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RESUMO

As diversidades e desigualdades regionais em aspectos soécio-demograficos e
clinicos geram um processo de heterogeneidade do envelhecimento com idosos
apresentando diferentes condi¢cdes de saude, funcionalidade e qualidade de vida.
Essas diversidades podem levar a alteragdes no sistema imunoldgico do idoso com
alteracdo na producdo e expressdo das citocinas pro-inflamatérias, o que também
pode influenciar na saude e funcionalidade destes. Desta forma, é relevante a
realizacdo de estudos com populacdes especificas com o objetivo de conhecer as
suas caracteristicas e assim, possibilitar a criacdo de estratégias de saude publica
direcionadas, viaveis economicamente e de qualidade. O presente estudo
multicéntrico, com delineamento observacional do tipo transversal, aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG)
(CAAE 14129513.7.1001.5149), comparou os indices plasméticos de mediadores
inflamatérios, capacidade funcional e caracteristicas socio-clinico-demograficas
entre idosas da comunidade, dos municipios de Belo Horizonte (BH), Diamantina e
Alfenas. Foram incluidas no estudo idosas com 65 ou mais, sem distincdo de raca
e/ou condicdo social. Os critérios de exclusdo foram: suspeita de alteracdes
cognitivas detectadas pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM), doencga
inflamatéria na fase aguda, doencas cardiovasculares descompensadas ou
agudizadas, neoplasia nos cinco anos anteriores, fratura ou hospitalizacdo no altimo
ano, uso de medicamentos antinflamatoérios ou que atuam no sistema imunoldgico,
incapacidade de marcha independente, alteracfes e sequelas neuroldgicas. Assim,
154 idosas, dos trés municipios, foram elegiveis para participar da amostra. Um
qguestionario estruturado multidimensional foi utilizado para registrar as
caracteristicas socio-demograficas e clinicas das participantes. As concentracfes
plasmaticas de interleucina-6 (IL-6) e do receptor soltuvel do fator de necrose tumoral
alpha (sTNFR-1) foram determinadas pelo método Enzyme-Linked Immuno Sorbent
Assay (ELISA). A capacidade funcional foi avaliada por meio do Short Physical
Performance Battery (SPPB) e velocidade de marcha habitual (VM). A andlise
estatistica para comparacao entre os grupos, de acordo com o local de moradia, foi
realizada por meio da ANOVA ONEWAY, post hoc de Bonferroni e teste de Kruskal-

Walllis, post hoc de Mann-Whitney. Para todas as analises foi adotado um nivel de



significancia de 5%. Alfenas apresentou um maior nimero de doencgas e maior renda
em relacdo a BH e Diamantina (p< 0,05). BH apresentou a maior média de
escolaridade (p< 0,05). Alfenas apresentou a pior média de capacidade funcional (p<
0,05). Os indices plasmaticos de sTNFR-1 entre BH e Alfenas e, entre BH e
Diamantina foram diferentes, com menor concentracado deste mediador em BH (p<
0,05). Ndo houve diferenga estatistica significativa na comparacdo dos niveis
plasmaticos de IL-6 (p>0,05). Desta forma, sugere-se que as diversidades regionais
dos municipios pesquisados, quanto aos aspectos de renda, doencas associadas e
escolaridade podem estar influenciando nos niveis de sTNFR1 e capacidade
funcional das idosas.

Palavras-chave: Inflamacéo. ldosos. Interleucina-6. Classe social. Renda.



ABSTRACT

Regional disparities and inequalities in socio-demographic and clinical aspects
generate a process of heterogeneity of aging with the elderly presenting different
health conditions, functionality and quality of life. These differences may lead to
changes in the immune system of the elderly with alteration in the production and
expression of pro-inflammatory cytokines, which may also influence the health and
functionality of these. Thus, it is relevant to carry out studies with specific populations
with the objective of knowing their characteristics and, thus, enabling the creation of
directed, economically feasible and of quality public health strategies. The present
multicenter cross-sectional study approved by the Research Ethics Committee of the
Federal University of Minas Gerais (UFMG) (CAAE 14129513.7.1001.5149)
compared the plasma levels of inflammatory mediators (IL-6 and sTNFR1), functional
capacity and socio-clinical-demographic characteristics among elderly women in the
community of Belo Horizonte (BH), Diamantina and Alfenas. Older women with 65 or
more were included in the study without distinction of race and / or social status.
Exclusion criteria were: suspected cognitive alterations detected by the Mini Mental
State Examination (MMSE), acute inflammatory disease, decompensated or
exacerbated cardiovascular diseases, neoplasia in the previous five years, fracture or
hospitalization in the last year, use of anti-inflammatory drugs or that act on the
immune system, Inability to walk independently, neurological changes and sequelae.
Thus, one hundred and fifty-four elderly women from the three cities were eligible to
participate in the sample. A structured multidimensional questionnaire was used to
record the sociodemographic and clinical characteristics of the participants. Plasma
levels of interleukin-6 (IL-6) and the soluble receptor of tumor necrosis factor alpha
(STNFR-1) were determined by the Enzyme-Linked Immuno Sorbent Assay (ELISA)
method. The functional capacity was evaluated through the Short Physical
Performance Battery (SPPB) and usual walking speed (VM). Statistical analysis for
comparison between groups defined to the place of residence was performed using
ANOVA ONEWAY, with Bonferroni post hoc and Kruskal-Wallis test, with Mann-
Whitney-U post hoc test. For all analyzes a significance level of 5% was adopted.
Alfenas presented a higher number of diseases and income compared to BH and
Diamantina (p <0.05). BH presented the highest education level (p <0.05). Alfenas
presented the worst functional capacity (p <0.05). Plasma levels of STNFR-1



between BH and Alfenas, and between BH and Diamantina were different, with lower
concentration of this mediator in BH (p <0.05). There wasn't statistically significant
difference in the comparison of IL-6 plasma levels (p> 0.05). Thus, the results of this
study, when demonstrating the regional diversities of the cities surveyed, regarding
income, associated diseases and schooling may be contributing to alter the levels of
STNFR1 and functional capacity of the elderly.

Keywords: Inflammation. Aged. Interleukin-6. Class social. Income.
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1 INTRODUCAO

1.1 Envelhecimento populacional e as disparidades regionais

O envelhecimento populacional é o principal fenbmeno demografico do século
XX. Surgiu em resposta as mudancas de alguns indicadores de salde,
especialmente pela queda da fecundidade e mortalidade e aumento da expectativa
de vida ao nascer. Instalou-se de forma heterogénea ao redor do mundo, sendo que
nos paises desenvolvidos ocorreu de forma progressiva associada as melhorias nas
condicdes gerais de vida. Em contrapartida, nos paises em desenvolvimento, como
o Brasil, este processo ocorre de forma acelerada, sistematica e consistente, sem
tempo necessario para uma reorganizacdo social, adaptacbes adequadas nas
condi¢des socioeconbmicas e de assisténcia a saude da populacdo (WONG, 2006;
IBGE, 2000-2010; MS, 2006).

Nesse contexto, o0 Brasil comecou a apresentar um envelhecimento
populacional acelerado a partir da década de 60, quando ocorreu um declinio da
taxa de fecundidade e aumento da esperanca de vida ao nascer, que passou de 66
anos em 1991 para 74,9 anos em 2013, desencadeando assim, 0 processo de
transicdo da estrutura etaria (WONG, 2006; IBGE, 2000-2010). Os dados
séciodemogréaficos da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD) do
Instituto Nacional de Geografia e Estatistica (IBGE) mostraram que em 1991 os
idosos representavam 4,8% da populacdo; em 2000 eram 5,8% e, em 2013
passaram a ser 13% da populacdo. Do total de 201.467.000 da populacéo brasileira,
26.279.000 tém 60 anos ou mais, sendo que estes idosos estdo distribuidos em
diferentes regides brasileiras, o que torna o envelhecimento heterogéneo com
expressivas caracteristicas regionais. Proje¢cdes do IBGE indicam ainda que em
2025, o Brasil sera o sexto pais mais velho do mundo e em 2050, esta faixa etaria
correspondera a 20% da populacéo total com uma expectativa de vida de 81,3 anos
(IBGE, 2000-2010; CALDAS, 2013).

O aumento do contingente de idosos e a maior expectativa de vida tém como
consequéncia a modificacdo do perfil de morbimortalidade, caracterizado por uma
transicdo do predominio de doencas infecto contagiosas para doencas cronicas e
multiplas, com destaque para as doencas cardiovasculares, do sistema respiratério e

as neoplasias, que respondem por mais de 70% das mortes no Brasil. Essas,
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geralmente perduram por anos e tém como principal fator de risco a propria idade,
podendo levar a condi¢Ges de incapacidade, dependéncia, diminuicdo da autonomia
e aumento do uso e 6nus para o sistema de saude, devido a necessidade de
cuidados constantes, exames periodicos e medicacdes continuas (TANNURE et al.,
2010; NARSI, 2008; VERAS, 2009; CAMARANO, 2004). Desta forma, esta realidade
aponta para a necessidade de maior atencao e de politicas voltadas a prevencao de
agravos e manutencdo da qualidade de vida, independéncia e autonomia deste
estrato da populacdo. Tais aspectos sao primordiais para um envelhecimento
saudavel, no qual a capacidade funcional deve ser o principal marcador de saude,
ainda que o idoso apresente uma ou mais doencas cronicas (NARSI, 2008; VERAS,
2009).

Em concordancia com outros paises, os idosos brasileiros vivenciam um
fenbmeno demogréafico em que h& prevaléncia de mulheres (55,5%) em relacéo aos
homens (44,6%). Este processo € denominado “feminizac@o da velhice” e reflete a
maior longevidade das mulheres (MS, 2006; VERAS, 2009). Em concordancia com
esta afirmacdo, dados das tabuas de mortalidade do IBGE mostraram que as
mulheres brasileiras vivem mais do que os homens, sendo que a expectativa de vida
ao nascer das mulheres, em 2010, era de 77,6 anos e dos homens de 70,2 anos.
Projecdes para 2100 indicam que a média de sobrevida sera de 88,4 e 82,6 anos,
respectivamente (IBGE, 2000; 2010; 2015). Esse fenbmeno vem sendo atribuido a
fatores como menor exposicao aos fatores de risco, como tabagismo e alcool; maior
procura por servicos de saude; atitude mais positiva em relacdo as doencas e
incapacidades e, maior cobertura de assisténcia gineco-obstétrica. No entanto,
embora vivam mais do que os homens, as mulheres convivem com um maior
namero de comorbidades, debilidade fisica e incapacidade. Essas idosas sdo em
sua maioria vilvas, com menor nivel socioeconémico e de escolaridade, vivem
sozinhas e ndo tem experiéncia no mercado de trabalho formal (TANNURE et al.,
2010; BARRETO, 2006).

Considerando a diversidade étnica do povo brasileiro, ao lado da extenséo
continental do pais, aspectos socioecondmicos, acesso a educacdo e a saude
podem se manifestar de forma diferenciada no processo de envelhecimento
populacional, caracterizando diversidades e desequilibrios regionais. Assim, 0s
diversos estados e regides do pais situam-se em diferentes fases da transicao

demografica, convivendo na mesma sociedade, com problemas decorrentes de
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estagios atrasados e avancados de transicdo (CALDAS, 2013; MACIEL, 2011).
Dessa forma, a discusséo sobre o envelhecimento no Brasil caracteriza-se como um
tema complexo, que necessita de estudos e atencdo crescente. A ampliacdo do
conhecimento sobre as caracteristicas, os fatores de risco e dos principais
problemas de populacdes especificas, podem fornecer informagdes mais acuradas
para o0 desenvolvimento de politicas e acdes de intervencdo, viaveis
economicamente e de qualidade, para cada regido e cidade do Brasil (CALDAS,
2013; MACIEL, 2011).

A populagdo brasileira, com 60 anos ou mais, esta distribuida de forma
desigual no territério brasileiro. Enquanto na regido Sudeste, a propor¢cdo € de
46,3%, e na Nordeste 26,5%, concentrando mais de 70% dos idosos, a regido Norte
apresenta a menor porcentagem, com apenas 5,3% (IBGE, 2000-2010; CALDAS,
2013). Além disso, tem se observado uma concentracdo da populacdo idosa nas
areas urbanas. Segundo o IBGE, no ano de 2013, 83,9% dos idosos viviam nessas
areas, com destaque para regido Sudeste com a proporcdo de 92,6%. Em
contrapartida, a proporcao de idosos residentes nas areas rurais caiu de 23,3%, em
1991, para 16,1% em 2013, o que demonstra claramente o processo de crescente
urbanizacéo do Brasil (IBGE, 2002; 2014).

A diferenca na distribuicdo populacional de idosos no Brasil € resultado do
comportamento de fecundidade e as caracteristicas migratorias especificas de cada
regido. Na regido Sudeste, a grande propor¢cdo de idosos pode ser explicada,
sobretudo, pelo processo de industrializagdo e como consequéncia, 0 crescimento
econdmico, estimulando assim, a crescente migracdo para a regido. Na regido
Nordeste esta ligado a emigracdo da populacdo jovem, para regibes mais
desenvolvidas, em busca de melhores condi¢des de vida, e das taxas mais elevadas
de fecundidade do passado (CALDAS, 2013). As regides que apresentam um
processo de envelhecimento gradual e menos acentuado, como a regido Norte, sdo
geralmente as mais pobres, onde a desinformacédo das mulheres, piores condi¢des
de acesso a saude e aos métodos contraceptivos retardaram esse processo. No
entanto, essas regides tém o beneficio do tempo, para que possam desenvolver
estratégias efetivas de apoio ao idoso, o que nao foi possivel nas regides onde o
envelhecimento populacional ocorreu de forma acelerada (WONG, 2006; CALDAS,
2013).
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As diferencas séciodemograficas entre as regifes do Brasil, e, até mesmo
dentro de uma mesma regido, resultam em ampla diversidade nos niveis de saude
do idoso, impactando na sua funcionalidade (IBGE, 2015). Em regi6es mais pobres
como o Norte e o Nordeste ha uma precaria rede de saude publica, na qual os
recursos financeiros e humanos qualificados sdo escassos e mal distribuidos. Em
contrapartida, a regidao Sudeste, devido ao seu maior desenvolvimento econémico,
apresenta melhores indices relacionados a saude publica (CALDAS, 2013).
Manifestacdo destas desigualdades esta explicita nos indices do Instituto de
Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) sobre a relacdo de médicos por mil habitantes.
A média nacional € de 3,1 médicos por mil habitantes. Nas regides Norte e Nordeste
esta relacdo € inferior (1,9 e 2,4, respectivamente) e nas regides Sul e Sudeste é
superior (cerca de 3,7). Em relacdo ao numero médio de consultas médicas pelo
Sistema Unico de Saude (SUS), as diferencas regionais se repetem, demonstrando
que no Norte e Nordeste € de 2,3 e 2,4 respectivamente; na regido Sul é de 2,9 e na
Sudeste de 3,1 consulta/ mil habitantes (IPEA, 2012).

O nivel educacional da populacdo influencia sua -caracterizacdo
socioeconémica e impacta negativamente na sua qualidade de vida. Em relacdo a
populacdo idosa, o nivel educacional € notoriamente baixo, contudo, observa-se
avangos na proporcgéo de idosos alfabetizados, mudancas estas advindas da criagao
de politicas educacionais, como a Universidade Aberta para a Terceira Idade
(CALDAS, 2013; OLIVEIRA, 1992). De acordo com dados do Censo Demografico
2000, os idosos alfabetizados (aqueles que declararam saber ler e escrever um
bilhete simples) passaram da propor¢cao de 55,8% em 1991, para 64,8% no ano de
2000. No entanto, os analfabetos, ainda representam um total de 5,1 milhdes de
idosos, em todo pais (IBGE, 2000; 2002; 2010). O problema do analfabetismo da
populacdo brasileira também estd diretamente relacionado com as disparidades
regionais, sendo que nas areas geograficas mais desenvolvidas onde as
oportunidades e 0s incentivos para a educacdo sdo maiores, como o Sudeste, 52%
da populagcdo com 60 anos ou mais se encontram alfabetizada. Em contrapartida,
em regidoes menos desenvolvidas, como a regidao Norte, somente 5,6% dos idosos
declaram-se alfabetizados (CALDAS, 2013; IBGE, 2002).

O Sudeste caracteriza-se, portanto, como uma regido que apresenta um nivel
socioeconémico e educacional elevado, quando comparado com as regides menos

desenvolvidas, com uma alta taxa de urbanizacdo e metropolizagdo e, maior
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proporcdo de idosos do Brasil (46,3%) (IBGE, 2011; 2015). Localizada na regiao
Sudeste, Minas Gerais (MG) é o quarto maior estado do Brasil em area territorial € o
segundo maior em quantidade de habitantes. MG apresenta um contingente de
19.597.330 pessoas, com uma proporcdo de 11,8% de idosos, com 60 anos ou
mais, distribuidos em 853 municipios com diferentes aspectos territoriais, culturais,
socioecondémicos e clinicos (IBGE, 2010).

