13) cpm, aos viuvos, que revelaram média de 309,08
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(243,20 - 374,96) cpm, e por fim aos solteiros, com média equivalente a
248,07 (170,39 - 325,74).

Comparativamente, apenas a categoria divorciado/separado se
destacou com diferenca estatisticamente significativa entre 0os sexos, com
uma media de 359,64 (310,75 - 408,53) cpm para as mulheres e 604,22
(458,18 - 750,26) cpm entre os homens.

A variavel arranjo de moradia, ndo revelou diferencas entre as medias
de cpm totais, porém, tais diferencas foram evidenciadas entre os individuos
que vivem sozinhos e estavam presentes no terceiro tercil. O valor médio de
cpm das idosas nessa condicao foi de 449,99 (423,14 - 476,85), enquanto 0s
homens demonstraram um valor superior, equivalente a 640,01 (539,88 -
740,14) cpm.

Da mesma forma, para a variavel escolaridade, as diferencas entre os
sexos foram bem pontuais, apenas entre os individuos com escolaridade de
cinco a oito anos presentes no terceiro tercil. Nessas condi¢ces, as mulheres
revelaram uma média de cpm equivalente a 442,52 (408,31 - 476,74),
enquanto os homens apresentaram valor de 610,08 (496,59 - 723,57).A
Tabela 11 (Anexo 14), Tabela 12 (Anexo 15) e Tabela 13 (Anexo
16)representam a média de cpm estratificadas em tercil para o total da

amostra segundo as variaveis soécio demogréaficas.
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5.4.2 Associacdo das Médias de cpm e Variaveis de Saude e

Estilo de Vida

Considerando o total da amostra, as varaveis hipertensdo, doenca
pulmonar, doenca articular, sintomas depressivos, tabagismo, alcoolismo,
IMC e CC, ndo apresentaram diferencas entre as médias de cpm, mesmo
guando estratificadas em tercis.

Por outro lado, a andlise global da variavel autopercepcdo de saude,
possibilitou identificar diferencas entre a condicdo muito boa/boa, com média
de 374,09 (354,42 - 393,77) cpm, regular, evidenciando uma média de
327,94 (309,49 - 346,40) cpm e ruim/muito ruim, com média equivalente a
262,62 (221,59 - 303,65) cpm. Como observado, a definicdo regular também
apresentou diferenca em relacédo ao estado ruim/muito ruim.

A analise segundo sexo revelou que tais diferencas foram observadas
apenas para o0 sexo feminino, ndo repercutindo na estratificagdo em tercis.
Entre as idosas que classificaram sua salde como muito boa/boa a média
observada foi de 371,24 (345,58 - 396,90) cpm, com diferencas
estatisticamente significativas entre aquelas que definiram o nivel de saude
como ruim/muito ruim, apresentando uma média de 250,08 (204,76 -
295,40). Da mesma forma, a média apresentada por aquelas com
autopercepcdo de saude regular, com média de 336,11 (312,55 -
359,66)cpm, se diferenciou da média de cpm das idosas que se

classificaram como tendo uma sautde ruim/muito ruim.
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Tanto as médias de cpm referentes ao declinio cognitivo avaliado de
forma isolada quanto associado a analise de funcionalidade, apresentaram
diferencas estatisticamente significativas entre os individuos com e sem
comprometimento para o total da amostra. A média de cpm obtidas pelos
individuos sem comprometimento cognitivo se revelaram mais altas quando
comparadas com o0s idosos que tinham declinio cognitivo, com médias
equivalentes a 358,33 (344,12 - 372,55) cpm e 224,78 (195,05 - 254,52)
cpm, respectivamente. O mesmo padrao foi observado entre as médias de
cpm para os idosos com déficit cognitivo associado a disfuncéao,
evidenciando um valor médio de 192,29 (163,80 - 220,78) cpm, e 0s
individuos livres da doenca, com média de 355,04 (341,04 - 369,03) cpm.

Essas diferencas também foram encontradas em funcédo do sexo. As
mulheres com e sem declinio cognitivo se diferenciaram nas médias de cpm,
expressando um valor de 211,95 (177,27 - 246,64) cpm e 360,74 (343,76 -
377,73) cpm, respectivamente. O mesmo foi observado para os homens com
média de cpm de 246,81 (200,87 - 292,74) e 354,25 (330,61 - 377,88),
respectivamente. Porém, os homens nao evidenciaram diferencas em
relacdo a analise estratificada. Ja entre as mulheres, puderam ser
observadas diferencas entre aquelas com e sem declinio referente ao
primeiro tercil, sendo 141,12 (117,01 - 165,23) cpm o valor médio para as
mulheres que evidenciaram déficit cognitivo e 179,09 (165,87 - 192,31) cpm
a meédia para as mulheres livres da doenca.

Situacdo semelhante foi encontrada para a avaliacdo do declinio

cognitivo associado a funcionalidade. Houve diferenca entre os valores
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meédios de cpm dos individuos com e sem comprometimento, fossem eles
homens, com média equivalente a 214,15 (164,30 - 264,00) cpm e 350,01
(327,36 - 372,66) cpm, ou mulheres, com valor médio de cpm equivalente a
182,78 (148,64 - 216,91) e 358,07 (341,15 - 374,98), respectivamente.

Novamente, foram observadas diferencas em relacdo aos individuos
dos mesmos tercis apenas no sexo feminino. Para as idosas que n&o
evidenciaram comprometimento, o valor médio das cpm no primeiro tercil foi
de 177,67 (164,84 - 190,50) enquanto para aguelas com comprometimento o
valor médio foi de 138,69 (113,77 - 163,61) cpm. Essa diferenca se manteve
no segundo tercil, porém com valores absolutos mais elevados, na ordem de
313,24 (306,41 - 320,08) cpm para as mulheres sem comprometimento e
283,99 (264,92 - 303,07) cpm para as que apresentavam declinio cognitivo e
disfuncéo.

Considerando o diabetes, a doenca cardiaca e a doenca
cerebrovascular, foram observadas diferencas estatisticamente significativas
entre as médias de cpm evidenciadas pelos individuos com e sem a doenca.
Para o diabetes, os individuos que referiram a doenca, revelaram valores
equivalentes a 290,41 (267,31 - 313,52) cpm, enquanto os idosos livres da
doenca demonstraram valor mais elevado, 358,74 (342,18 - 375,29). Quanto
a doenca cardiaca, a média de cpm para os idosos ndo comprometidos foi
de 352,65 (337,44 - 367,86), superior aos individuos cardiopatas, que
evidenciaram uma média de cpm de 307,66 (279,53 - 335,79). Da mesma

forma, os idosos que referiram doenca cerebrovascular apresentaram média
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de cpm inferior aos individuos sem alteracdes, equivalente a 246,21 (188,58
- 303,83) e 349,09 (335,28 - 362,91), respectivamente.

Tanto o diabetes como a doenca cardiaca demonstraram diferencas
estatisticamente significativas entre as médias de cpm apenas na populacéo
masculina. Os idosos com diabetes revelaram valores médios de 249,61
(212,94 - 286,28) cpm, enquanto os ndo-diabéticos obtiveram média superior
- 369,17 (340,07 - 398,26) cpm. O mesmo foi observado em relacdo a
doenca cardiaca, com os idosos comprometidos evidenciando média de
280,00 (242,17 - 317,83) cpm, enquanto os idosos livres da doenca
apresentaram média de 360,81 (331,50 - 390,12) cpm.

Por outro lado, as médias de cpm para a doenca cerebrovascular se
mostraram distintas em ambos os sexos. Para as mulheres sem a doenca o
valor médio encontrado foi de 347,54 (330,55 - 364,54) cpm e para as
comprometidas foi de 257,15 (187,28 - 327,01) cpm. O primeiro tercil
feminino foi o dnico a se destacar com diferencas estatisticamente
significativas, com as idosas afetadas apresentando média de 173,11
(161,53 - 184,69) cpm e aquelas livres da doenca evidenciando média de
120,07 (91,74 - 148,40) cpm. Em relacdo aos homens, os valores entre os
idosos ndo comprometidos também foi mais elevado quando comparado aos
acometidos pela doenca, com meédias equivalentes a 351,82 (330,14 -
373,50) e 233,49 (149,42 - 317,56), respectivamente.

A andlise quantitativa das doencas possibilitou identificar diferencas
entre as meédias de cpm gerais, demonstrando que os individuos com

nenhuma doenca apresentaram valores mais elevados, com média de
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394,14 (357,55 - 430,73) cpm, enquanto aqueles com quadro de
multimorbidade revelaram média de cpm de 322,88 (304,96 - 340,81). Entre
as mulheres, essa diferenca nao foi tdo marcante, mas entre os homens ela
se manteve presente, revelando valores mais altos entre os idosos sem
doenca - 391,70 (340,86 - 442,54) cpm - quando comparados com aqueles
gue apresentavam duas ou mais doencas - 299,27 (269,91 - 328,63) cpm.

Dentre as variaveis antropométricas, as médias de cpm referentes a
CC e CP foram os unicos valores estatisticamente significativos para a
amostra. Para a CC foram observadas diferencas entre as mulheres do
terceiro tercil, sendo a média de cpm das idosas com CC ndo aumentada
equivalente a 510,62 (486,29 — 534,95), superior a encontrada entre aquelas
com CC aumentada — 469, (454,20 — 485,59).

Em relacédo a CP, os individuos com 31cm e mais obtiveram média de
cpm mais altas quando comparados aos que foram avaliados com menos de
31 cm de CP, sendo esses valores equivalentes a 348,32 (333,14 - 363,51)
cpm e 241,57 (195,55 - 287,58) cpm, respectivamente. Entre os homens, as
meédias gerais também revelaram tais diferencas. Para os idosos com CP
mais elevada, os valores médios de cpm foram da ordem de 346,98 (325,57
- 368,39), enquanto para aqueles que possuiam CP inferior a 31 cm, a
meédia de cpm foi de 208,53 (159,49 - 257,57). Para as mulheres a diferenca
ocorreu ndo na meédia total, mas sim no primeiro tercil, onde as idosas com
CP maior ou igual a 31cm apresentaram uma meédia de 173,63 (161,77 -
185,48) cpm e aquelas com CP alterada revelaram média de 122,41 (93,55 -

151,26) cpm.
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Apesar de o IMC nao ter se destacado como uma variavel a evidenciar
diferencas estatisticamente significativas para a amostra, a analise por sexo
permitiu observar diferencas entre as médias de cpm em relacdo aos tercis
femininos. As mulheres com baixo peso obtiveram as menores médias de
cpm tanto no primeiro como no segundo tercil, com valores equivalentes a
130,93 (98,65 - 163,22) cpm e 287,88 (268,82 - 306,95) cpm,
respectivamente. Esses valores se diferenciaram dos apresentados pelas
idosas com quadro de sobrepeso do primeiro tercil, com média de 194,82
(167,03 - 222,61) cpm, bem como do segundo tercil, 324,25 (309,25 -
339,26) cpm. Porém, o terceiro tercil ndo apresentou esse padrao. O menor
valor médio de cpm nesse estrato foi revelado pelas idosas obesas, com
média de 458,68 (439,71 - 477,66) cpm se diferenciando de forma
significativa da média de cpm entre aquelas com caracteristicas de eutrofia,
com média de 509,37 (484,01 - 534,73) cpm.

A avaliacdo das médias de cpm em relacdo a mobilidade evidenciou
diferencas considerando os valores globais e a estratificacdo em tercis. Para
os MMII foi identificado que os individuos com comprometimento
apresentaram uma meédia de 316,30 (299,87 - 332,74) cpm, enquanto 0s
demais revelaram um valor médio de 400,74 (372,48 - 429,01) cpm. Tais
diferencas também foram observadas em relacdo ao primeiro tercil, onde os
idosos com e sem comprometimento obtiveram valores equivalentes a
159,88 (150,09 - 169,67) cpm e 193,04 (174,65 - 211,44) cpm,

respectivamente.
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O mesmo perfil foi identificado nas mulheres, com as meédias totais
revelando valores maiores para as idosas sem afeccdo dos MMII quando
comparadas com aquelas livres de acometimentos - 410,25 (378,16 -
442,35) cpm contra 321,28 (301,96 - 340,61) cpm. Da mesma forma, o
primeiro tercil foi o Unico a apresentar diferencas estatisticamente
significativas, com média de 200,68 (176,46 - 224,89) cpm para as idosas
sem déficit de mobilidade e 162,30 (150,38 - 174,22) cpm, para aguelas que
apresentaram o problema.

Entre os homens foram encontradas diferencas apenas em relacao as
meédias totais, sendo que os idosos acometidos revelaram valores inferiores -
305,25 (277,17 - 333,33) cpm, quando comparados aos individuos livres da
doenca - 391,67 (349,38 - 433,96) cpm.

Ja para os MMSS, as diferencas nao foram encontradas no primeiro
tercil, mas no terceiro, com valores superiores nos individuos sem alteracfes
- 514,36 (493,44 - 535,29) cpm - quando comparados aos idosos com a
mobilidade comprometida - 473,48 (457,33 - 489,64) cpm. Da mesma forma
que para os MMII, as médias de cpm totais foram diferentes nos individuos
com e sem comprometimento, evidenciando o0s seguintes valores,
respectivamente: 312,76 (295,92 - 329,60) e 390,43 (365,45 - 415,41).

Esse padrdo se repetiu na analise segundo o0 sexo, tanto para os
homens quanto para as mulheres. Entre aquelas que evidenciaram prejuizo
da mobilidade nos MMSS a média de cpm foi de 320,12 (300,83 - 339,41),
enguanto entre as idosas livres de acometimentos o valor médio encontrado

foi de 398,32 (367,36 - 429,29) cpm. Para os homens o mesmo pode ser
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observado com médias de cpm para o0s idosos com e sem acometimento
equivalentes a 293,74 (268,80 - 318,67) cpm e 383,35 (348,86 - 417,83)
cpm, respectivamente.A Tabela 14 (Anexo 17), a Tabela 15 (Anexo 18) e a
Tabela 15 (anexo 19) representa a média de cpm estratificadas em tercil

para o total da amostra segundo as variaveis de saude e estilo de vida.
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6. DISCUSSAO

O objetivo geral do presente estudo foi estabelecer a média de cpm
para os idosos do municipio de Sao Paulo, utilizando uma sub-amostra do
estudo SABE. De forma mais especifica, houve interesse em relacionar as
meédias de cpm registradas por esses idosos com algumas variaveis socio-
demograficas, de saude e estilo de vida, que foram associadas a AF habitual
em estudos anteriores (CAMOES e LOPES, 2008; SAVIO et al.,
2008;PALACIOS-CENA et al., 2001; MAZO et al., 2005; FLORINDO et
al.,2001; COSTA et al.,2010).

A amostra de idosos incluida neste estudo apresentou, em grande
parte, idade inferior a 75 anos (62,26%) com predominio de mulheres (63%).
Houve maior participacdo dos casados (52,37%) seguidos pelos vilvos
(38,22%).Apesar disso, 83,07% dos idosos nao viviam sozinhos. Quanto a
renda per capita prevaleceram aqueles que recebiam de zero a um salario
minimo (55,30%), entretanto, 59,26% afirmavam possuir renda suficiente
para suas despesas diarias. Em relacdo ao nivel educacional, 72,92%
possuiam até quatro anos de escolaridade. Nos aspectos que concernem a
saude, a prevaléncia de sintomas depressivos (17,81%), déficit cognitivo
isolado (12,76%) ou associado a disfuncéo (8,44%), doenca cerebrovascular
(7,58%) e pulmonar (10,84%) foi relativamente baixa quando comparadas as
evidenciadas pela hipertenséo (70,68%) e doenca articular (37,53%). Ainda

assim, apesar de 61,81% dos idosos apresentarem quadro de
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multimorbidade, apenas 9,40% deles consideraram sua salde como
ruim/muito ruim. A avaliagdo antropométrica evidenciou que 38,74% dos
individuos foram classificados em eutrofia, sendo que a obesidade mereceu
destaque como o segundo estado nutricional mais frequente (35,28%), fato
que levou a 81,67% dos idosos terem CC aumentada. Porém, esses riscos
nao se estenderam a CP, ja que 92,88% dos idosos apresentaram valores
dentro da normalidade. Quanto aos habitos de vida, os idosos nao revelaram
comportamento de risco, com apenas 10,67% e 11,94%, dos sujeitos
avaliados, definidos como fumantes ou etilistas, respectivamente. Por fim,
grande parte dos idosos apresentou prejuizo da mobilidade inferior (70,41%)
e superior (63,26%).

O panorama acima sintetizado traduz o perfil de idosos incluidos no
presente estudo, sendo que a analise de cada um dos aspectos citados € de
fundamental importancia para se tracar paralelos com os padrées de AF
revelados.

Abordando as questbes socio-demograficas, a presenca de um numero
significativamente maior de individuos com idade inferior a 75 anos na
amostra é consequéncia de uma menor adesao por parte dos idosos mais
velhos ao estudo. Isso se justifica pelo fato de os mais idosos terem maior
dificuldade em assimilar as instrucdbes ou mesmo em aceitar o aparelho.
Além disso, poder-se-ia imaginar que esses individuos estariam mais
acometidos por deficiéncias e incapacidades, condicbes essas que
exerceriam forte influéncia para a nao-participacdo. Essa hipotese é

sustentada pela literatura, pois se sabe que com a idade, ocorrem reducdes
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graduais e constantes das reservas fisioldgicas tornando os idosos
potencialmente vulneraveis a um declinio funcional devido as enfermidades
agudas e crbnicas que podem os acompanhar nesse processo (CLARK e

SIEBENS, 2002).

De fato, se observarmos a analise comparativa entre os individuos que
fizeram parte do estudo e aqueles que ndo concordaram em participar,
observa-se que a frequéncia de idosos avaliados foi diferente em apenas
duas das varidveis selecionadas, a saber: idade e declinio cognitivo e

disfuncéo.

Uma analise detalhada a respeito da associacdo entre essas duas
variaveis revelou que a idade avancada esteve associada a uma maior
frequéncia de individuos com declinio cognitivo e disfuncdo, na ordem de
18,66%, contra 4,17% entre aqueles que ndo eram comprometidos

(p<0,0001).

Esses resultados evidenciam que, provavelmente, a presenca de
declinio cognitivo e disfuncdo tenha sido a grande responsavel pelas
desisténcias, sendo que a participacdo da idade nesse quadro se deu de
forma indireta.

Em relacdo ao sexo, foi observado um predominio de mulheres em
relacdo aos homens. Esse quadro € bastante comum e representativo do
que ocorre em guase todas as partes do mundo: as mulheres vivem mais do

que os homens. Varias sao as explicacbes para esse fenbmeno como
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diferencas biologicas, comportamentais (relacionadas a doenca e
incapacidade) e aquelas associadasaos habitos de vida (LEBRAO, 2007).

Devido a maior expectativa de vida das mulheres e da tendéncia dos
homens a se casarem com mulheres mais jovens e de recasarem na
ocorréncia de separacdo ou morte de suas esposas, as mulheres vilvas
ultrapassam os homens vilvos em todos os paises, intensificando sua
condic&o de vulnerabilidade & pobreza e isolamento social (LEBRAO, 2007).

Esses dados puderam ser confirmados no presente estudo, revelando
que 52,57% das mulheres eram vilvas em contraposi¢cao de apenas 13,80%
dos homens. Corroborando os dados citados anteriormente, entre eles ser
casado/amasiado foi a condi¢cdo mais prevalente (79,15%).

Em consequéncia dessa situacdo, a frequéncia de homens que
moravam acompanhados foi maior (92,46%) do que a observada entre as
mulheres (77,55%).

De modo geral, a situacdo socio-econémica dos idosos avaliados foi
bastante ruim no que diz respeito a renda per capita, com a maior parte dos
individuos (55,30%) se concentrando na faixa de zero a um salario minimo
Esse quadro evidencia o baixo poder aquisitivo dos idosos, reflexo das
dificuldades monetarias relacionadas aos baixos salarios, ao reduzido
beneficio provido pela aposentadoria ou pensdo e até mesmo devido a
auséncia de rendimentos (BUSHATSKY, 2012). Soma-se a esse quadro o
peso das doencas no orcamento, ja que nem todos os medicamentos

consumidos pelos idosos séo disponibilizados gratuitamente pelo governo.
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Dessa forma, uma condic&o de baixa renda, além de sujeitar os idosos
a uma maior situacado de pobreza, gera grande impacto nas condi¢cdes de
saude, ja que limita o acesso a esses servi¢os (LIMA-COSTA et al., 2003).

Apesar da situacdo econdmica revelada pela maior parte dos idosos,
59,26% deles classificou sua renda como suficiente. Esses achados podem
se justificar pelo fato de a renda recebida pelo idoso nem sempre
corresponder ao que efetivamente ele utiliza em suas despesas diarias, ja
gque em muitos casos, o0s idosos recebem auxilio, seja financeiro ou com
bens de consumo, por parte de filhos ou parentes préximos.

Valores igualmente baixos foram observados em relacdo a
escolaridade, com a maior parte dos idosos revelando nivel educacional de
no maximoquatro anos. Esse quadro repercute sobre a saude desses
individuos na medida em que um nivel cultural e educacional mais alto pode
levar a maiores conhecimentos em relacdo aos fatores de risco para as
doencas e aos beneficios de habitos de vida saudaveis, entre eles a pratica
de AF. Essa condicdo também favorece um maior acesso a assisténcia de
boa qualidade, ja que essa variavel pode ser considerada uma medida
“proxy” da condi¢cdo econdémica das pessoas.

A avaliacdo do estado de saude dos idosos revelou que a
multimorbidade foi mais prevalente entre as mulheres, entretanto, a maior
parte dos idosos classificou sua saude como muito boa/boa ou regular, sem
que diferencas fossem observadas em funcao do sexo.

Devido a aparente contradicdo evidenciada nesses dados foi feita uma

analise mais detalhada sobre essas duas variaveis. O nimero médio de
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doencas apresentado pelas mulheres que relataram possuir uma saude
muito boa/boa foi de 1,44 (1,33 — 1,55), porém, entre os homens esse valor
foi significativamente menor, equivalente a 1,00 (0,82 -1,18) doenca. O
mesmo foi observado para as mulheres e homens que classificaram sua
saude como regular. Entre elas a média de doencas evidenciada foi de 1,76
(1,68 -1,84) e para eles esse numero caiu para 1,40 (1,24 — 1,56).

Os dados acima revelam que mesmo na presenca de um maior numero
de doencas, em relacdo aos homens, as mulheres classificaram sua saude
como sendo muito boa/boa ou regular. Entretanto, a analise associativa
demonstrou que quanto maior o numero de doencas apresentadas pelo
individuo, pior sua autopercepcdo de saude. Esses resultados foram
significativos tanto para os homens (p=0,0099) como para as mulheres
(p<0,0001).

Essas duas informacdes, quando associadas, demonstram que, tanto
para os homens quanto para as mulheres, um maior numero de doencas se
reflete numa pior avaliacdo subjetiva de saude, mas as mulheres se
revelaram mais tolerantes em relacdo a esse ponto, suportando um maior
namero de doencas para classificar sua saude como muito boa/boa ou
regular, fato que pode explicar a auséncia de diferencas entre 0s sexos para
a autopercepcéo de saude. Entretanto, outras questdes referentes a esses
resultados devem ser consideradas.

Os dados relativos a autopercepcdo de saude evidenciados no
presente estudo indicaram n&o haver diferencas quanto a essa variavel em

funcdo do sexo, contrariando 0 que € mais comum na literatura: o numero de
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mulheres que apresentam pior avaliagdo subjetiva da saude supera o de
homens (REICHERT et al., 2012; FONSECA et al., 2008; DATASUS, 2006;
ALVES e RODRIGUES, 2005; ROMERO, 2002). Por outro lado, uma
pesquisa com 1432 idosos provenientes do ISAcamp, acerca da
autopercepcdo de saude no idoso e suas associacbes com variaveis
demograficas, socioeconémicas e comportamentais, da mesma forma que
no estudo em questao, nao evidenciou diferenca em funcao do sexo.
Sabe-se que a autopercepcao de saude reflete uma visdo integrada do
individuo, incluindo ndo s6 a dimensdao biologica, mas sendo influenciada por
aspectos sociais e psicossociais (JYLHA et al.,1998). Nesse sentido, sendo
o Brasil um pais bastante heterogéneo quanto aos aspectos
socioecondémicos, seja dentro de um mesmo municipio ou entre as diversas
regides do pais, torna-se dificil encontrar um padréao acerca dessa variavel.
Quanto a avaliacdo quantitativa das doencas, dado que as perguntas a
esse respeito foram feitas de forma indireta, questionando os idosos sobre a
informacdo de uma determinada doenca por um profissional da saude
(médico ou enfermeiro), deve-se atentar para o fato de que as mulheres
tendem a procurar mais 0s servicos de saude e, portanto, ter mais
informacdes a respeito de suas doencas. Considerando esse quadro, nao se
sabe até que ponto os dados sobre multimorbidade e sua maior prevaléncia
nas mulheres reflete, de fato, a realidade (MARUCCI e BARBOSA, 2003).
No presente estudo, a hipertensdo (74,93%) seguida pela doenca
articular (63,45%) foram as doencas mais prevalentes, com maior

predominio entre as mulheres. Dados da pesquisa VIGITEL de 2010
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coincidem com esses resultados, indicando que 64,70% das mulheres com
65 anos e mais declararam diagnéstico de hipertensdo arterial,

correspondidas por 53,0% dos homens (DATASUS, 2010).

