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RESUMO

O envelhecimento populacional leva a um aumento nas condi¢des cronicas,
como hipertensdo arterial e diabetes, que estdo relacionadas com a
incapacidade funcional. Além disso, a incapacidade é um importante indicador
de saude e preditor de mortalidade entre idosos, mas essa associagao tem sido
pouco estudada em paises de média e baixa renda. A presente tese é
composta por dois estudos, sendo que o primeiro, de corte transversal,
objetivou investigar a associagdo entre a mobilidade fisica e o relato de
hipertensdo arterial e diabetes, em idosos brasileiros, entre 1998 e 2008,
utilizando os dados da Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios (PNAD). A
variavel dependente foi o indice de mobilidade fisica (IMF) construido com
base na Teoria de Resposta ao Item (TRI) a partir de cinco indicadores de
mobilidade fisica. A associagéo foi verificada por meio de regresséo logistica
multinomial, que mostrou redugdo da forga de associagdo entre mobilidade e
as condi¢des estudadas no primeiro periodo (1998 a 2003), mas ndo no
periodo mais recente. A diminuigdo da magnitude da associagéo nos primeiros
cinco anos, apesar dos aumentos observados na prevaléncia da hipertensdo
arterial e diabetes, talvez possa ser explicada por melhorias nos servigos de
saude e tratamento dos idosos, chamando atengdo para a ndo redugdo no
periodo mais recente. O segundo estudo, do tipo longitudinal, visou investigar o
efeito da incapacidade funcional (ABVD, AIVD e mobilidade) avaliada na linha
de base, sobre a mortalidade geral em quinze anos de seguimento dos idosos
da coorte de Bambui, Minas Gerais. Foram utilizados dados de 1.342 idosos
(83,6%), estimando-se o “Hazard ratio” pelo modelo de riscos proporcionais de
Cox e as curvas de sobrevida, pelo método de Kaplan Meier. Considerando a
populagao total, a incapacidade foi associada ao risco de morte nos trés
dominios investigados. No entanto, enquanto entre os homens a associagao foi
significativa para os trés dominios, na populagdo feminina o risco foi
significativo apenas para as ABVD e mobilidade. Portanto, os dominios de
incapacidade considerados foram preditores de mortalidade entre os idosos da
coorte, sendo mais forte entre os homens. Estratégias de promogdo e
prevengdo voltadas para esse grupo sdo fundamentais para manutengdo da

fungao fisica e redugéo do risco de morte.



Palavras-chave: hipertensédo arterial, diabetes, idosos, incapacidade, atividade
basica de vida diaria, atividade instrumental de vida diaria, mobilidade,

mortalidade



ABSTRACT

The aging population leads to an increase in chronic conditions, such as
hypertension and diabetes, which are diseases related to disability. Furthermore
disabilities have been an important indicator of health and mortality predictor
among older adults, but this association has not been studied in middle and low
income countries. This thesis is composed of two studies. The first of which, a
cross-sectional study, aimed to investigate the strength of association between
mobility and cases of hypertension and diabetes in older Brazilian adults
between 1998 and 2008, using data from the National Survey of Household
Sample (PNAD). The dependent variable was the physical mobility index (PMI)
constructed based on Item Response Theory (IRT) from five physical mobility
indicators. The association was verified by multinomial logistic regression,
which showed a reduction of the strength of association between mobility and
the conditions studied in the first period (1998-2003), but not the most recent
period. The decrease in the magnitude of the association of the first five years,
despite the increase observed in the prevalence of hypertension and diabetes,
could be explained by improvements in health care and treatment of the older
adults, paying attention to the non-reduction in the most recent period. The
second study, longitudinal, aimed to investigate the effect of disability (BADL,
IADL and mobility) assessed at baseline on overall mortality over 15 years of
follow-up among older adults of the Bambui cohort, Minas Gerais. The data of
1,342 older adults were used (83.56%), estimating the hazard ratio by Cox’s
proportional hazards model and survival curves by the Kaplan Meier method.
Considering the total population, disabilities were associated with risk of death
in the three domains investigated. However, while the association among men
was more consistent and significant for the three domains, in the female
population the risk was significant only for ABVD and mobility. Therefore, the
disability domains considered were predictive of mortality among the older
adults cohort, being greater among men. Promotion and prevention strategies
specific for this group are fundamental in maintaining physical function and a
reduced risk of death.

Keywords: hypertension, diabetes, aged, disability, basic activities of daily

living, instrumental activities of daily living, mobility, mortality.
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1 INTRODUGAO E JUSTIFICATIVA

A incapacidade funcional entre idosos pode ser resultante da interacédo
entre as condi¢gdes de salde (doencas, lesdes, traumas dentre outros) e os
fatores contextuais (fatores pessoais e ambientais) (WHO, 2001). Para
avaliagdo da capacidade funcional, os estudos epidemiologicos tém
considerado as atividades basicas de vida diaria (ABVD), atividades
instrumentais de vida diaria (AIVD) (KATZ et al.,, 1963; LAWTON, BRODY,
1969) e a mobilidade fisica (GURALNIK, FRIED, SALIVE, 1996). Vale ressaltar
que a manutencdo da capacidade funcional € um importante indicador de
saude para pessoas idosas e a sua perda esta associada a hospitalizagéo,
institucionalizagdo (VERBRUGGE, JETTE, 1994) e mortalidade (STUCK et al.,
1999; TIAINEN et al., 2013).

Segundo a pesquisa “Global Burden of Disease” de 2004, estimou-se
que 46,1% da populagdo mundial com 60 anos ou mais tem incapacidade
(WHO, 2011a). No Brasil, estudos populacionais com idosos encontraram
prevaléncias variadas da incapacidade funcional (5,6% a 72,6%) (ANDRADE et
al., 2012; COSTA, NAKATAMI, BACHION, 2006; DEL DUCA, SILVA, HALLAL,
2009; FIALHO et al., 2014; GIACOMIN et al., 2008; LIMA-COSTA et al., 2011a;
NASCIMENTO et al., 2011; SANTOS et al., 2007), devendo ser considerada as
diferentes formas usadas para mensurar esse evento.

Diversos fatores tém sido associados a incapacidade funcional entre
idosos, como maior idade, sexo feminino, pior condigdo socioeconémica e
presenca de doengas (ALVES, LEITE, MACHADO, 2010; COELHO FILHO,
RAMOS, 1999; DEL DUCA, SILVA, HALLAL, 2009; GIACOMIN et al., 2008;
GURALNIK, FRIED, SALIVE, 1996; HAAS, 2007; PARAHYBA, VERAS, 2008;
ROSA et al., 2003; SANTOS et al., 2007; SANTOS et al., 2008; TORRES et al.,
2014; VOLPATO et al., 2012). Entre as doengas crdnicas nao transmissiveis, a
hipertensdo arterial e o diabetes chamam atencdo devido a tendéncia de
aumento de prevaléncia (HUNG et al.,, 2011; LIMA-COSTA et al., 2011a;
VIGITEL, 2006; VIGITEL 2014) e o possivel prejuizo na capacidade funcional,
quando nao tratadas (AL SNIH et al., 2005; ROSANO et al., 2011; VOLPATO et
al., 2012). Em relacdo a mortalidade, a incapacidade parece estar associada a

esse evento em diversos estudos, mas os resultados mostram inconsisténcias
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em relagdo ao tipo de incapacidade avaliada (ABVD, AIVD e mobilidade) em
cada sexo (MAJER et al., 2011; NYBO et al., 2003; TIAINEN et al., 2013).

Considerando o rapido envelhecimento populacional observado no Brasil
(CARVALHO, WONG, 2008) e a escassez de estudos, sobretudo sobre o
impacto da funcionalidade na mortalidade dessa populagéo, o presente estudo
utiliza dados de trés inquéritos nacionais (Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios de 1998, 2003 e 2008) e um estudo de coorte, conduzido na cidade
de Bambui (Minas Gerais) para avaliar, respectivamente, a evolugdo da
associagao entre mobilidade e duas condigbes cronicas (hipertensao arterial e
diabetes) em 10 anos, e o efeito da incapacidade em trés dominios (ABVD,
AIVD e mobilidade) na mortalidade geral durante 15 anos de seguimento
(1997-2011).

Esta tese é constituida por dois estudos com metodologias diferentes. O
primeiro estudo foi baseado nos inquéritos de 1998, 2003 e 2008 da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD), que gerou um artigo ja publicado
(anexo). O segundo estudo foi desenvolvido a partir da amostra de idosos
pertencentes a Coorte de idosos de Bambui. Nesse sentido, para cada um dos
estudos sdo apresentados, sequencialmente, os capitulos referentes aos

métodos, resultados e discussao.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL E DOENGAS CRONICAS NAO
TRANSMISSIVEIS

No Brasil, entre as décadas de 40 e 60, houve declinio da mortalidade,
com a fecundidade mantendo-se em niveis altos e com uma populagéo jovem,
e com rapido crescimento (CARVALHO, WONG, 2008). A partir da segunda
metade da década de 60 houve uma rapida diminuigdo na taxa de fecundidade
ocasionando mudangas na estrutura etaria (WONG, CARVALHO, 2006). A taxa
de fecundidade total, nimero médio de filhos nascidos vivos por mulher em
idade fértil, do pais passou de 6,16 para 1,90 no periodo entre 1940-2010,
reducdo equivalente a 69,2% (IBGE, 2010a). Com essa diminuicdo, o nimero
de nascimentos passou a cair desencadeando um processo continuo de
estreitamento da base da piramide etaria, consequentemente, de
envelhecimento da populagdo (CARVALHO, GARCIA, 2003). Em resumo, a
passagem de altas taxas de fecundidade e mortalidade para reduzidas taxas
desses dois componentes caracteriza o processo de transigdo demografica
(WONG, CARVALHO, 2006).

A reducéo na taxa de mortalidade esta relacionada ao maior acesso da
populagdo aos servigos de salude e saneamento basico e avangos de
pesquisas na area de saude (VASCONCELOS, GOMES, 2012). Os fatores
associados com a redugéo da taxa de fecundidade estéo relacionados a maior
escolaridade das mulheres, insergdo da mulher no mercado de trabalho e
acesso a informagdo (PINHEIRO, GALIZA, FONTOURA, 2009;
VASCONCELOS, GOMES, 2012). Além disso, a urbanizagdo e os arranjos
familiares diversificados (familias com filhos, sem filhos, unipessoais,
homoafetivas entre outras categorias) também contribuiram para o declinio da
taxa de fecundidade (PINHEIRO, GALIZA, FONTOURA, 2009;
VASCONCELOS, GOMES, 2012).

Os dados do Censo Demografico do IBGE no periodo entre 1960 e 2010
mostram um aumento da populagéo idosa, passando de 4,74% para 10,60%.
Em cinco décadas (1960-2010), a populagdo brasileira acima de 60 anos

cresceu 6 vezes. Houve um aumento de 17,26 milhdes de pessoas nessa faixa
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etaria, equivalendo a um crescimento de 518%. Estima-se que em 2050 o
numero de idosos com 60 anos ou mais devera alcancar mais de 64 milhdes
(29,8%) de pessoas (IBGE, 2008).

Paralelamente a transicdo demografica observa-se a transigcdo
epidemioldgica, onde predominam as doengas cronicas nao transmissiveis
(DCNT), em substituicdo as doencgas infecciosas (CHAIMOWICZ, 1997;
SCHRAMM et al., 2004). De acordo com os dados do estudo “Global Burden of
Disease” as doengas cronicas ndo transmissiveis causaram mais de 38 milhdes
de mortes, no mundo, em 2013 (NAGHAVI et al., 2015).

Ressalta-se que as doengas mais referidas entre pessoas com 60 anos
ou mais, utilizando dados do suplemento saide da PNAD de 2008, foram
hipertenséao arterial (53,3%), artrite/reumatismo (24,2%), doengas do coragéo
(17,3%) e diabetes (16,1%) (LIMA-COSTA et al., 2011a). Pereira et al. (2008)
num inquérito realizado em 15 capitais brasileiras e no Distrito Federal,
incluindo 3.142 idosos encontraram que as doengas mais referidas foram
hipertensédo arterial (50,6%), hipercolesterolemia (33,1%) e diabetes (17,5%).
Na Pesquisa por Amostras Domiciliares (PAD), em Minas Gerais, em 2011, as
doengas mais prevalentes entre os idosos foram hipertenséo arterial (58,3%),
doencga de coluna (30,0%), doengas cardiacas (20,0%), diabetes (18,3%) e
artrite ou reumatismo (18,3%) (FJP, 2012). Dados obtidos a partir do Sistema
Nacional de Vigilancia por Inquérito Telefonico (Vigitel), realizado em todas as
capitais brasileiras, em 2006 e em 2014, com participantes de 65 anos ou mais,
mostraram o aumento da prevaléncia de hipertenséo arterial (57,7% a 59,9%,
respectivamente) e do diabetes (18,9% e 24,4%, respectivamente) (VIGITEL
2006; VIGITEL 2014).

Em estudos internacionais, como o realizado nos Estados Unidos, nos
anos de 1998, 2004 e 2008, com 31.568 idosos, as doengas cronicas mais
referidas foram artrite (65,5%), hipertensédo arterial (59,7%), doengas do
coracdo (31,4%) e diabetes (19,3%) (HUNG et al, 2011). Na Espanha,
Marventano et al. (2014), ao analisarem amostras de dois estudos encontraram
as seguintes doengas mais prevalentes: hipertenséo arterial (48,7%), doenga
nos o0ssos (39,8%), doenca cardiovascular (33,4%), prejuizo na viséo (33,1%),
deficiéncia auditiva (20,0%) e diabetes (17,5%). Na China, as doengas mais

prevalentes entre as pessoas com 50 anos ou mais foram hipertensao arterial
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(26,7%), artrite (22,0%), angina (7,9%), doenga pulmonar (7,9%) e diabetes
(6,6%) (WU et al., 2013). Estudo conduzido em Uganda, Africa, em 2010, com
idosos a prevaléncia encontrada entre as doengas crénicas foram hipertensao
arterial (15,8%), doengas do coragdo (8,9%) e diabetes (3,1%) (WANDERA,
KWAGALA, NTOZI, 2015). Portanto, diante dos estudos supracitados observa-
se que a hipertensdo arterial e o diabetes autoreferidos estdo entre as 6
doengas mais prevalentes entre os idosos, tanto no Brasil quanto em outros
paises (FJP, 2012; HIEN et al., 2014; HUNG et al., 2011; LIMA-COSTA et al.,
2011a; PEREIRA et al., 2008; VIGITEL, 2006; VIGITEL, 2014; WANDERA,
KWAGALA, NTOZI, 2015; WU et al., 2013).

O numero de pessoas com diabetes, no mundo, aumentou de 153
milhdes em 1980 para 347 milhdes em 2008 (WHO, 2011b) e o numero de
mortes causadas pelo diabetes foi em torno de 1,5 milhdes (WHO, 2014). Em
2014, a prevaléncia mundial do diabetes foi estimada em 9% (WHO, 2014). No
Brasil, estimativas recentes sugerem que 11,9% dos individuos na faixa etaria
de 20-79 anos tem diabetes (IDF, 2013). Esse aumento no numero de
diabéticos pode ser atribuido ao crescente envelhecimento populacional, maior
urbanizagdo, padrao alimentar, obesidade, sedentarismo, além dos novos
critérios diagndsticos, melhora no tratamento e maior acesso aos servigos de
saude (HUNG et al., 2011; WHO, 2002). Entre as consequéncias do diabetes,
pode-se citar o declinio cognitivo, a neuropatia, problemas de visao
(retinopatia), e aumento do risco de quedas e fraturas (IDF, 2013).

Em relagdo a pressdo arterial, as tendéncias globais na populagdo
mostram que a pressao sistolica praticamente ndo diminuiu nas ultimas 3
décadas, mas essas tendéncias variaram significativamente entre as regides e
paises (MENDIS, ALWAN, 2011). Em 2001, cerca de 7,6 milhdes de mortes no
mundo foram atribuidas a elevagao da pressao arterial (WILLIAMS, 2010). Em
2008, em todo o mundo, aproximadamente 40% dos adultos com 25 anos ou
mais foram diagnosticados com hipertensédo arterial, sendo que o nimero de
pessoas com essa condigdo subiu de 600 milhdes em 1980 para 1 bilhdo em
2008 (WHO, 2013). Sabe-se que individuos portadores de hipertenséo arterial
tém maior risco para desenvolver doenca arterial coronariana, além de
possuirem diversos fatores de risco cardiovascular (VI DIRETRIZES
BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2010).
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Em 2011 a ONU em assembleia geral aprovou uma declaragéo politica
sobre controle e prevengdo de doengas crbnicas ndo transmissiveis.
Posteriormente, os paises concordaram em adotar nove metas, incluindo a
reducdo por mortalidade prematura das principais doengas cronicas (doenga
cardiovascular, doenca respiratoria cronica, cancer e diabetes) em 25% em
relagdo a seus niveis entre 2010 e 2025 (referido como meta 25x25) (KONTIS
et al., 2014). O Brasil, em 2011, langou o ‘Plano de Agbes Estratégicas para o
Enfrentamento das Doengas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT), 2011-
2022, a fim de enfrentar os desafios representados pelas DCNT
(principalmente as doencas do aparelho circulatério, cancer, doengas
respiratérias cronicas e diabetes) e orientar a promogéo de salude em relagédo
ao conjunto de fatores de risco modificaveis (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

2.2 INCAPACIDADE FUNCIONAL

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude, o envelhecimento ativo: “é o
processo de otimizagédo das oportunidades de saude, participagdo e seguranca,
com o objetivo de melhorar a qualidade de vida a medida que as pessoas ficam
mais velhas” (OMS, 2005, p.13).