Dentre os municipios de MG, BH, capital, possui 0 segundo maior indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) do estado e o 20° do pais com 0,81 pontos,
considerado um alto IDH (IBGE, 2010). Este indice leva em consideracdo educacao
(taxa de alfabetizacdo e a taxa de matricula), longevidade (expectativa de vida ao
nascer) e renda (PIB per capita) (IBGE, 2010). E relevante destacar que o indicador
longevidade apresenta a maior média (IDHM longevidade: 0,86) em relacdo ao
indicador de renda (IDHM: 0,84) e educacdo (IDHM: 0,74) (ADH, 2013). Desta
forma, o indice de longevidade alcancado pela populacdo de BH é o fator
preponderante para o bom resultado do IDH da cidade. Assim, quando
representamos a longevidade em anos, a esperanca de vida ao nascer cresceu 4,4
anos em uma década, passando de 72 anos em 2000 para 76,4 em 2010, o que
acrescido da diminuicdo da taxa de fecundidade que passou de 1,7 filhos por mulher
em 2000 para 1,3 em 2010, identifica a modificacdo progressiva da piramide etaria
na cidade (PNUD 2013).

Além disso, BH apresenta um Produto Interno Bruto (PIB) de 58,4 bilhdes,
representando 14,5% do PIB total de MG. O PIB per capita é de R$ 24.365,33 com
predominancia em sua economia do setor terciario e com uma menor participacao
do setor agropecuario (IBGE, 2010). BH apresenta também uma renda per capita
média em progressiva ascensao passando de R$ 799,41 em 1991 para R$ 1.101,96
em 2000 e, R$ 1.497,00 em 2010, o que equivale a uma taxa média anual de
crescimento de 3,4%. A cidade apresenta ainda, uma proporcéo de pessoas pobres,
ou seja, com renda domiciliar per capita inferior a R$ 140,00 em progressivo
decréscimo passando de 17,3% em 1991 para 10,6% em 2000 e, 4% em 2010. Esta
€ uma proporcao relativamente baixa quando comparada com outras cidades do
estado (PNUD, 2013; IBGE, 2010).

Em relacdo a assisténcia a saude da populacdo, BH apresenta 147 Unidades
Basicas de Saude, sendo que em 2010 o Programa Saude da Familia (PSF)

abrangeu 55,4% da populacdo da cidade, com uma propor¢cdo de médicos que



18

atenderam pelo SUS de 9,5 para cada 1.000 habitantes (DATASUS, 2012). O
municipio € também o mais populoso, com 2.375.151 pessoas distribuidas
exclusivamente em éarea urbana. Desse total, 299.177 pessoas tém 60 anos ou
mais, sendo que 60,4% sdo mulheres e 39,6% sao homens (IBGE, 2010).

Duas formas de observar o crescimento do contingente de idosos sao por
meio da razdo de dependéncia de idosos e pelo indice de envelhecimento. A razdo
de dependéncia de idosos mensura a participacdo relativa do contingente
populacional potencialmente inativo (nUmero de pessoas com 65 anos ou mais), que
deveria ser sustentado pela parcela da populagédo potencialmente produtiva (nGmero
de pessoas com 15 a 64 anos). Tal razdo vem apresentando aumento nos ultimos
anos em BH, passando de 13,7% em 2000 para 18,4% em 2010 (PNUD, 2013;
DATASUS, 2012; RIPSA, 2012).

O indice de envelhecimento € mensurado por meio da razdo entre o total da
populacdo de 65 anos e mais e, o grupo de 0 a 14 anos, sendo que em 2000 esse
indice era de 37,6% e em 2010 passou para 66,6%. Esses indicadores
demonstraram que o0 municipio encontra-se em processo de envelhecimento
populacional, sendo que a participacdo percentual de idosos cresceu de 8,3% em
1996 para 9,1% em 2000 e, 12,6% em 2010. Este processo tende a se intensificar,
com destaque para a maior longevidade das mulheres em relacdo aos homens
(PNUD, 2013; IBGE, 2010; DATASUS, 2012).

Em relacdo as condi¢cdes educacionais das pessoas com 60 anos ou mais,
9,6% do total de idosos nunca frequentou uma escola e 90,6% se auto declararam
alfabetizados (IBGE, 2010).

No contexto da diversidade das cidades de MG, dois exemplos de municipios
com caracteristicas proprias que diferem entre si e também de BH séo Diamantina e
Alfenas.

Diamantina € um municipio localizado na mesorregidao do Jequitinhonha, ha
285 km da capital de MG. Constitui-se de uma cidade com IDH de 0,72 pontos,
considerado médio, classificado como o 1.427° entre as 5.565 cidades brasileiras,
sendo que o indicador de longevidade representa a maior contribuicdo para o IDH
desta cidade (IDHM longevidade: 0,84, renda: 0,69, educac¢ao: 0,63) (PNUD, 2013).
Desta forma, quando representamos a longevidade em anos, a esperanca de vida
ao nascer cresceu 5,5 anos em uma década passando de 69,8 anos em 2000 para

75,3 anos em 2010. Acrescido da diminuicdo da taxa de fecundidade observa-se 2,6
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filhos por mulher em 2000 e 2,0 em 2010, caracterizando a progressiva modificagéo
da estrutura etaria da cidade (PNUD, 2013).

Em relacéo aos aspectos econdmicos, Diamantina apresenta um PIB total de
R$ 447.951, um PIB per capita de R$ 9.711,67 e uma renda per capita média baixa.
No entanto, a renda per capita esta em processo de ascensdo passando de R$
274,77 em 1991 para R$ 417,16 em 2000 e, R$ 597,41 em 2010, o que representa
um crescimento anual de 4,2%. A proporcdo de pessoas pobres € historicamente
alta, entretanto, passa por um periodo de progressivo decréscimo passando de
50,5% em 1991 para 35,2% em 2000 e, 16,7% em 2010 (IBGE, 2010).

Em relacdo a assisténcia a saude da populagcdo, Diamantina apresenta 16
Unidades Basicas de Saude sendo que em 2010 o PSF abrangeu 59,4% da
populacao da cidade, com uma proporcao de meédicos que atendem pelo SUS de 5,3
para cada 1.000 habitantes (DATASUS, 2012). Assim, Diamantina é um municipio
de pequeno porte, com uma populacdo total de 45.880 habitantes e com uma
populacdo de pessoas com 60 anos ou mais de 4.960 pessoas, sendo que, 58,6%
sdo mulheres e 41,4% s&do homens e, 85,5% do total desses idosos residem em
areas urbanas (IBGE 2010). A razao de dependéncia desses idosos € de 11,4% e o
indice de envelhecimento é de 32,4%. Esses indicadores demonstraram que o
municipio estd em processo de envelhecimento populacional (IBGE 2010). Em
relacdo as condicBes educacionais desses idosos, 23,0% nunca frequentou uma
escola, 71,6% se auto declararam alfabetizados (IBGE, 2010).

Alfenas € um municipio localizado no Sul de MG, ha 344 km da capital
mineira, com caracteristica agropastoril, conhecido como grande centro produtor de
café e como um dos maiores distritos industriais do Sul de MG (IBGE, 2010).
Constitui-se de uma cidade com IDH de 0,76 pontos, considerado médio e
classificado como o 350° entre os 5.565 municipios brasileiros (IBGE, 2010) com
destaque para o indicador de longevidade que representa a maior contribuicdo para
o IDH da cidade (IDHM longevidade: 0,84, IDHM renda: 0,74, IDHM educacéao:
0,71).

Assim, quando representamos a longevidade em anos, a esperanca de vida
ao nascer cresceu 1,9 anos em uma década, passando de 73,6 anos em 2000 para
75,5 anos em 2010. Estes indicadores, acrescido da diminuicdo da taxa de
fecundidade que passou de 2,2 filhos por mulher em 2000 para 1,9 em 2010,
caracterizam a progressiva modificacdo da estrutura etaria da cidade (PNUD, 2013).
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Em relacdo aos aspectos econdmicos, Alfenas apresenta um PIB total de 1.640.632,
um PIB per capita de R$ 21.932,41 e, uma renda per capita média em ascensao,
passando de R$ 476,91 em 1991 para R$ 704,36 em 2000 e, R$ 786,41 em 2010.
Isto representa uma taxa média anual de crescimento de 2,6%. A proporcédo de
pessoas pobres esta em progressivo decréscimo, passando de 21,8% em 1991 para
10,3% em 2000 e, 5,5% em 2010 (IBGE, 2010).

Em relacdo a assisténcia a saude da populacdo, Alfenas apresenta 20
Unidades Basicas de Saude sendo que em 2010 o PSF abrangeu 55,4% da
populacdo da cidade, com uma proporcdo de médicos que atendem pelo SUS de 9,5
para cada 1.000 habitantes (DATASUS, 2013). Assim, Alfenas apresenta-se como
um municipio de médio porte, com uma populacéo total de 73.774 habitantes e com
uma populacédo de 60 anos ou mais de 9.113 pessoas. Destes, 54% sao mulheres e
46% sao homens, com uma propor¢cdo de 88,5% vivendo em &reas urbanas (IBGE,
2010). A razdo de dependéncia desses idosos é de 11,8% e o indice de
envelhecimento é de 38,8%, sendo que esses indicadores demonstraram que o
municipio esta em processo de envelhecimento populacional (IBGE, 2010). Em
relacdo as condi¢cdes educacionais desses idosos, 15% nunca frequentou uma
escola, 81% se auto declarou alfabetizado (IBGE, 2010).

Desta forma, esses trés municipios apresentam caracteristicas distintas em
relacdo aos aspectos socioecondmicos e demograficos o que pode influenciar na

saude, funcionalidade e qualidade de vida dos idosos que ali residem.

1.2 Capacidade funcional

O aumento da expectativa de vida é uma realidade em nossa sociedade. No
entanto, s6 pode ser considerada uma conquista se agregada a qualidade de vida
aos anos adicionais (NARSI, 2006). Dentre os aspectos que estdo relacionados a
uma melhor qualidade de vida na velhice, podemos destacar a funcionalidade, que
de acordo com a Classificacdo Internacional de Funcionalidade Incapacidade e
Saude (CIF), da Organiza¢do Mundial da Saude (OMS), € um termo que abrange os
componentes de estrutura e funcdo do corpo, atividade e participacdo social. As
funcbdes e estruturas do corpo estdo relacionadas as funcdes fisiologicas e

psicolégicas e suas partes anatdbmicas. A atividade envolve a realizacdo de
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atividades diarias, enquanto a participacdo corresponde ao engajamento do idoso
em atividades sociais. Todos esses aspectos sao influenciados pelo ambiente em
que a pessoa vive, podendo agir como um facilitador ou uma barreira no
desempenho das atividades pelos idosos (VERAS, 2009; FARIAS, 2005;
ROUQUETE et al, 2015).

Com dados do Censo Demogréfico de 2000, o IBGE, por meio de
informacgdes sobre “dificuldade para caminhar e subir escadas” avaliou a prevaléncia
de incapacidade funcional em mobilidade, nos idosos com 60 anos ou mais,
comparando as mesorregides do Brasil. O objetivo foi mostrar a heterogeneidade do
declinio funcional na populagdo brasileira. Verificou-se que idosos da regiao
Nordeste apresentavam menor condicdo funcional do que idosos de outros regides.
Em contrapartida, aqueles residentes em areas agricolas como das regiées Norte e
Centro Oeste apresentaram vantagem em relacdo aqueles residentes de regides
urbanizadas.

Outro fato importante € a prevaléncia de incapacidade funcional nos idosos
mais pobres (até um salario minimo per capita) com taxas de 20 a 39,3% em relacao
aos idosos com rendimento elevado (mais que cinco saldrios minimos per capita)
com taxas de 5,8 a 32,9% nas mesorregides.

Em relacdo aos grupos de idade (60 a 69, 70 a 79 e 80 anos ou mais) e as
diferencas entre homens e mulheres foram avaliados os municipios das capitais e
constatou-se que as capitais da regido Sul e Sudeste apresentavam uma melhor
condi¢do funcional. Um exemplo foi o municipio de BH com taxas de incapacidade
funcional por sexo de 27,4% para mulheres e 19,5% para os homens. Em relagéo
aos grupos de idade, BH apresentou 17,1% de incapacidade para os idosos de 60 a
69 anos, 28,2% para os idosos de 70 a 79 anos e 47,8% para os idosos com 80
anos ou mais. Os municipios das capitais do Nordeste apresentaram as taxas mais
elevadas da mesma forma como ocorreu nas mesorregides (IBGE, 2015).

O aprimoramento, a manutencdo e a recuperacdo da capacidade funcional
sdo preconizados pela Politica Nacional de Saude do lIdoso, uma vez que a perda
progressiva da funcionalidade leva a diminuicdo da independéncia e maior
vulnerabilidade na velhice, contribuindo para o comprometimento da qualidade de
vida do individuo idoso. No entanto, as incapacidades fisicas apresentam grande
prevaléncia. E estimado que 20 a 30% dos idosos com 70 anos ou mais, que vivem

na comunidade, apresentam incapacidades em realizar atividades de vida diaria
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(AVD) e atividades instrumentais de vida diaria (AIVD) que requerem mobilidade e
locomocédo (LINO et al.,, 2008; MARZIALE, 2003; BRINKLEY et al., 2009). Neste
contexto, diversos fatores podem acelerar e contribuir para a perda de
funcionalidade e subsequente incapacidade com o avancar da idade cronolégica.
Dentre os mais comuns encontram-se a perda de massa, forca e/ou qualidade
muscular (sarcopenia); eventos agudos como acidente vascular encefalico; fratura
no quadril; polifarméacia; doencas crbnicas como a osteoartrite, doencas
cardiovasculares, doenca pulmonar obstrutiva crénica, céancer e, a propria
heterogeneidade da velhice, na qual idosos da mesma faixa etaria apresentam
niveis funcionais distintos, em consequéncia das suas caracteristicas genéticas,
culturais e socioecondmicas especificas (LINO et al., 2008; BRINKLEY et al., 2009;
PEREIRA et al., 2012; HOULES et al., 2009; ALVES et al., 2007).

No Brasil, disparidades de renda e nivel educacional destacam-se como
marcadores primordiais das diferengas funcionais entre os idosos. Evidéncias
mostraram que quanto mais anos de estudo menor as chances de perda da
funcionalidade. Desta forma, alta escolaridade parece ser determinante de
condi¢cBes favoraveis de trabalho, maiores rendas e maior facilidade no acesso a
saude, impactando positivamente na funcionalidade desses idosos, o que ocorre de
maneira inversa naqueles com baixa escolaridade. Neste sentido, € de extrema
importancia uma avaliacdo adequada da funcionalidade dos idosos, considerando o
contexto em que esta inserido, para que possamos determinar em qual nivel as
doencas e agravos dificultam ou impedem a realizacdo de suas atividades,
possibilitando um planejamento assistencial mais adequado para proporcionar uma
velhice com autonomia e independéncia pelo maior tempo possivel (MS, 2006; LINO
et al., 2008; HOULES, 2009; ALVES et al., 2007; MELZE, 2003).

A capacidade funcional é frequentemente mensurada por meio de medidas
indiretas, como o0 auto relato do desempenho dos idosos em AVD e AIVD. A
realizacdo das AVD sdo comumente avaliada por meio da Escala de Independéncia
em Atividades de Vida Diaria (EIAVD) ou a Escala de Katz. Estas escalas possuem
itens relacionados ao auto cuidado como: alimentacao, uso do banheiro, continéncia,
troca de roupa e transferéncia (LINO et al., 2008). No entanto, a EIAVD tem uma
grande limitacdo, pois s6 avalia os idosos que apresentam um maior grau de
comprometimento funcional. As AIVD representam atividades mais complexas do

cotidiano dos idosos tais como fazer compra, utilizar transporte publico, limpar a
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casa, controlar a propria medicacdo entre outras. Assim, as limitacbes nas AIVDS
representam um nivel menor de dependéncia comparado a AVD (LINO et al., 2008).

Em adicdo aos questionarios para mensuracdo das AVD e AIVD, destacam-
se as medidas clinicas, que vem sendo utilizadas para predizer a funcionalidade e
mobilidade em idosos (STUDENSKI, 2009; MIDDLETON, 2015). Uma das medidas é
a velocidade de marcha (VM), que pode ser mensurada por meio de métodos
simples como cronometrar a distancia percorrida em um percurso pré-determinado.
Assim, a VM é considerada um importante preditor de incapacidade, hospitalizagéo,
fragilidade, risco de quedas, pobre qualidade de vida, declinio da funcdo cognitiva e
mortalidade (STUDENSKI, 2009; MIDDLETON, 2015; CESARI, 2011; PEEL, 2012).
A importancia desta medida esta ndo apenas no fato de ser uma medida da funcéo
de membros inferiores, mas, também, por estar relacionada com as funcdes do
sistema nervoso central, sistema nervoso periférico, sistema perceptivo, 0Sso0S,
articulacdes e com o sistema cardiorrespiratorio. Assim, uma diminuicdo na VM pode
estar associada com condi¢cdes clinicas como a presenca de comorbidades e
subclinicas como estado inflamatério, agindo entdo, como um potencial marcador do
estado de saude e de reserva fisioldgica no envelhecimento (STUDENSKI, 2009;
MIDDLETON, 2015; CESARI, 2011; PEEL, 2012). A medida de VM é uma medida
de facil aplicacdo clinica, barata, objetiva e facil de interpretar, que deve ser utilizada
rotineiramente em contexto clinico e de pesquisa. Devido a sua extensa capacidade
preditiva e sua facil administracdo é considerada o sexto sinal vital funcional
(STUDENSKI, 2009; MIDDLETON, 2015; CESARI, 2011; PEEL, 2012).

