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RESUMO

NASCIMENTO, Clarissa de Matos, M.Sc., Universidade Federal de Vicosa,
maio de 2010. Estado nutricional e condi¢cfes de saude dos idosos
residentes no municipio de Vigosa - MG. Orientadora: Sylvia do Carmo
Castro Franceschini. Co-orientadoras: Andréia Queiroz Ribeiro, Silvia Eloiza
Priore e Rosangela Minardi Mitre Cotta.

O estado nutricional interfere no contexto do envelhecimento da
populacdo. A avaliagado das condi¢cdes de saude dos idosos é importante para
se estabelecer relagbées entre a capacidade funcional, morbidade e o estado
nutricional. Nesse contexto, o presente estudo objetivou avaliar o estado
nutricional e as condi¢cdes de saude de idosos residentes no Municipio de
Vigosa (MG). Realizou-se estudo seccional, em amostra aleatéria simples de
621 idosos com 60 anos ou mais residentes no municipio de Vigosa (MG), em
2009. As entrevistas foram domiciliares e aplicou-se um questionario contendo
informagdes sociodemograficas e de condi¢gdes de saude. Aferiu-se o peso,
altura e perimetro da cintura (PC) e calculou-se o indice de Massa Corporal
(IMC); este classificado de acordo com os pontos de corte propostos por
Lipschitz (1994). Para classificacdo do PC utilizou-se os pontos de cortes
propostos pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) (1998). A capacidade
funcional foi avaliada através de dificuldade ou necessidade de ajuda para
realizar as Atividades da Vida Diaria (AVD) e as Atividades Instrumentais da
Vida Diaria (AIVD) de acordo com as escalas de Katz et al. (1963) e Lawton e
Brody (1969), respectivamente. Estimou-se as prevaléncias de baixo peso,
excesso de peso e capacidade funcional inadequada e sua associacdo com
fatores sociodemograficos e de condigdes de saude selecionados. Este
trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Universidade Federal de Vigosa. Dos participantes 53,3% (n=331) eram do
sexo feminino, a mediana da idade foi de 69 anos (60 a 98 anos). A prevaléncia
de excesso de peso foi de 39,9% e maior nas mulheres (p <0,001) e
apresentou para ambos os géneros tendéncia de diminuicdo com a idade, mas
essa reducéo foi significante apenas nas idosas (p=0,03). O excesso de peso
se associou positivamente ao género feminino e histéria de artrite/artrose e
negativamente com o tabagismo e idade maior ou igual a 80 anos. O baixo

peso foi maior no género masculino (18,2%), aumentou com o avango da idade
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€ associou-se com a pior percepg¢ao da saude. Com relacdo a capacidade
funcional inadequada, esta apresentou prevaléncia de 16,2%. Com o
envelhecimento observou-se tendéncia de aumento da inadequacdo da
capacidade funcional nos homens (p=0,003) e nas mulheres (p<0,001). Os
fatores independentemente associados a capacidade funcional inadequada
foram idade de 80 anos ou mais, pior percepcdo da saude, restricao das
atividades habituais por motivo de saude, inatividade fisica e histéria de cinco
ou mais doencgas. Na associagao entre IMC e PC com capacidade funcional
inadequada encontrou-se que nos homens, 0 excesso de peso foi associado de
forma positiva e significante com as atividades de vida diaria (AVD) (OR=2,6,
IC 95%: 1,2-6,0) e o maior PC foi associado de forma positiva e significante
com as AVD (OR=2,2, IC 95%: 1,1-4,3). Para as mulheres o PC ndo se
associou a capacidade funcional inadequada, mas o excesso de peso foi
associado a capacidade funcional inadequada somente quando ajustado para
variaveis sociodemograficas. Diante desses resultados, os idosos do municipio
de Vigcosa apresentam elevada prevaléncia de excesso de peso. A capacidade
funcional inadequada aumentou com o envelhecimento em ambos os géneros
e apresentou maior prevaléncia nas mulheres. Assim, atencéo deve ser dada
aos idosos com alteracdo no estado nutricional e com incapacidade funcional,
pois estes sdo mais propensos as doencas cronicas, e essa relagado por sua

vez compromete a qualidade de vida deste grupo etario.
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ABSTRACT

NASCIMENTO, Clarissa de Matos, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa,
may of 2010. Nutritional status and health conditions of eldelrly residents
in the municipality of Vicosa - MG. Advisor: Sylvia do Carmo Castro
Franceschini. Co-advisors: Andréia Queiroz Ribeiro, Silvia Eloiza Priore and
Rosangela Minardi Mitre Cotta.

Nutritional status interferes with the aging of the population. Assessing
the conditions of the elderly is important to establish relationships between
functional capacity, morbidity and nutritional status. In this context, this study
aimed to evaluate the nutritional status and health conditions of elderly
residents in the municipality of Vigosa (MG). The sectional study was conducted
on a random sampling of 621 elderly aged 60 or more who were residents in
Vicosa (MG) in 2009. The interviews were at home and a questionnaire
containing sociodemographic information and health conditions was applied.
The weight, height and waist circumference (WC) was measured and the Body
Mass Index (BMI) was calculated; this was classified according to the cutoff
points proposed by Lipschitz (1994). For the classification of the WC we used
the cutoff points proposed by the World Health Organization (WHO) (1998).
Functional capacity was assessed through difficulty or the need for help in
performing Activities of Daily Living (ADL) and Instrumental Activities of Daily
Living (IADL) in accordance to the scales of Katz et al. (1963) and Lawton e
Brody (1969), respectively. The prevalence of underweight, overweight and
inadequate functional capacity and its association with sociodemographic
factors and health conditions selected was estimated. This study was approved
by the Ethics Committee on Human Research of the Federal University of
Vigosa. Of the participants, 53.3% (n = 331) were female, with a median age of
69 (60-98). The prevalence of overweight individuals was 39.9% and greater in
women (p <0.001) and a tendency to decrease with age for both genders, but
this reduction was significant only in the elderly (p = 0.03). Overweightness was
positively associated with the female gender and a history of arthritis/arthrosis
and negatively with smoking and an age greater than or equal to 80. Low weight
was higher in males (18.2%), increased with advancing age and was associated
with worse health perception. With regard to inadequate functional capacity, this

presented a prevalence of 16.2%. With aging, a trend of increasing in the
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inadequate capacity in men (p = 0.003) and women (p <0.001) was observed.
Factors independently associated with inadequate functional capacity were
found in elderly 80 years of age or older, with worse health perception,
restrictions of usual activities because of health problems, physical inactivity
and a history of five or more diseases. In the association between BMI and WC
with low functional capacity, overweightness was associated positively and
significantly with activities of daily living in men (ADL) (OR=2.6, 95% IC: 1.2-6.0)
and the largest WC was associated positively and significantly with ADL (OR =
2.2, 95% IC: 1.1-4.3) in men. For women, WC was not associated with
inadequate functional capacity, but excess weight was associated with low
functional capacity only when adjusted for sociodemographic variables. Given
these results, the elderly in Vigosa presented a high prevalence of
overweightness. Inadequate functional capacity increased with age in both
sexes and was more prevalent in women. Thus, attention should be given to
elderly people with excess weight and inadequate functional capacity, since
they are more prone to chronic diseases, and this relationship in turn affects the

quality of life in this age group.
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1 - INTRODUCAO

O envelhecimento populacional € um dos fendbmenos de maior
proeminéncia e impacto neste inicio do século XXI, sendo que este ocorre nos
paises desenvolvidos e de maneira crescente nos paises em desenvolvimento,
levando as mudancas na estrutura etaria da populagdo’?. Desde a década de
60, a populagao brasileira envelhece rapidamente devido a acentuada queda
das taxas de fecundidade e do declinio da mortalidade®®. Dados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) em 2007 indicaram que o numero
de pessoas de 60 anos ou mais ultrapassou 19 milhdes, correspondendo a
quase 11% da populacéo brasileira®*. Se comparado ao Censo de 2000, o
crescimento relativo foi de 37,3%.

Nesse novo perfil demografico, as doencgas sédo crbénicas e multiplas
como diabetes, doengas do aparelho circulatério, osteoporose, obesidade e
outros disturbios, permanecem por varios anos e exigem acompanhamento
constante, cuidados permanentes e maior uso de medicamentos®®.
Consequentemente, na atualidade, o idoso consome mais 0s servigcos de
saude, as internagdes hospitalares sdo mais constantes e o tempo de
ocupacao do leito € maior quando comparado aos outros grupos etarios devido
ao perfil de doencas caracteristico dessa populagao®’.

Com o aumento da populacéo idosa brasileira ha necessidade constante
de informagdes sobre as condigbes de saude e estado nutricional desse grupo
etario, sendo importante para o planejamento de politicas de saude®.

Entre os indicadores de condicdes de saude recomendados, a auto-
avaliacao da saude, as interrupcdes das atividades rotineiras por problemas de
saude e a morbidade referida para doengas ou agravos especificos estdo entre
os mais utilizados em inquéritos de saide com idosos brasileiros %"

A capacidade funcional é um indicador de uso recente no Brasil, mas de
grande importancia para o monitoramento das condigdes de saude dos idosos®
e a sua manutencdo esta ligada a qualidade de vida na terceira idade. A
incapacidade observada nos idosos pode ser resultante da interacdo entre as
condigbes de saude (doengas, lesbes, traumas etc.) e os fatores contextuais
1",

(fatores pessoais e ambientais)’®> e o estado nutriciona Dentro deste

contexto, um dos métodos que permite avaliar a capacidade funcional sdo as



atividades de vida diaria (AVD) e as atividades instrumentais de vida diaria
(AIVD)'™.

No processo do envelhecimento ocorrem mudangas na composi¢cao
corporal e suas implicagcbes na saude sao importantes para os cuidados de

1619 Resultados de estudos realizados nas ultimas duas

saude e nutricao
décadas evidenciam o declinio do baixo peso e um aumento da prevaléncia de
sobrepeso e obesidade na populagdo idosa brasileira?®#?. Deste modo, torna-
se necessario produzir informagdes quanto ao estado nutricional dos idosos,
pois nesta fase da vida ocorrem alteragdes fisioldégicas que, somadas a outros
fatores de risco, como tabagismo, sedentarismo, e habitos alimentares podem
levar ao aparecimento das doencas cronicas e a incapacidade'’?%%.

Diante desse contexto, a avaliacdo das condi¢cdes de saude dos idosos é
importante para se estabelecer relagdes entre a capacidade funcional,
morbidade e o estado nutricional desses idosos, permitindo identificar os
principais problemas nutricionais, bem como os subgrupos de maior risco
nutricional e de saude, com intuito de planejar acbes de saude coletiva. O
conhecimento desse cenario é fundamental para o monitoramento e/ou
vigilancia das condi¢gbes de saude da populagao idosa local, bem como para a
implantacao de politicas direcionadas para a promog¢ao da saude e melhoria da

qualidade de vida desses idosos.
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2-REVISAO DE LITERATURA

Artigo de revisédo

2.1 - Estado nutricional, condi¢fes de saude e mortalidade da populacédo

idosa brasileira — uma revisao da literatura

Nutritional status, health status and mortality of the Brazilian elderly

persons — a literature review

2.1.1 - Resumo

O estado nutricional tem implicagdes significativas no contexto do
envelhecimento da populacdo e apresenta importante relacdo com a
morbimortalidade de idosos. O presente trabalho teve como objetivo revisar a
literatura sobre estudos relacionados a mortalidade, condicdes de saude e
estado nutricional da populagcdo idosa brasileira. As bases de dados
pesquisadas foram PubMed, LILACS e Scielo. Foram identificadas 618
publicagdes, das quais 23 foram selecionadas para analise. Observa-se
elevada prevaléncia de doencgas cronicas entre idosos brasileiros, sendo que
as cardiovasculares constituem uma das principais causas de mortalidade. As
doencas também se associam a incapacidade funcional, dependéncia e perda
de autonomia. Os estudos apontam, ainda, para modificacdbes no estado
nutricional dos idosos brasileiros com aumento do sobrepeso e obesidade e
reducdo do baixo peso. Tais alteragcdes, aliadas aquelas decorrentes do
processo fisiolégico do envelhecimento e aos habitos de vida podem levar a
doencas crbnicas e a incapacidade. Ainda sao escassos estudos nacionais que
investiguem associagdes entre condicbes de saude e estado nutricional de
idosos. Dada a importancia dessas questdes, sao necessarios estudos para se
conhecer o impacto das alteragdes nutricionais na ocorréncia de doencas,
incapacidades e na mortalidade de idosos brasileiros.
Palavras Chaves: idosos, estado nutricional, capacidade funcional, condigbes

de saude, mortalidade.



2.1.2 - INTRODUCAO

O envelhecimento populacional € um fenébmeno mundial e nos paises
em desenvolvimento, € a mudanga demografica mais marcante. Proje¢des da
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) indicam que entre os dez paises com
maior populagdo idosa em 2025, cinco serdo paises em desenvolvimento,
incluindo o Brasil com um numero estimado de 27 milhdes de pessoas com 60
e mais anos de idade’.

O Brasil ingressou, na década de 1990, num processo de
envelhecimento demografico com particularidades que o destacam na escala
mundial. Na experiéncia histérica da maioria dos paises desenvolvidos, poucos
apresentam velocidade no processo de envelhecimento da populacéo
semelhante & que tem sido vivenciada nesse pais®’. O indice de
envelhecimento da populagao (razéo entre a populagdo com 60 anos e mais de
idade e a populagao jovem, menor que 15 anos) que era igual a 6,4 em 1960,
alcangou 13,9 em 1991, incremento superior a 100% em apenas trés décadas®.
Em 2000 esse indice (razao entre a populagdo com 65 anos e mais de idade e
a populacéo jovem, menor que 15 anos) atingiu 17,6%.

Paralelamente ao processo de transicdo demografica, o Brasil tem
vivenciado importantes mudancgas no perfil de morbimortalidade da populacgéo,
0 que se denomina transicdo epidemioldgica. Esta se caracteriza, de modo
geral, por um declinio da mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias e
aumento das doencas cronicas ndo transmissiveis®”.

A elevada prevaléncia de doencgas cronicas entre idosos brasileiros tem
sido referida em diferentes estudos®’. Dentre essas, as doencas
cardiovasculares constituem uma das principais causas de mortalidade, além
de estarem associadas a incapacidade, dependéncia e perda de autonomia,
representando alto custo econdmico e social®”’.

O estado nutricional tem importantes implicacbes no contexto do
envelhecimento da populagédo, visto que o controle de grande parte das
doencgas crdnicas ou infecciosas e a prevencao de complicagdes decorrentes
das mesmas depende do estado nutricional.®

Assim, a nutricdo desempenha papel importante na identificacdo de
fatores de risco para mortalidade e desenvolvimento de diversas doencgas entre

os idosos. Como exemplo, tem-se o baixo-peso, que tem sido associado ao



aumento da morbimortalidade por tuberculose, enfermidades pulmonares
obstrutivas crénicas e canceres de pulmdo e estdbmago. Embora menos
pronunciados, destacam-se também os riscos de morbidade e mortalidade por
doencas cerebrovasculares, cardiovasculares e diabetes mellitus decorrentes
do sobrepeso e obesidade®®. Nesta fase da vida ocorrem alteracdes
fisiolégicas que, somadas a outros fatores de risco, como tabagismo,
sedentarismo, alcoolismo e maus habitos alimentares podem levar ao
aparecimento das doencas cronicas®'°.

Diante do exposto o presente artigo objetivou revisar a literatura sobre
estudos relativos ao estado nutricional, condicbes de saude e mortalidade na

populacao idosa brasileira.

2.1.3-METODOLOGIA

Este artigo é uma revisdo nao sistematica da literatura cientifica realizada a
partir das bases de dados PubMed, LILACS e Scielo. Os descritores usados
em diferentes combinagdes foram: idosos, estado nutricional, capacidade
funcional, condi¢bes de saude, mortalidade e morbidade e seus equivalentes
em inglés e espanhol.

Foram selecionados estudos realizados no Brasil, publicados em portugués,
espanhol ou inglés e indexados nas bases mencionadas no periodo de janeiro
de 1998 a outubro de 2009. Foram incluidos estudos originais, bem como
artigos de revisdo. A partir desses critérios, foram identificadas 618
publicacdes, das quais 23 foram selecionadas pelo resumo. As demais foram
excluidas por se referirem a mortalidade por causas mal definidas, condi¢des
de saude e estado nutricional de outros grupos etarios, de forma que estavam
fora do escopo do trabalho. Além disso, artigos que nao disponibilizavam o
resumo foram excluidos.

A partir das referéncias bibliograficas das publicagdes selecionadas
foram obtidos outros artigos relacionados ao tema. Também foram utilizadas,
na revisao, publicagdes de 6rgdos oficiais, tais como da OMS, Ministério da
Saude e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

As publicagbes selecionadas foram lidas na integra, tendo sido

identificadas as informagdes relativas a avaliagdo do estado nutricional de



idosos em concomitdncia com o perfil de morbidade e/ou mortalidade de

idosos.

214 - A TRANSICAO DEMOGRAFICA E O ENVELHECIMENTO
POPULACIONAL

O processo de envelhecimento € consequéncia de transformacdes na
estrutura etaria e de saude da populagdo. De forma simplificada, a transicéo
demografica se caracteriza pela conversdo de um padrdo caracterizado por
altas taxas de mortalidade e fecundidade a outro que se caracteriza por baixos
niveis desses dois componentes®.

No Brasil, a partir da segunda metade da década de 1960, a rapida
reducdo da fecundidade deu inicio ao processo de envelhecimento?. A taxa de
fecundidade total no pais passou de 5,8 para 2,3 no periodo de 1970-2000,
reducgdo equivalente a 60%*. Com isso, no Brasil, que até entdo tinha uma
populagdo extremamente jovem, o ritmo de crescimento anual do numero de
nascimentos passou, imediatamente, a cair, desencadeando o inicio de um
processo continuo de estreitamento da base da piramide etaria.

Nas préoximas décadas, o declinio da mortalidade no Brasil se
concentrara, provavelmente, nas idades avancgadas, levando a uma aceleragao
do processo de envelhecimento* e, ainda, ao aumento da proporgdo da
populagdo mais idosa, ou seja, aquela com 80 anos e mais de idade™".

Os Censos do IBGE de 1960 a 2000 mostram um aumento da

populacdo idosa, conforme se visualiza na Tabela 1.

Tabela 1: Pessoas residentes, de 60 anos ou mais de idade, de acordo com o
Censo de 1960/2000 - Brasil.

Idade Pessoas residentes de 60 anos ou mais de idade
1960 1970 1980 1991 2000

260anos 3330996 4716208 7216017 10722705 14536 029

% 4,74 5,06 6,06 7,30 8,60

Fonte: IBGE/Censos Demograficos, 1960, 1970, 1980, 1991 e 2000.



Em quatro décadas (1960-2000), a populagao brasileira de 60 anos ou
mais quadruplicou de tamanho (Tabela 1). Houve um aumento de 11,2 milhdes
de pessoas, equivalendo a um crescimento relativo de 336%. No periodo de
1991 a 2000, o segmento que mais cresceu foi o das pessoas com 75 anos e
mais seguido pelo grupo com 70 a 74 anos'. Dados da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD) em 2007 indicaram que o numero de pessoas
de 60 anos ou mais ultrapassou 19 milhdes, correspondendo a quase 11% da
populacdo brasileira. Se comparado ao Censo de 2000, o crescimento
relativo foi de 37,3%.

2.1.5 - ESTADO NUTRICIONAL E ENVELHECIMENTO

O estado nutricional demonstra o grau no qual as necessidades
fisioldgicas por nutrientes estdo sendo atingidas, para manutencdo da
composicao e fungdes adequadas do organismo13. A nutricdo é importante no
contexto das mudancas fisiologicas relacionadas com o avango da idade, de
forma que a alimentacao e estado nutricional adequados estdo associados ao
envelhecimento saudavel'*'. Pesquisas de base populacional, tais como a
Pesquisa Nacional de Saude e Nutricao — PNSN (1989), a Pesquisa sobre
Padrées de Vida — PPV, (1996/1997) e a Pesquisa de Orgamentos Familiares -
POF (2002/2003) apontam uma inversdao nos padroes de distribuicdo dos
problemas nutricionais na populacéo, caracterizando o processo de transicao
nutricional”'*'®. Esse processo tem sido atribuido as mudancas no padrdo
alimentar e estilo de vida, bem como as transformagdes econdmicas, sociais,
demograficas, melhoria nas condigbes de saneamento e acesso aos servigos
de saude'”'®"®_ Uma das principais conseqiiéncias da transicdo nutricional é o
declinio da prevaléncia de baixo peso e o aumento das prevaléncias de

sobrepeso e obesidade entre os idosos'®'920%!

. Estas, por sua vez, estédo
associados a uma alta incidéncia de doencas cardiovasculares, cancer e
diabetes'®.

Vale ressaltar que estudos com amostra representativa da populagao
brasileira ou de regides especificas, como a PPV (Nordeste e Sudeste), aqui
mencionados, avaliaram o estado nutricional utilizando os critérios de

classificagado do indice de massa corporal (IMC) proposto pela OMS sendo o



baixo peso definido como IMC < 18,5 kg/m?; sobrepeso e obesidade definidos
como IMC 25-29,9 kg/m? e IMC = 30 kg/m?, respectivamente®.

As alteragbes nutricionais apresentam comportamento diferenciado em
relacdo ao sexo e a idade dos idosos brasileiros. No primeiro caso, o
sobrepeso e a obesidade sdo mais frequentes nas mulheres idosas em
contraste com o maior nimero de homens idosos com baixo peso?>??%°. No
que se refere a idade, observa-se que a prevaléncia de baixo peso é menor
entre os idosos com 80 anos ou mais, em ambos os sexos'*%, fato positivo,
uma vez que o0 baixo peso e a perda de massa magra sao 0s principais
problemas de salde na populacéo idosa®. E possivel que isso seja atribuido a
um viés de sobrevida. Essas diferencas sdo mais bem descritas a seguir.

Dados da PNSN de 1989 mostraram que as prevaléncias de baixo peso,
sobrepeso e obesidade em idosos foram, respectivamente, 7,8%; 24,7% e
5,7% em homens e 8,4%; 32% e 18,2% em mulheres. A prevaléncia de baixo
peso aumentou com a idade até a faixa etaria de 75-79,9 anos, reduzindo a
partir dos 80 anos. Ja o sobrepeso reduziu com o avancar da idade de 27,2%
para 19,8% entre os homens e de 32,6% para 28,2% entre as mulheres; bem
como a obesidade passando de 6,8% para 1,2% nos homens e de 18,5% para
8,3% nas mulheres'*. Campos et al.” utilizando dados da PPV, realizada pelo
IBGE entre 1996/1997 com 1519 idosos das regides nordeste, sudeste e regido
metropolitana de Belo Horizonte, encontraram prevaléncias de baixo peso,
sobrepeso e obesidade de 5,7%, 32,3% 11,6%, respectivamente. As
prevaléncias de baixo peso e sobrepeso foram semelhantes entre as mulheres
e homens (5,4% vs. 6,0%; 32,7% vs. 31,9%, respectivamente), enquanto a
obesidade foi maior entre as mulheres (16,3% vs. 5,6%). A analise estratificada
por faixa etaria (60-69; 70-79; 80-89; 90-99 anos) mostrou diferengas nas
regides sudeste e nordeste: o baixo peso aumentou com o envelhecimento,
enquanto o sobrepeso e obesidade diminuiram com o avan¢o da idade em
ambas regides. A Pesquisa de Orgcamentos Familiares (POF) realizada em
2002/2003 pelo IBGE apresenta resultados semelhantes aos da PPV'™. A
analise estratificada por sexo e faixa etaria demonstrou prevaléncia de baixo
peso semelhante entre homens e mulheres de 65 a 74 anos (3,5% e vs. 3,6%),
0 que nao se manteve na faixa etaria de 75 anos ou mais. Nesse caso, a
prevaléncia de baixo peso nos homens foi superior em comparagao as

mulheres (8,9% vs. 4,9%). Com relagdo ao sobrepeso, sua prevaléncia foi
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superior nas mulheres tanto na faixa etaria entre 65-74 anos (53,3% vs.
43,9%), quanto naquelas com 75 anos e mais (42,5% vs. 33,3%). A prevaléncia
de obesidade também foi maior nas mulheres em todas as faixas etarias
estudadas (65-74 anos: 17,1% vs. 10,2%; 75 anos ou mais: 14,3% vs. 5,6%).
Esse perfil nutricional também tem sido observado em estudos de base
populacional em idosos de municipios de menor porte. Entre os idosos
residentes em Bambui (MG) observou-se que o IMC (média = 25,0 kg/m?) foi
maior nas mulheres e diminuiu com a idade. A obesidade (IMC = 30kg/m?)
ocorreu em 12,8% dos idosos e o baixo peso (IMC < 20kg/m?) em 14,4%. Este
tltimo aumentou com a idade e foi maior nos homens?’.

Conforme se evidenciou nos estudos mencionados, o peso declina com
0 avangar da idade, mas varia entre os sexos. Entre os homens, o ganho de
peso tende a um platd aos 65 anos e geralmente a partir dai comecga a
declinar. Ja com as mulheres 0 ganho de peso € maior, atingindo um platé com
a idade de 75 anos. Em geral, homens e mulheres apresentam diminuicdo do
IMC médio a partir de 70-75 anos e as mudangas que acompanham essa
perda de peso incluem redugao do conteudo da agua corporal e da massa
muscular®.

A maior prevaléncia de sobrepeso ou obesidade observada entre as
mulheres tem como possivel explicagdo o fato das mesmas apresentarem
maior acumulo de gordura visceral e maior expectativa de vida. Durante o
envelhecimento ha redistribuicdo progressiva da gordura com diminuicdo do
tecido adiposo subcutaneo dos membros e acumulo na regido intra-abdominal.
As mulheres acumulam mais gordura subcutanea que os homens e a perdem
em idades mais tardias. Outra explicacao referida na literatura € a menopausa,

a qual é acompanhada por aumento de peso e adiposidade’.
2.1.6 - CONDICOES DE SAUDE E ESTADO NUTRICIONAL EM IDOSOS

2.1.6.1 - CONCEITOS DE CAPACIDADE FUNCIONAL

Envelhecimento saudavel € resultante da interacdo multidimensional
entre saude fisica, saude mental, independéncia na vida diaria, integracéo
social, suporte familiar e independéncia econdmica. O bem-estar, ou saude é

resultado do equilibrio entre as varias dimensdes da capacidade funcional do
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idoso, sem obrigatoriamente significar auséncia de problemas em todas as
dimensoées?®.

Diante desse contexto surge o conceito de incapacidade funcional, o
qual inclui alguns aspectos como a patologia, a deficiéncia, a limitagdo
funcional e a desvantagem. Alguns modelos tedricos explicam esses conceitos
com intuito de facilitar o conhecimento e a compreensao dos termos utilizados
€ por sua vez possam ser aplicaveis em pesquisas, politicas publicas e na
pratica clinica®.

Até a década de 1970, predominava o modelo médico, o qual
considerava apenas manifestagdes agudas que envolvia etiologia, patologia e
manifestacdo®®. Esse modelo tornou-se limitado, pois ndo considerava as
doengas crénicas, as suas consequéncias e restringia apenas aos cuidados
meédicos. A partir de 1970, foram estabelecidas diferenciacdes entre os
conceitos de patologia, deficiéncia, limitacdes e incapacidade®”.

Em 1980, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) propés, em paralelo
a Classificacao Internacional das Doengas (CID), a Classificagao Internacional
das Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens, essa classificagdo considera
o impacto da doenca. A deficiéncia é definida como perda ou anormalidade de
estrutura ou funcdo psicoldgica, fisiolégica ou anatémica. A incapacidade
constitui qualquer restricdo resultante de uma deficiéncia da habilidade,
decorrente de uma deficiéncia, para desempenhar uma atividade considerada
normal para um ser humano. A desvantagem € uma consequéncia de uma
deficiéncia ou incapacidade que ocasiona uma limitagcdo no desempenho de
um papel social que € normal (dependendo da idade, sexo e fatores culturais)
para o individuo®.

Verbrugg e Jette®® definiram a incapacidade funcional como a
dificuldade, para realizar atividades devido a um problema fisico ou de saude
com impacto sobre a habilidade das pessoas desenvolverem atividades
desejadas na sociedade.

Em 2001, a Organizagao 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 condigbes de saude (doengas, traumas
etc.) e os fatores contextuais (fatores pessoais e ambientais). A incapacidade

engloba as deficiéncias, limitagdes ou restricdes da capacidade. A CIF abrange
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a saude e bem-estar em dominios que sao descritos na perspectiva do corpo,
do individuo e da sociedade®.

Rosa et al.*® define a incapacidade funcional pela presenga de
dificuldade no desempenho de atividades de vida diaria (AVD) ou mesmo pela
impossibilidade de desempenha-las.

A atividade de vida diaria € composta pelas capacidades funcionais
sensoriais e motoras e estido subjacentes aos padrdes fundamentais de
organizagdo fundamental de comportamento. As tarefas mais complexas
associadas com a vida independente na comunidade integram as capacidades
cognitivas, emocionais e fisicas sendo classificadas como atividades
instrumentais de vida diaria (AIVD)®®. Os instrumentos que avaliam a
incapacidade funcional sao variados e com diversos objetivos, em especial nos
individuos idosos. A escolha do instrumento depende dos objetivos da
pesquisa, triagem ou avaliagdo clinica.

A capacidade funcional é frequentemente avaliada por meio do relato de
dificuldade ou necessidade de ajuda para realizar as Atividades da Vida Diaria
(AVD) e as Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD)**". As AVD
consistem em habilidades de auto-cuidado como alimentar-se, tomar banho
elou ir ao banheiro®*. As AIVD baseiam-se em tarefas que permitem a vida
independente na comunidade como, por exemplo, fazer compras, telefonar,
utilizar o transporte, realizar tarefas domésticas, preparar uma refei¢cao e cuidar
do préprio dinheiro®’. Essas escalas podem ser avaliadas separadamente ou
em associacdo?®. Assim, o conceito da capacidade funcional tem passado por

evolugdes ao longo das décadas.

2.1.6.2 - MORBIDADES

As condi¢cdes de saude da populacdo idosa podem ser determinadas
através de seu perfil de morbimortalidade. No Brasil, em 2005, o Comité
Tematico Interdisciplinar sobre Saude do Idoso (CTl-ldoso), da Rede
Interagencial de Informagao para a Saude (RIPSA), recomendou uma série de
indicadores sobre condi¢gdes gerais de saude e capacidade funcional,
mortalidade e usos de servigo de saude para compor o conjunto de indicadores
basicos para monitorar as condigdes de saude da populacdo idosa brasileira®.
Entre os indicadores de condicbes de saude recomendados, a auto-avaliagao

da saude, as interrupgdes das atividades rotineiras por problemas de saude e a
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morbidade referida para doengas ou agravos especificos estdo entre os mais
utilizados em inquéritos de satde com idosos brasileiros**=>**°. Com menor
frequéncia, outros indicadores investigados se referem a limitagbes de algumas
Atividades da Vida Diaria, as AVD (alimentar-se, tomar banho e/ou ir ao
banheiro) e Atividades Instrumentais da Vida Diaria, as AIVD (fazer compras,
telefonar, utilizar o transporte, realizar tarefas domésticas, preparar uma
refeicdo e cuidar do préprio dinheiro)*.