A qualidade de vida é determinada pela habilidade do individuo de
manter a autonomia e independéncia (OMS, 2005). A manutencdo da
capacidade funcional € um importante indicador do estado de saude dos idosos
e tem sido demonstrado que a perda dessa capacidade leva a um aumento na
morbidade e mortalidade (KATZ et al., 1983; LAMARCA et al., 2003; SCOTT et
al.,, 1997; STUCK et al., 1999). Informagdes especificas sobre atividade basica
de vida diaria (ABVD), atividade instrumental de vida diaria (AIVD) e mobilidade
sd@o essenciais para compreender os tipos de cuidados e suporte necessarios
com intuito de melhorar o planejamento da assisténcia.

Alguns modelos tedricos explicam os conceitos da capacidade funcional
(AMIRALIAN et al., 2000) como aquele desenvolvido pelo socidlogo Nagi que
propde o modelo de incapacidade por meio da patologia, prejuizo, limitagéo e
incapacidade (NAGI, 1976). Ainda de acordo com o modelo, a incapacidade é
uma expresséo de uma limitagao fisica e mental em um contexto social (NAGI,

1976). Nagi visualiza o conceito de incapacidade como representando o fosso
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entre as capacidades intrinsecas de uma pessoa e as demandas criadas pelo
ambiente fisico e social de um produto da interagdo do individuo com o
ambiente (JETTE, 2006).

Ja em 1980, a Organizacdo Mundial de Saude, através do documento
International Classification of Impairment Disabilities, and Handicaps (ICIDH)
propds uma nova definigao diferenciando 3 conceitos: deficiéncia, incapacidade
e desvantagem. A deficiéncia é definida como perda ou anormalidade
psicoldca, fisiolégica ou de estrutura anatdmica ou do funcionamento do nivel
organico. A incapacidade é definida como qualquer restricdo ou falta de
habilidade para desempenhar atividades na maneira ou dentro do intervalo
considerado normal para o ser humano. A desvantagem ocorre devido ao
prejuizo ou incapacidade que limita ou impede o desempenho de papel normal
(dependentes da idade, sexo e fatores sdcio-culturais do individuo) (WHO,
1980).

Verbrugge e Jette (1994) ampliaram o modelo de incapacidade de Nagi
por meio da inclusdo de fatores socioculturais (por exemplo, ambiente social e
fisico) e fatores pessoais (por exemplo, comportamento de vida e atitudes). A
relagdo entre patologia, prejuizo, limitagdo funcional e incapacidade pode ser
mediado pelos fatores de riscos predisponentes juntamente com os fatores
interindividuais e fatores extraindividuais. A incapacidade é definida como
dificuldade de realizar atividades em qualquer dominio da vida.

Em 2001, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) redefiniu o conceito
de incapacidade por meio da Classificagdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF). Nesta nova classificacdo a incapacidade foi
concebida como interagdo entre as condi¢des de saude (doencgas, traumas
entre outras) e os fatores contextuais (fatores pessoais e ambientais),
englobando as deficiéncias, limitagbes ou restrigbes da capacidade. A CIF
abrange a saude e bem-estar em dominios que s@o descritos na perspectiva do
corpo, do individuo e da sociedade, detalhadas nos componentes:
estrutura/fungdes corporais, atividades, participagdo e fatores contextuais
(WHO, 2001).

Na CIF a fungao corporal refere-se as fungdes fisiolégicas dos sistemas
corporais. As estruturas sdo as partes anatdbmicas do corpo tais como os

6rgaos, membros e seus componentes. As atividades sdo definidas como a
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execugdo de uma tarefa por um individuo (por exemplo, caminhar). As
limitagbes em atividades sdo as dificuldades que um individuo pode ter ao
executa-las. A participacéo refere-se a forma com que a pessoa se envolve em
uma determinada situagdo de vida. As restrigbes na participagdo sao
problemas que o individuo pode enfrentar neste envolvimento. Os fatores
ambientais constituem os fatores atitudinais, fisicos e sociais nos quais as
pessoas vivem e constroem a sua vida (WHO, 2001). Em relacéo a etiologia da
incapacidade, a CIF assume uma posigao neutra, pois ndo afirma uma causa
especifica e ndo restringe a incapacidade a nenhum limiar previamente definido
de funcionamento (LEONARDI et al., 2006).

A incapacidade era tratada como consequéncia da doenga, em 1980
(ICIDH), mas com o modelo da CIF a funcionalidade passa a ser um dos
componentes de saude (WHO, 2001). Assim, esse modelo é o mais atual, e
nele prevalece a visdo positiva e permite a criagdo de politicas publicas mais
inclusivas e afirmativas voltadas para a funcionalidade (DI NUBILA,
BUCHALLA, 2008).

Portanto, existem diversas formas de se definir e mensurar a
incapacidade (WHO, 2002), mas na maioria das vezes, ela é frequentemente
avaliada por meio do relato de dificuldade ou necessidade de ajuda para
realizar as atividades basicas de vida diaria (ABVD) (KATZ et al., 1963), as
atividades instrumentais de vida diaria (AIVD) (LAWTON, BRODY, 1969) e a
mobilidade (GURALNIK, FRIED, SALIVE, 1996; KATZ, 1983). As ABVD
consistem em habilidades de autocuidado, como banhar-se, vestir-se, ir ao
banheiro, transferir-se, manter a continéncia e alimentar-se (KATZ et al., 1963).
As AIVD baseiam-se em tarefas que permitem a vida independente na
comunidade como: usar o telefone, fazer compras, preparar uma refeigéo,
realizar tarefas domésticas, lavar roupa, utilizar o transporte, tomar
medicamento e cuidar do préprio dinheiro (LAWTON, BRODY, 1969). A
mobilidade atribui-se a capacidade de sair da residéncia e pode ser mensurada
iniciando-se com atividades mais simples e progredindo para atividades mais
complexas, como caminhadas, subir e descer escadas, atividades que exigem
amplitude de movimento, resisténcia e forca muscular (GURALNIK, FRIED,
SALIVE, 1996).
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Em uma abordagem mais recente sobre mobilidade Webber et al. (2010)
a define como a capacidade de mover-se (de forma independente ou usando
dispositivos de assisténcia ou de transporte) dentro de ambientes que se
expandem a partir do quarto para a casa, a area livre em torno da casa (por
exemplo, jardim e estacionamento), o bairro, os servigos da comunidade (por
exemplo, banco, lojas e servigos de cuidado a saude), a area circundante (por
exemplo dentro de um pais) e o mundo. Cada espago de vida citado &
composto por determinantes de mobilidade relacionados, como fatores
cognitivos, psicossociais, fisicos, ambientais e financeiro. Por sua vez, o
género, a cultura e a biografia, exercem influéncia sobre todos os
determinantes da mobilidade (WEBBER et al., 2010).

Estudos demonstram que a progresséo da incapacidade funcional segue
um padrdo hierarquico, no qual a incapacidade comega com a mobilidade
reduzida e por sua vez avancga para a incapacidade em atividades essenciais
para viver de forma independente na comunidade (AIVD), e finalmente acarreta
prejuizo para as tarefas de auto-cuidado (ABVD) (BARBERGER-GATEAU et
al., 2000; CHEN et al., 2010; GURALNIK et al., 1993; STUCK et al., 1999).

O estudo SABE (Saude, Bem-Estar e Envelhecimento) foi um inquérito
multicéntrico coordenado pela Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS)
conduzido em sete paises da América Latina e Caribe: Bridgetown (Barbados);
Buenos Aires (Argentina); Sao Paulo (Brasil); Santiago (Chile); Havana (Cuba);
Cidade do México (México) e Montevidéu (Uruguai), durante o periodo entre
1999 a 2000 com 10.500 participantes de 60 anos ou mais. A prevaléncia da
incapacidade para realizar pelo menos uma ABVD foi de 18,8% para os setes
paises estudados. As maiores prevaléncias foram encontradas em Santiago e
Cidade do México (22,1% e 19,3%, respectivamente) (ROSE et al., 2008). Com
relagdo a mobilidade, o estudo “Participation and Activity Limitation Survey”
(PALS) realizado no Canada em 2001, com idosos com 65 anos ou mais
encontraram que 31,5% apresentaram dificuldade na mobilidade (Canada,
2002). Nos Estados Unidos, os dados do CDC (“Central for Disease Control
and Prevention”) em 2013 para a populagdo com 65 anos ou mais mostraram
uma prevaléncia de incapacidade para a mobilidade de 27,4% (COURTNEY-
LONG et al.,, 2015). Ainda nos Estados Unidos, Hardy et al. (2010) analisaram

os dados na linha de base do estudo Medicare Current Beneficiary Survey
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(MCBS), em 2003/2004, e evidenciaram que a dificuldade e incapacidade em
caminhar um quarto de milha foram, respectivamente, 28,0% e 17,0%.

No Brasil, alguns estudos transversais investigaram a prevaléncia da
incapacidade funcional em diferentes regides do pais (ANDRADE et a., 2012;
COSTA, NAKATAMI, BACHION, 2006; DEL DUCA, SILVA, HALLAL, 2009;
FIALHO et al., 2014; GIACOMIN et al., 2008; NASCIMENTO et al., 2011). Em
Pelotas (RS), foi conduzido um estudo transversal de base populacional, na
zona urbana, em 2007/2008 entre participantes com 60 anos e mais (n=598).
As prevaléncias de incapacidade para ABVD e AIVD foram, respectivamente,
26,8% e 28,8%, sendo a incapacidade definida como necessidade de ajuda
parcial ou total para no minimo, uma das atividades investigadas em cada
dominio (DEL DUCA, SILVA, HALLAL, 2009). Em outro estudo realizado na
regido metropolitana de Belo Horizonte em 2003 entre os 1.624 idosos
participantes, 16,2% relataram alguma dificuldade para realizar uma ou mais
ABVD e 19,6% apresentavam alguma dificuldade para realizar pelo menos uma
AIVD. Ainda nesse mesmo estudo, a prevaléncia global da incapacidade
funcional foi de 35,8%, considerando ABVD e/ou AIVD (FIALHO et al., 2014).

Por outro lado, no estudo realizado em Vigosa, Minas Gerais, em 2009
com uma populagdo de 670 idosos, a prevaléncia de incapacidade funcional
avaliada pela ABVD e/ou AIVD (16,2%) foi menor quando comparado aos
estudos realizados em Pelotas e Belo Horizonte (NASCIMENTO et al., 2011).
Em Sao Paulo, o estudo SABE (Saude, Bem-estar e Envelhecimento) realizado
em 2000, com 2.143 idosos, reportou limitagdo em ABVD de 19,0% e
incapacidade grave em ABVD de 5,6% (ANDRADE et al.,, 2012). Por outro
lado, em Goiania, pesquisa conduzida com os idosos atendidos pelo Programa
de Saude da Familia (PSF) observaram que as incapacidades em ABVD
(42,1%) e AIVD (72,6%) (COSTA, NAKATAMI, BACHION, 2006) foram
superiores as encontradas nos estudos supracitados.

Com relagdo a mobilidade, estudo transversal realizado entre 2001 e
2005 com 388 idosos atendidos pela equipe de Saude da Familia do Distrito
Sanitario Leste de Goiania (GO), 23,7% relataram equilibrio/mobilidade
prejudicados (NUNES et al., 2010). Enquanto em Campina Grande, Paraiba,
5,7% dos idosos cadastrados no programa de saude da familia relataram
equilibrio/mobilidade ruim (SILVA, MENEZES, 2014). Estudo transversal
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realizado na cidade de Santa Cruz, Rio Grande do Norte, em 2002, com 310
participantes com 60 anos ou mais, a mobilidade foi avaliada por meio do teste
“Timed Up and Go” (TUG), sendo que 53,9% dos idosos apresentaram um
prejuizo na mobilidade (MACIEL, GUERRA, 2005).

Vale ressaltar que as diferengas de prevaléncias de incapacidade
funcional entre os estudos podem ser parcialmente atribuidas aos diferentes
tipos de instrumentos utilizados para se avaliar a capacidade funcional, o que
dificulta a comparagdo dos resultados. Além disso, outros fatores também
influenciam, como diferentes desenhos dos estudos, diferencas culturais,
diferangas socioeconémicas, medidas especificas utilizadas bem como
variagdo de diferentes estagios de transicdo de saude por diferentes periodos
de tempo (YONG, SAITO, CHAN, 2010).

2.2.1 TENDENCIA DA INCAPACIDADE FUNCIONAL

Avaliar a prevaléncia da incapacidade funcional em uma Unica
populagdo ao longo do tempo é importante para entender as tendéncias e o
impacto na saude publica (GURALNIK, FRIED, SALIVE, 1996). Entretanto
estudos sobre tendéncias da incapacidade funcional tem mostrado resultados
diferentes, sendo dificil estabelecer uma conclusdo sobre a direcdo desse
evento (ABIZANDA et al., 2013; BALZI et al., 2010; FREEDMAN, MARTIN,
SCHOENI, 2002; FULLER-THOMSON et al.,, 2009; HUNG et al., 2011;
MANTON et al., 2006; YONG, SAITO, CHAN, 2010).

Nos Estados Unidos, dados obtidos do estudo NLTCS (“National Long-
Term Care Survey”) mostraram que a prevaléncia de incapacidade passou de
26,5% para 19,0% entre 1982 e 2004/2005. Neste estudo também foi mostrado
taxa de declinio da incapacidade em cada periodo estudado (0,6% em 1982-
1984; 1,1% em 1984-1989; 1,3% em 1989-1994; 1,8% 1994-1999; 2,2% 1999-
2004/2005) (MANTON et al., 2006). Freedman, Martin e Schoeni (2002) a partir
de uma meta-andlise de estudos realizados nos Estados Unidos com idosos
com 65 ou 70 anos ou mais, revisaram a tendéncia da incapacidade durante a
década de 80 e 90. As andlises mostraram consisténcia de declinio em
qualquer incapacidade (definido com incapacidade em ABVD ou AIVD)

(variaram de -1,55% a -0,92% ao ano), em incapacidade em AIVD (variaram de
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-0,74% a -0,40%) e limitacdes funcionais (fisicas, cognitivas e sensoriais)
(FREEDMAN, MARTIN, SCHOENI, 2002). Ainda na América do Norte, dados
do estudo prospectivo realizado nos anos de 1998, 2004 e 2008 encontraram
que a proporgdo de idosos com alguma incapacidade em ABVD ou AIVD foi de
26,3% em 1998 e 25,4% em 2008 (HUNG et al., 2011).

Por outro lado um estudo longitudinal observou um aumento na
prevaléncia da incapacidade funcional (BALZI et al., 2010). Estudo de coorte
prospectiva INCHIANTI, realizado na ltalia, com 897 idosos de 65 anos ou
mais, encontraram na linha de base uma incapacidade em ABVD de 5,5% e
22,0% em AIVD. Apds 3 anos de seguimento os 848 idosos sem ABVD da
linha de base desenvolveram incapacidade (8,5%) e 45 participantes que
relataram incapacidade na linha de base, 51,9% apresentaram piora. Com
relacdo a AIVD, dos 698 idosos sem incapacidade na linha de base, 14,3%
desenvolveram incapacidade e entre os 199 participantes que relataram
incapacidade na linha de base, 52,3% apresentaram piora desse dominio
(BALZI et al., 2010).

Com relagdo a tendéncia de incapacidade em mobilidade algumas
pesquisas tem mostrado uma reducdo (ABIZANDA et al., 2013; SULANDER,
RAHKONEN, UUTELA, 2003) enquanto outras um aumento (FULLER-
THOMSON et al., 2009; YONG, SAITO, CHAN, 2010). Na Finlandia, estudo
com idosos entre 65 e 79 anos mostrou que as limitagdes de mobilidade,
medidas por dificuldades de caminhar do lado de fora e usar escadas, declinou
entre os anos de 1985-1999 (SULANDER, RAHKONEN, UUTELA, 2003).
Estudo longitudinal prospectivo realizado na Espanha entre pessoas com 60
anos ou mais encontraram uma perda de mobilidade (medido por dificuldade
de se transferir, caminhar e subir escadas) de 28,9% nos anos de seguimento
do estudo (ABIZANDA et al.,, 2013). Nos Estados Unidos, Spillman (2004)
encontrou que o prejuizo da mobilidade permaneceu constante de 1984 a 1999
para idades de 65 anos ou mais.

Por outro lado, alguns estudos tem mostrado um aumento na
prevaléncia da incapacidade na mobilidade fisica, como por exemplo, nos
estudos transversais realizados em Singapura entre 1995 e 2005 com pessoas
com 55 anos ou mais, avaliando a dificuldade de se movimentar sem ajuda
(YONG, SAITO, CHAN, 2010). Perfil semelhante foi verificado por Fuller-
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Thomson et al. (2009) ao avaliarem a mobilidade, por meio de caminhar, subir
escadas e levar/transportar algum objeto, a partir de um inquérito americano no
periodo de 2000 a 2005, com pessoas com 65 anos ou mais.

