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RESUMO

O desenvolvimento tecnoldgico tem proporcionado uma maior expectativa de vida para as
pessoas. No entanto, estas estdo envelhecendo, mas acompanhadas com prejuizos na sua
capacidade funcional. Estas perdas levam as limitacGes funcionais, as quais acometem,
sobretudo, os idosos institucionalizados, devido a sua vivéncia marcada pela inatividade.
Neste trabalho de tese, 0s objetivos dos artigos que o compdem foram: Artigo 1) analisar a
associacdo entre a mobilidade funcional com a qualidade de vida em idosos residentes em
ILPs; Artigo 2) analisar a associagdo entre a sindrome de fragilidade com as varidveis
sociodemogréficas, salde e antropométricas em idosos residentes em ILPs. Os desenhos dos
estudos foram transversais. Foram convidados a participar da pesquisa 242 individuos com
idade > 60anos residentes em sete ILPs do municipio de Uberaba-MG. Destes, foram
excluidos 164 idosos de acordo com os critérios estabelecidos (cadeirantes, acamados,
dificuldade de acuidade visual e auditiva em grau severo, dificuldade de compreenséo para
responderem o questionario, uso de algum apoio que os impediram de realizar as avaliacdes
antropométricas e funcionais), além de oito perdas contabilizadas, por recusas, falecimento,
internacdo ou saida da instituicdo, sendo avaliados 70 idosos. Foram analisadas as seguintes
variaveis: sociodemograficas, salde, antropométricas, qualidade de vida, mobilidade
funcional e sindrome de fragilidade. Para a analise descritiva foram aplicados os testes Qui-
guadrado e o t de Student. Para a identificacdo dos fatores associados com a mobilidade, bem
como a fragilidade, foi realizada a anélise bruta e multivaridvel com estimativas das razGes de
prevaléncia por meio da Regressao de Poisson. Dos 70 idosos avaliados 54,3% eram homens
e 45,7% mulheres. Observou-se elevado percentual entre os idosos, tanto para a limitacdo na
mobilidade funcional quanto para a sindrome de fragilidade. A primeira esteve associada com
0 componente capacidade funcional da qualidade de vida (RP=0,984 [1C95%=0,977-0,991]),
enquanto a segunda associou-se com a queda nos ultimos doze meses (RP=1,961
[IC95%=1,136-3,386]) e fraqueza muscular (RP=2,286 [1C95%=1,485-3,521]). Tais
resultados confirmam a necessidade de implantacdo de politicas de incentivo voltadas a satde
integral do idoso, visto que estes idosos sofrem consequéncias da institucionalizagdo, as quais
comprometem sua autonomia e independéncia diaria.

Palavras-chave: Idoso; Limitacdes na Mobilidade; Instituicbes de Longa Permanéncia para
1dosos.



ABSTRACT

Technological development has provided a longer life expectancy for people. However, this
aging is accompanied by losses in the functional capacity of the individual. These losses lead
to the functional limitations, which affect above all the elderly institutionalized due to his
experience characterized by inactivity. In this thesis, the objectives of the articles that
compose it were: Article 1) to analyze the association between functional mobility with
quality of life in elderly residents of ILPS; Article 2) examine the association between frailty
syndrome with sociodemographic variables, health and anthropometric elderly residents of
ILPS. The designs of the studies were cross-sectional. Were invited to participate in the study
242 subjects aged > 60 years residing in seven of the ILPS Uberaba-MG. Of these, 164 were
excluded elderly according to the established criteria (wheelchair, bedridden, impaired
eyesight and hearing in severe, difficulty of understanding to answer the questionnaire, use
some support that prevented them from performing the anthropometric and functional) , plus
eight losses accounted for refusals, death, hospitalization or leaving the institution, evaluated
70 elderly. We analyzed the following variables: sociodemographic, health, anthropometric,
quality of life, functional mobility and frailty syndrome. For descriptive analysis were applied
Chi-square and t Student. To identify factors associated with mobility as well as the weakness
was held the crude and multivariable analyzes with estimates of prevalence ratios by Poisson
regression. Of the 70 patients included 54,3% were men and 45,7% women. A high
percentage of the elderly, both in functional mobility limitation as to the frailty syndrome.
The first was associated with component functional capacity of quality of life (RP=0,984
[C195%=0,977-0,991]), while the second was associated with the fall in the last twelve
months (RP=1,961 [1C95%=1,136-3,386]) and muscle weakness (RP=2,286 [C195%=1,485-
3,521]). These results confirm the need for deployment of incentive policies aimed at full
health the elderly, since these elderly suffer the consequences of institutionalization, which
compromise their autonomy and independence daily.

Keywords: Elderly; Limitation in Mobility; Long Term Care Institution for the Elderly.
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1 INTRODUCAO

Desde os primdrdios estuda-se o envelhecimento humano, porém, considerando o
acentuado aumento da expectativa de vida, atualmente tem se focado mais nestas questdes
(TRIBESS; OLIVEIRA, 2011). Além disso, muito se discute sobre o envelhecimento
saudavel e bem-sucedido, ou seja, aquele vivido com salde e bem estar (CUPERTINO;
ROSA; RIBEIRO, 2007).

O surgimento da velhice como fase da vida se deu por volta dos séculos XIX e XX,
fundamentada em dois fatores basicos: formacdo de saberes que investigam o corpo
envelhecido e a institucionalizacdo da sua aposentadoria. A passagem do termo velho para a
denominacdo idoso surgiu no momento da transicdo em que envelhecer ndo era mais uma
decadéncia fisica e momento de soliddo, mas sim um tempo de lazer, criacdo de novos
habitos, cultivo de afetos e amores (SILVA, 2008).

Para a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) (WHO, 2012), a pessoa idosa &
considerada nos paises desenvolvidos o individuo com idade igual ou superior a 65 anos, nos
paises em desenvolvimento, devido a menor expectativa de vida, essa idade diminui para 60
anos.

O aumento dos idosos vem sendo considerado um fenbmeno mundial, estima-se que
em 2050 essa populacdo seréd equivalente a populacédo de 0 a 14 anos, de 1.900 milhdes de
pessoas. Nesse mesmo ano a proporcao de idosos passard em cada 10 pessoas de um para
cinco, e ainda, aqueles idosos centenarios passardao para 2,2 milhdes de 145.000 pessoas, em
1999 (IBGE, 2010).

No Brasil 0 nimero de idosos também tem aumentado, possui 20.590.599 idosos,
representando 10,8% da populagéo total (IBGE, 2010). Segundo proje¢des da OMS, estima-se
que entre os anos de 2025 e 2050 a populacdo idosa serd de 16 vezes contra 5 vezes a
populacéo total (WHO, 2005).

O municipio de Uberaba no estado de Minas Gerais, também vem seguindo esta
mesma tendéncia, possui 37.399 idosos, representando 12,6% da populacdo total (IBGE,
2010).

De acordo com Paschoal (1996), este rapido e intenso crescimento da populacdo de
idosos se relaciona com a queda da taxa de fecundidade, o aumento progressivo da
longevidade e consequente reducdo da mortalidade, bem como a migragdo em algumas
regides. O acesso a educacdo e inser¢do da mulher no mercado de trabalho sdo fatores que

podem explicar a reducdo da taxa de fecundidade; a diminuicdo das doencas infecto-
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contagiosas e parasitarias que reduzem a mortalidade infantil, além das melhorias no
atendimento a saude e educacdo explicam a reducdo da mortalidade; a migracdo é explicada
pela saida dos filhos em busca por melhores condi¢des socioeconémicas.

Este intenso envelhecimento populacional causa grande impacto sobre o sistema de
salde publica, @ medida que proporciona o acréscimo das doencas crénicas (CASALINO et
al.,, 2003), as quais favorecem o aparecimento de limitacbes funcionais, levando a
circunstancia de dependéncia e incapacidade (ALVES et al., 2007).

A incapacidade pode ser definida como a dificuldade de realizacdo das tarefas
cotidianas que o individuo deve ser capaz de concretizar em funcdo de alguma deficiéncia
(WHO, 1981). Ou ainda, considerada como um termo genérico para deficiéncias, restricdes de
atividades e a participacdo (NUBILA; BUCHALLA, 2008).

O combate as dependéncias e incapacidades, a fim de promover uma vida mais ativa,
pode ocorrer por meio da avaliacdo da capacidade fisica e aptiddo fisica (GONCALVES et
al., 2010).

A capacidade funcional pode ser definida como a capacidade que o individuo tem de
realizar as atividades diarias, ocupacionais e recreativas, atividades de mobilidade e auto
cuidado, de forma independente e com menor esforco (WENGER et al., 1984).

Os testes de desempenho relacionados as capacidades funcionais estdo sendo usados
como medidas capazes de quantificar estes componentes envolvidos na execucdo das
atividades basicas diarias e prevenir limitacdes funcionais (RIKLI; JONES, 1999;
BENEDETTI; MAZO; SCHMITZ, 2000; SABE, 2003).

Segundo Caspersen, Powell e Christenson (1985), a aptidao fisica se define pelo
conjunto de caracteristicas inerentes do individuo ou possuidas ao longo do tempo e que estdo
relacionadas com a capacidade de realizar atividades fisicas.

Executar de forma segura as atividades rotineiras envolve componentes da aptidédo
fisica como a forga muscular, a flexibilidade, a agilidade e o equilibrio dindmico, entre outros
(RIKLI; JONES, 1999). A agilidade e o equilibrio dindmico estdo principalmente
relacionados ao controle das quedas em idosos (BENEDETTI; MAZO; SCHMITZ, 2000),
bem como fraqueza muscular, pois interferem na mobilidade, prejudicando reagdes no
equilibrio (REBELATTO; CASTRO; CHAN, 2007).

A mobilidade se expressa no simples movimento corporal de caminhar, correr, subir e
descer escadas (OMS, 2004). Os prejuizos inerentes do envelhecimento afetam a mobilidade,
visto que o surgimento de alterac6es no controle do equilibrio esta principalmente relacionado
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com a diminuigdo da velocidade e agilidade, expressas nas passadas lentas (BENEDETTI,
1999; ABREU; CALDAS, 2008).

Estudos mostram que individuos que possuem déficits nestes componentes, nao sao
capazes de realizar certas atividades comuns do dia a dia se tornando dependentes (BRILL et
al., 2000; OLIVEIRA; GORERRI; PEREIRA, 2006; SOUZA et al., 2011), além disso, essa
caréncia pode favorecer o aparecimento de limitacdes funcionais.

Os testes de forca de preensdo manual sdo simples de aplicar, e oferecem informacoes
objetivas importantes na analise dessa variavel (FIGUEIREDO et al., 2007). Podem ser um
indicador da forca global e da funcionalidade do individuo (BALOGUM; AKOMOLAFE;
AMUSA, 1999).

A diminuicdo da forca muscular, em idosos, esta relacionada com prejuizos na
realizacdo e/ou intensidade de tarefas simples (MACEDO et al., 2008), como carregar
objetos, fazer compras, levantar da cadeira ou do vaso sanitario, entre outras. Além disso, essa
diminuicdo pode resultar em fragilidade do idoso, ocasionando em risco de quedas (FRIED et
al., 2001; PERRACINI; RAMOS, 2002).

Geralmente, ao estudar capacidades funcionais, limitacGes funcionais, incapacidades
ou mesmo as preocupacBes com a salde, tem levado a trabalhar com a questdo dos idosos
fragilizados, pois a fragilidade é uma Sindrome resultante da diminuicdo da resisténcia aos
estressores e de reservas energéticas, no qual um ciclo de matuo declinio em mdaltiplos
sistemas resulta em déficit de energia, sarcopenia, diminui¢do da for¢ca muscular e tolerancia
ao esforco, levando o individuo a um estado de maior vulnerabilidade (FRIED et al., 2001).

O termo fragilidade passou a ser usado a partir da década de 1980, relacionado a
idosos vulneraveis, com limitacdes funcionais e incapacidades (LOURENCO, 2008). A
dependéncia, fisica e/ou financeira, aumenta as chances do idoso ser conduzido a
institucionalizacdo, bem como a dependéncia socioafetiva, com as modifica¢cGes no ambiente
familiar, pois muitos idosos necessitam de cuidados diarios ou mesmo uma demanda de
atencdo que sua propria familia ndo pode suprir, fazem crescer no Brasil a procura por este
tipo de moradia (NUNES; MENEZES; ALCHIERI, 2010).

Ao ingressar nas ILPs, o idoso se depara muitas vezes com uma realidade diferente da
que sempre viveu e sofre com as mudancas de ambiente (FREIRE-JUNIOR; TAVARES,
2005). Motta (1992) cita como exemplos a perda de papéis dentro da familia, a convivéncia
com pessoas desconhecidas, 0 anonimato, pois ele também sera estranho perante ou outros, a

imposicdo de regras e consequente submissao.
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Tais mudancas podem provocar alteragdes comportamentais e psicossociais (FREIRE-
JUNIOR; TAVARES, 2005), favorecendo o isolamento e a inatividade fisica e mental,
afetando diretamente na sua qualidade de vida (DAVIM et al., 2004).

Na literatura ha uma variabilidade de conceitos sobre qualidade de vida (VECCHIA et
al., 2005). A Organizacdo Mundial de Saude define qualidade de vida como a percepcdo do
individuo dentro de sua vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e
em relacdo as suas metas, objetivos, expectativas, padrbes e preocupacdes (DEPARTMENT
OF MENTAL-HEALTH, 1998).

Estudos que avaliam a qualidade de vida de uma pessoa estdo em evidéncia, como
exemplo, o Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36), um
instrumento de facil aplicacéo, rapido e validado para a populacdo brasileira (CICONELLI et
al., 1999).

Supde-se que os idosos institucionalizados, devido a uma vivéncia marcada pela
inatividade, possuem limitagcdes funcionais mais evidentes, as quais estdo associadas com
aspectos sociodemograficos, saude, antropométricos e qualidade de vida, mesmo quando
controlados pelo sexo e idade.

Nesse sentido, torna-se incontestavel a elaboracéo de pesquisas que abordem aspectos
de saude e fatores associados que podem ou ndo alterar o estilo de vida desses idosos. Tal
conhecimento é fundamental para futuras intervengdes em busca de melhorias nos aspectos
funcionais, promovendo maior independéncia e facilitando a realizacdo das suas atividades

rotineiras.
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2 JUSTIFICATIVA

O envelhecimento é um processo natural e irreversivel que tem sido alvo de
preocupacOes da humanidade desde os primdrdios da civilizacdo. Esse acelerado e intenso
crescimento da expectativa de vida tem sido mais observado em paises em desenvolvimento,
como € o caso do Brasil (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

A populacdo idosa no pais deve merecer grande destaque dos érgdos publicos, das
politicas sociais direcionados a essa populacdo, uma vez que se torna um desafio tanto para
acOes demogréficas e econdmicas quanto para as sociais e de saude (DAVIM et al., 2004).
Uma preocupacdo vem sendo demonstrada com os idosos com alto grau de dependéncia
funcional, através da criacdo de ambientes fisicos e sociais, com intuito de proporcionar
melhoria da saude daqueles com incapacidades e promover socializacdo (LOLLAR; CREWS,
2002).