Outra medida importante que fornece informacdes objetivas sobre a
funcionalidade dos idosos é o Short Physical Performance Battery (SPPB) (HOULES
et al., 2009; WARD et al., 2015). O SPPB é considerado um instrumento valido e
confiavel para verificar o desempenho de membros inferiores. Além disso, é
facilmente administrado e reprodutivel, requer pouco equipamento e seus resultados
podem ser quantificados por meio de escores (HOULES, 2009; WARD et al., 2015).
No SPPB utilizam-se as medidas de VM, equilibrio e capacidade de sentar-levantar
de uma cadeira. Acredita-se que a associacdo destes itens fornece informacodes
adicionais para prever eventos tais como hospitalizacdo, institucionalizacao,
incapacidade e mortalidade, mesmo em idosos com alto indice de funcionalidade.
(HOULES et al., 2009; WARD et al., 2015).
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Ainda no contexto da capacidade e desempenho funcional, o envelhecimento
apresenta varias alteracdes fisiologicas que influenciam o estado fisico e geral dos
idosos, impactando na perda funcional (PICOLI, 2011). Em patrticular, as alteracbes
gue afetam o sistema musculo esquelético tém grande relevancia, pois a reducéo da
funcdo muscular, com o avancar da idade, tem impacto na capacidade funcional e
independéncia na velhice (PICOLI, 2011; PIERINI, 2009).

Assim, em 2010, o European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP) definiu sarcopenia como uma sindrome, que ocorre mesmo em
individuos ativos e sem a presenca de doencas, caracterizada pela perda
generalizada e progressiva de massa e funcdo muscular (forca ou performance
muscular (ROSENBERG, 1989; JENTOFT et al.,, 2010, 2014). A etiologia da
sarcopenia é multidimensional. Diversos fatores como a morte de motoneurénios,
comprometimento na nutricdo, sedentarismo, reducdo nos niveis de esteroides
sexuais e hormbnio de crescimento e o processo do inflammaging contribuem
concomitantemente para o seu desenvolvimento e progressao. Esses fatores agem
em diversas intensidades para a perda de massa, forca e performance muscular e
como consequéncia, para o prejuizo funcional em idosos (CRUZ-JENTOFT et al.,
2010; 2014; BERNARDI, 2008). O rastreamento e diagnéstico precoce da
sarcopenia sdo importantes tanto para a pratica clinica quanto para a pesquisa, pois
essa condicdo gera um impacto negativo na saude do idoso levando o individuo
progressivamente a condicdbes de baixa funcdo e performance fisica, pobre
qualidade de vida, incapacidades, sindrome da fragilidade e morte (PIERINI, 2009;
BERNARDI, 2008; BORST, 2004).

1.3 Imunossenescéncia

O envelhecimento ndo € mais visto como um processo de adoecimento. Por
outro lado, é visto como um processo individual, dindmico e progressivo de
desenvolvimento normal denominado senescéncia, no qual ocorrem alteracdes
guimicas, funcionais, psicologicas, neurobioldgicas e estruturais, resultado de
interacdes genéticas e ambientais (MALAGUARNERA et al., 2001, FERREIRA et al.,
2011). Essas mudangas podem levar a incapacidade do individuo em manter a

homeostase de seu corpo frente as situacdes de sobrecarga funcional, levando a
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uma maior vulnerabilidade e incidéncia de processos  patoldgicos
(MALAGUARNERA et al., 2001, FERREIRA et al., 2011).

Neste contexto, denomina-se imunossenescéncia 0 processo complexo e
multifatorial do envelhecimento do sistema imunoldgico que esta relacionado com as
mudancgas na resposta imune inata e na resposta imune adaptativa em que alguns
parametros apresentam-se diminuidos, outros aumentados e, outros permanecem
inalterados, sofrendo influéncia também da carga alostatica individual (FRANSECHI,
2011; PLACKET, 2006). Essas alteracdes contribuem para uma maior
susceptibilidade dos idosos para infec¢Oes, doencas cronico-degenerativas, doencas
autoimunes, aumento do risco de cancer e diminuicdo das respostas para vacinacao
(FERREIRA et al., 2011; FRANSECHI, 2011; PLACKET, 2006; PONNAPAN, 2011,
GRAHAM, 2006).

Precedendo as demais disfuncdes imunolégicas, a involugdo do timo
constitui-se de uma alteracao anatémica e histolégica por meio da substituicdo dos
componentes linféides por tecido adiposo, e também se constitui de uma alteracéo
funcional com diminuicdo progressiva da funcdo das células T e da producédo das
células T virgens (MALAGUARNERA et al., 2001; GRAHAM, 2006). No idoso, isso
implica em um sistema imunolégico com alta porcentagem de células T de memdria
(células que tiveram contato com um antigeno) em relacdo as células virgens. Como
resultado hd uma alteracdo da resposta imune adaptativa com diminuicdo da sua
capacidade de reatividade em responder a novos agentes infecciosos, culminando
em um sistema imune mais vulneravel (MALAGUARNERA et al., 2001; GRAHAM,
2006).

Andlises em relacdo aos linfocitos B demonstraram uma diminuicdo no
namero de células B no sangue periférico e um aumento dos seus defeitos
intrinsecos. Entre estas alteragBes pode-se citar a diminuicdo das respostas dos
anticorpos mediados por linfocitos B, diminuicdo de sua afinidade, alteracdo na
selecdo das células B, resultando, assim, em uma maior frequéncia de clones
autoreativos e diminuicdo da interacdo entre linfécitos B, linfocitos T e células
apresentadoras de antigenos. Por conseguinte, a perda de linfocitos B virgens e o
aumento dos linfocitos B de memdria comprometem a capacidade de resposta a
novos antigenos (PONNAPAN, 2011; GRAHAM, 2006).

Na imunossenescéncia, as células da resposta imune inata (células

polimorfonucleares, mondcitos que se diferenciam em macrofagos e células
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dendriticas (DC), apresentam uma alteracdo nas suas atividades funcionais. Entre
estas alteracBes pode-se citar a reducédo da capacidade quimiotéxica, a diminuicdo
da capacidade microbicida, a falha dos mediadores inflamatérios em prevenir
apoptose das células polimorfonucleares, e, a alteracdo da apresentacao,
processamento e fagocitose de antigenos pelas DC (PLACKET, 2006; PONNAPAN,
2011; GRAHAM, 2006).

Outro subtipo celular importante na imunidade inata sdo as ceélulas natural
killer (NK) que atuam como mediadores na defesa do organismo contra infecgbes
virais e tumores. Os numeros absolutos de células NK aumentam com a idade,
porém, informacgdes em relagdo a sua atividade litica sdo conflitantes. No geral, a
alta citotoxicidade das células NK esta relacionada a um envelhecimento saudavel,
em contrapartida a baixa citotoxicidade esta associada ao aumento da morbidade e
mortalidade em idosos (PLACKET, 2006; AGONDI et al., 2012).

Na imunossenescéncia também ocorrem alteracdes na producéo e regulacao
das citocinas (NICOD, 1993; SHRUM, 1996). As citocinas sao glicoproteinas
reguladoras de baixo peso molecular (10-25 KDa), produzidas por linfécitos,
leucécitos, macréfagos, fibroblastos, células endoteliais, células NK, células
musculares e adipdcitos que, em condi¢cdes fisioldgicas, produzem pequenas
guantidades dessas substancias, mas em situacdes de estresse ao organismo como
em traumas, febre e presenca de doencas tem sua sintese aumentada (NICOD,
1993; SHRUM, 1996). As substancias consideradas como citocinas incluem as
interleucinas de 1 a 19 (IL-1 a IL-19), fator de necrose tumoral (TNF-a), fator de
crescimento derivado de plaquetas, interferon (a, B, y), fator B de transformacéo do
crescimento (TGF), fatores de estimulacdo de coldnias e as quimiocinas (ABBAS,
2004).

As citocinas exercem atividades pré e anti-inflamatérias por meio da ligagédo a
receptores de alta afinidade na membrana das células ou estimulando a producao
hepatica de proteinas de fase aguda tal como a proteina C reativa (PCR) e o
fibrinogénio. Atuam por mecanismos autdcrinos, paracrinos e enddocrinos exercendo
acOes sinérgicas ou antagonicas nas células alvo. Possuem acéo pleiotropica
(células-alvo multiplas ou multiplas acdes) regulando e mediando as respostas da
imunidade inata ou adaptativa, por meio da inibicdo ou estimulagcdo da ativacao,

proliferacdo, diferenciacdo de diversos tipos celulares e atuando também, na
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regulacdo e modulacdo das respostas inflamatorias pelo controle de sua intensidade
e duracado (NICOD, 1993; SHRUM, 1996; MARQUES, 2007; VILCEK, 2006).

1.4 Mediadores inflamatérios e envelhecimento

A inflamacdo é iniciada em resposta aos disturbios da homeostase como
traumas e infeccbes, sendo inicialmente caracterizada por uma liberacdo local e
transitoria de citocinas e polipeptidios solliveis que s&o responsaveis pela
amplificacéo e regulacédo da cascata infamatoria (FRANSECHI, 2011; ROUBENOFF
et al.,, 2003; FELICIO et al., 2014). No envelhecimento, ocorre um fenémeno
denominado “inflammaging”, que se caracteriza por um processo inflamatorio
crbnico em que 0 organismo encontra-se em um grau sublimiar de inflamacao,
ocorrendo um aumento de duas a quatro vezes nos indices plasmaticos de citocinas,
como IL-6, TNF-a, o receptor solivel de TNF-a (sSTNF-R), a interleucina 1 (IL-1),
dentre outras (FRANSECHI, 2011; ROUBENOFF et al., 2003; FELICIO et al., 2014;
CESARI et al.,, 2004). Este estado inflamatério sublimiar ocorre mesmo sem a
presenca de doencas associadas, apresentando-se como um processo do
envelhecimento fisiolégico (ROUBENOFF et al., 2003; FELICIO et al., 2014).

Diversos fatores sao provaveis desencadeantes do estado sublimiar de
inflamacéo. Um primeiro fator esta relacionado aos leucdcitos infiltrantes que tem a
funcdo de matar agentes patdgenos presentes no organismo. Devido a senescéncia,
essas células produzem uma alta e persistente quantidade de moléculas reativas, o
que pode desencadear danos celulares e teciduais. Essas células danificadas e as
células imunes ativadas contribuem para uma maior producao de citocinas que vao
atuar na ampliacdo da resposta inflamatoria e na modificacdo do fenétipo de células
vizinhas, mesmo sem a presenca de infeccdo aparente no individuo. Um segundo
mecanismo esta relacionado ao acumulo de auto detritos liberados devido a leses
celulares, esses podem se acumular ao longo do tempo, devido a superproducao ou
eliminacdo inadequada, e assim serem identificados pelo organismo como agentes
infecciosos, o que leva a ativagao da resposta imune, desencadeando um processo
inflamatorio no organismo que, com a manutencéo desses detritos pode se tornar
cronico. Além disso, fatores como a diminuicdo na producdo de hormonios

esterdides, fumo, aumento dos niveis de tecido gorduroso, inatividade fisica,
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depressao, condi¢cées socioeconOmicas adversas, doencas cronicas, estresse e
influéncias genéticas também séo fatores contribuintes desse processo (CESARI et
al., 2004; ABBAS, 2004; BAUNE et al., 2011).

A producdo natural de citocinas durante a inflamacéo parece ter efeitos
benéficos no organismo, no entanto, a superproducédo e a manutencdo de um estado
infamatorio por um longo periodo, apesar de ser um fendtipo protetor das células
senescentes contra o desenvolvimento de infeccdes, pode estar associado ao
desenvolvimento e aceleracdo de condi¢cdes tais como aterosclerose, declinio
cognitivo, obesidade, doencas cardiovasculares como o infarto agudo do miocardio,
sindrome da fragilidade, sarcopenia, diabetes, doenca de Alzheimer e osteoporose,
aumentando assim o risco de declinio funcional, incapacidade e mortalidade em
idosos (FRANSECHI, 2011; FELICIO et al., 2014; CESARI et al., 2004; ABBAS,
2004). Em contrapartida, apesar da relevancia dessas condi¢fes, ainda ndo ha na
literatura um consenso sobre um ponto de coorte adequado para predizer estes
resultados adversos (FELICIO et al., 2014).

Baune et al. (2011) investigaram, por meio de uma coorte prospectiva, com 9
anos de follow-up, a associagao entre 7 citocinas (IL-1p3, IL-4sR, IL-6, IL-8, IL-10, IL-
12, TNF-a) e todas as causas de morte (doenca cardiovascular, cancer e outras) em
idosos da comunidade. A amostra constitui-se de 385 participantes, com 65 anos ou
mais, estratificados em grupos de cinco anos e sexo. No total, 110 mortes ocorreram
no periodo de acompanhamento (cancer n= 36, doenca cardiovascular n= 56, outras
causas n= 18). As mortes foram mais frequentes em homens (65,5%). ApGs ajuste
para variaveis confundidoras (fatores demograficos, condicbes médicas individuais,
indice de massa corporea), os autores verificaram que a IL-6 foi associada a todas
as causas de morte em homens (BAUNE et al., 2011). Da mesma forma, Gallucci et
al. (2007) avaliaram 670 idosos entre 70 e 100 anos e verificaram que a IL-6 foi
associada com um aumento na incapacidade e mortalidade independente da idade e
de comorbidades (GALLUCI et al., 2007). Alem disso, Felicio et al. (2014), em um
estudo com 220 mulheres da comunidade com 65 anos ou mais, verificaram que
niveis plasmaticos de IL-6 inferiores a média de 0,87 pg/ml, provavelmente nao
resultariam em efeitos adversos na fungdo muscular e na performance fisica. E
ainda, indicaram que as mudancas nas citocinas inflamatérias ocorrem no nivel
celular antes mesmo dos resultados adversos aparecerem, ou seja, altos niveis de

citocinas soO se tornam aparentes em longo prazo (FELICIO et al., 2014).
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A IL-6 é uma citocina pleiotropica multifuncional com peso molecular de 20 a
30 kD, conhecida como citocina para gerontologistas. Ela desempenha importante
funcdo na regulacdo da homeostase dos sistemas neuroendocrino e imune. Atua no
sistema hematopoiético, no metabolismo ésseo e contribui para o desenvolvimento e
resolucdo da resposta infamatéria por meio de sua funcdo pré-inflamatéria, na
expressao e ativacdo de células T e diferenciacdo de células B. Esta atuacgao resulta
em producao de imunoglobulinas, modulacéo dos reagentes de fase aguda (proteina
C reativa, fibrinogénio, albumina) e na limitacdo da inflamacéo por meio da inibicéo
na producdo de TNF-a e IL-1B, estimulando assim, o aumento da sintese do
receptor antagonista de IL-1(IL-1Ra) e de sTNF-R (GALLUCI et al., 2007; MAGGIO
et al., 2006; PEREIRA, 2009).

Além disso, estudos demonstraram um aumento na concentracao de citocinas
como a IL-6 com funcéo anti-inflamatéria, como resposta a exercicios fisicos sem
dano muscular (LUSTOSA et al., 2013; PEDERSEN, 2007). O aumento nos niveis
plasmaticos desse tipo de IL-6 leva a uma producédo de citocinas tal como IL-1ra e
IL-10 que desempenham um papel anti-inflamatério e consequente inibicdo dos
efeitos deletérios no masculo, advindos do TNF-a (FARIAS et al., 2005; ROUQUETE
et al., 2015). A sintese de IL-6 é realizada pelas células musculares, como resposta
direta da contracdo muscular, sendo que, a magnitude da producédo é influenciada
diretamente pela duracéo, intensidade e massa muscular envolvida no exercicio.
Como € produzida por miécitos, a IL-6 liberada pelo estimulo do estresse positivo do
exercicio fisico € denominada miocina (LUSTOSA et al., 2013; PEDERSEN 2007).

Em condigbes fisiologicas a IL-6 é produzida por células do sistema imune,
células do endotélio vascular e principalmente adipdcitos (responsaveis por 10 a
35% dos niveis basais de IL-6) (ERSHELER, 2000; MAGGIO et al., 2006). O nivel
sérico da IL-6 frequentemente ndo é detectavel em individuos jovens, exceto em
situacbes de trauma, estresse e infeccdo. Por outro lado, em idosos as
concentracbes séricas de IL-6 tornam-se detectaveis, principalmente apés a
menopausa e andropausa e em individuos que apresentam em seu genétipo o
polimorfismo -174GG (CHRISTIANSEN et al., 2003). O aumento da concentragéo de
IL-6 leva a efeitos danosos ao organismo sendo esta citocina proposta como um
marcador do declinio funcional. Estima-se que para idosos entre 65 e 74 anos as
concentragcbes plasméticas fisioloégicas de IL-6 estejam na média de 1,4 pg/ml em

homens e, 1,1 pg/ml em mulheres. Na faixa etaria de 85 anos ou mais estes valores
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podem passar para 3,5 pg/ml e 2,1 pg/ml, respectivamente (ERSHELER, 2000;
MAGGIO et al., 2006).