No Brasil, um significativo contingente de idosos € portador de multiplas
doencgas coexistentes, em sua maioria de ordem crdnico-degenerativa,
associadas ou ndao com limitagdes de desempenho decorrentes dessas ou de
suas sequelas®®. Assim, um estudo utilizando dados do suplemento satde da
PNAD de 1998 mostrou que 69% dos idosos referiram pelo menos uma doenca
crbnica, sendo esta propor¢cao maior nas mulheres. As doengas mais referidas
foram hipertensao, artrite/reumatismo e doencas do coragao. O relato de pelo
menos uma doenca aumentou com a idade em ambos os sexos*'. Perfil
semelhante foi observado por Pereira et al.*> num inquérito realizado em 16
capitais brasileiras, incluindo 3142 idosos. As doencgas mais referidas foram
hipertensdo, hipercolesterolemia e diabetes, sendo as duas primeiras mais
prevalentes em mulheres. Resultados de estudos em Sao Paulo e Salvador
acompanham esse perfil>>**,

Esses resultados chamam a atengédo para a transigdo epidemioldgica
ocorrida no Brasil, que se caracteriza, de modo geral, pela mudanga no perfil
de morbidade, com predominio das doengas crénico-degenerativas além de
demonstrarem a necessidade de estruturacdo dos servigos de saude devido a

tendéncia de aumento do nimero de idosos com condigdes cronicas®.

2.1.6.3 - INFLUENCIA DO ESTADO NUTRICIONAL NAS DOENCAS
CRONICAS

As mudangas do estado nutricional contribuem para o aumento da
morbimortalidade de idosos. Desse modo, estudos mostram que o baixo peso
esta associado a ocorréncia de tuberculose, canceres de pulmé&o e estdmago e
doenca pulmonar obstrutiva cronica. Por sua vez, o sobrepeso e a obesidade
sao fatores de risco para doencga cerebrovascular, cardiovascular, da vesicula

biliar e diabetes mellitus®.
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No Brasil, diversos estudos tém enfatizado a relacdo entre estado
nutricional e doengas cronicas em idosos, com destaque para a hipertenséo e o

72022274447~ Dentre estes estudos, Campos et al.’

diabetes mellitus
encontraram maior chance de alteracbes do estado nutricional entre idosos
portadores de doencga crénica para todas as regides estudadas. Nas regides
Nordeste e Sudeste, os idosos com baixo peso apresentaram maior chance de
ter doencga crénica quando comparados aqueles sem baixo peso (odds ratio=
1,79; 1C 95% 1,10-2,92). Idosos com sobrepeso apresentaram 1,35 vezes mais
chance de ter doenca crénica quando comparado com aqueles que nao tinham
sobrepeso (IC 95% 1,05-1,74) e para obesidade, idosos com essa condi¢ao
apresentaram chance duas vezes maior de ter doenca cronica quando
comparado aqueles sem obesidade (IC 95% 1,53-3,23).

Zaitune et al.*®

avaliaram a prevaléncia de hipertensao arterial referida
em 426 idosos de Campinas (SP), estimada em 51,8% e mostrando-se
significativamente mais elevada em idosos com sobrepeso (57,2%) quando
comparados aos eutroficos (44,8%). O grupo de idosos com sobrepeso
apresentou 1,65 vezes mais chance de relatar hipertensdo quando comparado
ao grupo dos eutréficos. Cabrera e Jacob Filho®? avaliaram idosos em
atendimento ambulatorial em Londrina (PR) e observaram maior freqiiéncia de
diabetes mellitus (26,9%), HDL baixo (lipoproteina de alta densidade) (45,8%) e
hipertrigliceridemia (34,6%) em homens obesos, quando comparados aqueles
ndo obesos (IMC < 30kg/m?). As mulheres obesas apresentaram maior
frequéncia de hipertensao arterial (70,9%) em comparagédo as nao obesas
(50,1%).

Em Bambui (MG), resultados do estudo da populagdo idosa
evidenciaram prevaléncias de 14,6% de diabetes e 13,3% de glicemia de jejum
alterada. Os autores observaram que idosos com diabetes apresentaram maior
chance de sobrepeso (OR=1,64; IC 95% 1,10-2,45) e obesidade (OR=3,52; IC
95% 2,18-5,70) em comparagdo aqueles sem diabetes. As mesmas
associagdes foram observadas com glicemia de jejum alterada, de forma que
idosos com essa condigao tiveram maior chance de apresentar sobrepeso
(OR=1,73; IC 95% 1,17-2,56) e obesidade (OR=3,14; IC 95% 1,91-5,16)*.
ldosos com obesidade (IMC = 30kg/m?) tiveram maior chance de apresentar
hipertensao arterial (OR=2,1; IC 95% 1,4-3,1) e diabetes (OR=2,4; IC 95% 1,6-
3,4).
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Em Teresina (PI), constatou-se que 41,6% dos idosos com sobrepeso
tinham presséao arterial diastélica elevada, sendo que o risco de morbidade foi
maior com o aumento da gravidade da obesidade?'. Em Vicosa (MG), as
prevaléncias de hipertenséo e diabetes foram significativamente maiores entre
idosos com sobrepeso, em comparacdo aos eutrdficos®. Em Recife (PE),
observou-se associacao significativa entre obesidade e valores de glicemia de
jejum, sendo a prevaléncia de obesidade nas idosas com glicemia = 126mg/dL
quase o dobro daquela observada nas nao-diabéticas. Uma maior
probabilidade de ocorréncia de obesidade, em torno de 18%, foi observada nas
mulheres com menos de 70 anos, com triglicerideos = 200mg/dL, com glicemia
de jejum = 126mg/dL e hipertensas, destacando-se a importancia da morbidade
associada. As idosas obesas tiveram maior chance de ter glicemia de jejum
alterada (OR=1,76; IC 95% 1,70-4,43)*.

Sobrepeso e obesidade sao fatores de risco importantes para
desenvolvimento de algumas morbidades e estdo associados ao maior
consumo de alimentos ricos em gordura, carboidratos refinados, diminuigdo no
consumo de carboidratos complexos e fibras alimentares e reduzida pratica de
atividade fisica®?®®’. A obesidade ¢ uma desordem metabdlica frequentemente
associada com resisténcia a insulina, hiperinsulinemia, aterosclerose,

hipertensao e diabetes mellitus tipo 11 9484°,

2.1.6.4 - INFLUENCIA DO PERIMETRO DA CINTURA E RELACAO CINTURA
QUADRIL

Sao recentes os estudos nacionais que relacionam as medidas de
circunferéncia da cintura e a relacao cintura/quadril as doencas crbnicas entre
idosos. O perimetro da cintura (PC) é utilizado para estimar a gordura
abdominal, e pode complementar o indice de massa corporal (IMC), uma vez
que essa medida ndo distingue se 0 excesso de peso € proveniente de gordura
ou de massa muscular. E medida preditora da gordura visceral e pode fornecer
melhor associagdo da distribuicdo de gordura abdominal com doengas
crénicas®. O outro indicador utilizado na avaliagdo do tipo de distribuicdo de
gordura corporal é a relagdo cintura-quadril (RCQ). E utilizada para avaliar a
gordura visceral®.

O excesso de gordura abdominal tem sido associado a disturbios no

metabolismo de glicose e lipidios e estes por sua vez estdo relacionados as
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doencas cardiovasculares, resisténcia a insulina e hipertens&o arterial®**°. Nos
idosos ha aumento no depdsito de gordura no abdome e no tronco, enquanto a
gordura subcutanea diminui nos membros superiores e inferiores®®>°.

Alguns estudos nacionais observaram que as mulheres idosas tém maior

202451 o este fato também

inadequacao da RCQ em comparagao aos homens
ocorre com a PC?*?*. Cabrera e Jacob Filho®? observaram que, em Londrina,
os homens idosos com o valor da RCQ inadequada apresentaram hipertensao
arterial, diabetes mellitus, HDL baixo e hipertrigliceridemia. Entre as mulheres,
aquelas com RCQ inadequada apresentavam hipertensao arterial e diabetes
mellitus. Tinoco et al.?° observaram hipertensao, hipercolesterolemia, artrite e
diabetes entre idosos com a PC aumentada em Vigosa (MG). De acordo com a

RCQ, houve diferenca para a frequiéncia de hipercolesterolemia e diabetes.

21.6.5 - MORBIDADES, CAPACIDADE FUNCIONAL E ESTADO
NUTRICIONAL

O envelhecimento esta relacionado ao aparecimento de varias doencas,
como as cardiovasculares, diabetes, asma, reumatismo, acidente vascular
encefalico, deficiéncias cognitivas, insénia e depressao. Estas influenciam
diretamente a autonomia e independéncia dos idosos e, consequentemente, a
qualidade de vida, pois geram incapacidade, levando a dependéncia
",

funciona As doencas crbnicas que levam a incapacidade podem ser

identificadas precocemente através da avaliagdo adequada do estado
nutricional®®.

Ao se considerar os idosos nao institucionalizados, os estudos nacionais
mostram que, em geral, sdo baixas as prevaléncias de incapacidades para
atividades da vida diaria, tais como se alimentar, tomar banho ou ir ao
banheiro, indicando um bom grau de autonomia dessa populacdo®*®*. Essas

incapacidades tém-se mostrado piores na faixa etaria de 80 anos e mais®>*

e
entre as mulheres®*®. Como exemplo, tém-se os resultados das comparacdes
dos dados da PNAD 1998 com a de 2003 os quais mostraram que entre os
idosos brasileiros houve reducédo na prevaléncia de dificuldade para caminhar
cerca de 100 metros, passando de 25% para 22,7% no periodo. Essa reducao
foi observada para ambos os sexos e em todos os grupos de idade, embora

mais intensa para os homens e mulheres de 80 anos ou mais®’.
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De modo geral, o perfil dos idosos brasileiros em relacdo aos
indicadores de capacidade funcional € compativel com os padrbes encontrados
em outros paises e demonstram que envelhecimento n&o € sinbnimo de
incapacidade. As diferengcas observadas podem ser devidas a diferencas nos
instrumentos utilizados ou, ainda, nas caracteristicas das populacdes estudas.

A desvantagem das idosas em comparagao com os idosos em relagao a
capacidade funcional pode ser atribuida a diferenca de oportunidade que os
homens e as mulheres tiveram ao longo da vida no que diz respeito as
condicdes econdmicas, sociais e culturais®**°. Outros fatores importantes s&o
as diferencas nas prevaléncias de doengas crénicas como, por exemplo,
diabetes mellitus, angina pectoris, acidente vascular cerebral e artrite entre
homens e mulheres que relataram incapacidades®’. Com relagdo a obesidade e
capacidade funcional, as idosas com incapacidade funcional tém maior IMC
quando comparados aos idosos. Essa diferenga entre os sexos pode também
estar associada & atividade fisica realizada ao longo da vida®®.

E importante ressaltar os resultados encontrados no estudo de Parahyba
e Veras®, os quais indicam redugdo da incapacidade funcional dos idosos, no
Brasil, fato atribuido a maior universalizagdo do acesso aos servigos publico de
saude e aumento dos niveis de escolaridade da populagao.

Poucos estudos realizados no Brasil investigaram a relagdo entre
morbidades, capacidade funcional e estado nutricional entre idosos*’°9%61,
Resultados da coorte de idosos de Bambui (MG) evidenciaram que 25,3%
(406) dos idosos referiram reumatismo. Dentre esses, 73,9% apresentavam
limitacdo de atividades relacionadas com a doenca, sendo que 13,3%
consideravam-se muito limitados pela doenca. O reumatismo foi associado com
o indice de massa corporal (25-29 kg/m?/30-34 kg/m?) e com o relato de
sintomas de acidente vascular cerebral®'. Estudo com idosos de Guatambu
(SC), identificou que a incapacidade funcional foi significativamente maior nos
idosos com maior numero de morbidades e sequelas associadas. Nao foi
encontrada correlagdo entre incapacidade e estado nutricional®’.

Giacomin et al.?’!

, em trabalho com idosos de Belo Horizonte (MG)
observaram associagao significativa entre diagndstico médico de hipertenséo
arterial, de artrite, de diabetes e de acidente vascular cerebral e incapacidade
funcional. Resultados do Projeto SABE (Saude Bem-Estar e Envelhecimento)

no Municipio de S&o Paulo mostraram que os idosos dependentes nas
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atividades instrumentais da vida diaria e atividades de vida diaria apresentavam
maior prevaléncia de doenga pulmonar (10%) seguida da doenga cardiaca
(8,5%) e artropatia (7,5%).

O excesso de massa corporal pode aumentar o desgaste das
articulacdes, expondo os individuos ao maior risco de osteoartrite. Pode, ainda,
reduzir o nivel de atividade fisica que, por sua vez, contribui para maior ganho
de peso®®. E possivel que a obesidade contribua para o desenvolvimento de
incapacidade funcional, sendo também plausivel que a incapacidade possa
levar ao estilo de vida sedentario que resulta em ganho de peso e obesidade.

Isso pode gerar um ciclo vicioso e levar a problemas mais graves®?.
2.1.7 - MORTALIDADE DA POPULACAO IDOSA

Sao poucos os estudos de séries histéricas publicados na literatura que
permitem comparagbes sobre a evolugdo da mortalidade entre idosos
brasileiros. Analises a partir dos dados do Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade (SIM) permitem identificar redu¢ao na taxa de mortalidade entre os
idosos brasileiros no periodo de 1980 a 2000. Em 1980, a taxa de mortalidade
geral era de 39,8/ 1000 habitantes passando para 35,9/ 1000 habitantes em
2000, mas em 2005 houve um aumento dessa taxa passando para 37,8 por
1000 habitantes®.

No contexto dos estudos de mortalidade realizados no Brasil é
importante mencionar que a qualidade das informacgdes sobre causas de morte
ainda afeta a analise da mortalidade por causas no pais e, em particular, para a
populacdo idosa. A proporcdo de o6bitos por causas mal definidas entre a
populagao idosa decresceu 35% no periodo de 1996 a 2005. Nesse mesmo
periodo houve uma diminui¢cado de 28,8%, 39,3%, 37%, respectivamente para
as mortes de 60-69 anos, 70-79 anos e 80 anos e mais de idade. Em 2005, a
proporcao de obitos por causas mal definidas aumentaram em 9,9% e 14,8%,
nas faixas etarias de 60-69 anos e nos de 80 anos e mais,
respectivamente®'"®*. Esse aumento de mortes por causas mal-definidas pode
decorrer da maior dificuldade em selecionar a verdadeira causa basica de
morte dos idosos e o mau preenchimento da declaracdo de 6bito, com as reais

causas basicas®.
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Estudos tém mostrado diminuicido da taxa de mortalidade em idosos
brasileiros em ambos os sexos e em todas as faixas etarias resultando no
aumento da sobrevida desta populacgo®''®°. Entre os homens, em 1980, a
taxa de mortalidade era de 44,5 6bitos por 1.000 habitantes passando para
41,4 o6bitos por 1.000 habitantes em 2000. As taxas femininas eram mais
baixas, sendo 35,5 e 31,3, respectivamente. Em 2005 houve aumento da taxa
de mortalidade entre os homens para 43,3 e entre as mulheres para 33,1 por
1.000 habitantes, comparado as taxas de 2000%°. Estudos tém enfatizado que a
queda da mortalidade por doengas cardiovasculares tem sido a grande

responsavel pela diminuicdo da mortalidade geral dos idosos brasileiros'?%°,

.57 analisaram as causas de 38 o6bitos de idosos residentes no

Maia et a
Municipio de Sao Paulo (SP), ocorridos entre a primeira e a segunda etapa de
coleta de dados do Estudo SABE. Observaram maior mortalidade entre os
homens, independentemente da faixa etaria, fato que os autores atribuem a
maior exposi¢do dos homens a riscos ambientais e sociais, tais como acidentes
de transito e transporte. Em relacdo a estratificacdo etaria, observou-se
aumento dos 6bitos em idades mais avancgadas.

Entre as causas de 6bitos declaradas, no Brasil, pode-se observar que
em todos os anos analisados, as doengas do aparelho circulatério aparecem
como o principal grupo de causas de morte entre a populacdo idosa®>®. Em

S3o0 Paulo, Maia et al.?’

encontraram que, dentre os agrupamentos das
principais doencas que afetam os idosos, a doencga cardiaca demonstrou ser a
mais importante, com um risco de morte 2,7 vezes maior em relagdo aqueles
que nao apresentaram doenca. Entretanto, sua participagao tem diminuido ao
longo do periodo em todos os grupos etarios e em ambos os sexos®>. Houve
reducado de 14,5% e 15,3% para homens e mulheres, respectivamente; no
periodo de 1991 a 2001°%”. Por outro lado, observa-se elevagdo na mortalidade
por doengas do aparelho respiratério, sobretudo nas idades mais avancadas e
as neoplasias que tém maior participagdo no grupo etario de 60-69 anos, sendo
causa de morte de 19% e 20% dos 6bitos masculinos e femininos em 2001,
respectivamente®.

Basilio e Mattos®® verificaram uma tendéncia de aumento da mortalidade
em idosas por cancer de célon, reto, pancreas, pulmdo e mama em todas as
faixas etarias. Ja o de estbmago apresentou tendéncia significativa de declinio

em todas as faixas etarias em idosos nas regides Sul e Sudeste; e, para o de
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esbfago, observou-se declinio somente no Sudeste. Em algumas regides do
pais, tais como regido metropolitana de Recife, Salvador e Rio de Janeiro ainda
encontram-se uma grande mortalidade por doengas infecciosas e parasitarias
(DIPS)®®®. Em 2004 a mortalidade proporcional por doencas n3o
transmissiveis foi mais alta nas faixas etarias de 60-69 anos e 70-79 anos
(préximo a 80%)"".

Os 6bitos ocorridos devido as doengas do sistema cardiovascular, as
neoplasias, as do sistema respiratorio, as enddcrinas e metabolicas®> %2
chamam a atencao para o grande potencial de prevencao da mortalidade entre
idosos brasileiros de 60 a 69 anos, visto que parcela importante dessa
mortalidade pode ser prevenida por medidas como redugdo do tabagismo,
vacinagado contra pneumonia, mudangas nos habitos alimentares, diagndstico
precoce para alguns tipos de canceres, tratamento adequado da hipertensao
arterial, entre outros®”’°,

Apesar da importancia do estado nutricional nas condigdes de saude dos
idosos, registra-se uma lacuna na literatura brasileira acerca de estudos que
investiguem a sua participagao na mortalidade desse subgrupo populacional.
Entretanto, estudos internacionais tém sugerido a utilizacdo do IMC para baixo
peso, sobrepeso e obesidade em estudos para investigar a relagdo com o risco
de mortalidade’>"°. Acima dos 80 anos a magreza e a perda de massa corporal
magra s&o os principais problemas nutricionais. Contrariamente, na faixa etaria
entre 55 a 65 anos o problema nutricional é o sobrepeso associando-se as
doencgas cronico-degenerativas. As causas de morte associadas ao sobrepeso
sao as doencgas cerebrovasculares, cardiovasculares, diabetes; enquanto as
associadas ao baixo peso sao tuberculose, enfermidades pulmonares
obstrutivas, cancer de pulmdo e estdmago’. O IMC é importante na
determinacdo do risco de muitas doencas. Cabrera et al.”® realizaram um
estudo de coorte prospectiva com 575 mulheres idosas, de 60-94 anos, por um
periodo de seguimento de 5 anos. Ocorreram 15,4% (88) de Obitos durante o
seguimento, sendo 52,3% (46) de origem cardiovascular. Obesidade e o
sobrepeso nao estavam associados ao maior risco de mortalidade total e
cardiovascular. Entretanto, entre as mulheres, o baixo peso (IMC < 18,5kg/m?)
houve associagao com mortalidade total, independente da estratificacdo etaria.
Nenhuma medida antropométrica apresentou associacdo com a mortalidade

cardiovascular.
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Salomdo et al.”” estudaram prospectivamente pacientes idosos
internados num hospital universitario em Cuiaba (MT), entre os anos de 2002 a
2004. Verificaram morbimortalidade alta em pacientes cirurgicos de idade
avancada. Nestes, o IMC abaixo de 24 kg/m? mostrou associagdo com a
ocorréncia de complicagbes pds-operatorias, reoperagdes e tempo prolongado
de internagéo.

Idosos com neoplasias ou doencas crénicas podem apresentar
desnutricdo  energético-protéica (DEP). Os individuos desnutridos
frequentemente apresentam maior susceptibilidade para infecgdes com indices
elevados de morbidade e mortalidade. A desnutricdo modifica os processos de
defesa do organismo, prejudicando 6rgéaos linfo-hematopoiéticos e alterando a
resposta imune’®.

Nos paises em desenvolvimento a mortalidade por doencas infecciosas
e parasitarias (DIPs) ainda se destaca entre idosos’®. No estudo de Lima-Costa
et al.® foi observado um aumento da mortalidade proporcional por tais doencas
em todas as regides do Brasil, analisadas no periodo de 1980, 1991 e 1996
sendo 2,6%; 2,7% e 2,8%, respectivamente, e dentre elas as mais comuns
foram septicemia e a doenca de chagas. Alves e Monteiro’® observaram, no
periodo de 1996-1997, nas regides metropolitanas de Salvador e Recife, maior
taxa de mortalidade por DIPs, indicando condi¢gdes de saude mais precarias. A
participacdo das DIPs na mortalidade proporcional, ainda se mostrou elevada
entre os idosos, com 3,5% entre os homens e 3,3% entre as mulheres.

Parahyba® analisou a evolugdo da mortalidade no periodo de 1983 a
1994 no municipio do Rio de Janeiro. Os resultados demonstraram aumento
nas taxas de mortalidade por tais doengas. A partir de 1990, o risco de morrer
por DIPs aumentou constantemente para a populacao idosa, em ambos os
sexos, e no periodo todo, de 1983 a 1994, este risco dobrou. Este aumento da
mortalidade ocorreu, principalmente, entre os mais idosos, com 80 anos ou
mais, em ambos 0s sexos. Segundo a autora “a importancia deste grupo de
causas €& devida as suas caracteristicas de doencas mais facilmente
preveniveis, que estdo associadas fortemente com as condi¢des de vida,
incluindo condi¢cbes de habitagdo, de nutricdo e de acesso aos servigos de

saude™®.
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2.1.8 - CONSIDERACOES FINAIS

A partir dessa revisdo, pode-se observar que houve reducdo na
prevaléncia de baixo peso e aumento na de sobrepeso na populagao idosa,
enquanto a obesidade manteve-se no sexo masculino e diminuiu no feminino,
no periodo de 1989 a 1997. Destaca-se, ainda, que entre as mulheres houve
maior prevaléncia de sobrepeso e obesidade, reduzindo com o
envelhecimento, e entre os homens a prevaléncia de baixo peso foi maior.

As mudangas do estado nutricional interferem na capacidade funcional
dos idosos e contribuem para o aumento da morbimortalidade. A capacidade
funcional dos idosos, por sua vez, pode ser influenciada por morbidades que
levam a maior dependéncia e comprometem a qualidade de vida deste grupo
etario.

Através dos estudos realizados em diferentes momentos pode-se
observar redugao da taxa de mortalidade em ambos os sexos e em todas as
faixas etarias resultando no aumento da longevidade deste grupo etario. O
risco de mortalidade por doengas do aparelho circulatério predomina, mas a
sua participagcao na estrutura de causas e suas taxas estdo em declinio.

A prevencgao do acumulo excessivo de gordura corporal e a manutengao
do IMC dentro da faixa de normalidade podem reduzir as doengas crbnicas, as
incapacidades e a mortalidade.

Ainda sdo escassos estudos nacionais que investiguem associagdes
entre morbidade e estado nutricional e, mais ainda, entre mortalidade e estado
nutricional de idosos. Dada a importancia dessas questdes, é necessario que
estudos nessa tematica sejam realizados, para se conhecer o impacto das
alteragbes nutricionais na ocorréncia de doencas, na incapacidade e na

mortalidade.
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3- OBJETIVOS

3.1-Objetivo Geral

Avaliar o estado nutricional e as condigdes de saude de idosos

residentes no Municipio de Vigosa (MG).

3.2-Objetivos Especificos

e Determinar a prevaléncia de baixo peso e excesso de peso entre os

idosos e identificar os fatores associados;

e Avaliar a capacidade funcional dos idosos e conhecer os seus fatores

associados;

¢ Investigar a associagao entre estado nutricional e incapacidade funcional
de acordo com indice de massa corporal (IMC) e perimetro da cintura
(PC).
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4 - METODOLOGIA

4.1 — Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo observacional, de corte transversal conduzido no
periodo de junho a dezembro de 2009, o qual integra o projeto de pesquisa
“Condicdes de saude, nutricdo e uso de medicamentos por idosos do municipio

de Vigosa (MG): um inquérito de base populacional para estudo de coorte”.

4.2 - Populagéo alvo

A populacao alvo deste estudo foi constituida pelos idosos, com 60 ou
mais anos de idade, residentes no municipio de Vigosa (MG), incluindo zona
urbana e rural. Estes foram recenseados durante a Campanha Nacional de
Vacinagdo do Idoso, no periodo de abril a maio de 2008. Com o objetivo de
identificar os nao participantes na campanha de vacinagdo procedeu-se a
jungdo desse banco de dados com outros, a saber: banco de dados dos
Servidores da Universidade Federal de Vigosa, ativos e aposentados, os
cadastros dos idosos do Programa de Saude da Familia (PSF), do servigco de
fisioterapia municipal, do centro de saude da mulher, servigo psicosocial,
unidade de atendimento, HiperDia e Policlinica, os quais foram confrontados
entre si. Esta jungdo dos bancos objetivou identificar os idosos né&o
participantes da campanha de vacinagdo de 2008 para complementar a base
cadastral. Apds a jungao dos bancos, o registro de pessoas com 60 anos e
mais totalizou 7980, que serviu de base para a obtencdo da amostra. No ano
de 2000, o municipio contava com uma populacao de 5272 idosos e no ano de
2007 essa populagdo passou para 7034 individuos com 60 anos e mais,
conforme apontam os resultados da contagem populacional de 2007"2. Nesse
periodo, houve um aumento de 1762 pessoas, equivalendo um crescimento
relativo de 33,4%; 4,77% ao ano. Assim, estima-se 7705, a populagdo com 60
anos ou mais do municipio, em 2009.

N&do fizeram parte da amostra do presente estudo os idosos

institucionalizados.
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4.3 - Calculo do tamanho da amostra e amostragem

O calculo do tamanho amostral foi realizado considerando a populacao
de referéncia de 7980 idosos, nivel de confianga de 95%, e prevaléncia
estimada de 50% e variabilidade de 4,0%. Optou-se por um valor mais
conservador para a estimativa da prevaléncia visto que se pretendia estimar a
prevaléncia de diversos eventos. A partir destes parametros, a amostra minima
final seria de 558 idosos, a qual se acrescentou 20% para cobrir possiveis
perdas, totalizando 670 idosos a serem estudados. Assim, foram efetivamente
estudados 621 idosos, obtendo-se 49 perdas (7,3%). A Tabela 1 apresenta os
resultados do trabalho de campo, onde se observa que o principal motivo de
perdas foram as recusas (3,6%), seguida dos 6bitos (1,3%).

A selecdo dos participantes foi realizada a partir do cadastro, por

amostragem aleatéria simples.

Tabela 1- Resultados das entrevistas domiciliares. Vigosa (MG), 2009.

Resultados das Entrevistas Amostra Freguéncia (%)
Realizadas 621 92,7
Enderecos nao localizados 8 1,2
Recusas 24 3,6
Mudancas de endereco 8 1,2
Obitos 9 1,3
Total 670 100

4.4 — Materiais e Métodos
4.4.1- Variaveis do estudo

As informacbes para o presente estudo foram obtidas através de um
questionario semi-estruturado, com perguntas fechadas e pré-codificadas. O

questionario se constituia em brochuras no tamanho A4 e tinha 46 paginas. Na

sua elaboragdo tomaram-se como referéncia os instrumentos utilizados em
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outros estudos com objetivos semelhantes®®. O questionario constava de

quatro blocos de perguntas:

(1) o bloco 1 refere-se a caracteristicas sociodemograficas do participante (data
de nascimento, sexo, ocupacgao, renda, numero de pessoas residentes no

domicilio e escolaridade).

(2) o bloco 2 refere-se a indicadores das condi¢gfes de saude e uso de servigos
de saude (mini avaliagdo do estado mental; percepcdo da propria saude,
capacidade para realizar atividades de vida diaria, ter estado acamado nos
ultimos 15 dias, numero de consultas a médicos nos ultimos 12 meses, numero
de internagcbdes hospitalares neste periodo; utilizacdo de plano de saude;

morbidade referida);

(3) o bloco 3 refere-se a avaliagdo nutricional (consumo alimentar,
antropometria e perfil bioquimico, avaliagdo nutricional subjetiva global), de
habitos de vida (pratica de atividade fisica, com perguntas referentes sobre
qual tipo de exercicio fisico e qual a frequéncia da pratica desse(s) exercicio(s);
sobre o consumo de alcool, se o idoso faz uso de bebida alcodlica, qual o tipo
de bebida alcodlica faz uso, qual a frequéncia de consumo da bebida e havia
uma questao referente aos participantes que nédo faziam mais uso da bebida
alcodlica; e tabagismo com perguntas referentes se o idoso tem ou teve habito
de fumar, quantos cigarros, charutos ou cachimbos fuma habitualmente por

dia) e de medida da presséo arterial.

(4) o bloco 4 refere-se ao uso de medicamentos (uso de medicamentos nos 15
dias anteriores a entrevista; identificacdo dos medicamentos utilizados nesse
periodo; tempo de uso dos medicamentos frequéncia e duracdo do uso desses
medicamentos; reacdes adversas relacionadas ao uso dos medicamentos;
origem da prescrigao/indicagao.

Ao final de cada bloco do questionario incluiu-se uma variavel sobre a
necessidade de ajuda ao entrevistado para responder as perguntas referentes
aquele bloco. Ainda ao final do questionario havia um bloco sobre o
respondente proximo, sendo este preenchido nos casos em que o idoso nao

alcangcava a pontuagdo minima do mini-mental ou devido a dificuldade em
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responder ao questionario, mesmo atingindo a pontuacdo®. A pontuagdo do

mini-mental foi realizada na hora da entrevista.

4.4.2-Treinamento

A coleta de dados foi realizada por 5 duplas de entrevistadores. Estes
foram devidamente treinados, previamente a realizacdo da coleta de dados.
Esta etapa constou de quatro dias de treinamento, sendo que as duplas
aplicaram questionarios e realizaram as medidas antropométricas entre elas

com um observador para monitorar e avaliar o desempenho.

4.4.3-Estudo Piloto

Previamente a coleta dos dados foi realizado um estudo piloto com o
objetivo de a) verificar a adequagédo da dinamica de recrutamento; b) testar o
instrumento de coleta de dados; c) avaliar o tempo médio de duragdo das
entrevistas; d) confirmar a viabilidade da investigagcdo €) corrigir possiveis
falhas na formulacédo das questdes.