Contudo, o aumento da expectativa de vida das pessoas ndo estd acompanhando
melhorias na qualidade de vida, ou seja, as pessoas estdo com mais idade, mas, com sua
capacidade funcional prejudicada (COSTA, 2011). Este fato se torna evidente em idosos
residentes em ILPs, visto que a vivéncia nestes locais € caracterizada pela baixa atividade
fisica e ocupacional, promovendo o desuso e consequentes limitacdes funcionais
(BENEDETTI et al., 2000).

Neste contexto, se destaca a area de Educacdo Fisica como ciéncia capaz de
desenvolver acbes pautadas em avalia¢fes da saude dos idosos, servindo como subsidios para
o0 planejamento de politicas publicas, a fim de promover uma melhor qualidade de vida para
esta populagéo.

No municipio de Uberaba, MG ndo consta levantamentos que possam acrescentar
evidéncias a respeito da situacdo funcional dos idosos residentes nas ILPs, e ainda, quais
fatores poderiam estar associados na intencéo de favorecer a saude integral destes idosos.

O interesse da realizacdo da pesquisa voltada para este publico se deu ainda pelo
grande empenho dos responsaveis de cada instituicdo cadastrada na prefeitura municipal

local, as quais se mostraram extremamente prestativas e acolhedoras.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

- Analisar a associacdo da mobilidade funcional e da sindrome de fragilidade com as variaveis

sociodemogréficas, saude, antropométricas e qualidade de vida de idosos residentes em ILPs.

3.2 Objetivos Especificos

- Analisar a associagdo entre a mobilidade funcional com a qualidade de vida em idosos
residentes em ILPs (Artigo 1).

- Analisar a associacao entre a sindrome de fragilidade com as variaveis sociodemogréficas,

salde e antropométricas em idosos residentes em ILPs (Artigo 2).



18

4 METODOS

4.1 Desenho e Populacéo de Estudo

O estudo foi do tipo transversal e é parte integrante do projeto de pesquisa intitulado
“Avaliagdo do estado nutricional e saude de idosos institucionalizados”. Inicialmente, foram
identificados 287 individuos residentes em sete ILPs do municipio de Uberaba-MG, as quais
eram conveniadas com a prefeitura municipal local. Foram convidados a participar da
pesquisa todos os individuos com idade = 60anos, que preenchessem os critérios de inclusdo e
que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foram excluidos os idosos
cadeirantes, acamados, com dificuldade de acuidade visual e auditiva em grau severo, com
dificuldade de compreenséo para responderem o questionario, faziam uso de algum apoio que
os impediram de realizar os parametros de avaliacdes antropométricas e funcionais, bem
como aqueles que durante o processo de coleta de dados faleceram, foram internados ou
sairam e recusaram a participar da pesquisa. Portanto, do total, foram avaliados 70 (24,4%)

idosos de agosto a novembro de 2011, como ilustrado na Figura 1.

| Total de individuos nas ILPs — 287 |
a
l Menores de 60 anos— 45 |
0
| Total de idosos nas ILPs — 242 |
il
| Cadeirantes — 62 |
a
| Acamados—12 |
It
| Cego, surdo oumudo —12 |
a
| Recusaram a participar— 22 |
0
| Confusos— 36 |
0
| Utilizavam apoio — 20 |
a
| Obito - 3 |
0
| Intemaram ou sairam— 3 |
0
| Total de avaliados nas ILPs — 70 |

| Mulheres - 32 (45,79%) | <;J_/_}:>| Homens - 38 (543%) |

Figura 1 - Organograma do processo de selecdo da amostra de idosos residentes em

InstituicOes de Longa Permanéncia, Uberaba, 2011.
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O trabalho de campo foi realizado por profissionais da &rea de Educacdo fisica,
Nutricdo e Medicina, devidamente treinados para a utilizacdo do questionario padronizado.

A coleta foi realizada em trés momentos: primeiramente, foi agendada uma visita as
ILPs para coleta dos dados sociodemogréficos e de antecedentes clinicos nos prontuérios;
posteriormente, foram realizadas as avaliacbes dos aspectos de saude, consumo alimentar,
antropomeétricas, qualidade de vida e funcionais; no terceiro foi feita a coleta de sangue para

avaliacdo de parametros bioquimicos.
Variaveis Sociodemograficas

Sexo, faixa etaria, estado conjugal, anos de estudo, renda e fonte de renda.
Variaveis Saude

As variaveis de saude foram avaliadas a partir do autorelato da presenca de doencas,
uso de medicamentos, hospitalizacdo, quedas, tabagismo, bebida alcodlica, atividade fisica,

fadiga, fraqueza muscular.
Variaveis Antropométricas

As variaveis antropométricas foram mensuradas seguindo os critérios propostos por
Lohman, Roche e Martorell (1988). As medidas da prega cutanea subescapular (PCSE),
circunferéncia da cintura (CC) e circunferéncia da panturrilha (CP) foram realizadas em
triplicada, e para as andlises, utilizada a média dos valores de cada uma.

A massa corporal foi mensurada por meio de uma balanca eletrénica e estatura por um
estadibmetro, ambos portateis. A partir da relacdo das medidas de massa corporal (kg) e
estatura (m2) foi calculado o indice de massa corporal (IMC, kg/m?). Utilizou-se o IMC para
determinar o estado nutricional. Foram classificados de acordo com o0s pontos de corte
recomendados pela Organizacdo Mundial de Sadde (WHO, 1995), que preconiza baixo peso
(IMC < 18,5 kg/m?), eutrofia (IMC entre 18,5 kg/m? e 24,9 kg/m?), sobrepeso (IMC entre 25,0
kg/m? e 29,9 kg/m?), obesidade (IMC > 30 kg/m?).

A PCSE foi aferida obliquamente ao eixo longitudinal, seguindo a orientacdo dos

arcos costais, localizados a cerca de 2cm abaixo do angulo inferior da escapula. Foi
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classificada com base no percentil 50, para homens e mulheres acima de 60 anos, sendo 0s
valores, 16mm e 19,5mm respectivamente (FRISANCHO, 1981).

A CC foi obtida no ponto médio entre a Gltima costela e a crista iliaca. Foi classificada
de acordo com o0s seguintes pontos de corte para mulheres, normalidade (< 80 cm), risco
moderado (80 - 88 cm) e alto risco (> 88 cm); e para homens, normalidade (< 94 cm), risco
moderado (94 - 102 cm) e alto risco (> 102 cm) (WHO, 1995).

A CP foi obtida pelo maior perimetro da panturrilha entre o tornozelo e o joelho,
estando este dobrado em um angulo de 90°. Foi classificada utilizando o ponto de corte
sugerido por Chumlea e colaboradores (1995), valores menores de 31cm indicam perda de

massa muscular.

Variavel Qualidade de Vida

A qualidade de vida foi avaliada utilizando o Short Form 36 (SF 36): Versdo em
portugués do Medical Outcomes Study 36, validado no Brasil por Ciconelli e colaboradores
(1999). O SF36 é formado por 36 itens, englobados em oito componentes: dez de capacidade
funcional, quatro de aspectos fisicos, dois para dor, cinco para estado geral de salde, quatro
para vitalidade, dois para aspectos sociais, trés para aspectos emocionais, cinco para salde
mental e mais uma questdo de avaliagdo comparativa entre condi¢cdes de salde atual e
referente ha um ano. Os dados foram analisados a partir da transformacdo das respostas em
escores em uma escala de 0 a 100, no qual zero corresponde ao pior e cem ao melhor do

estado de saude geral.

Variavel Agilidade e Equilibrio Dinamico

O teste de agilidade e equilibrio dindmico - Ir e Vir - 2,44m (RIKLI;JONES, 1999) foi
utilizado para avaliar a mobilidade funcional. Para preparar o ambiente, foi colocada uma
cadeira com 0 encosto contra a parede e posicionado um cone com o lado da base mais
distante a exatamente 2,44m da linha de projecdo da borda anterior da cadeira no solo.
Tomou-se o cuidado para que a area ao redor estivesse livre em um raio aproximado de 1,5m
para facilitar o contorno do cone. Anteriormente ao teste, 0 idoso estava sentado na cadeira,
com a costa ereta, maos sobre as coxas e pés assentados no solo. Ao sinal verbal o idoso se
levantava da cadeira, caminhava em torno do cone, retomava a cadeira e sentava novamente.

O cronémetro era disparado logo apds o sinal verbal, tendo ou ndo o individuo iniciado o
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movimento, e parado no exato instante que ele sentava novamente. O teste foi explicado e
demonstrado pelo avaliador, e em seguida, realizado uma vez como experiéncia e duas vezes

para registro. Para a analise foi considerado o valor da melhor marca.

Variavel Sindrome de Fragilidade

Para avaliacao da sindrome de fragilidade utilizou-se o modelo adaptado, proposto por
Fried e colaboradores (2001). Os critérios utilizados para avaliacdo da sindrome de fragilidade
foram:

1) Perda de peso ndo intencional: foi avaliada pelo questionamento com relagdo a

mudanca de peso, para mais e para menos, considerando 0 motivo. Se a resposta fosse a perda
de peso sem intencao, o individuo teria preenchido o critério para fragilidade nesse item.

2) Relato de fadiga/exaustdo: foi avaliada pela presenca de fadiga ou ndo. Se a

resposta fosse sim, o individuo teria preenchido o critério para fragilidade nesse item.

3) Reducdo da forca de preensdo manual: foi avaliada pela forca de preensdo manual

(FPM), mensurada pelo dinamdémetro hidraulico manual da marca JAMAR. Utilizado o
protocolo recomendado pela American Association of Hand Therapists (RICHARDS;
OLSON; PAMITER-THOMAS, 1996), o individuo permanecia sentado em uma cadeira, com
0s ombros posicionados em posicdo neutra, uma das mé&os apoiadas na coxa enquanto o
cotovelo do membro a ser mensurado era mantido flexionado em 90°, com o antebrago em
rotacdo neutra. O dinamdmetro era ajustado de acordo com cada individuo. Foram obtidas trés
medidas intercaladas da mao dominante, com periodo de recuperacdo entre elas de
aproximadamente um minuto e considerado o valor médio das trés medidas. Foram adotados
0s pontos de corte propostos por Fried e colaboradores (2001), segundo ajustes por género e

IMC, sendo o individuo que se enquadrasse neste ajuste era considerado fragil (Tabela 1).

Tabela 1 - Pontos de corte para Forca de Preensédo Manual.

Género IMC (kg.m?) FPM (kgf)
<24 <29
Homens 24,1-26 <30
26,1-28 <30
> 28 <32
<23 <17
23,1-26 <173
Mulheres 26.1 - 29 <18

> 29 <21
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4) Reducdo da atividade fisica: A reducdo da atividade fisica foi avaliada por meio de

autorrelato. Se o individuo afirmasse a pratica da atividade fisica reduzida, este teria
preenchido o critério para fragilidade nesse item.

5) Reducdo na velocidade da marcha: foi avaliada pelo teste Ir e Vir - 2,44m, segundo

0 protocolo recomendado por Rikli e Jones (1999). Para preparar o ambiente, foi colocada
uma cadeira com 0 encosto contra a parede e posicionado um cone com o lado da base mais
distante a exatamente 2,44m da linha de projecdo da borda anterior da cadeira no solo.
Tomou-se o cuidado para que a area ao redor estivesse livre em um raio aproximado de 1,5m
para facilitar o contorno do cone. Anteriormente ao teste, o individuo estava sentado na
cadeira, com a costa ereta, maos sobre as coxas e pés assentados no solo. Ao sinal verbal o
individuo se levantava da cadeira, caminhava em torno do cone, retomava a cadeira e sentava
novamente. O crondmetro era disparado logo ap6s o sinal verbal, tendo ou ndo o individuo
iniciado o movimento, e parado no exato instante que ele sentava novamente. O teste foi
explicado e demonstrado pelo avaliador, e em seguida, realizado uma vez como experiéncia e
duas vezes para registro. Para a analise foi considerado o valor da melhor marca. Se a marca
estivesse acima do ponto de corte estabelecido (9,28s), o individuo teria preenchido o critério
para fragilidade nesse item.

Considerando os critérios examinados acima, os individuos foram classificados em
fragil (presenca de pelo menos trés dos cinco critérios), pré-fragil (presenca de um ou dois
critérios) e ndo-fragil (sem presenca de qualquer um dos critérios). Em seguida, foram

dicotomizados em fragil e ndo-fragil.

4.2 Anélise de Dados

Os dados coletados foram armazenados em planilhas criadas no programa Excel
versdo 2007 e em seguida foi realizada a conferéncia da digitagdo. As analises foram
realizadas utilizando o programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, versao
20.0).

A estatistica descritiva foi utilizada para identificar as distribuices de frequéncias
relativas e absolutas, calculo de medida de tendéncia central (média) e de disperséo (desvios-
padréo) das varidveis estudadas.

A avaliacdo da mobilidade funcional foi calculada por meio de percentis (P25, P50 e
P75), baseada na distribuicdo obtida pelo grupo. Em seguida, optou-se por agrupar em dois

grupos, classificando como “auséncia de limitacdo da mobilidade funcional” os idosos que
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estavam abaixo do P25 (ponto de corte = 9,28s) ¢ “presenca de limitagdo da mobilidade
funcional” aqueles que estavam acima deste valor.

As categorias nao-fragil, pré-fragil e fragil foram reagrupadas, sendo a primeira e
segunda classificadas como “ndo-fragil” e a Gltima em “fragil”.

O teste qui-quadrado foi aplicado para as variaveis categoricas, a fim de verificar as
distribuicGes totais das varidveis sociodemograficos, salde, antropométricas em relagdo a
mobilidade funcional e a sindrome de fragilidade.

O teste t de Student foi aplicado para as variaveis continuas, a fim de verificar as
distribuicGes totais da variavel qualidade de vida em relagdo a mobilidade funcional.

Foi realizada a analise bruta e multivaridvel com estimativas das raz6es de prevaléncia
por meio da Regressdo de Poisson, a fim de verificar a associacdo da mobilidade funcional
com a qualidade de vida com a mobilidade funcional, controlada por sexo e idade. Os
componentes da qualidade de vida foram incluidos nos modelos como variaveis continuas.

Foi realizada a analise bruta e multivariavel com estimativas das raz6es de prevaléncia
por meio da Regressdo de Poisson, a fim de verificar a associacdo da sindrome de fragilidade
com as variaveis sociodemograficas, salde e antropomeétricas.

Para analisar as associagdes entre as variaveis estudadas, foi elaborado um modelo
explicativo distribuindo as varidveis em forma de blocos: no bloco 1 estdo as varidveis
sociodemogréficas: sexo, faixa etaria, estado conjugal, anos de estudo, renda e fonte de renda;
no bloco 2 estdo as variaveis de saude: percepcao de salde, uso de medicamentos, presenca de
doencas, hospitalizacdo nos Gltimos seis meses, quedas nos ultimos doze meses, tabagismo,
bebida alcodlica, atividade fisica, fraqueza muscular; no bloco 3 estdo as variaveis
antropométricas: prega cutanea subescapular, circunferéncias da cintura e da panturrilha e
IMC.