No Brasil, Lima-Costa et al. (2011a) analisaram as tendéncias em saude
da populagdo idosa brasileira utilizando-se dos dados da PNAD (Pesquisa
Nacional por Amostras de Domicilios) nos anos de 1998, 2003 e 2008. Dentre
as medidas de condigbes de saude analisadas, tem-se a informacéo sobre a
incapacidade funcional, definida pelo relato de muita dificuldade ou total
incapacidade para realizar trés ABVD: alimentar-se, tomar banho ou usar o
toalete. Os autores ndo evidenciaram mudangas na prevaléncia de
incapacidade para esse grupo de atividades ao longo do periodo estudado
(1998, 2003 e 2008) (6,5%, 6,4%, 6,9%, respectivamente). Essa estabilidade
foi encontrada em todas as regides do Brasil. Outro estudo comparou idosos
com idades entre 71 e 81 anos, residentes em Bambui, Minas Gerais,
pertencentes a duas coortes de nascimento, avaliadas em 1997 e em 2008, em
relacdo a fungéo fisica, que foi avaliada pelo autorrelato da ABVD (caminhar
dentro do quarto, sair ou descer da cama, comer, vestir-se, banhar-se e usar o
toalete), AIVD (preparar uma refeigdo quente, administrar o dinheiro, fazer
compras) e mobilidade (levantar de uma cadeira, caminhar 100 metros, subir
escadas, inclinar-se, ajoelhar-se e agarcha-se e levantar-se ou carregar
pesos). Os participantes da coorte mais jovem relataram uma menor
dificuldade em ABVD, AIVD e mobilidade quando comparado a coorte mais
velha, demonstrando assim, uma melhoria no funcionamento fisico na coorte
mais jovens (OLIVEIRA, LIMA-COSTA, 2011). Parahyba e Veras (2008) em
analise dos dados da Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios (PNAD)
de 1998 e 2003, observaram redugdo na prevaléncia de incapacidade na
mobilidade, entre idosos, avaliada por meio de dificuldade de caminhar 100
metros. Os autores relacionam a redugéo da incapacidade funcional a maior
universalizagdo do acesso aos servigos publicos de saude e aumento nos
niveis de escolaridade da populagdo (PARAHYBA, VERAS, 2008).
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2.2.2 FATORES RELACIONADOS A INCAPACIDADE FUNCIONAL

Ao se considerar os idosos ndo institucionalizados, os estudos tém
identificado os fatores associados as incapacidades (ABVD e/ou AIVD e/ou
mobilidade), destacando-se os sociodemograficos (sexo, idade, escolaridade,
renda, ragaletnia, local de residéncia, estado conjugal) (ALVES, LEITE,
MACHADO, 2010; COELHO FILHO, RAMOS, 1999; DEL DUCA, SILVA,
GIACOMIN et al., 2008; HALLAL, 2009; PARAHYBA, VERAS, 2008; ROSA et
al., 2003; SANTOS et al., 2007; SANTOS et al., 2008; TORRES et al., 2014),
condigdes de saude (autorrelato de saude, niumero de morbidades, hipertenséo
arterial, acidente vascular encefalico, diabetes, artrite, depressao, baixo peso e
excesso de peso) (AL SNIH et al., 2005; ALVES, LEITE, MACHADO, 2010;
DOBLHAMMER et al., 2009; GIACOMIN et al., 2008; GURALNIK, FRIED,
SALIVE, 1996; HAAS, 2007; LANG et al., 2008; NASCIMENTO et al., 2011;
ROSA et al., 2003; SANTOS et al., 2007; SANTOS et al., 2008; VOLPATO et
al., 2012), estilo de vida (tabagismo, consumo de bebidas alcodlicas e atividade
fisica) (DOBLHAMMER et al., 2009; GURALNIK, FRIED, SALIVE, 1996;
SANTOS et al.,, 2008; STUCK et al, 1999), uso de servicos de saude
(hospitalizacédo, numero de consultas médicas) (FIALHO et al., 2014; HARDY
et al., 2010; NASCIMENTO et al., 2011) e apoio social (ROSA et al., 2003;
STUCK et al., 1999; TORRES et al., 2014). Os fatores citados contemplam, em
parte, o modelo tedrico proposto por Verbrugge e Jette (1994) considerando os
fatores predisponentes, fatores intra-individuais e fatores extra-individuais.

A incapacidade funcional tem mostrado maior prevaléncia com o avango
da idade (CANADA 2002; CHATERJJI et al. 2015; GIACOMIN et al., 2008;
NASCIMENTO et al., 2011; PARAHYBA, SIMOES, 2006; SANTOS et al., 2007;
Yl, VAUPEL, 2002; YOKOTA et al., 2015) e entre as mulheres (CANADA,
2002; GIACOMIN et al., 2008; NASCIMENTO et al.,, 2011; PARAHYBA,
SIMOES, 2006; SANTOS et al., 2007; TORRES et al., 2014). Como exemplo,
tem-se os resultados do estudo realizado na Bélgica (“Belgian Health Interview
Surveys”), onde a prevaléncia de incapacidade (avaliada através da ABVD e
mobilidade) entre os homens na faixa etaria entre 65-79 anos foi de 24,9% e

entre aqueles com 80 anos ou mais foi de 50,1%; ja entre as mulheres na faixa
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etaria entre 65-79 anos e de 80 anos ou mais as prevaléncias foram,
respectivamente, 32,3% e 67,9% (YOKOTA et al., 2015).

No estudo conduzido entre 667 idosos (com 60 anos ou mais) residentes
em Fortaleza, Ceard, 44,6% da populacédo da area periférica (mais pobre) ndo
apresentavam nenhuma incapacidade, 34,0% precisavam de ajuda para até 3
ABVD, 17,0% para 4 a 6 ABVD e 4,4% para 7 ou mais ABVD. Na éarea central,
as prevaléncias foram, respectivamente, de 67,9%; 25,5%, 5,3%, e 1,3%
refletindo melhor desempenho funcional no estrato com melhores indicadores
socioeconémicos (COELHO FILHO, RAMOS, 1999). Dados da PNAD
analisados em 2003, com amostra de 33.515 idosos, avaliando-se a mobilidade
fisica (“habilidade para subir ladeira ou escada”), mostraram que residir em
area urbana foi considerada fator de protegéo para incapacidade, o que pode
refletir melhores condigdes de saude, devido ao acesso aos servigos
preventivos e de assisténcia médica (ALVES, LEITE, MACHADO, 2010).

Parahyba e Simbdes (2006) analisaram os dados da PNAD no ano de
1998 e 2003, com populagédo de 60 anos ou mais, e observaram que os
maiores niveis de incapacidade em caminhar 100 metros foram encontrados
em estratos de renda de até 1 salario minimo per capita (28,9% em 1998 e
27,9% em 2003), quando comparado ao estrato de 3 ou mais salarios minimos
per capita (15,5% em 1998 e 14,8% em 2003). A pobreza pode aumentar a
probabilidade de que uma pessoa tornar-se incapaz, por exemplo, através de
um ambiente inacessivel ou dificuldade ou falta de acesso aos servigos basicos
de saude e servicos de reabilitagdo adequada (PARAHYBA, SIMOES, 2008;
WHO 2011c).

Estudo transversal realizado em Pelotas em 2007/2008 entre pessoas
com 60 anos e mais (n=598) analisou a incapacidade funcional por intermédio
da ABVD e AIVD com controle das variaveis sexo, idade, cor da pele, situagéo
conjugal atual, escolaridade e nivel econémico. Apos ajuste, houve associagdo
da incapacidade funcional para ABVD com a cor da pele parda/preta/outras e
com o aumento da idade. No que se refere a AIVD, esta incapacidade foi
associada apenas ao aumento da idade (DEL DUCA, SILVA, HALLAL, 2009).
Estudo realizado nos Estados Unidos também evidenciou que a cor da pele
estava associada ao declinio da capacidade funcional mesmo apéds ajustar por
variaveis socioecondémicas (FULLER-THOMSON et al., 2009).

32



Em Sao Paulo, a incapacidade/dificuldade em 4 ou mais ABVD ou AIVD
foi associada ao analfabetismo, ao sexo feminino, ter mais de 65 anos,
domicilio multigeracional, ter sido internado nos ultimos 6 meses, problemas de
visdo, histéria de derrame, comprometimento da saide mental, relato de pior
autoavaliagao da saude, nao visitar amigos e nao visitar parentes (ROSA et al.,
2003). Estudo conduzido na regido metropolitana de Belo Horizonte com uma
amostra probabilistica de 2.055 idosos demonstrou que a limitagdo em
desenvolver uma ou mais ABVD foi associada ao sexo feminino, idade igual ou
superior a 70 anos, ter relatado pelo menos 1 doenga crénica, reunido com um
ou dois amigos nos ultimos 30 dias (menos encontro com os amigos) e ser
indiferente ou insatisfeito com as proprias relagdes pessoais. O maior nimero
de limitagbes em ABVD foi associado ao sexo feminino, ter encontrado 1 ou 2
amigos nos 30 dias anteriores a entrevista, ser indiferente ou insatisfeito com
suas relagdes pessoais e ndo viverem com seus filhos (TORRES et al., 2014).

Estudo conduzido, em 2003, na regiao metropolitana de Belo Horizonte,
Minas Gerais, com 1.786 idosos, os fatores associados a alguma incapacidade
foram idade igual ou superior a 80 anos, pior percepgao da saude e histéria de
hipertensao arterial e artrite. Quanto a dependéncia total foram observadas
associagdes para idade igual ou superior a 80 anos, pior percepgéo da saude e
histéria de diabetes e acidente vascular cerebral (GIACOMIN et al., 2008).
Fialho et al. (2014) também analisaram os dados do estudo realizado na regido
metropolitana de Belo Horizonte, onde participaram 1.624 idosos com 60 anos
ou mais. A incapacidade funcional em ABVD esteve associada a
hospitalizagéo, enquanto a incapacidade em AIVD associou-se a hospitalizagéo
e a consulta domiciliar (FIALHO et al., 2014). Nos Estados Unidos, estudo do
“Medicare Current Beneficiary Survey”, em 2003/2004, com 16 meses de
seguimento de participantes idosos observou associagao entre dificuldade e
incapacidade em caminhar um quarto de milha e maior gasto em saude e
hospitalizacdes (HARDY et al., 2010).

Estudos epidemiolégicos realizados em outros paises evidenciaram a
associagao entre diabetes e pior mobilidade. Estudos longitudinais prospectivos
que avaliaram a mobilidade através das perguntas sobre dificuldade em subir
escadas, caminhar meia milha e caminhar um quarto de milha, encontraram

uma associagao significante com o diabetes (AL SNIH et al., 2005; GREGG et
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al., 2000; MARTINEZ-HUEDO et al., em 2011). Estudo transversal que avaliou
a mobilidade por meio de testes fisicos através da caminhada de 4 metros e
400 metros observou que os diabéticos tinham pior desempenho nos testes de
mobilidade (VOLPATO et al., 2012). Outros importantes estudos transversais
realizados nos Estados Unidos (“Health, Aging, and Body Composition Study” e
“National Health Interview Survey”) avaliaram & mobilidade através do
autorrelato (caminhar um quarto de milha, uma milha, levantar de uma cadeira
ou caminhar até 20 passos) e evidenciaram que os individuos diabéticos
tiveram maior dificuldade na mobilidade (DE REKENEIRE et al.,, 2003;
KALYAN!I et al., 2015).

Com relagédo a associagao entre ABVD e diabetes, Assari, Lankarani e
Lankarani (2014) analisaram os dados de inquéritos de sete paises (China,
México, Barbados, Brasil, Chile, Cuba e Uruguai) com participantes com 40
anos ou mais e essa associagdo foi consistente somente no Chile e em
Barbados. Dois estudos longitudinais de base populacional realizados nos
Estados Unidos avaliaram a incapacidade através da ABVD e do escore obtido
pela ABVD, AIVD e mobilidade, mostrando que a incapacidade estava
associada ao diabetes (CHIU, WRAY, 2011; DHAMOON et al.,, 2014).
Resultado contréario foi observado no estudo SABE onde n&o foi encontrada
associagdo entre a incapacidade em ABVD e o diabetes na populagédo idosa
investigada (ANDRADE et al., 2012).

Os efeitos incapacitantes do diabetes sdo multifatoriais e incluem a alta
prevaléncia de complicagdes, tais como acidente vascular cerebral, ataque
cardiaco, doenga vascular periférica, comprometimento da visdo, neuropatia,
alteragdes renais, amputacdo de membro e depressdo (AL SNIH et al., 2005;
DHAMOON et al., 2014; HAAS, 2007; VOLPATO, MARALDI, FELLIN, 2010).
As complicagbes mais tradicionais do diabetes podem desempenhar papel
importante no processo de incapacidade, um dos indicadores mais relevantes
da qualidade de vida em pessoas idosas. Por exemplo, a amputagdo ou
cegueira pode dificultar as atividades de vida diaria, problemas nos nervos
pode colocar limitagbes sobre a mobilidade, e o agravamento da funcéo
cognitiva pode levar a limitagdes em atividades instrumentais de vida diaria
(CHIU, WRAY, 2011; DHAMOON et al., 2014).

34



Individuos hipertensos também apresentam um maior risco de
desenvolver prejuizo na mobilidade independente de outras complicagbes
cardiovasculares e infarto, quando comparados aos nao hipertensos (HAJJAR
et al,, 2011). O mecanismo pelo qual a hipertensdo arterial pode levar a
incapacidade, nao é muito bem conhecido (HAJJAR et al., 2007). E provavel
que hipertensao arterial pode levar a incapacidade através do seu efeito sobre
hiperintensidade da substancia branca do cerébro (HAJJAR et al., 2007).

Hajjar et al. (2011) ao avaliarem os dados do estudo “Cardiovascular
Health Study” com 4.600 pessoas com 65 anos ou mais encontraram que 0s
individuos hipertensos tém maior risco de desenvolver prejuizos na mobilidade,
cognigao e humor. E ainda observaram que o mecanismo que pode levar a
esse prejuizo € mediado pela hiperintensidade da substancia branca observado
através da imagem cerebral de individuos hipertensos (HAJJAR et al., 2011).

Com o envelhecimento e a presenga da hipertensdo arterial, ocorrem
alteragdes na estrutura, fungdo e organizagédo dos vasos sanguineos cerebrais
(GASECKI et al., 2013). Também ocorrem alteragbes do fluxo sanguineo
cerebral, atenuacdo das reservas cerebrovasculares e disfuncdo dos
mecanismos reguladores da circulagdo cerebral (GASECKI et al., 2013). A
mudanga no fluxo sanguineo leva a lesdes que afetam a substancia branca e
cinza, manifestando-se como microinfartos, hemorragias e hiperintensidades
da susbtancia branca (GASECKI et al., 2013).

Estudos que avaliaram a mobilidade por testes fisicos encontraram
associagdo com a hipertensdo arterial (ROSANO et al., 2011; WELMER et al.,
2013). Numa pesquisa realizada entre 2001 e 2005, na Suécia, com 2.725
idosos com 60 anos ou mais, foi encontrada associagdo entre as doengas
cardiovasculares (incluindo hipertensdo arterial) e a limitagdo na mobilidade
(WELMER et al., 2013). Em estudo longitudinal prospectivo realizado entre os
anos de 1989 a 2007, nos Estados Unidos, com 643 idosos observou-se que a
pressao sistdlica elevada estava significativamente associada a uma taxa mais
rapida de declinio de velocidade da marcha quando comparado com aqueles
com pressdo menor que 140/90mmhg na linha de base e sem histéria de
hipertensao arterial (ROSANO et al., 2011). Os autores observaram que a
associagao entre a exposigao a pressao arterial alta e o declinio da velocidade

de marcha, ndo foram atenuados para outros fatores de risco, como por
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exemplo progressdo da funcdo da hiperintensidade da substancia branca do
cérebro (ROSANO et al., 2011).

No que se refere as outras medidas de incapacidade (ABVD e AIVD),
estudo longitudinal prospectivo (“Hispanic Established Populations for
Epidemiologic Studies of the Elderly” - EPESE) com idosos com 65 anos ou
mais encontraram que os individuos com hipertensao arterial tiveram maiores
taxas de aumento para incapacidade (ABVD e AIVD) do que os individuos sem
hipertensdo arterial (CASKIE, SUTTON, MARGRETT, 2010). Outro estudo
longitudinal (“Charleston Heart Study”) realizado nos Estados Unidos mostrou
que os idosos com hipertensao arterial tiveram um risco aumentado no declinio
da capacidade funcional avaliada por trés medidas funcionais (escala de Nagi,
Rosow-Breslaw e ABVD de Katz) (HAJJAR et al., 2007). Os autores relataram
que o grupo com hipertensao arterial controlada e o grupo de normotensos nao
apresentaram declinio de incapacidade. Dessa forma a falta de associagdo
entre a hipertensao arterial controlada e incapacidade sugere que o controle
adequado da hipertenséo arterial pode prevenir o declinio funcional (HAJJAR et
al., 2007).

Com o aumento da expectativa de vida essas doengas tém um
importante papel para os idosos, pois uma das principais preocupagdes de
saude para esse grupo € a capacidade de manterem a mobilidade e viverem de
forma independente na comunidade (YONG, SAITO, CHAN, 2010). Diante do
exposto, observa-se que sdo diversos os fatores associados a incapacidade
funcional e alguns destes fatores podem ser resultado do estilo de vida
acumulado ao longo dos anos. Assim a prevengéo, tratamento, reabilitacéo e
mudangas no estilo de vida sdo necessarios para evitar, retardar ou reverter a
incapacidade funcional (CHATERJI et al., 2015; VERBRUGGE, JETTE, 1994;
WHO 2011a).

2.3 INCAPACIDADE FUNCIONAL E MORTALIDADE

Estudos longitudinais realizados em diferentes paises tem identificado
fatores de risco para mortalidade em idosos, incluindo condigbes
sociodemograficas (idade, sexo masculino, escolaridade, estado civil) (HARDY
et al, 2010; LIMA-COSTA et al, 2011b; PUDARIC, SUNDQUIST,
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JOHANSSON, 2003; RAMOS, SIMOES, ALBERT, 2001), condigdes de salde
(ABVD, AIVD, mobilidade, pior autorrelato de saude, problemas mentais e
baixo peso) (CABRERA et al., 2005; HARDY et al., 2010; LIMA-COSTA et al.,
2011b; PUDARIC, SUNDQUIST, JOHANSSON, 2003; RAMOS, SIMOES,
ALBERT, 2001; SCOTT et al., 1996; TIAINEN et al., 2013;) e uso de servigos
de saude (numero de prescrigdes médicas; hospitalizagdes) (LIMA-COSTA et
al.,, 2011b; RAMOS, SIMOES, ALBERT, 2001). Apesar de poucos estudos
realizados no Brasil os mesmos identificaram tal associagao (LIMA-COSTA et
al., 2011b; RAMOS, SIMOES, ALBERT, 2001). Em S&o Paulo, estudo de
coorte conduzido na zona urbana, com dois anos de seguimento e
participantes com 65 anos ou mais (n=1.667), a dependéncia em ABVD foi
associada com a mortalidade (RAMOS, SIMOES, ALBERT, 2001). Estudo de
coorte com idosos de 60 anos ou mais (n=1.399), realizado em Bambui, Minas
Gerais, com 10 anos de seguimento, os autores observaram que a
incapacidade em ABVD estava associada com a mortalidade (LIMA-COSTA et
al., 2011b). Além dos dois estudos de base populacional, estudo conduzido em
um hospital universitario em Sao Paulo, entre janeiro de 2009 e dezembro de
2011, incluindo 746 idosos, constatou-se que o 6bito hospitalar foi associado a
dependéncia em ABVD e em AIVD (AVELINO-SILVA et al., 2014).