O estudo piloto foi realizado no municipio de Teixeiras-MG, municipio
préximo ao de Vigosa com 14,5 Km de distancia. A escolha de outro municipio
teve o objetivo de evitar que o idoso pudesse ser entrevistado duas vezes,
dadas as caracteristicas da populacao de referéncia.

A amostra, para esta etapa, foi obtida no Programa de Saude da Familia
(PSF) deste municipio que forneceu uma lista com 10 pessoas com 60 anos e
mais de idade. Cada dupla de entrevistadores ficou responsavel por fazer o
contato e agendar duas entrevistas, de acordo com a disponibilidade do
participante, a fim de treinar a aplicagdo do questionario e a afericdo das
medidas antropométricas. As entrevistas foram realizadas nos domicilios dos

idosos.

4.4.4 - Coletade dados

As entrevistas foram domiciliares e, preferencialmente, pré-agendadas.
Duplas de entrevistadores responsaveis por seus lotes de entrevista visitavam

os idosos com objetivo de localizar o domicilio e explicar os objetivos da
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pesquisa. Apos a localizagao, os idosos eram convidados a participar e aqueles
que aceitavam, agendava-se um dia e horario. Os domicilios em que o idoso
nao foi encontrado na primeira visita foram revisitados 3 vezes.

As entrevistas foram realizadas num periodo de seis meses (junho a
dezembro de 2009), preferencialmente, com os individuos selecionados.
Entretanto, com aqueles impedidos por motivos de surdez ou
comprometimento cognitivo, as entrevistas foram realizadas com parentes ou
outros cuidadores, que também prestaram auxilio nos casos de dificuldades

com algumas questdes, com excegao daquelas que exigissem auto-avaliagao.

4.4.5 - Avaliacdo Antropométrica

As medidas antropométricas foram aferidas pelos entrevistadores
previamente treinados.

O peso foi aferido utilizando-se balanga portatil (eletrénica digital), com
capacidade de 199,95 quilos e precisdo de 50 gramas, com os idosos
utiizando roupas leves (orientados previamente) sem sapatos e sem
agasalhos. Os idosos estavam em posicado ortostatica, com os bragos
estendidos e o olhar voltado para o horizonte'® .

A estatura foi aferida com auxilio de um estadibmetro portatii com
extensdo de 2,13 metros, dividido em centimetros e subdividido em milimetros.
Para afericdo da estatura os idosos estavam descalgos com os calcanhares
juntos em posicao ereta, encostados no estadidmetro e olhar fixo na altura da

linha do horizonte'®"

. O perimetro da cintura foi aferido por meio de fita
métrica milimetrada, flexivel e inelastica, ajustada ao corpo, mas sem
compressao dos tecidos. O perimetro da cintura foi verificado no ponto médio
entre o ultimo arco costal e a crista iliaca com o individuo em posicao
ortostatica’®. A leitura foi realizada no momento da expiracéo.

As medidas da altura, peso e perimetro da cintura dos idosos que
apresentaram problemas posturais, amputacdo da perna ou dificuldade de
manter-se de pé foram excluidas, mantendo-se a analise das outras

informacgdes referentes a esses idosos.
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4.4.6 - Composicao Corporal

Para avaliar o estado nutricional dos idosos foi calculado o indice de
Massa Corporal (IMC), obtido através do peso (kg) dividido pela estatura
elevada ao quadrado (m2). Os pontos de corte adotados para avaliar o estado

nutricional foram os propostos por Lipschitz '? (Quadro 1).

Quadro 1: Pontos de cortes para classificacdo do indice de Massa

Corporal (IMC) em ldosos.

Estado Nutricional IMC (kg/m?)
Baixo Peso <22
Eutrofia 22-27
Sobrepeso >27

Fonte: Lipschitz DA. (1994) 2,

O perimetro da cintura (PC) foi analisado de acordo com os pontos de
corte da Organizacdo Mundial da Saude', como risco para doencas

associadas a obesidade (Quadro 2).

Quadro 2: Pontos de corte para classificacdo do risco de morbidades de

acordo com o perimetro da cintura.

Género Risco Elevado Risco Muito Elevado
(cm) (cm)

Mulheres =80 = 88

Homens > 94 =102

Fonte:World Health Organization (1998) 3
4.4.7 — Avaliacdo da Capacidade Funcional

Para avaliacdo da capacidade funcional dos idosos adaptou-se a escala
de Katz et al.® para as atividades de vida diaria (AVD) e a escala de Lawton e
Brody* para as atividades instrumentais de vida diaria (AIVD). As AVD s3o
compostas pelas capacidades funcionais sensoriais e motoras e estado
subjacentes aos padrdes fundamentais de organizacdo de comportamento™ e

incluem as atividades como: banhar-se, vestir-se, alimentar-se, ir ao banheiro,
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caminhar de um cdmodo a outro dentro de casa e levantar-se da cama para
uma cadeira®. J4 as AIVD séo tarefas mais complexas associadas com a vida
independente na comunidade integram as capacidades cognitivas, emocionais
e fisicas™ e incluem atividades como: fazer compras, telefonar, utilizar o
transporte, realizar tarefas domésticas, preparar uma refeicdo, cuidar do
préprio dinheiro, tomar os medicamentos e lavar e passar roupa®. As
habilidades para realizagdo das AVD e AIVD foram categorizadas em: i. ndo
tem dificuldade; ii. tem pequena dificuldade; iii. tem grande dificuldade; iv ndo
consegue e v. ndo faz'®. Para fins de andlise do segundo artigo original a
capacidade funcional foi dicotomizada em adequada e inadequada, de acordo
com a metodologia proposta por Fielder e Peres™. Seguindo essa referéncia,
foram consideradas com capacidade inadequada aquelas pessoas que
relataram alguma dificuldade para realizar seis ou mais atividades (categoria i
e iii) ou quando o individuo sentia-se inabil para fazer trés atividades do total
proposto (categoria iv), considerando o conjunto de AVD e AIVD.

Para avaliar a associagao entre obesidade e incapacidade funcional
optou-se por analisar as AVD em separado das AIVD, também a partir das
escalas adaptadas de Katz et al.’> e Lawton e Brody*. Dessa forma, foram
considerados com incapacidade funcional aqueles individuos que relataram
alguma dificuldade em realizar pelo menos uma atividade dentro de cada
dominio™. A opcdo pela andlise dos dominios em separado objetivou uma
melhor compreensao da relagdo entre o estado nutricional e os diferentes

dominios que compdem a avaliagdo da capacidade funcional.
4.4.8 - Organizacao e controle de qualidade dos dados

Para garantir a qualidade do processo da coleta de dados, foram

elaborados os seguintes instrumentos:

a) Manual do entrevistador: para uniformizar o processo de coleta de dados
com instrugdes para aplicagdo do questionario para os entrevistadores, o qual

deveria ser consultado nas entrevistas domiciliares, se necessario (Apéndice

1).
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b) Ficha de controle semanal de realizagdo de entrevistas: esta era entregue
para as duplas de entrevistadores e para a supervisdo do trabalho de campo,
com o objetivo de monitorar as diferentes situagdes ocorridas durante o
trabalho de campo, tais como: entrevista realizada, idoso nao localizado,

registro de falecimento e recusa.

Além desses instrumentos, alguns procedimentos foram adotados tais
como o estabelecimento de um critério para a distribuicdo dos questionarios em
lotes. Cada dupla de entrevistadores so6 recebia um novo lote apés a realizagao
das entrevistas do lote anterior ou, pelo menos, apds o registro de uma busca
do (a) entrevistador(a). Além disso, ocorreu revisdo permanente da codificagéo
de todos os questionarios da entrevista domiciliar por parte da supervisdo de
campo. Aqueles questionarios nos quais era identificado algum problema foram
discutidos com os entrevistadores para esclarecimentos. Apds a corregéo, os
mesmos eram liberados para digitagéo.

Os dados obtidos por meio das entrevistas domiciliares foram
organizados em banco de dados utilizando os softwares Epi Info versao 6.04 e
Excel. Os digitadores foram previamente treinados para incorporacdao das
informacdes ao banco de dados.

A possibilidade de erros na etapa de digitacdo foi minimizada pela
criacdo de campos de validacdo para entrada de dados. Além disso, foi
realizada a dupla digitagdo dos dados. Apds essa dupla digitagdo dos dados,
digitacao e redigitacao, estes foram comparados através do comando validate
do Epi-Info. Este comando compara as informacgdes dos dois bancos de dados
para que se possa efetuar as devidas corre¢des para obtencdo de um banco

final.

4.4.9 - Aspectos éticos

Os idosos foram informados, por meio do entrevistador, que a
participacdo no estudo era totalmente voluntaria e que a ndo participagdao nao
acarretaria em nenhum prejuizo para os mesmos (Apéndice 2). A garantia de
sigilo quanto a identidade do participante também foi enfatizada. A coleta de
dados foi feita de forma a assegurar a confidencialidade das informagdes. Os

questionarios foram identificados com um numero de controle e o banco de
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dados com as informagdes foi mantido em local seguro e sob a
responsabilidade da coordenagdo da pesquisa. Um consentimento livre e
esclarecido, assinado foi obtido dos participantes. Todas as informagdes foram
processadas de forma agregada e mantidas sem qualquer dado que
identificasse individualmente o participante. Durante o trabalho de campo,
aqueles participantes identificados como em situagao de risco nutricional estao
sendo encaminhados para o Programa de Saude da Familia de suas regides.
O estudo esta de acordo com os requisitos conforme a resolugcdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa

com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa (Anexo 1).

4.4.10 - Anélise dos dados

A analise dos dados incluiu etapas univariada, bivariada e multivariada.
Inicialmente foi realizada uma analise univariada para descricdo das variaveis
de interesse do estudo. A analise descritiva das variaveis foi apresentada por
meio de média e desvio-padrado e ou mediana seguida pelos valores minimo e
maximo. A normalidade da distribuicdo das variaveis foi avaliada a partir do

718 Foram estimadas as prevaléncias de

teste de Kolmogorov-Smirnov
morbidades auto-referidas, de capacidade funcional inadequada, baixo peso,
excesso de peso e da inadequacao do perimetro da cintura.

As relagdes bivariadas foram examinadas através do célculo de medidas
de associacdo apropriadas. Para variaveis continuas, foram utilizados o teste
Mann Whitney e o coeficiente de correlacdo de Spearman. Para variaveis
categoricas, foram utilizados o teste do qui-quadrado de Pearson, teste do qui-
quadrado de tendéncia linear e o teste de Kruskal-Wallis seguido do
procedimento de comparagdes multiplas de Dunn’s, que foi utilizado na
comparacado de 3 ou mais grupos independentes de interesse do estudo’’"®.

As analises de regressdo logistica multivariada e multinomial foram
empregadas para obter estimativas da odds ratio e os respectivos intervalos de
confianga de 95% a fim de estimar a associacao entre variaveis dependentes e
independentes ®.

Para analise dos dados foram utilizados os softwares Epi Info versao

6.04, SigmaStat versdo 2.03, Stata versédo 7.0 e SPSS versdo 17.0. Para
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rejeicdo da hipdétese de nulidade adotou-se como nivel de significancia

estatistica o valor p < 0,05 para todas as comparagdes.

4.4.11 - Retorno a Populacgéo

O retorno a populagao dos resultados do projeto de pesquisa “Condigcbes
de saude, nutricdo e uso de medicamentos por idosos do municipio de Vigosa
(MG): um inquérito de base populacional para estudo de coorte” sera feito por
meio da entrega de relatério técnico a Secretaria Municipal de Saude e aos
Programas de Saude da Familia (PSF). Também serdo apresentados
resultados a Secretaria de Saude e aos PSF’s de forma a possibilitar discussao
de estratégias de trabalho tendo como foco este grupo etario. Além disso, uma
vez que tal projeto incluiu a realizagdo de exames laboratoriais, o retorno
individual foi realizado mediante a entrega dos resultados do exame
bioquimico, o qual incluia orientagbes relacionadas as alteragbes observadas
no mesmo. Tais orientagdes contemplavam aspectos da alimentacdo e de
habitos de vida. O banco de dados com os 7980 idosos registrados foi entregue
a Secretaria de Saude do municipio com intuito de ampliar o nimero de idosos

a serem vacinados na Campanha Nacional de Vacinagao dos idosos.
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5-RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1- Artigo Original 1: Prevaléncia de baixo peso e excesso de peso em

idosos e fatores associados a esses eventos em idosos

5.1.1 - Resumo

Objetivo: Determinar os fatores associados e a prevaléncia de baixo
peso e ao excesso de peso em idosos com 60 anos e mais de idade.

Métodos: Trata-se de um estudo observacional, de corte transversal,
em amostra aleatéria de 621 idosos residentes no municipio de Vigosa, Minas
Gerais, Brasil. As informacgdes foram obtidas por meio de questionario semi-
estruturado aplicado em entrevistas domiciliares e se referiam a avaliagdo do
estado nutricional, condi¢gbes sociodemograficas e condigdes de saude.

Resultados: Do total de idosos estudados, 53,3% eram do género
feminino. A mediana total do IMC foi de 26,40 kg/m? (min 15,20 e max 46,82) e
foi menor para os homens do que para as mulheres (p<0,001). O excesso de
peso foi predominante sobre o baixo peso (39,9%; IC 95%:0,48-0,56 versus
23,4%; 1C 95%: 0,20-0,30 respectivamente), diminuiu com a idade, associou-se
positivamente ao género feminino e histéria de artrite/artrose e negativamente
a faixa etaria de 80 ou mais e ao tabagismo. A prevaléncia de baixo peso foi
maior no género masculino (18,2%), aumentou com o avango da idade e
associou-se com a pior percepg¢ao de saude.

Conclusao: O estudo identificou uma alta prevaléncia de excesso de
peso entre os idosos, com destaque para as mulheres e para os idosos com
artrite/artrose. Por outro lado, o baixo peso foi mais prevalente entre os homens
€ associou-se a pior percepgao da saude. A promogao da saude neste grupo
etario deve contemplar agdes que objetivem a melhoria do estado nutricional.

Palavras chave: estado nutricional, indice de massa corporal,

obesidade, idosos.
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5.1.2 - Introducéo

O envelhecimento populacional é considerado um fendmeno mundial,
que ocorreu de forma lenta e progressiva nos paises desenvolvidos, enquanto
naqueles em desenvolvimento tem ocorrido de maneira mais acelerada’.

No Brasil, a porcentagem de pessoas com 60 anos ou mais em relagao
a populagao total do pais aumentou de 4,7% em 1960 para 8,6% no ano de
2000°. Esse crescimento tem sido mais rapido do que o de qualquer outro
grupo etario*. Estimativas demograficas da Organizagdo Mundial de Saude
apontam que, no Brasil, no ano de 2025 a porcentagem desse grupo etario
sera superior a 15%°.

Em decorréncia do processo de envelhecimento verifica-se mudanga no
perfil epidemioldgico e nutricional da populagdo com o predominio de agravos
de saude especificos tais como doencas crdnicas nao transmissiveis e
incapacidades, resultando em maior demanda pelos servigos de saude e maior
consumo de medicamentos®°.

O processo de envelhecimento € caracterizado por alteragdes
metabolicas, fisioldgicas, psicoldgicas e bioquimicas''. Dentre estas alteracdes
na composicdo corporal tem-se redistribuicdo da gordura corporal, com
acumulo intrabdominal e visceral enquanto a massa muscular diminui nos
membros inferiores e superiores'’ .

Estudos epidemiolégicos sobre estado nutricional, nos idosos, utilizam o
indice de massa corporal para avaliar o baixo e excesso de peso, 0s quais sao
importantes fatores de risco para a morbidade nesse grupo etario’.

Nessa perspectiva, dados da Pesquisa Nacional sobre Saude e
Nutricdo/PNSN (1989) e Pesquisa sobre Padrées de Vida (PPV) (1996-1997)
prevaléncias maiores de excesso de peso em relagdo ao baixo peso entre os
idosos brasileiros. Com relagdo ao género, observa-se que nestes 2 estudos,
no masculino a prevaléncia do sobrepeso foi menor (24,7%, 31,9%,
respectivamente) quando comparado ao feminino (32,0%, 32,7%,
respectivamente). Ja o baixo peso foi maior no masculino exceto para a
primeira pesquisa (7,8%, 6,0%, respectivamente) e menor para o feminino
(8,4%, 5,4%, respectivamente)'®!”

No Brasil, poucos estudos tém focalizado os determinantes das

alteragbes nutricionais em idosos, apesar de sua importancia para o
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planejamento de ag¢des em saude. Sabe-se que dentre as condigdes
associadas as alteragbes do estado nutricional destacam-se a hipertensao
arterial, diabetes mellitus'®?°, dislipidemias?®’, artrite*?, polifarmacia e maior
numero de internacdes’®. A associacdo do excesso de peso e mortalidade em
populacdes idosas ainda nao esta elucidada. O risco de mortalidade esta
associado ao aumento do IMC, nos adultos, sendo que esse risco parece
reduzir com o aumento da idade'>?*?¢. O contrario ocorre com o baixo peso e
perda de peso que estio relacionados com maior risco de mortalidade entre os
idosos 132728,

Nesse contexto, o presente trabalho objetivou determinar a prevaléncia
e os fatores associados ao baixo e ao excesso de peso, em idosos do

municipio de Vigosa-MG.

5.1.3 - Materiais e Métodos

Estudo observacional, de corte transversal, o qual integra o projeto de
pesquisa “Condi¢cdes de saude, nutricdo e uso de medicamentos por idosos do
municipio de Vigosa, Minas Gerais, Brasil: um inquérito de base populacional

para estudo de coorte”, conduzido no periodo de junho a dezembro de 2009.

5.1.3.1 - Populagao Alvo e Amostra

A populacao alvo deste estudo foi constituida pelos idosos, com 60 ou
mais anos de idade, residentes no municipio de Vigosa (MG), incluindo zona
urbana e rural. Estes foram recenseados durante a Campanha Nacional de
Vacinagdo do Idoso, no periodo de abril a maio de 2008. Com o objetivo de
identificar os nao participantes na campanha de vacinagdo procedeu-se a
jungdo desse banco de dados com outros, a saber: banco de dados dos
Servidores da Universidade Federal de Vigosa, ativos e aposentados, os
cadastros dos idosos do Programa de Saude da Familia (PSF), do servigco de
fisioterapia municipal, do centro de saude da mulher, servico psicosocial,
unidade de atendimento, HiperDia e Policlinica, os quais foram confrontados
entre si. Esta juncdo dos bancos objetivou identificar os idosos néao
participantes da campanha de vacinacdo de 2008 para complementar a base
cadastral. Apds a jungao dos bancos, o registro de pessoas com 60 anos e

mais totalizou 7980, que serviu de base para a obtencdo da amostra.
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O calculo do tamanho amostral foi realizado considerando a populacao
de referéncia de 7980 idosos, nivel de confianga de 95%, e prevaléncia
estimada de 50% e variabilidade de 4,0%. Optou-se por um valor mais
conservador para a estimativa da prevaléncia visto que se pretendia estimar a
prevaléncia de diversos eventos. A partir destes parametros, a amostra minima
final seria de 558 idosos, a qual se acrescentou 20% para cobrir possiveis
perdas, totalizando 670 idosos a serem estudados. Ocorreram perdas de
informacdo por recusa e por motivos inevitaveis para a realizacdo das
entrevistas. Foram consideradas perdas inevitaveis as situagdes em que foram
sorteados individuos que haviam falecido, enderecos nao localizados e aqueles
que se mudaram para outros locais de dificil localizagcdo e para outros
municipios, uma vez que deixaram de fazer parte da populagao de referéncia
do municipio de Vigosa, Minas Gerais, Brasil. Assim, foram efetivamente

estudados 621 idosos.

5.1.3.2 - Coleta de dados

As entrevistas foram domiciliares e, preferencialmente, pré-agendadas.
Duplas de entrevistadores, previamente treinados, localizavam os domicilios e
visitavam os idosos com objetivo de explicar os objetivos da pesquisa. Estes
eram entdo convidados a participar e agendava-se dia e horario para aqueles
que aceitavam.

As informacbdes para o presente trabalho foram obtidas através de
questionario semi-estruturado com a maioria das perguntas fechadas e pré-
codificadas. O questionario era aplicado diretamente ao idoso, caso ele tivesse
dificuldade, o respondente préximo o auxiliava.

Medidas de peso e altura foram realizadas para avaliagao
antropométrica. O peso foi aferido em balanga portatil (eletrbnica digital), com
capacidade de 199,95 quilos e precisdo de 50 gramas, com os idosos
utilizando roupas leves (orientados previamente) sem sapatos e sem
agasalhos. Os idosos estavam em posicado ortostatica, com os bragos
estendidos e o olhar voltado para o horizonte®**° .

A estatura foi aferida com auxilio de um estadibmetro portatii com
extensdo de 2,13 metros, dividido em centimetros e subdividido em milimetros.

Para afericdo da estatura os idosos estavam descalgos com os calcanhares
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juntos em posigao ereta, encostados no estadidmetro e olhar fixo na altura da
linha do horizonte®**°.

As medidas de peso e altura dos idosos que apresentaram problemas
posturais, amputacdo da perna ou dificuldade de manter-se de pé foram
excluidas, mantendo-se a analise das outras informacdes referentes a esses

idosos.
5.1.3.3 - Variaveis do estudo

A variavel dependente analisada foi o indice de massa corporal (IMC)
calculado a partir da divisdo do peso corporal em quilogramas pela estatura em
metro elevada ao quadrado (kg/m?). Os pontos de corte adotados para avaliar
o estado nutricional foram os propostos por Lipschitz’' — baixo peso (<22
kg/m?), eutrofia (22-27 kg/m?) e sobrepeso (> 27 kg/m?).

As variaveis independentes analisadas foram:

Caracteristicas sociodemograficas: idade (60-69 anos, 70-79 anos e 80 anos e
mais); género (masculino, feminino), escolaridade (nunca estudou, até as
séries iniciais do ensino fundamental e séries finais do ensino fundamental ou
mais) e renda (menor ou igual a mediana e maior que a mediana; Indicadores
das condi¢des de saude: percepgao da prépria saude (muito boa/boa, regular,
ruim/muito ruim); morbidade referida (historia de diabetes, pressdo alta,
dislipidemias e artrite/artrose); numero de morbidades auto-referidas (até 4
doengas e 5 ou mais doengas auto-relatadas); numero de medicamentos
consumidos (até quatro e cinco ou mais); habitos de vida: pratica de atividade
fisica (sim ou n&o); tabagismo (sem histéria de tabagismo, ex-tabagista,
tabagista atual); indicadores de uso de servicos de saude: numero de
internacdes hospitalares 12 meses antes da realizagdo da entrevista (henhuma
vez, uma vez ou mais). As morbidades foram investigadas a partir da pergunta
sobre se alguma vez na vida um médico ou outro profissional de saude relatou
alguma condigdo em particular, totalizando 12 morbidades de interesse. A partir
dessa questdo utilizou-se a variavel numero de morbidades auto-referidas
sendo categorizada em 4 e 5 ou mais. Além disso, dentre as 12 morbidades
definidas, quatro foram consideradas de interesse: diabetes, hipertenséao,

dislipidemias e artrite/artrose.
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5.1.3.4 - Analise dos dados

A analise descritiva das variaveis foi apresentada por meio de média e
desvio-padrdo e ou mediana seguida pelos valores minimo e maximo. A
normalidade da distribuicdo das variaveis foi avaliada a partir do teste de
Kolmogorov-Smirnov®2. Foram estimadas as prevaléncias de baixo peso e
excesso de peso. As analises foram estratificadas segundo o género
(masculino e feminino) e faixa etaria (60-69 anos, 70-79 anos, = 80 anos).

O teste de Mann Whitney foi realizado para comparagao do IMC entre os
géneros. Realizou-se o teste de Kruskal Wallis complementado com
procedimento de comparagdes multiplas de Dunn’s para comparagcdo dos
valores de IMC entre as faixas etarias dentro de cada género. O teste do qui-
quadrado de tendéncia linear foi utilizado para comparar prevaléncias de baixo
peso e sobrepeso de acordo com o aumento da idade dentro de cada género®.
A andlise de regressdo logistica multinomial foi empregada para obter
estimativas da odds ratio e os respectivos intervalos de confianga de 95%.
Através desse método torna-se possivel o calculo da odds ratio considerando-
se uma variavel dependente com mais de duas categorias, sendo que cada
categoria € comparada a categoria de referéncia num uUnico processamento.
Neste estudo, a comparagdo entre as categorias foi realizada entre os que
apresentaram baixo peso e excesso de peso em comparagao aos eutroficos.
As variaveis que na analise bivariada multinomial apresentaram uma
associagao com a variavel dependente em nivel de p <0,20 foram incluidas no
modelo logistico multivariado.

As variaveis que apresentaram associacdo com a variavel dependente
em nivel de p<0,05 permaneceram no modelo final.

Para o armazenamento dos dados foi utilizado o software Epi Info versao
6.04 e para analise de dados foram utilizados os softwares SPSS verséo 17.0,
Stata versdo 7.0, SigmaStata versdo 2.03. Para rejeigdo da hipdtese de
nulidade adotou-se como nivel de significancia estatistica o valor p < 0,05 para
todas as comparacgoes.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vigcosa. Os voluntarios receberam um
termo de consentimento livre e esclarecido, por escrito, onde anuéncia foi dada

por meio de assinatura ou impresséao digital.
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5.1.4 - Resultados

Dos 621 idosos entrevistados, 53,3% (n=331) eram do sexo feminino. A
mediana de idade foi de 69 anos, variando entre 60 e 98. A tabela 1 mostra a
distribuicao de IMC para homens e mulheres, de acordo com a faixa etaria. A
mediana total do IMC foi de 26,40 (min 15,20 e max 46,82), sendo menor para
os homens (p<0,001). A reducdo do IMC de acordo com a idade foi observada
nos homens (p<0,042). O estado nutricional caracterizou-se principalmente por
excesso de peso (39,9%; IC 95% 0,48-0,56), seguido de eutrofia (36,7%).

Tabela 1-indice de massa corporal de acordo com o grupo de idade e o género
dos idosos. Vigosa (MG), 2009.

Género e faixa etaria IMC
(anos) (n)

MédiatDP Me(min-max)
Homens
60-69 (148ga 26,447 25,9(15,7-41,6)
70-79 (99) 25,3+4,0 25,2 (16,8-41,7)
+ 80 (27)° 23,8+3,9 23,0(15,9-29,8)
Total (274)* 25,7 +4.4 25,4(15,7-41,7)
Mulheres
60-69 (156ga 28,755 28,0(17,1-46,8)
70-79 (89) 27,445,0 27,3(15,2-43,5)
+80(32)° 27,2+5,8 26,0(18,5-46,1)
Total (277) 28,1454 27,4(15,2-46,8)

IMC=indice de massa corporal, Me=mediana, min=valor minimo, max=valor maximo,
DP=desvio padrdo. Mann-Whitney (p<0,001); Teste de Kruskal Wallis: homens (p<0,042):a=b;
b=c; a>c; Mulheres: a=b=c.

As figuras 1 e 2 mostram a prevaléncia de baixo peso e excesso de peso
de acordo com o género e grupo etario.

A prevaléncia de baixo peso foi mais comum entre os homens (18,2%)
quando comparado as mulheres (9,0%), mas aumentou com a idade em ambos
os géneros. Observa-se a tendéncia significante de aumento na prevaléncia de

baixo peso somente nos homens (x 2de tendéncia=5,583; p=0,018).
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Figura 1: Prevaléncia de baixo peso entre os idosos de acordo com o

género e a faixa etaria.

Baixo peso
%

333

60-69 70-79 280

H }lomons M ulhores

A prevaléncia de excesso de peso foi maior entre as mulheres (54,5%)
quando comparado aos homens (29,6%) e diminuiu com a idade em ambos os
géneros. Mas reducdo significante foi observada somente nas mulheres (x 2 de
tendéncia=4,667; p=0,03).

Figura 2: Prevaléncia de excesso de peso entre os idosos de acordo

com o género e a faixa etaria.
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A tabela 2 mostra os resultados da analise bivariada do baixo peso e
excesso de peso em relagao as caracteristicas sociodemograficas e condigdes
de saude, tomando-se os eutroficos como categoria de referéncia. O baixo
peso se associou de forma positiva e significante com a renda menor ou igual a
mediana, com a pior percepgao de saude (p=0,021) e negativamente com
histéria de dislipidemias (0,032). O excesso de peso foi associado positiva e
significantemente com género feminino (p<0,001), histéria de diabetes
(p=0,009), histoéria de hipertenséo (p=0,019), histéria de dislipidemia (p=0,004),
histéria de artrite/atrose (p=0,003), numero de doengas auto-relatada
(p<0,001), polifarmacia (uso de 5 ou mais medicamentos) (p=0,010) e

negativamente associado ao tabagismo (p=0,001).
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Tabela 2: Analise bivariada da associacao entre as condigdes sociodemograficas e das condigdes de saude, de acordo com o indice de

massa corporal dos idosos. Vigosa (MG), 2009.