A hipertenséo arterial € considerada tanto uma doengca como um fator
de risco, principalmente para as DCV, que representam a primeira causa de
morte no Brasil, com destaque para a populacdo idosa (MANSUR et al,
2012; SIMOES, 2002; MOREIRA et al, 2013). Cerca de 80% dessa
mortalidade diz respeito a quatro condi¢cdes deste grupo, a saber: doenca
coronariana isquémica (infarto do miocardio), acidente vascular cerebral,

doenca hipertensiva e insuficiéncia cardiaca congestiva (GOULART, 2011).

De acordo com o National Heart Lungand Blood Institute (NHLBI), além
da predisposicao genética e do estresse, destacam-se 0s seguintes fatores
de risco para hipertensdo: idade avancada, raga, etnia, sexo, sobrepeso/

obesidade e auséncia de habitos de vida saudaveis (NHLBI, 2012).

Quanto aos habitos de vida, no presente estudo foram avaliadas duas
condicbes especificas: o tabagismo e o alcoolismo. Entretanto, em nenhuma
delas, as mulheres apresentaram comportamento de risco, ja que a maior
parte dos fumantes e dos individuos que revelaram problemas com alcool

era de homens.

O predominio dos homens pbde ser confirmado pelos dados da
VIGITEL de 2010. Para essa pesquisa, foram considerados fumantes os

individuos que relataram fumar quantidade igual ou superior a 20 cigarros
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por dia. Foi observado que esse consumo esteve mais associado aos idosos
(10,6%) do que as idosas (6,5%) com idade igual ou superior a 65 anos. A
pesquisa também evidenciou que os idosos (9,0%) se sobressairam em
relacdo as mulheres (1,8%) quanto ao consumo abusivo de 4alcool,
considerado como a ingestdo de cinco doses ou mais para os homens e

guatro doses ou mais para as mulheres (DATASUS, 2010).

Com base nesses dados, uma das justificativas para as altas
frequéncias de hipertensdo entre as mulheres do presente estudo pode estar
exatamente em um importante fator de risco: a obesidade. Considerando o
IMC dos idosos da amostra percebe-se que houve diferencas
estatisticamente significativas entre homens e mulheres. Para elas o estado
nutricional mais prevalente foi a obesidade (42,15%), enquanto a maior parte

dos homens apresentava-se em eutrofia (45,96%).

Essa diferenca em funcdo do sexo foi evidenciada em pesquisa
anterior onde 21,8% das mulheres e 16,3% dos homens foram classificados
como obesos. Entretanto, ndo se sabe a taxa de erro imputado nessas
analises, ja que tanto o peso como a altura foram questionados aos idosos

via telefone, permitindo uma aproximacgao de valores (DATASUS, 2010).

Abordando especificamente as idosas residentes em Curitiba,
BUZZACHERA et al.,(2008) verificou que, entre as 1069 mulheres avaliadas,
43,5% apresentaram sobrepeso, seguido pela obesidade (34,0%) e
normalidade (21,8%). E importante destacar, que nessa pesquisa foram

avaliados apenas trés estados nutricionais: normalidade, sobrepeso e
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obesidade. Dessa forma, uma parcela de idosas que, por eles, foi
considerada dentro da normalidade, para o presente estudo, foi classificada
como sobrepeso. Essas e outras diferencas em relagdo aos pontos de corte
foram observadas em diversos estudos, dificultando a comparacdo dos
dados entre as categorias, com excec¢ao da obesidade, que de forma geral é
classificada como = 30Kg/h?. Com base nessa informacao, o estudo citado é
relevante, na medida em que evidencia a alta prevaléncia desse estado

nutricional entre as mulheres.

Juntamente com a obesidade, o acumulo de gordura na regido do
tronco e abdome em mulheres vem aumentando por conta das mudancgas
ocorridas em relacdo aos habitos alimentares e de vida (ALMEIDA et al.,
2009). Isso representa um grande risco a saude dos idosos, ja que a
concentracdo excessiva de gordura na regido abdominal relaciona-se com
diversas disfuncdes metabdlicas e esta associada a um maior risco de

morbidade e mortalidade (SILVA et al., 2006; SBC, 2007).

Nesse sentido, a medida de CC se destaca como um importante
indicador de adiposidade central em idosos (BUZZACHERA et al., 2008). No
presente estudo, os dados referentes a CC evidenciam que a maior parte
das mulheres apresentou valor superior aos homens, conforme pontos de
corte especificos para cada sexo. Esses resultados reforcam os achados em
relacdo ao IMC e atribuem as mulheres um maior risco ao desenvolvimento

de DCV e doencgas metébdlicas.



130

Em adicdo, CHACUR et al., (2010), revelaram em sua pesquisa, que
tanto o IMC quanto a CC, também estiveram associados com as doencas
articulares, especificamente com a OA de joelho em uma populacdo de
mulheres obesas, sugerindo que ndo somente o aumento do IMC como
também uma maior concentracdo de gordura abdominal pode levar ao
desenvolvimento da doenca. Isso é de certa forma, compreensivel, ja que a
correlacdo existente entre IMC e CC ja foi comprovada por SAMPAIO et al.,

(2005).

Os dados acima podem justificar o maior nimero de mulheres com
doenca articular no presente estudo; entretanto, ndo foi possivel determinar
0 acometimento exato apresentado pelos idosos, pelo fato de esse tema ter
sido abordado de forma generalizada no estudo SABE. No entanto, sabe-se
gue a osteoartrite (OA) é a forma de artrite mais comum no mundo, sendo
mais prevalente nas mulheres do que nos homens (TREVISANI e FIDELIX,

2009).

Dada sua alta prevaléncia na populacdo idosa, o prejuizo funcional
causado por essas afeccfes foi tema de estudo do projeto SABE,
evidenciando que as doencas articulares aumentam em 59% a chance de os
individuos serem dependentes nas atividades instrumentais de vida diaria,
ficando atras apenas da doenca cardiaca que aumenta em 82% essa

chance (ALVES et al., 2007).

Um dos aspectos relacionados a funcionalidade diz respeito a

mobilidade tanto dos MMII como dos MMSS, ja que quando prejudicadas,
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limitam a capacidade fisica dos idosos e o desempenho em diversas

atividades, até mesmo as mais basicas, como comer e caminhar.

No presente estudo, foi identificado um maior comprometimento da
mobilidade entre as mulheres, tanto nos MMIl como nos MMSS, sendo que
foi observada forte associagcédo entre essas duas variaveis, com 87,31% dos
idosos que apresentavam déficit de mobilidade dos MMII, evidenciando ao

mesmo tempo, acometimento dos MMSS (p<0,0001).

Corroborando esses resultados, GARCIA et al.,(2011), verificaram que
existe associacao entre a funcdo muscular de MMII, a for¢ca de preenséo
palmar (FPP) e a velocidade de marcha maxima, sugerindo que a FPP pode

prever reducao de funcdo muscular de MMII em idosas.

Abordando esse assunto, porém fazendo o diferencial por sexo, PINTO
e NERI (2013), ap0s avaliarem 2472 idosos da comunidade, concluiram que
o tempo de marcha das mulheres foi significativamente maior do que o dos

homens e a FPP delas foi significativamente mais baixa do que a deles.

Esses resultados reforcam os achados do presente estudo de que as
mulheres apresentam uma mobilidade mais comprometida quando

comparadas aos homens.
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6.1 Associacfes Independentes de Frequéncia e Médias de
cpm Segundo Estratificacdo em Tercis para o Total da

Amostra

O uso da acelerometria para avaliagcdo da AF habitual tem crescido
bastante nos ultimos anos. No Brasil, a maior parte dos estudos encontrados
com esse tema foi realizado com criancas (LIMA et al., 2014; BIELEMANN et
al.,, 2013) e adolescentes(GIGANTE et al., 2010; KREMER et al., 2012;
REICHERT et al., 2012b)sendo que apenas quatro estudos nacionais
utilizaram a avaliagao objetiva da AF em idosos com uso do acelerémetro.

Dentre esses, dois (BUONANI et al.,2013; COLPANI et al.,2013) se
limitaram a andlise da AF habitual em mulheres associada a condi¢cfes
especificas de saude, sendo que apenas um deles foi de base populacional,
permitindo a comparagdo com o0 estudo em questdo para os dados
estratificados por sexo. A mesma situacao foi observada no estudo de
HERNANDES et al. (2009), que utilizou em sua amostra apenas homens
idosos, porém, com numero reduzido de individuos.

Conclui-se, através da pesquisa realizada acerca do tema, que até o
momento, nenhum outro estudo populacional com idosos foi conduzido no
Brasil com esse propdésito.

Entretanto, diversos estudos internacionais de base populacional se
dedicaram a avaliar os niveis de AF em idosos. Nos Estados Unidos, o

National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) é um estudo
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delineado para avaliar o estado nutricional e de saude de adultos e criancas
utilizando amostras representativas da populacdo local, incluindo em suas
analises o perfil de AF através da acelerometria. Utilizando os dados desse
estudo, EVENSON et al., (2012), avaliaram 2630 idosos, com o
acelerometro Actigraph (modelo 7164), a fim de avaliar os niveis de AF
dessa populacéo utilizando diferentes pontos de corte.

No Japdo, o estudo Nakanojoé uma investigacao interdisciplinar
conduzida desde 2000 com o objetivo de estabelecer os padrdes de AF mais
associados a um bom estado de saude/auséncia de doencas nos idosos e
identificar as influéncias pessoais, sociais e ambientais que permitem um
nivelde AF suficiente para manter as condicdes fisicas e retardar o processo
de envelhecimento. Eles examinaram a associacdo de um ano continuo de
medidas de AF habitual, através do uso de pedémetro/acelerémetro, e varios
aspectos de saude (AOYAGI e SHEPHARD, 2013).

Na Europa, DAVIS E FOX, (2007) utilizaram uma amostra de 163
idosos com idade igual ou superior a 70 anos, provenientes do projeto Better
Ageing para investigar seus padroes de AF através do acelerdmetro
ActiGraph (modelo 7164) por um periodo de sete dias.

Na Noruega, HANSEN et al., (2012) avaliaram 282 mulheres e 278
homens idosos dentre uma amostra de 3267 individuos com idade entre 20
e 85 anos com o objetivo de comparar os dados populacionais de AF e

sedentarismo, utilizando o monitor ActiGraph (modelo GT1M).
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Apesar dos estudos citados utilizarem apenas a populacéo idosa para
produzir dados a respeito do padrdo de AF habitual, outras questdes limitam
a possibilidade de se tracar um paralelo com o presente estudo.

Primeiramente, deve-se atentar as diferencas econfmicas, culturais e
de condicdo de saude entre os idosos dos paises desenvolvidos em relagéo
ao Brasil. Sabe-se que em praticamente todos os paises da América Latina
o processo de envelhecimento vem ocorrendo de forma bastante
comprimida, em meio a economias frageis e altos niveis de pobreza
(PALLONI e PELAEZ, 2003). Essa situacdo gera um grande impacto nas
condicbes de saude dos idosos em nosso pais, ja que aqui se evidencia a
coexisténcia de doencas cronicas nao transmissiveis e doencas
infecciosas/parasitarias, com aumento de sua incidéncia mesmo apoés longos
peridos de controle(SCHRAMM et al., 2004; LEBRAO, 2007). Esses dois
quadros se sobrepéem, compondo um ambiente desfavoravel para uma

populacdo vulneravel, como a de idosos.

Tais condi¢cdes ndo foram observadas nos paises desenvolvidos, onde
0 processo de envelhecimento ocorreu num periodo de tempo mais longo,
muito depois de terem adquirido padrdes elevados de vida e reduzido as
desigualdades sociais e econdémicas. (LEBRAO, 2007; PALLONI et al.,
2002). Além disso, a superposicdo de etapas, em que coexistiam os dois
tipos de morbidade, ndo teve carater tdo prolongado nesses paises

(LEBRAO, 2007).
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Essas diferencas socioecondmicas e de saude, associadas a uma
cultura de pratica de AF incentivada desde a adolescéncia na maior parte
dos paises desenvolvidos, o que sabidamente repercute em maiores niveis
de AF de lazer na vida adulta (ALVESet al., 2005), configuram um plano de
fundo bastante distinto, onde as possiveis diferencas encontradas devem ser

cuidadosamente avaliadas.

Abordando questdes de ordem prética, diferentes metodologias foram
utilizadas em cada um dos estudos, variando a marca do acelerdmetro, o
modelo de monitor utilizado, os eixos analisados, 0 posicionamento no
corpo, os parametros definidos, entre eles, o numero de dias e horas validas,
o periodo de contagens, o tempo de interrupcao permitido, o limite de zeros
consecutivos para considerar como uso e ndo uso e 0s pontos de corte
estabelecidos para definir os niveis de AF. Observa-se que ha uma grande
guantidade de variaveis que podem influenciar os resultados obtidos, de
forma que, para que uma comparacao direta possa ser feita, deve haver
uma compatibilidade de tais variaveis, ja que estudos anteriores revelaram a
existéncia de diferengas significativas entre os resultados conforme essas
definicdes (NAPOLITANO et al., 2010; MASSE et al., 2005; HERMANN et
al., 2014; COLLEY et al., 2010; YNGVE et al., 2003).

Tomando como base tais consideracdes presentes na literatura, foi
realizada uma busca para verificar a existéncia de algum estudo que tivesse
aplicado a mesma metodologia da pesquisa em questdo. Até o presente

momento, estudos metodologicamente semelhantes, considerando a
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populacdo idosa, ndo foram identificados, impossibilitando a comparacéo
direta dos resultados obtidos.

Observou-se que a maior divergéncia se deu em relagcdo ao numero de
dias definidos para a avaliacéo e os pontos de corte utilizados. Grande parte
dos estudos utilizou um periodo de uso de sete dias, com um minimo de trés
a cinco dias de uso valido para que os dados pudessem ser considerados na
analise.

Por outro lado, os dados coletados para o presente estudo foram
provenientes de trés dias continuos de monitoramento, sendo incluidos na
analise os individuos que utilizaram o acelerébmetro por, pelo menos, dois
dias. Apesar de nao ser o usual, 0 nimero minimo de dias de monitoramento
que foi utilizado é suportado pelos resultados encontrados por HART et al.,
(2011) determinando que dois a trés dias de dados provenientes do
acelerometro ActiGraph (7164) produzem estimativas confiaveis de todos os
niveis de AF.

A maior parte dessas pesquisas utiliza pontos de corte para definir os
niveis de intensidade de AF realizada pelos individuos. Esses pontos de
corte sdo obtidos através de estudos de calibracdo, que tém por objetivo
explorar a relacdo entre as contagens registradas pelo acelerbmetro e as
medidas de GE, permitindo estabelecer uma relacdo de tempo gasto em
sedentarismo e em diferentes intensidades de AF: leve (menor que trés
METSs), moderado (trés a seis METS) e vigoroso (maior que seis METS)

(CROUTER et al., 2006; CHEN e BASSET, 2005; TROST et al., 2005).
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O primeiro estudo a estabelecer férmulas de regressao para relacionar
contagens com o GE foi conduzido por FREEDSON et al., (1998) com uma
amostra de 50 adultos jovens utilizando marcha ou corrida em esteira em
trés diferentes velocidades associada a medida de consumo de oxigénio. Os
autores desenvolveram niveis de intensidade de AF que variavam entre leve
(<1952 cpm), moderado (1952 a 5724 cpm) e vigoroso (25725 cpm). Na
sequéncia, diversas equacdes de regressdo foram desenvolvidas e
comparadas. Entretanto, muitas sdo as criticas feitas com relacdo ao seu
uso e a extrapolacdo das contagens em medida de GE para idosos. Ainda
assim, a maior parte dos estudos envolvendo a pesquisa de niveis de AF
nessa populacéo utilizou tais equacoes.

A respeito da metodologia que fundamentou o desenvolvimento dessas
equacles € importante destacar que a maioria dos estudos de calibracéo
basearam seus pontos de corte nas cpm associadas a uma Unica atividade
de referéncia: a caminhada. Essa andlise tdo especifica da AF pode gerar
cpm que nao correspondem a vasta possibilidade de movimentos que
podem ser realizados pelo corpo humano, como demonstrado em estudos
anteriores que comprovaram a existéncia de diferencas entre as cpm
registradas em atividades em esteira e marcha com velocidade
autoselecionada(HALL et al., 2013;CROUTER et al., 2006).

Outra questdo pertinente as equacbes, mais especificamente aos
estudos de calibracéo, € a utilizacdo de férmulas de predicdo expressas em
METs para definir os niveis de AF. Essa unidade de medida é bastante util

por permitir comparacdes entre diversos estudos, mas pode produzir
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resultados equivocados quando se classifica a intensidade de AF entre
grupos com idades distintas, pois se sabe que uma atividade com
desempenho absoluto de trés METs pode ser classificada como leve para
um individuo de 20 anos, mas pode representar um esforgo relativo vigoroso
para um idoso (MILLER et al., 2010).

HALL et al., 2013, evidenciaram essa diferenca comparando a taxa
metabdlica de repouso (RMR), medida de forma individualizada nos idosos,
com valor padrdo. Eles concluiram que o valor de 3,5 mL/Kg/min levava a
um valor médio de METs subestimado na ordem de 1 MET ou mais.
Entretanto, mais importante que um valor possivelmente subestimado, é o
erro de classificacdo de AF que pode ocorrer em alguns casos. O estudo
comprovou que uma velocidade de marcha de 2,4 Km/h se associou a uma
atividade de intensidade moderada na amostra de idosos em questao,
utilizando para o calculo valores de RMR individualizados. Porém, quando
empregado o valor padrdo, a mesma atividade foi classificada como leve.

Observa-se, portanto, que ha uma grande diversidade de equacbes
que foram desenvolvidas a partir de protocolos distintos, cujos resultados
dependem da localizacdo e modelo do sensor, tipo de atividade
desempenhada e da populacdo em estudo (CROUTER et al., 2006; YNGVE
et al., 2003).Dessa forma, devido a variedade de aspectos que devem ser
considerados, ndo foi estabelecida a superioridade de uma equacdo em
detrimento de outra, sendo mais correto afirmar que uma unica regressao
nao é capaz de predizer de forma acurada o GE em diferentes intensidades

e em diversos tipos de atividades e populacdes (CROUTER et al., 2006).
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No caso da populacdo idosa, sabe-se que o processo de
envelhecimento envolve reducdes graduais na capacidade funcional e de
reserva dos sistemas organicos, assim como no controle homeostético
(CLARK e SIEBENS, 2002). Tais condi¢cbes alteram mecanicamente a
execucdo de tarefas fisicas que acabam por demandar maior esforco
fisiolégico por parte do individuo. Dessa forma, ndo se pode afirmar que a
execucdo de determinada atividade e o GE a ela relacionado, sejam
similares quando se comparam diferentes populacdes (STRATHet al., 2012).

Considerando tais limitacGes, é importante se ter em mente que para
obter valores de pontos de corte acurados para o VM do GT3X, esses cortes
deveriam ser especificos para a idade (SANTOS-LOZANOet al.,, 2013),
porém, ha uma escassez de estudos que definem pontos de corte para essa

populacdo (MURPHY, 2009).

Buscando solucionar a questdo levantada e com o objetivo de
identificar qual seria a melhor equagdo de regressao para cada grupo
etario,SANTOS-LOZANO et al.,, (2013) compararam o GE estimado por
equacdes existentes relacionadas ao acelerometro GT3X e o GE medido por
calorimetria indireta em uma amostra de 31 jovens, 31 adultos e 35 idosos,.
Seis condi¢des foram analisadas: repouso; marcha em esteira a 3 Km/h, 5
Km/h e 7 Km/h; corrida a 9 Km/h e movimentos repetidos de sentar e
levantar (30 repeticbes/min). No grupo de idosos, os melhores valores de GE
foram obtidos com a equacéo “work-energytheorem” (Engineering/Marketing

A. ActiLifeusers manual. Pensacola, FL: ActiGraph, 2009) considerando
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apenas o0 eixo vertical. A conclusdo do estudo foi que o GT3X forneceu
informacdes acuradas de GE durante marcha em esteira, exceto para a
populacao idosa, e que as equacdes propostas pelos pesquisadores ndo se
mostraram acuradas para essa populacédo, afirmando que mais equacdes
deveriam ser pesquisadas.Essa pesquisa € de grande relevancia por ser a
Gnica até o momento a utilizar o VM do acelerémetro ActiGraph GT3X em
estudo de calibragédo em idosos.

HALL et al. (2013) também se destacaram por utilizar o acelerémetro
GT3X, em estudo de calibracdo com idosos, porém, restringiram suas
analises ao eixo vertical.Eles utilizaram uma amostra de 20 idosos
voluntarios para explorar a relacdo entre as contagens geradas pelo
acelerdbmetro com um instrumento portatil de calorimetria indireta em duas
rotinas: um protocolo de marcha em esteira com cinco velocidades, sendo a
taxa de metabolismo basal (RMR) medida antes do teste de forma
individualizada; e um teste de marcha livre em trés niveis de dificuldade auto
selecionados conforme orientacdo padronizada dos pesquisadores. Os
resultados mostraram que as contagens da atividade em esteira variaram de
809 cpm na menor velocidade selecionada (2,4 Km/h) a 4593 cpm na maior
velocidade (5,6 Km/h), enquantona atividade de marcha auto selecionada,
as contagens variaram de 2269 cpm a 3902 cpm. Os valores de METs
baseados no RMR evidenciaram valores de GE mais altos quando
comparados com o valor padrédo, isso porque o valor de RMR médio para a
amostra foi de 2,6 mL/Kg/min, 31,6% menor que o padrédo de 3,5 mL/Kg/min.

A comparacédo entre a equacao desenvolvida pelo estudo e as equacdes de
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FREEDSON et al. (1998) e SWARTZ et al. (2000) evidenciou que ambas as
equacdes subestimaram o GE de todas as atividades em relacdo a nova
equacao.

Por conta das limitacdes acerca do uso de equacdes de regresséo para
se estimar o GE e pelo fato de, at¢é o momento, ndo terem sido
desenvolvidas equacbes especificas para a populacdo idosa utilizando o
monitor ActiGraph GT3X, optou-se por determinar a intensidade da AF dos
idosos do estudo segundo sua estratificacdo em tercil. Entretanto, essa
forma de classificacdo difere da maior parte dos estudos, ja que ndo €
baseada em equacdes de regresséo, fato que impossibilita uma comparacéo
direta.

Diversos fatores podem influenciar na quantificacdo dos niveis de AF,
incluindo a idade (STRATH, 2012). A populacdo idosa apresenta
caracteristicas préoprias quanto ao tipo e intensidade de atividades que
envolvem. Quando comparados aos adultos jovens, aos adolescentes e as
criancas, a maior parte dos idosos passa uma grande parte do dia
desempenhando atividades de menor intensidade (WESTERTEP, 2008).

Essas informacdes puderam ser confirmadas através da comparacéo
da média de cpm apresentada pela amostra de idosos do presente estudo,
equivalente a 341,29 (326,79 — 355,80) cpm, com os estudos envolvendo
individuos de outras faixas etarias.

AUDREY et al., (2014), avaliaram 103 adultos (36,3 + 11,7 anos) na
Inglaterra que moravam dentro de 3,2km do local de trabalho, através do

acelerometro ActiGraph (modelo GT3X), a fim de avaliar a contribuicdo para
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os niveis de AF da caminhada até o trabalho. A média geral de cpm para
essa amostra foi de 473,3 £176,9.

Quanto aos valores de cpm pesquisados para adolescentes,
REICHERT et al., (2012b) encontraram uma média de 428 cpm para uma
amostra de 457 jovens tanto do sexo feminino como do masculino, com
idade entre 12 e 14 anos.

