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ABSTRACT: 

OBJECTIVE: To analyze the effects of Physical Activity (PA) and Sedentary Behavior (SB) 

on the survival of elderly people. METHODS: Prospective cohort study, with a sample 

composed of 622 individuals aged ≥ 60 years, linked to the Family Health Strategies of Uberaba, 

MG, randomly selected. Data collection was carried out between April and November 2010, 

and deaths were verified in December 2019. PA and SB were measured using the International 

Physical Activity Questionnaire. Cox proportional hazards models were used to estimate 

mortality risk, and the Kaplan Meier curve was used for survival analysis. RESULTS: Physical 

inactivity and high exposure to SB were associated with a higher risk of mortality. In the 

analysis of the combined effects, inactive older adults and those more exposed to SB had a 

higher risk of death. The risk related to high exposure to SB was attenuated, but not mitigated 

in active elderly. CONCLUSION: The results showed that the regular practice of PA combined 
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with reduced exposure to CS is associated with a reducedrisk of mortality in the elderly. Actions 

aimed at increasing PA combined with reducing the time spent with CS are important strategies 

aimed at increasing the survival of this population. 

 

DESCRIPTORS: Aged. Exercise. Sedentary Behavior. Survival Analysis. 

 

RESUMO 

OBJETIVO: Analisar os efeitos de Atividade Física (AF) e Comportamento Sedentário (CS) 

na sobrevida de idosos. MÉTODOS: Estudo de coorte prospectivo, com amostra de 622 

indivíduos com ≥ 60 anos, vinculados às Estratégias de Saúde da Família de Uberaba-MG, 

selecionados aleatoriamente. A coleta dos dados foi realizada entre abril a novembro de 2010, 

e os óbitos verificados os registros por ano, até dezembro de 2019. AF e CS foram aferidos por 

meio do Questionário Internacional de Atividade Física. Modelos de riscos proporcionais de 

Cox foram utilizados para estimativa do risco de mortalidade, e a curva de Kaplan Meier 

utilizada para análise de sobrevida. RESULTADOS: Inatividade física e elevada exposição ao 

CS associaram-se a maior risco de mortalidade. Na análise dos efeitos combinados, idosos 

inativos e mais expostos ao CS contaram com maior risco. O risco atribuído a elevada exposição 

ao CS foi atenuado, porém não mitigado em idosos ativos. CONCLUSÃO: Os resultados 

demonstraram que a prática regular de AF combinada com a exposição reduzida ao CS associa-

se à redução do risco de mortalidade de idosos. Ações voltadas para o incremento de AF 

combinadas com a redução do tempo de exposição ao CS consistem em importantes estratégias 

que podem contribuir para o aumento da sobrevida dessa população. 

 

DESCRITORES: Idosos. Exercício Físico. Comportamento Sedentário. Análise de Sobrevida.   

INTRODUÇÃO 
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 Os avanços das ciências médicas associados a redução da taxa de fecundidade 

desencadearam nas últimas décadas um acelerado processo de envelhecimento da população 

brasileira. A expectativa de vida que era de 69,9 anos no ano 2000, avançou para 76,6 anos em 

20191,2
. Embora seja uma importante conquista pessoal e social, o envelhecimento caracteriza-

se por ser um processo natural onde ocorrem alterações celulares, vasculares, hormonais, 

metabólicas e imunológicas. Por essas razões, idosos são vulneráveis ao desenvolvimento de 

doenças infecciosas, doenças crônicas e não transmissíveis (DCNT) e a mortalidade3. 

 Além das mudanças na estrutura etária, evidencia-se também nesse período a redução 

dos níveis de AF e o aumento da exposição ao CS,  comportamentos  que são fatores de risco 

associados ao desenvolvimento de comorbidades e mortalidade prematura4,5,6. Dados do 

Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 

Telefônico (VIGITEL), apontam que no Brasil a prevalência de indivíduos insuficientemente 

ativos  na faixa etária ≥ 65 anos é de 70,4%7. Estimativas apontam que idosos ocupam 80% de 

seu tempo de vigília com CS8.  