Fatores Eutrofia Baixo Peso Baixo Peso p Excesso de Peso Excesso de Peso p
(n) (n) OR (IC 95%) (n) OR (IC 95%)

Género
Masculino 127 50 1,0 97 1,0
Feminino 101 25 0,6 (0,4-1,1) 0,096 151 1,9(1,3-2,8) <0,001
Faixa Etaria (anos)
60-69 anos 125 32 1,0 147 1,0
70-79 anos 76 30 1,5(0,9-2,7) 0,139 82 0,9(0,6-1,3) 0,667
+ 80 anos 27 13 1,8(0,9-4,0) 0,107 19 0,6(0,3-1,1) 0,112
Escolaridade
Nunca estudou 28 11 1,0 40 1,0
Até séries iniciais do 147 54 0,9(0,4-2,0) 0,863 150 0,7(0,4-1,2) 0,217
ensino fundamental
Séries finais do ensino 52 10 0,5(0,2-1,3) 0,150 58 0,8(0,4-1,4) 0,427

fundamental ou mais

(continua)

53



Tabela 2 (continuagao)

Fatores Eutrofia Baixo Peso Baixo Peso p Excesso de Peso Excesso de Peso p
(n) (n) OR (IC 95%) (n) OR (IC 95%)

Renda mensal por idoso-
mediana (R$ 697,75)
Maior que a mediana 121 23 1,0 118 1,0
Menor ou igual que a 93 45 2,5(1,4-4,5) 0,001 104 1,1(0,7-1,6) 0,477
mediana
Tabagismo
Nunca fumou 111 37 1,0 146 1,0
Ex-fumante 82 22 0,8(0,4-1,4) 0,478 89 0,8(0,5-1,2) 0,332
Fuma atualmente 35 16 1,4(0,7-2,7) 0,376 13 0,3(0,1-0,5) <0,001
Atividade fisica
Nao 152 67 1,0 165 1,0
Sim 76 18 0,6(0,3-1,1) 0,975 83 1,0(0,7-1,5) 0,132
Auto-percepgéo da saude
Muito boa/boa 106 28 1,0 112 1,0
Regular 112 37 1,2(0,7-2,2) 0,432 115 0,9(0,7-1,4) 0,880
Ruim/Muito ruim 7 7 3,8(1,2-11,7) 0,021 16 2,2(0,8-5,5) 0,103

(continua)
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Tabela 2 (continuagao)

Fatores Eutrofia Baixo Peso Baixo Peso p Excesso de Peso Excesso de Peso p
(n) (n) OR (IC 95%) (n) OR (IC 95%)
Historia de diabetes
Nao 186 83 1,0 177 1,0
Sim 42 12 0,8(0,4-1,7) 0,635 71 1,7(1,1-2,7) 0,009
Histéria de hipertensao
Nao 63 26 1,0 46 1,0
Sim 165 49 0,7(0,4-1,2) 0,247 202 1,7(1,1-2,6) 0,019
Historia de dislipidemias
Nao 107 46 1,0 84 1,0
Sim 121 29 0,5(0,3-0,9) 0,032 164 1,7(1,2-2,5) 0,004
Historia de artrite/artrose
Nao 183 65 1,0 169 1,0
Sim 45 10 0,6(0,3-1,3) 0,215 79 1,9(1,2-2,9) 0,003
Numero de doengas auto
relatadas
Até 4 162 54 1,0 139 1,0
5 ou mais 66 21 0,9(0,8-1,0) 0,130 109 1,2(1,1-1,3) <0,001
(continua)
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Tabela 2 (continuagao)

Fatores Eutrofia Baixo Peso Baixo Peso p Excesso de Peso Excesso de Peso p
(n) (n) OR (IC 95%) (n) OR (IC 95%)
Numero de medicamentos
Até 4 162 58 1,0 148 1,0
5 ou mais 66 17 0,7(0,4-1,3) 0,291 100 1,6(1,1-2,4) 0,010
Numero de
hospitalizagées nos
ultimos 12 meses
Nenhuma 200 65 1,0 205 1,0
1 ou mais 28 10 1,1(0,5-2,4) 0,811 42 1,4(0,9-2,4) 0,148
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Os resultados da analise multivariada (tabela 3) do baixo peso e excesso de peso em relagdo as caracteristicas socio-demograficas e
condi¢cbes de saude mostram que a pior percepcdo da saude se manteve associada ao baixo peso. Os fatores independentemente

associados ao excesso de peso foram o género feminino, a idade igual ou superior a 80 anos, tabagismo e historia de artrite/atrose.

Tabela 3: Analise multivariada da associacao entre as condi¢gdes sociodemograficas e condicdes de saude com o indice de massa

corporal dos idosos. Vigosa (MG), 2009.

Fatores Baixo Peso OR (IC 95%) Excesso de Peso
OR (IC 95%)

Género

Masculino 1,0 1,0
Feminino 0,7(0,4-1,2) 1,5(1,0-2,3)
Faixa Etaria (anos)

60-69 anos 1,0 1,0
70-79 anos 1,6(0,9-3,05) 0,8(0,6-1,3)
+ 80 anos 1,6(0,7-3,4) 0,3(0,1-0,6)
Tabagismo

Nunca fumou 1,0 1,0
Ex-fumante 0,9(0,4-2,3) 1,2(0,7-2,2)
Fuma atualmente 0,5(0,7-2,9) 0,3(0,1-0,6)

(continua)
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Tabela 3 (continuagao)

Fatores

Baixo Peso OR (IC 95%)

Excesso de Peso
OR (IC 95%)

Auto-percepcgao da saude
Muito boa/boa
Regular

Ruim/Muito Ruim
Historia de artrite/artrose
Néao

Sim

1,0
1,4(0,8-2,7)
3,3(1,1-10,0)

1,0
0,6(0,3-1,4)

1,0
0,8(0,5-1,2)
2,0(0,8-5,3)

1,0
1,7(1,1-2,7)

OR(IC95%): odds ratio (intervalo de confianca ao nivel de 95%) ajustados pelo método de regressao logistica multinomial por todas as variaveis apresentadas na

tabela. Para essa analise, a referéncia foi a categoria de eutrofia.
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5.1.5 - Discussao

No presente estudo o género feminino apresentou maior valor de IMC
em comparacdo ao masculino (p<0,001). Estes resultados estdo em

concordancia com a literatura, nacional'®3*3*

e de outros paises como Taiwan,
ltalia, Espanha, Chile, México, Cuba e Coréia'>***°. Com o aumento da idade
observou-se redugao significante do IMC somente entre os homens. Em outros
estudos, este fendmeno ocorreu em ambos os géneros'>>°7,

Nossos resultados evidenciam consideravel prevaléncia de excesso de
peso (39,9%) entre os idosos estudados. Na sequéncia destaca-se a eutrofia
(36,7%). Estes achados foram consistentes com os observados no estudo de
Silveira et al.*' com 596 idosos de Pelotas (RS) e de Amado et al. ** em
Pernambuco, embora esse ultimo tenha incluido apenas idosas. Com relagao
ao género, estudos mostram que o excesso de peso é mais frequente nas
idosas em contraste com o maior numero de homens idosos com baixo
peso*'*** Os resultados da Pesquisa Nacional sobre Satde e Nutrigdo/PNSN
(1989) e Pesquisa sobre Padrdes de Vida/PPV (1996/1997), conduzidas no
Brasil, também revelaram maior prevaléncia de excesso de peso entre as
idosas (50,2% e 49%, respectivamente) quando comparado aos idosos (30,4%
e 37,5%)"%"". Barreto e Passos et al.’®, em estudo realizado em Bambui (MG)
com 1742 idosos observaram-se redugao da prevaléncia de excesso de peso
nas idosas em faixa etaria mais elevada conforme resultados apresentados
neste estudo. Essa menor prevaléncia de excesso de peso pode estar
associada as mudangas da composigao corporal que varia entre os géneros
neste grupo etario. Entre as mulheres, o maior ganho de peso atinge um platoé
aos 75 anos e geralmente a partir dai comecga a declinar. Ja com os homens
esse platd ocorre em torno dos 65 anos™’.

No modelo final da analise multivariada o género feminino manteve-se
associado de forma independente ao excesso de peso conforme evidenciaram
outros estudos na literatura’”'®. O excesso de peso entre as idosas pode estar
relacionado a maior expectativa de vida e ao maior acumulo de gordura

|31

visceral®'. As modificagbes em termos de redistribuicdo da gordura corporal

levam ao maior acumulo de gordura visceral e intrabdominal enquanto a

11-14

gordura subcutédnea tende a diminuir nos membros Esse acumulo
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de gordura subcutanea ocorre em idades mais avangadas nas mulheres do que
nos homens, além disso, as mulheres acumulam mais gordura total. Outra
explicacao referida na literatura € a menopausa, a qual € acompanhada por
aumento de peso e adiposidade™.

Outro fator independente e negativamente associado ao excesso de
peso foi a idade maior ou igual a 80 anos. Outros estudos realizados no Brasil
evidenciaram essa associagdo'’'®. A redugdo do excesso de peso com o
envelhecimento pode ser explicada, em parte, pelo efeito do viés de
sobrevivéncia, devido a obesidade e as patologias a ela associadas,
contribuirem para mortalidade dos idosos obesos antes dos 80 anos'>3. Outra
possivel explicagdo se deve ao efeito de coorte, pois parte-se do principio de
que a obesidade contribui para o aparecimento de doencas e que essas levam
a perda de peso involuntaria. Este fato pode levar a inclusdo de idosos
eutroficos na coorte, que ja tiveram sobrepeso ou obesidade na meia idade.
Esse viés resultaria em um aumento do risco de mortalidade no grupo dos
eutréficos e diminuiria o risco relativo de mortalidade no grupo dos obesos?®.

O excesso de peso/obesidade ¢é frequentemente associado com
resisténcia a insulina, hiperinsulinemia, aterosclerose, hipertensdo e diabetes
mellitus tipo 2, doengas cardiovasculares, osteoartrite®**°. Algumas dessas
associacdes foram evidenciadas no presente estudo.

Neste estudo, o excesso de peso se associou a hipertensado arterial
apenas na analise bivariada, o que se contrapde aos achados de alguns

trabalhos. Zaitune et al. *

encontraram associagao entre hipertensao arterial e
excesso de peso em idosos de Campinas. Em Bambui, Barreto et al.”® também
verificaram esta associacgao.

Na analise bivariada, o excesso de peso se associou com O maior
nuamero de doencgas auto-relatadas e polifarmacia. O maior numero de
morbidades esta relacionado ao aumento da polifarmacia nos idosos*’. No
presente trabalho, a polifarmacia e o maior numero de morbidades nao
permaneceram associados no modelo final.

Uma possivel limitagdo do presente estudo esta relacionada ao
delineamento transversal, que ndo permite identificar se diabetes e fatores de
risco para doencas cardiovasculares como hipertensdo e dislipidemias
antecederam a ocorréncia do excesso de peso ou sado, de alguma forma,
consequentes a ela.
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O IMC correlaciona-se com a medida de gordura corporal, sendo um
preditor dos problemas de satde publica associados a obesidade?*®. Nos
adultos, em torno dos 50 anos, evidencia-se 0 comportamento do excesso de
peso como fator de risco para as doencas cardiovasculares, mas nas
populacdes idosas 0 excesso de peso nao parece ter efeito na morbidade e
mortalidade para estas doencas®2%*°. Alencar et al. ** em estudo transversal
com 516 idosos de S&o Paulo investigaram a associagdo entre obesidade,
fatores de risco para aterosclerose e morbidades cardiovasculares. Os autores
nao encontraram associacao entre obesidade e complicacdes de aterosclerose.
Em Pernambuco, Marques et al.19, em estudo transversal com 188 idosas

1.>" em estudo de coorte

também nao evidenciaram essa relagdo. Cabrera et a
com 575 idosas nao observaram associagao entre mortalidade por doencas
cardiovasculares com excesso de peso ou obesidade. No Japao, Takata et al.
9 em estudo realizado com 1282 idosos com 80 anos e mais de idade
relataram que a associagdto do IMC e mortalidade por doengas
cardiovasculares foi 78% menor nos idosos com excesso de peso quando
comparado aos de baixo peso (RR=0,22; IC 95%: 0,06-0,77).

Outra variavel independentemente associada de forma positiva com o
excesso de peso foi a artrite/artrose e esse achado esta de acordo com varios
estudos?°?*°_ E provavel que o mecanismo pelo qual o excesso de peso
aumenta o risco de osteoartrite esta relacionado a sobrecarga mecanica®>*%°
e a diminuic&o do risco de progressao da doencga esta associada a redugao do
peso>’. O aumento de carga durante a atividade leva ao aumento do estresse
sobre a cartilagem e induz a degradacdo dos tecidos levando a osteoartrite®”.
Além do efeito mecanico, outro fator que pode explicar o elo entre osteoartrite e
excesso de peso é o hormdnio leptina. Niveis plasmaticos de leptina estao
fortemente correlacionados com a massa gorda e esses niveis diminuem com a
perda de peso. Verifica-se nos adultos receptores de leptina nos condrécitos
articulares e esta também pode desempenhar um papel no desenvolvimento da
osteoartrite através da matriz 6ssea’?.

A pior percepcao do estado de saude manteve-se associada ao baixo
peso no modelo final. Resultado semelhante foi encontrado no estudo realizado

1.'® em Bambui. Esses autores, também observaram

em 2003 por Barreto et a
que o excesso de peso (IMC = 30 kg/m?) esteve associado & pior percepcéo de

saude, diferentemente do resultado encontrado neste trabalho. Esse fato pode
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ser devido aos pontos de cortes adotados pelos estudos, os quais foram
diferentes. Nao existe um consenso sobre o ponto de corte de IMC adequado
para os idosos. Esses diferentes pontos de corte dificultam a interpretacéo e a
comparagao com outros trabalhos.

Neste estudo, o tabagismo se mostrou como um fator independente e
negativamente associado ao excesso de peso. Resultado semelhante foi
encontrado por Kaplan et al.*® em estudo realizado no Canada com 8802
idosos, utilizando os pontos de corte da WHO, observaram que o tabagismo foi
associado negativamente com sobrepeso (OR=0,62; IC 95%: 0,56-0,70) e
obesidade (OR=0,56; IC 95%: 0,51-0,61). Normalmente os fumantes sdo mais
magros e tém elevada mortalidade quando comparado aos nao-fumantes,
sendo que o aumento da mortalidade esta associado ao menor peso em fungao
do tabagismo®®°°. Este efeito pode ser mais pronunciado nos idosos, pois
esses fumaram por um longo periodo da vida quando comparado aos jovens e
adultos®. Nos Estados Unidos, Adams et al. ?* encontraram associacdo entre
a obesidade e maior risco de morte nos idosos que nunca fumaram do que
entre os ex-fumantes e fumantes. Barreto et al.'®, ndo encontraram associagao
entre tabagismo e ex-tabagismo com a obesidade em Bambui. Janssen e
Mark®” em revisdo sistematica observaram que efeito do tabagismo pode
aumentar a mortalidade entre os idosos com menor IMC, sendo esse risco
menor entre aqueles com maiores valores de IMC. Estudos longitudinais s&o
necessarios para avaliar o efeito do tempo sobre os altos valores do IMC em

relagao a historia de tabagismo.
5.1.6 - Consideracdes Finais

Os resultados deste estudo evidenciam um cenario caracterizado pela
prevaléncia elevada de excesso de peso, sobretudo entre as mulheres e entre
aqueles que relataram artrite/artrose. Uma limitacdo do desenho transversal é a
impossibilidade de se definir ao certo se o excesso de peso leva a doenga ou
se a doenga leva ao excesso de peso nos idosos. Dessa forma, a prevencao
de doencas e o controle do peso com o avango da idade sdo agdes em saude
de grande importancia para manutengdo de uma vida saudavel. Mais estudos
sao necessarios para se conhecer melhor o impacto do excesso de peso na

morbidade dos idosos, bem como na mortalidade. Contrariamente o baixo peso
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parece mais importante entre os homens, sobretudo naqueles mais idosos, e
esteve associado a pior percepcao da saude. Os idosos sdo mais vulneraveis
ao baixo peso devido ao processo de envelhecimento que esta relacionado a
mudancas de composicao corporal, ficando assim mais propensos aos riscos
decorrentes da perda de peso. Diante destes resultados, esforcos devem ser
feitos para aprimorar as politicas publicas direcionadas para esse grupo etario
através da intervengao no baixo peso e excesso de peso, bem como melhoria
dos seus habitos de vida. Vale ainda ressaltar estratégias como atividades
sociais e culturais para reforgar a importancia da mudancga no estilo de vida,
importancia da pratica da atividade fisica e dos habitos alimentares saudaveis.
Nesse sentido, a consideracdo dos fatores associados € de grande

importancia.
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5.2- Artigo Original 2: Fatores associados a capacidade funcional

inadequada em idosos.
5.2.1 - Resumo

Objetivo: Avaliar a prevaléncia de capacidade funcional inadequada e seus
fatores associados em idosos.

Métodos: Estudo observacional, de corte transversal, em amostra de 621
idosos residentes no municipio de Vigosa, Minas Gerais, Brasil. As entrevistas
foram domiciliares e utilizou-se um questionario contendo informacdes
sociodemograficas e de condigbes de saude. Foram considerados idosos com
capacidade funcional inadequada aqueles que relataram alguma dificuldade na
realizacao de seis ou mais atividades, ou incapacidade total para realizar pelo
menos trés atividades da escala de Katz et al. (1963) e Lawton e Brody (1969).
A analise dos dados incluiu distribuicdo de frequéncias, teste de qui-quadrado
de Pearson e de tendéncia linear, além de analise multivariada por meio de
regressao logistica.

Resultados: A prevaléncia de capacidade funcional inadequada foi de 16,2%
(IC 95%: 0,13-0,19) na amostra estudada. Com o envelhecimento observou-se
tendéncia significante de aumento da inadequagdo da capacidade funcional
nos homens (y ? de tendéncia=8,481; p=0,003) e nas mulheres (y ? de
tendéncia=13,667; p<0,001). Os fatores associados positivamente a
capacidade funcional inadequada foram idade de 80 anos e mais, renda menor
ou igual a mediana, pior auto-percepgdo da saude, restricdo das atividades
habituais por motivo de saude, histdria de cinco ou mais doengas e histéria de
osteoporose, e negativamente a atividade fisica.

Conclusdes: Os fatores associados a capacidade funcional inadequada
evidenciados neste estudo sinalizam para a importancia de programas de
saude voltados para os adultos e para os idosos no sentido de prevenir ou
retardar o declinio funcional e promover o envelhecimento saudavel.

Palavras chave: capacidade funcional, idoso, condi¢oes de saude.
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5.2.2 - Introducéo

O envelhecimento esta associado ao aumento da vulnerabilidade para
os problemas cronicos de saude sendo que a diminuicdo da atividade
fisiolégica, doengas crénicas, incapacidades e outros problemas de saude
ocorrem de forma progressiva e irreversivel, tendendo a acumular e complicar
o estado de salde e a qualidade de vida dos idosos'. O envelhecimento é um
processo influenciado por fatores genéticos, ambientais, a propria idade,
habitos alimentares, tipo de ocupacgéo e estilo de vida adotado ao longo da
vida®,

Em 2001, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) redefiniu o conceito
de incapacidade por meio da Classificagdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF). A CIF abrange a saude e bem-estar em dominios
que sao descritos na perspectiva do corpo, do individuo e da sociedade. Nesta
nova classificacdo a incapacidade foi concebida como interacdo entre as
condigdes de saude (doengas, traumas etc.) e os fatores contextuais (fatores
pessoais e ambientais). A incapacidade engloba as deficiéncias, limitagdes ou
restricdes da capacidade .

A capacidade funcional é frequentemente mensurada por meio do relato
de dificuldade ou necessidade de ajuda para realizar as Atividades da Vida
Diaria (AVD) e as Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD)*°. As AVD
consistem em habilidades de auto-cuidado como alimentar-se, tomar banho
elou ir ao banheiro*. As AIVD baseiam-se em tarefas que permitem a vida
independente na comunidade como, por exemplo, fazer compras, telefonar,
utilizar o transporte, realizar tarefas domésticas, preparar uma refei¢cao e cuidar
do proprio dinheiro®.

Com o rapido envelhecimento populacional, ao longo dos anos a
incapacidade funcional tornou-se um problema de saude publica, sendo
importante indicador de saude do idoso. A incapacidade ocasiona maior
comprometimento da qualidade de vida e aumenta o uso dos servicos de
saude, médicos e hospitalares, ainda que com menor utilizacdo dos cuidados
primarios e preventivos, além de estar relacionada a maior mortalidade deste
grupo etario "', Portanto, é importante identificar os possiveis fatores de risco
para a incapacidade a fim de entender melhor como prevenir ou retardar o seu

aparecimento®. Alguns estudos mostram que dentre os determinantes da
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menor renda’'”"®, o género feminino™'*, baixa atividade fisica
24 e hospitalizacdes'®?°. Estes, por sua vez, ocasionam elevados custos de
saude e assisténcia social principalmente nos idosos em idades mais
avancadas®®?,

Diante do exposto, o presente estudo objetivou avaliar a prevaléncia da
capacidade funcional inadequada e seus fatores associados em idosos, do

municipio de Vigosa — MG.

5.2.3 - Materiais e Métodos

Estudo observacional, de corte transversal conduzido no municipio de
Vigosa, Minas Gerais, Brasil, no periodo de junho a dezembro de 2009 com
idosos com 60 anos e mais de idade. O presente estudo integra o projeto
“Condigdes de saude, nutricdo e uso de medicamentos por idosos do municipio
de Vigosa, Minas Gerais, Brasil: um inquérito de base populacional para estudo
de coorte”, desenvolvido pelo Departamento de Nutricdo e Saude da
Universidade Federal de Vigosa.

A populacao alvo deste estudo foi constituida pelos idosos, com 60 ou
mais anos de idade, residentes no municipio de Vigosa (MG). Estes foram
recenseados durante a Campanha Nacional de Vacinagao do Idoso, no periodo
de abril a maio de 2008. Com o objetivo de identificar os ndo participantes na
campanha de vacinagao procedeu-se a juncdo desse banco de dados com
outros, a saber: banco de dados dos Servidores da Universidade Federal de
Vigosa, ativos e aposentados, os cadastros dos idosos do Programa de Saude
da Familia (PSF), do servigo de fisioterapia municipal, do centro de saude da
mulher, servico psicosocial, unidade de atendimento, HiperDia e Policlinica, os
quais foram confrontados entre si. Esta jungdo dos bancos objetivou identificar
os idosos nao participantes da campanha de vacinacdo de 2008 para
complementar a base cadastral. Apos a jungdo dos bancos, o registro de
pessoas com 60 anos e mais totalizou 7980, que serviu de base para a
obtencao da amostra.

O calculo do tamanho amostral foi realizado considerando a populagao
de referéncia de 7980 idosos, nivel de confianga de 95%, e prevaléncia
estimada de 50% e variabilidade de 4,0%. Optou-se por um valor mais

conservador para a estimativa da prevaléncia visto que se pretendia estimar a
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prevaléncia de diversos eventos. A partir destes parametros, a amostra minima
final seria de 558 idosos, a qual se acrescentou 20% para cobrir possiveis
perdas, totalizando 670 idosos a serem estudados. Ocorreram perdas de
informacdo por recusa e por motivos inevitdveis para a realizacdo das
entrevistas. Foram consideradas perdas inevitaveis as situagdes em que foram
sorteados individuos que haviam falecido, enderec¢os nao localizados e aqueles
que se mudaram para outros locais de dificil localizagcdo e para outros
municipios, uma vez que deixaram de fazer parte da populagdo de referéncia
do municipio de Vigosa, Minas Gerais, Brasil. Assim, foram efetivamente
estudados 621 idosos.

As entrevistas foram domiciliares e, preferencialmente, pré-agendadas.
Duplas de entrevistadores previamente treinados visitavam os idosos com
objetivo de localizar o domicilio e explicar os objetivos da pesquisa. Apds a
localizacdo estes eram convidados a participar e aqueles que aceitavam
agendava-se dia e horario. O questionario era aplicado diretamente ao idoso,
caso ele tivesse dificuldade, o respondente préximo o auxiliava.

As informacdes para o presente trabalho foram obtidas através de
questionario semi-estruturado, o] qual contemplava variaveis
sociodemogréaficas: idade, género (masculino e feminino), escolaridade (nunca
estudou, até séries iniciais do ensino fundamental; séries finais do ensino
fundamental ou mais) e renda (menor ou igual a mediana e maior que a
mediana); Habitos de vida: pratica da atividade fisica (sim ou n&o); Uso de
servigos de saude: numero de internagdes hospitalares anterior a realizagao da
entrevista (nenhuma vez, uma vez ou mais vezes); Indicadores das condigbes
de saude: percepgao da propria saude (muito boa/boa, regular, ruim/muito
ruim), restricdo das atividades habituais por motivo de saude (sim ou néao),
numero de medicamentos consumidos (até 4 e cinco ou mais). A presenca de
morbidades auto-referidas foi investigada a partir da pergunta sobre se alguma
vez na vida um médico ou outro profissional de saude relatou alguma condigéo
em particular, totalizando 12 morbidades de interesse. A partir dessa questéo,
utilizou-se a variavel numero de morbidades auto-referidas, sendo categorizada
em 4 morbidades e 5 ou mais. Além disso, dentre as 12 morbidades definidas,
quatro foram consideradas de interesse: diabetes, depresséao, artrite/artrose e

osteoporose.
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Para avaliar a capacidade funcional foi utilizada uma escala de auto
avaliagdo com 12 tipos de atividades, que contemplam as atividades de vida
diaria (AVD) e atividades instrumentais de vida diaria (AIVD). Para o grupo das
AVD, utilizou-se a escala de Katz et al.*, de forma que foram incluidas as
seguintes atividades: banhar-se, vestir-se, alimentar-se, ir ao banheiro,
caminhar de um cdmodo a outro dentro de casa e levantar-se da cama para
uma cadeira. Ja para as AIVD, foram consideradas as seguintes atividades:
preparar os alimentos ou cozinhar; usar o telefone, sair de casa ou tomar um
Onibus, tomar os medicamentos sozinho, administrar o dinheiro, fazer compras,
arrumar a casa, fazer trabalhos manuais domésticos e lavar e passar sua
roupa®.

A avaliagcédo da capacidade para realizar as AVD e AIVD foi dividida nas
seguintes categorias: 1. ndo tem dificuldade, 2. tem pequena dificuldade, 3. tem
grande dificuldade, 4. ndo consegue e 5. ndo faz. Para realizar a analise
estatistica a capacidade funcional foi dicotomizada em adequada e
inadequada, de acordo com a metodologia proposta por Fielder e Peres'™.
Dessa forma, foram considerados com capacidade inadequada aqueles
individuos que relataram alguma dificuldade para realizar seis ou mais
atividades (categorias 2 e 3) ou quando o individuo se auto-avaliava inabil para
realizar pelo menos trés atividades do total de 12 consideradas (categoria 4).

Realizou-se analise descritiva das varidveis de interesse. A variavel
dependente foi a capacidade funcional (adequada ou inadequada). As variaveis
independentes foram as sociodemograficas (idade, escolaridade e renda) e
condigbes de saude (percepcdo da propria saude, restricdo das atividades
habituais por motivo de saude, numero de medicamentos consumidos, pratica
de atividade fisica, numero de internacbes hospitalares, numero de
morbidades). As relacdes bivariadas foram examinadas através do calculo de
medidas de associacdo apropriadas. O teste do qui-quadrado de tendéncia
linear foi utilizado para comparar a prevaléncia da capacidade funcional
inadequada de acordo com o grupo de idade entre os géneroszg. O qui-
quadrado de Pearson foi empregado para comparar a prevaléncia da
capacidade funcional inadequada de acordo com as categorias das variaveis
independentes selecionados. A analise multivariada foi realizada por meio das
estimativas de Odds Ratios (OR) e dos respectivos intervalos de 95% de

confianga, obtidos a partir do modelo de regressao logistica a fim de estimar a
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associacdo independente entre a capacidade funcional®®. As variaveis que se
associaram a capacidade funcional inadequada na analise bivariada com nivel
de significancia de p <0,20 foram incluidas no modelo multivariado. As
variaveis independentes que apresentaram associacdo com a variavel
dependente em nivel inferior a 0,05 permaneceram no modelo multiplo final.

O armazenamento de dados foi realizado no software Epi Info versao
6.04 e para a analise de dados foram utilizados os softwares SPSS versdo 17.0
(SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos) e Stata verséo 7.0 (Stata Corp., College
Station, Estados Unidos). Para rejeicdo da hipotese de nulidade adotou-se
como nivel de significancia estatistica o valor p < 0,05 para todas as
comparagoes.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vigcosa. Os participantes receberam um
termo de consentimento livre e esclarecido, por escrito, onde a anuéncia foi

registrada por meio de assinatura ou impresséao digital.

5.2.4 - Resultados

Entre os 621 participantes do estudo, a maioria era do género feminino
(53,3%), idade entre 60-69 anos (50,1%), estudaram até as séries iniciais do
ensino fundamental (64,0%) e consideravam a propria saude regular (48,2%).
A maioria dos idosos néao relatou restricao de atividades habituais por motivo
de saude nos ultimos 15 dias (84,8%) e tomava até 4 medicamentos por dia
(63,9%). Considerando o numero de consultas médicas nos ultimos 12 meses,
a maior parte consultou até 5 vezes no ultimo ano (72,4%), ndo esteve
internada no periodo (84,8%), relataram ter até 4 doengas (62,0%), foram
considerados com capacidade funcional adequada (83,8%) e nao praticavam
atividade fisica (70,0%) (tabela1).

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas e de saude dos idosos

participantes do estudo. Vigosa (MG), 2009.

Variaveis n %
Género

Masculino 290 46,7
Feminino 331 53,3
(continua)
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Tabela 1 (continuagao)

Variaveis n %
Faixa etaria (anos)

60-69 311 50,1
70-79 216 34,8
280 94 15,1
Escolaridade

Nunca estudou 94 15,2
Até séries iniciais do ensino fundamental 397 64,0
Séries finais do ensino fundamental ou mais 129 20,8
Renda mensal por idosos - mediana (R$697,75)

Maior que a mediana 283 50,0
Menor ou igual que a mediana 283 50,0
Auto-percepcao de saude

Muito bom/bom 272 454
Regular 289 48,2
Ruim/muito ruim 38 6,3
Restricdo de atividades habituais por motivo de

saude

Sim 94 15,2
Nao 526 84,8
Numero de medicamentos usados

Até 4 397 63,9
5 ou mais 224 36,1
Consultas médicas nos ultimos 12 meses

Nenhuma 45 7,3
1a5vezes 449 72,4
6 vezes ou mais 126 20,3
Numero de hospitalizagdes nos ultimos 12

meses

Nenhuma 526 84,8
1 ou mais 94 15,2
(continua)
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Tabela 1(continuagao)

Variaveis

%

Numero de doencas
Até 4
5 ou mais

Historia de diabetes
Historia de depresséao
Histéria de artrite

Historia de osteoporose

Capacidade funcional
Adequada
Inadequada

Atividade fisica
Sim
Nao

385
236

139
117
149
94

519
100

186
435

62,0
38,0

22,4
18,8
24,0
15,2

83,8
16,2

30,0
70,0

A prevaléncia da capacidade funcional inadequada na populagao
estudada foi de 16,2% (IC 95% 0,13-0,19). A figura 1 mostra a prevaléncia de

capacidade funcional inadequada de acordo com o género e grupo de idade.

Esta foi maior entre as mulheres (20,1%) quando comparado aos homens

(11,7%) e observou-se tendéncia de aumento significante de acordo com a

faixa etaria tanto entre os homens (y ? de tendéncia=8,481; p=0,003) quanto

entre as mulheres (x % de tendéncia=13,667; p<0,001).
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Figura 1: Prevaléncia de capacidade funcional inadequada entre os

idosos de acordo com o género e a faixa etaria.
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Na tabela 2 encontram-se os resultados da analise bivariada da
capacidade funcional em relagdo as caracteristicas sociodemograficas e
condigdes de saude. A capacidade funcional inadequada associou-se de forma
significante com o género feminino, com a faixa etaria maior igual a 80 anos,
com o analfabetismo e com a renda menor ou igual a mediana. Entre os que
consideravam a pior saude, os que relataram restricdo das atividades habituais
por motivo de saude, os que utilizaram 5 ou mais medicamentos e aqueles que
ndo praticam atividade fisica a prevaléncia de capacidade funcional
inadequada foi superior em relagéo aos seus congéneres, sendo as diferengas
estatisticamente significantes. O maior numero de consulta médica no ultimo
ano, histéria de internagdo no periodo, o relato de 5 ou mais doengas, bem
como histéria de diabetes, depressao, artrite/artrose e osteoporose se

associaram significantemente com a capacidade funcional inadequada.
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Tabela 2: Resultados da associagao entre as variaveis sociodemograficas e de

condicbes de saude e capacidade funcional entre idosos participantes
do estudo. Vigosa (MG), 2009.