Avaliando o nivel de AF em criancas, OWEN et al., (2012) investigaram
2035 criancas entre 9 e 10 anos relacionando o meio de transporte que
utilizavam para ir a escola e seu nivel de AF. Eles verificaram que as
criancas que andavam de carro passam menos tempo realizando AF de
moderada a vigorosa intensidade (- 7 min, 95% IC 9-5) e apresentaram
menores cpm (- 32cpm, 95% IC 44 — 19) quando comparadas a que iam de
bicicleta ou caminhando.

Dados provenientes do NHANES foram analisados por TROIANO et
al., (2008) deixando claro que ha uma diminuicdo no valor médio de cpm
conforme a idade. As criancas avaliadas com idades entre 6 e 11 anos
revelaram valores médios de cpm equivalentes a 646,5 (20,9) para os
meninos e 567,6 (11,9) para as meninas. Entre os adolescentes (16 a 19
anos) esse valor caiu para 428,9 (11,3) para os garotos e 327,8 (12,1) para
as garotas. Ja os idosos com idades entre 60 e 69 anos apresentaram
valores médios de 256,7 (8,8) para os homens e 251,2 (6,8) para as
mulheres, sendo ainda mais reduzidos nos individuos com 70 anos e mais,

com média de 188,9 (5,4) para os homens e 169,8 (3,0) para as mulheres.
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E interessante observar que até mesmo entre os idosos foram
observadas diferencas entre as medias de cpm em relagcéo as idades. Esses
resultados também foram demonstrados pelo presente estudo, com média
de cpm para os individuos menores de 75 anos - 374,63 (357,55 - 391,71) —
superiores aqueles com 75 anos e mais - 286,30 (267,56 - 305,03).

Tais resultados também foram observados por DAVIS et al., (2010) que
avaliaram 230 idosos utilizando o acelerébmetro ActiGraph (modelo GT1M)
com o propdsito de analisar seus padrdes de AF, verificando que os idosos
mais jovens (70 a 74,9 anos) foram significativamente (p<0,001) mais ativos
- 237,8 (11,3) cpm - quando comparados aos participantes com idade entre
75 a 79,9 — 183,8 (13,2) cpm — e aqueles de 80 a 84,9 anos - 149,2 (13,4)
cpm - ou igual/superior a 85 anos - 75,4 (19,6) cpm.

Entretanto, € importante ressaltar que o0s estudos acima citados
utilizaram outros modelos de acelerometro e consideraram em suas analises
cinco dias de monitoramento com periodo de contagens de 10 segundos,
diferentemente do estudo em questdo, que analisou os dados provenientes
de dois e trés dias de registro em periodos de 60s. Nao se sabe até que
ponto essas diferencas metodologicas possam interferir nos resultados.

Ainda em relacdo a idade, também foram observadas diferencas na
analise estratificada. O mesmo padrdo observado nas cpm gerais foram
observadas para o primeiro tercil, com os individuos menores de 75 anos
apresentando média de cpm superior aos idosos mais velhos, com valores

equivalentes a 184,05 (170,15 - 197,96) cpm e 151,43 (140,75 - 162,11)cpm,
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respectivamente. Para os demais tercis, ndo foram observadas diferencas
estatisticamente significativas.

Possivelmente, essas diferencas ocorreram apenas no primeiro tercil
pelo fato de esse estrato ter concentrado um maior nimero de idosos com
idade igual ou superior a 75 anos, nos quais € esperado encontrar maiores
alteracdes ligadas ao processo de envelhecimento ou a presenca de DCNT,
questdes que poderiam influenciar diretamente a intensidade de AF
desempenhada pelo individuo.

Os dados relacionados a frequéncia de idosos em cada tercil indicam
que, com o avancar da idade, uma menor porcentagem de individuos é
capaz de realizar AF de maior intensidade.Uma analise detalhada acerca
dos individuos de ambas as faixas evidenciou uma diferenca
estatisticamente significativa (p=0,024) entre o nimero de doencas desses
idosos. Aqueles com idade inferior aos 75 anos apresentaram, em sua
maioria, nenhuma doenca (74,32%). O oposto foi observado nos idosos com
75 anos e mais, onde 41,25% deles apresentavam quadro de
multimorbidade.

Devido a importancia do numero de morbidades apresentado pelos
individuos e de sua possivel relacdo com os niveis de AF, a avaliacéo
quantitativa das doencas, foi incluida no estudo. Essa analise revelou que a
presenca de multimorbidade esteve associada a uma menor média de cpm
em relacéo aos individuos com nenhuma doencga, com valores equivalentes
a 322,88 (304,96 - 340,81) cpm e 394,14 (357,55 - 430,73) cpm,

respectivamente.
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HARRIS et al., (2009) observaram resultados semelhantes em um
estudo com idosos da comunidade avaliados por acelerometria,
evidenciando que o numero de doencas crbnicas esteve inversamente
associado a contagem de passos realizada nesses individuos.

Baseado nos padrdes revelados acima se observa que, quanto maior o
namero de doencas presente no idoso, menor sera a sua participacdo em
AF de maiores intensidades, restringindo a sua AF habitual.

O mesmo foi observado em relagédo a distribuicdo dos individuos na
analise estratificada, onde os idosos livres de doencas se concentraram no
terceiro tercil (59,15%), apresentando nivel de AF superior aqueles com
quadro de multimorbidade que se redistribuiram entre o primeiro e o
segundo estratos, permanecendo no terceiro tercil apenas 33,31% desses
idosos (p=0,0066).

A relacdo sugerida entre a presenca de DCNT e o nivel de AF dos
idosos pbéde ser comprovada pelos resultados deste estudo. Para efeito de
discusséo, o conjunto das DCNT foi reagrupado em grandes categorias, a
saber: Transtornos mentais (declinio cognitivo; declinio cognitivo e
disfuncdo; sintomas depressivos); DCV e metabdlicas (doenca
cerebrovascular; hipertensdo; diabetes); doencas cardiorespiratorias
(doenca cardiaca; doenca pulmonar) e doencas articulares.

Do ponto de vista neurolégico, o processo de envelhecimento causa
alteracbes cerebrais que seriam responsaveis pelo aparecimento de
mudancas cognitivas com o envelhecimento (MONTANO e RAMOS, 2011).

Porém, nem todos os sintomas cognitivos podem ser atribuidos a um
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processo fisiologico, ja que, quando associados ao declinio da memoria
episodica com intensidades suficientes para interferir nas AVDs, suspeita-se
que possa existir um quadro demencial (MONTANO e RAMOS, 2011;

CHARCHAT-FICHMAN et al., 2005).

A deméncia pode causar grande impacto funcional, atuando como um
forte preditor de incapacidade fisica e dependéncia para a realizacdo de
ABVD e AIVD, com piora gradual conforme o nivel de gravidade da doenca
(MARRA et al, 2007; SAUVAGET et al., 2002). Essas alteracoes
comprometem a participacdo em atividades ocupacionais e fisicas, ficando o
idoso sujeito a comorbidades que decorrem da diminuicdo ou auséncia de

mobilidade, evoluindo com prejuizo do estado de saude geral.

Essas alteragcdes poderiam justificar os achados presentes neste
estudo.Tanto para o declinio cognitivo analisado de forma isolada como
associado a avaliacdo de funcionalidade, diferencas estatisticamente
significativas se revelaram entre os individuos acometidos e ndo acometidos
pela doenca, sendo que, em ambos 0s casos, 0s idosos que apresentavam
déficit geraram médias de cpm inferiores, equivalentes a 224,78 (195,05 -
254,52) cpm e 192,29 (163,80 - 220,78) cpm, para os idosos com declinio
cognitivo e com declinio cognitivo e disfuncéo, respectivamente. Entretanto,
nao foi identificada significancia estatistica em relacédo a diferenca de médias
dos idosos acometidos.

De forma complementar, as diferencas distributivas dos individuos em

cada um dos tercis revelaram que os idosos comprometidos por declinio
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cognitivo, esteja ele associado ou ndo a disfuncdo, concentraram-se no
primeiro tercil. Esse padrdo foi mais marcante na presenca de limitacdes
funcionais, indicando que com o agravamento da doenca € esperada uma
reducado dos niveis de AF desempenhado pelos idosos.

Os dados acima apresentados indicam que os idosos com declinio
cognitivo associado ou ndo a disfuncdo, passam a maior parte do tempo
desempenhando AF de intensidade leve em relacdo aqueles sem
comprometimento cognitivo.

Entretanto, a inexisténcia de diferencas entre as médias de cpm entre
os idosos com declinio e aqueles que apresentam disfuncdo associada,
demonstra que mesmo o0s idosos com prejuizo funcional incluidos nessa
amostra, ndo apresentavam limitacbes graves a ponto de reduzirem
significativamente a intensidade de suas AF habituais.

Essas diferencas poderiam ter sido ainda mais significativas caso a
comparacao entre os individuos que participaram e ndo participaram do
estudo néo tivesse evidenciado numeros distintos de idosos que
apresentaram déficit cognitivo associado a disfuncao. Essa analise
demonstrou que a maior parte dos idosos nessa condicdo se recusou a
participar do estudo, o que pode ter influenciado os dados apresentados.

Resultados semelhantes, porém relativos apenas as mulheres, foram
encontrados por BARNES et al., (2008) utilizando um acelerébmetro de punho
por um periodo de 3,0 + 0,8 dias em uma amostra de 2736 idosas (83 = 4
anos) com déficit cognitivo, mas sem evidéncia de deméncia. Eles

observaram que, ap0s ajuste para idade, raca e educacao, as mulheres do



148

mais alto quartil de AF tiveram maiores médias nos escores de cognicéo
(p<0,001) quando comparadas ao mais baixo quartil de AF e reduziram sua
chance de declinio cognitivo em 32% considerando a avaliagdo do Mini
Exame do Estado Mental, independente de comorbidades e funcéo fisica.

Apesar de a distribuicdo entre os estratos ter sido coincidente com os
dados do presente estudo, a média de cpm das idosas do estudo citado foi
de 3609 + 826, variando de 1022 a 6790 cpm. Tais diferencas podem ser
atribuidas ao posicionamento do monitor e ao uso de um modelo diferente
de acelerébmetro, cuja relagcdo com as cpm produzidas pelo ActiGraph GT3x
nao foram investigadas.

Mesmo com poucos estudos se dedicando a investigacdo de idosos
apresentando declinio cognitivo ou deméncia utilizando a acelerometria,
essas condicoes de saude também demonstraram associacao
estatisticamente significativa e inversa com os niveis de AF em pesquisas
que utilizaram questionarios (BRUIJN et a.,2013; GRANDE et al., 2014;

PETROIANU et al., 2010).

Outra condi¢cdo de saude mental incluida no estudo em questédofoi a
presenca de sintomas depressivos, jA que evidéncias consistentes suportam
a pratica de AF como responsavel por reduzir tais manifesta¢des clinicas na
populacdo geral (BROWN et al.,, 2013; DUNN et al.,2005; LOPRINZINI e
CARDINAL, 2012) e, especificamente, para a populacdo idosa (KU et al.,

2012; STRAWBRIDGE et al., 2002).
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Entretanto, para essa variavel, ndo foram observadas diferencas
estatisticamente significativas entre as médias de cpm totais e estratificada,
ou para a distribuicdo dos sujeitos em cada um dos tercis, revelando que na
presenca ou auséncia desses sintomas, 0s idosos se mantiveram, em sua

maior parte, no terceiro tercil.

Esses dados indicam que a presenca de sintomas depressivos para
essa amostra nao influenciou os niveis ou intensidade de AF dos idosos. E
importante destacar, entretanto, que a presenca de sintomas depressivos
nao é, necessariamente, indicativo de depressdo, a qual foi associada a
niveis reduzidos de AF em estudos anteriores utilizando atividades auto-
relatadas (KING et al., 1998; RASINAHO et al.,2007;SIMONSICK et al.,1999)

e medidas objetivas de AF.

Nesse sentido, LOPRINZINI, (2013) avaliou uma amostra de 708
idosos (65 anos e mais), provenientes da pesquisa NHANES de 2005 e
2006, atraves de acelerometria (ActiGraph — modelo 7164) a fim de verificar
a presenca de associacdes entre a medida objetiva de AF e a depressao.
Como conclusao, verificou-se que para cada 60 min de aumento em AF de
leve intensidadeos participantes apresentaram 20% menos chance de ser
deprimido. O mesmo foi observado para as AF de moderada a vigorosa
intensidade.

Dentre as morbidades incluidas no conjunto das DCV, tanto a doenca
cerebrovascular como o diabetes demonstraram diferencas entre as médias

de cpm totais, sendo que os menores valores foram encontrados para 0s
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idosos acometidos por tais doencas, tendo como médias de cpm, valores
equivalentes a 246,21 (188,58 - 303,83) 290,41 (267,31 - 313,52),

respectivamente.

Dentre essas, apenas a doenca cerebrovascular, revelou diferencas
também para as médias de cpm do primeiro tercil, com os individuos sem
comprometimento - 172,37 (163,05 - 181,68) cpm - expressando valores
superiores aqueles evidenciados pelos idosos com comprometimento -

129,49 (106,84 - 152,14) cpm.

Essas diferencas, ressaltadas apenas para o primeiro tercil, podem
indicar quea doenca cerebrovascular foi mais limitante em relacdo as
demais, fazendo com que um maior numero de idosos ficasse restrito a AF

de leve intensidade.

Essa hipotese pode ser comprovada pelas diferencas de distribuicéo
encontradas em relacdo a andlise estratificada, na qual os idosos
acometidos por doenca cerebrovascular ndo obedeceram a ordem crescente
de distribuicdo em direcdo ao terceiro tercil, observada nos idosos né&o
comprometidos. De maneira contraria, eles evidenciaram maiores

frequéncias para o primeiro tercil, indicando menor nivel de AF.

Esses resultados eram de certa forma esperados, em consequéncia
das sequielas que muitas vezes decorrem de um episédio de acidente
vascular encefalico (AVE). Sabe-se que o déficit neurolégico apresentado

depende da localizacédo e extensdo da leséo, mas as alteracbes motoras de
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equilibrio e marcha, o comprometimento sensitivo, o déficit cognitivo e de
linguagem sédo as manifestacdes clinicas mais observadas (SCALZO et al.,
2011). Essas alteracbes fazem com que o idoso se torne dependente ou
semi-dependentepara diversas atividades, o que explica a reducdo dos

niveis e intensidades de AF nos individuos comprometidos.

As informacfes a respeito do perfil de idosos acometidos por doenca
cerebrovascular presentes no primeiro tercil comprovam essa situagao.
Dentre esses idosos 61,56% apresentavam déficit de mobilidade nos MMII
(p=0,0007) e 57,93% nos MMSS (p=0,0053). Aléem disso, 82,74% tinham
idade igual ou superior a 75 anos (p=0,0001) e 58,41% evidenciaram quadro
de multimorbidade (p=0,0007). Esse panorama revela que nesse estrato se
encontravam os idosos mais vulneraveis e com maiores comprometimentos
causados pelas sequelas da doenca, o que explica a razdo pela qual tais

diferencas ocorreram apenas para esse estrato.

As observacdes acima déo suporte aos resultados encontrados, mas
nao foram publicados estudos populacionais que envolvessem idosos com
doencas cerebrovasculares e acelerometria em suas analises,

impossibilitando uma abordagem literaria mais aprofundada sobre o tema.

Ainda em relac&o a analise estratificada, mas tomando como referéncia
os resultados para o diabetes, foram observadas diferencas estatisticamente
significativas quanto a distribuicdo dos idosos em cada um dos tercis. Para
os idosos ndo diabéticos houve um aumento gradativo da frequéncia de

individuos do primeiro para o terceiro tercil. Porém, na presenca de diabetes
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os idosos néo foram capazes de se manter em um alto nivel de AF, havendo

uma redistribuicdo desses individuos entre o primeiro e segundo tercis.

Os dados do presente estudo permitem observar que tanto para a
doenca cerebrovascular como para o diabetes, os idosos livres de doencas
apresentaram um maior nivel e intensidade de AF quando comparados

agueles com algum tipo de comprometimento.

Para a hipertensdo, entretanto, ndo foram observadas diferencas
estatisticamente significativas entre as médias de cpm apresentadas pelos
individuos com e sem doenca, evidenciando valores equivalentes a 328,98
(312,05 - 345,90)cpm e 371,61 (345,65 - 397,57)cpm, respectivamente.

Uma analise atenta dos IC revela que uma pequena diferenca nao
permitiu afirmar a existéncia de significancia estatistica, demonstrando,
porém, uma tendéncia dos idosos sem a doenca apresentarem uma maior

média de cpm.

Por outro lado, foram reveladas diferencas na distribuicdo dos
individuos quanto a analise estratificada. Entre os idosos nao hipertensos foi
observada uma frequéncia crescente em direcdo ao terceiro tercil, de forma
gue uma maior porcentagem deles realizava AF de alta intensidade. Ja os
idosos portadores da doenca se distribuiram de maneira bem semelhante
entre os trés estratos, com um leve predominio dos individuos no terceiro
tercil, indicando que de maneira geral, ndo ha um nivel de intensidade de AF

que se destaca entre 0s hipertensos.
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Apesar de ndo ser o preconizado pela literatura, esse comportamento
nao pode ser considerado de todo um risco, primeiramente porque, segundo
a Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte juntamente com a Sociedade
Brasileira de Geriatria e Gerontologia, sair da inatividade ja traz
consideraveis beneficios a saude, sendo recomendada a pratica de AF de
intensidade moderada e vigorosa (acima de 4,5 METS),ja que proporcionam
reducdo adicional da mortalidade geral e cardiovascular da ordem de

aproximadamente 10% (NOBREGA et al.,1999).

Porém, ndo esta bem estabelecida a relacdo dose-resposta entre o
nivel de AF moderado e vigoroso e os beneficios no controle da hipertenséo,
ja que, dados recentes apontam que doses equivalentes de AF vigorosa e
moderada estiveram associadas com a reducao do risco de novos episodios
de hipertensdo em uma populacdo de aproximadamente 49.000 individuos
idosos e de meia idade divididos entre caminhadores e corredores

(WILLIAMS e THOMPSON, 2013).

Em contrapartida, LUKE et al., (2011) avaliaram 3370 adultos com
idade entre 20 e 65 anos provenientes do NHANES (2003-2006) atraves de
medidas objetivas de AF (acelerbmetro ActiGraph — modelo 7164) e
verificaram que associa¢cfes negativas foram encontradas entre os minutos
de AF moderada a vigorosa e pressdo sanguinea sistolica, glicose

sanguinea, diabetes, hipertenséo, IMC e obesidade.

Conclui-se, portanto, que qualquer que seja 0 nivel de AF

desempenhado por esses individuos, beneficios a saude ja estardo sendo
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alcancados, sendo atualmente recomendado que para o controle da
hipertensao, eles realizem ao menos 30 minutos de atividades de moderada
intensidade, de trés a cinco vezes por semana, segundo as Diretrizes

Brasileiras de Hipertenséo Arterial (SBC, 2007).

Abordando as doencas cardiorrespiratérias, 0s idosos que
apresentavam comprometimento pulmonar ndo evidenciaram diferencas
estatisticamente significativas, seja na avaliagdo das médias de cpm ou na

distribuicdo dos individuos na andlise estratificada.

Esses resultados demonstram que os idosos com e sem
comprometimento se distribuiram de maneira semelhante, ndo sendo
possivel identificar um nivel especifico de AF habitual para cada estrato.
Esses achados podem ser justificados pela baixa prevaléncia da doenca
pulmonar na populacéo avaliada, como demonstrada na analise descritiva,

ficando em torno de 11%.

Por outro lado foram observadas diferencas estatisticamente
significativas entre as medias de cpm dos idosos que apresentavam doenca
cardiaca - 307,66 (279,53 - 335,79) — em relacdo aqueles que néo
evidenciaram comprometimento - 352,65 (337,44 - 367,86),
masconsiderando apenas a frequéncia desses individuos em cada um dos

tercis, tais diferengas nao foram identificadas.

Sabe-se queas doencas cardiovasculares (DCV) representam hoje a

primeira causa de morte no Brasil, principalmente entre a populagao idosa
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(MANSUR et al, 2012; SIMOES, 2002), sendo o sedentarismo um dos mais
importantes fatores de risco modificaveis associados a morbi-mortalidade da
coronariopatia isquémica, afeccdo responsavel por grande parte dos casos
de DCV no Brasil (SPANA, 2010). Especificamente a AF aerobica, exerce
funcao crucial na prevencéao e reabilitacdo da doenca arterial crénica, devido
aos seus beneficios sistémicos e por reduzir os sintomas das DCV
(RODRIGUES et al, 2010).

Com base na literatura, os idosos avaliados pelo estudo em questao,
nao estdo se beneficiando da pratica de AF regular e de intensidade
moderada, para controle ou prevencao de DCV.

Assim como o0 sedentarismo, outros fatores de risco exercem
influéncia sobre as DCV, entre eles o tabagismo; a hipertensao arterial; as
dislipidemias; o diabetes e a obesidade (FERREIRA et al., 2010).

Nesse sentido, as associacfes existentes entre as variaveis
antropomeétricas e as DCV, foram pesquisadas por BENEDETTI et al., (2012)
em uma amostra de 867 idosos. Verificou-se que na andlise ajustada por
todas as variaveis e idade, tanto o diabetes mellitus como a hipertensdo
foram associados com as medidas de CC inadequadas, sendo que nenhuma
associacao foi observada em relacéo ao IMC.

Por outro lado, o aumento do IMC e da gordura abdominal esteviveram
associados a elevacao da glicemia, triglicérides, pressao arterial e reducéo
do HDL em um estudo com 231 individuos com idade entre 21 e 76 anos

(REZENDE et al., 2006).
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Diante destes dados e considerando a influéncia que o aspecto
nutricional exerce sobre a pratica de AF, o presente estudo buscou avaliar a
relacdo entre as variaveis antropométricas e o nivel de AF. Dentre elas,
apenas a CP demonstrou diferencas estatisticamente significativas em
relacdo a media de cpm, sendo menor entre os idosos com valor inferior a
31 cm - 241,57 (195,55 - 287,58) cpm, quando comparada aqueles com

ponto de corte dentro da normalidade - 348,32 (333,14 - 363,51) cpm.

Da mesma forma, foram identificadas diferencas entre a distribuicdo
desses idosos nos diferentes estratos. Os individuos com CP normal se
concentraram no terceiro tercil, enquanto o posto foi observado para os

idosos com CP inferior a 31cm, cujo predominio ocorreu no primeiro tercil.

Esses dados revelam a existéncia de associacdo entre a CP e os
niveis e intensidades de AF, ja que os idosos com menor reserva muscular

nao se envolveram em AF de maior intensidade.

Apesar dos resultados, deve-se ter em mente que a CP € uma medida
de dificil interpretacéo, ja que a fraqueza muscular pode ocorrer inicialmente
com manutencéo aparente da massa muscular e pode ser influenciada pela
presenca de gordura subcutanea em individuos com sobrepeso, podendo
apresentar resultados equivocados na presenca de obesidade associada a

sarcopenia (GARCIA et al., 2011).

Além disso, sabe-se que com o avancar da idade ha um declinio na

reserva de massa muscular (KUCZMARSKI, 2000), variavel que mostrou
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associacao independente com a CP no presente estudo, sendo que 72,03%
dos idosos com CP inferior a 31 cm possuiam 75 anos e mais (p=0,0001),

fato eu pode explicar os achados encontrados a respeito da AF.

Para o IMC, ndo foram observadas diferencas estatisticamente
significativas em relacdo a média de cpm, mas tais diferencas se
evidenciaram quanto a distribuicdo dos idosos nos tercis. Aqueles inseridos
nas classificacbes extremas nao foram capazes de realizar AF de grandes
intensidades. A maior parte dos idosos com baixo peso se concentrou no
primeiro tercil enquanto os individuos com obesidade estiveram mais

presentes no segundo tercil.

Esses resultados eram esperados, jA que tanto os idosos de baixo
peso quanto aqueles com obesidade podem estar limitados em suas
capacidades fisiolégicas basais, dificultando o seu envolvimento em AF de

alta intensidade.