 Para redução dos riscos de mortalidade precoce, a Organização Mundial de Saúde (OMS) 

recomenda que indivíduos com 18 anos ou mais acumulem semanalmente 150 a 300 minutos 

semanais de Atividade Física Moderada (AFM); 75 a 150 minutos de Atividade Física Vigorosa 

(AFV) ou uma combinação proporcional de tempo de ambas as intensidades, e que reduzam o 

tempo dispendido com CS9. Corroborando as recomendações da OMS, evidências tem 

demonstrado os que níveis satisfatórios de AF, assim como a redução da exposição ao CS 

associam-se com a redução dos riscos de mortalidade de idosos10,11,12.  Estudo realizado 

por  Ek et al.13, identificou em seus resultados que idosos com níveis  médios e elevados de AF 

contaram respectivamente com redução progressiva no risco de mortalidade em relação aos 

menos ativos.Em meta análise realizada por Rojer et al.12, observou-se que idosos mais expostos 
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ao CS contaram com elevado risco de mortalidade (HR = 2,44, 95% IC), em relação aos menos 

expostos.  

 Nos últimos anos, alguns autores têm proposto que o elevado acúmulo de CS pode atuar 

de forma independente no risco mortalidade, com efeito em indivíduos que praticam AF 

regularmente14,5,8. No entanto, essa teoria tem sido refutada por outros pesquisadores. Estudo 

longitudinal envolvendo 149.077 indivíduos com ≥ 45 anos, identificou que elevados níveis de 

Atividade Física Moderada à Vigorosa (≥420 minutos por semana), anularam todos os efeitos 

do CS15. De forma semelhante,  meta-análise realizada Ekelund et al.16 demonstrou que o 

aumento dos níveis de AF associou-se a progressivamente à redução dos riscos decorrentes do 

CS. 

 Apesar de evidências recentes terem demonstrado um maior efeito de proteção de 

elevados níveis de AF na redução dos riscos de mortalidade, deve-se ressaltar que esse impacto 

foi observado em indivíduos que ultrapassavam as recomendações de AF preconizadas pela 

OMS9. Uma vez que idosos contam com baixo nível de AF7 e elevada exposição ao CS8,  a 

redução dos níveis de CS associada ao incremento nos níveis de AFMV podem contribuir de 

forma mais efetiva para o aprimoramento das condições de saúde e a prevenção da mortalidade 

dessa população, que além de vulnerável, é a que mais cresce e demanda os serviços públicos 

de saúde no Brasil17.   

 No entanto, evidências que demonstrem os efeitos da combinação de diferentes níveis 

de AF e CS na sobrevida de idosos são escassas. Nesse contexto, o presente estudo objetivou 

verificar os efeitos isolados e combinados de AF e CS na sobrevida de idosos. A compreensão 

desses efeitos propiciam a identificação de grupos mais vulneráveis e que necessitam de 

intervenções específicas para mitigar o agravo às condições de saúde, bem como a morte 

prematura. A organização de políticas e ações voltadas para a promoção de uma longevidade 
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saudável beneficia o indivíduo e a sociedade, além de reduzir a sobrecarga dos serviços de 

saúde.   

 

MÉTODOS 

 

A presente pesquisa consiste em estudo de coorte prospectivo, de base populacional, 

realizado no município de Uberaba, localizado na região denominada “Triângulo Mineiro”, 

oeste do estado de Minas Gerais.  

A população do estudo corresponde em 10.683 indivíduos com 60 anos ou mais de 

ambos os sextos, residentes na área urbana e vinculados as Estratégias de Saúde da Família 

(ESF) do município no ano de 2010. Para o cálculo amostral foram utilizados os cadastros de 

domicílios e setores censitários utilizados pelas 37 ESF do município no ano de 2010, divididas 

em três distritos sanitários (DS). Durante o processo de seleção dos sujeitos, foram sorteados 

dois agentes comunitários de saúde (ACS) por ESF, para o levantamento de informações dos 

idosos residentes nas suas respectivas áreas de cobertura, totalizando 75 ACS. Em seguida, 

pesquisadores previamente treinados percorreram os setores sorteados para identificação dos 

domicílios existentes. 

A partir da relação dos endereços identificados, a amostra foi composta por idosos com 

idade de 60 a 96 anos de idade, selecionada aleatoriamente pelo software EPi Info 7, em base 

domiciliar e representativa, proporcional aos distritos, ESF e sexo. 