Variaveis Capacidade para realizar as AVD e p
AIVD

Adequada Inadequada
Género
Masculino 256(88,3%) 34(11,7%) 0,005
Feminino 263(79,9%) 66(20,1%)
Faixa Etaria (anos)
60-69 276(89,0%) 34(11,0%)? <0,001
70-79 181(84,2%) 32(15,8%)°
=80 62(66,0%) 100(34,0%)°
Escolaridade
Nunca estudou 70(74,5%) 24(25,5%)¢ 0,001
Até séries iniciais do ensino 329(83,3%) 66(16,7%)°
fundamental
Séries finais do ensino 120(93,0%) 9(7,0%)
fundamental ou mais
Renda mensal por idoso —
mediana (R$ 697,75)
Maior que a mediana 257(90,8%) 26(9,2%) <0,001
Menor ou igual a mediana 222(78,4%) 61(21,5%)
Auto-avaliagdo de saude
Muito bom/bom 259(95,6%) 12(4,4%)° <0,001
Regular 240(83,3%) 48(16,7%)"
Ruim/muito ruim 17(44,7%) 81(55,3%)"
Restricao de atividades habituais
por motivo de saude
Sim 45(47,9%) 49(52,1%) <0,001
Nao 474(90,5%) 50(9,5%)
(continua)
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Tabela 2 (continuagao)

Variaveis Capacidade para realizar as AVD e p
Adequada Inadequada

Numero de Medicamentos

Até 4 354(89,4%) 42(10,6%) <0,001

5 ou mais 165(74,0%) 58(26,0%)

Consultas médicas nos ultimos

12 meses

Nenhuma 42(93,3%) 3(6,7%)’ <0,001

1a5vezes 390(87,1%) 58(12,9%)'

6 vezes ou mais 86(68,8%) 39(31,2%)™

Numero de hospitalizagdes nos

ultimos 12 meses

Nenhuma vez 461(88,0%) 63(12,0%) <0,001

1 ou mais 57(60,6%) 37(39,4%)

Numero de doencas

Até 4 350(90,9%) 35(9,1%) <0,001

5 ou mais 169(72,2%) 65(27,8%)

Histéria de diabetes

Sim 101(72,7%) 38(27,3%) <0,001

Nao 418(87,1%) 62(12,9%)

Historia de depressao

Sim 87(74,4%) 30(25,6%) 0,002

Nao 432(86,1%) 70(13,9%)

Histéria de artrite/artrose

Sim 115(77,7%) 33(22,3%) 0,02

Nao 404(85,8%) 67(14,2%)

(continua)
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Tabela 2 (continuagao)

Variaveis Capacidade para realizar as AVD e p
AIVD

Adequada Inadequada

Historia de osteoporose
Sim 63(68,5%) 29(31,5%) <0,001
Nao 456(86,7%) 70(13,3%)

Atividade fisica
Sim 174(94,1%) 11(5,9%) <0,001
Nao 345(79,5%) 89(20,5%)

AVD: Atividades de Vida Diaria. AIVD: Atividades Instrumentais de Vida Diaria.
Qui-quadrado de Pearson: Faixa etaria: a=b; a,b<c. Escolaridade: d>e>f. Auto-avaliagdo de
saude g<h<i. Consultas médicas j=I; j,I<m.

Os resultados da analise multivariada (tabela 3) da associacéo entre as
caracteristicas sociodemograficas e condigbes de saude e a capacidade
funcional inadequada mostram que os fatores independentemente associados
a capacidade funcional inadequada foram a faixa etaria maior ou igual a 80
anos, renda menor ou igual a mediana, percepgao da saude ruim/muito ruim,
restricdo das atividades habituais por motivo de saude, relato de 5 ou mais
doencgas e a osteoporose. Com relagao a pratica de atividade fisica esta se

associou de forma negativa com a capacidade funcional inadequada.
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Tabela 3-Resultados finais da analise multivariada dos fatores associados

a capacidade funcional entre os idosos residentes do municipio

de Vigosa-MG.

Fatores Capacidade Inadequada OR (IC
95%)

Faixa etaria (anos)
60-69 1,0
70-79 1,2(0,6-2,6)
280 312(1 16-614)
Renda mensal por idosos - mediana (R$697,75)
Maior que a mediana 1,0
Menor ou igual a mediana 2,0(1,0-3,9)
Auto-percepcao de saude
Muito bom/bom 1,0
Regular 1,9(0,8-4,3)
Ruim/Muito ruim 7,4(3,0-18,4)
Restricao de atividades habituais por motivo de
saude
Nao 1,0
Sim 7,5(3,8-14,8)
Numero de doencas
Até 4 1,0
5 ou mais 3,2(1,7-6,2)
Histéria de Osteoporose
Nao 1,0
Sim 2,1(1,0-4,4)
Atividade fisica
Nao 1,0
Sim 0,3(0,1-0,8)
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5.2.5 - Discussao

Neste estudo, observou-se que 16,2% dos idosos apresentaram
capacidade funcional inadequada indicando um bom grau de autonomia dessa
amostra. No Reino Unido em estudo conduzido em 1988/1989 menos de 10%
das pessoas com idade entre 55-69 anos apresentaram pior score para
incapacidade®. Na Holanda, dados de inquérito nacional de satide de 1992
mostram que 20,5% dos idosos apresentavam incapacidade funcional®®. Por
outro lado, em Santa Catarina, no estudo realizado em 2003/2004 a
prevaléncia de incapacidade foi de 37,1% entre as pessoas com 60 anos e
mais'*. Parahyba e Veras®' em analise temporal dos dados da Pesquisa
Nacional por Amostras de Domicilios (PNAD) 1998 e 2003, observaram
reducao na prevaléncia de incapacidade em todos os géneros e faixas etarias
de idosos brasileiros. Na América do Norte, Spillmann®? ao investigar os dados
do National Long-Term Care Survey (NLTCS), encontrou a prevaléncia préxima
ao do presente estudo em 1989 (14,8%), com o seguimento em 1999 essa
prevaléncia reduziu (11,1%). Considerando a analise temporal, o autor
observou que houve reducgao da incapacidade em todos os grupos de idade, no
periodo de 1989 e 1999. Ao analisarmos transversalmente os dois estudos
anteriores, observa-se que houve reducéo na prevaléncia de incapacidade com
o envelhecimento®'*?. Vale ressaltar que as diferencas de prevaléncias de
incapacidade funcional entre os estudos supracitados podem ser parcialmente
atribuidas aos diferentes tipos de instrumentos utilizados para se avaliar a
capacidade funcional, o que dificulta a comparacao dos resultados.

No presente trabalho, a prevaléncia da incapacidade foi maior entre as
mulheres, mas essa diferenca desapareceu no modelo final, sendo que o
género nao se mostrou independentemente associado com a capacidade
funcional inadequada. Investigacdes sobre a incapacidade funcional em idosos
tém mostrado resultados conflitantes, com alguns estudos indicando maior

131433 outro em homens®, e outros ainda

incapacidade nas mulheres idosas
sem relatarem diferenca entre os géneros'®*% . Algumas hipoteses referidas
na literatura explicam a maior prevaléncia da capacidade inadequada no
género feminino. As mulheres apresentam maior longevidade em comparagéo

9,38

aos homens e maior prevaléncia de morbidades incapacitantes®’. Além
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disso, sdo mais propensas a relatarem mais sobre as condi¢des de saude e
incapacidade em relacéo aos homens®*’.

Na amostra estudada, a prevaléncia de incapacidade aumentou com a
idade. A faixa etaria maior ou igual a 80 anos associou-se de forma
independente a capacidade funcional inadequada conforme evidenciaram

912141630 Nesse sentido, as limitacoes fisico-

outros estudos da literatura
organicas podem ser observadas em alguns idosos e estas por sua vez
influenciam os aspectos cognitivos, fisicos, intelectuais e sociais. Essas
alteracbes podem comprometer a capacidade funcional, principalmente nos
mais idosos''. A capacidade funcional inadequada n3o deve ser um fendmeno
esperado com o aumento da idade, sendo que esforcos devem ser feitos para
evitar essa limitacido em idosos mais velhos.

No que se refere a escolaridade, essa ndao se associou de forma
independente a capacidade inadequada. Giacomin et al.”® em estudo realizado
na regido metropolitana de Belo Horizonte (MG), Brasil, também encontraram
resultado semelhante. Por outro lado Rosa et al.” em estudo multicéntrico com
idosos de Sao Paulo, relataram que o analfabetismo esteve associado com a
incapacidade funcional. Chiu et al.*® ao estudarem 903 idosos, em Taiwan, por
um periodo de 4 anos encontraram que 7 anos ou mais de estudo foi um fator
de protecéo para incapacidade funcional.

A menor renda mostrou-se independentemente associada a capacidade

119 & internacional®*

funcional inadequada. Outros relatos na literatura naciona
*! evidenciam que a pior situagdo socioecondmica esta associada a capacidade
funcional inadequada. Normalmente, os idosos com maiores niveis
socioecondmicos possuem melhor acesso a prevengdo, tratamento e
reabilitacdo®.

A auto-percepcao de saude tem sido comumente utilizada em estudos
epidemiologicos, visto ser um indicador robusto de morbimortalidade e declinio
funcional®®. No presente estudo, observou-se associagao significante entre
incapacidade e pior auto-avaliagdo de saude. Stuck et al.’ e Rodrigues et al. *°,
em revisdo sistematica, observaram que o declinio da capacidade funcional
esta associado ao pior estado de saude. Grundy e Glaser® encontraram que o
pior estado de saude estava relacionado a incapacidade funcional entre os
idosos do Reino Unido. Ramsay et al.** também observaram esse fendmeno ao

estudarem homens britdnicos com 63 anos e mais de idade.
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A restricdo das atividades habituais 15 dias antes da entrevista
associou-se de forma positiva e significante com a capacidade funcional
inadequada. Esta variavel é um indicador da pior condicéo de saude®.

No estudo de Saude, Bem Estar e Envelhecimento (SABE), realizado em
1989 em Sao Paulo, Brasil, os autores encontraram associacido entre
hospitalizagdo e incapacidade. Na verdade, a hospitalizacdo ndo € um risco,
por si s6, para incapacidade, mas sim a ocorréncia de morbidades que levam

aos cuidados hospitalares’®. Covinsky et al.?®

, em estudo prospectivo com
idosos em dois hospitais dos Estados Unidos, encontraram que a idade foi
associada ao declinio da capacidade funcional durante a hospitalizagcédo
naqueles pacientes que nao apresentavam declinio funcional antes da
internacao. Frequentemente a capacidade funcional piora durante a internacgao,
sendo a idade um fator de risco independente para o declinio da capacidade
funcional durante a internacéo. E possivel que o processo que ocorre durante a
hospitalizagdo seja mais prejudicial aos pacientes mais idosos. Neste trabalho,
a hospitalizagdo n&o se associou no modelo final com a incapacidade. Um dos
possiveis fatores para este evento se deve ao menor percentual dos idosos
com 80 anos e mais de idade (10,7%), sendo que esta faixa etaria é a de maior
risco de internacdo. Além disso a prevaléncia de internagao hospitalar no ultimo
ano foi baixa (15,2%) entre os idosos estudados.

Stuck et al.® em revisdo sistematica mostraram que a presenca de uma
unica condi¢ao cronica ja é um preditor significante do declinio da capacidade
funcional, sendo que esse risco torna-se crescente com a presenga de quatro

ou mais condigdes cronicas. Na Suécia, Marengoni et al.?®

observaram que
durante o seguimento de 3 anos houve uma piora na incapacidade nos idosos
com 85 anos e mais, a medida que aumentou o numero de morbidades. Outros
relatos também observaram que o numero de morbidades, principalmente os
que relataram seis ou mais, foi fator de risco independente para
incapacidade??*?*. Os resultados do presente trabalho confirmam essas
observacbes. Vale ressaltar que muitos idosos com multiplas condigdes
crénicas vivem com qualidade, pois conseguem controlar as suas morbidades
por meio de tratamentos, sendo assim, nem todos os idosos ficam limitados a
elas*®. Um idoso com uma ou mais doencas cronicas pode ser considerado um
idoso saudavel, se comparado com um idoso com as mesmas doencas, porém

sem controle destas, com sequelas decorrentes e incapacidades associadas®’.
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Com relacdo a polifarmacia, esta ndo se associou de forma
independente com a capacidade funcional inadequada. Entretanto, Tas et al.”,
ao avaliarem os idosos em Roterda, Holanda, encontraram associacio entre o
uso de mais de dois medicamentos e incapacidade. Observa-se que maior
numero de morbidades leva a incapacidade e esta por sua vez leva ao maior
consumo de medicamentos. No estudo Longitudinal Study of Aging (LSOA)
Dunlop et al.** encontraram maior prevaléncia de doencas cronicas para as
mulheres. As mulheres possuem maior expectativa de vida e,
consequentemente, maior risco de apresentar doengas crénicas que por sua
vez podem levar ao maior consumo de medicamentos e a incapacidade.

A literatura aponta que a depressao aumenta o risco de incapacidade
funcional nos idosos, devido a diminuicdo da atividade fisica e a menor
participacdo na comunidade'®*. Alguns estudos observaram que a depressao
associou-se com a incapacidade funcional'*'*2%434% O presente trabalho néo
encontrou associagao entre capacidade funcional inadequada e depresséo.

No presente trabalho, ndo houve associacdo entre diabetes e
incapacidade funcional. Resultados do estudo de Alves et al.'” realizado no
Brasil, confirmam esse achado. Por outro lado, no Brasil, Giacomin et al.'®
encontraram associag¢ao entre diabetes e incapacidade funcional. Em Taiwan,
Chiu et al.*® também observaram essa associacdo. Rodrigues et al.** em
revisdo sistematica de literatura também observou o mesmo. Esses resultados
podem estar associados a consequéncia do diabetes sobre a qualidade de
vida. Idosos com diabetes relatam diminuigdo da capacidade funcional, declinio
na saude geral e mais quedas, principalmente para aqueles com que nao tem
um controle metabdlico da doenga™.

Nos Estados Unidos, a artrite representa a principal causa de
incapacidades e com envelhecimento populacional a sua prevaléncia tende a
aumentar®™. Neste estudo, a artrite/artrose ndo se associou de forma
independente com a capacidade funcional inadequada. Resultados contrarios
ao do presente trabalho foram observados em Sao Paulo, Brasil, no estudo de
Salude, Bem-Estar e Envelhecimento (SABE)"™ e nos Estados Unidos, no
estudo de satide e aposentadoria®’.

A osteoporose € caracterizada pela perda da massa Ossea e
deterioracdo da microarquitetura do osso e este fenbmeno ocorre devido ao

desequilibrio do turnover osteoclastos/osteoblasto (reparo/substituigdo). Com

85



este evento os idosos ficam mais propensos a fraturas e quedas que também
esta associado a morbimortalidade®. A osteoporose é a doenga mais comum
entre as mulheres e esta relacionada a incapacidade funcional, além disso, ela
pode levar ao isolamento social, perda da auto-estima e consequentemente, a
depressio>>.

Burguer et al. **

ao estudarem, na Holanda, homens e mulheres idosos
relataram que com o avan¢o da idade houve aumento da perda éssea, tanto
nos homens quanto nas mulheres. No presente estudo, a osteoporose
apresentou associacao independente com a capacidade funcional inadequada.

Por outro lado, nos Estados Unidos, Dunlop et al.>*

, ho estudo longitudinal do
envelhecimento (LSOA) n&o encontrou associagdo entre atividades da vida
diaria e osteoporose. A incapacidade esta associada a perda Ossea e,
provavelmente, também, esta relacionada a inatividade fisica. A atividade fisica
regular pode aumentar a forca 6ssea através da otimizacdo da densidade
mineral 6ssea e melhoria do 0sso e reduzir o risco de queda®*®*. Diante desses
resultados enfatiza-se a importancia dos idosos permanecerem ativos.

Neste estudo a pratica de atividade fisica foi um fator independemente
associado a capacidade funcional inadequada, de forma que a chance da
capacidade funcional inadequada € menor entre os idosos com relato de
pratica de atividade fisica, em comparagao aos sedentarios. Estudos anteriores

9,20

confirmam esse achado A associagao entre capacidade funcional

inadequada e atividade fisica em um estudo transversal €& dificil de ser

interpretada. Balzi et al.?’

, ha Italia, em estudo longitudinal, encontraram que
tanto os homens quanto as mulheres que apresentaram menor nivel de
atividade fisica tinham maior risco de desenvolver capacidade funcional
inadequada. Keysor®® em revisdo de literatura observou a mesma ocorréncia
para ambos os géneros. No entanto, tem sido demonstrado que individuos que
aumentam sua atividade fisica tém reduzido niveis de estresse oxidativo e de
biomarcadores de inflamacado que pode prevenir ou retardar o desenvolvimento
de doencas cronicas. Além disso, a atividade fisica, muitas vezes promove
interagao social, evita o isolamento psicoldgico e, por sua vez, pode impedir a
ansiedade e a depressado. Todos estes mecanismos podem contribuir para a

prevencao da incapacidade?®".
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5.2.6 - Consideracdes Finais

N&do existe um método unico para avaliar a capacidade funcional.
Portanto, a interpretagao dos resultados do presente estudo em comparacéao a
outros deve ser feita com cautela e ponderagédo das diferengas metodoldgicas.
Isso ocorre pelo fato de existirem diversos instrumentos, diferentes pontos de
corte, ndo existindo um padrao unico para avaliar a capacidade funcional. Além
disso, ao interpretar os resultados deve-se ainda considerar o contexto social e
cultural em que os individuos estdo inseridos. Outra limitagdo do presente
trabalho é a sua natureza transversal, o qual ndo permite avaliar o efeito do
tempo sobre as variaveis independentes e a capacidade funcional. Este tipo de
relacdo pode ser mais bem estabelecida em estudos longitudinais.

Neste trabalho a faixa etaria maior igual a 80 anos, a renda, a auto-
percepcao da saude como regular e ruim/muito ruim, 5 ou mais doencas, a
inatividade fisica e a restricdo das atividades habituais mostraram-se
independentemente associados a capacidade funcional inadequada. Esses
resultados reforcam a necessidade de se avaliar a capacidade funcional do
idoso e conhecer os seus fatores associados para prevenir ou minimizar o
declinio da mesma. Diante desse contexto, fazem-se necessarias a
implantacdo de programas e agdes especificos de saude voltados para este
grupo populacional, a fim de prevenir a incapacidade. O controle das doencgas
crbnicas e estimulo da pratica da atividade fisica podem contribuir para
melhoria da qualidade de vida e para um envelhecimento saudavel. Também &
importante o estabelecimento de ag¢des preventivas por meio de atividades
sociais, a fim de facilitar e promover a formagdo de grupos de idosos,
estimulando interacdo social através de atividades culturais e de lazer.
Adicionalmente, as acdes sociais sd0 necessarias para o contato dos idosos
com os profissionais de saude por meio de palestras e dinamicas educativas
reforcando a importancia da prevengao da capacidade funcional inadequada e

o controle dos seus fatores associados.
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5.3- Artigo Original 3: Estado nutricional e incapacidade funcional em
idosos

5.3.1 - Resumo:

Objetivo: Investigar a associagao entre estado nutricional e incapacidade
funcional de acordo com indice de massa corporal (IMC) e perimetro da cintura
(PC).

Metodologia: Estudo observacional, de corte transversal, em amostra de 621
idosos residentes no municipio de Vigosa, Minas Gerais, Brasil. As entrevistas
foram domiciliares e utilizou-se questionario contendo informacdes
sociodemograficas e de condi¢des de saude. O peso, altura e perimetro da
cintura foram obtidos no momento da entrevista domiciliar e posteriormente
calculou-se o IMC. Foram considerados idosos com incapacidade funcional
aqueles individuos que relataram alguma dificuldade em realizar uma ou mais
atividades dentro de cada dominio da escala de Katz et al. (1963) e/ou Lawton;
Brody (1969). A analise dos dados incluiu distribuicdo de frequéncias simples,
teste do qui-quadrado de Pearson e coeficiente de correlacdo de Spearman,
além da analise multivariada por meio de regressao logistica.

Resultados: Entre os homens, o excesso de peso foi associado de forma
positiva e significante com a incapacidade para as atividades de vida diaria
(AVD) mesmo apds ajuste adicional para o PC (OR=2,6; IC 95%: 1,2-6,0).
Ainda para os homens, o maior PC foi associado de forma positiva e
significante com as AVD mesmo apods ajuste adicional para o IMC (OR=2,2; IC
95%: 1,1-4,3). Ja para as mulheres, as condigdes de saude consideradas
parecem explicar a associagao observada entre o excesso de peso e a
incapacidade funcional para AVD. O maior PC ndo se associou
independentemente com a incapacidade funcional. Ao se avaliar o dominio das
AIVD, observou-se que o IMC e PC nao se associaram de forma independente
com a incapacidade funcional.

Conclusao: O IMC e o PC foram associados a incapacidade funcional
somente para o dominio das AVD, apontando que o estado nutricional € um
importante indicador a ser considerado na avaliagcdo da capacidade funcional
de idosos. Esses resultados s&o de grande importancia para implementagéo e

avaliagao de politicas de atencao a saude desse grupo populacional.
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Palavras chave: condicbes de saude, indice de massa corporal, perimetro da

cintura, capacidade funcional, idosos, obesidade.

5.3.2 - Introducao

Os problemas de saude associados com o aumento da proporcao de
idosos na populagdo sdo agravados pelo incremento da prevaléncia do
excesso de peso e obesidade entre os idosos, fendbmeno que vem sendo
observado nas Ultimas décadas’.

Com o envelhecimento, todos os tecidos corporais sofrem alteracdes
proprias do processo fisioldgico normal. Observa-se redistribuigdo do tecido
adiposo que passa a concentrar-se na regido central e redugdo da massa
magra nos membros superiores e inferiores®°.

Nesse contexto, para avaliar o estado nutricional de idosos utilizam-se
medidas antropométricas simples como indicadores de saude, sendo
importantes tanto do ponto de vista individual da avaliagdo em saude quanto
numa perspectiva de satide da populacdo®. Dentre as medidas antropométricas
o Indice de Massa Corporal (IMC) e o perimetro da cintura (PC) tém sido
utilizados para avaliar a associagcdo desses parametros com as doengas
crénicas, mortalidade e incapacidade funcional em idosos®®. O IMC reflete a
gordura corporal e a massa magra sendo superior nas mulheres'®, enquanto o
perimetro da cintura reflete a quantidade de gordura visceral sendo maior nos
homens'"'2,

Alguns estudos evidenciam a relagédo entre o IMC e o PC com a
capacidade funcional em idosos, sendo essa avaliada pelas atividades de vida
diaria (AVD) e atividades instrumentais de vida diaria (AIVD)''®. Algumas
evidéncias cientificas mostram melhor associagao entre incapacidade funcional
e PC™1%" A obesidade e adiposidade abdominal estdo relacionadas com
algumas doencgas crdnicas, a inatividade fisica e a pior auto avaliacdo da
saude, as quais contribuem para a capacidade funcional inadequada. Alguns
estudos investigam a relacdo entre obesidade-capacidade funcional

13‘16, mas também deve-se levar

inadequada ajustadas pelas doengas crénicas
em consideracao outras variaveis de condicdes de saude, pois essas também

contribuem para essa relagao.
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Diante do exposto, o presente estudo objetivou investigar a associagao
entre estado nutricional e incapacidade funcional de acordo com indice de
massa corporal (IMC) e perimetro da cintura (PC) em idosos residentes no

municipio de Vigosa, Minas Gerais.

5.3.3 - Materiais e Métodos

Estudo observacional, de corte transversal conduzido no municipio de
Vigcosa, Minas Gerais, Brasil, no periodo de junho a dezembro de 2009 com
idosos com 60 anos e mais de idade. O presente estudo integra o projeto
“Condicdes de saude, nutricao e uso de medicamentos por idosos do municipio
de Vigosa, Minas Gerais, Brasil: um inquérito de base populacional para estudo
de coorte”, desenvolvido pelo Departamento de Nutricdo e Saude da

Universidade Federal de Vigosa.

Populacao Alvo e Amostra

A populacéo alvo deste estudo foi constituida pelos idosos, com 60 anos
ou mais de idade, residentes no municipio de Vigosa (MG). Estes foram
recenseados durante a Campanha Nacional de Vacinagao do Idoso, no periodo
de abril a maio de 2008. Com o objetivo de identificar os ndo participantes na
campanha de vacinagao procedeu-se a juncdo desse banco de dados com
outros, a saber: banco de dados dos Servidores da Universidade Federal de
Vigosa, ativos e aposentados, os cadastros dos idosos do Programa de Saude
da Familia (PSF), do servigo de fisioterapia municipal, do centro de saude da
mulher, servigo psicosocial, unidade de atendimento, HiperDia e Policlinica, os
quais foram confrontados entre si. Esta jungdo dos bancos objetivou identificar
os idosos nao participantes da campanha de vacinacdo de 2008 para
complementar a base cadastral. Apds a jungdo dos bancos, o registro de
pessoas com 60 anos e mais totalizou 7980, que serviu de base para a
obtencido da amostra.

O calculo do tamanho amostral foi realizado considerando a populacao
de referéncia de 7980 idosos, nivel de confianga de 95%, e prevaléncia
estimada de 50% e variabilidade de 4,0%. Optou-se por um valor mais

conservador para a estimativa da prevaléncia visto que se pretendia estimar a
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prevaléncia de diversos eventos. A partir destes parametros, a amostra minima
final seria de 558 idosos, a qual se acrescentou 20% para cobrir possiveis
perdas, totalizando 670 idosos a serem estudados. Ocorreram perdas de
informacdo por recusa e por motivos inevitdveis para a realizacdo das
entrevistas. Foram consideradas perdas inevitaveis as situagdes em que foram
sorteados individuos que haviam falecido, enderec¢os nao localizados e aqueles
que se mudaram para outros locais de dificil localizagcdo e para outros
municipios, uma vez que deixaram de fazer parte da populagao de referéncia
do municipio de Vigosa, Minas Gerais, Brasil. Assim, foram efetivamente
estudados 621 idosos.

As entrevistas foram domiciliares e, preferencialmente, pré-agendadas.
Duplas de entrevistadores previamente treinados visitavam os idosos com
objetivo de localizar o domicilio e explicar os objetivos da pesquisa. Apds a
localizac&o dos idosos estes eram convidados a participar da pesquisa e nos
casos daqueles que aceitavam participar era agendado dia e horario. O
questionario era aplicado diretamente ao idoso, caso ele tivesse dificuldade, o

respondente préximo o auxiliava.
Variaveis do estudo

A capacidade funcional foi avaliada por meio da escala de auto-
avaliagcdo com 12 tipos de atividades, que contemplam as atividades de vida
diaria (AVD) e atividades instrumentais de vida diaria (AIVD). Para o grupo das

AVD, utilizou-se a escala de Katz et al.®

adaptada, de forma que foram
incluidas as seguintes atividades: banhar-se, vestir-se, alimentar-se, ir ao
banheiro, caminhar de um cémodo a outro dentro de casa e levantar-se da
cama para uma cadeira. Ja para as AIVD foi utilizada a escala de Lawton e
Brody? adaptada e foram consideradas as seguintes atividades: preparar os
alimentos ou cozinhar; usar o telefone, sair de casa ou tomar um 6nibus, tomar
os medicamentos sozinho, administrar o dinheiro, fazer compras, arrumar a
casa, fazer trabalhos manuais domésticos e lavar e passar sua roupa.

A avaliagcédo da capacidade para realizar as AVD e AIVD foi dividida nas
seguintes categorias: 1. ndo tem dificuldade; 2. tem pequena dificuldade; 3. tem
grande dificuldade; 4. ndo consegue e 5. ndo faz. Para realizar a analise

estatistica a capacidade funcional foi dicotomizada em adequada e
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inadequada, de acordo com a metodologia proposta por Chen e Guo'®. Dessa
maneira, foram considerados com incapacidade funcional aqueles individuos
que relataram alguma dificuldade em realizar uma ou mais atividades dentro de
cada dominio.

A avaliagcdo antropométrica foi realizada através das medidas de peso e
altura. O peso foi aferido a partir de balanca portatil (eletrénica digital), com
capacidade de 199,95 quilos e precisdo de 50 gramas, com os idosos
utilizando roupas leves (orientados previamente) sem sapatos e sem
agasalhos. Os idosos estavam em posicado ortostatica, com os bragos
estendidos e o olhar voltado para o horizonte>?".

A estatura foi aferida com auxilio de um estadibmetro portatii com
extensdo de 2,13 metros, dividido em centimetros e subdividido em milimetros.
Para afericdo da estatura os idosos estavam descalgos com os calcanhares
juntos em posicao ereta, encostados no estadidmetro e olhar fixo na altura da
linha do horizonte®?".

O indice de massa corporal (IMC) foi calculado a partir da divisdo do
peso corporal em quilogramas pela estatura em metro elevada ao quadrado
(Kg/m?). Os pontos de corte adotados para avaliar o estado nutricional foram os
propostos por Lipschitz®? — baixo peso (<22 kg/m?), eutrofia (22-27 kg/m?) e
sobrepeso (> 27 kg/m?).

O Perimetro da Cintura (PC) foi aferido por meio de fita métrica
milimetrada, flexivel e inelastica, ajustada ao corpo, mas sem compressao dos
tecidos. O PC foi verificado no ponto médio entre o ultimo arco costal e a crista
iliaca com o individuo em posicdo ortostatica®. A leitura foi realizada no
momento da expiragcédo. Esta medida foi analisada de acordo com os seguintes
pontos de corte que predizem riscos para doencas cardiovasculares: Mulheres
= 80 cm risco elevado e = 88 cm risco muito elevado, homens = 94 risco
elevado e = 102 cm risco muito elevado?.

As medidas da altura, peso e PC dos idosos que apresentaram
problemas posturais, amputacdo da perna ou dificuldade de manter-se de pé
foram excluidas, mantendo-se a analise das outras informacgdes referentes a
esses idosos.

As varidveis sociodemograficas avaliadas foram idade, género
(masculino e feminino) e escolaridade (nunca estudou; até o 1° grau incompleto

e 1° grau completo ou mais); as de condicbes de saude foram percepgcao da
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prépria saude (muito boa/boa, regular, ruim/muito ruim), pratica da atividade
fisica (sim ou nao) e histéria de morbidades auto-referidas. As morbidades
foram investigadas a partir da pergunta sobre se alguma vez na vida um
médico ou outro profissional de saude relatou alguma condigdo em particular,
totalizando 12 morbidades de interesse. A partir dessa questao, utilizou-se a
variavel numero de morbidades auto-referidas, sendo categorizada em 4
morbidades e 5 ou mais. Além disso, dentre as 12 morbidades definidas, quatro
foram consideradas de interesse: diabetes, depressdo, artrite/artrose e

osteoporose.

Analise Estatistica

Realizou-se analise descritiva das variaveis de interesse, estratificada
por IMC e PC. A analise multivariada foi realizada por meio das estimativas de
Odds Ratios (OR) e dos respectivos intervalos de 95% de confianga, obtidos a
partir do modelo de regressdo logistica a fim de estimar a associagéo
independente entre excesso de peso e capacidade funcional e as variaveis
independentes®*. Para cada um dos indicadores antropométricos (IMC e PC)
foram ajustados trés modelos multivariados de acordo com o género,
considerando as variaveis de controle aquelas que na analise bivariada
apresentaram associagao com o desfecho de interesse no nivel de p <0,20.
Assim o modelo 1 foi feito ajustando-se a associagdo entre o indicador
antropométrico e a incapacidade funcional por idade e escolaridade; o modelo
2 incluindo variaveis de saude: auto-percepcdo da saude, numero de
morbidades e historia de morbidades especificas, pratica de atividade fisica; e
o0 modelo 3 que referia-se ao ajuste adicional por IMC ou PC.