Devido a associacdo existente entre a doenca articular e os niveis de
AF, essa variavel foi incluida nas analises do estudo em questao, porém, ela
nao evidenciou diferencas entre as médias de cpm gerais ou estratificadas,
de forma que, tanto os idosos comprometidos como 0s ndo comprometidos,
apresentaram médias de cpm semelhantes, com valores equivalentes a
340,39 (319,82 - 360,97) cpm e 341,84 (322,82 - 360,86) cpm,
respectivamente. Da mesma forma, ndo foram observadas diferencas
estatisticamente significativas entre a distribuicdo dos individuos com

doenca articular na andlise estratificada, sendo que ambos o0s grupos
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apresentaram uma maior concentracdo de individuos no terceiro tercil,

seguida pelo segundo tercil.

Esses resultados revelam que, apesar de prevalente na amostra, a
doenca articular ndo foi tdo incapacitante a ponto de limitar as atividades e
comprometer o nivel e intensidade de AF desempenhado pelos idosos.
Pode-se imaginar, entretanto, que os idosos do primeiro tercil sdo aqueles
com maior gravidade da doenca e que, por esse motivo, realizam AF de

menor intensidade, estando sob maior risco de incapacidade.

Sobre essa questdo DUNLOP et al., (2014) conduziram um estudo de
coorte com o0 objetivo de investigar se o tempo gasto em AF de intensidade
leve se relacionava com a incapacidade e seu progresso em individuos com
OA de joelho ou fator de risco para o seu desenvolvimento. Através da
acelerometria (ActiGraph GT1M) eles avaliaram 1680 individuos da
comunidade (idade entre 45 e 79 anos) e concluiram que um aumento diario
de AF de leve intensidade pode reduzir o risco de incapacidade
independente do tempo gasto em AF de intensidade moderada e vigorosa.
Isto significa que mesmo o0s idosos com acometimento mais grave da
doenca podem se proteger contra o0 progresso de suas incapacidades

guando incentivados a praticar AF de leve intensidade.

A préatica de AF para impedir o desenvolvimento de incapacidades
futuras € de suma importancia nos individuos com doenca articular, ja que a
limitacdo de mobilidade causada por doencas musculoesqueléticas

degenerativas ja foi comprovada por WINTER et al.,, (2010), através da
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avaliacdo de 120 individuos com OA de joelho, OA de quadril e estenose
espinhal lombar, através do acelerdbmetro uniaxial StepWatch. Eles
observaram que tanto o volume como a intensidade da habilidade de
caminhar foram significativamente reduzidas entre os pacientes quando

comparados aos controles (p<0,0001).

Em relacdo a mobilidade, os valores médios de cpm totais referentes
aos MMII evidenciou que os individuos comprometidos expressaram valores
inferiores - 316,30 (299,87 - 332,74) cpm - em relacdo aqueles sem

limitagGes - 400,74 (372,48 - 429,01) cpm.

As mesmas diferencas puderam ser observadas para a mobilidade
superior com os idosos com e sem comprometimento revelando valores
equivalentes a 312,76 (295,92 - 329,60) cpm e 390,43 (365,45 - 415,41)

cpm, respectivamente.

Porém, na anadlise estratificada, apesar de se ter encontrado diferencas
estatisticamente significativas, elas ndo se concentraram no mesmo tercil.
Para a mobilidade dos MMII as diferencas se revelaram para o primeiro tercil
com médias de cpm equivalentes a 159,88 (150,09 - 169,67) com e 193,04
(174,65 - 211,44) cpm, nos individuos com e sem comprometimento, nessa
ordem. Ja para a mobilidade dos MMSS, a significancia estatistica se deu
para o terceiro tercil, onde os individuos comprometidos demonstraram
média inferior - 312,76 (295,92 - 329,60) cpm — em relacdo aos nao

comprometidos - 390,43 (365,45 - 415,41) cpm.
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Essas desigualdades ocorreram nesses estratos pelo fato de terem
concentrado as maiores diferencas relativas. Isto é, quanto a mobilidade
inferior, no primeiro tercil, ocorreu a menor frequéncia de individuos sem
comprometimento e a maior frequéncia de idosos com comprometimento,
sendo que, 0 oposto ocorreu em relacdo a mobilidade superior, para o
terceiro tercil. Com base nisso, pode-se sugerir que a mobilidade dos MMII &€
mais limitante para o desempenho de AF quando comparada com a
mobilidade dos MMSS.

De fato, a analise do nivel de AF dos idosos com prejuizo da
mobilidade superior ndo revelou um predominio significativo de individuos
em algum dos estratos, como observado para a mobilidade inferior, onde os
individuos se concentraram no segundo tercil, ainda que esse valor néo

tenha sido tao expressivo.

N&o foram encontradas pesquisas com acelerometria que utilizassem a
mesma ferramenta de avaliacdo da mobilidade selecionada para o presente
estudo. Entretanto, outros instrumentos foram aplicados, como o SPPB
(Short Physical Performance Balance), que trata de uma bateria de testes
propostas por Guralnik, que estima a capacidade fisica e a funcionalidade
dos MMIlI (MARCHON et al., 2010). Essa avaliacdo, associada com a da
mobilidade dos MMSS, a velocidade de marcha, a forca muscular e poténcia
dos MMIlI e MMSS, o tempo gasto para subir escadas e a capacidade
aerobica maxima foi utilizada no estudo de MORIE et al.,, (2010) em 82

homens idosos da comunidade para determinar se os niveis de AF medidos
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pelo acelerdmetro ActiGraph triaxial se associavam a funcionalidade fisica e
a mobilidade em homens idosos, hipotese que foi comprovada pelo estudo

revelando que tais variaveis sédo diretamente proporcionais.

Esse mesmo instrumento foi utilizado por PRUITT et al., (2008),
associado ao acelerometro ActiGraph modelo 7164, para avaliar 93 idosos
com idade entre 70 e 89 anos. Eles concluiram que o monitor em questao e
os pontos de corte definidos de forma individualizada foram Uteis para
identificar os diferentes niveis de AF em idosos com risco de incapacidade

relacionadas a mobilidade.

Outro teste largamente usado para avaliar a mobilidade e o risco de
quedas em idosos é o “TimedUpandGo”. Sua aplicacédo foi associadaao uso
do acelerébmetro triaxial, revelando que o monitor foi capaz de diagnosticar
corretamente 87% dos idosos, enquanto o teste isolado identificou

corretamente 63% deles (WEISS et al., 2011).

A utilidade do acelerébmetro para avaliar a mobilidade também foi
demonstrada em idosos hospitalizados (COOK et al.,2013; PEDERSEN et
al., 2013) e sintetizada pelo estudo de revisdo conduzido por CHEUNG et
al., 2011).Esse autor pesquisou artigos publicados no periodo de 1980 a
2010, concluindo que os acelerdmetros tém o potencial de monitoramento
continuo, sendo capazes de determinar oS movimentos posturais e a

mobilidade.
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Sabe-se que a mobilidade é um componente de suma importancia para
a funcéo fisica, além de ser um pré-requisito para a execucéo das AVDs e,
consequentemente, para a manutencao da independéncia.

E importante destacar que outros fatores também podem impactar na
mobilidade, como demonstrado por MACIEL e GUERRA, (2005), em uma
amostra de 310 idosos, evidenciando que idade acima de 75 anos, ma
percepcado de saude e déficit cognitivo estiveram associados a mobilidade,
quando utilizado o teste “TimedUpand Go” como forma de avaliacéo.

Sabe-se a percepcao de saude pode ser influenciada por doencgas que
afetam diretamente os componentes do desempenho fisico em individuos de
meia idade e idosos (JOHNSON e WOLINSKY, 1993; MALMBERG et al.,
2002; MALMBERG et al.,, 2005; FERRARO et al., 1997; PIJLS, 1993;
DAMIAN, 1999).

Essa associacdo foi confirmada no presente estudo, evidenciando que
entre os idosos que apresentaram nenhuma doenca, 66,95% definiram sua
saude como muito boa/ boa, enquanto os idosos com duas ou mais doencas
revelaram uma reducao significativa desse valor, com frequéncia equivalente
a 35,48% (p<0,0001).

O sedentarismo também se mostrou associado a autopercepcdo de
salude em estudos anteriores utilizando avaliacdo da AF por meio de
questionarios e por esse motivo essa variavel foi incluida no presente estudo
(PAVAO et al., 2013; BORIM et al., 2012).

Analisando a variavel autopercepcdo de saude quantoas médias de

cpm totais, foram observadas diferencas entre a categoria muito boa/ boa -
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374,09 (354,42 - 393,77) - em relacdo a classificacdo regular - 327,94
(309,49 - 346,40) - e ruim/muito ruim - 262,62 (221,59 - 303,65). Da mesma
forma, as duas ultimas demonstraram discrepancias entre si.

Quanto a distribuicio em tercis, foi observado o0 mesmo
comportamento, com os individuos com uma autopercepc¢ao de saude muito
boa/ boa se concentrando no terceiro tercil. Conforme a piora da
autoavaliacdo do estado de saude a distribuicéo foi sendo deslocada para a
esquerda, em direcdo ao primeiro tercil, sendo que os idosos com avaliacéo
subjetiva de saulde, classificada como ruim/ muito ruim, ocuparam
majoritariamente o primeiro tercil.

Assim, essa variavel pode ser considerada como um bom parametro
de andlise para a AF habitual, na medida em que, quanto pior a auto
avaliacdo de saude feita pelo individuo, menor a média de cpm por ele
desempenhada e, consequentemente, menor o seu nivel de AF.

Esses resultados foram comprovados por HAMMER et al., (2012) e
HARRIS et al.(2009) observando que uma percepcao de saude ruim esteve
associada com baixos niveis de AF e menor numero de contagem de

passos, respectivamente, através de medidas realizadas por acelerémetros.

Estudos tém demonstrado que possuir uma saude deficiente também
se associou com uma baixa condi¢cdo socioecondmica (GOLDMAN, 1995).
Considerando que os indicadores da situacdo socioecondbmica Ss&o

frequentementeoperacionalizados pela educacdo e renda pode se
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estabelecer uma relacdo entre essas variaveis, a autopercepcao de saude e

0 padréao de AF.

Sabe-se que maiores niveis de educacéo e renda estimulam o acesso
as informacdes e aos servicos médicos, além de influenciarem a pratica de
comportamentos saudaveis (ZIMMER e AMORNSIRISOMBOON, 2001),
entre eles a AF, sendo que essa associacao foi demonstrada por outros

estudos (SAvIOet al., 2008; DEL DUCA, 2013).

O presente estudoanalisou as médias de cpm em relagédo as seguintes
variaveis socioeconbmicas: renda per capita, suficiéncia de renda e
escolaridade, sendo que as duas Ultimas ndo evidenciaram diferencas
estatisticamente significativas para as médias de cpm. Porém, o nivel de
escolaridade evidenciou significancia estatistica quanto a distribuicdo dos
individuos em cada um dos tercis. Observa-se, entretanto, que as
frequéncias apresentadas pelos idosos ndo seguiram um padrdo crescente
ou decrescente que pudesse associar um maior ou menor nivel de
escolaridade aos diferentes niveis de AF. Dessa forma, apesar da
significancia estatistica, nenhuma conclusédo coerente a respeito dos niveis
de AF pode ser feita para essa variavel.

Quanto a renda per capita, considerando os individuos presentes no
primeiro tercil, houve diferenca entre as trés primeiras condi¢des. Entre elas,
foi observado um aumento gradativo dos cpm em direcéo a renda per capita
entre 2 a 3 salarios minimos. Entretanto, ndo foi observada a manutencao

desse padrao para os mais altos niveis de renda per capita, sugerindo que
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os idosos nessa condicdo ndo tém um maior nivel de AF em relacdo aos
demais.

Essa hipétese pode ser comprovada pela distribuicdo dos individuos na
analise estratificada, que nao apresentou diferencas estatisticamente
significativas entre os diferentes niveis de AF em funcéo da renda. Percebe-
se, entretanto, que o0s trés primeiros niveis de renda estiveram mais
concentrados no terceiro tercil e menos presentes no primeiro tercil,
sugerindo que o nivel de AF habitual em relacdo a essas trés categorias de
renda & mais elevado.

Dentre as variaveis socio-demograficas apenas o0 estado marital
apresentou resultados estatisticamente significativos para a média de cpm.
As diferencas dessa variavel ocorreram entre a categoria
divorciado/separado - 406,30 (353,96 - 458,64) - e viuvo - 313,48 (290,01 -
336,94).

A andlise distributiva desses idosos nos estratos permite verificar a
existéncia de diferencas estatisticamente significativas, com 0s
divorciados/separados ocupando, em sua maioria, o terceiro tercil, enquanto
0s vilvos estiveram menos presentes, ainda que ndo tenham revelado as
menores frequéncias para esse estrato. Comparativamente, os solteiros
estiveram menos concentrados no terceiro tercil e mais presentes no
primeiro.

Com base nessas duas informacdes pode se dizer que o0s
divorciados/separados foram 0s que apresentaram 0s maiores niveis de AF.

Entretanto, ndo se pode atribuir aos vilvos a posicdo de menos ativos ja que
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essa definicdo é mais cabivel para os solteiros considerando a sua posicao
de destaque na analise de distribuicdo estratificada e por ter sido
evidenciada diferenca entre as médias de cpm para essas duas categorias.

Os resultados do presente estudo em relacdo ao estado marital,
contrariam os achados de KAPLANet al., (2001), apés avaliar 12.611 idosos
da comunidade através de medidas de auto-relatado para AF, revelando que
0S sujeitos casados tenderam a ser menos ativos que 0s solteiros, vilvos ou
divorciados.

O mesmo foi observado em um estudo conduzido por PALACIOS-
CENA et al., (2011) em uma amostra de 29.263 idosos provenientes do
Spanish National Health Surveys, utilizando medidas subjetivas de AF,
concluindo que ser casado foi um dos fatores associado a menor pratica de

AF no tempo livre.

No Brasil um estudo conduzido em adultos de 20 a 59 anos no
municipio de Florianopolis, considerando os indicadores demograficos e a
AF avaliada por questionario, revelou que, da mesma forma, a inatividade
fisica foi maior entre os sujeitos que viviam com companheiro (DEL

DUCA,2013).

Entretanto, devido a literatura escassa a respeito do tema no Brasil,
nao foram encontrados estudos que utilizassem a acelerometria como forma
de avaliacdo da AF e que pudessem servir de referéncia para uma base de

comparacao a respeito do estado marital.
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Sabe-se, porém, que entre os idosos, 0 estado marital ndo reflete,
necessariamente, o seu arranjo familiar. Esse fato pode ser comprovado
pela associacdo feita entre essas duas variaveis no presente estudo,
revelando que 64,82% dos divorciados ou separados nao viviam sozinhos.
Frequénciassemelhantes foram encontradas para os viluvos (64,31%) e
solteiros (65,37%), sendo essas diferencas estaticamente significativas

(p<0,0001).

Esses resultados demonstram a dificuldade em se analisar essa
variavel, motivo pelo qual, muitas vezes, ela € sequer incluida entre as
variaveis independentes. Torna-se, portanto, inviavel tracar um paralelo
entre os resultados obtidos para outras populagcdes com os apresentados
pelo estudo em questdo, ainda mais quando foram utilizados outros

instrumentos de avaliacéo.

6.2 Associacfes Independentes de Frequéncia e Médias de

cpm Segundo Estratificagdo em Tercis e Sexo

Pelo fato das mulheres terem se diferenciado dos homens quanto a
distribuicdo relativa em diversas variaveis, assim como por estarem mais
representadas na amostra, optou-se por realizar uma analise da AF habitual
em fung&o do sexo, pois, assim como foi observado para outras variaveis, é
sabido que homens e mulheres tendem a se comportar de maneira distinta

em relagdo ao perfil de AF habitual (BUMAN et al., 2010; AYOAGI e
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SHEPHARD, 2013; COPELAND e ESLIGER, 2009). Porém, em estudos
anteriores, essas diferencas estiveram mais ligadas ao nivel de AF e ndo a
medida de intensidade geral da atividade, que pode ser observada pela
meédia de cpm.

No presente estudo, ndo foram identificadas diferencas
estatisticamente significativas quanto a média de cpm entre homens - 340,61
(318,38 - 362,84) - e mulheres - 341,69 (323,97 - 359,42), revelando que de
forma geral, a intensidade da atividade praticada por ambos € equivalente.

TROIANO et al., (2008), apesar de verificar que, de forma geral, a
meédia de cpm foi maior entre homens do que em mulheres, para o grupo
etario de 60 a 69 anos os valores foram similares e equivalentes a 256,7
(8,8) cpm e 251,2 (6,8) cpm, respectivamente. Porém, ndo se pode atribuir
essa igualdade apenas a faixa estaria, jA& que DAVIS et al., (2011),
analisando uma amostra de 163 idosos na Inglaterra com idade igual e
superior a 70 anos, observou uma média de cmp equivalente a 236,1 (+84,4)
cpm para as mulheres e de 255,1 (£ 103,4) cpm para os homens, sem
diferenca estatisticamente significativa.

Da mesma forma, EVENSON et al., (2012), mediram os niveis de AF
de 2.630 idosos utilizando diversos pontos de corte. Eles verificaram que as
mulheres apresentaram uma média de 204,7 (195,7 — 213,7) cpm, enquanto
nos homens foi identificado um valor equivalente a 231,3 (220,9 — 241,7)
cpm, sem diferenca estatisticamente significativa entre eles. Entretanto, os
homens passaram mais tempo em AF de moderada a vigorosa intensidade,

independente do ponto de corte utilizado, em relacdo as mulheres. Curioso
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observar que, se por um lado, os homens praticam atividades de maior
intensidade, por outro, eles passam mais tempo em sedentarismo quando
comparados a elas.

Resultados semelhantes foram observados por HANSEN et al., (2012),
em um estudo multicéntrico contendo 282 mulheres e 278 homens
Noruegueses, com idade entre 65 e 85 anos, onde verificou-se uma média
de cpm equivalente a 287+ 9,5 e 305 % 9,6, respectivamente, sem que
diferencas fossem observadas em funcdo do sexo. Entretanto, eles
verificaram que o0s homens passaram mais tempo em sedentarismo e
atingiram mais minutos em AF de moderada a vigorosa intensidade quando
comparados as mulheres, que por sua vez, passam mais tempo realizando
AF de leve intensidade.

Nesse sentido, AYOAGI e SHEPHARD, (2013), dedicaram seu estudo
para elucidar as diferencas existentes conforme o sexo considerando o0s
aspectos relacionados a AF habitual de idosos. Os dados foram obtidos
através do uso do peddmetro/acelerometro pelo periodo de um ano e
evidenciaram que a capacidade aerobica maxima, a velocidade de marcha e
a AF habitual sédo de 10 a 30% maiores em homens do que em mulheres.
Entretanto, para esse estudo, os dados foram divulgados em contagem de
passos e para a definicdo dos niveis de AF, foi utilizado valor inferior a trés
METS para as AF de leve intensidade e superior a trés METS para as AF de
moderada intensidade, fato que, como demonstrado por HALL et al. (2013),

pode influenciar os niveis de AF, ja que se sabe que o GE basal de idosos é
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inferior a 3 METS, sendo que até o momento, ndo foi identificada a
existéncia de diferencas nesse valor entre homens e mulheres idosos.

Assim, os estudos acima concordam no sentido de néo ter encontrado
diferencas estatisticamente significativas nas cpm em funcao do sexo, assim
como observado no presente estudo. Porém, foram reveladas diferencas em
relacdo ao nivel de AF entre homens e mulheres, o que néo foi evidenciado
no presente estudo. Tais diferencas provavelmente se devem ao uso de
equacdes de regressao para determinar os pontos de corte, metodologia que
nao foi empregada no estudo em questéao.

Pelo fato das médias de cpm ndo terem apresentado significancia
estatistica quanto a analise comparativa em funcéo do sexo, apenas trés das
variaveis independentes selecionadas revelaram diferenca quanto as medias
de cpm: arranjo de moradia, escolaridade e estado marital, ainda assim,
somente para algumas categorias.

Em relacdo ao arranjo de moradia, considerando a analise estratificada
em funcdo do sexo, ndo foram observadas diferencas estatisticamente
significativas entre as frequéncias de homens ou mulheres que moravam
sozinhos em qualquer um dos estratos, revelando que os niveis de AF nao
se diferenciam conforme o arranjo de moradia e sexo. Entretanto, para os
individuos que moravam sozinhos e estavam presentes no terceiro tercil,
houve diferenca em relacdo as médias de cpm, dos homens - 640,01
(539,88 - 740,14) — em relacdo as mulheres - 449,99 (423,14 - 476,85),

revelando que, especificamente entre os idosos com maior desempenho
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fisico, a intensidade de AF realizada pelos homens é superior ao de seus
pares femininos.

Abordando os diferenciais por género na relacédo de arranjo familiar,
ROMERO, (2002), desenvolveu um estudo com idosos, utilizando os dados
da PNAD de 1998. Depois de controlar o efeito do informante das perguntas
de saude, da idade e da situacao socioecondmica, verificou-se que o arranjo
familiar demonstrou ter relacéo significativa e é diferenciado por género com
o status de saude do idoso. Foi observado que os homens que moravam
sozinhos ou moravam somente com 0 cOnjuge declararam menos doencas
cronicas. Ja as mulheres mostraram maior risco de declaracdo de doencas

cronicas quando moravam sozinhas.

Sabe-se que a presenca de DCNT, quando n&o controladas, gera uma
alta prevaléncia de limitacdes fisicas e declinios sensoriais que acabam por
comprometer a capacidade funcional dos idosos (RAMOS, 2011; CLARK e
SIEBENS, 2002).

Dado que, as mulheres que moram sozinhas tendem a declarar um
maior numero de DCNT, é esperado que seus niveis de AF sejam
influenciados por tais doencgas, principalmente, em atividades que exigem
um maior esforgo fisico. Esses dados podem justificar as diferencas entre as
médias de cpm encontradas entre 0s sexos apenas para o terceiro tercil.

Quanto ao nivel educacional, ndo foram evidenciadas diferencas
estatisticamente significativas entre a distribuicdo dos idosos nos tercis em

funcdo do sexo, indicando que os homens e mulheres se comportam de
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maneira semelhante quanto aos niveis de AF habitual considerando as
diferentes categorias da escolaridade.

Porém, na andlise das médias de cpm estratificadas, foi possivel
observar uma diferenca pontual para a faixa de 5 a 8 anos de escolaridade
em relacdo ao terceiro tercil. Nessas condi¢cdes as mulheres evidenciaram
meédia de cpm equivalente a 442,52 (408,31 - 476,74), enquanto para o0s
homens esse valor foi de 610,08 (496,59 - 723,57), indicando que entre os
idosos que apresentaram maior nivel de AF e nivel educacional moderado,
0s homens se destacaram por realizar maior intensidade de AF em relacéo
as mulheres.

Diversas pesquisas comprovam que os individuos com nivel de
escolaridade mais elevado tendem a apresentar melhores condicbes de
saude, melhor suporte social e assimilam mais facilmente as
recomendacdes e os beneficios de habitos de vida saudavel, entre eles, a
pratica de AF, sendo portanto, mais fisicamente ativos no tempo livre (PAN
et al.,, 2009; BORIM et al., 2012; PAVAO et al., 2013; SAITO et al., 2013;
CAMOES et al., 2008).

Nesse sentido, FINGER et al., (2012), buscando investigar as
associacOes entre nivel educacional e AF ocupacionais; AF nas horas de
lazer; e sedentarismo, avaliaram 7.124 homens com idade entre 18 e 79
anos atraves de perguntas estruturadas a respeito dos padrdoes de AF. Os
resultados indicaram que, quando comparados aos adultos, os idosos
apresentaram uma associacao mais forte entre nivel educacional e praticas

esportivas, a associacdo entre nivel educacional e periodo de tempo
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sentando durante a semana desapareceu e a associacdo negativa entre
educacado e alto gasto energético total se transformou em uma associacéo
positiva, de forma que quanto maior o nivel educacional, maior a pratica de
AF nos momentos de lazer. O estudo justifica esses dados sugerindo que o0s
idosos que possuiam empregos que exigiam maior demanda fisica ndo se
envolveram em atividades esportivas quando se aposentaram, fazendo com
que o seu gasto energético total fosse reduzido em relacédo aos idosos que
possuiam empregos mais sedentarios.

Especificamente para a populacdo idosa, utilizando os dados da
pesquisa VIGITEL de 2010, foi possivel comparar os dados da pratica de AF
suficiente no lazer em funcdo do sexo e escolaridade. Como resultado
observou-se que, com o aumento da escolaridade, houve também um
aumento da pratica de AF para ambos o0s sexos, sendo maior entre 0s
homens em relacéo as mulheres (DATASUS, 2010).