Os modelos univariados foram construidos contendo cada uma das variaveis
independentes e a variavel resposta. Aquelas variaveis para as quais se obtiveram valores
p<0,20 foram candidatas aos modelos multiplos. Para o célculo das RP ajustadas considerou-
se um nivel de significancia de p<0,05 e intervalo de confianga (IC) de 95%.

Esta pesquisa seguiu os principios éticos da Declaragdo de Helsinki e na Resolucdo n°
196/96 do Conselho Nacional de Saldde. Os protocolos de pesquisa foram avaliados e
aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Tridngulo Mineiro
(parecer n° 1901).
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5 ARTIGOS PRODUZIDOS

5.1 Artigo 1

Associacdo da mobilidade funcional com a qualidade de vida em idosos residentes em
InstituicOes de Longa Permanéncia.

5.2 Artigo 2

Sindrome de Fragilidade e fatores associados em idosos residentes em Instituicdes de Longa

Permanéncia.
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5.1 Artigo 1

Associacio da mobilidade funcional com a qualidade de vida em idosos

residentes em Instituicdes de Longa Permanéncia

RESUMO

As perdas inerentes do envelhecimento sdo acompanhadas pelo surgimento das doencas
crbnicas ndo transmissiveis, as quais induzem o aumento da incapacidade ou limitagédo
funcional, prejudicando a autonomia funcional dos idosos. Aqueles que residem em
Instituicdes de Longa Permanéncia (ILPs), onde a vivéncia é marcada muitas vezes pela
inatividade e ociosidade, possuem limita¢des funcionais mais evidentes. O objetivo do estudo
foi analisar a associacdo entre a mobilidade funcional com a qualidade de vida em idosos
residentes em ILPs. O estudo foi do tipo transversal. Foram convidados a participar da
pesquisa 242 individuos com idade > 60anos residentes em sete ILPs do municipio de
Uberaba-MG. Destes, foram excluidos 164 idosos de acordo com os critérios estabelecidos
(cadeirantes, acamados, dificuldade de acuidade visual e auditiva em grau severo, dificuldade
de compreensdo para responderem o questionario, uso de algum apoio que os impediram de
realizar as avaliacGes antropométricas e funcionais), além de oito perdas contabilizadas, por
recusas, falecimento, internacdo ou saida da instituicdo, sendo avaliados 70 idosos. Foram
analisadas as variaveis sociodemograficas, saide, antropométricas, componentes da qualidade
de vida (capacidade funcional, limitacdo por aspectos fisicos, dor, estado geral de salde,
vitalidade, aspectos sociais, limitacdo por aspectos emocionais, saide mental) através do
questionario Short Form 36 e mobilidade funcional atraves do teste de agilidade e equilibrio
dindmico — Ir e Vir (2,44m). Para a caracterizacdo dos resultados foram aplicados os testes
qui-quadrado e t de Student. Para a identificacdo da associagdo da mobilidade funcional com
os componentes da qualidade de vida foi realizada a analise bruta e multivariavel com
estimativas das razdes de prevaléncia por meio da Regressdo de Poisson, considerando um
nivel de significancia de p<0,05 e intervalo de confianga (IC) de 95%. Do total de 70 idosos
avaliados, 54,3% (n=38) eram homens e 45,7% (n=32) eram mulheres, com média de idade
de 74 anos (DP=9). O percentual de idosos classificados com limitacdo na mobilidade
funcional foi de 74,3%, ndo apresentando diferencas significativas entre os sexos. Foi
observada uma relagdo inversa do componente capacidade funcional com a limitagédo na
mobilidade funcional (RP=0,984; 1C95%=0,977-0,991; p=0,000). A mobilidade funcional é
um indicativo da qualidade de vida em idosos residentes a ILPs e deve ser considerada na
implementacao de a¢fes de promocdo a saude do idoso.

Palavras-chave: Mobilidade Funcional, Qualidade de vida; Instituicbes de Longa
Permanéncia para 1dosos.

ABSTRACT

Inherent losses of aging are accompanied by the emergence of chronic non-communicable
diseases, which induce increased inability or functional limitation, harming the functional
autonomy of the elderly. Those who reside in long term care institutions (LTCI), where the
experience is often marked by inactivity and idleness, have functional limitations more
apparent. The aim of the study was to analyze the association between functional mobility
with quality of life in elderly residents of LTCI. The study was cross-sectional. Were invited
to participate in the study 242 subjects aged >60 years residing in seven of the LTCI Uberaba-
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MG. Of these, 164 were excluded elderly according to the established criteria (wheelchair,
bedridden, impaired eyesight and hearing in severe, difficulty of understanding to answer the
questionnaire, use some support that prevented them from performing the anthropometric and
functional) , plus eight losses accounted for refusals, death, hospitalization or leaving the
institution, evaluated 70 elderly. We analyzed the sociodemographic, health, anthropometric,
components of quality of life (physical functioning, limitations due to physical, bodily pain,
general health, vitality, social, limitation due to emotional, mental health) using the Short
Form 36 questionnaire and functional mobility through the test of agility and dynamic balance
- Come and Go (2,44m). To characterize the results were applied chi-square and Student t
tests. For the identification of the association of functional mobility with the components of
quality of life was performed crude and multivariable analyzes with estimates of prevalence
ratios by Poisson regression, considering a significance level of p<0,05 and confidence
interval (CI) 95%. Out of 70 elderly patients, 54,3% (n=38) were men and 45,7% (n=32) were
female and the mean age was 74(SD=9) years. The percentage of seniors with limited
mobility classified functional was 74,3%, showing no significant differences between the
sexes. We observed an inverse relationship component functional capacity with the limited
functional mobility (PR=0,984, C195%=0,977-0,991, p=0.000). Job mobility is indicative of
the quality of life for elderly residents the ILPS and should be considered in the
implementation of actions to promote the health of the elderly.

Keywords: Functional Mobility; Quality of Life; Long Term Care Institution for the Elderly.

INTRODUCAO

O desenvolvimento tecnoldgico nas ultimas décadas produziu importantes mudancas
nos habitos de vida da humanidade (Brito, 2008), e consequentemente, tem auxiliado no
aumento da expectativa de vida. Este processo acelerou o crescimento de pesquisas com
destaque para o envelhecimento (TRIBESS; OLIVEIRA, 2011).

O envelhecimento populacional vem sendo considerado um fenémeno mundial, tanto
de paises desenvolvidos e em desenvolvimento, incluindo o Brasil. O ndmero de idosos no
pais tem aumentado, passando de 5,9% da populacéo total no censo de 2000 para 10,8% em
2010 (IBGE, 2010).

O répido e intenso crescimento populacional dos idosos gera preocupacao na area da
salde publica, a medida que as perdas inerentes do envelhecimento sdo acompanhadas pelo
surgimento das doencas cronicas ndo transmissiveis (CASALINO et al., 2003). Em modelos
teoricos explicativos da etiologia da incapacidade funcional, as enfermidades sdo alocadas
como condicdo que antecede as limitagdes funcionais (dificuldade no desempenho fisico) e
por consequéncia a incapacidade funcional (dificuldade para realizar atividades sociais)
(VERBRUGGE; JETTE, 1994).

Em se tratando de um importante componente da aptiddo fisica o qual € muito

utilizado para a avaliagdo funcional do individuo, a mobilidade funcional, quando
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comprometida passa a ser um indicativo de limitagcdes funcionais e com potencial preditivo
para morbimortalidade (VAZZANA et al., 2010).

A Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salude da
Organizacdo Mundial da Saude define a mobilidade funcional pelo simples movimento, seja
na posicdo ou localizagcdo do corpo, andando, correndo, subindo, descendo, expressa pelas
variadas formas de deslocamento (OMS, 2004).

A mobilidade funcional é um atributo do desempenho fisico com elevada forca de
predicdo para fatores adversos a salde (KEELER et al., 2010; VAZZANA et al., 2010). O
declinio desta € comum ao processo de envelhecimento, sendo mais acelerado com a reducao
das atividades sociais, ou seja, em idosos com restricdes de locomocao.

Com o envelhecimento a mobilidade funcional € prejudicada, a medida que ocorrem
alteracdes nos reflexos de protecdo e controle do equilibrio, perda de massa muscular e dssea,
ocasionando maiores riscos de fraturas e quedas (SAMPAIO, 2004; PELEGRIN et al., 2008),
e consequentemente, afetando diretamente a qualidade de vida do idoso (MARCHI NETO,
2004).

Na literatura ha variedade de conceitos sobre qualidade de vida (VECCHIA et al.,
2005). A Organizacdo Mundial de Saude define qualidade de vida como a percepcdo do
individuo no contexto da cultura e sistema de valores no qual a pessoa estd inserida em
relacdo as suas metas, objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes (DEPARTAMENT OF
MENTAL-HEALTH, 1998).

A qualidade de vida é um construto subjetivo e com caracteristicas individuais,
entretanto, hd métodos que buscam fornecer objetividade na avaliacdo oferecendo escores de
qualidade de vida a determinadas populacGes. O Medical Outcomes Study 36-item Short-
Form Health Survey (SF-36) é um exemplo de instrumento para avaliar a qualidade de vida de
facil aplicac&o, rapido e validado a populagdo brasileira (CICONELLI et al., 1999).

Os estudos que analisam a relacdo da mobilidade funcional com a qualidade de vida
em idosos sdo escassos no pais. A hipotese deste estudo é que as limitagdes na mobilidade
funcional em idosos residentes em instituicbes de longa permanéncia seja um indicador da
qualidade de vida negativa O objetivo deste estudo foi analisar a associagdo entre a
mobilidade funcional com os componentes da qualidade de vida em idosos residentes em
ILPs.

METODOS
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Desenho e Populacéo de Estudo

O estudo observacional, analitico e de corte transversal é parte integrante da
investigacdo intitulada ‘“Avaliagdo do estado nutricional e saude de idosos
institucionalizados”. Inicialmente, foram identificados 287 individuos residentes em sete ILPs
do municipio de Uberaba-MG, as quais eram conveniadas com a prefeitura municipal local.
Foram convidados a participar da pesquisa todos os individuos com idade = 60anos (n=242),
que preenchessem os critérios de inclusdo e que assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Foram excluidos os idosos cadeirantes (n=62), acamados (n=12), com
dificuldade de acuidade visual e auditiva em grau severo (n=12), com dificuldade de
compreensdo para responderem o questionario (n=36), faziam uso de algum apoio que 0s
impediram de realizar os parametros de avaliacGes antropométricas e funcionais (n=20), bem
como aqueles que durante o processo de coleta de dados faleceram (n=3), foram internados ou
sairam (n=5) e recusaram a participar da pesquisa (n=22). Sendo assim, do total, foram
avaliados 70 (24,4%) idosos de agosto a novembro de 2011.

O trabalho de campo foi realizado por profissionais da area de Educacdo fisica,
Nutricdo e Medicina, devidamente treinados para a utilizacdo do questionario padronizado.

A coleta foi realizada em trés momentos: primeiramente, foi agendada uma visita as
ILPs para coleta dos dados sociodemogréficos e de antecedentes clinicos nos prontuérios;
posteriormente, foram realizadas as avaliacdes dos aspectos de saude, consumo alimentar,
qualidade de vida, medidas antropomeétricas e testes de desempenho; no terceiro momento foi
realizada a coleta de sangue para avaliacdo de parametros bioquimicos.

Foram consideradas as seguintes variaveis: sociodemograficas (sexo, faixa etéria,
estado conjugal, anos de estudo, renda e fonte de renda), salde (presenca de doengas, uso de
medicamentos, hospitalizacdo, quedas, tabagismo, consumo de bebida alcodlica, atividade
fisica, fadiga e fraqueza muscular), antropométricas (massa corporal, estatura, dobra cutanea
subescapular, circunferénciasda cintura e da panturrilha), componentes da qualidade de vida e

o teste de agilidade e equilibrio dindmico.

Avaliagdo Antropométrica

As medidas antropometricas foram mensuradas seguindo os critérios propostos por
Lohman, Roche e Martorell (1988). As medidas da prega cutanea subescapular (PCSE),
circunferéncia da cintura (CC) e circunferéncia da panturrilha (CP) foram realizadas em

triplicada e utilizada a média dos valores de cada uma delas para as analises.
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A massa corporal foi mensurada por meio de uma balanca eletronica e estatura por um
estadidmetro, ambos portateis. A partir da relacdo das medidas de massa corporal (kg) e
estatura (m2) foi calculado o indice de massa corporal (IMC, kg/m?). Utilizou-se o IMC para
determinar o estado nutricional. Foram classificados de acordo com o0s pontos de corte
recomendados pela Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 1995), que preconiza baixo peso
(IMC < 18,5 kg/m?), eutrofia (IMC entre 18,5 kg/m? e 24,9 kg/m?), sobrepeso (IMC entre 25,0
kg/m? e 29,9 kg/m?), obesidade (IMC > 30 kg/m?).

A PCSE foi aferida obliguamente ao eixo longitudinal, seguindo a orientacdo dos
arcos costais, localizados a cerca de 2 cm abaixo do angulo inferior da escapula. Foi
classificada com os seguintes pontos de corte para homens abaixo de 16 mm e mulheres 19,5
mm foram classificados com perda de tecido adiposo (FRISANCHO, 1981).

A CC foi obtida no ponto médio entre a Gltima costela e a crista iliaca. Foi classificada
de acordo com os seguintes pontos de corte para mulheres, normalidade (<80 cm), risco
moderado (80 - 88 cm) e alto risco (>88 cm); e para homens, normalidade (<94 cm), risco
moderado (94 - 102 cm) e alto risco (>102 cm) (WHO, 1995).

A CP foi obtida pelo maior perimetro da panturrilha entre o tornozelo e o joelho,
estando este flexionado em um angulo de 90°. Foi classificada utilizando o ponto de corte
sugerido por Chumlea e colaboradores (1995), valores menores de 31cm indicam perda de

massa muscular.

Avaliacdo da Qualidade de Vida

A qualidade de vida foi avaliada utilizando o Short Form 36 (SF 36): Versdo em
portugués do Medical Outcomes Study 36, validado no Brasil por Ciconelli e colaboradores
(1999). O SF36 é formado por 36 itens, englobados em oito componentes: dez de capacidade
funcional, quatro de aspectos fisicos, dois para dor, cinco para estado geral de saude, quatro
para vitalidade, dois para aspectos sociais, trés para aspectos emocionais, cinco para saude
mental e mais uma questdo de avaliacdo comparativa entre condi¢Ges de saude atual e
referente ha um ano. Os dados foram analisados a partir da transformacéo das respostas em
escores em uma escala de 0 a 100, no qual zero corresponde ao pior e cem ao melhor do

estado de saude geral.

Avaliacédo da Mobilidade Funcional
A mobilidade funcional foi avaliada utilizando o teste de agilidade e equilibrio

dindmico - Ir e Vir - 2,44m — segundo Rikli e Jones (1999). Para preparar o ambiente, foi
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colocada uma cadeira com 0 encosto contra a parede e posicionado um cone com o lado da
base mais distante a exatamente 2,44m da linha de projecdo da borda anterior da cadeira no
solo. Tomou-se o cuidado para que a area ao redor estivesse livre em um raio aproximado de
1,5m para facilitar o contorno do cone. Anteriormente ao teste, o idoso estava sentado na
cadeira, com a costa ereta, maos sobre as coxas e pés assentados no solo. Ao sinal verbal o
idoso se levantava da cadeira, caminhava em torno do cone, retomava a cadeira e sentava
novamente. O crondmetro era disparado logo ap6s o sinal verbal, tendo ou ndo o individuo
iniciado o movimento, e parado no exato instante que ele sentava novamente. O teste foi
explicado e demonstrado pelo avaliador, e em seguida, realizado uma vez como experiéncia e

duas vezes para registro. Para a analise foi considerado o tempo da melhor marca (segundos).