O armazenamento de dados foi realizado no software Epi Info versao
6.04 e para a analise de dados foram utilizados os softwares SPSS versdo 17.0
(SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos) e Stata verséo 7.0 (Stata Corp. College
Station, Estados Unidos). Para rejeicdo da hipoétese de nulidade adotou-se
como nivel de significAncia estatistica o valor p < 0,05 para todas as
comparagoes.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres

Humanos da Universidade Federal de Vigcosa. Os participantes receberam um
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, por escrito, onde a anuéncia foi

registrada por meio de assinatura ou impressao digital.

5.3.4 - Resultados

A caracterizacao dos idosos que participaram do estudo, de acordo com
os pontos de corte do IMC e o PC é apresentada na tabela 1. Através da
analise do coeficiente de correlacdo de Spearman observou-se uma forte
correlagado entre PC e IMC (r=0,88; p<0,01). Observa-se que o excesso de
peso entre as mulheres apresentou maior prevaléncia na faixa etaria de 60-69
anos, entre aquelas que tinham até as séries iniciais do ensino fundamental,
nas que nunca fumaram, nas que nao praticavam atividade fisica e nas com
auto-percepgao da saude regular. Verifica-se ainda na tabela 1 que a medida
que aumentou o IMC entre as mulheres, aumentou a prevaléncia das que
relataram histéria de diabetes, artrite/artrose, depressao, osteoporose e entre
aquelas com 5 ou mais doencas. O que diferiu os homens das mulheres foi o
excesso de peso que apresentou maior prevaléncia entre os ex-fumantes, entre
aqueles que referiram a auto-percepcio da saude como muito bom/bom. Ainda
para os homens, a medida que aumentou o IMC a prevaléncia da historia de
osteoporose e do relato de 5 ou mais doencas diminuiu e, posteriormente,
aumentou. Com relagdo ao maior PC, esse seguiu 0 mesmo perfil do excesso
de peso para ambos os géneros. Nos homens, com 0 aumento do perimetro da
cintura houve aumento da prevaléncia entre aqueles que relataram 5 ou mais

doencas.
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Tabela 1: Caracteristicas da amostra estudada (%) de acordo com os pontos de corte para indice de massa corporal e perimetro da

cintura. Vigosa, Minas Gerais, Brasil, 2009.

Caracteristicas IMC(kg/m?) PC (cm)
Feminino Masculino Feminino Masculino

<22 22-27 >27 <22 22-27 >27 <79 >80 288 <94 294 2102
Faixa etaria
(anos)
60-69 44,0 53,5 60,3 42,0 55,9 57,7 33,3 55,2 49,3 51,6 55,0 55,3
70-79 40,0 29,7 32,5 40,0 36,2 34,0 429 23,9 36,6 35,7 38,8 34,2
=80 16,0 16,8 7,3 18,0 7.9 8,2 23,8 20,9 14,1 12,7 6,3 10,5
Escolaridade
Nunca estudou 12,0 16,8 19,2 16,0 8,7 11,3 19,0 10,4 20,7 14,4 8.8 9,2
Até as séries 72,0 62,4 63,6 72,0 66,7 55,7 52,4 70,1 63,0 66,4 66,3 57,9
iniciais do ensino
fundamental
Séries finais do 16,0 20,8 17,2 12,0 24,6 33,0 28,6 19,4 16,3 19,2 25,0 32,9

ensino
fundamental ou

mais

(continua)
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Tabela 1 (continuagao)

Caracteristicas IMC(kg/m?) PC (cm)
Feminino Masculino Feminino Masculino

<22 22-27 >27 <22 22-27 >27 <79 >80 =288 <94 294 2102
Tabagismo
Nunca fumou 84,0 73,3 72,8 32,0 291 37,1 81,0 74,6 75,3 32,5 27,5 36,8
Ex-fumante 12,0 18,8 21,9 38,0 49,6 57,7 14,3 16,4 18,9 44 4 56,3 56,6
Fumante 4,0 7.9 53 30,0 21,3 5,2 4,8 9,0 57 23,0 16,3 6,6
Atividade fisica
Sim 44,0 39,6 34,4 14,0 28,3 32,0 33,3 43,3 33,0 22,2 21,3 36,8
Nao 56,0 60,4 65,6 86,0 71,7 68,0 66,7 56,7 67,0 77,8 78,8 63,2
Auto-percepcéao
da saude
Muito bom/bom 43,5 46,0 40,1 36,7 48,0 55,2 47,4 49,2 41,3 41,9 53,8 52,0
Regular 47,8 51,0 53,1 53,1 48,8 38,5 421 46,2 52,3 51,6 449 38,7
Ruim/muito ruim 8,7 3,0 6,8 10,2 3,2 6,3 10,5 4,6 6,3 6,5 1,3 9,3

(continua)
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Tabela 1 (continuagao)

Caracteristicas IMC(kg/m?) PC (cm)
Feminino Masculino Feminino Masculino

<22 22-27 >27 <22 22-27 >27 <79 >80 =88 <94 294 2102
Historia de
diabetes
Sim 24,0 22,8 31,8 12,0 15,0 23,7 4.8 16,4 31,3 11,1 20,0 25,0
Nao 76,0 77,2 68,2 88,0 85,0 76,3 95,2 83,6 68,7 88,9 80,0 75,0
Historia de
artrite/artrose
Sim 16,0 27,7 43,0 12,0 13,4 14,4 14,3 23,9 38,8 11,9 13,8 17,1
Nao 84,0 72,3 57,0 88,0 86,6 85,6 85,7 76,1 61,2 88,1 86,3 82,9
Historia de
depresséao
Sim 12,0 23,8 27,8 8,0 10,2 12,4 14,3 26,9 26,4 7.9 12,5 14,5
Nao 88,0 76,2 72,2 92,0 89,8 87,6 85,7 73,1 73,6 92,1 87,5 85,5
(continua)
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Tabela 1 (continuagao)

Caracteristicas IMC(kg/m?) PC (cm)
Feminino Masculino Feminino Masculino

<22 22-27 >27 <22 22-27 >27 <79 >80 =88 <94 294 2102
Historia de
osteporose
Sim 20,0 22,8 26,5 4,0 24 3,1 14,3 23,9 27,3 4,8 1,3 2,6
Nao 80,0 77,2 73,5 96,0 97,6 96,9 85,7 76,1 72,7 95,2 98,8 97,4
Nuamero de
doencgas
Até 4 60,0 57,4 50,3 78,0 81,9 64,9 76,2 58,2 48,9 82,5 72,5 64,5
5 ou mais 40,0 42,6 49,7 22,0 18,1 35,1 23,8 41,8 51,1 17,5 27,5 35,5
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Na analise multivariada, observou-se que o IMC se associou de forma
positiva e significante somente com a incapacidade para as atividades de vida
diaria em ambos os géneros, sendo que essa associagao nas idosas foi menos
evidente (tabela 2). O perimetro da cintura foi associado de forma positiva e
significante com incapacidade para as atividades de vida diaria nos homens
(tabela 3). Observa-se que nas mulheres, ao se ajustar para as variaveis de
condicbes de saude, houve uma atenuagao na forgca da associagao entre os
indicadores de excesso de peso e incapacidade, com perda da significancia
estatistica. Por exemplo, os odds ratio da relacdo entre excesso de peso e
incapacidade sem ajustar para as condigbes de saude foram de 2,9 (para o
IMC) e 1,8 (para PC) passando para 2,2 e 1,2, respectivamente, apos o ajuste
(tabelas 2 e 3). Quando as medidas de IMC e PC foram colocadas no mesmo
modelo, a maioria das associagdes para IMC e PC entre as mulheres foram
substancialmente atenuadas (tabela 2 e tabela 3) e perderam e significancia
estatistica. Por outro lado, entre os homens essa associagao persistiu (tabela 2
e 3).
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Tabela 2: Associacéo do indice de Massa Corporal e incapacidade funcional

dos idosos. Vigosa, Minas Gerais, Brasil, 2009.

IMC Atividade de Vida Diaria  Atividades Instrumentais

(AVD)
OR (IC 95%)

de Vida Diaria
(AIVD)
OR(IC 95%)

Mulheres

Modelo 1*

>22 1,0(0,4-2,8) 1,0(0,4-2,6)
22-27 1,0 1,0

>27 2,9(1,1-7,6) 1,9(0,8-4,94)
Modelo 21

<22 0,8(0,3-2,7) 1,11(0,4-3,3)
22-27 1,0 1,0

>27 2,2(0,7-6,9) 1,7(0,6-5,1)
Modelo 3*

<22 0,6(0,1-1,9) 0,9(0,3-3,17)
22-27 1.0 1,0

>27 0,9(0,2-4,0) 1,3(0,3-5,8)
Homens

Modelo 1*

>22 1,16(0,5-2,3) 0,9(0,4-1,9)
22-27 1,0 1,0

>27 1,9(0,9-4,0) 1,0(0,4-2,1)
Modelo 27

>22 1,6(0,7-3,5) 1,2(0,5-2,6)
22-27 1,0 1,0

>27 2,7(1,2-6,2) 0,9(0,3-2,1)
Modelo 3*

>22 1,61(0,7-3,5) 1,2(0,5-2,6)
22-27 1,0 1,0

>27 2,6(1,2-6,0) 0,9(0,4-2,1)

* Modelo 1: Ajustado por idade e escolaridade.
T Modelo 2:Ajuste adicional por variaveis de saude (numero de doengas, auto-percepgao

da saude, histéria diabetes, historia de artrite/artrose, histéria de depressdo, histéria de

osteoporose e pratica de atividade fisica).

*Modelo 3:Ajuste adicional por PC



Tabela 3: Associacao da incapacidade funcional com o perimetro da cintura.

Vigosa, Minas Gerais, Brasil, 2009.

PC Atividade de Vida Diaria  Atividades Instrumentais
(AVD) de Vida Diaria (AIVD)

OR (IC 95%) OR (IC 95%)

Mulheres

Modelo 1*

<79 1,0 1,0

>80 0,9(0,3-2,8) 0,6(0,2-1,7)

>88 1,8(0,6-4,7) 1,0(0,4-3,0)

Modelo 21

<79 1,0 1,0

>80 0,8(0,2-2,9) 0,5(0,1-1,9)

=188 1,2(0,4-4,2) 0,8(0,2-2,9)

Modelo 3*

<79 1,0 1,0

>80 0,6(0,1-3,1) 0,3(0,1-1,4)

>88 0,5(0,1-2,9) 0,3(0,8-1,7)

Homens

Modelo 1*

<94 1,0 1,0

2904 1,5(0,8-2,7) 1,3(0,6-2,4)

2102 2,1(1,1-3,8) 1,0(0,5-2,0)

Modelo 27

<94 1,0 1,0

=94 1,6(0,8-3,1) 1,2(0,6-2,4)

2102 2,3(1,2-4,5) 0,7(0,3-1,4)

Modelo 3*

<94 1,0 1,0

=94 1,6(0,8-3,1) 1,1(0,5-2,3)

2102 2,2(1,1-4,3) 0,6(0,2-1,3)

* Modelo 1: Ajustado por idade e escolaridade.

TModelo 2: Ajuste adicional por variaveis de satde (nimero de doengas, auto-percepcéo
da saude, histéria diabetes, historia de artrite/artrose, histéria de depressao, histéria de
osteoporose e pratica de atividade fisica).

*Modelo 3: Ajuste adicional por IMC.
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5.3.5 - Discussao

No presente estudo, ao utilizar as AVD e AIVD separadamente para
avaliar a capacidade funcional, observou-se associagao significante entre o
excesso de peso e incapacidade para realizacdo das AVD em ambos os
géneros, mas apos ajuste para variaveis de condicbes de saude e PC essa
associagao permaneceu somente entre os homens, sugerindo que entre as
mulheres essa relacdo é mediada por outros fatores, tais como condicdes
crbénicas de saude e o PC. Ja o maior PC associou-se com a incapacidade para
realizar AVD apenas no género masculino. Por outro lado, nenhum dos
indicadores antropométricos se associou com incapacidade funcional para as
AIVD.

A literatura é pouco consensual no tocante a associacido entre excesso
de peso/obesidade e incapacidade funcional. Estudos realizados com idosos
em diferentes paises utilizando as AVD para avaliar a capacidade funcional
encontraram associagcao entre obesidade e incapacidade em ambos os
géneros” 172528 Aq se averiguarem associacdo entre obesidade com as AVD
e AIVD, Larrieu et al.™ observaram que a associacdo ocorreu somente nos
homens para as AIVD, enquanto nas mulheres houve associagao tanto para as
AVD quanto para AIVD. Na zona rural da Pensilvania, os autores encontraram
que para ambos os géneros houve associagao entre obesidade e incapacidade
para as AIVD, o mesmo ndo sendo observado para as AVD?. Na Espanha,

Guallar-Castilléon et al. '8

, verificaram que em ambos os géneros os maiores
valores para IMC e PC n3o se associaram com a AVD e AIVD. Chen et al.”® em
estudo com idosos hispanicos residentes em Massachusetts, observaram que
a obesidade associou-se de forma significante somente entre as mulheres e
apos ajuste para PC, ela ndo se manteve. JA Chen e Guo'® também ao
ajustarem para PC ndo encontraram associagao entre obesidade e as AVD e
AIVD. Neste trabalho, apés o ajuste para PC, somente entre os homens
permaneceu a associacao entre excesso de peso e incapacidade para as AVD.
Neste contexto, € importante ressaltar que as diferengas entre os resultados do
presente trabalho e aqueles dos estudos tomados como comparagdo podem
ser devidas, em parte, a questdes metodoldgicas tais como diferentes pontos
de corte para avaliarem o estado nutricional e variagdes na mensuragao da

capacidade funcional (instrumentos e critérios utilizados), o que pode refletir
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diferencas no estado de saude dos individuos ou populagdes estudadas. Além
desses fatores, deve-se considerar as diferentes populagdes estudadas as
quais dificultam as comparagdes entre os estudos e podem gerar divergéncias
nos resultados.

No presente estudo, o maior PC ndo se associou com a incapacidade
funcional (tanto para as AVD como AIVD) entre as mulheres. Observou-se
ainda que nos homens essa associagao ocorreu somente para AVD, mesmo
apos ajuste para IMC. Diferente do observado neste estudo, Chen et al. 13
encontraram que em ambos o0s géneros, apdés ajuste para IMC, o PC
permaneceu associado a incapacidade para realizagdao das mesmas. Chen e
Guo'® ao analisarem os dados do National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES) de 1999 a 2004 observaram que o PC permaneceu
associado com a incapacidade para a AIVD apés ajuste para IMC somente
entre as mulheres.

O maior percentual de gordura corporal esta associado de forma positiva
e significante com a incapacidade funcional entre os idosos**3*. No presente
trabalho, no género masculino o IMC e o PC permaneceram associados a
incapacidade funcional quando o IMC ou PC foram colocados no mesmo
modelo, enquanto nas mulheres essa relacdo nao se manteve.

No que se refere ao baixo peso, esse ndo se associou com a
incapacidade para as AVD e AIVD em ambos os géneros nesse trabalho,
sendo que esses achados s&o consistentes com os resultados de outros
estudos referenciados na literatura™'"". Por outro lado, o baixo peso pode

1> devido a falta de atividade fisica e ao maior

levar a incapacidade funciona
risco de quedas. Além disso, a incapacidade funcional pode ser uma das
causas do baixo peso devido as dificuldades no item relacionado a alimentacao
da escala da AVD e AIVD. No entanto, a relagdo entre baixo peso e a
incapacidade funcional parece controversa'.

Alguns estudos sugerem associag¢ao entre IMC e incapacidade funcional

3536 5y linear®’. Observa-se ainda evidéncias na

1.5 n

na forma de U* ou J invertido
relacdo entre IMC, incapacidade funcional e mortalidade. Berraho et a a
Franga encontraram que o baixo peso associou-se com a capacidade funcional
inadequada e mortalidade, ja o sobrepeso e obesidade ndo seguiram esse

|-35

padrdo. Nos Estados Unidos, Kulminski et a verificaram o0os mesmos

resultados.
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Apesar da importancia do IMC nas pesquisas de saude, poucos estudos
epidemioldgicos tém avaliado o excesso de peso em relagdo a incapacidade

funcional na populacdo idosa’'31825-29.38

Na populacdo idosa também é
necessario avaliar os efeitos da adiposidade abdominal sobre a saude devido
as mudangas da composi¢cao corporal que ocorrem ao longo da vida, como a
perda da massa magra e aumento do depdsito da gordura na regigo central®®.

O sobrepeso e a obesidade aumentam o risco de algumas doencgas
crbnicas, tais como diabetes, artrite, doenca cardiovascular, certos tipos de
canceres, os quais resultam em incapacidade funcional®?®3*4°. Da mesma
forma, os maiores valores para PC também contribuem para tais doencas
cronicas e incapacidade funcional*’**. Ramsay et al.*® ao avaliarem homens
com idade entre 60 a 79 anos concluiram que medidas simples tais como IMC
e PC podem ser bons indicadores de doencas crénicas nos idosos.

E possivel que a obesidade contribua para o desenvolvimento de
incapacidade funcional, sendo também plausivel que a incapacidade possa
levar ao estilo de vida sedentario que resulta em ganho de peso e obesidade.
Isso pode gerar um ciclo vicioso e levar a problemas mais graves '®. A natureza
transversal deste estudo ndo permite fazer inferéncias sobre os mecanismos
causais.

Outras limitagbes do estudo incluem o fato de que os idosos
institucionalizados néao fizeram parte da amostra, apesar de que a incapacidade
funcional ter sido mais prevalente entre os idosos institucionalizados. Além
disso, o estudo nao foi delineado para avaliar especificamente a capacidade
funcional. Em fungéo disso, algumas associagbes n&do observadas podem ser
devidas a esse fato. O presente estudo faz parte de um inquérito de base
populacional com idosos da comunidade, logo, as extrapolagdes devem ser

feitas com cautela.
5.3.6 - Consideracdes Finais

Diante desse contexto, os indicadores da obesidade (IMC) e a
adiposidade abdominal (PC) estdo associados a incapacidade funcional para
AVD nos idosos estudados, e as condicdes de saude parecem explicar essa
associagao no género feminino. Assim, nossos resultados reafirmam que o IMC

e o PC sao importante alternativa para avaliar o estado nutricional dos idosos e
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sugere que sao de grande utilidade para avaliar, as condi¢gdes de saude e a
capacidade funcional nesse segmento etario. Os resultados deste estudo séo
de grande importancia para implementagdo de estratégias de promogao da
saude, prevencdo e tratamento das condicbes de saude associadas a
incapacidade funcional. Ademais, investigagcdes prospectivas sdo necessarias

para elucidar a associagcao entre obesidade e incapacidade funcional.
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6.0- Consideracdes Finais

Compreender os fatores associados ao baixo peso, excesso de peso e
incapacidade funcional em idosos é um ponto chave para desenvolver
estratégias de prevencédo voltadas para este grupo populacional. Nesse
sentido, os estudos de epidemiologia nutricional sdo de grande importancia.

O presente estudo demonstrou prevaléncia elevada de excesso de peso
(39,9%) entre idosos do municipio de Vigosa. Os resultados evidenciam um
cenario de prevaléncia elevada de excesso de peso, sobretudo entre as
mulheres e entre aqueles com artrite/artrose. Contrariamente, o baixo peso
parece mais importante entre os homens, sobretudo naqueles mais idosos.
Assim, o excesso de peso e 0 baixo peso e os fatores de risco associados a
estes disturbios merecem atencao para que se desenvolvam acdes voltadas
para melhoria do estado nutricional desse grupo etario.

Em relagcdo a capacidade funcional inadequada, essa apresentou uma
prevaléncia de 16,2%. Com o envelhecimento observou-se uma tendéncia de
aumento significante da capacidade funcional inadequada nos homens e nas
mulheres. Os fatores independentemente associados a capacidade funcional
inadequada foram idade de 80 anos e mais, baixo nivel socioeconémico, pior
auto-avaliacdo da saude, restricdo das atividades habituais por motivo de
saude, inatividade fisica e histéria de cinco ou mais doencas. Frente aos
resultados encontrados neste estudo, chama a atencao o fato de que muitos
fatores que permaneceram associadas a capacidade funcional inadequada sao
passiveis de prevencao, tais como prevencao da osteoporose desde a vida
adulta, controle da condigdes cronicas e estimulo a pratica de atividade fisica.

O excesso de peso (IMC) e o maior perimetro da cintura (PC) foram
associados de forma positiva e significante somente com a incapacidade
funcional para as atividades de vida diaria entre os homens. O IMC e PC ao
serem incluidos no mesmo modelo ndao atenuaram a associagao entre
incapacidade funcional com IMC e PC entre os homens. Ja para as mulheres
apos ajuste para variaveis de saude, IMC e PC nao houve associagao entre o
IMC, PC e a incapacidade funcional para as AVD. Diante desses resultados,
sugere-se que o IMC e PC sejam incorporados aos servigos de saude como
rotina na avaliagcdo do estado nutricional dos idosos, mas deve-se atentar para

os pontos de cortes recomendados para este grupo etario.
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Os diferentes pontos de corte utilizados para avaliar o estado nutricional
e capacidade funcional dificultam a comparacgao e interpretacdo dos resultados
com outras populacdes. Diferentes resultados podem ser observados pelo fato
das populacbes nao apresentarem o mesmo perfil, mas estes podem ser
minimizados com a padronizagdo de instrumentos e pontos de cortes
especificos para populagao idosa.

A luz desses resultados, atencdo deve ser dada aos idosos com excesso
de peso, pois estes sdo mais propensos as doengas cronicas, incapacidade
que por sua vez compromete a qualidade de vida. Portanto esforgcos devem ser
feitos para aprimorar a atencdo a saude nutricional dos idosos do municipio
como reducdo do excesso de peso e orientagdes sobre mudancas no
comportamento alimentar, no estilo de vida e nivel de atividade fisica. O baixo
peso também necessita de atencdo, pois sao mais frequentes entre os idosos
com mais idade e contribui para declinio das condicbes de saude. E de
extrema importancia trabalhar com prevencgao, principalmente nas faixas
etarias mais jovens, para que ao chegar na terceira idade os riscos de
problemas de saude possam ser minimizados. Além da longevidade é
necessario garantir também aos idosos qualidade de vida.

Assim, estudos longitudinais neste contexto sdo necessarios para
compreender melhor a relagcédo entre estado nutricional, capacidade funcional e

condicdes de saude.
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7.0 APENDICE
7.1- APENIDICE |

PROJETO DE PESQUISA: CONDICOES DE SAUDE, NUTRICAO E USO DE MEDICAMENTOS

ENTRE IDOSOS DO MUNICIPIO DE VICOSA (MG)

COORDENACAOQ: SYLVIA DO CARMO CASTRO FRANCESCHINI — DNS/UFV

SUB-COORDENACAQ: ANDREIA QUEIROZ RIBEIRO — DNS/UFV

Manual de Instru¢des para a aplicacdo do questionario domiciliar

Este manual foi elaborado com a finalidade de orientar para uma
adequada realizacdo da entrevista domiciliar. Ele descreve procedimentos
padronizados que devem ser seguidos na abordagem aos participantes, na
obtencdo do Consentimento Informado, e ao realizar as perguntas. Além
disso, apresenta alternativas para lidar com diferentes situagées, tais como
as preocupacgoes e as recusas dos individuos sorteados. A constante leitura
atenta desse texto ird ajuda-lo em varios aspectos, favorecendo a

minimizag¢ao dos erros.

MAS ATENCAO, NAO IMPORTA O MOTIVO, VOCE NAO DEVE: MENTIR, PROMETER OU

DESTRATAR NINGUEM.

O trabalho de campo acontecera entre os meses de junho a dezembro
de 2009. Sera necessario o uso de roupa branca durante a realizacdo das
entrevistas.

Todos os questionarios aplicados serao revisados semanalmente pela
coordenacao de trabalho de campo para identificacdo de dados néo
preenchidos, incoeréncias, etc. Assim, durante a coleta dos dados ocorrerao
encontros semanais, quando a coordenagao recebera a remessa dos
questionarios aplicados e entregara a proxima remessa semanal. Cada
entrevistador recebera uma remessa minima, por semana, € nao devera haver

acumulo de questionarios nao aplicados de uma semana para a outra. Embora
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os encontros semanais permitam um feed-back permanente, podem aparecer
situagbes inesperadas. Compartilhar tais situacbes € fundamental para
melhorar a padronizagao dos procedimentos. Para isso, vocé pode entrar em
contato com a coordenacdo de trabalho de campo da Pesquisa nos telefones
3892 4658 ou 8699 4596 (Clarissa), 3892 4331 ou 97454004 (Hatanne).

A entrevista devera ser feita, preferencialmente, com o individuo
selecionado. No entanto, caso ele esteja impedido por motivos de saude, tais
como surdez, déficit cognitivo, ou outro, ela podera ser realizada com um

parente ou um cuidador.

- Se o entrevistado viajou proponha nova data, dentro do tempo
previsto para o término do trabalho de campo. Na impossibilidade,
realize a entrevista com o parente/cuidador.

- Se o entrevistado esta hospitalizado ha menos de 15 dias proponha
nova data, dentro do tempo previsto para o término do trabalho de
campo. Na impossibilidade, realize a entrevista com o

parente/cuidador.

A sequéncia de prioridades para a entrevista, em ordem decrescente é:

a- Com o entrevistado em casa.

b- Com o entrevistado em outro local, com os comprovantes (cartdo de
vacina, roupas leves, embalagens, bulas ou receitas) de todos os
medicamentos usados.

c- Com o cuidador/parente em casa.

d- Com o cuidador/parente em outro local, com os comprovantes

(embalagens, bulas ou receitas) de todos os medicamentos usados.
[. CONTATO INICIAL COM O ENTREVISTADO
Vocé, que foi selecionado para o trabalho de campo, recebera uma cota
semanal de questionarios numerados e etiquetados com o nome, endereco

completo, n°® do telefone (quando houver) de um individuo com 60 anos ou

mais de idade.
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Separe os questionarios que contenham o n° do telefone, e ligue para
agendar as visitas domiciliares. De acordo com o endere¢o da entrevista
agendada, é racional agrupar todos os outros enderecos proximos, ou de uma
mesma area ou bairro, e tracar um roteiro quando sair a campo. Diminuindo o
tempo de deslocamento e concentrando o trabalho em areas préximas ou
contiguas se ganha produtividade no trabalho.

O Telefonema - Ao telefonar, € importante se certificar de que esta
falando com o futuro entrevistado, ou com alguém (parente/cuidador) que
confirme o seu nome e endereco. Anote.

Inicialmente, é preciso se apresentar como entrevistador encarregado,
pelo Departamento de Nutricdo da Universidade Federal de Vigosa, de estudar
as condicbdes de saude, nutricdo e uso de medicamentos de pessoas com 60
anos ou mais de idade do municipio de Vigosa.

A seguir, vocé deve dizer que ele foi sorteado para participar da

pesquisa e que o motivo do telefonema € marcar a entrevista com o0 mesmo.

- Caso o entrevistado pergunte porque foi escolhido explique que foi
através de sorteio, a partir de um cadastro de todas as pessoas com
60 anos ou mais de idade que residem em Vigosa.

A seguir, vocé deve marcar a entrevista.

- Se o entrevistado (parente/cuidador) concorda em ser entrevistado,
marque a entrevista. Procure, sempre que possivel, atender a
conveniéncia de dia e horario do entrevistado (parente/cuidador). Se
necessario, pec¢a confirmagao do endereco e como se faz para se
chegar até a sua residéncia. Isso pode incitar ao engajamento com a
pesquisa.

- Se o entrevistado (parente/cuidador) ndo concorda em ser
entrevistado, pergunte os motivos e tente contornar. Se ele alegar:

a- temor de ser identificado, no fornecimento das informagdes. Ou
ainda que nado quer ter sua privacidade invadida. Diga que as
informagdes prestadas ndo serdo divulgadas caso a caso e que 0
sigilo das mesmas sera mantido. As informagdes de cada

entrevistado serdao somadas a de todos os outros.
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b- falta de tempo. Diga que a entrevista deve durar cerca de 40 a
50 minutos. Pecga sugestao de dia e horario.

Cc- que nao tem problemas de saude ou que ndo usa remédios.
Diga que a pesquisa pretende conhecer melhor as pessoas acima
de 60 anos, inclusive as que nao tém problemas de saude.

d- ndo gostaria de receber em sua casa. Pecga para sugerir o
local. Caso deseje, pode ser entrevistado no Departamento de
Nutricdo da UFV. S6 em ultimo caso.

e- que nao deseja ser entrevistado, mas n&o explica o motivo.
Diga que é a primeira vez que se faz um trabalho como este em
Vigosa e que a participagdo dele(a) € muito importante para
ajudar a entender os problemas de saude dos idosos do pais; que
as perguntas nao sao constrangedoras; que as perguntas nao
dependem de saber ler ou escrever; que ele(a) pode parar a
entrevista no momento em que desejar; que ele(a) pode nao
responder algumas perguntas, se desejar. Pergunte se deseja
pensar ou discutir o assunto com a familia, e indague se pode

ligar apos alguns dias.

Se depois desses procedimentos nao for possivel agendar a visita, ou se
o entrevistado ndo concordar que vocé ligue apds alguns dias, agradecga e se
despeca gentilmente.

Se vocé agendou a entrevista, 6timo. Mas, ndo esquega o mais

importante:

A ENTREVISTA DEVE OCORRER EM LOCAL QUE FAVOREGA A REALIZACAO DAS MEDIDAS
ANTROPOMETRICAS E COM O ENTREVISTADO DE POSSE DOS COMPROVANTES (CARTAO
DE VACINAGAO, EMBALAGENS, BULAS OU RECEITAS) DE TODOS OS MEDICAMENTOS QUE

USA. A ESCOLHA DO LOCAL DEVE LEVAR ISSO EM CONTA

Lembre-se, ainda de pedir ao entrevistado que:
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- ESTEJA COM ROUPAS LEVES E SANDALIA, POIS SERA NECESSARIO AFERIR O PESO;

- NAO PRATIQUE ALGUM EXERCICIO FiSICO ATE 1 HORA A 1 HORA E MEIA ANTES DA

ENTREVISTA, POIS SERA NECESSARIO AFERIR A PRESSAO ARTERIAL,;

-TENHA EM LOCAL FACIL OS MEDICAMENTOS QUE ELE UTILIZA, POIS SERA NECESSARIO

OBTER INFORMAGOES DOS MESMOS.

N&o ha Telefone/ numero do telefone ndo confere - O contato direto
na residéncia das pessoas sem um agendamento prévio pela falta de telefone,
implica em uma investida mais ousada e ao mesmo tempo mais cautelosa para
se garantir - ja@ num primeiro encontro - sucesso na adesao a pesquisa,
recebendo o entrevistador em sua residéncia e aceitando responder ao
questionario. Quando ha uma impossibilidade momentanea para a entrevista,
tendo outras visitas para fazer numa area proxima, vocé pode combinar de
voltar mais tarde, demonstrando que tem a mesma tarefa a cumprir com outras
pessoas na mesma condicdo, reforcando a imagem de seriedade e
organizagao na pesquisa. A postura adequada nessa primeira abordagem é
fundamental.