E importante destacar que para a pesquisa VIGITEL (2010) foi
considerada como AF de lazer a pratica de, pelo menos, 30 minutos diarios
de AF de intensidade leve ou moderada em cinco ou mais dias da semana
ou pelo menos 20 minutos diarios de AF vigorosa em trés ou mais dias da
semana.

Esses resultados ndo foram reproduzidos pelo presente estudo, ja que
nao foi evidenciado um comportamento progressivo das médias de cpm em
direcdo aos maiores niveis educacionais, nem mesmo observadas
diferencas na distribuicdo dos individuos em tercil, em relacdo aos homens

ou mulheres, quanto ao nivel educacional.
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O estudo de FINGER et al., (2012) ndo especificou se as AF de lazer
foram consideradas durante a semana ou apenas aos fins de semana. De
qualquer forma, tais diferencas podem nao ter sido evidenciadas no estudo
em questdo porque ndo foi contabilizado o fim de semana nas analises,
onde povavelmente, estariam concentradas a maior parte das AF de lazer.

Porém, € importante ressaltar que a comparagcdo com pesquisas
internacionais deve ser feita com cautela, ja que, como dito anteriormente,
muitas sdo as diferencas socio-demogréafica, econdémicas e culturais
identificadas nessas duas populagdes, principalmente com relacdo aos
idosos. Essas diferencas incluem as atividades esportivas, pois nos paises
desenvolvidos ocorre um maior incentivo a sua pratica desde a juventude,
aumentando a chance de esse comportamento ativo ser mantido em idades
mais avancadas.

Por outro lado, ndo foram encontrados estudos nacionais com essa
populacao, que tivessem utilizado medidas objetivas para comparar o nivel
de AF e a escolaridade ou mesmo suas intensidades, considerando o
diferencial por sexo.

Para os dados referentes ao estado marital, em relacdo a distribuicéo
dos idosos na analise estratificada, foram observadas diferencas
estatisticamente significativas em funcdo do sexo, indicando que as
mulheres sofrem influencia do estado marital, enquanto o mesmo nao foi
observado para os homens. Nota-se que entre as mulheres, as
casadas/amasiadas, apresentaram niveis mais altos de AF, seguidas pelas

divorciadas/separadas.
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Apesar disso, quando consideradas as intensidades de AF realizadas
para cada tercil em funcdo do sexo, as médias gerais de cpm para a
categoria divorciado/separado, evidenciaram valor bastante superior para os
homens - 604,22 (458,18 - 750,26), quando comparados as mulheres -
359,64 (310,75 - 408,53).

N&o foi possivel encontrar pesquisas que avaliassem a influéncia do
estado marital nos niveis de AF da populacédo idosa em funcédo do sexo, e
que utilizassem como medida de AF a acelerometria. Entretanto, utilizando-
se questbes fechadas a respeito da AF, PALACIOS-CENA et al., (2011),
conduziram uma pesquisa com idosos de 65 anos e mais, provenientes do
Spanish National Health Surveys (SNHS), para estimar as tendéncias de AF
e aptidao fisica entre 1987 e 2006. Eles verificaram que ter idade igual ou
superior a 80 anos, ser casado, possuir duas ou mais doencgas cronicas e
ser obeso, foram os fatores associados a uma menor probabilidade de se
relatar a pratica de AF no tempo livre, para ambos 0S sexos.

Porém, esses achados ndo se reproduziram no presente estudo, ja que
as mulheres casadas evidenciaram alto nivel de AF. Essas diferencas
podem ser atribuidas as diferentes realidades vivenciadas pelos idosos
desses paises, fazendo com que comportamentos distintos sejam
observados. Além disso, outro instrumento de avaliacdo foi utilizado na
pesquisa citada.

Mesmo embasada pela literatura, ndo se pode desconsiderar que tais
diferencas reveladas em funcdo do sexo, ndo apenas para o estado marital,

mas também para o arranjo de moradia e escolaridade, podem ser apenas



176

resultado da presenca de um numero reduzido de individuos nas categorias
masculinas, que quando comparado as mulheres, concentraramos
idososcom valores de cpm muito acima da média evidenciada para o grupo
resultando em dados que podem néo ser representativos.

Algumas variaveis se destacaram por ndo apresentarem diferencas
guanto as médias de cpm na analise geral, porém, revelando-as em funcéo
do sexo, especificamente para as mulheres. Foi o caso do IMC; tabagismo; e
sintomas depressivos.

Para o IMC, as médias de cpm das idosas com baixo peso e sobrepeso
se diferenciou para o primeiro tercil - 130,93 (98,65 - 163,22) contra 194,82
(167,03 - 222,61), respectivamente - e segundo tercil - 287,88 (268,82 -
306,95) contra 324,25 (309,25 - 339,26), respectivamente. Sendo que,
nessas condicdes, as idosas de baixo peso apresentaram intensidade de AF
inferior a das idosas com sobrepeso. No terceiro tercil a significancia
estatistica se deu entre as eutroficas e obesas — 509,37 (484,01 - 534,73)
cpm contra 458,68 (439,71 - 477,66) cpm, indicando que as idosas obesas
do terceiro tercil apresentaram nivel de intensidade de AF inferior as
eutroficas.

Sabe-se que a subnutricdo pode levar a uma menor forca fisica, um
sistema imunoldégico mais fraco e uma maior inatividade (BARRETO et al.,
2003). Por outro lado o sobrepeso e a obesidade dificultam a realizacdo de
determinadas AF, principalmente aquelas com nivel de intensidade mais
alto, além de figurarem como fator de risco para diversas doencas,

principalmente as DCV (FERREIRA et al., 2010).
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Tais alteracdes podem ocasionar um menor nivel de AF, concentrando
esses individuos mais acometidos no primeiro e segundo tercil. Entretanto,
as condicdes das idosas com baixo peso repercutiram de forma mais
significativa sobre a intensidade das AF por elas desempenhadas quando
comparada as idosas com sobrepeso, como foi observado nos resultados
evidenciados.

Essa mesma relacdo pode ser estabelecida entre os idosos com
obesidade e eutrofia presentes no terceiro tercil, onde geralmente, s&o
encontrados os individuos com melhores condi¢cdes de saude. Os resultados
evidenciaram que, comparativamente as idosas eutréficas foram capazes de
gerar com mais altas que as obesas.

Esses achados podem ser explicados por PERECIN et al., (2003), no
qual uma menor distancia percorrida no teste de caminhada dos seis
minutos e uma maior percepcdo de esforco foi associada aos individuos
obesos, o0 que poderia influenciar seus niveis de AF.

Da mesma forma, a variavel tabagismo apresentou diferencas para as
mulheres quanto as meédias de cpm para o segundo tercil. As idosas que
nunca fumaram evidenciaram valores equivalentes a 313,70 (306,23 -
321,18) cpm, superior ao apresentado pelas fumantes - 279,65 (262,25 -
297,06) cpm.

Entretanto, tais resultados devem ser analisados com cautela, devido a
baixa prevaléncia de idosas fumantes observada na amostra, fato que pode

ter influenciado os resultados obtidos.



178

Quanto aos sintomas depressivos, 0s resultados evidenciaram
diferencas para as médias de cpm do segundo tercil, sendo que as mulheres
com tais sintomas apresentaram valor inferior - 287,29 (269,15 - 305,42)
cpm — quando comparadas as mulheres sem indicativo de depressao -
317,56 (310,42 - 324,70) cpm.

Considerando a analise estratificada, foram evidenciadas diferencas
em relacdo as mulheres, principalmente no primeiro e segundo tercil, sendo
que as idosas com sintomas depressivos apresentaram menor nivel de AF
em relacdo as idosas sem sintomas depressivos.

Resultados semelhantes foram encontrados por HARRIS et al., (2009),
que também incluiram a analise da depressdo em seu estudo a fim de
avaliar a sua associacdo com os niveis de AF medidos objetivamente em
uma populacdo de idosos. Eles verificaram que a depressdo esteve
associada negativamente com a contagem de passos antes de ser
controlada pela satde geral e incapacidade. E importante lembrar que
apesar de nao ter divulgado os resultados em forma de contagens, mas sim
de contagem de passos, o0 estudo encontrou uma forte correlacdo (r=0.95)

entre essas duas variaveis.

Da mesma forma VALLANCE et al., (2011), utilizando os dados do
NHANES 2005-2006, avaliaram 2.862 adultos buscando examinar as
associacbes entre depressao, AF de moderada a vigorosa intensidade e
tempo em sedentarismo, obtidos por acelerometria. Eles verificaram que

comparados aos individuos do primeiro quartii (menos ativos) os
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participantes do segundo, terceiro e quarto quartili (mais ativos),
apresentaram uma menor chance de apresentarem depressdo (p<0,01).
Para o sedentarismo essa relacéo foi significante apenas entre os obesos ou
com sobrepeso.

Apesar de tais resultados ndo se aplicarem apenas a populacéo idosa
(no caso do NHANES) e nao terem sido apresentados em funcdo do sexo
em nenhum dos dois estudos, observa-se que a depressédo, de modo geral,
se mostrou associada a menores niveis e contagem de passos e contagens
por minuto.

Pode-se observar que no presente estudo, assim como nos estudos
citados, tanto os niveis de AF como a intensidade de atividade
desempenhada sofreram influéncia dos sintomas depressivos. Entretanto,
tais resultados foram especificos para o segundo tercil e apenas se
mostraram significativos entre as mulheres.

Tais diferencas poderiam ter sido atribuidas a maior prevaléncia de
sintomas depressivos entre as mulheres, porém, o presente estudo nao
revelou tal evidéncia, ao contrario, verificou-se que nao foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas para essa variavel em funcédo do
género.

BUCHTEMANN et al., (2012) confirmaram esses achados em seu
estudo de reviséo sistematica a cerca da incidéncia de depressédo em idosos
com 70 anos e mais. Eles verificaram que quanto a incidéncia especifica por
sexo, a maioria dos estudos nao revelou diferencas estatisticamente

significativas, com excecdo de dois artigos. Considerando a andlise
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multivariada os resultados foram inconsistentes. Esses resultados também
foram confirmados por LUPPA et al., 2012.

Os dados acima reforcam que se deve atentar para o fato de que
outras variaveis, principalmente as psicossociais e aquelas ligadas a saude
fisica, como as doencas incapacitantes, influenciarem o inicio da depressao
ao inveés do sexo por si s6 (HYBELS e BLAZER, 2003).

Algumas dessas doencas foram avaliadas pelo estudo em questao
como, o declinio cognitivo e o declinio cognitivo associado a disfuncéo. Para
essas Vvariaveis ndo foram identificadas diferencas estatisticamente
significativas entre homens e mulheres quanto a distribuicdo dos individuos
na analise estratificada, indicando que, independentemente do sexo, 0s
idosos acometidos apresentam um menor nivel de AF quando comparados
agueles sem comprometimento.

Na analise das médias de cpm, da mesma forma, tanto os homens
quanto as mulheres evidenciaram diferencas nos valores gerais, sendo que
em ambos os casos, os individuos comprometidos revelaram intensidade de
AF reduzida quando comparados aos idosos sem comprometimento.
Entretanto, apenas as mulheres demonstraram diferencas quanto a analise
das médias estratificadas. Para o declinio cognitivo avaliado de forma
isolada essas diferencas se deram no primeiro tercil, jA para o declinio
cognitivo associado a avaliacdo da funcionalidade essas diferencas se
estenderam também ao segundo tercil.

Esses achados fazem sentido, pois com o avancar da doenca, um

maior numero de perdas na capacidade funcional sao instaladas e maiores
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seriam as interferéncias dessas perdas nas AVDs e, consequentemente, na
AF habitual (KATO, 2009). Por esse motivo 0s prejuizos nao se restringiram
apenas ao primeiro tercil, mas avancaram em direcdo ao segundo tercil no
caso do declinio cognitivo associado a disfuncéo, indicando que maiores
comprometimentos da capacidade funcional se refletem em um menor nivel
de AF tanto de leve como de moderada intensidade.

Esses prejuizos funcionais causados pelas doencas cognitivas, assim
como por diversas outras doencas, reduzem a mobilidade do idoso,
comprometendo ainda mais seus niveis de AF (KATO, 2009). No presente
estudo, tanto a mobilidade dos MMII como a dos MMSS né&o evidenciou
diferencas estatisticamente significativas em funcéo do sexo, considerando a
distribuicdo dos idosos na andlise estratificada ou mesmo a analise das
médias de cpm gerais. Para ambos, foi revelado que os idosos
comprometidos apresentavam menor nivel e intensidade de AF.

Entretanto, para a analise estratificada das médias de cpm, apenas a
mobilidade dos MMII evidenciou diferencas para o primeiro tercil feminino,
com os individuos que apresentam déficit evidenciando valores reduzidos
em relacdo aos idosos sem comprometimento, indicando que tais prejuizos
foram limitantes e restringiram uma parte dos idosos a desempenhar AF de
leve intensidade (31,38% das mulheres e 39,22% dos homens). Como essas
diferencas ndo foram observadas para a mobilidade superior, pode-se
concluir que as limitacdes de mobilidade dos MMII tém um maior impacto no
nivel de AF habitual de mulheres, quando comparadas as limitacdes

impostas pelos MMSS.
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Isso se justifica pelo fato de os MMIl estarem relacionados a
praticamente todas as tarefas de mobilidade (FERRER, 2009), sendo que
para algumas delas, e principalmente na presenca de fragueza e limitacédo
dos MMII, os MMSS séao recrutados. Sabendo-se que a AF mais realizada
pelos idosos é a caminhada (ZAITUNE, 2007), os déficits dos MMII, de fato,
terdo maior impacto no nivel de AF.

Entretanto, ndo se pode descartar a hipétese das limitacdes de
mobilidade, tanto dos MMSS como dos MMII, terem 0 mesmo impacto nas
intensidades de AF, e que tal evidéncia ndo pb6de ser comprovada pelo
acelerobmetro devido a sua limitacdo em captar de forma acurada o
movimento das extremidades superiores (COPELAND e ESLIGER, 2009;
MURPHY, 2009; WELK, 2002; OLIVEIRA e MAIA, 2001).

Em relacdo as demais DCNT, apenas a doenca cerebrovascular
evidenciou um padrdo semelhante ao encontrado na mobilidade inferior,
declinio cognitivo isolado e associado a disfuncéo, revelando diferencas para
o primeiro tercil feminino. Esse quadro, comum as demais condi¢cbes de
saude citadas, pode ndo estar relacionado ao sexo em si, mas a pior
situacdo de saude que é encontrada nessa populacdo. Sabe-se que, apesar
das mulheres terem uma maior expectativa de vida em relacdo aos homens
eles se diferem quanto a porcentagem de esperanca de vida livre de
incapacidade. Aos 60 anos esse valor corresponde a 89,4% para as
mulheres e 91,0% para os homens. Aos 75 anos essa diferenca é ainda
maior, sendo 0s respectivos valores equivalentes a 81,5% e 89,4%

(SANTOS, 2003). Essa situacdo faz com que as mulheres que estiveram
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presentes no primeiro tercil apresentem uma condicdo de saude,
provavelmente pior, em relacdo aos homens do primeiro tercil, 0 que explica
o fato das diferencas encontras em relacao as intensidades de AF (média de
cpm) terem incidido de forma mais significativa nas idosas que ocupavam
esse estrato.

Em contrapartida, outras variaveis sofreram influéncia apenas do sexo
masculino, caso do diabetes, doenca cardiaca e numero de doencas. Tanto
para o diabetes como para a doenca cardiaca, foram observadas diferencas
entre as médias de cpm gerais, com 0s idosos comprometidos por tais
doencas evidenciando valores inferiores quando comparados com o0s

individuos nao acometidos.

Apesar de néo ter evidenciado diferenca estatisticamente significativa
em relacdo as mulheres, a doenca cardiaca se destacou como a segunda
doenca de maior prevaléncia entre os homens, sendo que o mesmo nao foi
observado para as mulheres, onde essa posicdo foi ocupada pela doenca
articular. Tal achado pode justificar o fato de as diferencas nas médias de

cpm terem se evidenciado apenas para os homens.

Quanto ao numero de doencas, as diferencas se revelaram entre 0s
idosos que ndo apresentavam doencas e aqueles com quadro de
multimorbidade, demonstrando que na presenca de nenhuma ou apenas
uma doenca, ndo ha diferenca quanto a intensidade da AF praticada pelo
idoso, porém, quadros de multimorbidade podem nitidamente alterar esse

perfil, reduzindo a intensidade das atividades desempenhadas.
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Em adicdo, a distribuicdo dos homens nos tercis também demonstrou
diferencas estatisticamente significativas, de forma que quanto maior o
numero de doencas menor o nivel de AF. Assim, tanto a intensidade quanto

o nivel de AF sofrem influéncia da multimorbidade.

Tais evidéncias podem ter se reproduzido apenas nos homens porque
entre as mulheres, os quadros de multimorbidade foram mais comuns, de
forma que se torna dificil revelar diferencas em desfechos que envolvam
essa variavel.

A analise da variavel autopercepcéo de saude indica que as diferencas
reveladas nas meédias de cpm gerais, tiveram total influéncia do sexo
feminino, pois apenas para elas foi observada diferenca estatisticamente
significativa entre aquelas que classificaram sua saude como ruim/muito
ruim - 250,08 (204,76 - 295,40) e muito boa/boa - 371,24 (345,58 - 396,90) -
ou regular - 336,11 (312,55 - 359,66).

Da mesma forma, foram identificadas diferencas na distribuicdo das
idosas para a analise estratificada, revelando que quanto pior a auto-
avaliacao da saude, menor o nivel de AF.

HAMMER et al., (2102) utilizando medidas objetivas de AF, ja havia
demonstrado que uma percepcdo de saude ruim esteve associada a baixos
niveis de AF, entretanto, essa analise ndo foi feita em funcéo do sexo, para
verificar, de fato, se essa associacdo era evidenciada em ambos 0s sexos.

Como observado, a autopercepcdo de saude se mostrou um bom

preditor de AF nas mulheres, e que, apesar de ndo terem sido
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observadasdiferencas em relacdo a essa variavel na analise descritiva em
funcdo do sexo, talvez, os homens superestimem suas condi¢cdes de saude,
de forma que essa informacédo, quando obtida pelos homens, ndo possa ser
relacionada a certos comportamentos, como a pratica de AF.

O fato de a maior parte das diferencas terem se refletido apenas nas
mulheres pode indicar e reforcar o impacto mais negativo das doencas sobre
as condicdes de saude femininas. Tanto para as mulheres como para 0s
homens, provavelmente os individuos mais comprometidos e vulneraveis
estavam presentes no primeiro tercil, mas apenas para as mulheres essas

diferencas foram significativas, confirmando essa hipoétese.

6.3 Associagfes Multiplas

AplOs o ajuste das variaveis, os fatores associados as cpm, foram
diferentes para os homens e mulheres, com excecdo da idade.
Considerando essa variavel, para ambos os sexos, foi observado que idades
mais avancadas estiveram associadas a um menor nivel de AF, como ja
havia sido observado na analise bivariada.

Essa reducdo do nivel de AF pode ser explicada pelas mudancas
fisiol6gicas proprias do envelhecimento, que quando associadas as doencas
incapacitantes, afetam ainda mais o0 movimento e o desempenho
neuromuscular. Tais condicbes alteram mecanicamente a execucdo de
tarefas fisicas que acabam por demandar maior esforc¢o fisioldgico por parte

do individuo (STRATH et al., 2012).
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Tais resultados foram observados em outros estudos que utilizaram
acelerometria, como por BUMANet al., (2010), que avaliaram os niveis de
AF de forma objetiva (ActiGraph 7164) em 765 idosos através e observaram
que as AF leves e de intensidade moderada a vigorosa decresceram com a
idade (p<0,001). O contrario foi observado para o comportamento

sedentério.

Da mesma forma, HAMERet al. (2012) relacionaram o padrdo de AF
avaliado por auto-relatocom medidas objetivas (ActiGraph GT3X) de AFem
394 individuos saudaveis de meia-idade ap6és 13 anos de
acompanhamento.Os dados evidenciaram que a idade avancada esteve

associada com baixos niveis de AF e sedentarismo no acompanhamento.

Para as mulheres, os fatores associados as cpm foram a renda per
capita; o tabagismo e o IMC. Considerando a variavel renda, observa-se,
que as idosas com condi¢cdo econdmica mais alta apresentaram menor nivel
de AF em relacdo aquelas com poder aquisitivo mais baixo.

Esses achados contrariam o que foi previamente sugerido pela
literatura através de medidas subjetivas de AF para os idosos do pais(KING
et al., 1998; RASINAHO et al., 2007; SIMONSICK et al., 1999).

Especificamente para a populacdo idosa, SIQUEIRA et al., (2008),
descreveram a prevaléncia de sedentarismo e os fatores associados em um
estudo transversal contendo 4003 sujeitos de 41 cidades em diversos
estados do Brasil. Eles verificaram que baixos niveis de renda familiar e

escolaridade apresentaram-se como fatores de risco para sedentarismo em
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idosos. Porém, esses dados foram captados a partir da avaliacdo de
individuos residentes em areas de abrangéncia de unidades basicas de
saude, o que implica, segundo os autores, em uma amostra mais pobre do
que a populacao geral. Além disso, os dados referentes as AF foram obtidos
atraves de questionario (IPAQ).

Entretanto, estudos descritivos nacionais que utilizassem a
acelerometria como instrumento de avaliacdo da AF na populacdo de idosos
e incluissem variaveis sociodemograficas em suas analises ndo foram
encontrados para fim de comparacéo.

Sabe-se, porém, da grande dificuldade existente em captar os dados
da variavel renda no Brasil. Grande parte dos individuos € temerosa em
revelar valores sendo necesséario avaliar os dados associados a essa
variavel com algumas ressalvas.

Em relacéo ao tabagismo, os resultados mostraram que as idosas que
nunca fumaram apresentaram um menor nivel de AF quando comparadas as
fumantes. Esses achados ndo eram esperados, ja que o uso frequente de
cigarro esta associado a uma reducdo da massa esquelética, diminuindo,
principalmente, a seccdo transversa das fibras oxidativas e,
consequentemente a resisténcia a fadiga dos individuos, sendo, além disso,
responsavel por quadros de bronquite, enfisema pulmonar e cardiopatias
(SILVA et al., 2011).

Considerando que tanto a preservacdo da massa muscular como o
condicionamento cardiorrespiratério sdo de fundamental importancia para a

realizacdo de AF é possivel que o prejuizo dessas fun¢des poderia estar
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associado a menores niveis de AF, como demonstrado em estudos que
utilizaram medidas de AF auto relatada(KING et al., 1998; RASINAHO et al.,
2007; SIMONSICK et al., 1999).

Por outro lado, o estudo de HARRIS et al., (2009), utilizando a
contagem de passos como medida resumo a partir das avaliacbes de AF
realizadas pelo acelerébmetro, ndo mostrou associacdes entre o habito de
fumar e menores contagens de passos diaria para a populacdo de idosos.

No caso do presente estudo € possivel que esteja atuando a
causalidadereversa, onde o idoso que pode fumar o faz porqgue mantém
boas condi¢gbes de saude, sendo, portanto, capaz de atingir valores maiores
de cpm.

De fato tal relagéo foi evidenciada pela literatura, demonstrando que a
maior parte dos individuos inicia o habito quando jovens, ficando expostos
aos efeitos da nicotina durante anos até atingirem as idades mais
avancgadas. Porém, na faixa dos 65 anos ou mais o consumo diminui pela
aparicdo dos problemas de saude associados ao consumo (FILHO et al,
2010; INCA, 2011).

Para o IMC, os resultados indicaram que as idosas eutréficas
apresentam nivel de AF inferior quando comparado as idosas de baixo peso.
Esses resultados foram incomuns, principalmente por n&o terem
demonstrado diferencas significativas em relacdo a obesidade, contrariando
os achados de outros estudos que avaliaram a AF.

HARRIS et al., (2009), demonstrou que um alto IMC foi associado a

uma menor contagem de passos e de cpm. Da mesma forma HAMER et al.,
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(2012) verificaram que a obesidade presente na linha de base foi associada
com baixos niveis de AF no acompanhamento, enquanto LUKE et al., (2011)
utilizando uma amostra de adultos do NHANES (2003-2006), verificaram que
associacfes negativas foram observadas entre os minutos de AF moderada

e vigorosa combinadas em relacao ao IMC e obesidade.

Os resultados obtidos para as idosas eutréficas também se
mostraram distintos dos encontros por DAVIS et al., (2011) observando que
os idosos com IMC normal foram significativamente (p< 0,001) mais ativos
(224 cpm) quando comparados aqueles com sobrepeso (177,6 cpm) e

obesidade (136,8 cpm).