Outra citocina importante, relacionada ao processo sublimiar de inflamacao
em idosos é o TNF-a. Este é derivado de varias células, incluindo macréfagos
ativados, linfocitos, leucécitos polimorfonucleares e eosindfilos (CESARI et al., 2009;
GUARALNIL et al., 2000). O TNF-a é responsavel por coordenar as respostas pro-
inflamatorias durante a resposta imune inata, além de induzir uma segunda onda de
citocinas, incluindo a IL-6, IL-8 e a PCR sendo conhecida assim como citocina
precoce (GRUNNET, 2006; TRACEY, 1994; PENNIX et al., 2004).

Os receptores soluveis de TNF-a (STNFR-1, sTNFR-2) desempenham um
papel importante no processo de inflamacdo, atuando como moduladores da
atividade biologica do TNF-a, pois € esperado que a atividade pro-inflamatdria desta
citocina seja restrita ao local do dano tecidual para evitar o seu efeito toxico
sistémico (PENNIX et al., 2004). Além disso, ha evidéncias que estimulos que
causam um aumento nos niveis de citocinas podem induzir uma maior producao de
seus receptores, na tentativa de atenuar a resposta inflamatoria. Desta forma, niveis
elevados de receptores sollveis podem representar um estado grave e prolongado
de inflamacéo (BRINKLEY et al., 2009; PENNIX et al., 2004).

Na estimulacao e regulacdo do processo inflamatério cada citocina apresenta
uma funcédo especifica, no entanto, para que esse processo seja efetivo elas devem
trabalhar de forma coordenada e integrada. As duas primeiras citocinas ativas no
processo inflamatério sdo o TNF-a e IL-1B que atuam na estimulagdo da produgao
da IL-6 que tem a funcao de inibicdo da producdo do TNF-a e IL-1B e também na
estimulacdo da liberacdo e expressao dos receptores STNFR, IL1-ra e IL-10. Além
disso, pelo fato do TNF-a ser menos estavel na circulagdo sanguinea do que o seu
receptor, o STNFR-1 € um marcador mais fidedigno da inflamacao crénica sendo
assim, mais indicado para mensuracao (BRINKLEY et al., 2009; GUARALNIL et al.,
2000). Desta forma, podemos considerar a IL-6 e 0 STNFR-1 como marcadores do
processo de inflamacéo crbnica que esta associado a diminui¢cdo da funcionalidade
em idosos (BRINKLEY et al., 2009; PENNIX et al., 2004).

1.5 Mediadores inflamatorios e capacidade funcional
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Com o envelhecimento ocorre um declinio na funcdo e performance fisica, o
que compromete diretamente e negativamente a salde e a qualidade de vida do
idoso e pode levar a perda da sua independéncia. Assim, devido aos prejuizos
pessoais ao idoso e para a saude publica, associados a perda de funcionalidade, &
essencial identificar os fatores de risco e mecanismos envolvidos nessa
problematica (BRINKLEY et al., 2009; CESARI et al., 2004; TAAFFE et al., 2000).

Os mecanismos envolvidos na diminuicdo da funcionalidade ainda ndo sao
completamente claros, contudo, um mecanismo relevante que tem sido proposto € o
aumento nos niveis de citocinas inflamatérias como a IL-6 e o TNF-a, ou seja, 0
processo de inflamacao sublimiar crénico (PEREIRA, 2009; SCHAAP et al., 2006;
COHEN, 2003; OLIVEIRA et al.,, 2008). As citocinas apresentam-se elevadas em
diversas condi¢cdes que sdo mais prevalentes em idosos como a aterosclerose,
diabetes tipo |IlI, doencas cerebrovasculares, neoplasias, sarcopenia, falha
congestiva do coracdo e osteoartrite. Esta associagdo contribui para uma
progressao mais acentuada dessas condicdes clinicas, 0 que sugere um mecanismo
patofisioldgico comum que leva ao declinio da funcionalidade. Contudo, ainda ha
uma discussdo em relacdo ao papel dos mediadores inflamatorios como agentes
principais dos resultados adversos ou apenas uma carga advinda dos processos
patologicos. Desta forma, pode-se pensar que a causalidade, que leva da
inflamacdo acentuada e prolongada para a incapacidade, € provavelmente
multifatorial, sendo que ainda ndo € completamente compreendida (BRINKLEY et al
2009; SCHAAP et al.,2006; FERRUCI et al., 2002).

Alguns mecanismos tém sido propostos para melhor elucidar essa questéo.
Um mecanismo muito explorado é a mediacdo da composicdo corporal no caminho
entre os mediadores inflamatérios e a diminuicdo da funcionalidade. Assim, niveis
cronicamente elevados de citocinas proé-inflamatérias causam catabolismo no
musculo esquelético (BRINKLEY et al., 2009; CESARI et al., 2004; SCHAAP et al.,
2006; FERRUCI et al., 2002). Em estudos com humanos, verificou-se que ha uma
correlacdo positiva entre a degradacéo de proteinas e a producdo de TNF-a e uma
correlagcdo negativa entre as taxas de proteina miosina de cadeia pesada e a
expressédo de TNF-a, IL-6 e PCR (HADDAD, 2005; TOTH, 2005). A IL-6 também
inibe a producdo de fator de crescimento da insulina que €& um importante
estimulante para a realizacdo do processo anabdlico do musculo (FERRUCI et al.,
2002).
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Além disso, o ganho de massa gorda com a idade, que funciona como um
O0rgdo enddcrino no organismo capaz de secretar diversos tipos de citocinas,
acrescido ao sedentarismo, estimula ainda mais a producdo de citocinas
inflamatorias, contribuindo também para o catabolismo muscular (BRINKLEY et al.,
2009). Assim, sugere-se que a inflamacdo sublimiar pode estar associada ao
desenvolvimento da sarcopenia e subsequente perda de funcionalidade (BRINKLEY
et al., 2009; CESARI et al., 2004; SCHAAP et al.,2006; FERRUCI et al., 2002).

Outra hipétese de fator causal é a propria fragilidade biolégica, onde o
mecanismo que modula a resposta a citocina torna-se defeituoso. Assim, em
resposta a infec¢des agudas e outros traumas, os idosos produzem altos niveis de
citocinas, durante um tempo prolongado (PENNIX et al., 2004). Além disso, altos
niveis de mediadores inflamatérios inibem a proliferacdo e diferenciacdo de
progenitores eritrocitarios, modulam o metabolismo do ferro e suprimem a producéo
de eritropoietina e assim, parecem estar associados com baixos niveis de
hemoglobina caracterizada como anemia. A anemia aumenta a fadiga no idoso,
levando a uma diminuicdo da oxigenacdo muscular e consequente diminuicdo da
atividade fisica, podendo afetar assim, a forca muscular e causar subsequente
prejuizo na funcionalidade (PENNIX et al., 2004; CORSI et al., 2004).

Desta forma, se o aumento nos niveis de mediadores inflamatoérios for
considerado causa direta do declinio funcional com o envelhecimento, a sua triagem
sera de grande importancia para a prevencao e deteccao de idosos em risco e em
processo de declinio funcional. Além disto, pode ser possivel o desenvolvimento de
intervencdes que promovam a modulacdo da produgdo dessas citocinas,
constituindo assim, um pilar para a promocdo de uma velhice com maior
funcionalidade e um avanco no estudo da area do envelhecimento (CESARI et al.,
2004; MAGGIO et al., 2006).

1.6 Justificativa

A individualidade e heterogeneidade do envelhecimento faz com que os
pesquisadores voltem os olhares para as diversidades regionais do nosso pais que
podem repercutir no processo do envelhecimento. Desta forma, variaveis peculiares

de cada regido tais como condi¢des soéciodemograficas, perfil clinico, comorbidades
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e hébitos de vida podem estar associados as altera¢cdes na funcionalidade dos
idosos (ALVES, et., 2007; MACIEL, 2010).

A funcionalidade é um importante fator para a manutencdo da qualidade de
vida e independéncia na velhice, diminuicdo dos indices de hospitalizacdo e
mortalidade (VERAS, 2009; FARIAS, 2005). Por outro lado, a maior expectativa de
vida das mulheres idosas tem como consequéncia, um maior tempo de convivéncia
com o declinio funcional (BARRETO, 2006). Assim, acredita-se que ao verificar
possiveis diferencas na funcionalidade, considerando as diversidades regionais,
pode elucidar e aumentar o corpo de conhecimento na area da gerontologia, no
intuito de esclarecer como a funcionalidade de idosas de cidades distintas se
comporta.

Além disso, alteracbes nos niveis de mediadores inflamatérios pela
imunossenescéncia, podem estar associadas as diversidades regionais e também
contribuir para a perda funcional (BRITTO,2011; KOSTER, 2006). Assim, mensurar e
analisar possiveis diferencas nos indices plasmaticos de algumas citocinas
inflamatorias (IL-6 e STNFR-1), em idosas moradoras de diferentes cidades, podera
contribuir para elucidar o perfil inflamatério destas idosas. Estes dados poderao
apontar para novas pesquisas em relacdo a influéncia desta variavel na
funcionalidade, considerando o contexto sociodemografico e educacional.

Desta forma, acredita-se que estes resultados dardo subsidios para um
maior conhecimento dos motivos pelos quais, uma populacéo diferencia da outra em
relagdo a funcionalidade e aos niveis plasméticos de mediadores inflamatoérios,
podendo servir como norteamento para a criacdo de estratégias publicas de
prevencdo e intervencdo mais especificas, direcionadas para populacdes segundo

seu regionalismo.

1.7 Objetivo

Descrever e comparar as caracteristicas socio-clinico-demograficas,
mediadores inflamatérios e capacidade funcional nos municipios de BH, Diamantina

e Alfenas.
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2 MATERIAS E METODOS

2.1 Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo que faz parte do projeto “Perfil-clinico funcional de
idosos comunitarios moradores dos municipios de BH, Diamantina e Alfenas. Este é
um estudo epidemiolégico, multicéntrico, com parceria entre a Universidade Federal
de Minas Gerais (UFMG), Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e
Mucuri (UFVJIM) e Universidade Federal de Alfenas (UNIFAL), aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da UFMG (CAAE 14129513.7.1001.5149) (ANEXO A). Este
estudo estd em andamento e ir4 avaliar uma amostra ndo probabilistica de idosos
cadastrados nas unidades basicas de saude dos trés municipios. O objetivo é tracar
o perfil clinico-funcional dos idosos residentes nessas cidades e comparar estas
populacdes com base nas diferencas regionais, psicossociais, culturais e as
provaveis influéncias destes fatores no processo do envelhecimento.

O presente estudo € de corte transversal, do tipo observacional, com uma
subamostra de 154 idosas residentes da comunidade, adscritos a Estratégia Saude
da Familia dos municipios de BH, Diamantina e Alfenas.

2.2 Amostra

Foram incluidas no estudo idosas da comunidade com idade igual ou superior
a 65 anos, sem distingdo de raca e/ ou classe social que aceitaram participar do
estudo e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (ANEXO
B).

Os critérios de exclusdo foram: suspeita de alteracdes cognitivas detectadas
pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM), de acordo com a escolaridade
(Bertolucci et al, 1994); doenca inflamatéria na fase aguda; doencas
cardiovasculares e metabdlicas descompensadas ou agudizadas; neoplasia em
atividade, nos cinco anos anteriores; fratura ou hospitaliza¢cdo no ultimo ano; uso de
medicamentos anti-inflamatérios ou que atuam no sistema imunologico;

incapacidade de marcha independente; alteragdes e sequelas neuroldgicas.
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2.3 Instrumentacao

2.3.1 Dados sécio-clinico-demograficos

Para caracterizacdo da amostra foi utilizado um questionario padronizado
(ANEXO C), incluindo dados sécio-demograficos e informacbes relativas as
condi¢cbes clinicas e funcionais das idosas, tais como: idade, estado civil, raca,
escolaridade, renda pessoal, nimero de comorbidades e medicamentos, presenca e
intensidade de dor, satisfacdo com a vida. Além disso, foram mensurados peso e
altura para o célculo do indice de Massa Corporea (IMC) em kg/m2.

2.3.2 Indices plasmaticos de IL-6 e STNFR-1

No municipio de BH, a coleta de sangue foi realizada no Laboratoério de Dor,
Inflamacdo, Reabilitacdo e Envelhecimento (LADIRE) do Departamento de
Fisioterapia da Escola de Educacao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional
(EEFFTO) da UFMG e, em Alfenas e Diamantina nos respectivos laboratorios dos
departamentos. Esta coleta foi realizada sempre pela manha, entre 8 e 10 horas, por
um profissional técnico de laboratorio, treinado e habilitado para tal. Ao final, todo o
material utilizado foi descartado e este descarte final foi realizado conforme as
normas de seguranca.

Assim, foram coletos 5 ml de sangue da veia ulnar do membro superior
direito. O sangue foi armazenado em tubos a vacuo com EDTA. Esse material foi
centrifugado a 1500 rpm, durante 15 minutos, em centrifuga Fanen, para separacao
do plasma. O material foi estocado em ependorffs devidamente identificados e
armazenado em freezer -80° para analise posterior.

As concentracbes plasméticas dos mediadores IL-6 e STNFR-1 foram
mensuradas por meio do método ELISA (Enzyme-Linked Immuno Sorbent Assay),
usando kits de alta sensibilidade (Quantikine®HS, R&D Systems, Mineapolis, USA)
e DuoSet® (Human sTNF RI), respectivamente. Os ensaios foram realizados
segundo as recomendacbOes do fabricante. As medidas foram realizadas em
simplicata. As leituras das amostras foram realizadas por um leitor de microplacas

ajustado para 490nm e correcao do comprimento de onda a 650nm.
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2.3.3 Capacidade Funcional

A capacidade funcional foi avaliada pelos testes SPPB e VM. O SPPB € um
instrumento composto pelas medidas do equilibrio estatico, marcha e, forca e
resisténcia muscular de membros inferiores (MMIl). Todas as medidas foram
previamente demonstradas pelo pesquisador para que as idosas observassem e
entendessem o procedimento, e 0 seu objetivo antes de realiza-lo (CESARI et al.,
2009; GUARALNIL et al., 2000; MORIE et al., 2010). Os escores em cada teste
variam de O (pior desempenho) a 4 pontos (melhor desempenho). Quando somados
a pontuacdo maxima do SPPB é de 12 pontos sendo que, o desempenho funcional
pode ser classificado da seguinte forma: de 0-3 pontos (incapacidade ou
desempenho ruim), 4-6 pontos (desempenho baixo), 7-9 pontos (desempenho
moderado) e 10-12 pontos (desempenho bom). A andlise de correlagéo intraclasse
do SPPB demonstra um elevado nivel de confiabilidade interobservador, quando
analisado o escore total (ICC=0,996) e também em todos os seus dominios:
equilibrio (ICC=0,98), marcha (ICC=0,98) e forca muscular (ICC=0,98) (MORIE et
al., 2010; NAKANO et al., 2007).

Na medida do equilibrio estatico as idosas permaneceram em posi¢cdes
progressivamente mais desafiadoras (pés lado a lado, postura semi tandem e
tandem), sendo que o objetivo era manter cada posicéo pelo tempo de 10 segundos.
O escore foi considerado zero quando as idosas fossem incapazes de se manter na
posicao, pés lado a lado por 10 segundos. O escore foi um ponto quando a idosas
conseguiram permanecer na posicao pés lado a lado por 10 segundos, mas nao
conseguiram manter-se na posicdo semi tandem, por 10 segundos. O escore foi dois
guando as idosas permaneceram nha posi¢cao pés lado a lado e semi tandem por 10
segundos, no entanto, NAo conseguiram permanecer na posi¢ao tandem por mais de
3 segundos. Foi atribuido escore trés, as idosas que permaneceram na posicao pés
lado a lado, semi tandem por 10 segundos e tandem de 3 a 9 segundos e a
pontuacdo maxima foi registrada para aquelas que permaneceram em todos 0s
niveis de equilibrio o tempo total de 10 segundos. Caso a idosa ndo conseguisse
realizar o teste de equilibrio: pés lado a lado e semi tandem pelo tempo total de 10
segundos, o teste era interrompido e prosseguia-se para o teste de velocidade de
marcha (GUARALNIK et al., 2000; MORIE et al., 2010; NAKANO et al., 2007).
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O teste de velocidade de marcha foi realizado em um percurso de 4 metros,
previamente metrado e marcado com fita. A idosa foi orientada a permanecer com
0s peés imediatamente atras da fita e sO iniciar o teste ao comando: “Vai’,
caminhando pelo percurso inteiro em sua velocidade habitual e s6 parando de
caminhar depois que ultrapassa-se totalmente a marca da fita. A mensuragdo do
tempo era iniciada quando o primeiro pé ultrapassava a marcacao e finalizada
guando os dois pés ultrapassaram o limite final da metragem. Atribuiu-se o escore
de 0 pontos quando a idosa era incapaz de completar o trajeto por inteiro. O escore
foi de 1 ponto quando gastou mais do que 8,7 segundos para completar o trajeto; de
2 pontos quando gastou entre 6,21 e 8,7 segundos; de 3 pontos quando gastou
entre 6,20 e 4,82; e de 4 pontos quando gastou menos do que 4,82 segundos
(CESARI et al., 2009; NAKANO et al., 2007; PENNINX et al., 2000).