Para cálculo do tamanho da amostra- utilizou-se procedimentos propostos para 

populações finitas de Luiz e Magnanini18. Foi adotado nível de significância de 5% 

(correspondendo a um intervalo de confiança de 95%, z[a]/2 = 1,96, com margem de erro de 

3%, resultando em uma amostra mínima de 490 indivíduos. Esse valor foi acrescido em 30%, 

sendo 10% referente a possíveis perdas, e 20% para explorar associações ajustadas entre 
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mortalidade por todas as causas (MTAC) com as variáveis demográficas, comportamentais e de 

saúde, totalizando amostra de 647 idosos.  

Dos idosos selecionados, nove não residiam no endereço informado; quatro idosos não 

quiseram participar do estudo, dois estavam falecido, e dois faleceram durante a realização da 

pesquisa. Seis questionários foram descartados por estarem incompletos, o que totalizou uma 

amostra de 622 idosos entrevistados no baseline do estudo, sendo 218 homens e 404 mulheres.  

Precedendo a coleta de dados, os protocolos do estudo foram encaminhados ao Comitê 

de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal do Triângulo Mineiro 

(parecer 1521/2009), atendendo os princípios éticos de respeito à autonomia das pessoas, de 

acordo com a resolução deliberada pelo Conselho Nacional de Saúde.  

Após a aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa, foi feito contato prévio com idosos 

elegíveis para informá-los dos objetivos da pesquisa, convidando-os à participarem de forma 

voluntária. Aqueles que aceitaram participar do estudo assinaram um Termo de Livre 

Consentimento. 

Os idosos participantes foram entrevistados em suas residências, sendo as entrevistas 

previamente agendadas pelos pesquisadores. Foram incluídos no estudo idosos que não 

possuíam comprometimento grave das acuidades auditiva e visual, que não estavam acamados, 

que não utilizavam cadeira de rodas, que não possuíssem sequelas graves de Acidente Vascular 

Encefálico (AVE), e não estivessem em estágio terminal de nenhuma doença.  

Precedendo a 2ª fase do estudo, os procedimentos foram submetidos para avaliação do 

Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal do Triângulo 

Mineiro (UFTM), que aprovou e emitiu o parecer n°1.256.069/2015. Posteriormente, foram 

verificados anualmente os registros de óbitos dos idosos durante 9 anos de acompanhamento, 

através de contato telefônico, contatos familiares com apresentação do atestado de óbito, 

consulta ao sistema da Prefeitura Municipal de Uberaba e ao Cadastro Nacional de Falecidos. 
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Para a realização deste estudo, foi utilizado como critério a mortalidade por todas as causas 

(MTAC), sendo calculado o tempo de acompanhamento do momento baseline até a data do 

óbito.  

O nível de AF e o acúmulo de CS foram verificados através do Questionário 

Internacional de AF (IPAQ), versão longa, validado para utilização com populações de idosos 

brasileiros19. Os níveis de AF foram determinados a partir do acúmulo mínimo de 10 minutos 

de atividades com intensidade moderada à vigorosa, e divididos posteriormente em dois grupos: 

ativos (≥  150 minutos/semana) e insuficientemente ativos < 150 minutos/semana).  

Para cálculo do tempo de exposição ao CS, foi verificado o tempo médio de tempo 

sentado durante dias da semana e do final de semana (tempo sentado em dias de semana x  5 + 

tempo sentado em dias de final de semana x 2/7. O acúmulo de CS foi considerado como 

elevado a partir do percentil 75 (P75=  652,5 minutos/dia). 

As combinações entre diferentes níveis de AF e CS foram categorizadas em quatro 

grupos, partindo da melhor associação de comportamentos (≥ 150 minutos/semana de AF e < 

652,5 minutos/dia de CS), associações intermediárias (≥ 150 minutos/semana de AF e ≥ 652,5 

minutos/dia de CS; < 150 minutos/semana  e < 652,5 minutos/dia de CS) e a pior associação de 

AF e CS  (< 150 minutos/semana e ≥ 652,5 minutos/dia). 

No momento baseline foram avaliadas as covariáveis: idade; sexo; estado conjugal; 

número de doenças e consumo de medicamentos. Para confecção do banco de dados foi 

utilizado o software Epidata versão 3.1b. As análises foram realizadas por meio do pacote 

estatístico SPSS 23.0 (Statistical Package for the Social Sciences). A normalidade dos dados 

foi verificada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov para todas as variáveis analisadas. 