Por outro lado, HEMMINGSSON e EKELUND, (2007) revelaram uma
fraca associagéo entre IMC e AF em individuos ndo obesos, indicando que

essa associagao seja mais pesquisada em estudos longitudinais.

Deve-se considerar, porém, que a utilizagdo de outros modelos de
acelerometro e diferengas em relacdo aos parametros utilizados e dias de
uso, podem interferir nos resultados obtidos. Além disso, os pontos de corte
para IMC definidos tanto para esse como para 0os demais estudos citados
nao foram compativeis aos utilizados pelo presente estudo, sendo que a
maior parte dos estudos nao incluiu a categoria “baixo peso” em suas

analises.

Deve-se considerar, entretanto, que a populacdo de idosos que aceitou

participar do estudo foi caracterizada por apresentar uma prevaléncia de
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declinio cognitivo e disfuncéo inferior a apresentada pelos idosos do Estudo
SABE, de forma que, as condi¢cdes de baixo peso associadas aos casos de
déficits cognitivos avancados, ndo foram contempladas de forma significativa

no presente estudo.

Uma avaliacdo mais aprofundada se faz necessaria a fim de averiguar
o perfil dessas idosas com baixo peso para que de fato se possa fazer
alguma inferéncia a respeito desses resultados, aparentemente,
contraditorios, mas se pode imaginar que a populacdo de idosas de baixo
peso da amostra ndo se encotrava em condicdo tdo vulneravel como se
observa para a maior parte dos idosos da comunidade, o que pode ter

influenciado os resultados acerca da AF.

Considerando os homens, foi observado que o nivel de AF dos idosos
diabéticos foi inferior ao dos ndo diabéticos.Resultados semelhantes foram
encontrados por HENSON et al., (2013) avaliando 153 adultos jovens (32,9 +
5,6 anos) e 725 idosos (63,7 £ 7,8 anos) com risco conhecido para diabetes
tipo 2, para examinar as associacoes entre as medidas objetivas de AF
(acelerbmetro  ActiGraph - modelo GT3X) com  marcadores
cardiometabolicos de saude. ApOs as andlises eles verificaram que o tempo
gasto em sedentarismo foi fortemente e negativamente associado com a

salde cardiometabdlica.

Da mesma forma, HARRIS et al., (2009), utlizando medidas objetivas

(acelerometro) de avaliacdo da AF em idosos, verificaram que a contagem
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de passos diminuiu na presenca de diabetes. Apesar de ter utilizado uma

medida resumo distinta

Tais resultados ratificam os achados do presente estudo ainda que os
autores tenham utilizado uma medida resumo distinta, jA que devese
considerar que foi encontrada uma forte correlacdo entre o numero de

passos e as contagens.

E importante ressaltar que os resultados apresentados pelos estudos
citados, ndo s6 para essa variavel, mas também pelas evidenciadas entre as
mulheres, sdo referentes a populacdo de idosos como um todo, sendo que
nao foram considerados os diferenciais por sexo nas analises realizadas, o

que pode ter influenciado os resultados apresentados.

Sabe-se, porém, que diversas doencas sao, de fato, incapacitantes e
limitam as atividades que os idosos poderiam desempenhar. Por outro lado,
€ consolidado pela literatura que a AF, quando realizada de forma regular e
moderada, retarda os declinios funcionais, atuando em diversos sistemas do
organismo, controlando as possiveis DCNT e auxiliando as pessoas idosas a
permanecerem independentes por um periodo de tempo mais longo (OMS,

2010; RAMOS e CENDOROGLO, 2011; MANINI e PAHOR, 2009).

Assim como observado para outras doencas, o diabetes pode ter
consequéncias muito limitantes devido as complicacfes cardiovasculares,

encefalicas, coronarianas, renais e vasculares periféricas causadas pela
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doenca, que se elevam ainda mais com a idade (PASSOS et al., 2005),

motivo este que pode ter ocasionado tais resultados.

Por outro lado o delineamento do estudo ndo permite estabelecer uma
relacdo temporal entre as variaveis, de forma que, ndo se pode afirmar que a
pratica de AF insuficiente por parte dos idosos diabéticos é, de fato,
ocasionada pelas limitagdes impostas pela doenca ou se, na verdade, tais
limitagbes ocorrem devido a inatividade fisica. Dessa forma, mais estudos

acerca desse tema se fazem necessarios a fim de elucidar essas questdes.
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7. CONCLUSAO

A média geral de cpm evidenciada pela amostra foi de 341,29 (95% IC
326,79 - 355,80), sendo que ndo foram observadas diferencas entre homens
e mulheres. Os fatores que estiveram associados, de forma independente, a
menores médias de cpm gerais foram: a idade (75 anos e mais); o estado
marital (vivo); a autopercepcdo de saude (ruim/ muito ruim); a mobilidade
(comprometida); a CP (inadequada); o numero de doengas (duas ou mais); e
todas as doencas, exceto a hipertensdo, a doenca pulmonar e doenca
articular. A analise em funcdo do sexo revelou que o0s homens
divorciados/separados, 0s que viviam sozinho e 0s que possuiam de cino a
oito anos de escolaridade apresentaram maiores cpm gquando comparados
as mulheres dessas categorias.

Quanto aos niveis de AF, da mesma forma, ndo foram observadas
diferencas entre homens e mulheres. Os fatores que se associaram de
forma independente a menores niveis de AF, considerando o total da
amostra foram: a idade (75 anos e mais); o estado marital (solteiro); a
autopercepao de saude (ruim/ muito ruim); a mobilidade (comprometida); o
IMC (baixo peso); a CP (inadequada); o nimero de doencgas (duas ou mais);
e a maior parte das doencas, com exce¢ao da doencga pulmonar, doenca
cardiaca e doenca articular.

Apds ajuste pelas demais variaveis,a idade (75 anos e mais) se

manteve associada a menores niveis de AF. Por outro lado, alguns fatores
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estiveram associados niveis de AF mais baixos apenas entre as mulheres,
caso da renda (trés salarios minimos e mais), tabagismo (auséncia) e IMC
(eutrdficas). Para os homens a significancia se deu apenas na presenca de
diabetes.

Foram observados baixos niveis de AF Esse estudo reforca que a
pratica de AF deve ser incentivada e demonstra a necessidade de estudos
longitudinais para se estabelecer a relacdo temporal entre esses fatores.

Com os resultados evidenciados pelo presente estudo foi possivel
observar baixos niveis e intensidades de AF entre os idosos do municipio de
Sdo Paulo, principalmente com o avancar da idade e na presenca de
doencas, que sdo muito comuns nessa populacdo.Esses dados reforcam
gue um comportamento ativo deve ser incentivado nessa populacao, tendo
em vista os inumeros beneficios proporcionados pela pratica regular de AF,

especialmente em niveis de moderada intensidade.
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ANEXOS

ANEXO 1

COMITE DE ETICA EM PESQUISA — COEP/FSP

Universidade de Sao Paulo
Faculdade de Salde Plblica

-

OF.COEP/23/10

5 de margo de 2010.

Prezado(a) Pesquisador(a) e Orientador(a),

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Satide Publica da Universidade de
Sdo Paulo - COEP/FSP, analisou, de acordo com a Resolugdo N.° 196/96 do Conselho
Nacional de Salde - CNS e suas complementares, o protocolo de pesquisa n.° 2044,
intitulado "ESTUDO SABE 2010: SAUDE, BEM-ESTAR E ENVELHECIMENTO - ESTUDO
LONGITUDINAL SOBRE AS CONDICOES DE VIDA E SAUDE DOS IDOSOS NO
MUNICIPIO DE SAO PAULO", &rea temética GRUPO III, sob responsabilidade do(a)
pesquisador(a) Maria Lucia Lebrao, e considerou que a pendéncia anteriormente
apresentada por este COEP foi atendida. Protocolo de pesquisa APROVADO “AD-
REFERENDUM”,

Cabe lembrar que conforme Resolugdo CN /196/96, sdo deveres do (a) pesquisador
(a): 1. Comunicar, de imediato, qualquer alteracdo no projeto e aguardar manifestacdo
deste CEP (Comité de Etica em Pesquisa), para dar continuidade & pesquisa; 2. Manter sob
sua guarda e em local sequro, pelo prazo de 5 (cinco) anos, os dados da pesquisa, contendo
fichas individuais e todos os demais documentos recomendados pelo CEP, no caso eventual
auditoria; 3. Comunicar, formalmente a este Comité, quando do encerramento deste

projeto; 4. Elaborar e apresentar relatdrios parciais e final; 5. Justificar, perante o CEP,

interrupcdo do projeto ou a ndo publicagdo dos resultados.

Atenciosamente,

Professo ‘ul
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa - COEP

Ilm.2 Sr.2
Prof.? Tit. Maria Lucia Lebrao
Departamento de Epidemiologia da FSP/USP

Av. Dr. Araldo, 715 — Assessoria Académica - CEP: 01246-904 — S3o Paulo — SP
Telefones: (55-11) 3061-7779 /7742 e-mail: coep@fsp.usp.br site www.fsp.usp.br
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ANEXO 2

CD QUESTIONARIO SABE 2010



244

ANEXO 3

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O estudo SABE é um estudo longitudinal sobre as condicdes de vida
e salde das pessoas de 60 anos e mais no Municipio de S&do Paulo, que
teve inicio em 2000, continuou em 2006 e retorna em 2010. Esse € um
estudo realizado pela Faculdade de Saude Publica da Universidade de Séo
Paulo, com financiamento da FAPESP (Fundacdo de Amparo a Pesquisa do

Estado de Sao Paulo) e Ministério da Saude.

Os objetivos do estudo séo:
1. Descrever as condi¢fes de vida das pessoas de 60 anos e mais
2. Descrever as condi¢des de saude das pessoas de 60 anos e mais;

3. Avaliar o acesso e utilizacdo dos servicos disponiveis e a contribuicdo da familia

para o cuidado das pessoas com 60 anos e mais;

4. Avaliar, por meio de testes de sangue e de urina, as possiveis doengas que

podem acometer as pessoas de 60 anos e mais,

Inicialmente serdo tomadas medidas como peso, estatura e gordura
corporal, exame de for¢ca muscular manual e provas de eficiéncia fisica (caminhar,
agachar, dobrar, levantar e sentar em uma cadeira), respeitadas as restricoes de

cada um , e exame bucal.

Em um segundo momento, serdo colhidas amostras de sangue e de urina,
seguindo rotinas padronizadas por pessoal capacitado e treinado para este fim,

supervisionado por profissional qualificado.

Por dltimo, o participante respondera a um questionario sobre seu estado de

saude.

Serdo tomadas todas as medidas necessarias para assegurar a

confidencialidade de toda informacdo dada e ndo sera revelada a identidade de
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qualquer participante do estudo. Se for encontrada alguma anormalidade no exame
bucal ou nos testes de laboratério, o participante da pesquisa serd informado e

encaminhado a um servigo ao qual podera recorrer em caso de necessidade.

As amostras de sangue poderdo ser armazenadas, se 0 participante
autorizar, por tempo indeterminado, sem identificacdo nominal, de forma segura e
em local especialmente preparado para a conservacdo das mesmas, sob
responsabilidade da Dra Maria Llcia Lebrdo. Assim como em outras pesquisas no
pais e no mundo, essas amostras sdo fundamentais para futuras analises que
possam ampliar o conhecimento sobre as doengas em estudo, contribuindo para o

avanco da ciéncia.

No caso de hospitalizacdo, autorizo, adicionalmente, que o/a representante
do SABE, devidamente credenciado/a, copie dados constantes na papeleta de

internacdo, bem como resultados de exames realizados durante minha internacéo.

Foi-me informado que se eu tiver alguma davida ou pergunta adicional sobre
este estudo posso telefonar para Profa.Dra. Maria Lucia Lebrdo , coordenadora do
Estudo nos telefones 3061-7105 ou 3061-7815 ou para o Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Saude Publica da USP, not elefone 3061-7779.

Meu consentimento em participar € voluntario e sem coercao ou forca

e estou ciente de que, fora o desconforto da picada para a coleta de sangue,
minha participacdo na pesquisa nao representa risco para a minha
integridade fisica ou mental e nem beneficio direto . Entendo que tenho o
direito de terminar a entrevista ho momento em que desejar e que poderei
retirar meu consentimento a qualquer tempo, bastand 0 para isso entrar em
contato com a pesquisadora ou o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Saude Publica da USP.

Assim, declaro que compreendi e estou de acordo com 0 exposto acima e,

também, que o sangue e urina colhidos sejam utilizados:
0 somente para exames hematoldgicos e bioguimicos, no momento

[0 para exames hematoldgicos e bioquimicos, no momento, e que o soro do sangue

e a urina sejam guardados para exames posteriores.
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Por este meio aceito colaborar com o Estudo SABE: - Saude, bem-

estar e envelhecimento no Municipio de Sédo Paulo — 2010".

Nome Data

AssinaturaProfa. Dra. Maria LUcia Lebrao

Pesquisadora responsavel
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ANEXO 4

Tabela 1 - Proporcdo de idosos N&o-Participantes e Participantes da
avaliacdo por acelerometria segundo variaveis independentes soécio-
demograficas, na coorte de 2010 do estudo SABE no municipio de S&o
Paulo, SP, 2014.

Nao-

Variaveis Participantes Participantes Total p valor
Idade
<75 anos 54,41 62,26 58,97
=75 anos 45,59 37,74 41,03 00271
Sexo
Feminino 59,26 62,99 61,42
Masculino 40,74 37,01 38,58 02322
Estado Marital
Divorciado/separado 7,83 5,81 6,66
Casado/amasiado 50,88 52,37 51,74
Viavo 36,13 38,22 37,34 0.4621
Solteiro 5,15 3,6 4,25
Arranjo de moradia
Sozinho 16 16,93 16,54
Acompanhado 84 83,07 83,46 06944
Renda per capita (SM)
0]-1 52,82 55,3 54,26
1[-2 25,74 26,87 26,39
2]-3 9,92 8,8 9,27 06512
3 e mais 11,51 9,04 10,07
Suficiéncia de renda
Sim 56,15 59,26 57,97
N&o 43,85 40,74 42,03 03701
Escolaridade
Até 4 anos 72,22 72,92 72,63
5-8 anos 12,46 11,37 11,83
9-11 anos 7.8 9,5 8,79 0,701
12 ou mais 7,52 6,21 6,76
Total 42,57 57,43 100

Fonte: Autor
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ANEXO 5

Tabela 2 - Proporcdo de idosos Na&o-Participantes e Participantes da
avaliacdo por acelerometria segundo variaveis independentes de saude e
estilo de vida, na coorte de 2010 do estudo SABE no municipio de S&o

Paulo, SP, 2014.

Variaveis Nao- Participantes Total p valor
Participantes

Autopercepcao de saude

Muito boa/boa 47,46 45,63 46,37

Regular 43,13 44,97 44,22 0,8644

Ruim/muito ruim 9,42 9,4 9,41
Declinio cognitivo

N&o 84,07 87,24 85,91

sim 15,93 12,76 1400 01306
Declinio cognitivo e disfuncéo

Nao 87,57 91,56 89,88

Sim 12,43 8,44 1012 20407
Hipertensdo

N&o 28,35 29,32 28,91

sim 71,65 70,68 71,09 0779
Diabetes

Nao 76,04 74,46 75,12

Sim 23,96 25,54 24,88 05814
Doencga pulmonar

N&o 89,88 89,16 89,46

sim 10,12 10,84 1054 07206
Doenca cardiaca

Nao 71,93 74,57 73,46

Sim 28,07 25,43 26,54 04788
Doencga cerebrovascular

N&o 95,65 92,42 91,68

sim 9,35 7,58 g32 03897
Doenca articular

Nao 67,06 62,47 64,39

Sim 32,94 37,53 35,61 0,1973

Continua
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Continuacao

0 12,7 13,9 13,39
1 26,67 24,3 25,29 0,7006
2 ou mais 60,63 61,81 61,31
Sintomas depressivos

Auséncia 85,91 82,19 83,71

Presenca 14,09 17,81 16,29 01281
Tabagismo

Fumante 7,29 10,67 9,25

Ex-fumante 39,89 32,91 35,83 0,0524

Nunca fumou 52,82 56,43 54,92
Screening para alcoolismo

Auséncia 90,65 88,06 89,15

Presenca 9,35 11,94 10,85 05477
Mobilidade inferior

Sem comprometimento 26 29,59 28,1

Com comprometimento 74 70,41 71,9 02194
Mobilidade superior

Sem comprometimento 34,44 36,74 35,78

Com comprometimento 65,56 63,26 64,22 0,554
IMC

Baixo peso (< 23) 14,04 11,46 12,44

Eutrofia (23 - 27) 40,99 38,74 39,59

Sobrepeso (28-29) 12,41 14,52 13,72 05276

Obesidade ( 30 e mais) 35,56 35,28 34,25
CcC

N&o aumentada 42,33 46,86 44,92

Aumentada 57,77 53,14 55,08 0,2505
CP

N&o adequada 9,06 7,12 7,87

Adequada 90,94 92,88 9213 03109
Total 42,57 57,43 100

Fonte: Autor
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ANEXO 6

Tabela 3 — Propor¢cao de idosos da coorte de 2010 do estudo SABE que
realizaram a acelerometria, segundo sexo e variaveis independentes sdcio-

demograficas, no municipio de Sao Paulo, SP, 2014.

Sexo (%)
Variaveis Total (% valor
1avel Feminino Masculino (%) P
Idade
<75 anos 60,27 65,65 62,26
= 75 anos 39,73 34,35 37,74 0,2133
Estado Marital
Divorciado/separado 7,47 3,00 5,81
Casado/amasiado 36,63 79,15 52,37 0.0000
Vilvo 52,57 13,80 38,22 '
Solteiro 3,33 4,06 3,60
Arranjo de moradia
Sozinh
ozinho 22,45 7,54 16,93 00000
Acompanhado 77,55 92,46 83,07
Renda per capita (SM )
0]-1 58,68 49,94 55,30
1]-2 24,04 31,34 26,87
21]-3 9,05 8,40 8,80 0,2424
3 e mais 8,24 10,32 9,04
Suficiéncia de renda
Sim 58,37 60,75 59,26
Nao 41,63 39,25 40,74 0.6104
Escolaridade
Até 4 anos 76,03 67,64 72,92
5-8 anos 10,84 12,27 11,37
9-11 anos 7,86 12,28 9,50 0.1947
12 ou mais 5,27 7,81 6,21
Total 63,00 37,00 100,00

Fonte: Autor
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Tabela 4 - Proporcdo de idosos da coorte de 2010 do estudo SABE que

realizaram a acelerometria, segundo sexo e variaveis independentes de

saude e estilo de vida, no municipio de Séo Paulo, SP, 2014.

., . 0
Variaveis Feminino Masculino Total (%) p valor

Autopercepcao de saude

Muito boa/boa 45,90 45,17 45,63

Regular 44,34 46,02 44,97 0,8942

Ruim/muito ruim 9,76 8,80 9,40
Declinio cognitivo

Nao 87,20 87,31 87,24

Sim 12,80 12,69 12,76 0,9696
Declinio cognitivo e disfuncéo

Nao 90,66 93,08 91,56

Sim 9,34 6,92 8,44 0,3593
Hipertenséo

Nao 25,07 36,55 29,32

Sim 74,93 63,45 70,68 0.0193
Diabetes

Nao 73,50 76,10 74,46

Sim 26,50 23,90 25,54 0.5569
Doencga pulmonar

Nao 89,54 88,52 89,16

Sim 10,46 11,48 10,84 0.7583
Doenca cardiaca

Nao 74,32 75,01 74,57

Sim 25,68 24,99 25,43 0.8584
Doencga cerebrovascular

Nao 95,53 90,53 92,42

Sim 6,47 9,47 7,58 0.1434
Doenga articular

Nao 53,24 78,19 62,47

Sim 46,76 21,81 37,53 0,0000
Numero dedoencas
0 7,20 25,30 13,90
1 23,58 25,52 24,30 0,0000
2 ou mais 69,22 49,18 61,81
Sintomas depressivos

Auséncia 79,38 86,86 82,19 00577

Presenca 20,62 13,14 17,81
Tabagismo

Fumante 9,42 12,80 10,67 0,0000

Continua
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Continuacao

Ex-fumante 21,26 52,72 32,91
Nunca fumou 69,32 34,48 56,43
Screening para alcoolismo
Auséncia 94,58 81,65 88,06
Presenca 5,42 18,35 11,94 0,0251
Mobilidade inferior
Sem comprometimento 22,94 40,92 29,59 0.0000
Com comprometimento 77,06 59,08 70,41 '
Mobilidade superior
Sem comprometimento 27,59 52,31 36,74 0.0000
Com comprometimento 72,41 47,69 63,26 '
IMC
Baixo peso (< 23) 8,99 15,67 11,46
Eutrofia (23 - 27) 34,50 45,96 38,74 0.0034
Sobrepeso (28-29) 14,36 14,78 14,52 '
Obesidade ( 30 e mais) 42,15 23,59 35,28
CC
Nao aumentada 34,30 68,24 46,86 0.0000
Aumentada 65,70 31,76 53,14 '
CP
N&o adequada 7,20 6,98 7,12 09289
Adequada 92,80 93,02 92,88 '
Total 63,00 37,00 100,00

Fonte: Autor
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Tabela 5 - Proporcdo de idosos da coorte de 2010 do estudo SABE que

realizaram a acelerometria estratificados em tercil, segundo variaveis

independentes socio-demogréficas, no municipio de Sédo Paulo, SP, 2014.

o COM |
Variaveis T - T3 p valor
Idade
<75 anos 19,61 32,73 47,66
2 75 anos 41,16 34,57 24,27 0,0000
Sexo
Feminino 25,97 35,27 38,76
Masculino 30,75 30,28 38,97 0,3368
Estado Marital
Divorciado/separado 17,93 31,12 50,96
Casado/amasiado 23,47 32,32 44,21 0.0327
Viavo 33,61 35,81 30,57 ’
Solteiro 43,39 27,85 28,76
Arranjo de moradia
Sozinho 28,29 38,66 32,35 02327
Acompanhado 27,49 32,36 40,16 '
Renda per capita (SM )
0]-1 26,26 34,18 39,56
1]-2 30,80 32,99 36,21
21]-3 27,98 31,23 40,79 0.8678
3 e mais 32,82 36,87 30,31
Suficiéncia de renda
Sim 30,12 31,24 38,64
N&o 23,45 36,59 39,96 0,1635
Escolaridade
Até 4 anos 23,77 40,88 35,35
5-8 anos 23,61 29,25 47,14
9-11 anos 18,72 53,67 27,61 0,0299
12 ou mais 30,02 30,18 39,80

Fonte: Autor
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Tabela 6 - Proporcao de idosos da coorte de 2010 do estudo SABE que

realizaram a acelerometria estratificados em tercil, segundo sexo e variaveis

independentes socio-demogréficas, no municipio de Sédo Paulo, SP, 2014.