Além dos estudos brasileiros, resultados obtidos em pesquisas
realizadas em outros paises também encontraram associagdo entre a
incapacidade funcional e a mortalidade. Na Finlandia, estudo realizado com
idosos com 90 anos ou mais com seguimento de 9 anos, a incapacidade em
ABVD e mobilidade aumentou o risco de morte (TIAINEN et al., 2013). Nos
Estados Unidos, em estudo com 16 meses de seguimento os autores
encontraram associagdo entre a dificuldade e a incapacidade em caminhar 1/4
milha e mortalidade (HARDY et al., 2010). Estudo realizado na Suécia, com
participantes Suecos e imigrantes com idade entre 55 a 74 anos, com 7 anos
de seguimento, a incapacidade em AIVD foi associada com a mortalidade
(PUDARIC, SUNDQUIST, JOHANSSON, 2003). Hennessy et al. (2015)
observaram associacdo entre os estagios da ABVD e AIVD com mortalidade
durante 3 anos de seguimento entre os idosos beneficiarios do Medicare. Por

outro lado, na ltalia, o estudo iILSERENTE com participantes com 80 anos ou
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mais, ndo observou associagdo entre incapacidade, medida pela ABVD e
AIVD, e mortalidade durante 24 meses de seguimento (CESARI et al., 2008).

Alguns estudos tém avaliado se a associagdo entre as medidas de
incapacidade funcional e a mortalidade difere entre os sexos. Em estudo
conduzido na Holanda, “Health Module of the Permanent Onderzoek
LeefSituatie” (POLS), observou-se que a dificuldade na mobilidade e ABVD foi
associado com a mortalidade em ambos os sexos (MAJER et al., 2011). De
forma semelhante, estudo com coorte de dinamarqueses nascidos em 1905,
realizado em 1998 e com 15 meses de seguimento, encontrou associagao
entre incapacidade em ABVD e mortalidade entre homens e mulheres (NYBO
et al,, 2003). Por outro lado, na Finlandia, um estudo com 9 anos de
seguimento e participantes com 90 anos e mais mostrou que a dependencia na
mobilidade e na ABVD, apresentou uma maior forga de associagdo entre os
homens do que entre as mulheres (TIAINEN et al., 2013).

Pesquisas apontam que as mulheres experimentam maiores taxas de
incapacidade, apesar de viverem mais que os homens (BARFORD et al., 2006;
DOBLHAMMER, HOFFMANN 2009; GILL et al. 2013). Em S&o Paulo, no
estudo SABE, os autores analisaram ondas de 2000 e 2006 e encontraram que
as mulheres mais idosas tinham menor probabilidade de morrer quando
comparado aos homens, mas apresentaram incapacidade mais grave
(ANDRADE et al. 2011). Uma possivel explicagdo para tal fato sdo que os
homens apresentam doenga fatal, como doenca do coracgdo e cancer, e sao
mais provaveis de morrerem a partir dessas doengas cronicas antes de se
tornarem incapazes (DOBLHAMMER et al., 2009). Ja as mulheres apresentam
doengas cronicas nao-fatais incapacitantes, como artrite e osteoporose
(CRIMMINS, KIM, HAGEDORN, 2001; DOBLHAMMER et al., 2009). Além
disso, as mulheres procuram mais por servico de saude e, assim, relatam
terem doengas mais facilmente que os homens (VERBRUGGE, WINGARD,
1987).

Portanto, é importante ressaltar que a incapacidade funcional impede o
autocuidado e atividades de promogéo da saude, e consequentemente pode
levar a diminuigdo da frequéncia de contatos sociais e da satisfagdo com a
vida, que pode, por sua vez, afetar a saide (PARKER, THORSLUND 1992) e
aumentar o risco da mortalidade (TIAINEN et al., 2013).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a associagdo entre incapacidade funcional, doengas crbnicas

(diabetes e hipertensdo arterial) e mortalidade entre idosos.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Avaliar a associagdo entre mobilidade fisica e a presenga de duas condigdes
cronicas (diabetes e hipertensao arterial), em idosos brasileiros, entre 1998 e
2008, utilizando dados da Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios
(PNAD).

- Investigar o efeito da incapacidade funcional (ABVD, AIVD e mobilidade)
avaliada na linha de base, segundo o sexo, sobre a mortalidade geral ao longo
de quinze anos de seguimento dos idosos participantes da coorte de Bambui,

Minas Gerais.
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4 METODOLOGIA DO ESTUDO I: PESQUISA NACIONAL POR AMOSTRA
DE DOMICILIOS (1998, 2003 E 2008)

4.1 AMOSTRA ESTUDADA

Neste estudo, foram utilizadas as bases de dados da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (PNAD) de 1998, 2003 e 2008, inquéritos com
abrangéncia nacional, realizado pela Fundagao Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), os quais recrutaram participantes utilizando amostra
probabilistica complexa a partir de trés estagios sendo representativos do nivel
nacional e regional. No primeiro estagio, foi feita a selecdo dos municipios, que
sdo classificados em autorrepresentativos e nao autorrepresentativos. No
segundo, foram selecionados os setores censitarios, cuja probabilidade de
inclusédo é proporcional ao ndmero de domicilios existentes no setor. No
terceiro, os domicilios foram amostrados em cada setor censitario e seus
moradores foram elegiveis para a entrevista realizada pessoalmente (IBGE,
2000; IBGE, 2004; IBGE, 2010b).

Em 1998, 2003 e 2008, a PNAD incluiu no estudo um suplemento de
saude, o qual representa uma fonte de dados sobre as condi¢des de salde da
populagao brasileira. Além das questdes relacionadas a saude, o questionario
basico da PNAD inclui informacdes sobre caracteristicas demogréficas,
educagao, trabalho e rendimentos. Foram investigadas uma amostra de 28.943
pessoas de 60 anos ou mais de idade em 1998, 35.042 em 2003, e de 41.269
em 2008, totalizando 105.254 idosos participantes dos trés inquéritos (IBGE
2000; IBGE 2004; IBGE, 2010b). Os participantes idosos que possuiam
informagdes para todas as variaveis analisadas foram 27.771 em 1998, 33.797
em 2003 e 39.500 em 2008. Assim, a amostra final para o presente estudo foi
composta por 101.008 idosos. As informagdes foram obtidas pela aplicagédo de

questionario, na residéncia do participante.
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4.2 VARIAVEIS DO ESTUDO

4.2.1 MOBILIDADE FiSICA

A variavel principal foi o indice de mobilidade fisica (IMF), criado a partir
da Teoria da Resposta ao item (SAMEJINA, 1969), utilizando as seguintes
variaveis sobre mobilidade: Normalmente, por algum problema de sadde, vocé
tem dificuldade para: 1. Correr, levantar peso, fazer esportes ou realizar
trabalhos pesados? (v1404); 2. Empurrar uma mesa ou fazer um conserto
doméstico? (v1405); 3. Subir ladeira ou escada? (v1406); 4. Abaixar-se ou
ajoelhar-se ou curva-se? (v1407); 5. Caminhar cerca de 100m? (v1409). As
respostas incluiram as categorias “ndo consegue”, “tem grande dificuldade”,
“tem pequena dificuldade” ou “ndo tem dificuldade”. No presente estudo, a
variavel dificuldade em caminhar cerca de 1 km nao foi incluida no IMF, pois
considera-se mais uma medida de envelhecimento ativo e menos um indicador
de incapacidade em mobilidade fisica (STRAWBRIDGE et al, 1996).

O pressuposto de unidimensionalidade da escala foi avaliado pela
andlise das correlagdes entre os 5 itens de mobilidade fisica supracitados, e
sua consisténcia interna por meio do Alpha de Cronbach (a = 0.915).
Informagdes mais detalhada sobre a TRI podem ser vistas em outras
publicacdes (HAYS et al., 2007; MOREIRA JUNIOR, 2010; SAMEJINA, 1969).
De forma resumida, a TRI é um conjunto de modelos matematicas que propde
formas de representar a probabilidade de um individuo dar uma certa resposta
a um item, considerando seu trago latente e as caracteristicas dos itens
(ANDRADE, TAVARES, VALLE, 2000; GUEWEHR, 2007). Assim, uma
importante caracteristica da TRI é a geracdo de um escore que, neste estudo,
se refere a construgdo do indice de mobilidade fisica (IMF) e tem como
pressuposto, a existéncia de um trago latente ndo observavel. Essa variavel é
estimada a partir da probabilidade do individuo conseguir desempenhar os
itens de mobilidade fisica propostos (IBGE, 2013). Por exemplo, os individuos
com maior escore sdo aqueles que responderam “Nao tem dificuldade” e um
menor escore para aqueles que responderam “Nao consegue”. A TRI permite
obter a curva caracteristica do item (CCI), que descreve como a probabilidade

de resposta ao item estd relacionada com a variavel latente (ARAUJO,
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ANDRADE, BORTOLOTTI, 2009; CESAR et al., 2015). A dimensionalidade do
instrumento diz respeito ao numero de variaveis latentes subjacente ao
conjunto de questdes (CESAR et al., 2015).

Os escores da TRI foram categorizados em trés grupos devido a sua
forma assimétrica, com 27,2% dos idosos sem dificuldade para realizar as
atividades consideradas, e portanto, classificado no grupo 1. Os outros dois
grupos (idosos com algum grau de dificuldade) foram definidos com base no
escore mediano, excluindo-se os individuos do primeiro grupo. Como o valor do
escore representa o grau de dificuldade nas atividades, a utilizacdo do valor da
mediana poderia diferenciar o grupo de respondentes com alguma dificuldade
entre aqueles com dificuldade moderada e grave. Portanto, os idosos foram
classificados de acordo com seu nivel de dificuldade para executar os cinco
itens de mobilidade fisica da seguinte forma: grupo 1 = sem dificuldade; grupo

2 = dificuldade moderada e grupo 3 = grande dificuldade.

4.2.2 VARIAVEIS INDEPENDENTES E FATORES DE CONFUSAO

As doengas cronicas consideradas de interesse para o estudo foram
hipertensdo arterial e diabetes autorreferidas. Além disso, outras variaveis
foram consideradas como potenciais fatores de confusdo para a andlise. As
caracteristicas sociodemograficas consideradas foram: idade (60-69 anos, 70-
79 anos e 80 anos e mais), sexo (masculino e feminino), escolaridade em anos
de estudo (nenhum, 1 a 3 e 4 ou mais), cor da pele autoreferida (branca e ndo
branca), componentes familiares (mora s6 ou com outras pessoas) e a renda
familiar per capita foi obtida a partir da renda total familiar dividida pelo niumero
de residentes do domicilio. A renda per capita familiar mensal foi transformada
em salarios minimos (1998= R$ 130,00; 2003= R$ 240,00; 2008= R$ 415,00) e
agrupada em tercis. Os seguintes indicadores de condigdo de saude foram
considerados: doenga de coluna ou costas, artrite ou reumatismo, cancer,
diabetes, bronquite ou asma, hipertensdo arterial, doenga do coragéo,
insuficiéncia renal cronica, depressao, tuberculose, tendinite ou tenossinovite e
cirrose. Essas condigdes foram investigadas a partir da pergunta sobre se
alguma vez na vida um médico ou outro profissional de saude relatou alguma

condigao em particular. A partir dessa questao utilizou-se a variavel nimero de
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morbidades auto-referidas sendo categorizada em “nenhuma” e “1 ou mais”. O
uso de servicos de saude foi avaliado pelo relato de consultas meédicas
(nenhuma, 1 a 3 e 4 ou mais) e hospitalizagdes (nenhuma e 1 ou mais) nos 12
meses anteriores a entrevista. Os potenciais fatores de confusdo foram
escolhidos de acordo com a revisdo de literatura (GALENKAMP et al., 2012;
GILL et al.,2012; HUNG et al., 2012; MARTINEZ-HUEDO et al., 2011).

4.3 ANALISE DE DADOS

O indice de mobilidade fisica foi construido utilizando o pacote Itm (latent
trait model- modelo de trago latente) (RIZOPOULOS, 2006) a partir do software
R (www.R-project.org). As outras andlises foram conduzidas no programa
STATA, versao 13 (College Station, Texas, USA) que incorpora procedimentos
para analise de amostras complexas, considerando o peso do individuo no
inquérito e o efeito do delineamento (SILVA, PESSOA, LILA, 2002). A
associagdo entre as variaveis explicativas e os anos de inquérito (1998, 2003 e
2008) foram medida pelo teste do qui-quadrado de Pearson. A analise de
regressao logistica multinomial foi empregada para obter as estimativas do
odds ratio e os respectivos intervalos de confianga de 95%, para a associagao
entre os grupos de mobilidade e as condigdes cronicas consideradas (diabetes
e hipertensao arterial) para cada ano. Nessa andlise, os Grupos 2 e 3 foram
comparados ao Grupo 1 (categoria de referéncia). A qualidade do ajuste dos
modelos foi avaliada por meio do teste de Hosmer-Lemeshow. Os modelos
foram construidos para cada doenga cronica (diabetes e hipertenséo arterial) e
para cada ano (1998, 2003 e 2008) separadamente, estimando-se o efeito
bruto e o ajustado pelos fatores de confusdo considerados. Para avaliar a
tendéncia foi incluido um termo de interagéo doenga-ano em todos os modelos.

Adotou-se como nivel de significancia estatistica o valor de 5%.
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5 RESULTADO DO ESTUDO I: PESQUISA NACIONAL POR AMOSTRA DE
DOMICILIOS (1998, 2003 E 2008)

A tabela 1 descreve as caracteristicas da populagao do estudo nos trés
anos analisados (1998, 2003, 2008). Foi possivel observar um aumento
significante no percentual de idosos mais velhos, com quatro anos ou mais de
estudo, ndo-brancos, pertencente ao segundo tercil da renda familiar e os que
moram sozinhos. Chama atencdo que apesar de uma redugéo da prevaléncia
de uma ou mais doengas cronicas auto-referidas, a prevaléncia da hipertensao
arterial, aumentou de 44,1% (1998) para 49,9% (2003), e em seguida para
53,4% (2008) (p<0,001). Perfil semelhante foi observado para prevaléncia do
diabetes, que aumentou de 10,3% (1998), para 13% (2003), e em seguida para
16,0% (2008) (p<0,001). Além disso, observou-se o aumento no numero de
consultas médicas e a redugéo de internagdes durante o periodo de dez anos.

Os indicadores de mobilidade considerados nessa analise estéo
descritos na tabela 2. Houve uma associagdo significante entre o ano da
pesquisa e todos os itens de mobilidade considerados. O indice de mobilidade
fisica mostrou um aumento da proporgdo no grupo sem dificuldade e uma
diminuicao da proporgéo no grupo de dificuldade moderada, durante o periodo
considerado.

A tabela 3 mostra os resultados da regressdo logistica multinomial
obtidos a partir da associagéo entre o indice de mobilidade fisica, hipertensdo
arterial e diabetes. Considerando o modelo ajustado, o grupo com dificuldade
moderada mostrou uma discreta diminuigdo da forga da associagédo entre as
duas doengas cronicas e mobilidade fisica, mas esta tendéncia ndo foi
significante (p>0,05). Por outro lado, o grupo com grande dificuldade para
realizar atividades de mobilidade mostrou uma redugéo na forca da associagao
de 1998 a 2003 (p<0,05), mas esta tendéncia ndo se manteve nos ultimos

cinco anos.
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas, de saude e uso de servigos de
saude entre idosos brasileiros (PNAD 1998, 2003 e 2008).

Ano
Variaveis 1998 (%) 2003 (%) 2008 (%) Valorp

Sexo feminino 55,6 56,0 56,1 0,274
Idade (anos)

60-69 57,3 55,5 55,4 <0,001

70-79 30,7 32,1 31,0

80+ 12,0 12,3 13,5
Escolaridade (anos)

Nenhum 41,5 37,2 32,8 <0,001

1a3 22,2 21,2 19,7

4 ou mais 36,7 41,6 47,5
Cor da pele branca 61,0 59,2 55,6 <0,001

Renda familiar em salario
minimo (tercil)

Primeiro 42,1 45,3 43,5 <0,001
Segundo 19,6 21,5 24,2
Terceiro 38,8 33,1 321
Composigéo familiar: vive 119 13.0 14,0 <0,001
sozinho
Diabetes 10,3 13,0 16,0 <0,001
Hipertenséo Arterial 441 49,0 53,4 <0,001
Urna ou mais doengas, 692 603 582  <0,001
cronicas autorrelatada
Numero de visitas médicas
nos ultimos 12 meses
Nenhuma 27,8 21,8 18,7 <0,001
1a3 39,1 38,3 39,4
4 ou mais 33,1 39,8 41,9
Uma ou mais hospitalizagbes 13,7 12,7 12,3 <0,001

nos Ultimos 12 meses

Nota: os valores de p foram obtidos a partir do teste chi-quadrado. *Doencgas cronicas
consideradas: doenca de coluna ou costa, artrite, cancer, diabetes, bronquite or asma,
hipertensdo arterial, doenga do coracao, insuficiéncia renal cronica, depresséo, tuberculose,
tendinite e cirrose.
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Tabela 2 — Indicadores de mobilidade fisica entre idosos brasileiros (PNAD

1998, 2003 e 2008).