Previamente a realizacdo do teste de forca e resisténcia muscular dos MMII
as idosas passaram por um pré-teste que consistiu em tentar levantar-se da cadeira,
uma vez, sem apoio dos bracos. Caso a idosa ndo conseguisse, 0 teste se
encerrava e 0 escore era zero. Se a idosa levantasse corretamente estaria apta para
iniciar o teste. O teste consistiu da mensuracdo do tempo gasto para a idosa sentar
e levantar da cadeira por cinco vezes consecutivas, 0 mais rapido possivel com os
bracos cruzados & frente do tronco e maos apoiadas nos ombros. O escore foi 1
guando a idosa realizou o teste em um tempo igual ou superior a 16,69 segundos, 0
escore foi 2 quando realizou o teste em um tempo entre 13,70 e 16,69 segundos, de
3 pontos quando realizou entre 11,20 e 13,69 segundos e de 4 pontos quando o
tempo despendido gasto para finalizar o teste foi menor que 11,19 segundos
(CESARI et al., 2009; GUARALNIK et al., 2000; NAKANO et al. 2007; PENNINX et
al., 2000).

O teste de VM foi realizado em um percurso de 8,6 metros, desconsiderando
para registro do tempo, 0s 2 metros iniciais, caracterizados pela fase de aceleragao
da marcha e os 2 metros finais caracterizados pela fase de desaceleracdo da
marcha. A idosa era orientada a permanecer com 0s pés logo atras da fita e sé
comegar a caminhar, em sua velocidade habitual, depois de escutar o comando
“Vai”. Eram realizadas trés medidas, sendo considerado para registro o tempo em
segundos e posteriormente convertia- se a média das medidas em m/s (STUDENSKI
et al., 2009; MIDDLETON, 2015; CESARI, 2011; PEEL et al., 2012).
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2.4 Procedimentos

O recrutamento das participantes para a pesquisa foi realizado por meio de
uma busca ativa. No municipio de BH esta busca foi no Instituto Jenny de Andrade
Faria e, em Diamantina e Alfenas nas Unidades Basicas de Saude (UBS). As idosas
foram esclarecidas sobre os objetivos do estudo e, daguelas que concordaram em
participar e assinaram o TCLE foram coletados dados para a sua identificacédo, e
realizado o MEEM. Aquelas elegiveis em BH foram convidadas a comparecer ao
LADIRE, local onde foi realizada a coleta de sangue, a entrevista com aplicagéo do
questionario sobre as caracteristicas sécio-clinico-demogréficas, VM e SPPB. Em
Alfenas e Diamantina a coleta de sangue foi realizada nos respectivos laboratérios
da UNIFAL-MG e UFVJM, em dias diferentes das outras medidas. Nestes
municipios, a aplicacdo do questiondrio e a realizacado dos testes funcionais foram
realizadas no domicilio das idosas. Estes testes foram realizados de forma aleatoria,

sempre por pesquisadores treinados.

2.5 Analise Estatistica

Para definicdo do tamanho da amostra foi realizado o célculo amostral por
meio do programa G-Power-3 considerando a analise ndo direcional, nivel de
confianca de 95%, valor maximo estimado para erro alfa de 5% e, valor maximo
estimado para erro beta de 20%. Desta forma, o poder minimo considerado foi de
80%. O tamanho de efeito foi estimado através de uma amostra piloto com 10 idosas
em cada um dos municipios e considerado = 0,80. As variaveis de desfecho foram a
VM e o SPPB. Assim, definiu-se a necessidade de no minimo 50 idosas para cada
grupo.

A analise estatistica foi realizada no programa Statistical Package for the
Social Sciences — SPSS (versédo 20.0) e Minitab (versédo 16.0) sendo que em todas
as anadlises foi considerado um nivel de significancia de 5%. A analise descritiva,
para caracterizacdo da amostra, em relacdo as variaveis socio-clinica-demograficas,
foi realizada, utilizando como referéncia de medida de tendéncia central a média
para dados normais e a mediana para dados ndo normais e, de variabilidade, o

desvio padréao para dados normais e intervalo interquartilico (de 25-75%) para dados
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nao normais. A distribuicdo de normalidade dos dados foi avaliada pelo teste de
normalidade Anderson-Darling e a homogeneidade de variancias pelo teste de
Levene. Para verificar a diferenga nos indices plasmaticos de mediadores
inflamatorios (IL-6 e STNFR-1) e do teste de capacidade funcional, além da diferenca
das variaveis clinicas e séciodemogréficas, entre os grupos de idosos da
comunidade, dos municipios de BH, Diamantina e Alfenas foi realizado analise de
variancia a um fator (ANOVA ONEWAY), com post hoc de Bonferroni, com dados de
distribuicdo normal e, teste de Kruskal-Wallis com post hoc de Mann-Whitney com

dados de distribuicdo n&o normal.
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Resumo

Introducdo: No envelhecimento ocorrem alteracfes fisiologicas que influenciam o estado
fisico e geral dos idosos, impactando na perda funcional e podendo contribuir para
modificagdes em seus parametros inflamatorios. Estas alteracdes podem estar relacionadas
com as diversidades regionais em aspectos demograficos, socioecémicos e clinicos. Objetivo:
Descrever e comparar as caracteristicas socio-clinico-demogréficas, mediadores inflamatorios
e capacidade funcional nos municipios de Belo Horizonte (BH), Diamantina e Alfenas.
Metodos: Avaliou-se 154 idosas dos trés municipios, sem distincdo de raca e/ ou condigédo
social, quanto aos indices plasmaticos de IL-6 e STNFR-1 (método Enzyme-Linked Immuno
Sorbent Assay), capacidade funcional (Short Physical Performance Battery e velocidade de
marcha habitual) e caracteristicas sdcio-clinico-demograficas (dados auto-informados).
Comparacdo entre os grupos, de acordo com o local de moradia, por meio da ANOVA
ONEWAY, post hoc de Bonferroni e teste de Kruskal-Wallis, post hoc de Mann-Whitney.
Nivel de significancia de 5%. Resultados: Alfenas apresentou 0 maior nimero de doencas
auto-relatadas e maior renda em relacdo a BH e Diamantina (p< 0,05). BH apresentou a maior
média de escolaridade (p< 0,05). Alfenas apresentou a pior capacidade funcional (p< 0,05).
Os indices plasmaticos de sTNFR-1 entre BH e Alfenas e, entre BH e Diamantina foram
diferentes, com menor concentracdo deste mediador em BH (p< 0,05). Ndo houve diferenca
estatistica significativa na comparacdo dos niveis plasmaticos de IL-6 (p>0,05). Concluséo:
O perfil socio-clinico-econdmico e funcional das idosas avaliadas diferiu entre as cidades,

sugerindo possiveis influéncias no perfil inflamatério.

Palavras-chave: inflamacdo, idosos, classe social, renda.
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Abstract

Introduction: In aging, there are physiological changes that influence the physical and
general state of the elderly, impacting the functional loss and may contribute to modifications
of the inflammatory parameters of the elderly. These changes may be related to regional
diversities in demographic, socioeconomic and clinical aspects. Objective: To describe and
compare demographic clinical characteristics, inflammatory mediators and functional capacity
in the cities of Belo Horizonte (BH), Diamantina and Alfenas. Methods: 154 elderly women
from cities, regardless of race and / or social status, were evaluated for IL-6 and STNFR-1
plasma levels (Enzyme-Linked Immuno Sorbent Assay method), functional capability (Short
Physical Performance Battery - SPPB and usual walking speed — VM) and socio-clinical-
demographic characteristics (self-reported data). Comparison between groups according to the
place of residence, using ANOVA ONEWAY, (Bonferroni post hoc) and Kruskal-Wallis test,
(Mann-Whitney post hoc test). Significance level of 5%. Results: Alfenas presented a higher
number of diseases and income in relation to BH and Diamantina (p <0.05). BH presented the
highest average scholarity (p <0.05). Alfenas presented the worst functional capacity (p
<0.05). Plasma levels of STNFR-1 between BH and Alfenas and between BH and Diamantina
were different, with a lower concentration of this mediator in BH (p <0.05). There wasn’t
statistically significant difference in the comparison of IL-6 plasma levels (P> 0.05).
Conclusion: The socio-clinical-economic and functional profile of the evaluated elderly
differed among the cities, suggesting possible influences on the inflammatory profile.

Key words: Inflammation, aged, social class, income.
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Introducéo

O aumento da expectativa de vida é uma realidade em nossa sociedade. No entanto, sé
pode ser considerada uma conquista se agregar qualidade de vida aos anos adicionais®. Dentre
0s aspectos que estdo relacionados a uma melhor qualidade de vida na velhice, pode-se
destacar a funcionalidade. Estar funcionalmente ativo na velhice tem sido considerado o
principal marcador de salde na populacdo idosa, principalmente no que se refere a populagédo
feminina que apesar da maior longevidade convive com um maior nimero de comorbidades,
debilidade fisica e incapacidades®>.

A diminuicdo da funcionalidade tem etiologia multifatorial. Desta forma,
considerando os prejuizos pessoais ao idoso e para a saude publica, é essencial identificar os
fatores de risco e mecanismos envolvidos nessa problematica®. Nesse contexto, observando a
diversidade étnica do povo brasileiro, ao lado da extensdo continental do pais, podem-se
verificar disparidades socioecondmicas e desigualdades no acesso a educacao e a saude entre
as regides do pafs, que podem ter impacto na fungéo®.

O Sudeste caracteriza-se como uma regido de elevado nivel socioecondmico e
educacional, com a maior proporcdo de idosos do Brasil (46,3%). Localizada na regido
Sudeste, Minas Gerais (MG) apresenta 11,8% do total de sua populagéo de pessoas com 60
anos ou mais distribuidos em 853 municipios com diferentes aspectos territoriais, culturais,
socioecondmicos e clinicos.

Dentre 0s municipios de MG, BH, capital, possui 0 segundo maior indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) do estado com 0,81 pontos. Apresenta um Produto Interno
Bruto (PIB) de R$ 58,4 bilhdes com uma proporc¢éo relativamente baixa de pessoas pobres de
4%. O municipio € também o mais populoso com 2.375.151 pessoas. Desse total, 299.177
pessoas tém 60 anos ou mais, sendo que 60,4% sdo mulheres e 39,6% sdo homens. Além
disso, apresenta um indice de envelhecimento de 66,6%. Em relacdo as condicOes
educacionais desses idosos 9,6% nunca frequentou uma escola e 90,6% se auto declararam
alfabetizados.

No contexto da diversidade das cidades de MG, dois exemplos de municipios com
caracteristicas proprias que diferem entre si e também de BH, sdo Diamantina e Alfenas.
Diamantina &€ um municipio localizado na mesorregido do Jequitinhonha. Constitui-se de uma
cidade com IDH de 0,72 pontos, considerado médio. Apresenta um PIB de R$ 447,951 com
uma propor¢do de pessoas pobres de 16,7%. O municipio tem um contingente de 45.880
habitantes. Desse total, 4.960 pessoas tém 60 anos ou mais sendo que, 58,6% sdo mulheres e

41,4% sao homens. Alem disso, apresenta um indice de envelhecimento de 32,4%. Em
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relacdo as condi¢des educacionais desses idosos, 23,0% nunca frequentou uma escola, 71,6%
se auto declararam alfabetizados.

Alfenas € um municipio localizado no sul de MG. Constitui-se de uma cidade com
IDH de 0,76 pontos, considerado meédio. Apresenta um PIB de R$ 1.640.632 com uma
proporcao de pessoas pobres de 5,5% em 2010. O municipio tem um contingente de 73.774
habitantes. Desse total 9.113 pessoas tém 60 anos ou mais sendo que, 54 % sdo mulheres e
46% sdo homens. Além disso, apresenta um indice de envelhecimento de 38,8%. Em relacao
as condicdes educacionais desses idosos 15% nunca frequentou uma escola, 81% se auto
declararam alfabetizados.

Neste contexto, evidéncias mostraram que quanto maior o nivel educacional dos
idosos, menor as chances de perda da funcionalidade. Desta forma, alta escolaridade parece
ser determinante de condicdes favoraveis de trabalho, maiores rendas e maior facilidade no
acesso a salide, impactando positivamente na funcao®.

Outro fator etioldgico relevante no envelhecimento € o fendmeno denominado
inflammaging caracterizado pelo estado inflamatoério sublimiar crénico com aumento de 2 a 4
vezes nos indices plasmaticos de citocinas como IL-6, TNF-a ¢ STNFR-1, em idosos’. Os
mecanismos envolvidos na diminuigdo da funcionalidade pelo processo do inflammaging
ainda ndo sdo completamente estabelecidos. No entanto, existe o pressuposto que niveis
cronicamente elevados de citocinas pro-inflamatérias causam catabolismo no mausculo
esquelético, contribuindo para o surgimento da sarcopenia e subsequente comprometimento
na funcionalidade®®.

Desta forma, considerando-se a maior expectativa de vida das mulheres, associado as
heterogeneidades regionais do processo de envelhecimento, em nivel socioecondémico,
educacional e clinico, acredita-se que comparar a funcionalidade em diferentes cidades pode
contribuir para um maior conhecimento sobre como e quais alteracBes funcionais podem
ocorrer”> Da mesma forma, acredita-se que o0 maior conhecimento de como se comportam 0s
indices plasmaticos, de algumas citocinas inflamatérias, em populacdes com caracteristicas
distintas, pode contribuir para nortear a criacdo de estratégias publicas de prevencdo e
intervencgdo, mais especificas para determinadas populagﬁesg'g.

Nesse contexto, 0 objetivo do presente estudo foi comparar os indices plasmaticos de
mediadores inflamatorios (IL-6 e STNFR-1), a capacidade funcional e as caracteristicas socio-
clinico-demograficas entre idosas da comunidade, moradoras dos municipios de BH,

Diamantina e Alfenas.
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Materiais e Métodos
Tipo de Estudo e Aspectos Eticos

Trata-se de um estudo observacional transversal, aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE 14129513.7.1001.5149), inserido
no projeto multicéntrico “Perfil-clinico funcional de idosos comunitarios moradores dos
municipios de BH, Diamantina e Alfenas”, de parceria entre a Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG), Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri (UFVIM) e
Universidade Federal de Alfenas (UNIFAL-MG).

Amostra

Amostra nao probabilistica constituida por idosas comunitarias com 65 anos ou mais
dos municipios de BH, Diamantina e Alfenas, adscritas a Estratégia Saude da Familia, sem
distincdo de raca e/ ou classe social. O calculo amostral foi baseado em um estudo piloto com
10 idosas em cada um dos municipios que definiu a necessidade de 50 idosas por cada cidade.

Foram excluidas aquelas que apresentavam suspeita de alteracBes cognitivas
detectadas pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM), de acordo com a escolaridade
(Bertolucci et al, 1994); doenga inflamatéria na fase aguda, que impedisse a realizacdo dos
testes; doencas cardiovasculares e metabolicas descompensadas ou agudizadas; neoplasia em
atividade, nos cinco anos anteriores; fratura ou hospitalizacdo no Gltimo ano; uso de
medicamentos anti-inflamatérios ou que atuasse no sistema imunolégico; incapacidade de

marcha independente; alteracdes e sequelas neurolégicas.

Medidas e Instrumentacéo

Para caracterizacdo da amostra foi utilizado um questionario padronizado, incluindo
dados sécio-demograficos e informacdes relativas as condigdes clinicas tais como: idade,
estado civil, raca, escolaridade, renda pessoal, nimero de comorbidades e medicamentos,
presenca e intensidade de dor, satisfacdo com a vida. Além disso, foram mensurados peso e
altura para o calculo do Indice de Massa Corpérea (IMC) em kg/m?.

As concentracdes plasmaticas dos mediadores IL-6 e STNFR-1 foram mensuradas por
meio do metodo ELISA (Enzyme-Linked Immuno Sorbent Assay), usando kits de alta
sensibilidade (Quantikine®HS, R&D Systems, Mineapolis, USA) e Duo Set® (Human sTNF
RI), respectivamente . Os ensaios foram realizados segundo as recomendag0es do fabricante.
As medidas foram realizadas em simplicata. As leituras das amostras foram por um leitor de

microplacas ajustado para 490nm e correcdo do comprimento de onda a 650nm. Todo o
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material utilizado foi descartado e o descarte final foi realizado conforme as normas de
biosseguranca.