Anélise de Dados

Os dados coletados foram armazenados em planilhas criadas no programa Excel
versdo 2007 e em seguida foi realizada a conferéncia da digitagdo. As analises foram
realizadas utilizando o programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, verséo
20.0).

A estatistica descritiva foi utilizada para identificar as distribuicdes de frequéncias
relativas e absolutas, calculo de medida de tendéncia central (média) e de dispersao (desvios-
padrdo) das variaveis estudadas.

A avaliacdo da mobilidade funcional foi calculada por meio de percentis (P25, P50 e
P75), baseada na distribuicdo obtida pelo grupo. Em seguida, optou-se por reagrupar em dois
grupos, classificando como “sem limitagcao funcional” os idosos que estavam abaixo ou igual
ao P25 (9,28 segundos) e “com limitagdo funcional” os que estavam acima deste valor.

O teste Qui-quadrado foi aplicado para estabelecer a relacdo entre as varidveis
categodricas e o t de Student para analise da variancia entre as variaveis continuas, a fim de
verificar as distribui¢bes totais das varidveis sociodemograficos, saude, antropométricas e
qualidade de vida em relacdo a mobilidade funcional.

Para verificar a associacdo dos componentes da qualidade de vida com a mobilidade
funcional foi realizada a analise bruta e multivariavel, controlada por sexo e idade, com
estimativas das Razbes de Prevaléncia (RP) por meio da Regressdo de Poisson. Os
componentes da qualidade de vida foram incluidos nos modelos como variaveis continuas.

Os modelos univariados foram construidos contendo cada uma das variaveis

independentes e a variavel resposta. Aquelas variaveis para as quais se obtiveram valores
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p<0,20 foram candidatas aos modelos multiplos. Para o célculo das RP ajustadas considerou-
se um nivel de significancia de p<0,05 e intervalo de confian¢a (IC) de 95%.

Esta pesquisa seguiu os principios éticos da Declaragdo de Helsinki e na Resolugédo n°
196/96 do Conselho Nacional de Saude. Os protocolos de pesquisa foram avaliados e
aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Tridngulo Mineiro
(parecer n° 1901).

RESULTADOS

A média da idade dos 70 idosos avaliados foi de 74 anos (DP=9,0), sendo que 54,3%
eram do sexo masculino e 45,7% eram do sexo feminino.

No total, 74,3% dos idosos foram classificados com limitacdo na mobilidade
funcional, enquanto 25,7% sem limitacdo. Quando analisados segundo sexo ndo houve
diferenca significativa, tanto os homens quanto as mulheres apresentaram 50% de limitagéo
na mobilidade funcional.

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas sociodemograficas, salde e antropométricas
dos idosos em relacdo a mobilidade funcional. A maior parte (40%) dos idosos se enquadra na
faixa etaria entre 70-79 anos; 42,9% sao solteiros, 61,4% possuem até quatro anos de estudo,
sendo que consideraveis 21,4% ndo frequentaram a escola; 84,3% sdo aposentados ou
pensionistas e 80% recebem um salario minimo.

Em relacdo a saude, pode-se verificar que 90% possui o diagndstico de pelo menos
uma doengae 95,7% faz uso continuo de medicamentos. Nos ultimos seis meses, 8,6% dos
idosos relataram terem sido hospitalizados decorrentes de algum problema de salde e 64,3%
relataram ter sofrido queda no Gltimo ano, sendo a maior ocorréncia observada com idosos
que apresentaram limitagdo na mobilidade funcional quando comparados com os idosos sem
limitacdo (54,3 versus 10%; p=0,009) (Tabela 1).

Analisando o tabagismo, verificou-se que 62,9% dos idosos fumam ou ja fumaram. Ao
observar 0 consumo de bebida alcodlica, constatou-se que 97,1% dos idosos ndo bebiam,
porém, a maioria destes possuia limitagdo na mobilidade funcional (74,3 versus 22,9%;
p=0,015). A maioria (81,4%) dos idosos relatou ndo praticar regularmente atividade fisica
(Tabela 1).

Com relacdo a fadiga 62,9% dos idosos relataram sentir-se cansados. Quanto a

fraqueza muscular, 42,9% relataram tal desconforto, sendo este principalmente referido entre
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0s idosos com limitacdo na mobilidade funcional quando comparados com aqueles sem
limitacdo (38,6 versus 4,3%; p=0,009) (Tabela 1).

Em relacdo as variaveis antropométricas, verificou-se que 85,7% dos idosos
apresentaram perda do tecido adiposo quando mensurada a PCSE, 42,9% estavam dentro da
normalidade quando analisada a CC, porém, 57,2% apresentaram risco moderado ou alto
risco. Ao avaliar a CP, 51,4% dos idosos apresentaram perda de massa muscular. Quanto ao
IMC, observou-se que 48,6% dos idosos foram classificados como eutroficos, porém,
considerado como excesso de peso a somatoria dos idosos classificados com sobrepeso
(22,9%) e obesidade (21,4%) (Tabela 1).

A Tabela 2 apresenta os valores médios dos componentes da qualidade de vida no
geral e em relacdo mobilidade funcional. Verificou-se que o componente capacidade
funcional apresentou menor valor médio (57,1%), enquanto o componente aspectos sociais
apresentou o maior valor médio (88,2%). Foram observadas diferencas significativas para os
componentes da qualidade de vida: capacidade funcional (p=0,013), dor (p=0,002), aspectos
sociais (p=0,000), limitacdo por aspectos emocionais (p=0,000) e satde mental (p=0,001).

A Tabela 3 apresenta os valores brutos e multivariaveis da RP para os componentes da
qualidade de vida em relacdo a limitacdo na mobilidade funcional. Na analise bruta os
componentes capacidade funcional (RP=0,985 [IC95%=0,978-0,991]), dor (RP=0,991
[1C95%=0,986-0,996]), estado geral de saide (RP=0,995 [IC95%=0,989-1,001]), aspectos
sociais (RP=0,992 [IC95%=0,988-0,997]), limitacdo por aspectos emocionais (RP=0,996
[1C95%=0,994-0,998]) e saude mental (RP=0,992 [IC95%=0,998-0,997]) apresentaram
associacao significativa a limitacdo na mobilidade funcional. Quando realizada a anélise
multivariada, se manteve associado a limitacdo na mobilidade funcional somente o
componente capacidade funcional (RP=0,984 [IC95%=0,977-0,991]).

Com relacdo as questdes referentes ao componente capacidade funcional, verificou-se
que para atividades menos complexas como subir um lance de escada, andar um quarteirdo e
banhar-se, vestir-se sdo realizadas com dificuldade por 7,1%, 30% e 10%, respectivamente

(dados ndo demonstrados).
DISCUSSAO
Verificou-se que a maioria dos idosos possuia limitacdo na mobilidade funcional.

Corroborando com este resultado, Souza e colaboradores (2011) realizaram um estudo com

intuito de avaliar a aptiddao funcional de idosos institucionalizados, utilizando o teste de
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agilidade e equilibrio dindmico que foi aplicado no presente estudo e verificaram que 0s
participantes foram considerados fraco e muito fraco no mesmo.

Os idosos institucionalizados apresentam um envelhecimento mais prejudicado,
apresentando menores niveis de forca, flexibilidade, resisténcia, agilidade e equilibrio
dindmico comparado a idosos ndo institucionalizados (BENEDETTI; MAZO; SCHIMITZ,
2000; SOUZA et al., 2011). As mudancas de direcGes, bem como alteracdes na altura do
centro de gravidade, envolvendo aceleracdo e desaceleracdo, exigem dos idosos elevados
niveis de agilidade e equilibrio dinamico (MAZO et al., 2011).

Ao caracterizar as varidveis sociodemogréaficas, observou-se maior percentual de
idosos solteiros, resultado similar a outros estudos que abordam os idosos institucionalizados
(CONVERSO; IARTELLI, 2007; ARAUJO et al., 2010; NUNES; MENEZES; ALCHIERI,
2010).

As limitagOes funcionais foram identificadas em 74,3% dos idosos avaliados. Destes, a
maior parte relataram ter caido nos ultimos doze meses e sentirem fraqueza muscular. As
guedas sdo um evento frequente e extremamente preocupante na vida de idosos, visto que
aparecem como uma das seis principais causas de 6bito entre os idosos (CHANG; LYNM,;
GLASS, 2010).

O numero de incidéncias de quedas € cerca de 20% mais elevado para idosos
residentes em ILPs quando comparados com idosos de comunidade (PERRACINI, 2005).

A agilidade e o equilibrio dindmico estdo principalmente relacionados ao controle das
guedas em idosos (BENEDETTI et al., 2000), bem como fragueza muscular, pois interferem
na locomocdo, prejudicando rea¢des no equilibrio (REBELATTO; CASTRO; CHAN, 2007).

Com relagdo as caracteristicas antropomeétricas, foi observado um elevado percentual
de idosos com riscos para a CC e com excesso de peso. Este acimulo de gordura abdominal
pode gerar prejuizos para a saude do idoso, a medida que aumenta o desenvolvimento de
doengas cardiovasculares (SAMPAIO, 2004), as quais favorecem o aparecimento de
limitacOes funcionais, levando a circunstancia de incapacidade e dependéncia (ALVES et al.,
2007).

Quando comparado os valores médios dos componentes da qualidade de vida dos
idosos avaliados com um estudo realizado com a populacdo idosa da comunidade de Séo
Paulo (CAMPOLINA; DINO; CICONELLI, 2011), é observado que o atual estudo encontrou
médias superiores para todos 0s componentes, exceto para 0 componente capacidade
funcional. Porém, comparando com o estudo de Freitas e Scheicher (2010), os quais
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avaliaram a qualidade de vida de idosos residentes em trés ILPs, verifica-se que os valores das
médias obtidos no presente estudo foram melhores daqueles conseguidos pelas trés ILPs.

Dentre os aspectos da qualidade de vida avaliado o componente capacidade funcional
apresentou a pior avaliacdo, enquanto o componente aspectos sociais apresentou o maior
escore. O primeiro refere-se & presenca e extensdo de limitagdo em funcdo da capacidade
fisica e 0 quanto tais limitacfes dificultam as atividades didrias (WARE; SHERBOURNE,
1992). O segundo esta relacionado com a integracdo do individuo em atividades sociais e se
sua participacdo é afetada em decorréncia de problemas de saide (MCHORNEY et al., 1994).

No que diz respeito aos componentes da qualidade de vida associados & mobilidade
funcional, na andlise bruta as associa¢des encontradas para os componentes dor, estado geral
de salde, aspectos sociais, limitacdo por aspectos emocionais e saude mental, ndo foram
suficientes para explicar a presenca de limitacdo na mobilidade funcional, porém, esta
associacao presente na analise bruta mostra uma tendéncia da influéncia de tais variaveis no
desfecho.

Ao realizar a andlise controlada por sexo e idade, 0 componente capacidade funcional
permaneceu associado a mobilidade funcional. A capacidade funcional indicada pela
percepcdo do idoso em realizar atividades de desempenho aparece como fator de protecédo
para a limitacdo na mobilidade funcional, ja que as respostas dos idosos refletiram uma salde
positiva.

A capacidade funcional é considerada um aspecto subjetivo que reflete a condicdo do
individuo em realizar as tarefas sociais, sofre influéncia negativa com o avanco da idade, além
disso, se trata de um importante aliado na avaliacdo e promocao da saude dos individuos mais
velhos (CAMPOLINA et al., 2011).

Dentre as atividades que estdo inseridas no componente capacidade funcional, as
realizadas com menos dificuldade pelos idosos sé&o subir um lance de escada, andar um
quarteirdo e banhar-se, vestir-se. A dificuldade enfrentada nas atividades mais complexas se
deve a rotina dos idosos nas ILPs, a qual é limitada a locomocéo no cotidiano e o coloca em
diversas atividades basicas na dependéncia de terceiros (SOUZA et al., 2011).

H4 diversos esforgcos que podem ser contemplados a fim de contribuir para a qualidade
de vida do idoso, entre os quais estdo a capacidade de realizacdo e 0 sucesso em tarefas
basicas como se locomover de forma independente, as condi¢gdes econdmicas, de saude e
emocionais (NETUVELI et al., 2006).

O delineamento do estudo limita o estabelecimento de causa e efeito entre as variaveis,

mas permite o rapido monitoramento das condi¢bes de saude e o desenvolvimento de
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hipGteses. A avaliacdo por questionarios e teses de desempenho pode ter sofrido interferéncia
do nivel educacional, motivacdo, dentre outras caracteristicas externas dos idosos
participantes do estudo. Entretanto, o treinamento previo dos avaliadores do estudo reduz os
possiveis erros na coleta das informacdes e medidas.

Em se tratando de uma populacdo de idosos residentes em ILPs do municipio de
Uberaba, MG, a extrapolagdo dos resultados deve ser realizada com cautela, observando as
caracteristicas de semelhancas entre populacdes. No entanto, tomou-se o cuidado de néo
incluir os idosos que ndo possuiam o minimo de condicdes para realizacdo do teste de
agilidade e equilibrio dindmico, visto que este fato poderia interferir na validade interna e
externa dos resultados.