CPM — Feminino

CPM - Masculino

Variaveis p valor b
T1 T2 T3 T2 T3  valor

Idade
<75 anos 17,40 34,94 47,66 23,05 29,28 47,67

= 75 anos 38,97 35,78 25,25 <0.,0001 4548 32,19 22,34 0.0011
Estado Marital

Divorciado/separado 22,15 34,17 43,67 0,00 18,16 81,84

Casado/amasiado 16,78 34,09 49,13 28,74 30,92 40,34

Viavo 32,34 36,60 31,06 0,0301 41,88 30,69 27,43 0,2330

Solteiro 35,14 29,66 35,20 54,92 2532 19,77
Arranjo de moradia

Sozinho 29,45 41,63 28,92 26,66 23,63 49,71

Acompanhado 2497 33,43 41,60 0.0569 31,08 30,82 38,09 0.6056
Renda per capita (SM)
0]-1 23,30 33,33 43,36 31,78 3575 32,47
1]-2 32,84 3594 31,22 28,33 29,41 42,27
2]-3 34,52 36,81 28,66 0,1198 16,81 21,70 61,49 0.4476
3 e mais 33,12 48,40 18,49 32,45 22,28 45,27
Suficiéncia de renda

Sim 26,85 35,75 37,41 35,40 23,97 40,63

N&o 23,71 34,32 41,97 0,6170 22,98 40,62 36,40 0.0484
Escolaridade

Até 4 anos 15,57 55,32 29,11 33,20 24,28 42,51

5-8 anos 28,25 33,86 37,89 0.0802 18,54 24,24 57,22 0.2467

9-11 anos 17,65 57,48 24,87 ' 20,33 47,94 31,72 7

12 ou mais 27,65 30,86 41,49 34,57 28,87 36,56

Fonte: Autor
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ANEXO 10

Tabela 7 - Proporcao de idosos da coorte de 2010 do estudo SABE que
realizaram a acelerometria estratificados em tercil, segundo variaveis

independentes de saulde e estilo de vida, no municipio de Sado Paulo, SP,

2014.
Variaveis coMm valor
T1 T2 T3 P

Autopercepcao de saude

Muito boa/boa 19,63 33,61 46,76

Regular 29,97 34,93 35,10 0,0002

Ruim/muito ruim 51,25 25,77 22,98
Declinio cognitivo

Nao 22,26 35,42 42,32

Sim 65,23 19,79 14,98 0,0000
Declinio cognitivo e disfuncao

Nao 23,37 35,05 41,58

Sim 75,19 15,78 9,04 0,0000
Hipertenséo

Nao 19,95 32,50 47,55

Sim 30,84 33,87 35,29 0.0127
Diabetes

Nao 23,94 31,50 44,55

Sim 38,86 38,93 22,21 0,0000
Doenca pulmonar

Nao 27,74 32,75 39,51

Sim 27,72 38,99 33,28 0.6143
Doenca cardiaca

Nao 25,10 33,72 41,18

Sim 35,72 32,86 31,42 0.0714
Doencga cerebrovascular

Nao 25,41 34,06 40,53

Sim 56,15 25,72 18,13 0,0002
Doenga articular

Nao 27,22 34,04 38,74

Sim 28,61 32,39 39,00 0,9258
Numero de doencas
0 17,08 23,77 59,15
1 26,19 32,55 41,26 0,0066
2 ou mais 30,75 35,94 33,31
Sintomas depressivos

Auséncia 21,70 36,21 42,09 0.1828

Presenca 31,22 29,98 38,80

Continua



Tabagismo
Fumante
Ex-fumante
Nunca fumou
Screening para alcoolismo
Auséncia
Presenca
Mobilidade inferior
Sem comprometimento
Com comprometimento
Mobilidade superior
Sem comprometimento
Com comprometimento
IMC
Baixo peso (< 23)
Eutrofia (23 - 27)
Sobrepeso (28-29)
Obesidade ( 30 e mais)
CC
N&ao aumentada
Aumentada
CP
Adequada
N&o adequada

28,40
28,59
27,12

20,34
22,06

16,70
32,38

17,70
33,57

45,00
23,03
25,41
24,14

26,96
28,43

62,74
24,60

28,90
32,13
35,03

37,26
19,94

27,14
36,07

33,08
33,62

22,42
32,84
34,63
39,42

29,82
36,60

18,46
34,92

42,70
39,28
37,84

42,40
58,00

56,17
31,55

49,21
32,81

32,58
44,13
39,97
36,44

43,22
34,97

18,80
40,48

256
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0,8961

0,3889

0,0000

0,0005

0,0271

0,0659

0,0000

Fonte: Autor
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Tabela 8 - Proporcao de idosos da coorte de 2010 do estudo SABE que

realizaram a acelerometria estratificados em tercil, segundo sexo e variaveis

independentes de saulde e estilo de vida, no municipio de Sado Paulo, SP,

2014.
L CPM - Feminino CPM — Masculino
Variaveis p valor p valor
T1 T2 T3 T1 T2 T3

Autopercepcédo
de saude

Muito boa/boa 17,01 38,28 44,71 24,11 25,62 50,27

Regular 26,52 36,04 37,44 0,0004 3557 33,11 31,32 0,1460

Ruim/muito ruim 57,45 19,58 22,97 39,67 37,34 22,99
Declinio cognitivo

Nao 20,18 36,75 43,08 25,80 33,16 41,05

Sim 65,46 2520 9,34 < 0,0001 64,83 10,50 24,67 0.0007
Declinio cognitivo
e disfungéo

Nao 20,69 37,19 42,12 27,80 31,51 40,69

Sim 77,25 16,66 6,09 <0,0001 70,45 13,75 15,80 0.0055
Hipertenséo

Nao 1558 44,51 39,92 25,03 18,52 56,45

Sim 29,24 32,28 38,48 0.0091 34,04 37,05 28,90 0,0029
Diabetes

Nao 23,71 34,67 41,62 24,32 26,30 49,37

Sim 32,25 36,95 30,80 0.0908 51,34 42,67 5,99 0,0001
Doenca pulmonar

Nao 25,83 35,08 39,09 31,04 28,73 40,24

Sim 27,19 36,89 3591 0.9159 28,55 42,25 29,21 0.5156
Doenca cardiaca

Nao 23,84 36,84 39,32 27,23 28,46 44,31

Sim 32,52 31,21 36,28 0,2834 41,31 35,74 22,95 0,0994
Doenca
cerebrovascular

Nao 24,49 35,44 40,07 27,03 31,62 41,35

Sim 47,44 32,82 19,75 0.0374 66,28 17,46 16,26 0,0121
Doenca articular

Nao 24,07 37,63 38,30 30,87 29,89 39,24

Sim 28,14 32,58 39,29 0.5853 30,32 31,69 37,98 0.9783
Numero de doencas
0 12,23 30,83 56,94 19,42 20,35 60,22
1 25,40 37,25 37,35 0,2530 27,43 25,17 47,39 0,0109
2 ou mais 27,60 3506 37,34 38,30 38,04 23,66

Continua



Sintomas
depressivos
Auséncia
Presenca
Tabagismo
Fumante
Ex-fumante
Nunca fumou
Screening para
Alcoolismo
Auséncia
Presenca
Mobilidade inferior
Sem
comprometimento
Com
comprometimento
Mobilidade superior
Sem
comprometimento
Com
comprometimento
IMC
Baixo peso (< 23)
Eutrofia (23 - 27)
Sobrepeso (28-29)
Obesidade (30 e
mais)
CcC
N&o aumentada
Aumentada
CP
N&o adequada

Adequada

17,58
32,68

26,07
24,33
26,46

19,18
17,21

29,72

11,77

31,38

43,37
18,64
27,20

23,48

22,43
27,82

54,38
23,30

40,17
25,71

18,19
31,18
38,84

39,51
0,00

29,37

37,03

37,69

34,35

17,04
40,88
30,82

37,49

33,05
36,43

20,32
36,36

42,26
41,61

55,74
44,49
34,69

41,30
82,79

57,24

33,25

50,53

34,27

39,59
40,48
41,98

39,02

44,52
35,75

25,31
40,34

0,0112

0,1203

0,1727

0,0003

0,0017

0,1524

0,3194

0,0013

27,98
27,41

31,31
31,51
29,38

21,66
23,47

19,85

38,30

23,03

39,22

46,59
28,64
22,45

26,15

30,83
30,58

77,61
26,83

30,19
41,11

42,31
32,79
21,98

34,69
25,74

25,00

33,94

28,94

31,74

27,67
22,58
40,91

45,26

27,06
37,21

15,15
32,45
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41,83
31,49

26,38
35,71
48,63

43,65
50,79

55,14

27,77

48,03

29,03

25,74
48,78
36,64

28,60

42,11
32,21

7,24
40,72

0,7195

0,3171

0,8205

0,0113

0,0191

0,0683

0,2684

0,0009

Fonte: Autor
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Tabela 9 — Razbes de prevaléncia de mulheres idosas da coorte de 2010 do

estudo SABE, que

realizaram a acelerometria,

segundo variaveis

socioeconOmica, de saude e estilo de vida, no municipio de Sado Paulo, SP,

2014.
Variavel dgpendente: Razﬁgs d_e Errg P>t Intervalos de
Tercil CPM prevaléncia padréo Confianga 95%
Idade
<75 anos 1.00
75 anos e mais 0.64 0.13 -2.27 0.026 0,43-0,95
Estado Marital
Divorciado/separado 1
Casado/amasiado 0.94 0.21 027  0.791 0,6 -1,48
Vidvo 1.03 0.26 0.12 0.907 0,62-1,70
Solteiro 1.2 0.45 0.48 0.634 0,56 - 2,54
Renda (SM/capita)
3 e mais 1
21]-3 1.76 0.79 1.25 0.216 0,71-4,31
1]-2 2.03 0.8 1.8 0.075 0,93 - 4,44
0]-1 2.53 0.94 2.5 0.015 1,21-5,31
Escolaridade
até 4 anos 1
5-8 anos 0.44 0.19 -1.92 0.059 0,19 -1,03
9-11 anos 0.76 0.26 -0.79 0.433 0,38-1,52
12 ou mais 0.89 0.42 -0.25 0.802 0,34-2,30
Autopercepcao de saude
Regular 1
Muito boa/boa 1.03 0.17 0.23 0.819 0,75-1,44
Ruim/muito ruim 0.67 0.25 -1.07  0.289 0,33 -1,40
Declinio cognitivo
Nao 1
Sim 0.5 0.21 -1.67 0.099 0,21-1,14
Hipertensdo
Né&o 1
Sim 1.18 0.15 1.31 0.195 0,92 -1,52
Diabetes
Nao 1

Continua



Sim
Doencga cerebrovascular

N&o

Sim
Sintomas depressivos

Auséncia

Presenca
Tabagismo

Fumante

Ex-fumante

Nunca fumou
Mobilidade inferior
sem comprometimento
com comprometimento
Mobilidade superior
sem comprometimento
com comprometimento
IMC

baixo peso (< 23)

eutrofia (23 - 27)

sobrepeso (28-29)

obesidade ( 30 e mais)
CP

31 cm e mais
<31lcm

0.75

0.42

0.85
0.67

0.79

0.8

0.58
0.57
0.66

1.22

0.13

0.26

0.19

0.18
0.11

0.13

0.15

0.11
0.16
0.15

0.36

-1.64

-1.39

-0.75
-2.5

-1.41

-1.21

-1.98
-1.85

0.68

0.106

0.169

0.999

0.456
0.015

0.162

0.232

0.004
0.052
0.068

0.497
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0,54 -1,06

0,12-1,45

0,68 -1,47

0,55-1,30
0,49-0,92

0,58-1,10

0,55-1,16

0,40-0,83
0,32-1,01
0,42-1,03

0,68 -2,21

Fonte: Autor
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Tabela 10 — Raz0es de prevaléncia de homens idosos da coorte de 2010 do

estudo SABE, que

realizaram a acelerometria,

segundo variaveis

socioecon6mica, de saude e estilo de vida, no municipio de Sdo Paulo, SP,

2014.

Variavel dependente: Razdes de Erro t P>t Intervalos de

Tercil CPM prevaléncia padréo Confianga 95%

Idade
<75 anos 1.00

75 anos e mais 0.42 0.13 -2.75 0.008 0,23-0,79
Suficiéncia de renda

Sim 1

Néo 0.77 0.15 131 0.195 0,52 -1,15
Autopercepcao de saude

Regular 1

Muito boa/boa 0.8 0.15 -1.2 0.234 0,56 - 1,16

Ruim/muito ruim 1.35 0.48 0.85 0.401 0,66 - 2,74
Declinio cognitivo

Nao 1

Sim 0.59 0.18 -1.74 0.087 0,33-1,08
Hipertensdo

Né&o 1

Sim 0.84 0.15 -1.01  0.316 0,59 - 1,19
Diabetes

Nao 1

Sim 0.16 0.96 -3.02 0.004 0,05-0,53
Doenca cardiaca

Né&o 1

Sim 0.96 0.29 -0.14 0.892 0,52-1,76
Doencga cerebrovascular

Nao 1

Sim 0.52 0.33 -1.04 0.303 0,15-1,81
Mobilidade inferior
sem comprometimento 1
com comprometimento 0.8 0.19 -0.93 0.355 0,50-1,28
Mobilidade superior
sem comprometimento 1

Continua



com comprometimento
IMC
baixo peso (< 23)
eutrofia (23 - 27)
sobrepeso (28-29)
obesidade ( 30 e mais)
CP
31 cm e mais
<31lcm

0.92

191
1.47
1.03

0.36

0.2

0.66
0.66
0.38

0.36

1.89
0.85
0.08

-1.02

0.69

0.064
0.397
0.939

0.31
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0,60-1,41

0,96 - 3,80
0,60 - 3,62
0,49 -2,16

0,05 -2,68

Fonte: Autor
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Tabela 11 - Média de cpm dos idosos da coorte de 2010 do estudo SABE estratificados em tercil, segundo variaveis

independentes socio-demograficas, no municipio de Sdo Paulo, SP, 2014.

Variaveis

Média de CPM — Total

T1

T2

T3

Total

Idade

<75 anos
> 75 anos

Sexo
Feminino
Masculino

Estado Marital
Divorciado/separado
Casado/amasiado
Vilvo
Solteiro

Arranjo de moradia
Sozinho
Acompanhado

Renda per capita ( SM)

0]-1

1]-2

2]-3

3 e mais

Suficiéncia de renda
Sim

184,05 (170,15 - 197,96)*
151,43 (140,75 - 162,11)*

166,84 (155,82 - 177,87)
164,27 (150,12 - 178,42)

180,34 (139,77 - 220,91)
170,19 (155,37 - 185,01)
159,14 (147,54 - 203,58)
176,09 (148,60 - 203,59)

169,98 (154,18 - 185,78)
164,88 (154,72 - 175,05)

167,54 (155,36 - 179,72)*
159,53 (142,30 - 176,75)t

197,51 (181,69 - 213,33)* T

174,32 (152,68 - 195,95)

169,44 (159,27 - 179,62)

313,60 (304,60 - 322,60)
307,61 (301,01 - 314,21)

311,95 (305,10 - 318,81)
309,88 (299,80 - 319,96)

318,09 (293,80 - 342,37)
313,01 (304,46 - 321,56)
307,39 (298,00 - 316,77)
322,21 (294,60 - 349,82)

310,83 (300,59 - 321,07)
311,36 (304,70 - 318,03)

310,74 (303,18 - 318,30)
306,67 (295,20 - 318,14)
295,90 (275,96 - 315,84)
319,08 (303,77 - 334,40)

314,28 (307,58 - 320,98)

494,93 (480,86 - 509,00)
484,70 (462,43 - 506,97)

485,94 (470,50 - 501,38)
503,65 (481,47 - 525,82)

539,66 (475,23 - 604,09)
488,55 (474,26 - 502,84)
490,30 (466,90 - 513,69)
471,33 (410,96 - 531,70)

498,16 (454,18 - 542,14)
491,59 (479,54 - 503,64)

485,71 (471,39 - 500,03)
484,98 (460,43 - 509,54)
487,57 (432,45 - 542,70)
547,02 (486,03 - 608,03)

488,87 (474,54 - 503,19)

374,63 (357,55 - 391,71)*
286,30 (267,56 - 305,03)*

341,69 (323,97 - 359,42)
340,61 (318,38 - 362,84)

406,30 (353,96 - 458,64)*
357,10 (339,01 - 375,19)
313,48 (290,01 - 336,94)*
301,69 (240,78 - 362,60)

330,59 (300,13 - 361,06)
343,48 (328,47 - 358,48)

342,35 (325,36 - 359,34)
325,91 (298,82 - 353,00)
346,54 (290,99 - 402,10)
340,65 (298,46 - 382,84)

338,12 (322,32 - 353,91)

Continua



Nao
Escolaridade
Até 4 anos
5-8 anos
9-11 anos
12 ou mais

158,65 (140,65 - 176,64)

161,33 (150,80 - 171,86)
189,42 (166,58 - 212,25)
180,43 (154,04 - 206,81)
175,53 (145,09 - 205,96)

307,46 (297,66 - 317,26)

311,45 (304,71 - 318,19)
315,63 (301,88 - 329,38)
310,18 (291,55 - 328,81)
300,26 (275,99 - 324,53)

497,27 (477,35 - 517,19)

487,72 (473,51 - 501,93)
519,43 (446,79 - 592,07)
495,32 (450,50 - 540,14)
511,72 (439,72 - 583,72)

Continuacao
348,42 (328,20 - 368,63)

336,54 (318,88 - 354,20)
348,26 (314,70 - 381,83)
366,83 (323,80 - 409,86)
345,36 (293,12 - 397,60)
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Tabela 12 - Média de cpm das mulheres da coorte de 2010 do estudo SABE estratificados em tercil, segundo variaveis

independentes socio-demograficas, no municipio de Sdo Paulo, SP, 2014.

Média de CPM — Feminimo

Variaveis Total
T1 T2 T3
Idade
<75 anos 192,09 (176,85 - 207,32)* 315,90 (305,93 - 325,87) 489,13 (471,13 - 507,12) 376,91 (356,04 - 397,78)*
2> 75 anos 149,74 (134,75 - 164,73)* 306,11 (297,09 - 315,12) 476,82 (452,35 - 501,29) 288,27 (268,33 - 308,22)*

Estado Marital
Divorciado/separado
Casado/amasiado
Vilvo
Solteiro

Arranjo de moradia
Sozinho
Acompanhado

Renda per capita ( SM)

0]-1

1[-2

21]-3

3 e mais

Suficiéncia de renda
Sim
Nao

Escolaridade
Até 4 anos

180,34 (139,77 - 220,90)
175,58 (152,01 - 199,15)
161,66 (148,80 - 174,53)
177,06 (146,84 - 207,28)

172,43 (154,43 - 190,43)
164,93 (151,62 - 178,24)

165,05 (148,28 - 181,81)
167,94 (148,51 - 187,37)
203,03 (185,26 - 220,81)
163,97 (135,37 - 192,57)

172,55 (160,93 - 184,17)
156,85 (137,06 - 176,63)

162,27 (150,59 - 173,94)

311,61 (286,24 - 337,00)
319,69 (308,76 - 330,62)
305,71 (295,74 - 315,69)
336,48 (304,29 - 368,67)

309,25 (298,42 - 320,09)
312,93 (305,03 - 320,83)

311,47 (301,92 - 321,01)
312,22 (296,31 - 328,13)
292,30 (267,92 - 316,69)
314,72 (295,20 - 334,23)

319,17 (310,89 - 327,45)
301,39 (291,32 - 311,47)

313,32 (305,33 - 321,31)

488,15 (447,58 - 528,72)
487,01 (466,93 - 507,09)
482,89 (458,92 - 506,85)
505,87 (472,25 - 539,49)

449,99 (423,14 - 476,85)a

493,17 (476,21 - 510,13)

488,49 (469,73 - 507,24)
456,28 (430,47 - 482,09)
468,15 (433,42 - 502,89)
527,32 (464,47 - 590,18)

481,57 (462,57 - 500,57)
491,28 (467,60 - 514,96)

485,93 (468,42 - 503,43)

359,64 (310,75 - 408,53)a
377,70 (353,49 - 401,91)*
314,16 (290,60 - 337,71)*
340,08 (268,58 - 411,57)

309,65 (286,05 - 333,25)
350,97 (330,40 - 371,54)

354,11 (332,10 - 376,12)
309,82 (282,71 - 336,94)
311,89 (261,54 - 362,24)
304,09 (258,09 - 350,11)

340,56 (321,07 - 360,05)
346,81 (321,80 - 371,82)

343,18 (322,06 - 364,30)
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5-8 anos 182,56 (147,46 - 217,65) 316,55 (298,19 - 334,90) 442,52 (408,31 - 476,74)a 324,23 (291,75 - 356,71)
9-11 anos 190,97 (159,81 - 222,14) 304,37 (278,24 - 330,50) 497,64 (433,25 - 562,02) 345,56 (283,83 - 407,30)
12 ou mais 182,11 (133,81 - 230,41) 298,05 (265,42 - 330,67) 539,76 (491,24 - 588,28) 350,37 (284,19 - 416,55)

Fonte: Autor; * diferencas estastatisticamente significativas (95% IC) entre as categorias; a diferencas estastatisticamente significativas (95% IC) entre
0S SEX0s .
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Tabela 13 - Média de cpm dos homens da coorte de 2010 do estudo SABE estratificados em tercil, segundo variaveis

independentes socio-demograficas, no municipio de Sdo Paulo, SP, 2014.

Média de CPM — Masculino

Variaveis Total
T1 T2 T3
Idade
<75 anos 174,58 (149,71 - 199,45) 309,30 (295,30 - 323,30) 503,99 (477,73 - 530,25) 371,06 (342,30 - 399,82)*
2> 75 anos 154,28 (139,59 - 168,97) 310,89 (299,92 - 321,86) 502,24 (462,92 - 541,56) 282,41 (249,41 - 315,40)*

Estado Marital
Divorciado/separado

Casado/amasiado
Vilvo
Solteiro

Arranjo de moradia
Sozinho
Acompanhado

Renda per capita ( SM)

0]-1

1[-2

2]-3

3 e mais

Suficiéncia de renda
Sim
Nao

Escolaridade

0,00

167,71 (150,44 - 184,98)
146,52 (120,54 - 172,50)
175,22 (133,97 - 216,47)

156,27 (135,51 - 177,03)
164,83 (149,74 - 179,92)

170,94 (154,45 - 187,43)
147,66 (119,12 - 176,20)
178,14 (152,36 - 203,93)
187,68 (161,44 - 213, 92)

165,66 (150,72 - 180,59)
161,94 (133,14 - 190,74)

307,21 (296,35 - 318,06)
320,34 (294,35 - 346,30)
298,86 (283,89 - 313,82)

324,93 (288,31 - 361,56)
308,94 (298,56 - 318,92)

309,48 (296,66 - 322,29)
208,41 (282,69 - 314,13)
306,32 (288,83 - 323,80)
331,09 (299,67 - 362,52)

302,54 (289,88 - 315,20)
316,58 (301,55 - 331,62)

656,25 (512,91 - 799,60)

490,03 (465,42 - 514,64)
544,71 (472,39 - 617,03)
385,4 (----)

640,01 (539,88 - 740,14)a
489,12 (467,26 - 510,99)

478,81 (444,18 - 513,44)
510,77 (468,52 - 553,03)
503,04 (416,82 - 589,25)
557,21 (460,21 - 654,22)

499,69 (472,27 - 527,11)
509,56 (470,86 - 548,26)

604,22 (458,18 - 750,26)* 1

a
340,87 (317,62 - 364,13)*
309,08 (243,20 - 374,96)t
248,07 (170,39 - 325,74)%

436,61 (322,56 - 550,66)
332,78 (311,73 - 353,83)

320,43 (295,37 - 345,49)
345,47 (299,12 - 391,83)
405,74 (316,94 - 494,53)
386,92 (299,69 - 474,15)

334,18 (307,03 - 361,34)
351,23 (319,16 - 383,39)

Continua
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Até 4 anos 159,91 (143,25 - 176,57) 307,62 (294,50 - 320,75) 491,61 (467,79 - 515,43) 323,82 (296,74 - 350,89)
5-8 anos 198,37 (168,59 - 228,15) 313,98 (293,99 - 333,98) 610,08 (496,59 - 723,57)a 384,40 (310,84 - 457,97)
9-11 anos 162,93 (123,73-202,12) 319,02 (296,41 - 341,62) 493,64 (433,47 - 553,82) 390,00 (332,99 - 447,01)
12 ou mais 171,98 (131,36 -212,61) 306,05 (288,37 - 323,74) 489,67 (378,95 - 600,40) 339,60 (259,02 - 420,19)

Fonte: Autor; * tdiferencas estastatisticamente significativas (95% IC) entre as categorias; a diferencas estastatisticamente significativas (95% IC)
entre 0S Sexos .
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Tabela 14 - Média de cpm dos idosos da coorte de 2010 do estudo SABE estratificados em tercil, segundo variaveis

independentes de saude e estilo de vida, no municipio de S&o Paulo, SP, 2014.