Siga os procedimentos do contato telefénico para argumentar.

Se depois desses procedimentos nao for possivel realizar a entrevista,
ou agendar uma nova visita, agradeca e se despecga gentilmente. Escreva, na
ultima folha do questionario, “Recusa”, e descreva sucintamente a razao

alegada.

ATENCAO: DEVE-SE TENTAR REDUZIR, AO MAXIMO, O NUMERO DE PERDAS! AS

RECUSAS SAO PERDAS NA ANALISE DOS DADOS, E TEM UM EFEITO SERIO SOBRE A

VALIDADE DO ESTUDO. POR ISSO, E PRECISO FAZER O MAIOR ESFORGO PARA CONSEGUIR

A CONCORDANCIA DO INDIVIDUO SELECIONADO, DENTRO DOS LIMITES RAZOAVEIS.
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ll. DIRETRIZES NA CONDUCAO DA ENTREVISTA

Para assegurar que os dados reunidos serdo comparaveis, € imperativo

que a pesquisa seja conduzida segundo procedimentos uniformes. Vocé deve

seguir essas instrugdes na condugdo da pesquisa, de modo a garantir uma

abordagem adequada na coleta dos dados. O trabalho realizado pelo grupo de

entrevistadores € de importancia estratégica para se alcancar os objetivos do

projeto. Assim, essas instrugcdes e procedimentos devem ser seguidos

sistematicamente.

EM CASO DE DUVIDAS OU PROBLEMAS QUE NAO PODEM SER RESOLVIDOS COM A

CONSULTA A ESTE MANUAL, CONSULTE OS SUPERVISORES DO PROJETO.

As seguintes orientagcbes devem ser observadas no primeiro contato

pessoal:

1.

Diga ao entrevistado o seu nome e o da instituicdo que representa. Tenha a
mostra o seu cracha, e a mao a sua identidade e a copia da carta oficial de
apresentacgao.

Fale ao entrevistado sobre o projeto em geral e sobre a importancia de sua
colaboracdo.Tenha em mente informacdes claras sobre o estudo para que
vocé possa explica-lo de maneira a estimular o interesse e a cooperagao do
entrevistado. Para isso, leia atentamente a sintese do projeto distribuida
durante o treinamento.

Diga ao entrevistado como ele foi escolhido, caso ele pergunte. E
importante que o entrevistado compreenda que ele é parte de um estudo
sobre a populagdo com 60 anos ou mais no municipio e que foi escolhido
ao acaso.

Assegure ao entrevistado que suas respostas sdo confidencias. Explique
que as respostas dele serdo codificadas e apresentadas de forma
unicamente estatistica. Afirme que ninguém alheio a pesquisa vera o nome
dele, ou o ligara as suas respostas. Seu home jamais sera, de modo algum,

identificado com qualquer analise de dados.
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5. Tente ja estar dentro da casa e sentado antes de comecgar a entrevista.
Tente nao fazer perguntas que induzam a uma resposta negativa. Por
exemplo, ndo pergunte: “Posso entrar?”; em vez disso diga: “Eu gostaria de
entrar e conversar com o(a) Sr.(a).” Se o entrevistado lhe der alguma razao
para que vocé nao entre, ndo force uma decisdo; comece a entrevista.

6. Esteja preparado para responder perguntas. Quase sempre ha perguntas
que exigem respostas a porta antes que vocé receba permisséo de entrar.

7. Uma vez dentro de casa, tente evitar platéia. E necessaria gentileza e tato
para obter privacidade, mas é importante que vocé tente. Sugira frases
como: “Poderiamos ir para algum outro cdmodo, pois assim nao
interferiremos no programa (TV ou radio) (ou atividades) que as outras
pessoas aqui estdo assistindo (fazendo)”.“Se eles nos desculparem, talvez
pudéssemos ir para outro cdmodo. A entrevista ira mais rapido e

poderemos voltar logo.”Creio que vocé preferiria responder algumas
perguntas a sos. Poderiamos ir para outro cémodo?”. Nos casos em que a
entrevista tem que ser conduzida numa casa de um s6 cobmodo tente, se
possivel, conseguir algum grau de privacidade. Deve ser lembrado que
privacidade em si nao € a chave; importante € assegurar uma atmosfera
propicia a um dialogo relaxado e aberto com o entrevistado mesmo se ele
manifestar o desejo de compartilhar com outros da casa a sua entrevista.

8. Providencie assento conveniente. Sugira sentar a uma mesa, se estiver
o6bvio que ha uma. Sente-se em frente ao entrevistado — e ndo ao seu
lado. Se vocé sentar ao seu lado, a atencdo do entrevistado estara
voltada para tentar ler o questionario adiante.

9. Diga ao entrevistado que ele pode interromper a entrevista quando quiser e
que se achar alguma pergunta inconveniente pode se recusar a responder.
Mostre-lhe a declaragdo de consentimento informado, assine e peca para
ele assinar. Explique que o termo de consentimento € uma forma de
protecdo do entrevistado, adotada internacionalmente. Guarde uma via e
Ihe entregue a outra.

10.Permanecga sempre neutro. Vocé deve manter sempre uma atitude neutra
para com o entrevistado. Ndo mostre surpresa com as coisas que ouve.
Através de sua atitude descontraida, embora profissional, coloque o

entrevistado a vontade e ganhe a sua confiancga.
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11.Facga todas as perguntas exatamente como elas estdo formuladas. Nao
mude nem mesmo uma palavra do questionario impresso. Na maioria das
vezes, a menor mudanga pode afetar o sentido da pergunta. Mesmo que
vocé sinta que a pergunta pode ser formulada de maneira mais simples,
nao improvise no método de fazer a pergunta. Cada palavra tem um motivo
para estar la.

12.Faga as perguntas na ordem em que elas aparecem e leia todas as opcdes
de resposta antes do entrevistado responder. Nunca mude a ordem das
perguntas do questionario. As perguntas seguem-se uma as outras numa
sequéncia logica. Mudar esta sequéncia destruira o intento do questionario.
Se o entrevistado esta falando livremente, vocé pode sentir que ele ja
respondeu a algumas perguntas antes de vocé ter chegado nelas. Nao pule
nenhuma pergunta, mesmo que haja alguma repeticdo. Se algum
entrevistado se irritar e disser: “Ja falei isso.”, vocé pode dizer alguma coisa
agradavel como: “Tenho que ter a certeza de que o(a) Sr.(a). me deu a
resposta completa para isso.”, ou “o(a) Sr(a). ja pode ter me falado sobre
isso, mas deixe-me perguntar de novo.”, ” ou ainda “ Desculpe-me, mas eu
fui orientado a fazer todas as perguntas”.

13.Nao explique palavras de uma pergunta, a menos que as especificagdes o
recomendem. Se ndo estiver especificado — ou ndo houver acordo prévio
de toda a equipe de campo para aquela questdo, vocé nao pode oferecer
sua propria definicdo ou explicacdo, pois os procedimentos da entrevista
tém de ser padronizados.

14.N&o aceite um “ndo sei” sem posterior sondagem. Sempre tente pelo
menos uma vez obter uma réplica para uma resposta “Nao sei” antes de
aceita-la como resposta final. Mas tenha cuidado para ndo antagonizar o
entrevistado ou forcar uma resposta caso ele diga de novo que nao sabe.
Passe para a proxima pergunta depois de assinalar NI como resposta.

15.Se o entrevistado ndo escolhe nenhuma das categorias dadas porque sente
que nenhuma das respostas pré-definidas serve, ou que ele escolheria uma
resposta sob certas condigdes e outras respostas sob condi¢des diferentes,
vocé deve tentar induzi-lo a generalizagéo, repetindo a pergunta e dizendo:
“‘De modo geral, é desse jeito ou de outro?”, ou “na maioria das vezes”, ou
“Quase sempre” etc. Se ele insiste que ndo pode escolher, escreva a sua

primeira resposta e deixe o supervisor decidir como codificar.
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16.Perguntas dependentes sdo aquelas que se perguntam somente a alguns
entrevistados. A determinacdo de quem deve ser perguntado “depende” da
resposta a pergunta anterior. Hd uma sequéncia de perguntas que exploram
em detalhes uma série especifica de problemas ou questdes. Assim, por
exemplo, se o entrevistado responde “sim” a pergunta D.6, deve-se formular
a ele a pergunta D.7; em caso de resposta negativa, o entrevistador deve
pular da pergunta D.6 para a D.8, assinalando a alternativa NA para a
pergunta D.7.

17.Faca suas proprias observacdes quando sentir que algo precisa de
explicacdo. Mas nao se esqueca de coloca-las entre parénteses para que
sua explicacdo ndo seja confundida com a resposta. Se for necessario
trocar um cdédigo, faga uma cruz, ndo apague. Se o entrevistado mudar de
idéia depois de vocé ja ter feito o circulo erradamente, risque-o com uma
cruz e circule o cédigo certo. Quando estiver fazendo registro literal, risque
a palavra ou frase que vocé quer eliminar e continue a escrever.

18.Registre comentarios do entrevistado no final da entrevista, quando julgar
relevante, e faga seus proprios comentarios no espaco final do questionario.
Esse espaco foi reservado para as anotacgdes que se fizerem necessarias.

19.Depois de terminada a entrevista, revise o questionario e certifique de que o
preencheu corretamente. Erros comuns que podem ser flagrados numa
revisdo: salto de perguntas, codigos omitidos, perguntas desnecessarias e
erros ao circular os codigos. Normalmente os erros cometidos numa
entrevista tendem a se repetir. Estude-os e fique atento a essas questodes, a
fim de evitar que eles voltem a ocorrer. Uma forma de minimiza-los & se

familiarizar com o questionario.

l1l. O INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

O questionario € dividido em 11 sec¢des. Juntas, estas se¢des objetivam
assegurar informagbes sobre as principais caracteristicas, necessidades e
problemas da populagcdo com 60 anos ou mais de idade, quanto as condi¢cdes
de saude, ao uso de medicamentos e ao estado nutricional e habitos de vida.

Na pagina de rosto, ha um quadro que serve para registrar os

acontecimentos basicos de cada tentativa de entrevista.
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As segdes de A a H contém perguntas dirigidas ao entrevistado. As
segbes H, | e J contém questbes a ser preenchidas a partir de medidas
realizadas no entrevistado (medidas antropométricas, medida da pressao
arterial e medidas laboratoriais). A secao K refere-se ao informante proximo ao
entrevistado (parente/cuidador) quando este precisou de ajuda para responder
parcial ou totalmente ao questionario.

Secao A: Identificacdo e Caracteristicas Socio-Demogréaficas (perguntas
de A.la A.6)

Esta secdo do questionario destina-se a obter informacdes sobre a
idade, o sexo, a composi¢cdo geral do lar, o grau de instrugcdo, condi¢cao
financeira e uma primeira observagcao se o entrevistado tem condigcdo de
responder ao questionario. A informagéo obtida fornecera uma idéia geral da
situacdo pessoal e doméstica da pessoa idosa permitindo relacionar-se
caracteristicas demograficas com possiveis problemas de saude/nutricdo ou de

consumo de medicamentos.

ATENCAO PARA AS PERGUNTAS CUJAS OPCOES DE RESPOSTAS NAO DEVEM SER LIDAS!!

Secao B: Avaliagdo Cognitiva (perguntas de B.1 a B.10)

O objetivo desta secdo € avaliar aspectos relacionados a memodria do
entrevistado. Essa avaliacao € importante para saber se ele tem condi¢gdes de
ser entrevistado ou se necessitara de ajuda de algum parente/cuidador. Além
disso, & possivel relacionar problemas cognitivos com alteragdes nutricionais,
uso de medicamentos e outros problemas de saude. As questbes que
compdem esta secdo sdo bastante diferentes das demais e requerem destreza
do entrevistador para que a avaliacdo cognitiva do entrevistado seja bem
conduzida. Por isso, é muito importante a familiarizagdo com o instrumento,
para nao ter duvidas de como conduzir a avaliacdo. Também é importante ter
cautela nos casos em que a soma dos pontos for igual ou inferior a 12 sendo
necessario a ajuda de um respondente. Cuidado para n&o constranger o
entrevistado!! Nesse caso, pergunte exatamente como esta escrito na questéo
B.10.
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ATENCAO PARA AS ORIENTACOES ESPECIFICAS DE CADA PERGUNTA!!
ATENCAO PARA A SOMA FINAL DOS PONTOS E PARA A TOMADA DE DECISAO ACERCA

Sec¢éo C: Capacidade Funcional (perguntas de C.1 a C.15)

As questbes desta secdo pretendem fornecer uma idéia acerca da
habilidade do entrevistado em realizar diferentes atividades do dia-a-dia
(higiene pessoal, locomogédo dentro de casa, preparo de alimentos, entre
outras). E muito importante ler as perguntas exatamente como estdo
escritas, mesmo que parecam repetitivas para o entrevistado. E preciso
estar atento na resposta do entrevistado para as questdes que tém as
seguintes opgdes de resposta: “Nao consegue” e “Nao faz” (perguntas C.6, C.7
e C.8). No primeiro caso, ele ja fez mas ndao consegue mais. No segundo caso,
significa que ele nunca ou raramente fez essa atividade (por exemplo: cozinhar,
arrumar a casa, fazer reparos).

No caso do entrevistado estar acamado, € preciso diferenciar se esta
situacdo é temporaria (por exemplo: recuperagdao de uma cirurgia ou estado
gripal forte) ou se ja ocorre a mais tempo. Isso sera determinante na realizagcao
ou nao de algumas perguntas.

Também é preciso estar atento para diferenciar as situacbes em que o
idoso realizava alguma atividade antes de um problema de saude (ex.:AVC) e,
depois do problema nao realiza mais. Nesse caso, é importante perguntar se

ANTES do problema de saude, ele realizava aquela atividade.

ATENCAO PARA AS PERGUNTAS CUJAS OPCOES DE RESPOSTAS NAO DEVEM SER LIDAS!!

Secédo D: Saude em Geral e Uso de Servigos de Saude (perguntas de D.1 a
D.41)
Nesta secdo incluem-se as perguntas com o sentido de verificar a

opinido do entrevistado em relagdo ao seu estado geral de saude, e como este
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pode afetar os seus padrdes habituais de atividade nos ultimos quinze dias; o
n°® de consultas médicas e de internagdes no ultimo ano se tem plano de saude
particular; se recebe atendimento do PSF e tratamentos especializados; as
informacdes médicas sobre os problemas de saude ou as doencgas € a situagao
vacinal.

Para o caso da situagao vacinal, caso o idoso ndo apresente qualquer
cartdo de vacina, marque NI. Independente dele mencionar que tomou as

vacinas.

ATENCAO PARA AS PERGUNTAS CUJAS OPCOES DE RESPOSTAS NAO DEVEM SER LIDAS!!

Secéo E: Uso de Medicamentos (perguntas de E.1 a E.45)

O propdsito desta secado € obter informagdes quanto ao uso de
medicamentos pelo entrevistado. Para cada medicamento utilizado nos ultimos
15 dias é feito um bloco de registros e perguntas como o nome do
medicamento, a dose, o laboratdrio fabricante, a forma farmacéutica, ha quanto
tempo usa, a finalidade do uso, a forma como utiliza, quem receitou, onde o
obteve pela ultima vez, se apresentou comprovante de uso. Incluem-se ainda
nesta sec¢ao perguntas sobre uso de cha e sobre remédios que deixaram de
ser usados e o motivo pelo qual isto aconteceu.

E importante prestar atencéo nas questdes cujas respostas s&o abertas.
Anote exatamente o que o entrevistado informar. Observagdes proprias devem

vir anotadas entre parénteses ou ao final do questionario.

ATENCAO PARA AS PERGUNTAS CUJAS OPCOES DE RESPOSTAS NAO DEVEM SER LIDAS!!

O questionario permite obter informagdes sobre o uso de até 10
medicamentos, até 3 tipos de cha e até 5 medicamentos deixados de usar.
Sendo necessario, caso haja mais medicamentos, registrar em folhas avulsas.
Neste caso, € importante estar atento ao preenchimento do numero de registro

do entrevistado nas folhas avulsas.
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Secao F: Estado Nutricional e Habitos de Vida (perguntas de F.1 a F.26)

Esta secédo pretende avaliar habitos alimentares e habitos de vida do
entrevistado. Esses podem se relacionar a importantes alteragées nutricionais
e diferentes problemas de saude da populacéao idosa.

Esta segao inclui varias questbes dependentes, logo, é preciso estar
atento para este fato, de forma a n&o prejudicar a condug¢ao da entrevista.

Para o questionario de alimentacdo habitual (quadro da pag. 36), é
interessante:

1- Iniciar perguntando qual é a primeira refeicdo que o entrevistado
realiza no dia, o horario e o local da mesma; anotar quais os alimentos
consumidos e as medidas caseiras.

2- Em seguida, perguntar qual a préxima refeicao realizada no dia;
anotar quais os alimentos consumidos e as medidas caseiras.

3- Prosseguir com a mesma pergunta até a ultima refeigcéo.

E importante ter o album fotografico em maos e utiliza-lo, se
necessario, para auxiliar o entrevistado na identificagcdo das medidas caseiras.
Reserve o uso dos utensilios domeésticos somente para os casos em que 0O
album n&o esclarecer.

A conversao da medida caseira em g/mL sera feita posteriormente com

o auxilio da tabela de medidas caseiras.

Secéo G: Freqiuéncia de Consumo Alimentar

As perguntas nesta segdo objetivam avaliar a ingestdo dietética da
populagado idosa, importante para estudos epidemiolégicos que relacionam a
dieta com a ocorréncia de doencgas crénicas nao transmissiveis.

Como a listagem de alimentos é bastante extensa, pode ser interessante
usar uma régua ou algum marcador para que vocé ndo se perca na mengao a

cada um dos alimentos.

ATENCAO PARA NAO SALTAR ALIMENTOS!!!
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Secédo H: Avaliacdo Antropométrica (perguntas de H.1 a H.17)

Esta secdao objetiva obter informagdes sobre as medidas
antropométricas do entrevistado. Uma vez que varias mensuragdes serao
realizadas, € importante seguir as orientagdes descritas a seguir, com vistas a
uniformizar os procedimentos e reduzir a variabilidade das medidas entre

entrevistadores.

Veja, no esquema abaixo, quais as medidas antropométricas a serem
realizadas de acordo com a condi¢gao do idoso (acamado ou n&o):

Obs.: Aqui se considera acamado todos os idosos que estdo imobilizados
ou debilitados fisicamente e que ndo conseguem ficar de pé para aferir as

medidas.
IDOSO
ACAMADO NAO ACAMADO
AFERIR: AFERIR:
PESO
ALTURA DO JOELHO ESTATURA
PERIMETRO DO BRAGO ALTURA DO JOELHO
PERIMETRO DA PANTURRILHA PERIMETRO DO BRACO
PERIMETRO DA PANTURRILHA
PERIMETRO DA CINTURA
PERIMETRO DO QUADRIL

l

APLICAR A MAN
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TODOS OS CALCULOS (PERCENTUAL DE PERDA, IMC , RELACAO CINTURA-QUADRIL,
CALCULO DA ALTURA DO JOELHO, FORMULA PARA ESTIMAR PESO, SERAO FEITOS

APOS A FINALIZACAO DA ENTREVISTA!!!

1. Para a afericdo do peso atual (questao H.2) siga os passos abaixo:

- Colocar a balanca no chao em local plano;

- Ligar e esperar zerar,

- Testar se a balanga esta calibrada utilizando um objeto de peso conhecido;

- Solicitar que o entrevistado suba na balanga, sem calgados € com 0 minimo
de roupas

Atencdao: observar chaves, carteiras nos bolsos das cal¢as e casacos.

- Posicionar o idoso ereto e no centro na balanga com os bragos ao longo do
corpo e com o olhar fixo num ponto a sua frente;

- Esperar estabilizar o valor e registra-lo no questionario.

2. Para a afericao da altura (questéo H.8) siga os passos abaixo:

- Posicionar o antropdmetro em local plano proximo a parede;

- Posicionar o entrevistado descal¢o no centro do equipamento, com a cabeca
livre de aderecos, de costas para o antropdmetro, com os bracos estendidos ao
longo do corpo, em posigao ereta olhando para um ponto fixo na altura dos
olhos, com os calcanhares unidos e os pés formando um angulo de 45°.

- Observar para que os calcanhares, costas e nadegas fiquem encostados no
antropémetro para que o idoso fique ereto;

- Posicionar a haste horizontal da barra vertical da escala de estatura
encostada na cabeca do idoso;

-Pedir ao entrevistado para se retirar do antropémetro;

- Fazer a leitura no centimetro exato;

- Registrar a medida no questionario.

3.1 Para aferi¢gdo da altura do joelho (questédo H.9), siga os passos abaixo:

- Esta medida sera realizada com o entrevistado sentado ou deitado;

- Dobrar a perna esquerda com o joelho flexionado formando um angulo de
90¢;
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- Posicionar a parte fixa do antropdémetro encostada no calcanhar e a parte
movel encostada na rétula do joelho;

- A régua fixa deve ser mantida paralela a tibia;

- Fazer a leitura no centimetro exato;

- Registrar a medida no questionario.

4. Para afericdo do perimetro da cintura (questdao H.11), siga 0s passos
abaixo:

4.1-Esta medida sera realizada com o entrevistado de pé.

- Posicionar a fita métrica no ponto médio entre a margem inferior da ultima
costela e a crista iliaca, no plano horizontal;

- O entrevistado deve permanecer parado, com o musculo relaxado e seu peso
distribuido igualmente nos dois pés, que devem ficar aproximadamente 25 a 30
cm separados;

- Ajustar a fita ao corpo, tomando-se o cuidado para nao haver compressao dos
tecidos;

- A leitura deve ser feita no cm exato durante a expiragao normal;

- Registrar a medida no questionario.

4.2- Esta medida sera realizada com o entrevistado de pé.

- Posicionar a fita métrica em cima da cicatriz umbilical, no plano horizontal,

- O entrevistado deve permanecer parado, com o musculo relaxado e seu peso
distribuido igualmente nos dois pés, que devem ficar aproximadamente 25 a 30
cm separados;

- Ajustar a fita ao corpo, tomando-se o cuidado para nao haver compressao dos
tecidos;

- A leitura deve ser feita no cm exato durante a expiragao normal;

- Registrar a medida no questionario.

5. Para aferigdo do perimetro do quadril (questdo H.12), siga os passos
abaixo:

- Posicionar a fita na maior circunferéncia ao nivel dos gluteos;

- Tomar o cuidado para nao comprimir os tecidos e também para que a fita ndo
fique solta;

- Realizar a visualizacao na lateral do corpo;

- A leitura devera ser feita no centimetro exato;
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- Registrar a medida no questionario.

6. Para afericdo do perimetro da panturrilha (questdo H.14), siga os passos
abaixo:

- Posicionar o entrevistado sentando ou deitado com o joelho direito flexionado
formando um angulo de 90°;

- A fita métrica sera posicionada na maior circunferéncia da panturrilha.

- Tomar o cuidado para nao comprimir os tecidos e também para que a fita ndo
fique solta;

- A leitura devera ser realizada no centimetro mais proximo;

- Registrar a medida no questionario.

Atencdo: nos idosos acamados o procedimento deve ser 0 mesmo.

7. Para aferigao do perimetro do brago (questdo H.15), siga os passos abaixo:
- Posicionar o entrevistado de pé (ou deitado para os acamados), com o
cotovelo direito flexionado formando um angulo de 90°;

- Manter o brago paralelo ao tronco e o antebrago na posigcao transversal ao
tronco;

- Utilizando uma fita métrica medir o ponto médio, entre a ponta do acrémio e a
ponta do olécrano e marcar o ponto com uma caneta;

- Pedir ao entrevistado que relaxe o braco;

- Posicionar a fita no ponto médio marcado;

- Tomar o cuidado para nao comprimir os tecidos e também para que a fita ndo
fique solta;

- A leitura devera ser realizada no centimetro exato;

- Registrar a medida no questionario.

Atencdao: nos idosos acamados o procedimento deve ser 0 mesmo.

Secéo I: Medidas da Presséao Arterial (perguntas 1.1 e 1.2)
Nesta secao sera aferida a pressao arterial do entrevistado.

Preparo do Entrevistado para Medida da Pressao Arterial
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- Perguntar se esta com a bexiga cheia; em caso afirmativo solicitar ao mesmo
que urine antes da realizagdo da medida.

- N&o ingerir bebida alcodlica, café, alimentos e ndo fumar 30 minutos antes;

- Perguntar se realizou alguma atividade fisica (exemplos) 60 a 90 minutos
antes da entrevista.

- Solicitar ao entrevistado que mantenha as pernas descruzadas, pés apoiados
no chao, dorso recostado na cadeira e relaxado;

-Solicitar ao entrevistado para remover roupas do braco no qual sera colocado
0 manguito;

- Posicionar o brago na altura do coragao, apoiado, com a palma da mao
voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido;

- Solicitar ao entrevistado que nao fale durante a medida.

Procedimento da Medida da Pressao Arterial:

-Para utilizar fonte de energia use somente o adaptador;

-Primeiro insira a fio do adaptador na lateral da entrada no lado esquerdo do
monitor e em seguida insira o conector do adaptador na tomada de 120V;
-Caso o domicilio ndo disponibilize energia utilize a pilha. Coloque as 4 pilhas
no aparelho; se o indicador de pilhas fracas aparecer no visor, reponha todas
as 4 pilhas;

-Insira o tubo da bracadeira na primeira entrada da parte lateral do instrumento
(entrada da direita);

-Localize a artéria braquial do idoso pressionando dois dedos a
aproximadamente dois centimetros acima da dobra do cotovelo. Determine
onde a pulsacao é mais forte;

-Passe a extremidade da bragadeira pelo anel de metal de modo que ela dé
uma volta;

-O tecido macio deve ficar voltado para a parte interna do manguito;

-O velcro do manguito devera estar do lado de fora do mesmo e o anel de
metal n&o deve tocar a pele;

-Colocar o manguito sem deixar folgas;

-Verificar se a borda inferior do manguito esta 2 a 3cm acima do cotovelo;

-No manguito existe uma faixa branca de 2-3cm localizada embaixo do tubo

que devera ficar exatamente sobre a artéria do lado interno do braco;
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-Quando o manguito estiver posicionado corretamente pressione o velcro com
firmeza;

-Pressione o botdo liga/desliga para ligar o aparelho, o aparelho
automaticamente comecga a encher-se e o visor indica o0 aumento da respectiva
pressao;

-Quando o manguito estiver cheio, a bomba para de inflar e a pressao vai
reduzindo gradualmente. Neste momento, o visor indica a pressdo do
manguito;

-Quando o aparelho encontra a pulsag¢ao, aparece um simbolo em forma de
coragao no mostrador, e cada batida € acompanhada de um sinal sonoro;

-O aparecimento de um sinal sonoro prolongado indica que a medig&o
terminou, e aparecem no visor os valores das pressdes sistolica e diastdlica
bem como a pulsag¢ao do usuario;

-Os resultados das medi¢des serdao mostrados até que vocé desligue o monitor.
Caso nenhum botéo seja pressionado durante cinco minutos, o monitor desliga
automaticamente.

- Realizadas pelo menos trés medidas, com intervalo de um (5) minuto entre
elas, sendo a média das duas ultimas considerada a pressao arterial do
individuo;

-Caso as pressdes sistdlicas e/ou diastolicas obtidas apresentem diferenca
maior que 4 mmHg entre elas, deverdo ser realizadas novas medidas até que
se obtenham medidas com diferenga inferior ou igual a 4 mmHg, utilizando-se a
meédia das duas ultimas medidas como a presséo arterial do individuo.

-Este monitor de pressao arterial incorpora um reldgio integrado ao visor. A
hora e a data sao registradas juntamente com a pressao e a pulsagéo. Depois
que as baterias tiverem sido colocadas, o relégio comega a funcionar a partir
da seguinte configuragao: 1999-01-01 00:00hs. Entdo devera inserir a data e a

hora atualizadas.

1-Pressione o botdo Data/Hora durante, pelo menos, trés segundo;

2-O ano correto podera ser inserido pressionando o botdo MEMORIA. (Cada
clique mudara um ano no relégio);

3-Pressione novamente o botdo Data/Hora. O visor ira passar, entdo, para o
ajuste da data, durante esse procedimento o numero relativo ao més aparecera

piscando.
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Observacado: mantendo o botdo Data/Hora pressionando esse procedimento
podera ser acelerado.

4-Més podera ser inserido agora, pressionando o botdo MEMORIA. (Cada
clique mudara um més no reldgio);

5-Pressione novamente o botdo Data/Hora. Os dois ultimos caracteres
(relativos ao dia) comecarao a piscar;

6-O dia podera ser inserido agora, pressionando o botdo MEMORIA. (Cada
clique mudara um dia no relégio);

7-Pressione novamente o botdo Data/Hora. O visor mudara, entdo, para o
ajuste da hora, e durante esse procedimento o numero relativo a hora
aparecera piscando.

8-A hora podera ser inserida agora, pressionando o botdo MEMORIA.
9-Pressione novamente o botdo Data/Hora. Os dois ultimos caracteres
(relativos aos minutos) comecaréao a piscar;

10-Os minutos poderao ser inseridos agora, pressionando o botdo MEMORIA.

Secéo J: Informacdes sobre o Respondente Proximo (perguntas de J.1 a
J.10)

Esta seg¢ao do questionario inclui perguntas que devem ser respondidas
pelo informante préximo ao entrevistado quando este precisou de ajuda para
responder parcial ou totalmente ao questionario. Essas informacdes

possibilitardo avaliar a confiabilidade das informacdes obtidas do entrevistado.

Secdo K: Andlise hematolégica e bioquimica (perguntas de K.1 a K.27)

O objetivo desta secdo ¢é obter informagdes sobre medidas
hematolégicas e bioquimicas do entrevistado. As mesmas poderdo ser
correlacionadas ao estado nutricional, ao uso de medicamentos e a problemas
de saude.

O registro da avaliagdo hematolégica e bioquimica sera feito apds a
realizacao da entrevista e dos exames laboratoriais.

Durante a entrevista, o entrevistador devera agendar com o entrevistado
dia e horario para que o mesmo comparega ao Laboratorio de Analises Clinicas
da Divisdo de Saude da UFV a fim de realizar a coleta de sangue.

Caso o entrevistado concorde em realizar a coleta, forneca-lhe as

informacdes necessarias para a mesma:
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a) Informe qual a linha de 6nibus que vai até o laboratdrio.
b) Informe o periodo em que deve ocorrer 0 jejum e demais orientacdes
necessarias (12 horas de jejum).

c¢) Informe o dia em que deve comparecer.