CONCLUSAO

O grupo avaliado apresenta elevado percentual de idosos com mobilidade funcional
reduzida, avaliada pelo teste de agilidade e equilibrio dindmico. A mobilidade funcional foi
associada a menor dificuldade de realizacdo de tarefas como subir um lance de escada, andar
um quarteirdo, banhar-se, vestir-se. Os resultados do estudo acrescentam importantes
evidéncias, fornecendo subsidios ao desenvolvimento de acGes voltadas a satde integral do

idoso que residem em institui¢Bes de longa permanéncia.
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Tabela 1 - Distribuicdo das varidveis sociodemograficas, saude e antropométricas em relacéo
a mobilidade funcional de idosos residentes em ILPs do municipio de Uberaba, MG, Brasil,

2012.
Mobilidade Funcional
Variaveis Geral Sem limitacdo Com limitagdo  *p
N % n % n %
Sociodemogréficas

Sexo 0,221
Masculino 38 54,3 12 17,1 26 37,1
Feminino 32 45,7 6 8,6 26 37,1

Faixa etaria 0,478
60-69 23 32,8 8 11,4 15 21,4

70-79 28 40,0 6 8,6 22 31,4

>80 19 27,2 4 57 15 21,4

Estado conjugal 0,066
Solteiro 30 42,9 9 12,9 21 30,0

Viavo 18 25,7 1 14 17 24,3
Casado/juntado ou Separado/divorciado 22 31,4 8 11,4 14 20,0

Anos de estudo 0,776
Sem escolaridade ou assina 0 nome 15 21,4 4 57 11 15,7

até 4 anos 43 61,4 10 14,3 33 47,1

> 4 anos 12 17,1 4 57 8 114

Renda 0,535
Na&o recebe salario 10 14,3 4 57 6 8,6

1 salario minimo 56 80,0 13 18,6 43 61,4

> 1 salario minimo 4 5,7 1 1,4 3 4,3

Fonte de renda 0,379
Aposentado ou Pensionista 59 843 14 20,0 45 64,3

Sem fonte de renda 11 157 4 5,7 7 10,0
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Saude
Presenca de doencas
Sim
Nao
Uso de medicamentos
Sim
Néo

Hospitalizacao nos ultimos seis meses
Sim

Néo

Quedas nos ultimos doze meses
Sim

Néo

Tabaco

Néo

Sim ou Ja fumou
Bebida alcodlica
Sim

Nao

Atividade fisica
Sim

Nao

Fadiga

Sim

Nao

Fragueza muscular
Sim

Néo

63

67

64

45
25

26

44

68

13
57

26
44

30
40

90,0
10,0

95,7
4,3

8,6
914

64,3
35,7

37,1
62,9

2,9
97,1

18,6
81,4

37,1
62,9

42,9
57,1

16

17

16

11

13

16

14

11

15

22,9
2,9

24,3
1,4

2,9
22,9

10,0
15,7

7,1
18,6

2,9
22,9

5,7
20,0

10,0
15,7

4,3
214

47

50

48

38
14

21

31

52

43

19
33

27
25

67,1
7,1

71,4
2,9

5,7
68,6

54,3
20,0

30,0
44,3

0,0
74,3

12,9
61,4

27,1
47,1

38,6
35,7

0,855

0,758

0,655

0,009

0,340

0,015

0,644

0,859

0,009
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Antropométricas
Prega Cuténea Subescapular
Perda de tecido adiposo
Ganho de tecido adiposo
Circunferéncia da Cintura
Normalidade
Risco moderado
Alto risco
Circunferéncia da Panturrilha
Normal
Perda de massa muscular
indice de massa corporal
Baixo Peso
Eutrdfico
Sobrepeso
Obesidade

60
10

30
13
27

34
36

34
16
15

85,7
14,3

42,9
18,6
38,6

48,6
51,4

7,1
48,6
22,9
21,4

15

10

10

10

21,4
43

14,3
5,7
5,7

114
14,3

1,4
14,3
7,1
2,9

45

20

23

26
26

64,3
10,0

28,6
12,9
32,9

37,1
37,1

5,7
34,3
15,7
18,6

0,738

0,251

0,684

0,617

*Qui-quadrado
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Tabela 2 - Distribuicdo dos componentes da qualidade de vida em relacdo a mobilidade
funcional de idosos residentes em ILPs do municipio de Uberaba, MG, Brasil, 2012.

Mobilidade Funcional

Qualidade de Vida Geral Sem limitacdo Com limitacédo

Média (DP) Média (DP) Média (DP)

Capacidade Funcional 57,1 233 80,8 13,8 48,9 20,1
Limitacdo por aspectos fisicos 72,1 38,9 75,0 39,3 71,2 39,1
Dor 72 224 90,9 11,2 72,5 23,4
Estado geral de satde 70,0 216 77,1 23,1 67,6 20,7
Vitalidade 72,5 22,3 75,6 20,6 71,4 22,9
Aspectos Sociais 88,2 18,4 96,5 7.2 85,3 20,2
Limitag&o por aspectos emaocionais 819 371 98,2 7.9 76,3 41,4
Saude Mental 81,9 19,3 90,9 9,0 78,8 21,0

*p

0,013
0,894
0,002
0,623
0,614
0,000
0,000
0,001

*t de Student
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Tabela 3 - Razéo de prevaléncia (RP) bruta e multivariavel da associacdo entre mobilidade
funcional e qualidade de vida em idosos residentes em ILPs do municipio de Uberaba, MG,

Brasil, 2012.

Qualidade de Vida

Mobilidade Funcional

Analise Bruta

Analise Multivariavel

RP (I1C 95%) p* RP (I1C 95%) p*
Capacidade funcional 0,985(0,978-0,991) 0,000 0,984 (0,977-0,991) 0,000
Limitacdo por aspectos fisicos 0,999(0,996-1,003) 0,712 - -
Dor 0,991(0,986-0,996) 0,001 1,000 (0,993-1,007) 0,964
Estado geral de satde 0,995(0,989-1,001) 0,116 1,001 (0,995-1,008) 0,699
Vitalidade 0,998(0,992-1,003) 0,455 - -
Aspectos sociais 0,992(0,988-0,997) 0,001 1,002 (0,992-1,012) 0,749
Limitagcdo por aspectos emocionais 0,996(0,994-0,998) 0,000 0,996 (0,992-1,001) 0,099
Saude mental 0,992(0,988-0,997) 0,001 1,001 (0,994-1,007) 0,875

*Regressao de Poisson



44

5.2 Artigo 2

Sindrome de Fragilidade e fatores associados em idosos residentes em

Instituicbes de Longa Permanéncia

RESUMO

Com o acentuado aumento da populacdo idosa destaca-se 0 aparecimento das sindromes
geriatricas. Um exemplo é a sindrome de fragilidade e estd associada a fatores ambientais e
socioecondémicos. O objetivo deste estudo foi analisar a associacdo entre a sindrome de
fragilidade com as variaveis sociodemograficas, saude e antropométricas em idosos residentes
em Instituicbes de Longa Permanéncia (ILPs). O estudo foi do tipo transversal. Foram
convidados a participar da pesquisa 242 individuos com idade > 60anos residentes em sete
ILPs do municipio de Uberaba-MG. Destes, foram excluidos 164 idosos de acordo com 0s
critérios estabelecidos (cadeirantes, acamados, dificuldade de acuidade visual e auditiva em
grau severo, dificuldade de compreensdo para responderem o questionario, uso de algum
apoio que os impediram de realizar as avaliacGes antropométricas e funcionais), além de oito
perdas contabilizadas, por recusas, falecimento, internacdo ou saida da instituicdo, sendo
avaliados 70 idosos. Foram analisadas as seguintes varidveis: sociodemograficas, salde,
medidas antropométricas e os testes de mobilidade funcional e de forca de preensdo manual.
Para a analise descritiva foram aplicados os testes qui-quadrado e o t de Student. Para a
identificacdo dos fatores associados com a sindrome de fragilidade foi realizada a analise
bruta e multivaridvel com estimativas das razdes de prevaléncia por meio da Regressdo de
Poisson. Foram avaliados 70 idosos, sendo 38 (54,3%) homens e 32 (45,7%) mulheres. O
percentual da sindrome de fragilidade foi de 57,1%. Na analise bruta houve associacdo
significativa com a prevaléncia de fragilidade para a percepc¢édo de saude (p=0,101), queda nos
ultimos 12 meses (p=0,009), fraqueza muscular (p=0,000) e prega cutanea subescapular
(p=0,101). Quando realizada a analise multivariada permaneceram significativamente
associada com a fragilidade a queda nos ultimos 12 meses (p=0,016) e a fraqueza muscular
(p=0,000). Conclui-se que os idosos avaliados apresentaram elevado percentual de sindrome
de fragilidade e que esta associou-se positivamente com queda nos Gltimos doze meses e
fraqueza muscular.

Palavras-chave: Sindrome de fragilidade; Idosos; Institui¢Bes de Longa Permanéncia.

ABSTRACT

With the sharp increase in the elderly population highlights the emergence of geriatric
syndromes. An example is the frailty syndrome and is associated with environmental and
socioeconomic factors. The aim of this study was to analyze the association between frailty
syndrome with sociodemographic, anthropometric and health in elderly residents in long term
care institution (LTCI). The study was cross-sectional. Were invited to participate in the study
242 subjects aged > 60 years residing in seven of the LTCI Uberaba-MG. Of these, 164 were
excluded elderly according to the established criteria (wheelchair, bedridden, impaired
eyesight and hearing in severe, difficulty of understanding to answer the questionnaire, use
some support that prevented them from performing the anthropometric and functional) , plus
eight losses accounted for refusals, death, hospitalization or leaving the institution, evaluated
70 elderly. We analyzed the following variables: sociodemographic, health, anthropometric
measurements and tests of functional mobility and grip strength. For descriptive analysis were
applied chi-square and t-Student. To identify factors associated with frailty syndrome was
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performed crude and multivariable analyzes with estimates of prevalence ratios by Poisson
regression. We evaluated 70 elderly, 38 (54,3%) men and 32 (45,7%) women. The percentage
of frailty syndrome was 57,1%. In the crude analysis showed significant association with the
prevalence of frailty for perceived health (p=0,101), fall in the last 12 months (p=0,009),
muscle weakness (p=0,000) and subscapular skinfold (p=0,101). When performed a
multivariate analysis remained significantly associated with the frailty fall in the last 12
months (p=0,016) and muscle weakness (p=0,000). We conclude that the elderly evaluated
showed a high percentage of frailty syndrome and that this was positively associated with a
decrease in the last twelve months and muscle weakness.

Keywords: Fragility syndrome; Elderly; Long Term Care Institution for the Elderly.

INTRODUCAO

Desde os primérdios estuda-se o envelhecimento humano, porém, considerando o
acentuado aumento da expectativa de vida no Brasil e no mundo, atualmente tem se focado
mais nestas questdes (BENEDETTI; MAZO; SCHIMITZ, 2000).

A grande preocupacdo com a populacdo idosa, com destaque para suas condicGes de
salide, se deve a este rapido e intenso crescimento (TRIBESS; OLIVEIRA, 2011), pois com o
passar dos anos as pessoas sdo acometidas pelas perdas funcionais, agravadas pelo aumento
de doencas e podendo levar ao ébito (SPIRDUSO, 2005).

Com as alteracOes inerentes ao processo de envelhecimento associadas ao aumento de
doencas agravam as chamadas sindromes geriatricas, dentre elas a sindrome de fragilidade
(TRIBESS; OLIVEIRA, 2011).

A sindrome de fragilidade se baseia em modificacBes as quais sdo consequéncias do
avanco da idade: alteracBes neuromusculares, desregulacdo do sistema neuroendocrino e
disfuncdo do sistema imunolodgico (FRIED; WALSTON, 2003).

Fried e colaboradores (2001) desenvolveram para avaliacao da sindrome de fragilidade
um fendtipo composto por cinco componentes: 1) perda de peso nao intencional; 2) relato de
fadiga/exaustdo; 3) reducéo da forca de preensédo manual; 4) reducdo da atividade fisica; e, 5)
reducdo na velocidade da marcha.

Esta avaliagdo da fragilidade proporciona aos profissionais da saude uma linguagem
padronizada com relacdo ao idoso fragil e é considerado eficaz, simples de ser aplicado e de
baixo custo (DIAS et al., 2011).

Atualmente, ndo ha um consenso para definir o termo fragilidade. No entanto, o mais
utilizado refere-se aqueles idosos com idade avancada e/ou que possuem a salde mais
debilitada (FRIED et al., 2001). A fragilidade engloba diversos fatores, sendo marcada pela

decadéncia de multiplos sistemas, levando a diminui¢do da energia, forca muscular, massa
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magra, resisténcia, equilibrio, tornando o individuo mais vulneravel (FRIED et al., 2001;
DUARTE, 2007), alargando os riscos de quedas, hospitalizagcbes e institucionalizacéo
(ROCKWOOD et al., 1999).

Pesquisas que abordem a sindrome de fragilidade em idosos sdo necessarias,
principalmente aos que residem em Instituicdes de Longa Permanéncia (ILPs) por estarem
inseridos em ambiente potencializador, @ medida que fornecem conhecimentos que subsidiam
o melhor entendimento do tema, além de respaldar no planejamento e agdo de politicas
publicas com propostas de prevencdo de incapacidades ou limitagdes funcional.

Assim, o objetivo do estudo foi analisar a associacdo entre a sindrome de fragilidade

com as variaveis sociodemogréficas, salde e antropométricas em idosos residentes em ILPs.

METODOS

Desenho de estudo

O estudo observacional, analitico e de corte transversal é parte integrante da
investigacdo intitulada “Avaliacdo do estado nutricional e saude de idosos
institucionalizados”. Inicialmente, foram identificados 287 individuos residentes em sete ILPs
do municipio de Uberaba-MG, as quais eram conveniadas com a prefeitura municipal local.
Foram convidados a participar da pesquisa todos os individuos com idade = 60anos (n=242),
gue preenchessem os critérios de inclusdo e que assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Foram excluidos os idosos cadeirantes (n=62), acamados (n=12), com
dificuldade de acuidade visual e auditiva em grau severo (n=12), com dificuldade de
compreensdo para responderem o questionario (n=36), faziam uso de algum apoio que 0s
impediram de realizar os pardmetros de avaliacdes antropométricas e funcionais (n=20), bem
como aqueles que durante o processo de coleta de dados faleceram (n=3), foram internados ou
sairam (n=5) e recusaram a participar da pesquisa (n=22). Sendo assim, do total, foram
avaliados 70 (24,4%) idosos de agosto a novembro de 2011.

O trabalho de campo foi realizado por profissionais da &rea de Educacdo fisica,
Nutricdo e Medicina treinados, utilizando questionario padronizado e previamente testado.

A coleta foi realizada em trés momentos: primeiramente, foi agendada uma visita as
ILPs para coleta dos dados sociodemograficos e de antecedentes clinicos nos prontuéarios;
posteriormente, foram realizadas as avaliacbes dos aspectos de saude, consumo alimentar,
antropomeétricas, qualidade de vida e funcionais; no terceiro foi feita a coleta de sangue para

avaliacdo de parametros bioquimicos.
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Para o presente estudo foram consideradas as seguintes varidveis: sociodemograficas
(género, idade, estado conjugal, anos de estudo, renda e fonte de renda), saude (percepcdo de
salde, uso de medicamentos, presenca de doencas, hospitalizacdo, quedas, tabagismo, bebida
alcoolica, atividade fisica, fadiga, fraqueza muscular, reducdo da velocidade de caminhada e
da atividade fisica), antropométricas (massa corporal, estatura, dobra cuténea subescapular,
circunferéncias da cintura e da panturrilha) e os testes de mobilidade funcional e de forca de

preensdo manual.

Avaliacdo Antropométrica

As medidas antropométricas foram mensuradas seguindo os critérios propostos por
Lohman, Roche e Martorell (1988). As medidas da prega cutanea subescapular (PCSE),
circunferéncia da cintura (CC) e circunferéncia da panturrilha (CP) foram realizadas em
triplicada e utilizada a média dos valores de cada uma delas para as anélises.

A massa corporal foi mensurada por meio de uma balanca eletronica e estatura por um
estadibmetro, ambos portateis. A partir da relacdo das medidas de massa corporal (kg) e
estatura (m2) foi calculado o indice de massa corporal (IMC, kg/m?). Utilizou-se o IMC para
determinar o estado nutricional. Foram classificados de acordo com os pontos de corte
recomendados pela Organizacdo Mundial de Saide (WHO, 1995), que preconiza baixo peso
(IMC < 18,5 kg/m?), eutrofia (IMC entre 18,5 kg/m? e 24,9 kg/m?), sobrepeso (IMC entre 25,0
kg/m2 e 29,9 kg/m?), obesidade (IMC > 30 kg/m?).