Variaveis

Média de CPM — Total

T1

T2

T3

Total

Autopercepcéo de saude
Muito boa/boa
Regular
Ruim/muito ruim

Declinio cognitivo
N&o
Sim

Declinio cognitivo

e disfuncéo
N&o
Sim

Hipertenséo
N&o
Sim

Diabetes
N&o
Sim

Doencga pulmonar
N&o
Sim

Doenca cardiaca

167,15 (152,66 - 181,64)
168,51 (156,31 - 180,71)
152,94 (130,61 - 175,27)

173,37 (162,68 - 184,05)
148,10 (128,28 - 167,92)
172,76 (162,80 - 182,72)

142,29 (120,06 - 164,52)

168,69 (154,19 - 183,19)
164,78 (153,56 - 176,00)

166,17 (155,46 - 176,88)
165,09 (152,08 - 178,11)

164,85 (153,86 - 175,84)
173,50 (149,07 - 197,94)

312,78 (305,00 - 320,55)
311,96 (303,98 - 319,94)
304,32 (285,68 - 322,95)

312,06 (305,74 - 318,38)
301,44 (282,13 - 320,74)
312,29 (306,17 - 318,40)

286,50 (266,83 - 306,17)

308,30 (299,22 - 317,39)
312,43 (305,41 - 319,45)

309,32 (303,12 - 315,53)
315,64 (304,95 - 326,33)

311,85 (305,55 - 318,56)
307,15 (291,38 - 322,92)

505,04 (485,43 - 524,65)
479,97 (463,61 - 496,34)
460,46 (433,12 - 487,81)

494,33 (482,37 - 506,29)
457,41 (426,35 - 488,46)
493,49 (481,67 - 505,31)

443,84 (381,40 - 506,28)

500,00 (475,61 - 524,39)
488,33 (471,93 - 504,74)

497,15 (484,14 - 510,16)
465,42 (433,73 - 497,10)

493,30 (480,38 - 506,23)
484,81 (449,33 - 520,28)

374,09 (354,42 - 393,77)* t
327,94 (309,49 - 346,40)*
262,62 (221,59 - 303,65)t1 £

358,33 (344,12 - 372,55)*
224,78 (195,05 - 254,52)*
355,04 (341,04 - 369,03)*

192,29 (163,80 - 220,78)*

371,61 (345,65 - 397,57)
328,98 (312,05 - 345,90)

358,74 (342,18 - 375,29)*
290,41 (267,31 - 313,52)*

342,76 (327,93 - 357,59)
329,23 (287,79 - 370,67)

Continua



N&o
Sim
Doenca cerebrovascular
N&o
Sim
Doenca articular
N&o
Sim
Numero de doencas
0
1
2 ou mais
Sintomas depressivos
Auséncia
Presenca
Tabagismo
Fumante
Ex-fumante
Nunca fumou
Screening para alcoolismo
Auséncia
Presenca
Mobilidade inferior
Sem comprometimento
Com comprometimento
Mobilidade superior
Sem comprometimento
Com comprometimento
IMC
Baixo peso (< 23)
Eutrofia (23 - 27)
Sobrepeso (28-29)
Obesidade ( 30 e mais)

168,56 (155,22 - 181,90)
160,07 (147,64 - 172,49)

172,37 (163,05 - 181,68)*
129,49 (106,84 - 152,14)*

170,80 (158,40 - 183,19)
157,85 (143,82 - 171,88)

165,60 (138,13 - 193,07)
180,39 (166,73 - 194,04)
169,92 (150,25 - 171,60)

169,46 (157,45 - 181,47)
183,35 (164,26 - 202,44)

173,45 (149,44 - 197,45)
156,67 (141,52 - 171,82)
169,87 (158,17 - 181,57)

185,96 (167,27 - 204,65)
187,03 (141,66 - 232,41)

193,04 (174,65 - 211,44)*
159,88 (150,09 - 169,67)*

178,54 (162,77 - 194,32)
161,88 (151,46 - 172,30)

150,49 (128,71 - 172,27)
167,54 (151,82 - 183,25)
185,91 (164,30 - 207,56)
171,43 (157,92 - 184,94)

311,97 (305,07 - 318,87)
309,12 (295,65 - 322,59)

311,61 (305,13 - 318,09)
305,63 (287,36 - 323,90)

306,34 (300,18 - 312,50)
319,86 (308,74 - 330,99)

295,70 (284,62 - 306,79)
311,60 (300,06 - 323,13)
313,45 (306,31 - 320,60)

314,86 (308,71 - 321,01)
297,93 (280,05 - 315,80)

299,45 (280,82 - 318,08)
309,48 (298,58 - 320,37)
314,05 (307,03 - 321,07)

304,37 (293,68 - 315,06)
297,98 (269,65 - 326,31)

314,54 (303,21 - 325,88)
310,22 (303,22 - 317,22)

319,46 (309,26 - 329,66)
306,57 (299,71 - 313,43)

300,63 (284,93 - 316,32)
300,78 (300,13 - 317,43)
315,31 (302,58 - 328,05)
312,58 (302,70 - 322,47)

498,20 (483,14 - 513,25)
473,96 (451,35 - 496,56)

491,38 (479,18 - 503,59)
523,40 (478,85 - 567,95)

493,22 (476,00 - 510,44)
491,35 (472,01 - 510,69)

499,68 (463,02 - 536,34)
507,11 (481,43 - 532,79)
482,55 (466,07 - 499,03)

492,36 (478,58 - 506,15)
498,04 (470,72 - 525,37)

464,85 (447,05 - 482,65)
498,27 (475,26 - 521,27)
494,94 (476,97 - 512,91)

509,41 (480,29 - 538,52)
483,33 (442,32 - 524,33)

504,13 (481,91 - 526,35)
483,83 (470,00 - 497,65)

514,36 (493,44 - 535,29)*
473,48 (457,33 - 489,64)*

520,54 (463,41 - 577,67)
496,94 (479,52 - 514,37)
504,63 (470,99 - 538,26)
466,40 (441,21 - 491,59)

270

Continuacao

352,65 (337,44- 367,86)*
307,66 (279,53 - 335,79)*

349,09 (335,28 - 362,91)*
246,21 (188,58 - 303,83)*

341,84 (322,82 - 360,86)
340,39 (319,82 - 360,97)

394,14 (357,55 - 430,73)*
357,89 (330,22 - 385,58)
322,88 (304,96 - 340,81)*

538,01 (342,59 - 373,43)
339,81 (304,03 - 375,58)

334,29 (298,58 - 370,01)
339,95 (314,55 - 365,35)
343,40 (326,52 - 360,28)

367,22 (340,28 - 394,15)
381,00 (306,81 - 455,19)

400,74 (372,48 - 429,01)*
316,30 (299,87 - 332,74)*

390,43 (365,45 - 415,41)*
312,76 (295,92 - 329,60)*

304,72 (262,68 - 346,76)
350,28 (336,11 - 382,44)
385,10 (320,77 - 395,44)
334,56 (312,97 - 356,14)

Continua



CcC
Nao aumentada
Aumentada

CcP
N&o adequada
Adequada

158,51 (144,38 - 172,64)
171,87 (161,71 - 182,03)

141,42 (116,15 - 166,70)
169,05 (159,83 - 178,27)

309,50 (301,02 - 317,97)
312,53 (304,69 - 320,36)

309,66 (289,49 - 329,83)
310,71 (304,28 - 317,15)

502,66 (492,00 - 562,64)
481,45 (462,04 - 500,87)

508,99 (451,81 - 566,17)
489,70 (477,08 - 502,32)

271

Continuacao

352,28 (332,27 - 372,29)
331,60 (314,36 - 348,85)

241,57 (195,55 - 287,58)*
348,32 (333,14 - 363,51)*

Fonte: Autor; * diferencas estastatisticamente significativas (95% IC) entre as categorias
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Tabela 15 - Média de cpm das mulheres da coorte de 2010 do estudo SABE estratificados em tercil, segundo variaveis

independentes de saude e estilo de vida, no municipio de S&o Paulo, SP, 2014.

Média de CPM - Feminino

Variaveis

T1

T2

T3

Total

Autopercepcao de saude
Muito boa/boa
Regular
Ruim/muito ruim

Declinio cognitivo
N&o
Sim

Declinio cognitivo e disfuncéo
N&o
Sim

Hipertensdo
N&o
Sim

Diabetes
N&o
Sim

Doenca pulmonar
N&o
Sim

Doenca cardiaca
N&o

160,82 (139,28 - 182,36)
176,92 (163,35 - 190,49)
150,05 (124,94 - 175,15)

179,09 (165,87 - 192,31)*
141,12 (117,01 - 165,23)*

177,67 (164,84 - 190,50)*
138,69 (113,77 - 163,61)*

170,76 (144,86 - 196,65)
165,79 (153,00 - 178,59)

167,99 (153,95 - 182,04)
164,49 (145,63 - 183,35)

166,90 (154,09 - 179,71)
166,36 (133,34 - 199,39)

168,21 (153,73 - 182,68)

314,79 (306,01 - 323,58)
311,18 (301,22 - 321,14)
300,38 (271,06 - 329,69)

313,21 (306,27 - 320,15)
299,46 (278,09 - 320,84)

313,24 (306,41 - 320,08)*
283,99 (264,92 - 303,07)*

313,78 (302,14 - 325,41)
311,11 (302,23 - 319,99)

311,42 (303,81 - 319,04)
313,33 (299,96 - 326,69)

312,74 (305,98 - 319,51)
305,53 (279,95 - 331,12)

312,70 (305,05 - 320,35)

499,63 (478,77 - 520,50)
472,86 (454,11 - 491,62)
457,39 (416,24 - 498,55)

486,37 (470,58 - 502,16)
472,36 (435,60 - 509,13)

486,25 (470,65 - 501,85)
465,00 (417,09 - 512,91)

500,29 (475,23 - 525,36)
480,96 (460,24 - 501,67)

491,56 (476,36 - 506,75)
464,89 (430,27 - 499,51)

486,89 (472,24 - 501,55)
477,05 (421,89 - 532,21)

489,58 (471,09 - 508,06)

371,24 (345,58 - 396,90)*
336,11 (312,55 - 359,66)t
250,08 (204,76 - 295,40)* t

360,74 (343,76 - 377,73)*
211,95 (177,27 - 246,64)*

358,07 (341,15 - 374,98)*
182,78 (148,64 - 216,91)*

365,95 (337,99 - 393,91)
333,97 (311,77 - 356,17)

352,40 (333,65 -371,14)
312,02 (281,52 - 342,52)

343,14 (326,37 - 359,91)
329,29 (271,17 - 387,41)

347,78 (331,09 - 364,51)

Continua



Sim
Doenca cerebrovascular
N&o
Sim
Doenga articular
N&o
Sim
Numero de doencas
0
1
2 ou mais
Sintomas depressivos
Auséncia
Presenca
Tabagismo
Fumante
Ex-fumante
Nunca fumou
Screening para alcoolismo
Auséncia
Presenca
Mobilidade inferior
Sem comprometimento
Com comprometimento
Mobilidade superior
Sem comprometimento
Com comprometimento
IMC
Baixo peso (< 23)
Eutrofia (23 - 27)
Sobrepeso (28-29)
Obesidade ( 30 e mais)
cC

163,95 (145,35 - 182,55)

173,11 (161,53 - 184,69)*
120,07 (91,74 - 148,40)*

174,80 (161,19 - 188,40)
159,10 (142,79 - 175,40)

151,22 (103,16 - 199,29)
186,36 (171,29 - 201,42)
161,44 (147,93 - 174,96)

175,84 (161,81 - 189,87)
181,45 (158,21 - 204,68)

153,25 (121,67 - 184,83)
158,21 (138,29 - 178,14)
171,09 (158,03 - 184,16)

184,77 (163,53 - 206,00)

200,68 (176,46 - 224,89)*
162,30 (150,38 - 174,22)*

188,67 (153,20 - 224,14)
163,72 (152,26 - 175,18)

130,93 (98,65 - 163,22)*
178,95 (158,55 - 199,34)
194,82 (167,03 - 222,61)*
172,92 (157,20 - 188,65)

309,40 (293,84 - 324,96)

312,62 (305,55 - 319,70)
301,50 (278,46 - 324,55)

307,11 (298,96 - 315,27)
318,32 (306,10 - 330,53)

300,64 (280,39 - 320,90)
315,39 (301,42 - 329,35)
311,74 (303,06 - 320,43)

317,56 (310,42 - 324,70)*
287,29 (269,15 - 305,42)*

279,65 (262,25 - 297,06)*
313,19 (293,43 - 332,96)
313,70 (306,23 - 321,18)*

305,75 (294,05 - 317,45)
0,00

326,04 (311,73 - 340,35)
308,62 (301,64 - 316,18)

320,40 (309,93 - 330,87)
308,42 (299,78 - 317,06)

287,88 (268,82 - 306,95)*
306,01 (296,36 - 315,67)
324,25 (309,25 - 339,26)*
314,16 (300,94 - 327,38)

478,76 (451,35 - 506,17)

485,03 (469,78 - 500,27)
512,77 (442,82 - 582,72)

485,46 (465,56 - 505,37)
486,47 (462,07 - 510,87)

505,79 (473,06 - 538,52)
496,95 (467,39 - 526,50)
479,04 (458,60 - 499,48)

485,62 (468,60 - 500,63)
492,63 (460,00 - 525,26)

457,87 (437,24 - 478,49)
499,82 (465,22 - 534,42)
486,61 (467,73 - 505,48)

501,69 (467,05 - 536,34)
487,31 (412,73 - 561,88)

502,48 (478,27 - 526,69)
477,46 (461,03 - 493,90)

505,29 (482,55 - 528,03)
475,07 (455,74 - 494,40)

482,32 (443,37 - 521,26)
509,37 (484,01 - 534,73)*
509,47 (461,39 - 557,54)
458,68 (439,71 - 477,66)*

273
Continuacao
323,54 (283,48 - 363,59)

347,54 (330,55 - 364,54)*
257,15 (187,28 - 327,01)*

343,57 (318,93 - 368,21)
339,56 (318,56 - 360,57)

339,18 (349,08 - 449,27)
350,44 (321,21 - 379,67)
332,74 (310,46 - 355,02)

363,24 (346,63 - 379,86)
338,14 (297,85 - 378,42)

346,03 (302,67 - 389,39)
358,52 (318,53 - 398,50)
335,95 (318,06 - 353,83)

363,47 (330,77 - 396,18)
439,48 (331,81 - 547,14)

410,25 (378,16 - 442,35)*
321,28 (301,96 - 340,61)*

398,32 (367,36 - 429,29)*
320,12 (300,83 - 339,41)*

206,79 (244,42 - 349,17)
364,65 (334,37 - 394,93)
366,81 (318,69 - 414,93)
337,39 (315,50 - 359,29)

Continua



N&o aumentada 150,31 (126,71 - 173,90)

Aumentada 173,80 (162,11 - 185,49)
CP

N&o adequada 122,41 (93,55 - 151,26)*

Adequada 173,63 (161,77 - 185,48)*

306,75 (294,73 - 317,76)
314,42 (304,88 - 323,96)

305,89 (277,57 - 334,22)
311,31 (304,01 - 318,60)

510,62 (486,29 - 534,95)*
469,90 (454,20 - 485,59)*

519,49 (457,16 - 581,82)
484,51 (468,21 - 500,82)

274

Continuacao

362,41 (329,04 - 395,79)
330,88 (311,72 - 350,03)

260,17 (189,29 - 331,06)
349,11 (330,28 - 367,93)

Fonte: Autor; * Tdiferencas estastatisticamente significativas (95% IC) entre as categorias
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Tabela 16 - Média de cpm dos homens da coorte de 2010 do estudo SABE estratificados em tercil, segundo variaveis

independentes de saude e estilo de vida, no municipio de S&o Paulo, SP, 2014.

Média de CPM - Masculino

Variaveis

T1

T2

T3

Total

Autopercepcao de saude
Muito boa/boa
Regular
Ruim/muito ruim

Declinio cognitivo
N&o
Sim

Declinio cognitivo e disfuncéo
N&o
Sim

Hipertensdo
N&o
Sim

Diabetes
N&o
Sim

Doenca pulmonar
N&o
Sim

Doenca cardiaca
N&o

174,79 (154,78 - 194,80)
158,34 (139,07 - 177,61)
160,74 (113,87 - 207,61)

165,76 (149,14 - 182,38)
160,20 (135,32 - 185,08)

166,70 (151,55 - 181,86)
151,35 (119,01 - 183,70)

167,19 ( 146,33 - 188,04)
163,03 (146,82 - 179,25)

163,25 (142,92 - 183,58)
165,81 (147,34 - 184,28)

161,91 ( 147,05 - 176,77)
184,05 (151,80 - 216,30)

169,09 (149,23 - 188,94)

307,63 (295,21 - 320,05)
313,34 (298,38 - 328,30)
308,17 (285,57 - 330,77)

309,90 (299,53 - 320,26)
309,55 (269,73 - 349,37)

310,41 (300,14 - 320,68)
293,47 (246,29 - 340,66)

292,98 (279,23 - 306,74)
314,74 (303,04 - 326,45)

304,76 (294,39 - 315,13)
319,42 (303,26 - 335,58)

309,98 (298,16 - 321,80)
309,33 (300,39 - 318,28)

310,38 (298,79 - 321,96)

513,26 (476,73 - 549,79)
493,76 (457,13 - 530,38)
466,18 (451,77 - 480,60)

508,53 (485,48 - 531,59)
447,69 (404,92 - 490,46)

505,91 (483,80 - 528,03)
425,09 (332,11 - 518,08)

499,75 (463,82 - 535,68)
508,03 (475,18 - 540,88)

504,91 (482,04 - 527,78)
470,52 (424,08 - 516,95)

504,03 (480,14 - 527,91)
499,60 (475,03 - 524,16)

511,05 (484,98 - 537,12)

378,97 (340,83 - 417,12)
314,70 (287,33 - 342,07)
286,01 (217,61 - 354,40)

354,25 (330,61 - 377,88)*
246,81 (200,87 - 292,74)*

350,01 (327,36 - 372,66)*
214,15 (164,30 - 264,00)*

378,20 (335,68 - 420,73)
318,96 (298,09 - 339,83)

369,17 (340,07 - 398,26)*
249,61 (212,94 - 286,28)*

342,10 (317,13 - 367,07)
329,13 (274,33 - 383,93)

360,81 (331,50 - 390,12)*

Continua



Sim
Doenca cerebrovascular
N&o
Sim
Doenga articular
N&o
Sim
Numero de doencas
0
1
2 ou mais
Sintomas depressivos
Auséncia
Presenca
Tabagismo
Fumante
Ex-fumante
Nunca fumou

Screening para alcoolismo

Auséncia
Presenca
Mobilidade inferior
Sem comprometimento
Com comprometimento
Mobilidade superior
Sem comprometimento
Com comprometimento
IMC
Baixo peso (< 23)
Eutrofia (23 - 27)
Sobrepeso (28-29)
Obesidade ( 30 e mais)
CcC

154,74 (134,19 - 175,30)

171,18 (157,38 - 184,99)
137,33 (109,89 - 164,77)

167,18 (149,60 - 184,76)
153,63 (131,09 - 176,17)

169,98 (137,20 - 202,76)
171,69 (145,63 - 197,75)
160,02 (143,12 - 176,92)

163,36 (146,95 - 179,76)
189,26 (159,37 - 219,14)

194,51 (168,05 -220,96)
155,85 (136,31 - 175,39)
166,11 (144,38 - 187,84)

187,16 (162,01 - 212,31)
182,27 (128,90 - 235,64)

188,13 (165,31 - 210,94)
155,70 (141,31 - 170,10)

173,90 (156,42 - 191,38)
158,07 (140,73 - 175,41)

168,25 (142,70 - 193,80)
158,06 (136,28 - 179,83)
168,10 (143,17 - 193,04)
167,34 (138,89 - 195,78)

308,69 (290,23 - 327,15)

309,69 (298,81 - 320,40)
314,64 (286,53 - 342,76)

305,21 (295,78 - 314,64)
325,67 (303,47 - 347,87)

292,08 (277,75 - 306,40)
302,77 (288,46 - 317,08)
317,22 (304,35 - 330,10)

309,41 (298,09 - 320,72)
315,29 (285,11 - 345,48)

310,11 (286,30 - 333,91)
307,05 (295,88 - 318,21)
316,18 (293,58 - 338,77)

302,58 (283,59 - 321,57)
297,98 (269,65 - 326,31)

301,65 (288,53 - 314,77)
314,08 (301,52 - 326,63)

318,36 (301,83 - 334,89)
301,40 (292,40 - 310,39)

308,28 (286,46 - 330,10)
315,17 (294,72 - 335,61)
304,19 (286,36 - 322,02)
308,61 (295,69 - 321,53)

460,73 (427,13 - 494,34)

502,21 (479,02 - 525,41)
538,41 (498,16 - 578,67)

501,99 (473,64 - 530,34)
509,77 (456,44 - 563,10)

496,88 (448,91 -544,86)
519,71 (475,13 - 564,28)
495,80 (455,40 - 536,20)

504,26 (478,25 - 530,28)
516,71 (470,49 - 562,93)

483,32 (459,47 - 507,16)
496,94 (464,34 - 529,53)
515,27 (470,50 - 560,03)

517,72 (465,81 - 569,62)
481,44 (432,44 - 530,45)

505,77 (470,20 - 541,33)
500,72 (468,95 - 532,50)

522,93 (488,59 - 557,28)
468,65 (442,32 - 494,97)

577,87 (459,38 - 696,36)
483,78 (458,21 - 509,35)
495,48 (463,28 - 527,67)
498,40 (419,66 - 577,13)

276

Continuacao
280,00 (242,17 - 317,83)*

351,82 (330,14 - 373,50)*
233,49 (149,42 - 317,56)*

339,83 (311,24 - 368,42)
343,42 (295,32 - 391,53)

391,70 (340,86 - 442,54)*
369,63 (313,52 - 425,73)
299,27 (269,91 - 328,63)*

350,06 (323,75 - 376,36)
344,17 (267,91 - 420,44)

319,60 (267,24 - 371,95)
327,21 (297,16 - 357,25)
368,91 (319,01 - 418,81)

371,48 (330,33 - 412,62)
364,01 (278,22 - 449,80)

391,67 (349,38 - 433,96)*
305,25 (277,17 - 333,33)*

383,35 (348,86 - 417,83)*
293,74 (268,80 - 318,67)*

312,45 (341,74 - 383,17)
352,43 (316,62 - 388,58)
343,73 (291,87 - 395,59)
325,94 (282,97 - 368,92)

Continua



Nao aumentada
Aumentada

CP
N&o adequada
Adequada

163,62 (147,14 - 180,10)
165,68 (144,18 - 187,18)

165,09 (129,97 - 200,20)
162,21 (147,15 - 177,27)

312,37 (299,28 - 325,46)
305,99 (293,55 - 318,44)

318,62 (307,34 - 329,90)
309,57 (299,07 - 320,07)

495,47 (468,63 - 522,30)
526,61 (457,93 - 595,28)

443,80 (----)
498,52 (475,57 - 521,48)

277

Continuacao

343,62 (316,88 - 370,35)
334,16 (293,52 - 374,79)

208,53 (159,49 - 257,57)*
346,98 (325,57 - 368,39)*

Fonte: Autor; * diferencas estastatisticamente significativas (95% IC) entre as categorias
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Titulo: Andlise da Fidedignidade dos Dados Estatisticos Hospitalares Disponiveis
na Secretaria de Estado da Salide de Sdo Paulo, em 1974,Ano de Obtencao:
1977.

Orientador: Ruy Laurenti.

Bolsista do(a): Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo,
FAPESP, Brasil.

Palavras-chave: DADOS HOSPITALARES.

Grande area: Ciéndas da Satide / Area: Saide Coletiva / Subarea:
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Caroline Venturini Ferreira

Endereco para acessar este CV: http://lattes.cnpq.br/1920842239827957
Ultima atualizacio do curriculo em 10/08/2014

Possui graduagdo em Fisioterapia pela Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto - USP,
especializagdo em Gerontologia pela Universidade Federal de S&o Paulo (UNIFESP). Atualmente
mestranda pela Faculdade de Saudde Publica - USP. (Texto informado pelo autor)

Identificacao

Nome Caroline Venturini Ferreira
Nome em citagdes bibliograficas FERREIRA, C, V.

Endereco

Formacdo académica/titulacdo

2012 Mestrado em andamento em Epidemiologia.
Faculdade de Satide Publica - USP.
Titulo: Avalizgde da atividade fisica em idosas por acelerometria, Orientador:
&) profa. Dra. Maria Lucia Lebrio.

2009 - 2010 Especializacdo em Gerontologia. (Carga Horaria: 1910h).
Universidade Federal de S3o Paulo, UNIFESP, Brasil.
Titulo: PERFIL FUNCIONAL DE IDOSOS ATIVOS ATENDIDOS EM NIVEL DE
ASSISTENCIA AMBULATORIAL DE UMA UNIVERSIDADE PUBLICA.
Orientador: Raquel Vasques Escobar.

2004 - 2008 Graduacdo em Fisicterapia.
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto - USP.

Formacao Complementar

2009 - 2009 Curso Basico de Fisiologia do Envelhecimento. (Carga hordria: 4h).
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto - USP.

2007 - 2007 Extensdo universitaria em Grupo de Estudos em Cirurgia Cardiaca. (Carga
horaria: 21h).

Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto - USP,

Atuacao Profissional

Vinculo institucional

2010 - Atual Vinculo: Celetista formal, Enquadramento Funcional: Fisicterapeuta, Carga
horaria: 30

Areas de atuacao
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