Procedimentos da estatística descritiva foram utilizados para identificação da amostra com a 

distribuição em frequência, mediana e cálculos de dispersão. O teste do Qui-quadrado e o de 

Mann-Whitney U foram utilizados para comparar a associação das variáveis qualitativas e 



94 

 

quantitativas com o desfecho de mortalidade.  

Os modelos de riscos proporcionais de Cox foram utilizados para estimativas das taxas 

de risco de MTAC, com o tempo de sobrevida em meses e com intervalo de confiança de 95%. 

Para o controle de possíveis fatores de confusão foram criados três modelos: modelo 1 (análise 

bruta); modelo 2 (ajustado por idade e sexo); modelo 3 (ajustado por idade, sexo, estado 

conjugal, renda, quantidade de doenças autorreferidas, consumo de medicamentos). Os riscos 

proporcionais de MTAC foram verificados graficamente através da curva de Kaplan Meier.  

 

RESULTADOS 

 

 Do total de 622 idosos que participaram do estudo, 222 (35,69%) faleceram após o 

período de acompanhamento. A tabela  1 apresenta a distribuição das variáveis em relação ao 

estado vital. Dos fatores associados ao óbito, observou-se a idade mais elevada, estado conjugal 

(solteiros e viúvos) AF insuficiente, elevado tempo de exposição ao CS e maior consumo de 

medicamentos.  

 

Tabela 1. Características dos participantes por status vital. 

 Total Vivo Falecido 
p* 

 n (%) n (%) n (%) 

Sexo    0,050 

Masculino 218 (35,0) 129 (59,2 89 (40,8)  

Feminino 404 (65,0) 271 (67,1) 133 (32,9)  

Estado Conjugal    0,946 

Solteiro 45 (7,2) 23 (51,1) 22 (48,9)  

Casado 357 (57,4) 246 (68,9) 111 (31,1)  

Viúvo 172 (27,7) 95 (55,2) 77 (44,8)  

Divorciado 48 (7,7) 36 (75,0) 12 (25,0)  

Atividade Física    <0,001 

<150min/dia 221 (35,5) 102 (46,2) 119 (53,8)  

≥ 150 min/sem 401 (64,5) 298 (74,3) 103 (25,7)  

Comportamento Sedentário    0,002 

< 652,50 min/dia 467 (75,1) 332 (71,1) 135 (28,9)  
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≥ 652,50 min/dia 155 (24,9) 68 (43,9) 87 (56,1)  

  Mediana (EP) Mediana (EP) p** 

Idade - 68,00 (6,36) 76,00 (8,12) <0,001 

Renda - 2,00 (2,83) 2,20 (2,40) 0,877 

Número de Medicamentos - 2,00 (2,00) 3,00 (2,61) 0,003 

Número de Morbidades - 6,00 (3,73) 6,00 (3,65) 0,621 

*Qui-quadrado 

**U de Mann Whitney 

***EP:Erro padrão 

 

 A Figura 1 apresenta as curvas de sobrevida dos idosos considerando os efeitos isolados 

de diferentes níveis de AF e CS. Idosos insuficientemente ativos contaram com acentuada 

redução de sobrevida. O mesmo pode ser observado  nos idosos mais expostos ao CS.  

A      Funções de sobrevida para AF                                             B     Funções de sobrevida para CS  

   

Figure 1. Curva de sobrevida para MTAC de acordo com os níveis de AF e CS.  

 

 

 A Figura 2 apresenta o comportamento das curvas de acordo com as diferentes 

combinações de AF e CS (< 150 minutos/semana e ≥ 652,5 minutos/dia;  < 150 minutos/ semana 

e < 652,5 minutos/dia; ≥ 150 minutos/semana e ≥ 652,5 minutos/dia; ≥ 150 min/semana e < 

652,5  minutos/dia).   

 Idosos insuficientemente ativos  com elevada exposição a CS contaram com maior 

declínio na curva de sobrevida em relação as outras combinações. Indivíduos insuficientemente 

ativos com reduzida exposição ao CS apresentaram maior tempo de sobrevida em relação aos 

idosos do grupo anterior, porém uma redução em relação a indivíduos ativos e com elevada 
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exposição ao CS. Níveis satisfatórios de AF associados a redução da exposição ao CS contaram 

com o menor declínio na curva de sobrevida após 9 anos de acompanhamento.   

                                         Funções de sobrevida para combinações de AF e CS      

                                            

                            Figura 2: Curvas de sobrevida para MTAC com diferentes combinações de AF e CS.  