A PCSE foi aferida obliquamente ao eixo longitudinal, seguindo a orientacdo dos
arcos costais, localizados a cerca de 2cm abaixo do angulo inferior da escépula. Foi
classificada com os seguintes pontos de corte para homens abaixo de 16 mm e mulheres 19,5
mm foram classificados com perda de tecido adiposo (FRISANCHO, 1981).

A CC foi obtida no ponto médio entre a Gltima costela e a crista iliaca. Foi classificada
de acordo com o0s seguintes pontos de corte para mulheres, normalidade (< 80 cm), risco
moderado (80 - 88 cm) e alto risco (> 88 cm); e para homens, normalidade (< 94 cm), risco
moderado (94 - 102 cm) e alto risco (> 102 cm) (WHO, 1995).

A circunferéncia da panturrilha (CP) foi obtida pelo maior perimetro da panturrilha
entre o tornozelo e o joelho, estando este dobrado em um angulo de 90°. Foi classificada
utilizando o ponto de corte sugerido por Chumlea e colaboradores (1995), valores menores de

31cm indicam perda de massa muscular.

Avaliacdo da Sindrome de Fragilidade
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Para avaliacdo da sindrome de fragilidade utilizou-se 0 modelo proposto por Fried e
colaboradores (2001), adaptado o teste que avalia o critério de velocidade de marcha “4,6m*
para o teste ‘“2,44m”, recomendado por Rikli e Jones (1999). Os critérios utilizados para
avaliacdo da sindrome de fragilidade foram:

1) Perda de peso ndo intencional: foi avaliada pelo questionamento com relagdo a

mudanca de peso, para mais e para menos, considerando o motivo. Se a resposta fosse a perda
de peso sem intencao, o individuo teria preenchido o critério para fragilidade nesse item.

2) Relato de fadiga/exaustdo: foi avaliada pela presenca de fadiga ou ndo. Se a

resposta fosse sim, o individuo teria preenchido o critério para fragilidade nesse item.
3) Reducéo da forca de preensdo manual: foi avaliada pela forca de preensédo manual

(FPM), mensurada pelo dinamémetro hidraulico manual da marca JAMAR. Utilizado o
protocolo recomendado pela American Association of Hand Therapists (RICHARDS;
OLSON; PAMITER-THOMAS, 1996), o individuo permanecia sentado em uma cadeira, com
0s ombros posicionados em posicdo neutra, uma das maos apoiadas na coxa enquanto o
cotovelo do membro a ser mensurado era mantido flexionado em 90°, com o antebraco em
rotacdo neutra. O dinamdmetro era ajustado de acordo com cada individuo. Foram obtidas trés
medidas intercaladas da mao dominante, com periodo de recuperacdo entre elas de
aproximadamente um minuto e considerado o valor médio das trés medidas. Foram adotados
0s pontos de corte propostos por Fried e colaboradores (2001), segundo ajustes por género e

IMC, sendo o individuo que se enquadrasse neste ajuste era considerado fragil (Tabela 1).

Tabela 1 - Pontos de corte para Forca de Preensédo Manual.

Género IMC (kg.m?) FPM (kgf)
<24 <29
Homens 24,1 -26 <30
26,1-28 <30
> 28 <32
<23 <17
23,1-26 <173
Mulheres 261 -29 <18
> 29 <21

4) Reducdo da atividade fisica: A reducédo da atividade fisica foi avaliada por meio de

autorrelato. Se o individuo afirmasse ter diminuido a préatica de atividade fisica, este teria
preenchido o critério para fragilidade nesse item.

5) Reducdo na velocidade da marcha: foi avaliada pelo teste de agilidade e equilibrio

dindmico (Ir e Vir - 2,44m), segundo o protocolo recomendado por Rikli e Jones (1999). Para
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preparar o ambiente, foi colocada uma cadeira com 0 encosto contra a parede e posicionado
um cone com o lado da base mais distante a exatamente 2,44m da linha de projecdo da borda
anterior da cadeira no solo. Tomou-se o cuidado para que a area ao redor estivesse livre em
um raio aproximado de 1,5m para facilitar o contorno do cone. Anteriormente ao teste, o
individuo estava sentado na cadeira, com a costa ereta, mdos sobre as coxas e pés assentados
no solo. Ao sinal verbal o individuo se levantava da cadeira, caminhava em torno do cone,
retomava a cadeira e sentava novamente. O cronémetro era disparado logo apos o sinal
verbal, tendo ou ndo o individuo iniciado o movimento, e parado no exato instante que ele
sentava novamente. O teste foi explicado e demonstrado pelo avaliador, e em seguida,
realizado uma vez como experiéncia e duas vezes para registro. Para a analise foi considerado
o valor da melhor marca. Se a marca estivesse acima do ponto de corte estabelecido (9,28s), 0
individuo teria preenchido o critério para fragilidade nesse item.

Considerando os critérios examinados acima: os individuos foram caracterizados
como: nao-fragil (sem presenca de qualquer um dos critérios), pré-fragil (presenca de um ou

dois critérios) e fragil (presenca de pelo menos trés dos cinco critérios).

Andlise de dados

Os dados coletados foram armazenados em planilhas criadas no programa Excel
versdo 2007 e em seguida foi realizada a conferéncia da digitacdo. As analises foram
realizadas utilizando o pacote estatistico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences,
versdo 20.0).

A estatistica descritiva foi utilizada para identificar as distribuicdes de frequéncias
relativas e absolutas, calculo de medida de tendéncia central (média) e de dispersao (desvios-
padrdo) das varidveis estudadas.

As categorias ndo-fragil, pré-fragil e fragil foram reagrupadas, sendo a primeira e
segunda classificadas como “ndo-fragil” e a Gltima em “fragil”.

O teste qui-quadrado foi aplicado para as variaveis categoricas e o t de Student para as
variaveis continuas, a fim de verificar as diferencas por género das varidveis
sociodemogréficos, satde, antropométricas em relacdo a sindrome de fragilidade.

Para analisar as associacdes entre as variaveis estudadas, foi elaborado um modelo
explicativo distribuindo as variaveis em forma de blocos: no bloco 1 estdo as variaveis
sociodemogréaficas: sexo, faixa etaria, estado conjugal, anos de estudo, renda e fonte de renda;
no bloco 2 estdo as variaveis de salde: percep¢do de salde, uso de medicamentos, presenca de

doencas, hospitalizacdo nos ultimos seis meses, quedas nos ultimos doze meses, tabagismo,



50

bebida alcodlica, atividade fisica, fraqueza muscular, reducdo na velocidade de caminhada e
da atividade fisica; no bloco 3 estdo as varidveis antropométricas: prega cutanea subescapular,
circunferéncias da cintura e da panturrilha e IMC.

Para a identificacdo dos fatores associados com a sindrome de fragilidade foi realizada
a analise bruta e multivaridvel com estimativas das razfes de prevaléncia por meio da
Regressdo de Poisson. Para estas analises, as variaveis estado conjugal, renda, fonte de renda,
tabagismo, CC e IMC foram reagrupadas. As medidas antropomeétricas entraram nos modelos
como variaveis numericas.

Os modelos univariados foram construidos contendo cada uma das variaveis
independentes e a variavel resposta. Aquelas variaveis para as quais se obtiveram valores
p<0,20 foram candidatas aos modelos multiplos. Para o célculo das razdes de prevaléncias
ajustadas considerou-se um nivel de significancia de p<0,05 ¢ intervalo de confianga (IC) de
95%.

Esta pesquisa seguiu os principios éticos da Declaragdo de Helsinki e na Resolucdo n°
196/96 do Conselho Nacional de Saude. Os protocolos de pesquisa foram avaliados e
aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Tridngulo Mineiro
(parecer n° 1901).

RESULTADOS

Foram avaliados 70 idosos, sendo 38 (54,3%) homens e 32 (45,7%) mulheres. A
média de idade dos idosos foi 74+9 anos. A sindrome de fragilidade esteve presente em
57,1% dos idosos. Quando comparado por género ndo foram observadas diferencas
estatisticas significativas (p=0,574), sendo considerados frageis 52,6% dos homens e 62,5%
das mulheres.

Na Tabela 2 ndo foi observada diferenca significativa entre os sexos para nenhum dos
critérios da sindrome de fragilidade (p=0,147; p=0,580; p=0,544; p=0,689; p=0,221). Porém,
nota-se que no geral, os critérios de reducdo da forca de preensdo manual (71,4%) e de
reducdo na velocidade da caminhada (74,3%) foram relatados pela maioria dos idosos.

A Tabela 3 apresenta as variaveis sociodemograficas no geral e em relacdo a sindrome
de fragilidade. Ndo foi observada diferenga significativa para nenhuma das variaveis de
exposicdo que caracterizam as varidveis sociodemogréficas, sendo que 40% dos idosos
estavam na faixa etaria de 60-69 anos, 42,9% eram solteiros, 61,4% possuiam até 4 anos de

estudo, 84,3% eram aposentados ou pensionistas e 80% recebiam 1 salario minimo.
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Em relacdo as varidveis de salde no geral e segundo presenca de sindrome de
fragilidade, observaram-se distribuicGes diferenciadas entre os idosos portadores de sindrome
de fragilidade para o relato de queda nos altimos doze meses (p=0,006), bebida alcoodlica
(p=0,000) e fragueza muscular (p=0,000) (Tabela 4).

A Tabela 5 apresenta as variaveis antropométricas em relagdo a sindrome de
fragilidade. N&o foram observadas distribui¢cdes diferenciadas entre os idosos portadores de
sindrome de fragilidade.

Na Tabela 6 pode ser visualizada a razdo de prevaléncia (RP) bruta e multivariavel
para as varidveis sociodemogréaficas, salde e antropométricas em relacdo a sindrome de
fragilidade dos idosos analisados. Na andlise bruta observaram-se razGes de prevaléncia
significativamente superiores para 0s idosos que relataram percepcdo de saude ruim
(RP=1,403 [IC95%=0,935-2,105]), queda nos ultimos dozes meses (RP=2,222
[IC95%=1,218-4,053]), relato de fraqueza muscular (RP=2,476 [1C95%=1,587-3,864]) e
perda do tecido adiposo pela PCSE (RP=1,020 [1C95%=0,996-1,045]). Quando realizada a
analise multivariada, permaneceu significativamente associada com a sindrome de fragilidade
as variaveis queda nos ultimos dozes meses (RP=1,961 [IC95%=1,136-3,386]), relato de
fraqueza muscular (RP=2,286 [1C95%=1,485-3,521]).

DISCUSSAO

A partir destas informacbes o presente estudo nos permite debater a respeito dos
aspectos de salde relacionados a fragilidade da populacdo idosa residente em ILPs no
municipio de Uberaba, MG, além de nos permitir a ampliacdo de conhecimentos sobre a
tematica “fragilidade”.

O percentual da sindrome de fragilidade encontrada no presente estudo foi maior que o
observado em outros estudos, no entanto, com idosos ndo institucionalizados: Fried e
colaboradores (2001) verificaram idosos com >65 anos e encontraram que 4,9% dos homens e
7,3% das mulheres eram frageis; Em Taiwan foram avaliados idosos com >65 e encontrado
que 4,8% eram frageis (CHEN et al., 2010); Em uma populacdo idosa da Espanha foi
verificada a prevaléncia de fragilidade de 8,4% (GARCIA-GARCIA et al., 2011); O estudo de
base populacional da regido de Chianti - InCHIANTI analisaram idosos com >65 e
encontraram uma prevaléncia de fragilidade 8,8% (CESARI et al., 2006); Em um estudo da

Rede Fibra com idosos brasileiros >65, verificou-se que 17,1% eram frageis (SOUSA et al.,
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2012); Em um estudo realizado com a populagdo de Uberaba, MG foi verificado que 19,7%
dos homens e 20% das mulheres eram frageis (TRIBESS; OLIVEIRA, 2011).

As desigualdades apresentadas pelos estudos discutidos dificultam comparacfes mais
refinadas, devido as diferentes metodologias, culturas e amostragens, por serem realizadas
com idosos ndo institucionalizados, pois o processo de institucionalizagdo por si sé traz
consequéncias que afetam a fragilidade do idoso (BORTZ, 2002).

Nobrega (2011) realizou uma pesquisa com idosos institucionalizados na cidade de
Jodo Pessoa, PB e encontrou uma prevaléncia de fragilidade de 49,3%, menor quando
comparadas com a observada no presente estudo.

Ao analisar os idosos por sexo ndo foi observada diferenca estatistica para este estudo,
se opondo aos achados de Chen e colaboradores (2010), no qual a fragilidade das mulheres foi
duas vezes mais alta que a dos homens. Porém, as mulheres do presente estudo apresentaram
uma tendéncia para a fragilidade quando comparada aos homens, assim como observada no
estudo de Fried e colaboradores (2001).

Observando cada componente da sindrome de fragilidade, no geral e segundo o sexo,
verificou-se que o relato da reducdo da FPM, bem como da velocidade de marcha, exercem
forte influéncia para a condicgéo da fragilidade em ambos 0s sexos.

A forca muscular, que pode ser mensurada pela FPM, um dos componentes funcionais
de fundamental importancia para a independéncia dos idosos, porém, o envelhecimento induz
ao aumento de fadiga, responsavel pela dificuldade dos musculos em produzir forca
(CHENG; DITOR; HICKS, 2003).

Cesari e colaboradores (2005) verificaram que a avaliagdo da velocidade de caminhada
pode ser eficaz para a verificagdo de casos prejudiciais para a salde, constatando que idosos
gue possuem tempo de caminhada menor que 1m/s é considerado de alto risco para a salde,
comprovando a predisposicao para limitacdo funcional, hospitalizacéo e o6bito.

Quanto as caracteristicas descritivas em relacdo a fragilidade os idosos apresentaram
diferencas estatisticas para as variaveis queda nos ultimos doze meses, bebida alcodlica e
fraqueza muscular.

Sabe-se que os principais relatos de quedas sdo as domésticas e principalmente
ocasionados com as mulheres, por estarem mais expostas (MESSIAS; NEVES, 2008), porém,
as pesquisas relacionadas a ocorréncia de quedas em idosos sdo realizadas principalmente
com moradores da comunidade, destacando a necessidade de estudos com quedas em idosos

institucionalizados.
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No que diz respeito a fraqueza muscular, pode-se observar que as perdas inerentes do
envelhecimento contribuem para o inicio do ciclo de fragilidade, podendo ter consequéncias
como a instalacdo da sarcopenia, condicdo prevalente em idosos, a qual esta relacionada ao
declinio da massa muscular, e simultaneamente, forca muscular (ZHONG; CHEN;
THOMPSON, 2007). Tais fatos afetam negativamente a capacidade funcional do idoso
(MACEDO; GAZZOLA; NAJAS, 2008).

Foi encontrada forte associacdo entre a presenca da sindrome de fragilidade e a queda
nos Ultimos doze meses e relato de fraqueza muscular nos idosos participantes da pesquisa
também quando realizada uma analise mais refinada dos dados. Aqueles idosos que referiram
queda nos ultimos doze meses e relato de fraqueza muscular apresentaram, respectivamente,
RPdel9e2.2.