Ano
itens da mobilidade / nivel de dificuldade 1998 2003 2008 Valor
(%) (%) (%) P
Correr, levantar objetos pesados, praticar
esportes ou realizar trabalhos pesados
Nenhuma 30,6 34,8 34,3 <0,001
Pequena dificuldade 228 210 214
Grande dificuldade 251 236 23,0
Nao consegue 21,5 206 21,2
Empurrar mesa ou realizer consertos
domésticos
Nenhuma 554 58,5 52,7 <0,001
Pequena dificuldade 22,7 20,0 218
Grande dificuldade 11,0 105 129
N&o consegue 11,0 11,0 126
Subir ladeira ou escada
Nenhuma 404 455 451 <0,001
Pequena dificuldade 256 226 234
Grande dificuldade 21,5 192 18,9
N&o consegue 12,5 126 12,5
Abaixar-se, ajoelhar-se ou curva-se
Nenhuma 447 48,7 458 <0,001
Pequena dificuldade 25,7 22,6 241
Grande dificuldade 18,7 17,3 18,7
N&ao consegue 11,0 11,3 11,4
Dificuldade para andar cerca de 100
metros
Nenhuma 748 77,3 72,0 <0,001
Pouca dificuldade 124 105 143
Grande dificuldade 4,9 4,6 5,6
N&o consegue 7,8 7,6 8,1
indice de mobilidade fisica
Nenhuma dificuldade 246 280 285 <0,001
Moderada dificuldade 38,7 374 352
Grande dificuldade 36,7 346 36,3

Nota: Os valores de p foram obtidos a partir do teste de qui-quadrado.
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Tabela 3 - Resultados da associagao entre mobilidade fisica, hipertensado arterial e diabetes entre idosos brasileiros (PNAD 1998,

2003 e 2008).
1998 2003 2008
Doencga/ Mobilidade OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)
Modelo 1 Modelo 2 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 1 Modelo 2
Hipertenséo Arterial
Nenhuma dificuldade 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Moderada dificuldade
Grande dificuldade

Diabetes
Nenhuma dificuldade
Moderada dificuldade
Grande dificuldade

2,15 (1,99-2,34) 1,51 (1,39-1,65)
3,89 (3,60-4,21) 2,01 (1,83-2,21)

1,00 1,00
1,00 (1,63-2,21) 1,44 (1,23-1,69)
3,43 (2,97-3,97) 2,07 (1,75-2,44)

2,07 (1,93-2,21)
3,45 (3,22-3,70)

1,44 (1,34-1,56)
1,75 (1,61-1,90)

1,00
1,67 (1,50-1,88)
2,88 (2,59-3,20)

1,00
1,19 (1,05-1,35)
1,56 (1,37-1,77)

1,89 (1,77-2,01)
3,28 (3,08-3,49)

1,37 (1,28-1,46)
1,76 (1,64-1,89)

1,00
1,57 (1,43-1,72)
2,82 (2,58-3,08)

1,00
1,21 (1,10-1,33)
1,80 (1,62-2,00)

OR (IC 95%): odds ratio (Intervalo de confianga de 95%). Modelo 1 ajustado por termo de interagédo doenga-ano. Modelo 2 ajustado por termo de interagao
doenga-ano, sexo, idade, escolaridade, raga, componentes familiares, renda familiar per capita, nimero de doengas (exceto hipertensao arterial para modelo
de hipertensao arterial e exceto diabetes para o modelo do diabetes), nimero de visitas médicas e nimero de hospitalizagdes.
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6 DISCUSSAO DO ESTUDO I: PESQUISA NACIONAL POR AMOSTRA DE
DOMICILIOS (1998, 2003 E 2008)

Os resultados do presente estudo evidenciaram uma associagdo
significante entre a mobilidade fisica e duas condigbes cronicas (hipertensdo
arterial e diabetes, analisados separadamente) em trés amostras
representativas de idosos brasileiros. Além disso, apesar do aumento na
prevaléncia de hipertensdo arterial e diabetes (1998-2008), a magnitude da
associagdo entre essas condigdes cronicas e a mobilidade fisica ndo mudou
entre aqueles pertencentes ao grupo com dificuldade moderada. No entanto,
entre aqueles com grande dificuldade houve uma diminuicdo na magnitude
destas associagdes de 1998 a 2003, mas os nossos resultados ndo mostraram
nenhuma alteragdo na magnitude da associagdo para a hipertensao arterial e
um pequeno aumento na forga de associagdo para o diabetes, entre 2003 e
2008.

A prevaléncia de idosos brasileiros com diabetes e hipertensao arterial
aumentou ao longo do tempo, de forma semelhante ao observado entre idosos
residentes nos Estados Unidos (HUNG et al., 2011) e Holanda (GALENKAMP
et al., 2012). Entre idosos norte-americanos, a andlise dos dados de dois
inquéritos nacionais, o Estudo de Saude e Aposentadoria (HRS) e Dinamica de
Saude e Habilidade (AHEAD), referentes aos anos de 1998, 2004 e 2008,
reforcam a tendéncia de aumento dessas duas condigbes crbnicas na
populagéo idosa (HUNG et al., 2011). Perfil semelhante foi verificado no estudo
prospectivo realizado na Holanda com idosos entre 1992 e 2009 (GALENKAMP
et al., 2012). Esse aumento observado no Brasil e em outros paises pode ser
decorrente da implementagédo de novos critérios diagnosticos, melhora no
tratamento e maior acesso aos servigos de saude, possibilitando um maior
controle das mesmas, o que reduziria suas complicagdes, inclusive a
incapacidade (HUNG et al., 2011).

Os resultados evidenciam que mais de 20% dos participantes néo
apresentaram dificuldade para realizar as tarefas de mobilidade que compdem
o indice de mobilidade fisica (IMF) utilizado nesse estudo. Estudos sobre
mudangas na prevaléncia nos indicadores de mobilidade mostraram

inconsisténcia ao longo do tempo. Nos Estados Unidos, foi observado uma
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redugdo do comprometimento da mobilidade de idosos (65 anos ou mais) entre
1982 e 1994 (WOLF et al., 2007), e também entre individuos com 70 anos ou
mais, considerando o periodo de 1982 a 2005 (SCHOENI, FREEDMAN,
MARTIN, 2008). Por outro lado, a analise dos dados da populagao norte-
americana com 65 anos ou mais entre 2000 e 2005 evidenciou aumento da
prevaléncia de dificuldades na mobilidade fisica (FULLER-THOMSON et al.,
2009). Achados semelhantes foram relatados a partir de um estudo realizado
em Cingapura entre a populagdo com 55 anos entre 1995 e 2005 (YONG,
SAITO, CHAN, 2010). Essas diferentes mudangas de prevaléncia nos
indicadores de mobilidade ao longo do tempo podem ser devido as diferengas
nos desenhos dos estudos, medidas especificas utilizadas e emprego de
métodos analiticos, bem como diferentes mudangas nas condi¢cdes de saude
ao longo do tempo (YONG, SAITO, CHAN, 2010). De qualquer forma, fica
evidente a dificuldade em se estabelecer um padréo geral de evolugdo da
mobilidade fisica em diferentes populagdes idosas ao longo de tempo.

Os resultados mostraram uma associagao significante entre hipertensado
arterial e um pior desempenho para mobilidade fisica. Estudos que avaliaram a
mobilidade por meio dos testes fisicos também encontraram associacdo com a
hipertenséo arterial, mostrando a consisténcia desse resultado (ROSANO et
al., 2011; WELMER et al., 2013). Em estudo prospectivo realizado entre os
anos de 1989 e 2007, nos Estados Unidos, com 643 idosos observou-se que a
pressdo sistélica elevada estava significativamente associada a uma taxa
rapida de declinio de velocidade da marcha (ROSANO et al., 2011). Estudo
realizado entre 2001 e 2004, na Suécia, com 2.725 idosos com 60 anos ou
mais, também encontrou associagdo entre as doengas cardiovasculares
(incluindo hipertensdo arterial) e a limitagdo na mobilidade, definido como
andar em alta velocidade. Nesse estudo, pessoas com duas ou mais doengas
cardiovasculares tiveram probabilidade 3 vezes maior de apresentarem
dificuldade na mobilidade (WELMER et al., 2013). A hipertensao arterial tem
sintomas silenciosos mas quando ndo controlada pode levar a sintomas
evidentes, o qual aumenta o declinio da mobilidade fisica. Uma possivel
explicagdo para essa associagdo é por meio do efeito da hiperintensidade da
matéria branca no cérebro (HAJJAR et al., 2011).
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De forma semelhante ao observado para hipertensao arterial, observou-
se associacao significante entre a mobilidade fisica e relato de diabetes. No
estudo prospectivo realizado na Espanha, entre 2000 e 2007, com idosos com
65 anos ou mais, foi observada associagéo significativa entre o diabetes e pior
mobilidade, avaliada pelo relato de dificuldade para caminhar por 1 hora sem
descansar e subir 10 degraus (MARTINEZ-HUEDO et al., 2011). Perfil
semelhante foi observado na populagdo Mexicana com 65 anos ou mais,
residente nos Estados Unidos e acompanhada por sete anos (1993-2001),
sendo a mobilidade avaliada por meio das perguntas sobre dificuldade em subir
escadas e caminhar meia milha (AL SNIH et al., 2005).

Estudos que avaliaram a mobilidade por meio de testes fisicos também
encontraram associag¢ao significativa com o diabetes (IJZERMAN et al., 2012;
VOLPATO et al., 2012), reforgando a importancia dessa condigéo cronica para
o declinio da mobilidade entre idosos. Em um estudo transversal realizado
entre idosos italianos inscritos no iInCHIANTI (“Invecchiare in Chianti, aging in
the Chianti area”), sendo a mobilidade avaliada por meio da velocidade de
caminhada em 4m e 400m, os participantes diabéticos foram significativamente
mais lentos quando comparados aos ndo-diabéticos (VOLPATO et al., 2012).
Estudo transversal realizado no sul da Holanda os autores avaliaram a
mobilidade através do teste de caminhada de 6 minutos e o teste “Timed Up
and Go”, e observaram que os diabéticos tiveram uma diminuigdo na
mobilidade quando comparados aos ndo diabéticos (IJZERMAN et al., 2012).
Chama atengdo que a detecgdo precoce do diabetes torna-se questdo
fundamental, para que se possa evitar as complicagées que levam ao declinio
da funcionalidade e, especificamente, da mobilidade fisica (FIGARO et al.,
2006).

No Brasil, com o intuito de minimizar os danos decorrentes do diabetes e
da hipertensao arterial, o Ministério da Saude implantou, a partir de 2002, uma
série de estratégias de intervengdo, voltadas para atencdo basica, que
promoveu a reorientagdo da Assisténcia Farmacéutica proporcionando o
fornecimento continuo e gratuito de medicamentos, além do monitoramento
das condi¢des clinicas dos usuarios (SANTOS, MOREIRA, 2012; SANTOS-
PINTO, COSTA, OSORIO-DE-CASTRO, 2011). Dessa forma, essa

reorganizacdo do servigco favorece uma maior universalizagdo do acesso aos
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servigos publicos de saude e melhor controle desses agravos por esses
servigos, o que poderia resultar na redugéo da forga de associagao descrita. No
entanto, o aumento da magnitude da associacdo entre diabetes e pior
desempenho na mobilidade deve ser objeto de atencédo, considerando o
aumento da prevaléncia desse agravo também observado em outros paises e
suas complicagdes para a qualidade de vida dos idosos (AL SNIH et al., 2005;
HUNG et al., 2012).

Uma das limitagdes do presente estudo é sua natureza transversal, a
qual ndo é possivel estabelecer uma relagao temporal, embora a literatura
demonstre essa diregdo em estudos com outros delineamentos, evidenciando
que a presenga do diabetes e da hipertensdo arterial leva a diminuigdo na
mobilidade fisica (HAJJAR et al., 2011; STUCK et al., 1999). Além disso, nédo
foi realizada uma medida direta sobre o diagndstico das doengas, mas a
validade da pergunta para essas condigbes pode ser considerada boa,
sobretudo entre idosos (AL SNIH et al.,, 2005; LIMA-COSTA, PEIXOTO,
FIRMO, 2007; LIMA-COSTA, PEIXOTO, FIRMO, 2004). A variavel adeséo aos
medicamentos ndo esta disponivel nos bancos de dados. Esta variavel é
importante para avaliar a associagdo entre doenca crénica e mobilidade,
porque o uso de medicagdo pode ajudar atenuar, prevenir ou retardar a
deficiéncia (HAJJAR et al, 2007). Por fim, em 1998 a pergunta sobre
morbidade referida foi diferente quando comparado aos anos 2003 e 2008, mas
essa mudanga, provavelmente, ndo interferiu de forma significativa na
estimativa da prevaléncia dessas condigdes, como ja discutido em estudo
anterior (LIMA-COSTA, et al., 2011a).

Por outro lado, apesar das limitagdes do presente trabalho, é importante
salientar que € uma amostra representativa da populacdo idosa brasileira, de
todas as regides, a qual investiga um conjunto de informagdes
sociodemograficas e de saude dessa populagdo. O levantamento dos dados
dessa pesquisa constitui um importante instrumento para avaliagao de politicas
orientadas para o desenvolvimento socioecondmico e condigbes de saude no
pais (IBGE, 2012). Chama atencdo ainda que, para realizagdo da analise
estatistica utilizou-se um escore que resume cinco indicadores sobre
mobilidade fisica utilizando o modelo da TRI. Poucos estudos tém utilizado a

TRI para mensuragdo e andlise da capacidade funcional (IBGE, 2013;
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MAMBRINI 2009; SALIBA et al., 2000), mas é uma estratégia que permite a
criagao de uma escala com o poder de diferenciar individuos quanto ao grau de
desempenho da mobilidade fisica, considerando diversas questdes que

avaliam esse aspecto (IBGE, 2013).
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7 METODOLOGIA DO ESTUDO II: 15 ANOS DE SEGUIMENTO DA COORTE
DE IDOSOS DE BAMBUI

7.1 POPULAGAO ESTUDADA E COLETA DE DADOS

Os dados para a presente pesquisa foram obtidos a partir do estudo de
coorte prospectivo de base populacional realizado em Bambui, uma cidade
localizada no estado de Minas Gerais, sudoeste do Brasil, a 215 Km de Belo
Horizonte. Em 1997, a cidade continha 15.000 habitantes, quando foi
estabelecida a linha de base do Projeto Bambui (LIMA-COSTA et al., 2011c;
LIMA-COSTA et al., 2000).

Os participantes foram identificados por meio do censo realizado na
comunidade em 1996, no periodo de novembro a dezembro. Todos os 1.742
moradores da area urbana com 60 anos ou mais de idade em 1° de janeiro de
1997 foram elegiveis para participar da linha de base da coorte. Destes, 1.606
foram entrevistados e 1.496 (85,5%) examinados. A coleta de dados da linha
de base foi realizada no periodo de fevereiro a maio de 1997. Os participantes
da coorte foram seguidos anualmente, para entrevista e verificagdo do ébito. A
escolha de Bambui levou em consideragéo a viabilidade do estudo em termos
de cooperagéo dos habitantes para participagao no seguimento e baixa taxa de
migracao. Bambui foi uma importante area endémica para doenca de Chagas.
A transmissé&o pelo Trypanossoma cruzi ja foi interrompida, mas a prevaléncia
é ainda elevada nos idosos, devido ao efeito de coorte. As principais causas de
Obitos entre os idosos residentes na cidade de Bambui, na linha de base eram
Acidente Vascular Encefélico (AVE), doenga de Chagas, doenga isquémica
coronariana e doenga pulmonar obstrutiva crénica, com taxas de mortalidade
de 110, 61, 42 e 19 por 100.000 habitantes, respectivamente (LIMA-COSTA et
al., 2011c; LIMA-COSTA et al., 2000). Informagdes mais detalhadas podem ser
vistas em outras publicagdes (LIMA-COSTA et al., 2011c; LIMA-COSTA et al.,
2000).

As informagdes para a presente pesquisa foram obtidas por meio do
questionario BHAS (“Bambui Health and Ageing Study”). As entrevistas foram
realizadas nos domicilios dos participantes e respondidas pelo préprio idoso.

Caso o entrevistado estivesse impossibilitado de responder as perguntas por
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causa de déficit cognitivo ou outro problema de saude foi solicitado a ajuda de
um respondente proximo (4,8%, n=69) (LIMA-COSTA et al., 2011c; LIMA-
COSTA et al., 2000).

A avaliagéo clinica, antropométrica e coleta de sangue para anadlise
bioquimica foram realizadas na clinica campo (Posto de Estudos Avangados
Emanuel Dias); na impossibilidade de locomogéo do idoso até a clinica, as
mesmas foram realizadas no domicilio. A coleta de sangue foi feita apds
recomendagédo de 12 horas de jejum. Os entrevistadores e técnicos foram
treinados previamente pelos responsaveis do estudo e tinham no minimo 11
anos de escolaridade (LIMA-COSTA et al., 2011c; LIMA-COSTA et al., 2000).

7.2 VARIAVEIS DE INTERESSE

7.2.1 AVALIAGAO DA INCAPACIDADE FUNCIONAL

A incapacidade foi avaliada utilizando os seguintes dominios: Atividades
Basicas de Vida Diaria (ABVD), Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD)
e mobilidade. As informagdes para cada dominio de incapacidade foram
autorreferidas e coletadas durante a entrevista realizada na linha de base. Para
avaliagdo da capacidade funcional por meio da ABVD os idosos participantes
foram questionados se devido algum problema de saude teriam alguma
dificuldade para realizar as seguintes atividades: levantar-se de uma cadeira
sem bracgo, subir ou descer da cama, vestir-se, ir ao banheiro, alimentar-se e ir
ao banheiro em tempo. Ja as AIVD sdo tarefas mais complexas associadas
com a vida independente na comunidade e incluem as seguintes atividades:
preparar uma refeigéo, cuidar do préprio dinheiro, fazer compras, manter a
casa limpa e usar o transporte publico. Para avaliar a mobilidade as seguintes
atividades foram incluidas: caminhar dois ou trés blocos, subir um lance de
escada, inclinar-se, agachar-se ou ajoelhar-se e levantar ou carregar alguma
coisa pesando em torno de 5 kg.