 

A tabela 2 demonstra que idosos que não atendiam as recomendações de AF contaram 

com maior risco de mortalidade (HR = 1,64, 95% IC), em relação aos ativos. Aumento do risco 

de óbito prematuro também foi observado para indivíduos expostos a elevado acúmulo de CS  

(HR = 1,48, 95% IC ). 

Quando analisados os efeitos combinados de AF com CS, verificou-se que idosos 

insuficientemente ativos e com elevada exposição ao CS contaram com maior risco em relação 

a todos os grupos (HR = 1,90, 95% IC). Indivíduos com baixo nível de AF, porém menos 

expostos ao CS contaram com redução do risco de óbito prematuro em relação ao grupo anterior 

(HR = 1,51, 95% IC), porém superior ao observado em idosos ativos com elevada exposição 

ao CS (HR = 1,27, 95% IC). Níveis satisfatórios de AF combinados com exposição reduzida ao 

CS associaram-se ao menor risco de mortalidade.  

 

Tabela 2. Hazard Ratio para AF, CS e AF combinada com CS.  

Hazard Ratio (IC 95%) 

Variável Modelo I p Modelo II p  Modelo III p 

Atividade Física  <0,001  <0,001  <0,001 
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≥ 150min/sem 1  1  1  

<150 min/sem 2,61 (2,00 - 3,40)  1,78 (1,35 - 2,34)  1,64 (1,23 - 2,20)  

Comportamento 

Sedentário 

 <0,001  0,001   

< 652,50 min/dia 1  1  1 0,008 

≥ 652,50 min/dia 2,40 (1,83 - 3,15)  1,63 (1,23 - 2,17)  1,48 (1,10 - 1,98)  

Clusters de AF e CS  <0,001  <0,001  <0,001 

≥ 150 m/sem e 

<652,50 m/dia 

1  1  1  

<150 m/sem e 

<652,50 m/dia 

2,11 (1,48 - 3,01)  1,60 (1,12 - 2,29)  1,51 (1,04 - 2,20)  

≥150min/sem e 

≥652,50 min/dia 

1,69 (0,99 - 2,89)  1,36 (0,79 - 2,33)  1,27 (0,74 - 2,19)  

<150min/sem e 

≥652,50 min/dia 

3,57 (2,61 - 4,89)  2,14 (1,53 - 2,99)  1,90 (1,34 - 2,69)  

a Modelo 1 análises brutas; b Modelo 2 ajustado por sexo e idade; c Modelo 3 ajustado por sexo, idade, estado civil, renda, 

número de medicamentos e morbidades 

 

DISCUSSÃO 

 

 Os resultados apresentados na presente investigação demonstraram que níveis 

satisfatórios de AF associaram-se a redução do risco de mortalidade de idosos acompanhados 

durante 9 anos, corroborando evidências observadas em outros estudos10,20,21. De acordo com 

Mcardle; Katch e Katch3, a prática regular de AF associa-se ao aprimoramento das aptidões 

físicas, fisiológicas e funcionais, sendo esses os fatores que podem estar associados a menor 

incidência de óbitos entre os idosos ativos (25,7%) em relação aos insuficientemente ativos 

(53,8%). 

 Níveis suficientes de AF associam-se também com o fortalecimento do sistema 

imunológico, o que reduz o risco de agravo e de mortalidade de algumas doenças virais que 

afetam o sistema respiratório, dentre elas a H1N1,  responsável por milhares de óbitos no Brasil 

durante a pandemia que ocorreu em 2009. Uma vez que idosos contam com alterações 

imunológicas que os tornam vulneráveis a essas doenças, a prática regular de AF pode 

contribuir como um importante fator de proteção para a saúde dessa população22. 

 Outro aspecto importante observado, foi  que o efeito de proteção da prática regular de 



98 

 

AF estendeu-se para idosos portadores de comorbidades. De forma semelhante, estudo de 

coorte realizado nos Estados Unidos, ao comparar o desfecho de MTAC entre idosos ativos e 

insuficientemente ativos acometidos por fibrilação atrial após 18 meses de acompanhamento, 

identificou que indivíduos ativos contavam com 68% de redução no risco de mortalidade23.  

 Outro estudo realizado no Reino Unido, identificou que indivíduos ativos (600 to < 

3,000 MET-min/wk) e muito ativos (≥ 3,000 MET-min/wk) portadores de múltiplas 

comorbidades contaram respectivamente com redução de 51% e 71% nos riscos de MTAC20.  