A ocorréncia de queda nos idosos aumenta com a idade e com a fragilidade (FRIED et
al., 2001), no entanto, a queda € um fato mais evidente entre os idosos residentes em
instituicdes (50%) do que aqueles que vivem em comunidades (30%) (PERRACINI, 2005).

A queda é um risco muito preocupante e comum entre 0s idosos, e ocorre
principalmente em decorréncia tanto de fatores externos (relacionado ao uso ou ambiente,
como pisos escorregadios, calcadas esburacadas, cal¢ados inadequados, entre outros), como
internos (alteragBes fisioldgicas pelo consumo elevado de medicamentos; disturbios de
mobilidade, equilibrio; fraqueza muscular) (MESSIAS; NEVES, 2009).

A ociosidade e inatividade presente entre os idosos institucionalizados é um fator
determinante para a fragilidade, a medida que eleva a fraqueza muscular, tornando-os mais
propensos a ocorréncia de quedas e fraturas, o que implica em aumento de custos para a
instituicdo pela maior dependéncia adquirida (CARVALHO et al., 2011).

O delineamento de corte transversal é uma limitacdo do estudo, o qual dificulta
analises temporais, pois impede o estabelecimento de causa e efeito entre as variaveis. Por se
tratar de uma populacédo especifica de idosos institucionalizados a extrapolacdo dos resultados
deve ser realizada com devida cautela.

Porém, foi tomado o cuidado de ndo incluir idosos com dificuldades para realizacéo
dos testes necessarios no protocolo do estudo, visto que isto poderia enviesar a validade
interna e externa dos resultados. E ainda, o treinamento do protocolo para obtencdo dos dados
e 0 numero reduzido de avaliadores minimizam quaisquer influéncias nos resultados do

presente estudo.

CONCLUSAO
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Os idosos avaliados apresentaram elevado percentual de sindrome de fragilidade. Esta
esteve associada a queda nos altimos doze meses e a fragueza muscular. Dessa forma,
ressalta-se a necessidade de implantacdo de politicas de incentivo voltadas a promocdo da
salde integral do idoso, principalmente para estes idosos, pois sofrem consequéncias da
institucionalizagdo que afetam diretamente sua funcionalidade, comprometendo a autonomia e

independéncia diaria.
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Tabela 2 - Critérios da sindrome de fragilidade segundo género de idosos residentes em ILPs

de Uberaba, MG, Brasil, 2012.

- . . Geral Homens Mulheres
Critérios da Sindrome de Fragilidade % " % " %

Perda de peso ndo intencional 0,147
Néao 51 72,9 25 35,7 26 37,1
Sim 19 27,1 13 18,6 6 8,6
Relato de fadiga 0,580
Néao 44 62,9 25 35,7 19 27,1
Sim 26 37,1 13 18,6 13 18,6
Reducéo da forca de peensdo manual 0,544
Néao 20 28,6 12 17,1 8 11,4
Sim 50 71,4 26 37,1 24 34,3
Reducao da atividade fisica 0,689
Néao 39 55,7 22 31,4 17 24,3
Sim 31 44,3 16 22,9 15 21,4
Reducéo na velocidade da caminhada 0,221
Néao 18 25,7 12 17,1 6 8,6
Sim 52 74,3 26 37,1 26 37,1

*Qui-quadrado



58

Tabela 3 — Distribuicao das variaveis sociodemograficas em relacéo a sindrome de fragilidade

em idosos residentes em ILPs de Uberaba, MG, Brasil, 2012.

. . Geral Nao-fragil Pré-fréagil Fréagil N

Sociodemograéficas N % " % o % . %
Sexo 0,574
Masculino 38 543 3 4,3 15 214 20 28,6
Feminino 32 457 1 1,4 11 157 20 28,6
Faixa Etaria 0,359
60-69 23 328 3 4,3 8 114 12 171
70-79 28 400 O 0,0 10 143 18 257
>80 19 272 1 1,4 8 114 10 143
Estado conjugal 0,063
Solteiro 30 429 O 0,0 14 20 16 229
Vilvo 18 257 1 1,4 3 4,3 14 20
Casado/juntado ou 22 314 3 43 9 129 10 143
Separado/divorciado
Anos de estudo 0,815
Sem escolaridade ou assinaonome 15 214 1 1,4 7 10 7 10
até 4 anos 43 614 2 2,9 14 20 27 38,6
> 4 anos 12 171 1 1,4 5 71 6 8,6
Fonte de renda 0,086
Aposentado ou Pensionista 59 843 2 2,9 24 343 33 471
Sem fonte de renda 11 157 2 2,9 2 2,9 7 10
Renda 0,223
N&o recebe salario 10 143 2 2,9 2 2,9 6 8,6
1 sal&rio minimo 56 80,0 2 29 23 329 31 443
> 1 salario minimo 4 57 0 0,0 1 1,4 3 4,3

*Qui-quadrado
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Tabela 4 - Distribuicdo das variaveis de satde em relacdo a sindrome de fragilidade em idosos
residentes em ILPs de Uberaba, MG, Brasil, 2012.

., Geral Nao-fragil  Pré-fragil Fragil N
Satde n % n % n % n %
Percepc¢ao de Saude 0,331
Positiva (Excelente/Muito boa/Boa) 58 829 4 57 23 329 31 4473
Negativa (Ruim/Muito ruim) 12 1727 0 00 3 4,3 9 129
Presenca de doencas 0,510
Sim 63 900 3 43 23 329 37 529
N&o 7 100 1 14 3 4,3 3 4,3
Uso de medicamentos 0,886
Sim 67 957 4 57 25 357 38 543
Nao 3 43 0 00 1 1,4 2 2,9
Hospitalizac&o nos ultimos seis meses 0,777
Sim 6 86 0 00 2 2,9 4 57
N&o 64 914 4 57 24 343 36 514
Quedas nos ultimos doze meses 0,006
Sim 45 643 2 29 11 157 32 457
Nao 25 37 2 29 15 214 8 114
Tabaco 0,231
Nao 26 3727 0 00 9 129 17 243
Sim ou Ja fumou 44 629 4 57 26 371 40 571
Bebida alcodlica 0,000
Sim 2 29 2 29 0 0,0 0 0,0
N&o 68 971 2 29 26 371 40 571
Atividade fisica 0,228
Sim 13 186 2 29 5 71 6 8,6
N&o 57 814 2 29 21 30,0 34 4856
Fraqueza muscular 0,000
Sim 30 429 0 00 4 57 26 37,1
Nao 40 572 4 57 22 314 14 20,0

*Qui-quadrado



Tabela 5 — Distribuicdo das variaveis antropomeétricas em relacdo a sindrome de fragilidade
em idosos residentes em ILPs de Uberaba, MG, Brasil, 2012.

60

Antropométricas Geral Nao-fragil Preé-fragil Fragil .
n % n % n % n %

Prega Cuténea Subescapular 0,559
Perda de tecido adiposo 60 857 4 5,7 23 329 33 471

Ganho de tecido adiposo 10 143 0 0,0 3 4,3 7 10,0
Circunferéncia da Cintura 0,479
Normalidade 30 429 3 4,3 12 171 15 214

Risco moderado 13 18,6 1 14 5 7,1 7 10,0

Alto risco 27 386 O 0,0 9 129 18 257
Circunferéncia da

Panturrilha 0,953
Normal 34 486 2 2,9 12 171 20 286

Perda de massa muscular 36 51,4 2 2,9 14 20 20 28,6

indice de massa corporal 0,904
Baixo Peso 34 486 3 4,3 13 186 18 257
Eutrdfico 5 7,1 0 0,0 2 2,9 3 4,3
Sobrepeso 16 229 1 1,4 6 8,6 9 12,9
Obesidade 15 214 O 0,0 5 7,1 10 14,3

*Qui-quadrado
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Tabela 6 - Razdo de prevaléncia (RP) bruta e multivariavel da associacdo entre sindrome de
fragilidade e varidveis sociodemograficas, saude e antropométricas em idosos residentes em
ILPs de Uberaba, MG, Brasil, 2012.

FRAGILIDADE
VARIAVEIS Andlise Bruta Analise
Multivariavel
RP (1C 95%) p* RP (IC 95%) p*

BLOCO 1 - Sociodemograficas

Sexo 0,404 -
Masculino 1 -

Feminino 1,187(0,793-1,778) -

Faixa Etéria 0,603 -
60-69 1 -

70-79 1,232(0,763-1,989) -

>80 1,009(0,565-1,800) -

Estado conjugal 0,580 -
Solteiro 1 -

Vilvo 1,277(0,982-1,660) -
Casado/juntado ou Separado/divorciado 0,924(0,703-1,216) -

Anos de estudo 0,515 -
Sem escolaridade ou assina 0 nome 1 -

até 4 anos 1,346(0,747-2,422) -

> 4 anos 1,071(0,490-2,344) -

Renda 0,619 -
Nao recebe salario 1 -

1 sal&rio minimo 0,738(0,400-1,362) -

> 1 salario minimo 0,800(0,374-1,709) -

Fonte de renda 0,614 -

Aposentado ou Pensionista
Sem fonte de renda

1
1,138(0,689-1,877)
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BLOCO 2 - Saude

Percepcdo de Satde 0,101 0,646
Positiva (Excelente/Muito boa/Boa) 1 1

Negativa (Ruim/Muito ruim) 1,403(0,935-2,105) 1,087(0,761-1,552)
Presenca de Doencas 0,483 -
Néo 1 -

Sim 1,370(0,568-3,304) -

Uso de medicamentos 0,702 -
Néo 1 -

Sim 0,851(0,372-1,945) -

Hospitalizacdo nos ultimos seis i
meses 0,582

Néo 1 -

Sim 1,185(0,647-2,172) -

Quedas nos altimos doze meses 0,009 0,016
Néao 1 1

Sim 2,222(1,218-4,053) 1,961(1,136-3,386)
Tabaco 0,270 -
Néo 1 -

Sim e Ex-fumante 0,799(0,537-1,190) -

Atividade Fisica 0,421 -
Sim 1 -

Nao 0,774(0,414-1,445) -

Fraqueza Muscular 0,000 0,000
N&o 1 1

Sim 2,476(1,587-3,864) 2,286(1,485-3,521)
BLOCO 3 - Antropométricas

Prega Cuténea Subescapular 1,020(0,996-1,045) 0,101 1,006(0,984-1,028) 0,584
Circunferéncia da Cintura 1,005(0,990-1,021) 0,515 - -
Circunferéncia da Panturrilha 1,010(0,965-1,057) 0,671 - -
indice de massa corporal 1,016(0,980-1,053) 0,395 - -

*Regressdo de Poisson
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6 CONCLUSAO

O presente estudo refere-se a populacdo especifica de idosos institucionalizados do
municipio de Uberaba, MG de 70 idosos, de ambos o0s géneros, com idade entre 60 e 96 anos.

Analisando a limitacdo na mobilidade funcional (Artigo 1), verificou-se elevado
percentual entre os idosos avaliados, mas ndo foi observada diferenca significativa na
comparacgdo entre sexos. Com relacdo a qualidade de vida associada a mobilidade funcional,
verificou-se que o componente “capacidade funcional” exerce forte influéncia para a
limitagdo na mobilidade funcional.

Quanto a avaliacdo da sindrome de fragilidade (Artigo 2), verificou-se elevado
percentual entre os idosos avaliados, e esta associou-se a queda nos Ultimos doze meses e

fraqueza muscular.
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7 COMETARIOS, CRITICAS E SUGESTOES

7.1 Anteprojeto Inicial: AlteracGes e/ou Adequacdes

O presente estudo é parte integrante do projeto intitulado “Avaliacio do estado
nutricional e salde de idosos institucionalizados na cidade de Uberaba — MG”, de
delineamento transversal, sob coordenacdo da Prof®. Dr?. Renata Damido e Professores Dr.
Daniel Ferreira da Cunha, Dr. André Luiz Maltos e Dr. Guilherme Vannucchi Portari.

Optou-se por este recorte, por se tratar de um estudo epidemiolédgico com utilizagdo de
um numero consideravel de instrumentos para a coleta de dados, sendo inviavel a realizacéo
de uma pesquisa tdo ampla e complexa tendo apenas dois anos para a conclusao de todo o
processo: coleta, analise de dados e elaboracdo da dissertacao.

Dessa maneira, para este trabalho de dissertacdo, foram selecionadas as variaveis que
responderiam 0s objetivos inicialmente propostos para andlise e confeccdo dos artigos um e
dois. Sendo ambos, importantes na contribuicdo cientifica para area de Educacdo Fisica,
principalmente pela escassez de pesquisas realizadas sobre os temas abordados com idosos
residentes em Instituicdes de Longa Permanéncia.

A escolha dos testes para avaliar a capacidade funcional foi reavaliada, levando em
consideracdo os locais onde seriam realizadas as coletas de dados, bem como o fato dos

participantes da pesquisa serem idosos institucionalizados.

7.2 Contribuicao Cientifica

O fato do aumento da expectativa de vida vir acompanhado de limitagdes funcionais
nos preocupa ainda mais entre os idosos residentes em ILPs, pois sua vivéncia € marcada pela
diminuig&o da atividade fisica e ocupacional.

Com a realizagcdo do presente estudo pretendeu-se, por meio de avaliagdes diversas,
obter resultados os quais servirdo de subsidios pela busca de estratégias que contribuem no
desenvolvimento de politicas publicas e possam interferir para manutencdo e/ou promocao de
uma melhor qualidade de vida para os idosos institucionalizados.

Além disso, 0 municipio de Uberaba - MG se mostrou carente em ac¢des pautadas na
salde integral do idoso, com destaque para avaliacbes na area de Educacdo Fisica,
aumentando nossa inquietacdo, uma vez que o0 acesso a informacBes de salde tem alta

probabilidade de contribuir para a compensacao da morbidade na populacédo idosa.
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7.3 Evolugéo Intelectual

A evolucdo observada durante a trajetéria dedicada ao curso de mestrado é
indiscutivel, tanto intelectual como socialmente. Aprendi muito ao longo das disciplinas
cursadas, as quais nos proporcionaram ricas leituras, vantajosas discussdes com excelentes
professores e colegas, de diferentes linhas de pesquisa, assim como, pensamentos, opinides,
historias e escolhas diversas.

Em varias reflexdes, me vi diante dos diversos desafios colocados para a Educacéo
Fisica, sejam eles resultantes dessa transicdo de uma ruptura da visdo moderna de corpo, a
qual muitos confundem a qualidade de vida com estética e vaidade, do didlogo entre a
pedagogia e a técnica do desporto, do desempenho a todo custo versus midia, da producéo
cientifica nos mostrando o dilema — quantidade vs qualidade, e até mesmo na incessante busca
pela mudanga de habitos facilitados adotados com a crescente tecnologia, visando a promogéo
da saude.

Tais fatos despertam em nos, profissionais da area, a vontade de ir além, de buscar a
resolucdo de problemas e consequentemente o0 conhecimento constante, ja que no curso de
poés-graduacao aprendemos ainda, que 0 mestre jamais deve permanecer estagnado ou possuir
um conhecimento somente especifico, mas sim ser um professor e pesquisador detentor de
uma cultura geral.