Todos os dominios da capacidade funcional estudados foram
categorizados da seguinte forma: nenhuma dificuldade, alguma dificuldade,
grande dificuldade e ndo é capaz. Posteriormente as respostas foram divididas

em dois grupos, a saber: nenhuma dificuldade/alguma dificuldade e grande
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dificuldade/ndo é capaz. Portanto, nesse estudo, a incapacidade foi definida
entre aqueles que relataram grande dificuldade ou ndo eram capazes de
desempenhar uma atividade e duas ou mais atividades consideradas em cada

dominio da capacidade funcional.

7.2.2 POTENCIAIS FATORES DE CONFUSAO

As caracteristicas sociodemograficas consideradas foram: idade em
anos (variavel continua); sexo (masculino e feminino), escolaridade (menos de
4 anos de estudo e 4 anos ou mais) e estado civil (casados/vivem juntos e
solteiro/divorciado/vituvo).

Os habitos de vida investigados foram: tabagismo, foi considerado
fumante atual o participante que relatou ter fumado pelo menos 100 cigarros
durante a sua vida e continuava a fumar no momento da entrevista. O uso de
alcool foi avaliado pelo relato de consumo, em qualquer quantidade, nos doze
meses anteriores a entrevista.

Entre os indicadores de condigdo de salude avaliados na linha de base
da coorte foram considerados no presente estudo: histéria de diagnostico
médico de artrite/reumatismo e infarto avaliados por meio da pergunta: “Alguma
vez algum médico ou profissional de salde ja disse que vocé tem ou teve
algumas das seguintes doengas?”. A histéria de AVE (Plan and Operation of
the Third National Health and Nutrition Examination Survey 1988-94) e angina
(Rose, 1969) foram avaliadas através de questionario padronizado. A fungéo
cognitiva foi avaliada pelo escore (continuo) do “Mini-Mental State Examination
(MMSE)".

A infecgéo por Trypanosoma cruzi foi avaliada por trés testes realizados
simultaneamente, sendo um ensaio de hemaglutinacédo (Biolab Mérieux, Rio de
Janeiro, Brasil) e dois testes ELISA (Enzyme-Linked Immunonoabsorbent
Assay) (Abbott Laboratories, Estados Unidos e Wiener Laboratories,
Argentina). A infeccdo foi definida pela sorologia positiva em todos os trés
exames e a auséncia de infeccdo quando todos os resultados foram negativos.
A glicemia de jejum (mg/dL) e o colesterol total (mg/dL) foram determinados por
métodos enzimaticos padronizados, utilizando aparelho automatizado (Eclipse

Vitalab; Merck, Netherlands). O peso e altura foram obtidos utilizando técnicas
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e equipamentos padronizados (CMS Weighing Equipment Ltd., Londres, Reino
Unido) e com os idosos com roupas leves e sem sapatos. O indice de massa
corporal (IMC) foi calculado a partir do peso (kg) dividido pela altura ao
quadrado (m?). A pressao arterial sistélica foi definida como a média das duas
Ultimas medidas, entre as trés coletadas, utilizando-se protocolo padronizado.
Estas medidas foram realizadas utilizando esfigmomandémetro de mercurio
(Tycos 5097-30, Estados Unidos) e estetoscopios (Littman Cardiology IlI; 3M,
St. Paul, Estados Unidos).

Os potenciais fatores de confusdo foram escolhidos a partir da revisao
de literatura sobre associagdo entre incapacidade e risco de mortalidade
(LIMA-COSTA et al., 2011b; MAJER et al., 2011; MURTAGH, HUBERT, 2004;
NYBO et al., 2003; RAMOS, SIMOES, ALBERT, 2001; TAKATA et al., 2013a;
TIAINEN et al., 2013).

7.2.3 MORTALIDADE

Na presente analise, foram incluidos o&bitos ocorridos entre o
estabelecimento da linha de base, em 1997 a 31 de Dezembro de 2011. O
presente estudo incluiu mortes por todas as causas como a variavel principal.
Em Bambui, os o6bitos foram relatados por familiares durante as entrevistas
anuais de acompanhamento e confirmado pelo Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM), do Ministério da Saude. Os atestados de 6bito foram obtidos

para 98,9% dos individuos.
7.3 ANALISE DOS DADOS

A distribuicdo de todas as variaveis consideradas neste estudo foi
realizada para toda a populagdo e para cada sexo. A associagdo destas
variaveis com o sexo foi baseada em teste do qui-quadrado de Pearson para
comparar frequéncias, teste t de Student para comparar médias e teste de
Mann-Whitney para comparar medianas. As taxas brutas de mortalidade foram
estimadas usando pessoas-ano sob risco como denominador para cada

medida de incapacidade e sexo.
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A associagdo entre as medidas incapacidade funcional e a mortalidade
ao longo do periodo de seguimento da coorte foi verificada pelas estimativas do
“Hazard Ratio” (HR) e respectivos Intervalos de Confianga (IC 95%), utilizando
o modelo de riscos proporcionais de Cox, sendo que a confirmagdo da
proporcionalidade dos riscos ao longo do tempo foi obtida com base nos
residuos de Schoenfeld. Foram construidos trés modelos para cada dominio da
funcionalidade avaliado nesse estudo (ABVD, AIVD e mobilidade), com a
inclusédo progressiva de potenciais fatores de confusédo. O primeiro modelo foi
ajustado pelas variaveis sociodemograficas (idade, estado civil e escolaridade).
No segundo modelo foram incluidas as variaveis do primeiro modelo e
variaveis de habitos de vida (tabagismo atual e relato de consumo de alcool). O
terceiro modelo incluiu as varidveis do segundo modelo e variaveis de condigéo
de saude (pressao arterial sistdlica, glicemia de jejum, colesterol total, infecgdo
pelo T. cruzi, fungéo cognitiva, indice de massa corporal e histdria de acidente
vascular cerebral, infarto, angina e artrite).

O método de Kaplan-Meier foi utilizado para estimar as curvas de
sobrevida, ndo ajustadas, segundo os dominios de incapacidade (ABVD, AIVD
e mobilidade) e sexo.

Para as analises com os dominios da AIVD e da mobilidade foram
excluidos os participantes que relataram incapacidade em ABVD.
Considerando a hierarquia entre os dominios da incapacidade, as tarefas
menos complexas, como as que compdem a mobilidade e a AIVD sado
comprometidas mais precocemente do que a ABVD (RAMOS et al., 2013).
Portanto, a analise do grupo de idosos com incapacidade em mobilidade e
AIVD poderia incluir também aqueles com incapacidade nas ABVD, o que
poderia superestimar a forga da associagdo. Nesse mesmo sentido, em estudo
conduzido na Finlandia os autores excluiram o dominio ABVD ao realizar a
analise com a mobilidade (TIAINEM et al., 2013).

As andlises foram realizadas utilizando o software Stata versdao 13.0
(StataCorp, College Station, TX USA).

57



7.4 ASPECTOS ETICOS

O Projeto Bambui foi aprovado pela Comiss&o de Etica em Pesquisa da
Fundagdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) em 04/11/1996. Os principios éticos
foram respeitados conforme as orientagdes da resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude (Ministério da Saude, 1996). Todos os participantes do
estudo forneceram consentimento livre e esclarecido para a sua participagéo

na coorte e para a verificagdo do certificado de o6bito.
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8 RESULTADOS DO ESTUDO II: 15 ANOS DE SEGUIMENTO DA COORTE
DE IDOSOS DE BAMBUI

Entre os 1.606 idosos participantes da linha de base do estudo, 1.342
(83,6%) apresentaram informagbes para as todas variaveis de interesse
consideradas na andlise do presente estudo. Durante o tempo médio de
seguimento de 10,9 anos, 50,4% (677) de obitos foram registrados e 8,2%
(110) dos idosos foram perdidos, produzindo 14.689 pessoas-ano de
observagéo.

A tabela 4 mostra as caracteristicas da linha de base dos participantes
da coorte para as variaveis sociodemograficas, habitos de vida e condigdes de
saude, na populagéo total e de acordo com o sexo. Entre os participantes do
estudo, 61,2% eram mulheres e a média de idade foi de 68,9 (DP de 6,9), para
a populacao total. Entre os homens observou-se uma maior proporgdo de
casados, fumantes atuais e maior consumo de alcool no ultimo ano; esse grupo
apresentou menor média de IMC, colesterol total e escore do MMSE e menor
prevaléncia de infeccdo por Trypanosoma cruzi, angina, artrite, assim como
incapacidades em ABVD, AIVD e mobilidade.

A taxa de mortalidade foi de 46,0 por 1.000 pessoas-ano, e foi maior nos
homens, 54,5 por 1.000 pessoas-ano, em comparagdo com as mulheres, 41,1
por 1.000 pessoas-ano. Com a exclusdo dos participantes que relataram
incapacidade em ABVD, a taxa de mortalidade na populagéo total foi de 41,3
por 1.000 pessoas-ano. A taxa de mortalidade foi maior entre aqueles que
relataram duas ou mais incapacidades em ABVD, AIVD e mobilidade (tabela 5).

A tabela 6 apresenta os “Hazard Ratios” ajustados e IC 95% em 15 anos
de seguimento por todas as causas de mortalidade de acordo com cada
medida incapacidade e sexo. Considerando todos os participantes, o modelo 3
mostrou um aumento do risco de morte entre idosos que relataram
incapacidade em duas ou mais atividades em ABVD, AIVD e mobilidade (HR:
1,64, 1C95%: 1,28-2,10; HR: 1,54, 1C95%: 1,19-1,99; HR: 1,68 1C95%: 1,33-
2,13, respectivamente). Entre os homens, as trés medidas de incapacidade
apresentaram risco de morte significante em todos os niveis de incapacidade,
no primeiro modelo, mas apds o ajuste por todas as variaveis de confusédo

somente a incapacidade em ABVD e mobilidade mantiveram a associagéo
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significante com uma e duas ou mais atividades. Em relagdo a AIVD, foi
observado aumento significante do risco de morte apenas entre os homens
idosos com incapacidade em duas ou mais atividades (HR: 1,66, 1C95%: 1,06-
2,60). Entre as mulheres o risco de morte foi menos consistente em
comparagdo aos homens, e foram observadas associagdes significantes
apenas no grupo que relatou duas ou mais incapacidades em ABVD (HR: 1,44,
IC95%: 1,05-1,98) e em mobildade (HR: 1,45, 1C95%: 1,08-1,95),
considerando o modelo ajustado por todas as variaveis de confuséo.

As Figuras 1 e 2 mostram as curvas de sobrevida entre as medidas de
incapacidade ao longo de 15 anos de seguimento, segundo o sexo. Como
esperado, os idosos sem incapacidade apresentaram maior sobrevida do que

0s que relataram uma e duas ou mais incapacidades.
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Tabela 4 - Caracteristicas dos participantes do estudo, de acordo com o sexo.
Coorte de idosos de Bambui, 1997.

Varidves Total Homens Mulheres Valor
(N=1.342) (n=521) (n=821) p'

Idade em anos, média (DP) 68,9 (6,9) 68,6 (7,1) 69,0 (7,0) 0,374
Escolaridade < 4 anos, n (%) 855 (63,7) 317 (60,8) 538 (65,5) 0,082
Estado civil casado/vivem juntos, n (%) 666 (49,6) 394 (75,6) 272 (33,1)  <0,001
Tabagismo atual, n (%) 234 (17,4) 151 (29,0) 83 (10,1) <0,001
Consumo de alcool nos ultimos 12
meses, n (%) 286 (21,3) 228 (43,8) 58 (7,1) <0,001
indice de massa corporal em kg/m?,
média (DP) 25,1 (4,9) 23,9 (10,5) 25,9 (5,3) <0,001
Colesterol total em mg/dL, média (DP)  234,1(49,2) 220,7 (46,0) 242,6 (49,2) <0,001
Glicemia em mg/dL, mediana (11Q) 99 (91-111) 99 (91-111) 100 (90-112) 0,56
Pressao arterial sistélica em mmHg, 137,3 (22.6) 137,6 (22,6) 137,1 (22,5) 0.666
média (DP) ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
Escore “Mini-Mental State
Examination”, mediana (I1Q) 26 (23-28) 25 (21-27) 26 (24-28)  <0,001
Infecgéo por Trypanosoma cruzi, n (%) 504 (37,6) 161 (30,9) 343 (41,8)  <0,001
Angina, n (%) 123(9,2) 33(6,3) 90 (11,0) 0,004
Acidente Vascular Encefalico, n (%) 46 (3,4) 15(2,9) 31(3,8) 0,379
Infarto, n (%) 62 (4,6) 27 (5,2) 35 (4,3) 0,434
Artrite, n (%) 425 (31,7) 142 (27,3) 283 (34,5) 0,006
Numero de incapacidades em
mobilidade, n (%)

0 721 (67,6) 323 (74,3) 398 (63,1)  <0,001

1 172 (16,1) 62 (14,2) 110 (17,4)

2 ou mais 173 (16,2) 50 (11,5) 123 (19,5)
Numero de incapacidades em AIVD, n
(%)

0 702 (65,9) 341 (78,4) 361(57,2) <0,001

1 229 (21,5) 59 (13,6) 170 (27,0)

2 ou mais 135 (12,7) 35(8,0) 100 (15,8)
Numero de incapacidades em ABVD,
n (%)

0 1066 (79,4) 435 (83,5) 631 (76,8) 0,005

1 153 (11,4) 42 (8,1) 111 (13,5)

2 ou mais 123 (9,2) 44 (8,4) 79 (9,6)

DP: Desvio-padréo. 1IQ: intervalo interquartilico. ABVD: atividade basica de vida diaria. AIVD: atividade
instrumental de vida diaria. ' teste do qui-quadrado de Pearson para proporgdes, teste t de Student para
médias e teste de Mann Whitney para medianas. 2 Excluidos os participantes que relataram incapacidade

em

ABVD.
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Tabela 5 - Numero de 6bitos e taxas de mortalidade em 15 anos de seguimento, segundo as medidas de incapacidade (ABVD,
AIVD and Mobilidade) e sexo.

Total Homens Mulheres
Medida de incapacidade Numgro de mor;raa;i)éjaagg por Nﬂmgro de mor-tl;al]i):jzgz por Numgro de mor::;i)éizg: por
Obitos 1.000 - Obitos 1 g Obitos -
, pessoas-ano ,000 pessoas-ano 1,000 pessoas-ano
Numero de
incapacidades em ABVD
0 497 41,3 226 48,5 271 36,8
1 88 55,3 32 87,3 56 457
2 ou mais 92 85,2 35 102,1 57 77,4
Total 677 46,0 293 54,5 384 41,1
Numero de
incapacidades em AIVD'
0 290 35,5 155 40,2 135 31,2
1 144 44.6 41 74,8 73 36,3
2 ou mais 93 71,9 30 114,0 63 61,1
Total 497 41,3 226 48,5 271 36,8
Numero de
incapacidades em
Mobilidade’
0 296 35,1 150 40,8 146 30,6
1 89 47,4 40 69,3 49 37,6
2 ou mais 112 66,0 36 87,8 76 59,0
Total 497 41,3 226 48,5 271 36,8

ABVD: atividade basica de vida diaria. AIVD: atividade instrumental de vida diaria.'Excluidos os participantes que relataram incapacidade em

ABVD.

62
Tabela 6 - “Hazard ratios” em 15 anos de seguimento de acordo com incapacidade em ABVD, AIVD e mobilidade, entre homens,
mulheres e todos os participantes. Coorte de idosos de Bambui, 1997 a 2011.
Total Homens Mulheres
Variaveis
Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
HR (IC95%) HR(IC95%) HR (IC 95%) HR (IC95%) HR(IC 95%) HR (IC95%) HR (IC 95%) HR(IC 95%) HR(IC 95%)
Numero de incapacidades
em ABVD (vs nenhuma)
1 1,26 1,24 1,19 1,57 1,67 1,56 1,07 1,05 1,02
(1,00-1,58)  (0,98-1,56) (0,93-1,50) (1,08-2,28) (1,07-2,29) (1,05-2,30) (0,80-1,43)  (0,79-1,40) (0,76-1,38)
2 ou mais 1,94 1,91 1,64 2,59 2,43 1,97 1,62 1,64 1,44
(1,54-2,43)  (1,562-2,40) (1,28-2,10) (1,80-3,72)  (1,69-3,51) (1,30-2,98) (1,20-2,18)  (1,22-2,20)  (1,05-1,98)
Numero de incapacidades
em AIVD (vs nenhuma)’
1 1,30 1,19 1,17 1,75 1,45 1,37 1,04 1,02 1,02
(1,04-1,63)  (0,95-1,49)  (0,93-1,47) (1,23-2,47)  (1,01-2,08) (0,95-1,98) (0,78-1,38)  (0,76-1,36)  (0,76-1,37)
2 ou mais 1,73 1,64 1,54 2,08 1,74 1,66 1,39 1,44 1,36
(1,34-2,23)  (1,27-211)  (1,19-1,99) (1,35-3,19)  (1,12-2,68) (1,06-2,60) (1,02-1,91)  (1,05-1,97) (0,98-1,88)
Numero de incapacidades
em mobilidade (vs
nenhuma)’
1 1,27 1,26 1,28 1,53 1,56 1,75 1,08 1,09 1,04
(1,00-1,61)  (0,99-1,60)  (0,99-1,62) (1,07-2,19)  (1,09-2,23)  (1,20-2,56) (0,78-1,50)  (0,79-1,51)  (0,75-1,45)
2 ou mais 1,86 , ,68 2,35 1,95 2,03 , s ,
(1,49-2,34)  (1,36-2,15)  (1,33-2,13) (1,61-341)  (1,33-2,85) (1,37-3,02) (1,19-2,09)  (1,16-2,05)  (1,08-1,95)

HR: Hazard Ratio; Modelo 1: ajustado por: idade, sexo, escolaridade e estado civil. Modelo 2: Ajustado pelo modelo 1, além de tabagismo atual, consumo de alcool. Modelo 3:
ajustado pelo modelo 2, além de indice de massa corPoraI, pressao arterial sistdlica, glicose, colesterol total, escore do Mini-Mental State Examination, infecgado por T. cruzi,

acidente vascular encefélico, angina, infarto e artrite.