Esse é um aspecto importante a ser considerado, uma vez que no Brasil,  79,1% dos idosos com 

65 anos ou mais portem ao menos uma DCNT24. 

 Os resultados desse estudo também demonstraram aumento significativo no risco de 

óbito prematuro para idosos que contaram com elevado tempo de exposição ao CS. Quando 

analisados os efeitos conjugados da AF e do CS, observou-se que o risco decorrente da elevada 

exposição ao CS se estenderam aos idosos que acumularam  ≥ 150 minutos de AF por semana, 

corroborando evidências que apontam atuação independente do CS como fator de risco  de 

mortalidade para indivíduos que atendem as recomendações de AF11.  

 Uma vez que a elevada exposição ao CS associa-se ao desenvolvimento de diversas 

comorbidades, como doenças cardiovasculares, metabólicas e alguns tipos de câncer, era 

esperado que indivíduos com elevado acúmulo de CS apresentassem maiores riscos de 

mortalidade. No entanto, a extensão dos riscos referente ao elevado acúmulo de CS para idosos 

ativos, ainda que atenuados pela prática de AF demonstram que ações que combinem o aumento 

dos níveis de AF com a redução do CS, podem ser mais efetivas e resolutivas na redução do 

risco de mortalidade prematura dessa população.  

 Além dos efeitos da inatividade física e da elevada exposição ao CS, o presente estudo 

identificou associação entre sexo (masculino) e maior consumo de medicamentos associados a 

mortalidade prematura dos idosos .  
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 A exposição exacerbada de indivíduos do sexo masculino a fatores de risco como 

violência, consumo de drogas lícitas e ilícitas e acidentes de trânsito,  associada a precariedade 

do autocuidado e a baixa procura dessa população por atendimento médico preventivo, 

configuram-se como as principais causas de mortalidade dessa população prematura dessa 

população.  

 Em relação a utilização de medicamentos, a associação identificada entre maior 

consumo e  mortalidade pode estar relacionada com as piores condições de saúde dos idosos 

que faleceram durante o período de acompanhamento.  Uma vez que prática regular de AF 

associa-se com aprimoramento das condições gerais de saúde de idosos, era esperado que 

indivíduos ativos tenham reduzida a sua necessidade de medicamentos, que além de 

representarem risco à saúde dos idosos quando consumidos em excesso, também relacionam-

se a elevados custos para os serviços de saúde27. 

 A utilização de questionários para avaliar os níveis de AF e CS consiste-se em uma 

limitação deste estudo, uma vez que a abordagem subjetiva pode conter viés de memória dos 

entrevistados, que tendem a superestimar seu nível de AF e subestimar a sua exposição ao CS.  

Dentre os pontos fortes, encontram-se o fato de ser um estudo longitudinal, com nove anos de 

acompanhamento, e adoção da análise dos efeitos combinados de AF e CS. 

 

CONCLUSÃO  

 

A análise dos efeitos isolados da AF e CS demonstraram que idosos ativos contaram 

com redução no risco de mortalidade precoce, enquanto a elevada exposição ao CS contou com 

efeito reverso. Na análise dos efeitos combinados, a elevada exposição ao CS associou-se a 

aumento nos riscos de MTAC, com efeito observado em idosos que atenderam às 

recomendações de AF preconizadas pela OMS.  
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Os resultados do presente estudo demonstram que, ações restritas para  a promoção de 

AF podem não contar com a resolutividade necessária para redução  dos riscos de mortalidade 

prematura em idosos, sendo necessária para tal a combinação com ações voltadas para redução 

da exposição ao CS . A realização de novos estudos que abordem os efeitos combinados de AF 

e CS são recomendáveis, uma vez que permitirão uma compreensão mais aprofundada sobre os 

pontos de corte de AF e CS relacionados a mitigação dos riscos de mortalidade, propiciando 

evidências para a organização e implementação de ações voltadas para a promoção de uma 

longevidade ativa e saudável para a população.  
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ANEXO A: COMPROVANTE DE SUBMISSÃO DE ARTIGO 
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ANEXO B: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO C - THE NEWCASTLE-OTTAWA SCALE (NOS) 
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ANEXO D – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 
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ANEXO E – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO F: ATUALIZAÇÃO DO PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA 

COM SERES HUMANOS 

 

 