A capacidade funcional foi avaliada pelo Short Physical Performance Battery (SPPB)
e pelo teste de velocidade de marcha (VM). O SPPB é composto por trés testes: equilibrio
estatico, marcha e, forca e resisténcia muscular de membros inferiores. Todas as medidas
foram previamente demonstradas pelo pesquisador. Os escores em cada teste variam de 0
(pior desempenho) a 4 pontos (melhor desempenho). Quando somados, a pontuacdo maxima
do SPPB ¢é de 12 pontos sendo que, o desempenho funcional pode ser classificado da seguinte
forma: de 0-3 pontos (incapacidade ou desempenho ruim), 4-6 pontos (desempenho baixo), 7-
9 pontos (desempenho moderado) e 10-12 pontos (desempenho bom). A analise de correlagdo
intraclasse do SPPB demonstra um elevado nivel de confiabilidade interobservador, quando
analisado o escore total (ICC=0,996 e, também em todos os seus dominios: equilibrio
(1CC=0,98), marcha (ICC=0,98) e forca muscular (ICC=0,98)*"*",

O teste de VM foi realizado em um percurso de 8,6 metros, desconsiderando para
registro do tempo, os 2 metros iniciais e finais, caracterizados pela fase de aceleracdo e

desaceleragdo da marcha (ICC=0,97) 11213,

Procedimentos

As participantes elegiveis foram avaliadas por pesquisadores treinados. Desta forma,
inicialmente, era realizada a coleta de sangue seguida pela entrevista com informaces das
caracteristicas socio-clinico-demograficas e realizacdo dos testes de velocidade de marcha e
SPPB, de forma aleatoria.

A coleta de sangue foi sempre realizada no periodo da manhg, entre 8 e 10 horas, por
profissionais treinados e qualificados para tal. Coletaram-se 5ml de sangue, da veia ulnar, do
membro superior direito. O sangue colhido foi armazenado em tubos a vacuo com EDTA e,
centrifugado a 1500 rpm em centrifuga Fanen por um periodo de 15 minutos para a separacao
do plasma. Esse material foi armazenado em ependorffs e estocado em freezer a -80° para
analise posterior.

O SPPB foi realizado conforme orientagdes dos autores, iniciando com a avaliagdo do
equilibrio estatico (pés lado a lado, postura semi tandem e tandem), durante 10 segundos. Na
sequéncia, foi realizado o teste de VM, no percurso de 4 metros, sem considerar aceleragéo e
desaceleracédo. Finalmente, foi realizado o teste de sentar-levantar da cadeira, por cinco vezes

consecutivas, com os bragos cruzados a frente do tronco. Todos os testes foram
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cronometrados e a sua interpretacdo segundo o tempo de execucéo foi utilizada para o escore
final'o*,

Para mensuracdo da VM, as participantes foram orientadas a utilizar calcados usuais e,
foram instruidas a andar em velocidades habituais. O teste foi realizado em um percurso de
8,6 metros, desconsiderando para registro do tempo, 0s 2 metros iniciais, caracterizados pela
fase de aceleracdo da marcha e os 2 metros finais caracterizados pela fase de desaceleracdo da
marcha. As idosas eram orientadas a permanecer com 0s pés logo atras da fita e s6 comecar a
caminhar depois de escutar o comando ‘’Vai’’. Foram realizadas trés medidas, sendo
considerado para registro o tempo em segundos e, posteriormente, converteu-se a média das

medidas em m/s'?%3,

Anélise Estatistica

As andlises estatisticas foram realizadas no programa Statistical Package for the
Social Sciences — SPSS (versdo 20.0) e Minitab (versdo 16.0). A caracteriza¢do da amostra
em relacdo as variaveis socio-clinica-demograficas foi apresentada utilizando medidas de
tendéncia central, variabilidade e frequéncia. A distribuicdo de normalidade dos dados foi
avaliada pelo teste de Anderson-Darling e a homogeneidade de variancias pelo teste de
Levene. Para verificar a diferenca nos indices plasmaticos de mediadores inflamatérios (IL-6
e STNFR-1), na capacidade funcional (SPPB e VM) e nas variaveis clinicas e
sociodemogréficas, entre as idosas moradoras dos municipios de BH, Diamantina e Alfenas
foi realizada analise de variancia a um fator (ANOVA ONEWAY) com post hoc de
Bonferroni para dados com distribui¢cdo normal e o teste de Kruskal-Wallis com post hoc de
Mann-Whitney para dados com distribuicdo ndo normal. Considerou-se o nivel de

significancia de 5%.

Resultados
Caracteristicas dos participantes

Participaram do estudo 154 idosas comunitarias, sendo 53 de Belo Horizonte, 51 de
Diamantina e 50 de Alfenas. As caracteristicas socio-clinico-demogréaficas das idosas dos trés
municipios estdo na Tabela 1. Houve diferenca quanto a escolaridade (p<0,001), renda
familiar (p<0,001) e numero de doencas (p<0,022). Alfenas apresentou um maior nimero de
doencas auto-relatadas e maior renda em relagdo a Belo Horizonte e Diamantina. Por sua vez

BH apresentou maior média de escolaridade em relagdo aos outros dois municipios. Demais
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comparacOes em relacdo as variaveis socio-clinico-demograficas ndo foram significativas (p>
0,05) (Tabela 1).

Capacidade funcional

A velocidade de marcha mostrou ser diferente em todas as comparagdes entre 0s
municipios (p< 0,05). Diamantina demonstrou ter melhor VM, seguido por BH e, Alfenas foi
a cidade com maior lentiddo na marcha. Em relacdo ao SPPB, Alfenas teve pior desempenho

quando comparado a BH (p<0,001) e, em relacdo a Diamantina (p<0,001) (Tabela 2).

IL-6 e STNFR-1.

N&o houve diferenca estatistica significativa na comparacdo dos niveis plasmaticos de
IL-6 entre os municipios (p>0,265). Em relacdo aos niveis plasmaticos de sTNFR-1 houve
diferenca estatistica significativa entre os municipios de Alfenas e BH (p<0,001), sendo que
Alfenas apresentou niveis mais elevados do receptor e, entre BH e Diamantina (p<0,001),
sendo Diamantina com niveis mais elevados do receptor, ou seja, Belo Horizonte apresentou a

menor concentracdo de STNFR-1 entre as trés cidades avaliadas (Tabela 3).

Discussao

As caracteristicas socio-clinico-demograficas da populacdo estudada estdo de acordo
com a literatura, demonstrando alta porcentagem de vilvas, com baixa escolaridade e renda,
presenca de comorbidades e em uso de medicamentos continuos***. Houve diferenca entre os
municipios em relacdo a escolaridade, renda familiar e nimero de doencas auto-relatadas
confirmando a presenca de diversidades regionais no processo de envelhecimento, e
enfatizando a necessidade do conhecimento acurado das caracteristicas de cada populacao
para 0 planejamento e desenvolvimento de politicas e programas de sadide>'®. Da mesma
forma, o fato de BH apresentar maior média de escolaridade reforca o maior indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) desta cidade®®. Por outro lado, a maior média de renda
familiar encontrada em Alfenas parece néo ter sido suficiente para influenciar uma melhor
condicdo socio-clinica desta populacdo’’. A maior presenca de doengas cronicas auto-
relatadas, nesta mesma populacdo, pode ter impacto na sua funcionalidade, independéncia e
qualidade de vida, caracterizando um perfil de maior vulnerabilidade clinica apesar da maior

renda familiart®*
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Em relacdo as medidas preditoras de funcionalidade, Alfenas apresentou o pior
desempenho em relacdo a Diamantina e BH, tanto na medida de VM quanto no SPPB. Desta
forma, considerando que a presenca de multiplas doencas e situacdo socioecondmica
desempenham um papel central na satde dos idosos, devido a sua influéncia na procura por
servicos de saude, menor informacg&o sobre prevengdo e manejo das doengas e piores habitos
de vida, pode-se pensar que as baixas condi¢Bes educacionais e maior numero de doengas
crénicas auto relatadas, no municipio, podem estar contribuindo para a pior
funcionalidade®*°®, Nesse contexto, Melzer e Parahyba (2004) utilizando dados de uma
amostra de 28.943 idosos, com 60 anos ou mais, da pesquisa nacional por amostra de
domicilios (PNAD) mostrou que os marcadores mais fortemente associados com diminuicao
da funcionalidade e incapacidade na mobilidade sdo as disparidades de renda e escolaridade®.
Da mesma forma, Lima-Costa et al. (2003) verificaram uma associacdo direta entre niveis de
renda, funcionalidade e condicdes de saude, sendo esta Gltima avaliada por meio da presenca
de doengas crbnicas e auto percepcao de saude. Apesar de nao ter sido objetivo deste estudo
verificar associacdes, a presenca de diferencas entre 0s municipios apontam para possiveis
influencias destas variaveis. Além disso, os dados encontrados aqui indicaram que aquelas
com melhor renda estdo em piores condicBes funcionais e de satde®. A maior renda pode
estar associada a facilidade de acesso a produtos que sdo prejudiciais a satde, como o tabaco e
o0 alcool. No presente estudo, as idosas de Alfenas apresentaram a maior porcentagem de
consumo desses produtos em relacdo a BH e Diamantina. No municipio, 20% das idosas
fumam e 26% bebem. Desta forma, pode-se hipotetizar que héabitos de vida inadequados
podem impactar na saude e funcionalidade dos idosos. A maior porcentagem de idosos que
bebem e fumam, nesse municipio, pode estar contribuindo para 0 maior nimero de doencas e
pior funcionalidade. No entanto, essas relacdes devem ser melhores exploradas em estudos
futuros.

Além disto, existem evidéncias que condi¢Ges socioecondmicas, comportamentais e
ambientais adversas podem levar a alteracdes no sistema imunolégico do idoso, com alteragédo
na producdo e expressdo das citocinas pré-inflamatérias?®*. No presente estudo, os indices
plasmaticos de IL-6 das idosas avaliadas ndo foram diferentes entre os trés municipios,
divergindo de achados de outras investigacdes. Britto et al. (2010), em uma amostra de 143
idosas da comunidade, estudaram a correlacdo e diferencas entre os niveis de IL-6 e condi¢do
socioecondmica representadas pela educacéo e renda. Estes autores demonstraram que a IL-6
apresentou uma correlagdo negativa significativa com as varidveis socioeconémicas, sendo

que os seus niveis plasmaticos foram significativamente maiores naquelas idosas com menor
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nivel de educacdo (de 1-3 anos)®. Corroborando com esses achados Koster (2006), em uma
amostra de idosos americanos, encontrou associacdo entre IL-6, TNF-a. ¢ PCR ¢ condigdo
socioeconémica (educacdo e renda)?. Por outro lado, Felicio et al. (2014), em um estudo com
220 mulheres da comunidade, com 65 anos ou mais, verificaram que niveis plasmaticos de
IL-6 inferiores a mediana de 0,87 pg/ml, provavelmente ndo resultariam em efeitos adversos
na funcdo muscular e na performance fisica. Os autores indicaram, ainda, que as mudancas
nas citocinas inflamatdrias ocorrem no nivel celular antes mesmo dos resultados adversos
aparecerem, ou seja, altos niveis de citocinas s6 se tornam aparentes em longo prazo’. Além
disso, Barbiere et al. (2003) observaram efeitos adversos da IL-6 somente com concentracoes

plasmaticas superiores a 1,73 pg/ml®

. No presente estudo, as concentra¢fes plasmaéticas de
IL-6 das idosas do municipio de Alfenas atingiram a mediana de 1,78 pg/ml na qual,
respaldando-se na literatura, é considerada uma concentracdo suficiente para causar eventos
adversos. Desta forma, sugere-se que as maiores concentracdes de IL-6 dessas idosas em
relacdo as de BH e Diamantina podem estar contribuindo para o maior nimero de doencas e
pior funcionalidade. Neste sentido, sugere-se a realizacdo de novos estudos para investigar
possiveis pontos de corte para se considerar como elevado os indices plasmaticos de IL-6, em
populacbes especificas. Da mesma forma, uma das justificativas para a auséncia de diferenca
das dosagens de IlI-6 entre as cidades analisadas neste estudo pode estar na grande
variabilidade desta citocina e o numero reduzido de idosas estudadas aqui, 0 que pode ter sido
uma limitacdo para a interpretacdo deste resultado especifico.

Por outro lado, ao comparar os niveis de STNFR-1, observou-se diferenca entre 0s
municipios, com as idosas de Alfenas apresentando maiores concentracdes desse mediador.
Neste contexto, evidéncias apontaram que niveis cronicamente elevados de citocinas
inflamatérias como o TNF-q, causariam catabolismo no musculo esquelético”. Em estudos
com humanos, verificou-se que ha uma correlacdo positiva entre a degradacédo de proteinas e a
producdo de TNF-a ¢ uma correlagdo negativa entre as taxas de proteina miosina de cadeia
pesada e a expressdo de TNF-o, IL-6 e proteina C reativa®*?.

Além disso, o processo sublimiar de inflamacédo cronica ocorre mesmo sem a presenca
de doengas. No entanto, com a presenga de doengas as concentragbes desses mediadores
aumentam. Assim, sugere-se que a inflamacdo sublimiar, observada nos idosos, pode estar
associada ao desenvolvimento e progressdo de diversas condi¢Ges cronicas de satude, como a
sarcopenia e, consequente prejuizo a funcionalidade’. Neste sentido, a partir dos resultados
observados aqui, pode-se pensar que os maiores niveis de sSTNFR-1 nas idosas de Alfenas

poderiam estar relacionados com o maior nimero de doencas auto-relatadas e com a baixa
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condigé@o funcional apresentados por esta populacdo. No entanto, estas relacbes deverdo ser
verificadas em estudos futuros.

Algumas limitagbes devem ser consideradas, pois devido ao delineamento do estudo,
ndo foi possivel fazer inferéncias causais entre as variaveis. Da mesma forma, optou-se em
estudar aqui somente a populagdo feminina, respaldado no processo de “feminizagdo da
velhice” e nas disparidades no processo de envelhecimento entre homens e mulheres.
Acredita-se que esta foi uma escolha prudente, apesar das limitacbes em relacdo a
generalizacdo dos resultados, devido as influéncias socio-demogréaficas no envelhecimento.

Do ponto de vista de aplicabilidade clinica, os resultados demonstrados por este estudo
apontam, principalmente, para a necessidade de maior atencdo as modificacGes funcionais

entre os idosos, considerando seu contexto sdcio-econdmico e ambiental.

Concluséo

Este estudo demonstrou diferencas na capacidade funcional, nos indices plasmaticos
de STNFR1 e em caracteristicas socio-clinico-econémicas das idosas das trés cidades
analisadas, sugerindo que diversidades regionais podem influenciar no envelhecimento.
Assim, enfatiza-se a relevancia da realizacdo de estudos direcionados a populacdes

especificas e seus regionalismos.
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Tabela 1. Caracteristicas socio-clinico-demogréficas das idosas participantes do estudo, divididas por
cidades e valor da diferenca.

Variavel Belo Horizonte  Diamantina Alfenas Valor p
Idade, anos, média (DP) 73,17 (6,29) 72,92 (6,19) 72,08 (5,50) 0,797
Escolaridade, anos, média (DP) 6,01 (4,32) 2,72 (0,96) 2,68 (2,98) 0,001*
Renda, salario, média (DP) 1,59 (1,23) 1,32 (0,53) 1,99 (0,73) 0,001*
Doengas, nimero, média (DP) 2,77 (1,95) 2,70 (1,50) 4,02 (2,59) 0,022*
Medicamentos, nimero (DP) 3,32 (2,43) 2,86 (1,94) 4,32 (3,51) 0,620
Intensidade da dor, média (DP) 6,57 (2,78) 6,28 (2,44) 6,18 (2,29) 0,730
IMC, kg/m2, média (DP) 26,96 (4,29) 26,74 (4,87) 27,58 (5,93) 0,834
Estado civil, frequéncia 0,429
Casada, % 26,40 41,20 44,00
Solteira, % 20,80 11,80 10,00
Divorciada, % 13,20 7,80 8,00
Vilva, % 39,60 39,20 38,00
Raca, frequéncia 0,164
Branca, % 39,60 39,20 64,00
Negra, % 11,30 15,70 8,00
Mulata/ Cabocla/ Parda, % 47,20 43,10 28,00
Amarela/ Oriental, % 1,90 200 -

Auto percepcdo de salde, frequéncia 0,072
Ruim, % 9,40 5,90 2,00

Mais ou Menos, % 35,80 60,80 54,00

Boa, % 54,70 33,30 44,00

Satisfacdo com a vida, frequéncia 0,007
Pouco, % 1130 e e

Mais ou menos, % 24,50 35,30 22,00

Muito, % 64,20 64,70 78,00

Presenca de Dor, frequéncia 0,429
Néo, % 35,80 25,50 36,00

Sim, % 64,20 74,50 64,00
Tabagismo, frequéncia 0,732
Néao % 92,5 96,1 80

Sim% 75 3,9 20

Etilismo, frequéncia 0,322
Né&o % 93 96 74

Sim % 7 4 26

IMC= indice de massa corp6rea; DP= desvio padrdo; * diferenca estatistica pelo teste de Kruskal Wallis
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Tabela 2. Comparacdo da VM e SPPB entre as idosas participantes de BH, Diamantina e Alfenas

Variavel Belo Horizonte Diamantina Alfenas Valor p
(n=53) (n=51) (n=50)
VM, m/s, média (DP) 1,08 (0,26) 1,23 (0,29) 0,60 (0,23)£ 0,001*
SPPB, escore, mediana 10,00 10,00 6,00 ¢ 0,001
intervalo interquartil (8,00-11,00) (8,00-11,00) (5,00-7,00)

VM= velocidade de marcha; SPPB= Short Physical Performance Battery; BH= Belo Horizonte; DP= desvio
padréo; *diferenca estatistica pelo teste de ANOVA ONE WAY ;Ediferenca observada pelo teste de Bonferroni?
diferenca estatistica pelo teste de Kruskal Wallis; ¢ diferenca observada pelo teste de Mann-Whitney U.