Caso o entrevistado se recuse em se dirigir a UFV:

a) Porque nao quer participar da coleta: explique que a coleta sera realizada
por técnicos qualificados e com experiéncia, que a mesma € rapida e que o
volume de sangue colhido € muito pequeno.

b) Porque ndo tem como pagar o transporte: caso vocé perceba que o
entrevistado, de fato, pretende participar da coleta, tente identificar se ele
realmente necessita de auxilio para pagar o transporte. Nesse caso, o0
transporte pode ser pago.

c) Porque ja realizou exames clinicos a 2 meses atras: nesse caso, pergunte
se ele pode fornecer os resultados para que vocé possa registra-los. Em caso
afirmativo, registre os resultados dos marcadores de interesse da pesquisa.
Caso ele tenha feito apenas hemograma, explique que ha outros exames
importantes para a pesquisa que nao estao dentre os que ele fez e se ele nao
se incomodaria de coletar mais uma vez.

d) Porque esta acamado.

Se, apos todas as tentativas mencionadas, vocé ndo conseguir a adesao do
entrevistado para a coleta de sangue, diga que vocé compreende e respeita a
decisdo dele. Anote no questionario que o entrevistado se recusou a ser
submetido a coleta de sangue.

PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO

PAGINA DE ROSTO

Pergunta Instrugcéo

Tentativas Registrar até 3 tentativas
Data Anote a data com dia e més da

tentativa correspondente
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Resultado Anote o0 coédigo correspondente: 1-
realizada; 2-agendada; 3- recusada; 4-
nao realizada; 5— nao localizada

Agendamento Anote a data com dia e més do
agendamento correspondente

Motivo Anote o codigo correspondente: 1-
impossibilidade  momentéanea,; 2-
viagem; 3-0bito; 4—hospitalizagdo; 5-—
outro(especificar)

Entrevistador Anote o seu codigo de entrevistador

A: IDENTIFICACAO E CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Pergunta

Instrucéao

Numero do questionario

Preenchido pela coordenacéo.

Ano

Anote 2009

A.1 Sexo

Observado  pelo  entrevistador:

marque masc ou fem.

A.2 Data de Nascimento

Anote data com dia, més e ano.
Caso o entrevistado queira olhar a

identidade, permita.

A.3 Co-habitagao do entrevistado

Pergunta aberta. Marque todas as
alternativas  mencionadas  pelo
entrevistado nos codigos
correspondentes. O codigo final é a

soma das alternativas.

A.4 Escolaridade

Pergunta  aberta. Marque a
alternativa de acordo com a

resposta do entrevistado.

A.5 Nome da Mae

Anotar de acordo com a resposta do

entrevistado.

A.6 Ocupacéio remunerada

Pergunta  aberta. @ Marque a

alternativa de acordo com a
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resposta do entrevistado.

A.7 Atividade exercida

Anotar de acordo com a resposta do

entrevistado.

A.8 Renda proveniente da atividade

Anotar o valor em reais.

A.9 Beneficios do INSS Pergunta  aberta. Marque a
alternativa de acordo com a
resposta do entrevistado.

A.10 Valor do Beneficio Anotar o valor em reais.

A.11 Pessoas que contribuem com a|Pergunta  aberta. Marque a

renda da familia alternativa de acordo com a

resposta do entrevistado.

A.12 Renda dos demais moradores

Anotar o parentesco e a RENDA da

cada um.
A.13 Ajuda financeira de parente que|Pergunta  aberta. Marque a
nao mora com o idoso alternativa de acordo com a
resposta do entrevistado.
A.14 Grau de parentesco das pessoas |Pergunta  aberta. Marque a
que ajudam financeiramente e ndo|alternativa de acordo com a
moram com o idoso resposta do entrevistado.
A. 15 Valor da ajuda financeira de|Anotar o valor da ajuda, em reais.
parente que ndo mora com o idoso
A.16 Precisou de ajuda para responder |Observado pelo entrevistador:

marque sim ou nao.

B: AVALIACAO COGNITIVA

Pergunta

Instrucéao

B.1 Percepcado da memodria

Leia as alternativas. Marque apenas

uma.
B.2 Comparagcdo da memoria atual com|Pergunta  aberta. @ Marque a
a anterior alternativa de acordo com a

resposta do entrevistado.

B.3 Data do dia

Pergunta aberta (més, dia, ano e dia
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da semana). Preencha conforme a
resposta do entrevistado e registre 1
ponto para cada resposta correta.
Ao final, registre o total de pontos

obtidos..

B.4 Nome dos objetos

Pergunta aberta. Leia as palavras
devagar. Registre o codigo (1 ou 0)
de acordo com acerto ou erro do
entrevistado.

Atencdo: a repeticdo sO vai
ocorrer se 0 numero de palavras
lembrado for menor que 3.

Obs.: a cada repeticdo das
palavras que tiver de fazer,
registre “1” para depois somar.
Lembre-se que o numero maximo

de repeticdes € cinco.

B.5 Contagem numérica

Pergunta aberta. Leia os numeros
devagar. Anote conforme a resposta
do entrevistado e, ao final, registre o
numero de digitos falados na ordem

correta.

B.6 Exercicio do papel

Pergunta aberta. Leia o enunciado
devagar. Registre o codigo (1 ou 0)
de acordo com acerto ou erro de
cada um das agdes do entrevistado.
Se o0 entrevistado tiver algum
problema de visdo que o
impossibilite de realizar o desenho,

marque 0.

B.7 Nome dos objetos (repeticéo)

Pergunta aberta. Registre o codigo
(1 ou 0) de acordo com acerto ou
erro do entrevistado.

Obs.: Nao precisa se preocupar

com a ordem do nome dos
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objetos.

B.8 Desenho

Pergunta aberta. Registre o codigo
(1 ou 0) de acordo com acerto ou

erro do desenho do entrevistado.

B.9 Somatodrio do teste do mini-mental

Some as respostas corretas

anotadas nas perguntas B.3.aB.8 e
anote o total.

B.10 Auxilio de outra pessoa

Pergunta aberta. Marque sim ou

nao.

C: CAPACIDADE FUNCIONAL

Pergunta Instrucao

C.1 Dificuldade para tomar banho Leia as alternativas. Marque apenas
uma.

C.2 Dificuldade para se vestir Idem

C.3 Dificuldade para comer Idem

C.4 Dificuldade para caminhar Idem

C.5 Dificuldade para levantar-se da|ldem

cama para uma cadeira

C.6 Dificuldade para preparar os|ldem

alimentos ou cozinhar

C.7 Dificuldade para usar o telefone Idem

C.8 Dificuldade para sair de casa ou|ldem

tomar um énibus

C.9 Dificuldade para tomar os|ldem

medicamentos sozinho

C.10 Dificuldade para administrar o |ldem

dinheiro

C.11 Dificuldade para fazer compras Idem

C.12 Dificuldade para arrumar a casa Idem

C.13 Dificuldade fazer trabalhos|ldem

manuais domesticos
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C.14 Dificuldade para lavar e passar|ldem
roupa
C.15 Precisou de ajuda para responder |Observado pelo  entrevistador:
marque sim ou nao.
D: SAUDE EM GERAL E USO DE SERVICOS DE SAUDE
Pergunta
Instrucao

D.1 Percepgao do estado de saude

Leia as alternativas. Marque apenas

uma.

D.2 Alteracdo de padrdo habitual de
atividades por motivo de saude nos

ultimos 15 dias

Pergunta aberta.

Marque sim ou nao.

D.3 Se esteve acamado nos ultimos 15

dias

Idem.

D.4 Quantas vezes consultou um

médico no ultimo ano

Leia as alternativas. Marque apenas

uma.

D.5 Quantas vezes esteve internado no

ultimo ano

Idem.

D.6 Se tem plano de saude particular

Marque sim ou néo.

D.7 Nome do plano de saude

Pergunta aberta. Registre de acordo
com a resposta do entrevistado. Se
nao tem plano de saude marque
NA.

D.8 Visita dos agentes do PSF

Pergunta aberta. Marque sim ou

nao.

D.9 Frequéncia com que a visita dos

agentes ocorre

Leia as alternativas. Marque apenas
uma. Se ndo recebe visita do PSF

marque NA.

D.10 Outra freqléncia de visita

Pergunta aberta. Registre de acordo
com a resposta do entrevistado. Se
nao recebe visita do PSF marque
NA.
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D.11 a D.19 Tratamentos especializados

Para cada alternativa lida para o
entrevistado marque sim ou nao.
Ndo explique nenhum tratamento
mencionado, limitando-se as
expressdes usadas no questionario.
No caso de outros tratamentos,
escreva-os conforme dito pelo

entrevistado.

D.20 a D.36 Problemas de saude ou

doencgas

Para cada alternativa lida para o
entrevistado marque sim ou nao.
N&o explique nenhuma doenga ou
problema de saude mencionado,
limitando-se as expressdes usadas
no questionario. No caso de outras
doencas, escreva-as conforme dito

pelo entrevistado.

D.37 Vacina de tétano

Verifique no cartdo de vacina e
marque sim ou nao. Caso o
entrevistado ndo tenha cartdo de

vacina, marque NA.

D.38 Vacina Pneumo 23

Conte o numero de doses tomadas
no cartdo e registre. Se nao tiver
tomado alguma dose, registre NA
(8). Caso o entrevistado ndo tenha

cartao de vacina, marque NI.

D.39 Vacina de febre amarela

Anote data com dia, més e ano. Se
nao tiver tomado alguma dose,
registre NA (08/08/8888). Caso o
entrevistado nao tenha cartdo de
vacina, marque 09/09/9999

D.40 Vacina de influenza

Anote data com dia, més e ano. Se
nao tiver tomado essa, registre NA
(08/08/8888). Caso o entrevistado
nao tenha cartdo de vacina, marque
09/09/9999
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D.41 Precisou de ajuda para responder |Observado pelo  entrevistador:

marque sim ou nao.

E: USO DE MEDICAMENTOS

Pergunta
Instrucéo

E.1 Se usou remédios nos ultimos|Pergunta aberta. Marque sim ou

quinze dias nao.

ENTREVISTADOR:
Se o entrevistado ndo tomou remédios nos ultimos 15 dias, va para a questao
E.30. Mas nao se esquega de, ao final da entrevista marcar NA até a questao

E.10.11 e depois codificar como 8.

Se o entrevistado usou remédio nos ultimos 15 dias, peca que ele apresente
todas as embalagens, bulas e receitas ndo esquecendo as vitaminas, os
remédios para gripe e os usados na pele e nos olhos, como colirios e
pomadas. Diante dos remédios trazidos pelo entrevistado, retire os remédios
homeopaticos e o0s caseiros como ervas, raizes, chas. Organize as
embalagens de todos os remédios, colocando suas bulas correspondentes na
mesma ordem e em lotes diferentes. Registre a seguir as informagdes
requeridas de cada um dos remédios que o entrevistado tomou nos ultimos 15
dias. Para se certificar de que o entrevistado nao esteja incluindo embalagens
e bulas de remédios que ja parou de tomar ha mais de 15 dias, para cada
medicamento registrado, pergunte ao entrevistado se ele o tomou nesse

periodo.

E.1.1a E.10.1 Nome do medicamento |Registre nome do medicamento .

E.1.2a E.10.2 Dose Registre a quantidade de principio
ativo por unidade de volume (em mg
ou ml), conforme bula ou

embalagem ou prescrigéo.

E.1.3 a E.10.3 Laboratdrio fabricante Registre o nome do laboratério
fabricante. Se for medicamento
manipulado, registre MANIPULADO.

E.1.4 a E.10.4 Forma farmacéutica Marque o] n° do cédigo
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correspondente a forma

farmacéutica descrita na

embalagem, bula ou receita.
E.1.5aE.10.5 Tempo de uso Leia as alternativas. Marque o

cédigo correspondente a resposta.

E.1.6 a E.10.6 Motivo do uso

Pergunta  aberta. Registre a
resposta exata do entrevistado.
Caso ele nado tenha entendido,
limite-se a dizer “o senhor usou (ou
estd usando) este remédio para

tratar qual problema de saude?”

E.1.7 a E.10.7 Forma de uso do remédio

Pergunta aberta. Registre a
resposta exata do entrevistado.
Caso ele ndo tenha entendido,
limite-se a dizer ‘quantos
comprimidos e quantas vezes por
dia o(a) sr(a) usa (ou usou) esse
remédio”? Adeque a pergunta a

forma farmacéutica do remédio.

E.1.8 a E.10.8 Reacbes adversas ao

remeédio

Pergunta aberta. Registre a

resposta exata do entrevistado.

E.19 a E.10.9 Onde o remédio foi

prescrito (ou recomendado)

Pergunta aberta. Espere a resposta
do entrevistado e entdo marque a
alternativa correspondente. Se o
entrevistado disser que nao lembra,
sugira entdo as alternativas de

resposta, perguntando se ele néo se

lembra ...
E.1.10 a E.10.10 Onde conseguiu pela|ldem
ultima vez
E.1.11 a E.10.11 Se apresentou|Por comprovante aqui se entende a

comprovante de uso do medicamento

mencionado

embalagem, a bula ou a receita.

Entrevistador: Se o entrevistado tomou algum outro remédio além dos 10 ja
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citados, fagca uma anotacao “USOU MAIS DE 10 MEDICAMENTOS?” e registre

os medicamentos citados em folha avulsa do questionario.

E.30 Uso de cha Pergunta aberta. Marque sim ou

nao

Entrevistador: Se o entrevistado ndo tem costume de tomar cha para

problema de saude, va para a questao E.40

E.30.1 a E.32.1 Nome do cha Pergunta  aberta. Registre a

resposta exata do entrevistado.

E.30.2 a E.32.2 Onde o cha foi|Pergunta aberta. Espere a resposta
recomendado ou receitado do entrevistado e entdo marque a
alternativa correspondente. Se o
entrevistado disser que nio lembra,
sugira entdo as alternativas de
resposta, perguntando se ele n&o se

lembra ...

E.30.3 a E.32.3 Forma de preparo do|Pergunta aberta. Registre a

cha resposta exata do entrevistado.

Entrevistador: Se o entrevistado tem habito de tomar outro cha além dos 3 ja
citados, faca uma anotacéo “USA MAIS DE 3 TIPOS DE CHA” e registre os

chas citados em folha avulsa do questionario.

E.40 Se deixou de usar algum remédio | Pergunta aberta: Marque sim ou
nos ultimos 15 dias que deveria estar|nao.

usando

Entrevistador: Se a resposta for ndo, va para a questao E.50. Mas nao se
esqueca de, ao final da entrevista, marcar NA até a questado E.44.3 e depois

codificar como 8.

Se deixou de usar algum remédio, faga as perguntas seguintes referentes a
até 5 remédios que o entrevistado mencionar. Se ele tiver deixado de usar
mais de 5 remédios, faca uma anotacdo “DEIXOU DE USAR MAIS DE 5
REMEDIOS” e registre os medicamentos citados em folha avulsa do

questionario.

E.40.1 a E.44.1 Nome do remédio Registre o nome do farmaco.
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E.40.2 a E.44.2 Motivo de nao ter usado

Nao leia as alternativas e marque o
cédigo correspondente a resposta
dada pelo entrevistado. Se outro

motivo, especifique.

E.50 Precisou de ajuda para responder

Observado pelo entrevistador: sim

ou nao

F. ESTADO NUTRICIONAL E HABITOS DE VIDA

Pergunta

Instrucéao

F.1 Diminuicdo da ingestdo alimentar

Pergunta  aberta. Espere o

entrevistado responder. Caso ele
responda sim, pergunte se essa
diminuic&o foi grande ou moderada.
Marque a alternativa de acordo com
a resposta do entrevistado. Caso
ele ndo tenha entendido a pergunta,

13

limite-se a explicar: “o(a) sr(a)
diminuiu a quantidade de alimento

que o(a) sr(a) come”?

F.2 Numero de pessoas que alimenta na

residéncia.

Pergunta aberta. Registre a
resposta exata do entrevistado.
Obs.: o

pessoas na residéncia inclui o

total do numero de

entrevistadol!!

F.3 Quantidade de o6leo que utiliza por

més

Pergunta  aberta. Registre a

resposta exata do entrevistado.

F.4 Quantidade de sal que utiliza por

més

Pergunta aberta. Registre a

resposta exata do entrevistado.

F.5 Habito de utilizar tempero pronto

Pergunta aberta. Marque sim ou

nao.

F.6 Tipo de agucar que utiliza

Leia as alternativas. Marque o(s)

codigo(s) correspondentes a
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resposta do entrevistado.

F.7 Quantidade de agucar que utiliza por

més

Pergunta aberta. Registre a

resposta exata do entrevistado.
Caso ele nao utilize agucar
cristal/refinada ou mascavo, marque

NA e va para a pergunta F.8.

F.8 Marca do adogante que utiliza

Pergunta  aberta. Registre a

resposta exata do entrevistado.

F.9 Uso de bebida alcodlica

Leia as alternativas. Marque o
coédigo correspondente a resposta
do entrevistado.

Obs.:

correta das questbfes que sao

atencdo para a sequéncia

dependentes dessa questéo.

F.10 Tipo de bebida alcodlica que faz

uso

Pergunta aberta. Espere a resposta
do entrevistado e entdo marque a(s)
alternativa(s) correspondente(s).

Obs.:

guestdo pode ter mais de uma

Lembre-se que esta
resposta
Se ele ndo faz uso de bebida

alcoolica, marque NA.

F.11

alcodlica

Frequéncia do uso de bebida

Leia as alternativas. Marque o
cédigo correspondente a resposta
do entrevistado.

Obs.:

bebida alcodlica, marque NA.

Se ele ndo faz uso de

F.12 Tempo que parou de beber

Leia as alternativas. Marque o
coédigo correspondente a resposta
do entrevistado.

Obs.:

alcodlica, marque NA.

Se ele faz uso de bebida

F.13 Habito de fumar

Leia as alternativas. Marque o

coédigo correspondente a resposta
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do entrevistado.
Obs.: atencdo para a seguéncia
correta das questbfes que sé&o

dependentes dessa questéo.

F.14 Quantidade que fuma

Pergunta aberta. Espere a resposta
do entrevistado e registre a
quantidade correspondente ao que
ele fuma (cigarro, charuto ou
cachimbo).

Obs.: Se ele ndo fuma, marque

NA.

F.15 Tempo que deixou de fumar

Pergunta aberta. Espere a resposta
do entrevistado e registre o tempo,
em anos, de acordo com a resposta
dele.

Obs.: Se ele fuma, marque NA.

F.16 ldade em que comecgou a fumar

Pergunta aberta. Espere a resposta
do entrevistado e registre a idade,
em anos, de acordo com a resposta
dele.

Obs.: Se ele NUNCA fumou,
marque NA.

F.17 Pratica de exercicio fisico

Pergunta aberta. Marque sim ou

nao

F.18 Tipo de exercicio fisico que pratica

Pergunta aberta. Espere a resposta
do entrevistado e entdo marque a(s)
alternativa(s) correspondente(s).
Obs.: Se ele ndo pratica exercicio
fisico, marque NA

F.19 Frequéncia com que pratica

exercicio fisico

Leia as alternativas. Marque o
cbédigo correspondente a resposta

do entrevistado.

F.20 Horario em que costuma dormir

Pergunta aberta. Espere a resposta
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do entrevistado e entdo marque a

alternativa correspondente.

F.21 Horario em que costuma acordar

Pergunta aberta. Espere a resposta
do entrevistado e entdo marque a

alternativa correspondente.

F.22 Habito do uso de bebida alcodlica

antes ou depois das refei¢des

Pergunta aberta. Marque sim ou

nao.

F.23 Habito de comer ou beber algo

antes de dormir

Pergunta aberta. Marque sim ou

nao.

F.24 Alimentagdo habitual

Anote o horario,b o local, os
alimentos e as medidas caseiras
para cada uma das refeicbes que o

entrevistado mencione fazer.

F.25 Numero de refei¢cdes diarias

Observado pelo entrevistador a
partir da questdo F.24. Registre o

numero total.

F.26 Precisou de ajuda para responder

Observado pelo entrevistador: sim

ou nao

G. FREQUENCIA DE CONSUMO ALIMENTAR

Pergunta

Instrucéao

Para cada um dos alimentos, faca a
pergunta como se segue:
Com que sr(a)

frequéncia o(a)

come....?

Pergunta semi-aberta. Leia as

alternativas de resposta apenas
para o primeiro alimento. Para os
demais, espere a resposta do
entrevistado e entdo marque a
alternativa correspondente. Caso
ele tenha dificuldade de estabelecer
uma frequéncia, vocé pode ler as
alternativas.

Se ele responder todos os dias,
pergunte quantas vezes por dia e
alternativa

entdo marque a

150



correspondente.

H. AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Pergunta

Instrucéo

H.1 Peso habitual

Pergunta aberta. Registre o peso

mencionado pelo entrevistado

H.2 Peso atual Registre o peso, aferido ou
estimado, apos realizar os
procedimentos adequados para
mensuragao do mesmo.

H.3 Percentual de perda Sendo necessario, deve ser

calculado ao final da entrevista
(vide formula ao final do manual).
Registre 0 resultado em

porcentagem.

H.4 Perda de peso nos ultimos meses

Pergunta  aberta. Espere o
entrevistado responder. Caso ele
responda sim, pergunte qual a
quantidade (em média) de quilos ele
perdeu. Marque a alternativa de

acordko com a resposta do

entrevistado.

H.5 Tempo em que ocorreu a perda de

peso

Pergunta aberta. Espere a resposta
do entrevistado e entdo marque a
alternativa correspondente.

Se ndo houve perda de peso,

marque NA.

H.6 Se a perda de peso foi planejada

Pergunta aberta. Marque sim ou
nao.

Caso o entrevistado ndo tenha
entendido, limite-se a explicar que
‘perda de

peso  espontanea
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acontece quando a pessoa perde
peso sem fazer dieta com esta
finalidade”.

Se nédo houve perda de peso,

marque NA.

H.7 Motivo da perda de peso

Marque o cddigo correspondente a
sim, ndo ou n&o tem certeza.
Se nédo houve perda de peso,

marque NA.

H.8 Altura

Registre a altura apos realizar os
procedimentos adequados para

mensuragdo da mesma.

ENTREVISTADOR: Se nao for possivel obter a altura, assinale a alternativa

“impossivel medir” e verifique a possibilidade de obter a altura do joelho

H.9 Altura do joelho

Registre a altura do joelho apds
realizar 0s procedimentos
adequados para mensuragao da

mesma.

H.10 Altura calculada

Sera calculado ao final da entrevista
(vide férmula ao final do manual).
N&o se esqueca de retornar nessa

guestao!!!

H.11 IMC

Sera calculado ao final da entrevista
(vide férmula ao final do manual).
N&o se esqueca de retornar nessa

guestao!!!

H.12 Perimetro da cintura

Registre o valor do perimetro apos
realizar 0s procedimentos
adequados para mensuragao da
mesma. Se nao for possivel medir,
assinale a alternativa “impossivel

medir’

H.13 Perimetro do quadril

Registre o valor dperimetro apds

realizar 0s procedimentos
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adequados para mensuraciao da
mesma. Se nao for possivel medir,
assinale a alternativa “impossivel

medir”.

H.14 Relacgao cintura/quadril

Sera calculado ao final da entrevista
(vide formula ao final do manual).
N&o se esqueca de retornar nessa

guestao!!!

H.15 Perimetro da panturrilha

Registre o valor do perimetro apés
realizar os procedimentos
adequados para mensuragao da
mesma. Se nao for possivel medir,
assinale a alternativa “impossivel

medir”.

H.16 Perimetro do braco

Registre o valor do Perimetro apods
realizar 0s procedimentos
adequados para mensuragao da
mesma. Se nao for possivel medir,
assinale a alternativa “impossivel

medir”.

H.17 Precisou de ajuda para responder

Observado pelo entrevistador: sim

ou nao

|. MEDIDAS DA PRESSAO ARTERIAL

Pergunta

Instrucéao

I.1 Presséao sistélica

Registre o valor da presséo sistélica
apos realizar os procedimentos
adequados para mensuragao da

mesma.

|.2 Pressao diastélica

Registre o valor da pressao
diastdlica apos realizar 0s

procedimentos adequados para
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mensuragciao da mesma.

J. INFORMACOES SOBRE O RESPONDENTE PROXIMO

ENTREVISTADOR: Apenas se o entrevistado precisou de ajuda para
responder ao questionario, aplique este bloco de questbes a quem o ajudou

na tarefa. Se o préprio entrevistado respondeu, agradega e encerre a

entrevista.

J.1 Nome do respondente

Registre o nome

J.2 Data de nascimento

Anote data com dia, més e ano

J.3 Sexo Observado pelo entrevistador: Masc
ou Fem

J.4 Escolaridade Pergunta  aberta. Marque a
alternativa de acordo com a

resposta do entrevistado

J.5 Relacdo de parentesco com o

entrevistado

aberta.
de

resposta do entrevistado

Pergunta Marque a

alternativa acordo com a

J.6 Se mora com o entrevistado

Marque sim ou ndo. Se nao, pule a
questdo seguinte e va para a

questao F.8.

J.7 Ha quanto tempo mora com o

entrevistado

Leia para o entrevistado as

alternativas de resposta e marque o

cédigo correspondente a sua opgao.

J.8 Ha quanto tempo conhece o

entrevistado

Leia para o entrevistado as

alternativas de resposta e marque o

cédigo correspondente a sua opgao.

J.9 Se o entrevistado participou da

entrevista

Marque sim ou ndo. Se nao, faga a

questao seguinte.

J.10 Motivo pelo qual o entrevistado néo

participou da entrevista

N3&o leia as alternativas e marque o
cédigo correspondente a opgao
mencionada

pelo  respondente

préximo. Se a resposta dada nao se
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enquadrar, especifique em outro

motivo.

K. ANALISE HEMATOLOGICA E BIOQUIMICA

Pergunta
Instrucéo

Para cada um dos marcadores, o valor|Registre os valores de acordo com
sera registrado por apenas um|o laudo fornecido pelo laboratorio.
pesquisador de campo, apds a entrega | Ao final, confira os registros.

do resultado pelo laboratoério de analises

clinicas da UFV.

Formulas para os célculos das medidas antropométricas

H.2.1 Férmulas estimativa de peso (Chumlea et al., 1988):

Mulheres
Negro: 19-59 anos (AJ x 1,24) + (CB x 2,97) — 82,48
60-80 anos (AJ x 1,50) + (CB x 2,58) — 84,22

Branco: 19-59 anos (AJ x 1,01) + (CB x 2,81) — 66,04
60-80 anos (AJ x 1,09) + (CB x 2,68) — 65,51

Homens
Negro: 19-59 anos (AJ x 1,09) + (CB x 3,14) — 83,72
60-80 anos (AJ x 0,44) + (CB x 2,86) — 39,21

Branco: 19-59 anos (AJ x 1,19) + (CB x 3,14) — 86,82
60-80 anos (AJ x 1,10) + (CB x 3,07) — 75,81

H.3. Calculo do percentual de perda de peso: Peso habitual — Peso atual x
100

Peso habitual
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H.10 Célculo da altura a partir da altura do joelho

Homens:
46,93 + (2,24 x altura do joelho) + (2,72 x amarelo) + (0,14 x pardo) + (4,44 x

nivel)

Mulheres:
37,08 + (2,35 x altura do joelho) + (1,61 x branco) + (5,84 x amarelo) + (3,75 x

nivel)

Amarelo: 1 (orientais); 0 (n&o orientais)
Pardo: 1 (pardo); 0 (demais)
Branco: 1 (cor branca); 0 (demais)

Nivel: 1 (mais de 8 anos estudados); ou 0 (8 anos ou menos de escolaridade)
H.11 Célculo do indice de Massa Corporal (IMC):  IMC= Peso atual
(Altura)?

onde:

peso atual = obtido na questao H.2; altura = obtida na questdo H.8 ou H.10

H.14 Calculo da relacado cintura/quadril: RCQ = Perimetro da cintura

Perimetro do quadril
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7.2- APENDICE I1

Universidade Federal de Vicosa A%A

Departamento de Nutricdo e Satde

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O(a) senhor(a) esta sendo convidado para participar da pesquisa Condicdes
de saude, nutricdo e uso de medicamentos por idosos do municipio de
Vigosa (MG), uma iniciativa do Departamento de Nutricdo da Universidade

Federal de Vicosa.

O(a) senhor(a) foi selecionado por meio de um sorteio entre todas as pessoas
com 60 anos e mais de idade residentes no municipio de Vigosa e sua
participacdo nao € obrigatoria. A qualquer momento o(a) senhor(a) pode
desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa nao |he trara

qualquer prejuizo.

Os objetivos deste estudo sdo conhecer a saude, a nutricdo e o uso de
medicamentos pela populacdo com 60 anos e mais de idade do municipio de
Vigosa (MG).

Sua participagdo nesta pesquisa consistira em ser entrevistado(a) por um
pesquisador(a) autorizado(a), durante cerca de 60 minutos, fornecendo
informagdes sobre a sua histéria médica e outras relacionadas a sua saude,
alimentagdo e aos medicamentos que o(a) senhor(a) usa. O(a) senhor(a)
também sera avaliado por meio de medidas de peso, altura, circunferéncias
corporais e da pressao arterial. Além disso, sera coletada uma amostra de 5

mL de sangue para realizagao de exames laboratoriais.

Os dados fornecidos e a amostra de sangue néo serao utilizados para outra

finalidade e sua participagao no estudo ndo causara risco para sua saude.
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Os beneficios relacionados com a sua participacdo serdo um maior
conhecimento da saude, nutricdo e uso de medicamentos. Essas informagdes
poderao contribuir, no futuro, para melhorias na atencdo a saude de pessoas

com idade igual ou acima de 60 anos.

As informacdes obtidas serao confidenciais e asseguramos o sigilo sobre sua
participacdo. Os dados nao serdao divulgados de forma a possibilitar sua

identificagao.

O(a) senhor(a) recebera uma copia deste termo e podera tirar suas duvidas

sobre o projeto e sua participacéo, pelo telefone 031-3899-1274.

A qualquer momento, o(a) senhor(a) podera entrar em contato com a
coordenacao da pesquisa, pelos telefones:

SYLVIA DO CARMO FRANCESCHINI, Departamento de Nutricdo e Saude,
Universidade Federal de Vigosa: 031-3899-3743

ANDREIA QUEIROZ RIBEIRO, Departamento de Nutricdo e Saude,
Universidade Federal de Vigosa: 031-3899-1274

Declaro que entendi os objetivos,
riscos e beneficios de minha
participacdo na pesquisa e concordo

Entrevistado

Nome e assinatura do pesquisador
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8.0 - ANEXO
8.1 - ANEXO |

MINISTERIO DA EDUCAGCAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS

Campus Universitdrio - Vigosa, MG - 365 70-000 - Telefone: (31) 3899-1269

Of. Ref. N° 027/2008/Comité de Etica

Vigosa, 20 de Junho de 2008.
Prezada Professora:

Cientificamos Vossa Senhoria de que o Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos, em sua 22 Reunifio de 2008, realizada no dia
19-6-08, analisou e aprovou, sob o aspecto ético, 0 projeto de pesquisa
intitulado: Condicdes de saiide, nutri¢do e uso de medicamentos por idosos do
municipio de Vigosa (MG): um inquérito de base populacional para estudo
coorte.

Atenciosamente,

i -
Profecsor Ge wde Rocads
Comité de Etica em Pesqtijga com Seres Humanos

Presidente

1

A

Professora

Sylvia do Carmo Castro Franceschini
Departamento de Nutricio e Satde

/rhs
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