Excluidos os participantes que relataram incapacidade na ABVD.
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Figura 1 - Probabilidade de sobrevida em quinze anos no sexo masculino, segundo os

dominios de incapacidade. Para as analises usando AIVD e mobilidade foram

excluidos os idosos com incapacidade em AVD.
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Figura 2 - Probabilidade de sobrevida em quinze anos no sexo feminino, segundo os
dominios de incapacidade. Para as analises usando AIVD e mobilidade foram

excluidos os idosos com incapacidade em AVD.
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9 DISCUSSAO DO ESTUDO II: 15 ANOS DE SEGUIMENTO DA COORTE
DE IDOSOS DE BAMBUI

Os resultados deste estudo mostraram que os trés dominios da
incapacidade estdo associados com o risco de morte, mesmo apods ajustes por
todos os fatores de confusdo, incluindo as condigdes sociodemograficas,
habitos de vida e condi¢cbes de salude. No entanto, esta associagdo foi mais
consistente entre os homens do que entre as mulheres, sendo que a
associacéo entre AIVD e mortalidade, em ambos os sexos, perdeu a
significancia apds os ajustes por indicadores de saude.

Na populagéo geral, a associagdo entre os dominios de incapacidade e
mortalidade observada entre os idosos residentes em Bambui é consistente
com a maioria dos achados de estudos conduzidos em paises desenvolvidos.
O risco de mortalidade por todas as causas foi maior entre os idosos com
limitagdo em ABVD, residentes nos Estados Unidos (HENNESSY et al., 2015;
STINEMAN et al., 2012), Canada (St JOHN et al., 2014), Japdo (TAKATA et al.,
2013a; TSUJI et al., 1995) e Europa (TIAINEN et al., 2013; van HOWELINGEN
et al., 2014), mas nado entre os idosos com 80 anos ou mais, residentes na
Itdlia (CESARI et al., 2008). Com relagdo a AIVD, o mesmo padrdo foi
observado e as incapacidades neste dominio foram associadas a um maior
risco de mortalidade entre os idosos residentes nos Estados Unidos (FRIED et
al.,, 1998; HENNESSY et al., 2015), Canada (St JOHN et al., 2014), Japao
(TAKATA et al., 2013b) e Europa (PUDARIC, SUNDQUIST, JOHANSSON,
2003), mas esta associagdo ndo foi observada entre os idosos italianos
(CESARI et al., 2008) e entre os idosos Holandeses (van HOWELINGEN et al.,
2014). Sao poucos os estudos na literatura que associam a incapacidade em
mobilidade com mortalidade, e esta associagdo foi observada entre os idosos
residentes nos Estados Unidos (HARDY et al., 2010), Canada (St JOHN et al.,
2014) e Europa (TIAINEN et al.,, 2013). No Brasil, somente dois estudos
investigaram o efeito do déficit funcional na mortalidade e mostraram um maior
risco de morte entre os idosos com pior desempenho em AVD (ABVD e AIVD)
(RAMOS, SIMOES, ALBERT, 2001) e entre aqueles com grande dificuldade ou
incapacidade para desenvolver 4 ou mais ABVD (LIMA-COSTA et al., 2011b).
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Portanto, os resultados observados em diferentes populagdes
mostraram um risco de morte similar entre ABVD e AIVD, sugerindo que esses
dois dominios de incapacidade podem ser utilizados de forma adequada para
estratificar a populagdo em relagdo a todas as causas de mortalidade
(HENNESSY et al., 2015). No entanto, poucos estudos analisaram a influéncia
da incapacidade em mobilidade sobre a mortalidade, bem como as possiveis
diferengas entre os sexos nessa associagao. Studenski et al. (2011) realizaram
a analise de 9 coortes, coletadas entre 1986 e 2000 e com seguimento entre 6
a 21 anos, e observaram que a velocidade de marcha foi associada com a
sobrevivéncia. Este fato se deve porque ao andar o corpo requer energia,
controle de movimento, suporte e exige o funcionamento de diversos érgéos,
incluindo o coragédo, pulmdes e sistemas: circulatério, nervoso e musculo-
esquelético, sendo a mobilidade, portanto, um bom indicador da sobrevida de
idosos (STUDENSKI, 2011).

No presente estudo, os resultados mostraram que os trés dominios da
incapacidade foram associados com a mortalidade, sendo mais consistente
entre os homens do que entre as mulheres. Resultado similar foi observado em
estudo conduzido na Finlandia, com sete anos de seguimento e participantes
com 90 anos ou mais, que mostrou que a dependéncia na mobilidade e ABVD
apresentou uma maior forga de associacéo entre os homens (HR 3,34, IC 95%:
1,66-6,76; HR: 4,44, IC 95%: 2,16-9,12, respectivamente) do que entre as
mulheres (HR:1,74, IC 95%: 1,32-2,28; HR:1,76; IC 95%:1,32-2,33,
respectivamente) (TIAINEN et al., 2013). Por outro lado, dois estudos
apresentaram efeito similar em ambos os sexos. Na Holanda, a dificuldade em
ABVD e mobilidade foram associadas significantemente a todas as causas de
mortalidade em mulheres (HR: 1,87, IC 95%: 1,32-2,64; HR:1,67, IC 95%: 1,25-
2,23, respectivamente) e homens (HR: 1,62, IC 95%: 1,15-2,30; HR:1,57, IC
95%:1,21-2,02, respectivamente) (MAJER et al., 2011). De forma semelhante,
entre idosos com 90 anos ou mais pertencentes a uma coorte na Dinamarca,
observou-se associagdo entre incapacidade em ABVD e o risco de mortalidade
entre as mulheres (HR: 1,61, IC 95%: 1,27-2,03) e entre os homens (HR: 1,62,
IC 95%: 1,19-2,22) (NYBO et al., 2003).

Como tem sido observado em diferentes populagdes, as mulheres

experimentam maiores taxas de incapacidade, apesar de viverem mais que 0s
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homens (ANDRADE et al., 2011; CAMARGOS et al., 2005; DUNLOP et al.,
1997; HARDY et al, 2008; van HOWELINGEN et al., 2014). Esta alta
frequéncia de incapacidade entre as idosas pode ser devido a alta incidéncia e
longa duracgao da limitagdo em desenvolver ABVD, resultando em baixas taxas
de recuperagado e mortalidade comparado com os homens (DUNLOP et al.,
1997; HARDY et al., 2008). Este padrado pode ter contribuido para associagdo
mais consistente entre a incapacidade e mortalidade nos homens, observado
em Bambui. E importante notar que as condigdes cronicas podem ser mais
importantes para a mortalidade entre as mulheres do que entre os homens,
como observado entre os idosos da Finlandia (TIAINEN et al., 2013). Tal
fendmeno pode ter ocorrido em Bambui, considerando que a associagdo entre
AIVD e mortalidade nado foi significante entre as idosas apds ajustes por
indicadores de saude. Outra possivel explicagdo para este resultado é a
exclusdo do grupo de pessoas com incapacidade em ABVD ao estimar o efeito
da AIVD e mobilidade sobre a mortalidade, o qual diminuiu os valores do
“Hazard ratio”. Ao analisar a associagdo entre incapacidade em AIVD e
mortalidade, mantendo as pessoas com incapacidade na ABVD, o risco de
mortalidade foi significante em ambos os sexos (dados ndo mostrados).

Alguns artigos apontam que é preciso considerar as diferengas entre os
sexos sobre as questbes comportamentais e culturais relacionadas com o
desenvolvimento de algumas tarefas que compdem a AIVD, como por exemplo,
preparar refeicdes e realizar tarefas de manutencdo da casa (APINONKUL et
al., 2015; RAMOS et al., 2013). Dessa forma é importante ter cautela ao se
comparar os resultados da associagdo entre AIVD e mortalidade entre os
sexos, considerando que esse indicador pode refletir ndo apenas a limitagdo
fisica dos participantes.

Além disso, a vantagem das mulheres em relagdo a mortalidade, mas
ndo em relagdo a ocorréncia de incapacidade, pode ser atribuida a diferengas
bioldgicas, tais como fatores hormonais, autoimunes e genéticos, assim como
diferenca no estilo de vida e diferengas socioculturais (BAFORD et al., 2006;
OKSUZYAN et al., 2008; VERBRUGGE, WINGARD 1987). As mulheres sabem
mais sobre a sua saude e, assim, relatam mais facilmente sobre as suas
doengas (ILDER, 2003) e procuram mais tratamentos médicos do que os
homens (OKSUZYAN et al., 2008; VERBRUGGE, WINGARD 1987). Além
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disso, os homens tém as maiores taxas para doengas fatais, como a doenga do
coragdo (DOBLHAMMER et al., 2009), enquanto as mulheres tém as maiores
taxas para doengas nao fatais, como a artrite (CRIMMIS, KIM, HAGEDORN,
2002; DOBLHAMMER et al., 2009; MURTAGH, HUBERT 2004). A diferenga
entre os sexos no relato da condicdo de salde pode estar associada ao
preconceito e ao esteredtipo e papel social que tornam culturalmente mais
aceitavel para as mulheres terem e relatarem doengas e problemas de saude
(APINONKUL et al., 2015).

Por outro lado, os pontos fortes desse estudo, mostraram que é uma
coorte com longo periodo de seguimento, alta taxa de resposta na linha de
base e as perdas durante o seguimento foram minimas. Os dados coletados
foram obtidos por profissionais treinados e por técnicas padronizadas e os
6bitos durante os 15 anos de seguimento foram confirmados através do
Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM). Além disso, na presente
analise, foram considerados os fatores de confusdo que poderiam influenciar a
incapacidade funcional e a mortalidade dessa populagao.

Vale ressaltar que este estudo possui algumas questdes metodoldgicas
a serem consideradas. Como em todo estudo de coorte, a sobrevivéncia
seletiva antes da entrada na coorte deve ser considerada. Para a presente
analise foi utilizada somente a incapacidade em ABVD, AIVD e mobilidade
obtidas na linha de base, dessa forma, ndo foram avaliadas as mudangas ao
longo do seguimento. Outro ponto importante a ressaltar € que ndo existe um
Unico método para avaliar a capacidade funcional, o que dificulta a comparagao
entre os resultados devido aos diversos instrumentos utilizados e aos
diferentes pontos de corte adotados na definicdo da incapacidade. Portanto, a
interpretagdo dos resultados do presente estudo em comparagdo aos outros

deve ser feita com cautela.
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10 CONCLUSAO

O resultado referente ao estudo utilizando os dados da PNAD (1998,
2003 e 2008) mostrou um aumento da prevaléncia de hipertensdo arterial e
diabetes no periodo estudado (1998-2008). Esses resultados também
apontaram uma redugdo na forga de associagdo entre as duas condigdes
cronicas e a grande dificuldade em mobilidade fisica entre 1998-2003,
indicando, possivelmente, uma melhoria nas politicas publicas de saude para
melhor gerir estas condigbes croénicas. Por outro lado, entre o periodo de 2003
a 2008 essa tendéncia nado foi observada, chamando atengdo para a
necessidade de se avaliar a atuagdo do servico de saude no periodo mais
recente, o que poderia justificar essa mudanga de magnitude da associagao.
Portanto, ressalta-se a importéancia em se estudar a influéncia das doengas
cronicas, além da hipertensao arterial e do diabetes, na funcionalidade de
idosos, buscando melhorar a compreensdao dos mecanismos pelos quais elas
impactam sobre o individuo e a sociedade. Isto, por sua vez, permitiria o
desenvolvimento de politicas publicas e intervengdes especificas, visando a
manutencgao da funcionalidade nessa populagéo.

O resultado referente ao Estudo da Coorte de Idosos de Bambui
mostrou que as trés medidas de incapacidade (ABVD, AIVD e mobilidade)
foram preditoras de mortalidade entre os idosos que vivem em uma area de
baixa escolaridade e renda. Estes achados s&o semelhantes a maioria dos
resultados observados em paises de alta renda quando se considera a
populagao total, mas acrescenta por mostrar algumas diferengas em relagdo ao
sexo e ao dominio da funcionalidade estudado. Diante desse resultado, fica
evidente que a medida de incapacidade pode indicar grupos de idosos mais
vulneraveis, e que devem ser contemplados em programas voltados para
prevengao, deteccdo e tratamento, a fim de manter a independéncia desses
idosos por um tempo maior e prolongar a sobrevida dos mesmos.

No tocante a rapida mudanca demografica que o pais vem passando, os
resultados mostram a importancia de se conhecer as principais doengas que
levam a incapacidade fisica entre idosos, visando seu adequado controle, bem
como o acompanhamento de como essa associagao se comporta ao longo do

tempo, o que pode ser um indicador de desempenho da atuagdo dos servigos
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de saude. Portanto, séo necessarias politicas de saude efetivas voltadas para o
diagndstico e monitoramento da incapacidade e implantagdo de servigos de
reabilitagdo, o que podera reduzir o risco de morte dos idosos. Nesse aspecto,
ressalta-se a importancia do controle das doengas cronicas, em especial
diabetes e hipertenséo arterial, pois quando ndo tratadas e ndo controladas
podem levar a incapacidade. Este achado tem um importante impacto no

cuidado da saude e qualidade de vida dos idosos.
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Abstract

Background: The mpid population ageing has been accompanied by a growing number of older adults expedending
chrenic conditions, especially diabetes and hypenension, which are conditions associated to the decling in physical
functioning. The aim of this study was to investigate changes in the strenath of the association betweesn mobility and
two chronie conditions (hypertension and diabetes) in a large representative sample of Bazilian older adults over a ten
year period.

Methods: The data came from the Brazilian Mational Household Sample Survey (PNAD) of 1998, 2003 and 2008, The
sample comprised 28243 participants aged 60 years and older investigated in 1998, 35042 in 2003 and 41,269 in 2008,
totalling 105,254 older adults. The dependent vanable was the physical maobility index (PMI) canstructed based on the
Iterm Response Theory (IRT) using five physical maobility indicators, The chranic conditions were selfreponed and the
confounders incuded: age, sex, schooling ethnicity, family Income, housshold compasition, other co-maorbidities and
use of health services, The assoclation between physical mobility (three different groups) and chronic conditions
hypertension and diabetes) was performed using multinomial logistic regression.

Results: Over the ten year perad the prevalence of hypertension increased fram 44 % (1998), 49 % (2003 10 53 %
[2008) (o <0001} Similar pattem was observed for the prevalence of diabetes: 10 % in 1998, 13 % in 2003 and 16% In
2008 (p < 0.001), Ovenall, physical mobility showsd a statistical significant association with both chronic diseases studled
even after adjusting for potertial confounders, The time-disease interaction tem was significant {p < 0.05) for the two
chranic conditions studied, and the strength of the assodations decreased over the first five years, but it was not
sustained betwesn 2003 and 2008

Conclusions: Despite the increases absened in the prevalence of the hypertension and diabetes over the ten
year perid, the decrease In strength of the assoclation with physical mability during the first perlod could be
explained by impravements in health services and treatment of alder adults. Special attention should be given to
the treatment and management of diabetes in order to avoid declines In physical mobility levels,

Keywords: Hypertension, Diabetes Mobility, Older adults, tem response theory
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Background

The preservation of the capacity to live independently and
to function well during later life is important from both
individual quality of life and public health perspectives.
Mobility is a critical characteristic for functioning inde-
pendently [1]. Those who lose mobility have higher rates
of morbidity, hospitalization, disability, institutionalization
and mortality. They also have a higher probability of de-
veloping depression and social isolation [2].

In addition to the basic activities of daily living (ADLs)
and the instrumental activities of daily living (IADLs),
physieal functioning among older adults can be assessed
by mobility level. The level of mobility can be measured
by a self-reported scale starting with simple tasks like
the ability to move from a bed to a chair to more physic-
ally challenging tasks such as short and long walks as
well as climbing stairs [3]. Mobility is a very important
indicator when investigating the relationship between
physical functioning and seciodemographics, chronic
conditions and health behaviours [4].

The Brazilian population is undergoing one of the fast-
est ageing processes worldwide. Ageing has consequently
become more important for social poliey development
[5, 6]. In addition, there has been an increase in the pro-
portion of older adults in Brazil presenting with multiple
chronic disease, especially diabetes and hypertension,
which are conditions associated to the decline in physical
functioning (7, 8]. Hypertensive individuals have greater
risk of developing physical functioning difficulties, demen-
tia, depression and falls [7]. In addition, hypertension has
an independent association with a decline in physical mo-
bility [7, 9, 10]. Diabetes is a chronic disease with multiple
causes [11] and recent studies have demonstrated that dia-
betic older adults show greater loss in mobility when com-
pared to non-diabetic individuals [8, 12].

In Brazil approximately half of the men and more
than half of women aged 60 years and over reported pre-
vious diagnosis of hypertension, and the control of the
disease (<140/90 mm Hg) is unsatisfactory [13]. The
prevalence of diabetes also increase exponentially with
age, from 0.5 % in those 18-24 years old to 21.4 % in those
65 years or older [14]. Primary care services have grown
rapidly in Brazl since 1994, with the implementation of
Family Health Program, leading to a reduction in rates of
hospitalizations for many ambulatory care-sensitive chronic
diseases, but this trend was not observed for hypertension
{among male) and diabetes [15]. Considering this context,
it is important to access the impact of these chronic condi-
tions on the health of the eldedy, especially with regard to
physical functioning, which is directly linked to quality of
life and successful ageing

Therefore, the aim of this study was to investigate
changes in the strength of the association between
mobility and two chronic conditions (ie. diabetes and
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hypertension) among Brazilian older adults between
1998 and 2008.