Tabela 3. Comparacéo dos indices plasméticos de IL-6 e STNFR1 entre as idosas participantes de Belo
Horizonte, Diamantina e Alfenas

Variavel Belo Horizonte Diamantina Alfenas Valor p
(n=53) (n=51) (n =50)
IL-6, pg/ml, mediana, intervalo 1,35 1,54 1,78 0,265
interquantil (0,82-2,14) (1,12-1,96) (1,04-2,60)
STNFR1, pg/ml, mediana, intervalo 1506,40 ¢ 1829,66 1891,22 0,001*
interquantil (1300,05-1789,32) (1596,13-1829,66) (1552,28-2242,65)

IL-6= interleucina 6; STNFR1= receptor soltvel do fator de necrose tumoral 1 * diferenca estatistica pelo teste
de Kruskal Wallis ¢ diferencga observada pelo teste de Mann-Whitney U.
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4 Considerac¢des Finais

O presente estudo teve como objetivo descrever e comparar as
caracteristicas soécio-clinico-demogréaficas, mediadores inflamatoérios e capacidade
funcional nos municipios de BH, Diamantina e Alfenas. Os resultados demonstraram
diferencas nos trés municipios em relacdo a escolaridade, renda familiar e nimero
de doencas auto-relatadas confirmando a presenca de diversidades regionais no
processo de envelhecimento. Desta forma, BH apresentou melhor escolaridade,
enquanto Alfenas teve uma maior renda familiar, mas também um maior nimero de
doencas auto-relatadas e piores condi¢cfes funcionais e perfil inflamatério. Por outro
lado, em relacdo aos indices plasmaticos de IL-6 das idosas avaliadas ndo houve
diferenca entre os trés municipios. Os resultados gerados desta dissertacao
sugeriram que condi¢des socio-clinico-demograficas adversas podem contribuir para
alteracdes na saude do idoso e no préprio sistema imunoldégico.

Esta dissertacéo reforca ainda o corpo de conhecimento da linha de pesquisa
Saude e Reabilitacdo do Idoso, do programa de péds-graduacdo em Ciéncias da
Reabilitagéo, da Universidade Federal de Minas Gerais, ao apontar a relevancia de
possiveis influencias de regionalismos e fatores sécio-econdbmicos no processo do
envelhecer. Da mesma forma, esta inserida dentro do modelo teérico do programa
gue tem como base o modelo de func¢éo e disfuncao, preconizado pela Classificacdo
Internacional de Funcionalidade. Ao estudar as variaveis propostas neste estudo é
possivel observar mudancas na estrutura e funcdo do corpo, capacidade e
participacao, influenciados pelos contextos ambientais e pessoais.

Além disto, este estudo enfatiza-se a relevancia da realizacdo de novas
investigacdes, direcionados a populacbes senescentes, especificas com a
finalidade, de conhecer as suas caracteristicas e condicfes de vida e como estas
podem estar influenciando na sua funcionalidade e qualidade vida. Pode-se, ainda,
hipotetizar que esse estudo contribui para o direcionamento e qualidade das

politicas e intervengfes em saude publica.
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O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apés o inicio do projeto.
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo de consentimento livre e esclarecido
Titulo do estudo: Perfil clinico-funcional de idosos comunitarios moradores
dos municipios de Belo Horizonte e Diamantina

Pesquisadora principal: Prof.a Lygia Paccini Lustosa, PhD

Vocé esta sendo convidada a participar dessa pesquisa que sera desenvolvida nos
laboratorios de fisioterapia das escolas — Universidade Federal de Minas Gerais,
Universidade Federal de Alfenas e Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha
e Mucuri. Este estudo tem o objetivo de avaliar e comparar as caracteristicas
clinicas, funcionais e sociais de idosos moradores de Belo Horizonte e Diamantina.
Inicialmente vocé realizard uma série de testes que incluem: perguntas sobre o seu
estado de saude e as suas atividades fisicas como andar, atividades do dia a dia
como vestir, equilibrio e quedas; levantar e sentar de uma cadeira, por cinco vezes
seguidas; levantar de uma cadeira e andar no ‘chdo reto’ voltando e sentando
novamente; ficar varias vezes na ponta do pé e andar e voltar em um corredor de 10
metros, aumentando a velocidade do andar de acordo com um sinal sonoro. Vocé
sera pesado, medido e sua cintura também sera medida. Em um outro dia, marcado
com vocé, serd feita uma coleta de sangue do seu braco, por uma pessoa treinada
para isso. Esse sangue sera armazenado, em condi¢cbes adequadas, para ser
analisado depois. Todo o material utilizado serd descartavel e todas as medidas de
seguranca para utilizacdo de material perfurante serdo adotadas. Vocé ainda fara
uma medida de forca da sua perna e do seu aperto de méo. Todos os testes serdo
realizados em uma sala separada, com a presenca somente dos pesquisadores.
Vocé devera vir com uma roupa de fazer ginastica, que seja confortavel para vocé,
assim como devera usar um sapato confortavel e que tenha o habito de usar no seu
dia a dia. A sua identidade nao sera revelada em momento algum. Para garantir
isso, sera utilizado um numero em suas fichas, onde sé os pesquisadores terdo
acesso. No entanto, os resultados finais da pesquisa serédo publicados em revistas e
congressos cientificos da area, sem mencionar seu nome, somente o efeito

observado ap0s a realizacdo de todo o programa. Os riscos da pesquisa S&o



67

minimos, visto que é possivel para vocé realizar as atividades propostas. Além
disso, havera a supervisdo direta de um professional qualificado da &rea. No
entanto, para que ndo haja risco de constrangimento, o questionario sera realizado
de forma individual, na presenca de apenas um examinador. Os testes serao
realizados em ambiente adequado apenas com os 2 pesquisadores envolvidos que
foram treinados antes. A coleta de sangue serd realizada em ambiente separado,
por um profissional qualificado e com o0 uso de material descartavel. No caso de
haver qualquer sintoma durante os testes, 0s mesmos serdo interrompidos
imediatamente e se necessario serd contactado o servico de atendimento de
urgéncia — SAMU — 192 e vocé serd encaminhado para o servico de urgéncia da
rede hospitalar conveniada. E normal que vocé tenha um pouco de dor muscular
apos a realizacdo do teste de forca das pernas, o que € chamado de dor muscular
tardia e, que desaparece em 48 horas. Os beneficios em participar desse estudo
serao ter conhecimento da sua condicao fisica, assim como do seu nivel funcional, e
vocé ird receber orientacfes se houver alguma alteracao que exija encaminhamento
para servico especializado. Os dados vao auxiliar aos profissionais da éarea, a
realizar orientacdo quanto as atividades especificas e do desempenho funcional em
idosos, assim como propor politicas de saude mais adequadas. A sua participacéo é
voluntaria e vocé tem o direito de se retirar do estudo quando quiser, sem que iSso
tenha qualquer penalizacdo ou constrangimento. N&o sera realizada nenhuma forma
de pagamento por participar no estudo. Em caso de duvidas, vocé podera entrar em
contato com a pesquisadora principal no telefone abaixo ou no Comité de Etica em
Pesquisa.

Profa. Lygia Paccini Lustosa (31) 9983-1854

Comité de Etica em Pesquisa (31) 3409-4592

Av. Antbnio Carlos, 6627

Unidade Administrativa Il - 2° andar - Sala 2005

Campus Pampulha

Belo Horizonte, MG - Brasil

31270-901
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, ,

do sexo , de anos de idade,

residente a ,

declaro ter sido informado e estar devidamente esclarecido sobre os objetivos e
intencdes deste estudo, sobre as técnicas (procedimentos) a que estarei sendo
submetido, sobre os riscos e desconfortos que poderdo ocorrer. Recebi garantias de
total sigilo e de obter esclarecimentos sempre que desejar. Sei que minha
participacdo esté isenta de despesas. Concordo em participar voluntariamente deste
estudo e sei que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem

nenhum prejuizo.

Assinatura do sujeito de pesquisa
/ /

Assinatura da testemunha
/ /

Pesquisador responsavel

Eu,

,responsavel pelo projeto Perfil clinico-funcional de idosos comunitarios
moradores dos municipios de Belo Horizonte e Diamantina declaro que obtive
espontaneamente o consentimento deste sujeito de pesquisa (ou do seu

representante legal) para realizar este estudo.

Assinatura
/ /
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ANEXO C- QUESTIONARIO

PROJETO: “PERFIL CLINICO-FUNCIONAL DE IDOSOS MORADORES DOS MUNICIPIOS DE
BELO HORIZONTE, DIAMANTINA E ALFENAS”
1)IDENTIFICACAO

Nome: Identificacgdo:

Data de nascimento: / / Idade:

Escolaridade:

Sexo: ( )Feminino ( )Masculino

Endereco:

Telefone(s):

PSF: Ambulatério:

Data da avaliagdo __ /_/

2)AVALIACAO DO ESTADO COGNITIVO (Mini-Exame do Estado Mental):

Que dia € hoje? (1) Certo
(0) Errado

Em que més estamos? (1) Certo
(0) Errado

Em que ano estamos? (1) Certo
(0) Errado

Em que dia da semana estamos? (1) Certo
(0) Errado

Que horas sdo agora aproximadamente? (1) Certo
(0) Errado

Em que local nés estamos? (1) Certo
(0) Errado

Que local é este aqui? (1) Certo
(0) Errado

Em que bairro n6s estamos ou qual 0 nome de uma rua préxima? (1) Certo
(0) Errado

Em que cidade nds estamos? (1) Certo
(0) Errado

Em que estado nos estamos? (1) Certo
(0) Errado

Vou dizer 3 palavras e o(a) senhor(a) ira repeti-las a seguir: 30.a- CARRO (1) Certo
(0) Errado
30.b - VASO m
(0) Errado
(1) Certo
(0) Errado

30.c-THOLO

Gostaria que o(a) senhor(a) me dissesse quanto é: 31.a-100-7 (1) Certo
(0) Errado

(1) Certo
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31b- 93-7 (0) Errado
- (1) Certo
(0) Errado
3l.c. 86-7 —( 1) Certo
— (0) Errado
(1) Certo
31d. 79-7 (0) Errado
32e. T72-7
O(a) senhor(a) consegue se lembrar das 3 palavras que Ihe pedi que | 24.a. CARRO (1) Certo
repetisse agora ha pouco? (0) Errado
24.b. VASO (1) Certo
(0) Errado
24.c. TIJOLO —( 1) Certo
(0) Errado
Mostre um reldgio e peca ao entrevistado que diga 0 nome. (1) Certo
(0) Errado
Mostre uma caneta e peca ao entrevistado que diga 0 nome. (1) Certo
(0) Errado
Preste atencdo: vou lhe dizer uma frase e quero que repita depois (1) Certo
de mim: NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA. (0) Errado
Agora pegue este papel com a mao direita. Dobre-o0 ao meio e Pega a folha com | (1) Certo
coloque-o no chao. a mdo correta (0) Errado
(1) Certo
Dobra (0) Errado
corretamente —( 1) Certo
(0) Errado
Coloca no chéo
Vou lhe mostrar uma folha onde esta escrito uma frase. Gostaria Mostrar a filipeta | (1) Certo
que fizesse o que esta escrito: FECHE OS OLHOS (0) Errado
Gostaria que o(a) senhor(a) escrevesse uma frase de sua escolha, Registrar em (1) Certo
qualquer uma, ndo precisa ser grande. folha prépriado | (0) Errado
questionario
Vou Ihe mostrar um desenho e gostaria que o(a) senhor(a) Registrar em (1) Certo
copiasse, tentando fazer o melhor possivel. folha prépriado | (0) Errado

questionario

Escore Total:

Pontos de corte: 13 — analfabetos; 18 — 1 a 7 anos de estudo; 26 — 8 anos ou mais. Bertolucci et al.

1994

3)AVALIACAO SOCIO-DEMOGRAFICA:
Qual é o seu estado civil?

(1) Casado (a) ou vive com companheiro (a)
(2) Solteiro (a)

(3) Divorciado (a) / Separado (a)
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(4) Viuvo (a)

Qual sua cor ou raga?

(1) Branca

(2) Preta/negra

(3) Mulata/cabocla/parda
(4) Indigena

(5) Amarela/oriental

Trabalha atualmente?

(0) Nao

(1) Sim;

.a - Se sim, o que o(a) senhor(a) faz (perguntar informacdes precisas sobre o tipo de ocupacéo):

O(a) senhor(a) € aposentado(a)?
(0) N&o
(1) Sim

O(a) senhor(a) é pensionista?
(0) Nao
(1) Sim

Qual o valor da sua renda mensal em nimero de salarios minimos?

O(a) senhor(a) e sua (seu) companheira(o) consideram que tém dinheiro suficiente para cobrir suas
necessidades da vida diaria?

(0) Nao

(1) Sim

O(a) senhor(a) é capaz de ler e escrever um bilhete simples? (se a pessoa responder que aprendeu a ler
e escrever, mas esqueceu, ou que so é capaz de assinar o proprio nome, marcar NAO)

(0) Nao

(1) Sim

Até que ano da escola o(a) Sr (a) estudou?

(1) Nunca foi a escola (nunca chegou a concluir a 12 série primaria ou o curso de alfabetizagdo de
adultos)

(2) Curso de alfabetizacdo de adultos

(3) Primério (atual nivel fundamental, 12 a 42 série)

(4) Ginasio (atual nivel fundamental, 52 a 82 série)

(5) Cientifico, classico (atuais curso colegial ou normal, curso de magistério, curso técnico)

(6) Curso superior

(7) Pés-graduacgdo, com obtencéo do titulo de Mestre ou Doutor



Quantos anos completos de escola? (desconsiderar anos repetentes)

Quem mora com o(a) senhor(a)?

(1) Mora sozinho (a)

(2) Marido/ mulher/ companheiro (a)
(3) Filhos ou enteados

(4) Netos

(5) Bisnetos

(6) Outros parentes

(7) Pessoas fora da familia

O(a) Sr/Sra é proprietario(a) de sua residéncia?

(0) N&o
(1) Sim

4)CONDICOES DE SAUDE IDENTIFICADAS:

anos.

Algum médico ja disse que o (a)sr(a) tem algum dos seguintes problemas de satde?

72

Hipertensdo Arterial Sistémica (pressdo alta) (0)Nao (1)Sim

Acidente Vascular Encefalico (derrame) (0)Nao (1)Sim

Diabetes (0)Nao (1)Sim
Parkinson (0)Nao (1)Sim
Convulsao (0)Nao (1)Sim
Depresséao (0)Nao (1)Sim
Vertigem/Tontura (0)Nao (1)Sim

Perda de memoria (0)Nao (1)Sim
Incontinéncia (0)Né&o (1)Sim
Osteoporose (0)Né&o (1)Sim

Acrtrite (0)Nao (1)Sim
Osteoartrose (0)Nao (1)Sim

Total de condi¢es relatadas:

5)MEDICACAO:

Quais medicamentos o sr(a) usa? (colocar nomes, dosagens, horarios):

O sr(a)é capaz de tomar os medicamentos sozinho? (0) Néo (1) Sim
Quantos medicamentos o sr(a) usa atualmente? Total:

Usa benzodiazepinico? (Clorazepam, Lorazepam, Diazepam) (0) Nao (1) Sim
Usa diurético? (Furosemida, Hidroclorotiazida) (0) Néo (1) Sim
Usa Antiarritimicos? (Amiodarona) (0) Néo (1) Sim




73

6) DESEMPENHO FUNCIONAL - E capaz de realizar sozinho as seguintes atividades de vida

diaria?

Sair de casa utilizando um transporte (6nibus ou carro) (0) Néo (1) Sim
Caminhas pela vizinhanga (0) Néo (1) Sim
Preparar sua propria refeicdo (0) Nao (1) Sim
Arrumar a casa (0) Nao (1) Sim
Vestir-se (0) Néo (1) Sim
Subir/Descer escadas (0) Nao (1) Sim
Deitar e levantar da cama (0) Néo (1) Sim
Tomar banho (0) Néo (1) Sim
Total de atividades que consegue fazer

7) HISTORICO DE QUEDAS:

Caiu no ultimo ano? (0) Nao (1) Sim

Quantas quedas nos ultimos seis meses?

Se sim, quantas vezes?

Foi acidental? Tropecou? Objetos? Animais? (0) Nao (1) Sim

EM RELACAO A ULTIMA QUEDA:

Quando caiu, sentiu tonteira? (0) Néo (1) Sim

Quando caiu, teve falseio nas pernas? Perdeu o jogo das pernas? (0) Nao (1) Sim

Quando caiu, teve visdo turva? Visao escureceu? (0) Nao (1) Sim

Quando caiu, perdeu a consciéncia? (0) Néo (1) Sim

A queda ocorreu dentro de casa? (0) Nao (1) Sim

Que hora ocorreu a queda ( )Manhad ( )Tarde ( )Noite

Teve lesdo decorrente da queda? (0) Ndo (1) Sim
Qual?

Teve fratura decorrente da queda  (0) N&o

(1) Sim; (1)Punho  (2)Quadril (3) Coluna: (@)

Outro

Procurou o servigo médico devido a queda? ‘ (0) Nao (1) Sim

Deixou de realizar alguma atividade do dia-a-dia por causa da queda? (0) Nao

(1) Sim Qual?

Faz uso de bengala ou andador? (0) Nao (1) Sim

Quem indicou o uso do dispositivo de

auxilio?

Recebeu treinamento para usa-lo? (0) Nao (1) Sim. Por quem?

8) USO DOS SERVICOS DE SAUDE:

Quais servicos oferecidos pelo PSF utiliza:

.a- Consultas médicas (0) Nao (1)Sim
.b- Consultas odontoldgicas (0) Néo (1) Sim
.C- Vacinas (0) Nao (1) Sim
Participa de algum grupo de atividade realizado no PSF? (0) Nao (1) Sim
Ja recebeu visita de algum profissional de satide no domicilio? (0) Nao (1) Sim
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Faz controle da saude em outro local? (0) Néo (1) Sim
.a- Servico secundario (0) Nao (1) Sim
.b- Servico particular/ convénio (0) Nao (1) Sim
Utiliza Ambulatério? (0) Néo (1) Sim
a — Qual(is) profissional(is)?

.b — Participa de algum grupo de atividade realizado no ambulatério? (0) Nao (1) Sim
C — E em Centros de Convivéncia? (0) Néo (1) Sim
Foi hospitalizado no ultimo ano? (0) Néo (1) Sim
.a — Quantos dias ficou hospitalizado? (0) Nao (1) Sim
Qual o motivo da internagéo?

9) ALTERACOES VISUAIS:

Déficit visual (0) Néo (1) Sim
Usa lentes (6culos) (0) Nao (1) Sim
Glaucoma (0) Nao (1) Sim
Catarata (0) Néo (1) Sim
Historia de cirurgias (0) Néo (1) Sim
Outros

10)OUTRAS ALTERACOES:

Perda da audigdo (0) Nao (1) Sim
Teste do susurro

Deformidade nos pés | (0) N&o (1) Sim. Quais?

Halux valgus, calosidades, dedos em garra, onicogripose, dor

11) HABITOS DE VIDA

O(a) sr(a) fuma?

(0) Nao, nunca fumou

(1) J& fumou, mas parou. Fumou por quanto tempo?

(2) Fuma. Ha quanto tempo fuma?

O(a) sr(a) consome bebidas alcodlicas?

(1) Nao, nunca bebeu.

(2) Ja bebeu, mas hoje ndo consome bebida alcodlica.

(3) Uma vez por més ou menos (bebe socialmente)

(4) Bebe duas a quatro vezes por més
(5) Bebe duas a trés vezes por semana
(6) Bebe quatro ou mais vezes por semana
(1). Hidroginastica 1x () 2x () X ()
(2). Caminhada 1x () 2x () 3x ()
(3). Exercicios em clubes/academias/igreja, etc  1x () 2x () 3x ()
(4). Outros: 1x () 2x () X ()

12) BEM ESTAR SUBJETIVO:
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Como sua salde é de modo geral: (1) Ruim (2) Mais ou menos
(3) Boa

Como € a sua salde, em comparacdo com a de outras | (1) Ruim (2) Mais ou menos

pessoas da sua idade: (3) Boa

13) SATISFAGAO GLOBAL COM A VIDA:

Pouco

Mais ou | Muito

menos

O Sr(a) esta satisfeito com a sua vida hoje?

()

~|—~
~—~ || ~

Comparando-se com outras pessoas que tem a sua idade, o sr (a) diria que
estd satisfeito com a sua vida?

~|[—~
N || N

()

14) PRESENCA DE DOR:
O senhor(a) sente alguma dor no corpo?
(0) Nao

(1) Sim; (informar para cada dor: local, hd quanto tempo sente dor e intensidade da mesma)

.a- Local da dor: ;
(1) Aguda - menos de 6 semanas; (2) Cronica- mais de 6 semanas);
Intensidade:

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(sem dor) (dor méaxima)

15) SONO:

Eu tomo remédios para dormir (0) Nao

(1) Sim

Eu acordo de madrugada e ndo pego mais no sono (0) Nao

(1) Sim

Eu fico acordado(a) a maior parte da noite (0) Nao

(1) Sim

Eu levo muito tempo para pegar no sono (0) Nao

(1) Sim

Eu durmo mal a noite (0) Néo

(1) Sim

16) SINTOMAS DEPRESSIVOS (Escala de Depressao Geriatrica):

Em relacédo & ultima semana, responda: N

@)

2
<

Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida?

Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades?

Vocé sente que sua vida esta vazia?

Vocé se aborrece com frequéncia?

Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo?

Vocé tem medo que algum mal va lhe acontecer?

Vocé se sente feliz a maior parte do tempo?

Vocé sente que sua situacdo ndo tem saida?

Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?

o|lo|lo|r| ol oo o| k|

Vocé se sente com mais problemas de memoria do que a maioria?

Pl RlR|olkrlolkrkr ko
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Vocé acha maravilhoso estar vivo?

Voceé se sente um indtil nas atuais circunstancias?

Vocé se sente cheio de energia?

Vocé acha que sua situacao é sem esperangas?

ool ok
R Rlolrk|lo

Vocé sente que a maioria das pessoas esta melhor que vocé?

Escore total

17) INCONTINENCIA URINARIA - ICIQ-SF
Muitas pessoas perdem urina alguma vez. Estamos tentando decobrir quantas pessoas perdem urina e
0 quanto isso as aborrece. Ficariamos agradecidos se vocé pudesse nos responder as seguintes
perguntas, pensando em como vocé tem passado, em média, nas ULTIMAS QUATRO SEMANAS.
1.Com que frequencia vocé perde urina? (assinale uma resposta)
(0) Nunca
(1) Uma vez por semana ou menos
(2) Duas ou tres vezes por semana
(3) Uma vez ao dia
(4) Diversas vezes ao dia
(5) O tempo todo
2.Gostariamos de saber a quantidade de urina que vocé pensa que perde (assinale uma resposta)
(0) Nenhuma
(2) Uma pequena quantidade
(4) Uma moderada quantidade
(6) Uma grande quantidade
3.Em geral, quanto que perder urina interfere em sua vida diéria? Por favor, circule um ndmero entre 0
(ndo interfere) e 10 (interfere muito)
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Né&o interfere Interfere muito
Escore ICIQ=(1+2+3)

Quando vocé perde urina? (Por favor, assinale TODAS as alternativas que se aplicam a vocé)
(a) Nunca
(b) Perco antes de chegar ao banheiro
(c) Perco quando tusso ou espirro
(d) Perco quando estou dormindo
(e) Perco quando estou fazendo atividades fisicas
(f) Perco quando acabei de urinar e estou me vestindo
(g) Perco sem razdo Gbvia
(h) Perco o tempo todo

18) MINI AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL (MNA)

Nos ultimos 3 meses, houve diminuicdo da ingesta alimentar | (0)  diminuicdo severa
devido a perda de apetite,problemas digestivos ou dificuldade | (1)  diminuicdo moderada
para deglutir ou mastigar? (2)  sem diminuicdo

Perda de peso nos ultimos 3 meses (0)  superiora3kg
(1) N&o sabe informar
(2 Entre 1 e 3 kg
3 Sem perda de peso
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Mobilidade ) Restrito ao leito ou cadeira
D Deambula, mas ndo sai de
casa
(2) normal
indice de massa corporal (IMC = peso/kg x estatura/m? (0)] <19
1) <19-<21
(2) <21-<23
3) >23
19) AUTO-EFICACIA PARA QUEDAS (FALLS EFFICACY SCALE — FESI-Br)
ATIVIDADES NEM UM UM POUCO MUITO EXTREMANTE
POUCO PREOCUPADO | PREOCUPADO | PREOCUPADO
PREOCUPADO
Limpando a casa (passar @ 2 3 (@)
pano, aspirar o po, tirar
poeira)
Vestindo ou tirando a roupa | (1) 2 3 (@)
Preparando refei¢do simples | (1) 2 (€)) 4
Tomando banho @ 2 3 4
Indo as compras @ 2 (€)) 4
Sentando ou levantando de @ 2 (€)) 4
uma cadeira
Subindo ou descendo @ 2 3 4
escadas
Caminhando pela vizinhanga | (1) 2 3 4
Pegando algo acima de sua @ 2 (€)) 4
cabeca ou no chdo
Ir atender ao telefone antes @ 2 3 4
gue ele pare de tocar
Andando sobre superficie @ 2 3 4
escorregadia (ex: ch@o
molhado)
Visitando um amigo ou um @ 2 3 4
parente
Andando em lugares cheios | (1) 2 3 4
de gente
Caminhando sobre uma @ 2 3 4
superficie irregular
Subindo ou descendo uma @ 2 3 4
ladeira
Indo a uma atividade social Q) 2 3 4
(ato religioso, reunido de
familia ou encontro no
clube)

Escore total
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20) AVALIACAO DE FRAGILIDADE (ITENS DE AUTO-RELATO)
1.PERDA DE PESO:O Sr(a) perdeu mais de 4,5 Kg de seu peso, de forma n&o intencional ou
involuntaria (sem fazer dieta ou regime) no Gltimo ano, considerando seu peso no ano anterior?
Quantos quilos?

(0) Néo (1) Sim Se sim, quantos quilos aproximadamente?

2.FADIGA (MOTIVAGCAO): Pensando na ultima semana, diga com que frequéncia as seguintes

coisas aconteceram com o(a) senhor(a):

.a Sentiu que teve que fazer esforco para dar conta das suas tarefas de todo dia?
(0) Nunca/Raramente; (1) Poucas vezes; (2) Na maioria das vezes; (3) Sempre
.b Sentiu que n&o conseguiu levar adiante as suas coisas?

(1) Nunca/Raramente; (1) Poucas vezes; (2) Na maioria das vezes; (3) Sempre

3.ATIVIDADE FISICA: MINESOTA
Uma série de atividades de lazer esta listada abaixo. Marcar “Sim” para as atividades que praticou nas
Gltimas 2 semanas. Depois, marcar quantas vezes na semana. Quanto tempo despendido em cada uma

das vezes
Vocé realizou esta atividade? Média de Tempo
vezes por por
semana ocasiao

U
A M
0

A030-8,0 | Uso voluntario de escada

C280-6,0 | Natagdo em piscina

F560 — 4,5 | Cortar grama atras carrinho

F590 - 5,0 | Afofar, cavando, cultivando

B150 -4,5 | Exercicios domiciliares orientados por algum

profissional

E400-4,0 | Voleibal

A010 — 3,5 | Caminhada recreativa

B160 - 6,0 | Exercicios em clube/ academia/ igreja

F580 —4,5 | Tirando o mato e cultivando

A125-55 | Danca

G630 —4,5 | Pintura interna de casa

B180-6,0 | Corrida leve — caminhada acelerada

B210-6,0 | Musculagdo —academia da cidade

F610-6,0 | Remocdo de terra com pa

0000 - 4,0 | Faxina moderada

A050 — 7,0 | Caminhada com mochila — com sacolas

F600—4,0 | Trabalho com ancinho na grama

A040 - 6,0 | Caminhada ecoldgica

Escore final do Minessota kcal/ semana

Somatdrio = mets x tempo em minutos x peso em kilogramas x 0,0175

4.FORCA DE PREENSAO MANUAL (kgf):
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.a 1% tentativa

.d Média final

b 22tentativa

.c 32 tentativa

5.VELOCIDADE DE MARCHA HABITUAL.: Tempo gasto (s) para percorrer 4,6m (considerando
2m de aceleragéo e 2m de desacelera¢éo?)

.a Tempo (s): 1?tentativa

.d Média final (s)

.b 22 tentativa

.6 VELOCIDADE MEDIA (m/s):

.Cc 32 tentativa

21) MEDIDAS ANTROPOMETRICAS:

Peso: kg
Altura: m
IMC: Kg/m?

Circunferéncia da cintura:
Circunferéncia da panturrilha:

(posicéo sentada, joelho a 90° e pés apoiados no chéo)

22) TESTE TIMED UP AND GO - TUG

Tempo (s): 1% tentativa

Média final (s)

22 tentativa

32 tentativa

23) SPPB
SPPB Pts
Testes de equilibrio PESLADO A | >10 segundos = I ponto
LADO
W < 10 segundos = ndo realizar os demais
\ A testes de equilibrio; ir para VM.
/ N SEMI TANDEM | > 10 segundos = 1 ponto
Al
< 10 segundos = ir para teste de
L\ / H
N / velocidade de marcha
v
TANDEM > 10 segundos = 2 pontos

23

3-9 segundos= 1ponto
< 3 segundos= 0 pontos

Teste de velocidade
de marcha

<4,82 segundos = 4 pontos; 6,21-8,70 segundos = 2 pontos; > 8,7 segundos = 1
ponto; incapaz= 0 pontos

Teste de sentar e
levantar da cadeira

(sujeito ndo deve
apoiar as costas no
encosto da cadeira -5

Pré-teste: sujeito deve tentar se levantar uma vez da cadeira sem apoio dos
bragos. Caso ndo consiga aqui se encerra o teste (Pontuagdo= 0)

Teste: < 11,19 segundos = 4 pontos; 11,20 — 13,69 segundos = 3 pontos;
13,70 — 16,69 segundos = 2 pontos; > 16,70 segundos = 1 ponto. Se o
participante ndo conseguiu se levantar as 5 vezes ou realizou o teste em
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repeticdes): tempo superior a 60 segundos = 0 pontos

Pontuacgdo total SPPB:

24) AVALIACAO DE FATORES DE RISCO EXTERNOS (OBSERVAGAO NO DOMICILIO)

- SO PARA DIAMANTINA E ALFENAS

H4 escadas na casa? (se ndo, questdo XX) (0) Néo (1) Sim
a — Essa escada possui corrimado? (0) Nao (1) Sim
Faz uso de chinelos de dedo? (0) Nao (1) Sim
Ha antiderrapante no banheiro? (0) Néo (1) Sim
Ha objetos espalhados pela casa? (0) Néo (1) Sim
O piso é escorregadia? (0) Nao (1) Sim
Existem moveis dificultando a circulagéo? (0) Nao (1) Sim
Existe dificuldade de acesso a area externa/interna da casa? (0) Nao (1) Sim
O vaso sanitario/cadeiras/camas estdo na altura adequada? (0) Nao (1) Sim
H& interruptor de luz préximo a cama? (0) Nao (1) Sim
Ha iluminacdo adequada a noite? (0) Nao (1) Sim
Hé adaptagdes no domicilio? (0) Nao (1) Sim
Total de fatores de risco identificados
25) AVALIACAO - CARGA ALOSTATICA
Durante os primeiros 15 anos de sua vida:
1) Qual foi a situacdo econémica da sua familia? ( ) boa ( ) regular ( ) ruim
2) Suasaude era: ( ) excelente ( ) boa ( ) ruim
3) Houve momentos em que passou fome? ( ) sim ( ) ndo
26) SHUTTLE WALK TEST
Distancia
Tempo
FC Inicial FC Final
PA Inicial PA Final
85% FC Max prevista pela idade
Frequéncia Cardiaca maxima atingida
Percepcdo subjetiva de esforco (Escala de Borg)
Interrupgdo do Teste: estagio volta
Motivo da interrupcéo do teste:
Estagio | I I v VI | VII | VI IX X Xl | Xl
N° de voltas do estagio 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 | 12 | 13 | 14

N° de voltas dadas

FC ao final de cada estagio




27) AVALIACAO DA PARTICIPACAO NA PESQUISA

Tempo de aplicacdo do questionario:

O Sr/Sra gostou de participar da nossa
pesquisa?

(0)Nao (1)Sim

O Sr/Sra tem interesse em participar de
grupos de atividades que podemos
desenvolver a partir das informacdes que
forneceu?

(0)Nao (1)Sim

O Sr/Sra tem interesse em participar de outras
pesquisas que podemos realizar na cidade?

(0)Nao  (1)Sim

28) MEDIADORES INFLAMATORIOS
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