Methods

Study sample

The data came from the Brazilian National Household
Sample Survey (PNAD) of 1998, 2003 and 2008, PNAD
is a nationally representative survey conducted by the
Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE),
that recruits participants using a three-stage complex
probabilistic household sample and is representative of
the national and regional levels. In the first stage muni-
cipalities are selected and divided in self-representative,
with probability 100 % of belonging to the sample and
non-representative which probability of belonging to the
sample is proportional to the resident population, In the
second stage, census tract are selected, which the prob-
ability of participation is proportional to the number of
household in the tract. In the third stage, household are
sampled in each census tract and the information relat-
ing to all household resident are collected through inter-
view [16-18].

The sample comprised 28,943 participants aged 60 years
and older investigated in 1998, 35,042 in 2003 and 41,269
in 2008, totalling 105,254 older adults eligible. The partici-
pants with information for all study variables considered
for this analysis were 27,711 in 1998, 33,797 in 2003 and
39500 in 2008. Thus, our final analytical sample com-
prised 101,008 older adults.

Measures

Physical mobility

The dependent variable was the physical mobility index
(PMI) based on Item Response Theory (IRT) [19] using
the following mobility items: “Normally, because of a
health problem, do you have difficulty in" 1. Running,
lifting weight, doing sports or doing heavy work? 2.
Pushing a table or doing a home repair? 3. Going up a
steep hill or stairs?; 4. Stooping or kneeling?; 5. Walking
about 100 m? Possible response options to each item
were: unable to do it; great difficulty; small difficulty and
no difficulty at all. The intemal consistency of the index
based on the five physical mobility items mentioned
above was tested using the Cronbach’s Alpha (a = 0.915).
More detailed information regarding the IRT ean be
found elsewhere [19-21].

IRT scores were categorized into three groups due the
asymmetric distribution of the score, with 27.2 % of the
older adults without difficulty to perform the activities
considered, and thus classified as group 1. The other
two groups were defined based on the median score, ex-
cluding the individuals from the first group. As the value
of the score represents the degree of difficulty in activ-
ities, the use of the median value could differentiate the
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group of respondents with some difficulty among those
with moderate and great difficulty. Therefore, older
adults were classified according to their level of difficulty
to pedorm the five physical mobility items as follows:
group 1 = no difficulty; group 2 = moderate difficulty and
group 3 = great difficulty.

Diabetes and hypertension
Self-reported diagnosed diabetes and hypertension were
the chronic diseases used in the analyses.

Covariates

We included age (60-69 years, 7079 years and 80 and
over), sex, years of schooling (none, between 1 and 3, 4
and over), ethnicity (white, non-white), and household
composition (live alone, live with other people). The per
capita family income was obtained from the income total
household divided by the number of residents. Per capita
family income were converted into Brazilian monthly
minimum wages (1998 = US$ 110.17; 2003 = US$ 8054
and 2008 = US$ 253.05) and grouped in tertiles. A vari-
able called number of self-reported co-morbidities
(none, 1 or more) was constructed based on the follow-
ing question: “Have you ever been diagnosed by a med-
ical doctor with the following health condition?” back
problems, arthritis, cancer, diabetes, bronchitis or
asthma, hypertension, heart disease, chronic kidney dis-
ease, depression, tuberculosis, tendinitis and cirrhosis.
The use of health services was measured by both the
number of medical consultations and hospitalization in
the past 12 months. These potential confounders were
chosen based in the literature [2, 9, 22, 23],

Statistical analyses

The physical mobility index was constructed using the
Itm (latent trait model) package [24] from R software
[25]). The other analyses were conducted using STATA
version 13 (College Station, Texas, USA) for complex
surveys design, considering the survey weights and the
effect of sampling design [26]. The association between
explanatory variables and survey years (1998, 2003 and
2008) were measure by Pearson's chi-square test. Multi-
nomial logistic regression was used to estimate the odds
ratio, and their 95 % conlidence intervals, of having
physical mobility difficulties in relation to the presence
of diabetes and hypertension, for each year. Group no
difficulty was the reference category. The generalised
Hosmer-Lemeshow test was used to assess the fitness of
the models. The trends in the associations were evalu-
ated by the year-disease interaction term in all models.
The level of significance was 5 %.
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Results

Table 1 shows sample characteristics over the ten year
period (ie. 1998-2008). Overall, we found that there
was a significant increase in the proportion of the oldest
old group, those with 4 or more years of education, non-
white, in the second tertile of family income and those
living alone. Despite a reduction in the prevalence of
one or more self-reported chronic conditions, the preva-
lence of hypertension increased from 44.1 % (1998), to
49.0 % (2003) and then to 53.4 % (2008) (p <0.001), A
similar pattern was observed for the prevalence of dia-
betes from 10.3 % (1998), to 13.0 % (2003) and then to
16 % (2008) (p <0.,001). In addition, it was observed the
increase of the number of physician visits and the reduc-
tion of hospitalizations over the ten year period.

The physical mobility indicators measured in this
study are described in Table 2, There was a significant
association between year of survey and all the mobility
tasks considered. The Physical Mobility Index showed
an increase in the group without difficult and a decrease
of the proportion in the moderate difficult group, over
the period considered.

The results of the multinemial logistic regression exam-
ining the association between the index of physical mobil-
ity, hypertension and diabetes are given in Table 3.
Considering the adjusted model, respondents in the mod-
erate difficulty group showed a discrete reduction in the
strength of the association between both chronic diseases
and physical mobility, but this trend was not significant
(p>0.05 for this category). On the other hand, the group
with great difficulty to perform mobility activities showed
a reduction in the strength of the association from 1998 to
2003 (p < 0.05), but this trend was not sustained in the last
five years.

Discussion

The main findings from the present study showed a sig-
nificant association between physical mobility and two
chronic conditions (hypertension and diabetes) in three
nationally representative sample of Brazilian older adults.
In addition, despite an increase in the prevalence of hyper-
tension and diabetes from 1998 to 2008, the magnitude of
the association between these chronie conditions and
physical mobility did not change among those in the mod-
erate difficulty group. However, among those with great
difficulty, there was a decrease in the magnitude of these
associations from 1998 to 2003, but our findings showed
no change in the magnitude of the association for hyper-
tension and a small increase in the strength of the associ-
ation for diabetes, between 2003 and 2008.

The increase in prevalence of diabetes and hyperten-
sion among older adults in Brazil is similar to those ob-
served in the USA [27] and Helland [22] in the same
age group. Among American older adults data came
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Table 1 Socio-demographic characteristics, health status and
use of health services among Brazilian older adults (PNAD - 1998,
2003 and 2008)

Variable Year

1958 (%) 2003 (%) 2008 () pralue
Gender; female 556 560 561 0274
Age lyears)
D69 573 555 554 <0001
7O-79 307 321 310
80+ 120 123 135
Schooling {yearsy
llirerate 415 372 318 <0001
103 24 1.2 197
4 or more 367 416 475
Seff-declared skin colour white 610 592 556 <0001
Family Income in Brazifian minimum wages {tertike)
First 421 453 435 <0001
Second 196 215 242
Third 388 331 32
Household Composition: five ns 130 140 <0001
alone
Diabetes 103 130 160 <0001
Hypertension 449 480 534 <0001
One or mare seff-reported 692 603 582 <0001
chronic disease®
Number of physician visits in the last 12 months
None 278 218 187 <0001
1-3 391 383 394
4 or more 333 338 419
{ne or more hospitalizations in - 13.7 127 123 <0001

the last 12 months
Naote:paalues were derved from chi-square tests. Chronic disease: back problems,

arthritis, cancer, diabetes, branchitis or asthma, hypertension, heart disease, chronic
kidney disease, depression, tuberaulosis, tendinitis and cirhasis

from two national surveys namely the Health and
Retirement Study (HRS) and the Asset and Health
Dynamics (AHEAD) from years 1998, 2004 and 2008,
showing an increase in the prevalence of these two
chronic conditions [27]. Similar findings were reported
from a prospective Dutch study between 1992 and 2009
[22]. This increase observed in Brazil and other countries
could be partly attributed to the implementation of new
diagnostic criteria, improvements in treatments and more
access to health care, leading to a better management of
these two chronic diseases and, consequently, less health-
related complications such as disability [27].

Overall, more than 20 % of the respondents did not re-
port any difficulty to perform any of the five mobility
tasks according to the physical mobility index (PMI)
used in this study. The literature on changes over time
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Table 2 Fhysical mobility indicators among Brazilian older
adults (PNALD - 1998, 2003 and 2008)

Mabillity tasks/level  Year

of difficutty 1908 (0 2003 (%)  20080F  puale
Running, lifting heawy objects, playing spons or doing heavy work
Mona 306 348 343 <Q.001
Littie 2128 310 214

Great 251 238 230

Can not 215 206 2.2

Pushing a table or doing a home repair

None 554 585 527 <0001
Lirtle 227 200 218

Great 1o 105 129

Can not g mno 126

Golng up a steep hill or stairs

None 404 455 451 <0.001
Little 256 226 234

Great 215 192 189

Can not 125 126 125

Stooping or Kneeling

None 447 487 458 <0.001
Little 25.7 225 241

Great 187 173 187

Can not 19 13 114

Walking about 100 m

Nane 748 773 720 <000
Little 124 105 143

Great 439 45 56

Can not 78 76 al

Phiysical Mobility Index

Mo difficulty 246 280 285 <0.001
Moderate difficulty 387 374 352

Greater difficulty 36.7 346 363

Nate: p-values were derived from chisquare tasts

in the prevalence of indicators of mobility shows incon-
sistencies. In the USA, a reduction was observed in the
physical mobility decline among older adults (aged 65
and over) between 1982 and 1994 [28] and also among
those aged 70 and over between 1982 and 2005 [29]. On
the other hand, data from the American people aged 65
and over between 2000 and 2005 showed an increase in
the prevalence of physical mobility difficulties [30]. Similar
findings were reported from a study conducted in
Singapore among residents aged 55 and over (1995-2005)
[1]. Such differences in the prevalence changes of indicators
of physical mobility over time could be due to differences
in sample designs, measures used and analytical approaches
as well as changes in the health conditions over time [1].
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Table 3 Results of the multinomial logistic regression analyses examining the association between physical mebility, hypertension
and diabetes in a rapresentative sample of Brazillan older adults (PNAD - 1998, 2003 and 2008)

Disease/Mability 1558 2003 2008
OR (95 9% C1) OR 85 % Cl) OR@E5%C)
Model 1 Madel 2 Model 1 Model 2 Madel 1 Model 2
Hypertension
Mer difficulty 100 1.00 100 100 100 100
Moderate difficulty 215 (199234 151 {1.35-1 85 207 (193-221) 144 (134156) 188 (1.77-201) 137 (128-146)
Great difficulty 389(360-421) 201 (1.83-221) 345(322-370) 175 {161-150) 328 (3.08-343) 1.76(164-183)
Diabetes
Mo difficuity 100 Ko ] 100 100 100 100
Moderte difficutty 190 (163-221) 144 (123-159) 167 (1.50-188) 119 {105-135) 157 (143-1.72) 121 (1,10-133)
Great difficulty 343 (297397 207 1.75-244) 288 (2.59-3.20) 1.56 (137177} 282 (258308) 180 (162-2.00)

OR (95 % €1y adds ratio {confidence interval at 95 %), Model 1 adjusted for time-disaase interaction term. Model 2 adjusted for time-disease interaction term, sex,
age, education, race, family components, income, number of diseases {except hypertension for hypertension model and except diabetes for diabetes modell,

number of physidan visits, hospitalization

These highlight the difficulty in establishing a general pat-
tern of change in physical mobility among older adults
from different populations.

The findings showed a significant association between
hypertension and worsening physical mobility. Studies
that assessed mobility using objective physical measure-
ments also found an association with hypertension,
which corroborate our findings [9, 10]. An American
prospective study between 1989 and 2007 conducted
with 643 older adults showed that higher systolic blood
pressure was associated with a rapid dedine in walking
speed [9]. Data from a Swedish study conducted be-
tween 2001 and 2004 in 2725 older adults aged 60 and
over also showed an association between cardiovascular
diseases (including hypertension) and limitations in mo-
bility, defined as walking speeding, They ako reported
that those respondents with two or more cardiovascular
diseases were three times more likely to have mobility
difficulties [10]. The hypertension has silent symptoms
but when uncontrolled, it can lead to the evident symp-
tom, which increases the probability of a decline in
physical mobility [31]. The possible explanation for this
association is through its effect on white matter hyperin-
tensities in the brain, cerebrovascular function, overall
lean muscle mass, inflammation or changes in the renin
angiotensin system [31], White matter hyperintensities
are closely related to hypertension and have been con-
nected with mobility impairment [7]. This could be a
potential explanation for the association between hyper-
tension and decline in physical mobility.

Similarly in relation to hypertension, there was a sig-
nificant association between physical mobility status and
diabetes in the present study, A prespective study, con-
ducted in Spain between 2000 and 2007 in older adults
aged 65 and over, showed a significant association be-
tween diabetes and mobility difficulties assessed by self-

reported difficulty to walk for an hour without resting
and climbing ten steps [8]. Similar findings were ob-
served in a Mexican population of older adults living in
the USA followed up for seven years (1993-2001). Mo-
bility was measured by questions about difficulties to
climb steps and walking half a mile [32]. Studies that
assessed mobility using objective physical tests also re-
ported a significant association with diabetes [12, 33] il-
lustrating the importance of diabetes in the dedine of
physical mobility. In a cross-sectional study conducted
among Italian older adults enrolled in the inCHIANTI
{Invecchiare in Chianti, aging in the Chianti area) the
mobility was assessed by 4 m and 400 m walking speed,
and the diabetics participants were significantly slower
when compared to non-diabetics [33]. Another cross-
sectional study, in southern Netherlands, the authors
evaluated the mobility by a 6 min walk test and timed
up and go test, observed that diabetics had a decrease in
mobility compared to the non-diabetics [12]. Therefore,
it is crucial to detect diabetes in its early stage in order
to avoid health-related complications that will lead to a
decline in physical functioning [34].

Overall, our findings showed a decrease in the magni-
tude of changes in the associations among those with
great difficulty, (rom 1998 to 2003, which was not ob-
served between 2003 and 2008, A study from the USA
reported similar findings to ours namely a reduction in
the association between hypertension and the decline in
mobility in the years 1998, 2004 and 2008, In addition, a
reduction was found in the strength of the association
between diabetes and mobility decline from 1998 to
2004 and an increase in the strength of the association
in 2008, These findings corroborate ours and highlight
the fact that chronic diseases are highly associated with
disability. One should note the recent increase of the as-
sociation between diabetes and difficulties in physical
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mobility [23]. Thus, studies looking into changes in the
strength of the association between chronic conditions
and physical functioning over time are essential to pro-
vide information about the impact of such diseases on
levels of physical mobility among older adults and, con-
sequently, helping health services to prioritize the best
interventions [23, 32].

In order to minimise the health-related complications
caused by diabetes and hypertension, the Brazilian Min-
istry of Health implemented a series of public health in-
terventions at a primary care level in 2002. One of them
is the free and continuous distribution of medication for
the treatment of diabetes and hypertension as well as
the monitoring of clinical aspects of patients with such
conditions using the free Brazilian national health ser-
vice (SUS) [35, 36]. However, there is a need to further
increase such intervention in order to reduce the impact
of both diabetes and hypertension on physical mobility
decline found in the present study. Another concem is
the reduction in the quality of life of older adults around
the world as a result of the increase in the magnitude of
the association between diabetes and difficulties in phys-
ical mobility and the increase in the prevalence of dia-
betes [23, 32].

Our study has some limitations, Its cross-sectional
nature does not allow establishing temporal causation,
although the literature shows that both diabetes and
hypertension are associated with a decline in physical
mobility [7, 37]. Chronic disease was based on self-
report of physician diagnosis, though previous work has
demonstrated the validity of this measure especially
among older adults [32, 38, 39]. The medication compli-
ance variable is not awailable from the primary dataset.
This variable is impertant for assessing association be-
tween chronic disease and mobility, because the use of
medication can help to attenuate, prevent or retard dis-
ability [31]. Finally, in 1998, the self-reported diagnosed
question was different from the one used in years 2003
and 2008, This change should however is not likely to
alter the estimates of prevalence of the chronic condi-
tions as discussed in a previous study [40]. On the other
hand, it is important to highlight that the sample used in
this analysis is nationally representative of the Brazilian
older adult population from all geographic regions.
PNAD collects important data to assess the potential
impacts of policies implemented by the Brazilian govern-
ment to improve both the health and sociceconomic
conditions of the Brazilian population [41]. Another
strength of this study is the use of a score that summa-
rises five physical mobility indicators based on the Item
Response Theory (IRT). Very few studies have used the
IRT to investigate physical functioning [42-44]. This ap-
proach generates a scale that allows differentiation of re-
spondents according to their different levels of physical
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mobility taking into account various questions that
measure this domain [44].

Conclusions

In summary, this study revealed that among Brazilian
older adults there was an increase in the prevalence of
both hypertension and diabetes from 1998 to 2008, Our
findings also showed that there was a trend of reduction
in the strength of the association between these two
chronic conditions and great difficulty in physical mobil-
ity in the first five years, indicating a relative improve-
ment in public health policies to better manage these
chronic conditions in Brazil, but this trend was not ob-
served between 2003 and 2008, Nevertheless, this study
was able to demonstrate that diabetes, hypertension and
physical mobility are important issues for older adults in
Brazil and that their relationship is an area that needs to
be researched further in order to improve our under-
standing of the mechanisms through which they impact
upon the individual and society. This in tum would en-
able the development of appropriate policies and target
interventions effectively to prevent declines in physical
mobility. The fact that both chronic diseases studied
have been shown to affect a high proportion of individ-
uals in later life is relevant to public policy.
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