Além disso, houve o aprendizado diario com minha orientadora, a qual foi
fundamental durante este periodo a minha formacdo académica e pessoal. Sempre atenciosa,
compartilhou seus conhecimentos, a destreza ao enfrentar situacdes inesperadas, além de fazer
despertar em mim o enorme interesse pela gerontologia. Os cinco meses dedicados a coleta de
dados nas Instituicbes de Longa Permanéncia a principio seria um desafio dificil e
aparentemente sofrido, mas que a convivéncia com o0s idosos me proporcionou um
aprendizado que levarei por toda minha vida académica, que estd somente comecando.

Agradeco pela oportunidade e a confianga em mim depositada.

7.4 Metas Atingidas

O aprendizado durante todo o percurso do curso de mestrado contribuiu valiosamente
para 0 meu progresso. Mas como uma pessoa exigente que sou, fica a ideia que ainda poderia
melhorar, mas em virtude do pouco tempo destinado a uma pesquisa com tamanha

complexidade, estou certa de que obtive bons resultados.
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Quanto a elaboragdo da pesquisa, desde a escolha do objetivo da dissertacdo, 0s
instrumentos utilizados, protocolos adotados, a coleta e tabulagdo dos dados, a analise
estatistica, o desenvolvimento do texto, foi um percurso de trabalho intenso, com momentos
dolorosos e de inseguranca como aqueles de certeza e satisfacdo, mas um desafio aceito e

conquistado!

7.5 Participac@es e Perspectivas Futuras

Ao longo destes dois anos, frequentei as reunides do Nucleo de Estudos em Atividade
Fisica e Saude — NEAFISA, sendo adotado por certo periodo o cumprimento de horério no
laboratorio de estudos.

Participei também do projeto de extensdo: Programa Peiropolis: promocdo da salde e
construcdo de sujeitos, o qual assistia os alunos do ensino fundamental, professores, idosos,
diabéticos, Grupo de Doceiras de Peiropolis e demais integrantes da comunidade.

Desde a graduacdo meu interesse pela pesquisa se mostrou presente. A participacdo em
grupos de estudo, programa de iniciacdo cientifica voluntaria e posteriormente como bolsista
despertou ainda mais este interesse e foi fundamental, juntamente com o incentivo e apoio de
professores na busca pela carreira académica. E para que eu consiga seguir em frente na
realizacdo deste sonho, sei que o curso de mestrado € um grande comeco.

A minha intencdo em continuar esta caminhada é clara e objetiva, tendo como proximo
passo 0 ingresso em um programa de pos-graduacdo para o curso de doutorado. No entanto,
nesta reta final do curso de mestrado iniciei minha experiéncia em concurso publico para
professor de ensino superior com um resultado muito agradavel, o qual me fez refletir e

concluir que esta tentativa deve acontecer em paralelo com a minha primeira intencao.

7.6 Produgéo Técnico-Cientifica relacionada a dissertagao

7.6.1 Participacio em eventos técnico-cientifico:

VIII Congresso Brasileiro de Atividade Fisica e Saude, 2011, Sociedade Brasileira de
Atividade Fisica e Saude, Gramado, RS.

4° Simpdsio em Fisiologia do Exercicio e 4° Curso Introdutério a Liga Académica de

Fisiologia do Exercicio, 2012, Universidade Federal do Triéngulo Mineiro, Uberaba, MG.
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Il Simposio Mineiro de Pesquisa e Extensdo em Atengdo a Saude Evidéncias Cientificas:
Pesquisa e Pratica em Saude, 2012, Universidade Federal do Triangulo Mineiro, Uberaba,
MG.

XVIII Congresso Brasileiro de Geriatria e Gerontologia - Envelhecimento: oportunidades,
desafios e conquistas, 2012, Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia, Rio de Janeiro,

RJ.

Il Congresso Internacional e V Congresso Latino-Americano de Educacdo Fisica do
Triangulo Mineiro, 2012, Universidade Federal do Triangulo Mineiro, Uberaba, MG.

VI Semana Cientifica PET Educacdo Fisica: Ciéncia e Compromisso Social: implicacdes na
salde, desporto e educacédo, 2012, Universidade Federal de Uberlandia, Uberlandia, MG.

35° Simposio Internacional de Ciéncias do Desporto — Esporte e Atividade Fisica: O legado
para a salde da populacdo, 2012, CELAFISCS, S&o Paulo — SP.

Curso de Bioestatistica Basica em SPSS, 2012, Universidade Federal do Triangulo Mineiro,
Uberaba, MG.

7.6.2 Trabalhos publicados em eventos técnico-cientificos:

Bastos LLAG, Santos A, Neves M, Damido R. Estado Nutricional e préatica de exercicio fisico
de idosas frequentadoras da Unidade de Atencdo ao Idoso. In: VIII Congresso Brasileiro de
Atividade Fisica e Saude, 2011, Gramado, RS.

Bastos LLAG, Meneguci J, Santos A, Damido R. Caracterizagdo dos idosos frequentadores da
Universidade Aberta da Terceira Idade. In: 1l Simpo6sio Mineiro de Pesquisa e Extensdo em

Atencdo a Saude Evidéncias Cientificas: Pesquisa e Pratica em Saude, 2012, Uberaba - MG.

Meneguci J, Bastos LLAG, Santos A, Damido R. Avaliagdo do estado nutricional dos idosos
cadastrados na Atencdo Bésica a Saude. In: 1l Simpdsio Mineiro de Pesquisa e Extensdo em

Atencdo a Saude Evidéncias Cientificas: Pesquisa e Pratica em Saude, 2012, Uberaba - MG.
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Bastos LLAG, Meneguci J, Cunha DF, Maltos AL, Portari GV, Damido R. Avaliacdo da forcga
de preensdo manual com o indice de massa corporal em idosos. In: XVIII Congresso

Brasileiro de Geriatria e Gerontologia, 2012, Rio de Janeiro - RJ.

Meneguci J, Bastos LLAG, Cunha DF, Maltos AL, Portari GV, Damido R. Avaliacdo da
qualidade de vida de idosos em Instituicdes de Longa Permanéncia. In: XVIII Congresso

Brasileiro de Geriatria e Gerontologia, 2012, Rio de Janeiro - RJ.

Damido R, Bastos LLAG, Meneguci J, Maltos AL, Portari GV, Cunha DF. Andlise da perda
da massa muscular com o estado nutricional de idosos em Instituicdes de Longa Permanéncia.

In: XVI1II Congresso Brasileiro de Geriatria e Gerontologia, 2012, Rio de Janeiro - RJ.

Bastos LLAG, Meneguci J, Cunha DF, Maltos AL, Portari GV, Damido R. Perfil de Saude de
Idosos em Instituicdes de Longa Permanéncia. In: Il Congresso Cientifico Internacional de
Educacdo Fisica do Triangulo Mineiro e V Congresso Cientifico Latino-Americano de
Educacdo Fisica, 2012, Uberaba - MG. 12.

Meneguci J, Bastos LLAG, Damiéo R. Qualidade de vida de frequentadores da universidade
aberta da terceira idade. In: Il Congresso Cientifico Internacional de Educacdo Fisica do
Triangulo Mineiro e V Congresso Cientifico Latino-Americano de Educacdo Fisica, 2012,
Uberaba - MG.

Meneguci J, Bastos LLAG, Damido R. Analise do estado nutricional com a préatica de
exercicio fisico e doencas de participantes da Unidade de Atencdo ao lIdoso de Uberaba MG..
In: 11 Congresso Cientifico Internacional de Educacdo Fisica do Triangulo Mineiro e V
Congresso Cientifico Latino-Americano de Educacéo Fisica, 2012, Uberaba - MG.

Bastos LLAG, Andaki ACR, Cunha DF, Maltos AL, Portari GV, Damido R. Associacdo da
flexibilidade com o género e excesso de peso em idosos. In: Il Congresso Cientifico
Internacional de Educacdo Fisica do Tridngulo Mineiro e V Congresso Cientifico Latino-
Americano de Educacao Fisica, 2012, Uberaba, MG.
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Damido R, Bastos LLAG, Maltos AL, Portari GV, Cunha DF. Estado nutricional de idosos
em Instituicdes de Longa Permanéncia. In: 35° Simposio Internacional de Ciéncias do
Desporto, 2012, Sdo Paulo - SP.
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APENDICES

Apéndice 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: “Avaliacdo do estado nutricional e saide de idosos institucionalizados na

cidade de Uberaba - MG”

TERMO DE ESCLARECIMENTO

Vocé esta sendo convidado(a) a participar do estudo “Avalia¢io do estado nutricional e
saude de idosos institucionalizados na cidade de Uberaba - MG”. Os avancos na area da
salde ocorrem através de estudos como este, por isso a sua participacdo é importante. O
objetivo deste estudo é verificar o que o Sr. (a) come assim como avaliar 0 seu peso, altura e
exame de sangue. Nao sera feito nenhum procedimento que lhe traga qualquer desconforto ou

risco a sua vida.

Vocé poderé obter todas as informacgdes que quiser e podera nao participar da pesquisa
ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuizo. Pela sua participacdo no
estudo, vocé ndo receberad qualquer valor em dinheiro. Seu nome ndo aparecera em qualquer

momento do estudo, pois vocé serd identificado com um namero.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO

Titulo do Projeto: intitulado “Avaliacio do estado nutricional e saiude de idosos

institucionalizados na cidade de Uberaba - MG”.

Eu, , li e/ou ouvi o

esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e qual procedimento a que serei
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submetido. A explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que
sou livre para interromper minha participacdo a qualquer momento, sem justificar minha
deciséo e que isso ndo afetard a continuidade de minha participacdo em qualquer atividade da
Unidade de Saude a qual pertenco. Sei que meu nome ndo sera divulgado, que ndo terei

despesas e ndo receberei dinheiro por participar do estudo. Eu concordo em participar do

estudo.

Uberaba, ............. [, Lo,

Assinatura do voluntario ou seu responsavel legal Documento de identidade
Assinatura do pesquisador responsavel Assinatura do pesquisador orientador

Telefone de contato dos pesquisadores responsaveis:

Professora Dra Renata Damiéo

Telefone: 33185922

Em caso de davida em relagéo a esse documento, vocé pode entrar em contato com o Comité
Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, pelo telefone 3318-5854.
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Apéndice 2 - Questionarios

Nome da Instituicéo: Data da entrevista:

1. DADOS PESSOAIS E SOCIOECONOMICOS

1.1. Nome completo:

1.2. Sexo: (1) Masculino (2 ) Feminino

1.3. Data de Nascimento: / / 1.4. ldade (anos):
1.5. Naturalidade:
Agrupados em estado:
1.6. Estado civil: (1) casado/juntado (2)viavo (3)solteiro (4)

separado/divorciado

1.7. Filhos: (0)ndo (1) sim 1.8. Quantos:
1.9. Qual a Gltima série que o(a) sr (a) estudou?

(1) 1%érie (2 ) 2%série (3) 3%série (4) 43série (5) 5%érie (6 ) 6%érie
(7) 7%érie (8)8%érieou+ (9)analfabeto (10) assinaapenas 0 nome

(11) técnico  (12)superior

Agrupados em anos de estudo: (1)ndo estudou ou assina 0 nome (2)até 4 anos de estudo
(3)4-8 anos (4)>8 anos

1.10. Profisséo:

1.11. Atual é: (1 )Aposentado (2 )Pensionista (3 )Assalariado (99 )N&o se aplica

1.12. Renda: (1) 1 salario minimo ( 2 ) até 3 salarios minimos ( 3 ) acima 3 salarios

1.13. H& quanto tempo esté na Instituicéo: (anos)
1.14. H& quanto tempo esta Institucionalizado (a): (anos)

2. ANTECEDENTES CLINICOS
2.1. Toma remédios? (0) ndo (1)sim, 2.2.

Quais:

2.3. Toma suplemento de vitaminas? (0) ndo (1) sim, 2.4.

Qual:




2.5. Toma suplemento de minerais? (0 ) ndo (1) sim, 2.6.

Qual:

2.7. Historia Clinica atual
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MUSCULO-ESQUELETICAS

RESPIRATORIAS

DIGESTIVAS

( ) Lesdo nas costas

() Infecgdes repetidas do trato respiratério
(amigdalite, sinusite aguda, bronquite aguda)

() Pedras ou doencas da vesicula
biliar

() Lesdo nos bracos/maos

() Bronquite cronica

() Doenca do pancreas ou do figado

() Lesdo nas pernas/pés

(' ) Sinusite crbnica

() Gastrite ou irritacdo duodenal

() Lesdo em outras partes do corpo. () Asma () Colite ou irritacdo do colon
Onde? Que tipo de lesdo?
() Artrite reumatdide () Enfisema () Outra doenca digestiva? Qual?

() Outra doenga musculo-esquelética.

Qual?

(' ) Tuberculose pulmonar

GENITOURINARIAS

CARDIOVASCULARES

(' ) Outra doenga respiratoria? Qual?

() Infecgdo das vias urinarias

() Hipertensdo arterial (pressao alta)

EMOCIONAIS

() Doenga dos rins

() Doenca coronariana, dor no peito
durante exercicio (angina pectoris)

() Distarbio emocional severo (exemplo:
depressdo severa)

() Doenca nos genitais e aparelho
reprodutor (por ex: problemas na
trompa ou prostata)

() Infarto do miocardio, trombose
coronariana

() Distarbio emocional leve (ex: depressdo
leve, tensdo, ansiedade, insénia)

() Outra doenca genitourinaria?
Qual?

() Insuficiéncia cardiaca

NEUROLOGICAS

DERMATOLOGICAS

() Outra doenca cardiovascular?
Qual?

() Doenca neurologica (derrame ou acidente
vascular cerebral, neuralgia, enxaqueca,
epilepsia)

() Alergia, eczema

TUMORAIS

() Outra doenca neuroldgica ou dos drgédos dos
sentidos? Qual?

() Outra erupgdo? Qual?

() Tumor benigno. Onde?

ENDOCRINA/METABOLICA

() Outra doenca de pele? Qual?

() Tumor maligno. Onde?

() Obesidade

SANGUE

CONGENITAS

() Diabetes

() Anemia

() Problema de nascimento. Qual?

(' ) Bocio ou outra doenca da tiredide

() Outra doenca do sangue. Qual?

CIRCULATORIAS

() Outra doenca enddcrina ou metabélica?
Qual?

() Outro problema ou doenca. Qual?

() Varizes

3.1. Dentigéo: (1) normal

3. ASPECTOS CLINICOS
(2) insuficiente  (3) protese

3.2. Apresenta algum problema de denti¢do: (0 ) ndo (1) sim, Qual:

3.3. Apresenta algum problema na mastigacéo: (0 ) ndo (1) sim, Qual:

Qual:

3.4. Apresenta algum problema de degluticdo: (0) ndo (1) sim,

3. 5. Habito intestinal: (1) normal (2) preso (3) solto




3.6. Uso de laxante: (0) ndo (1)sim

3.7. Formacéo de gases: (0) ndo (1) sim

3.8. Digestdo: (1) boa (2)azia (3)refluxo (4)vémito (5)ansia
3.9. Tabagismo: ( 0) ndo (1)sim (3) Ex-fumante

3.10. Frequéncia: 3.11. Quantidade:
3.12. Atividade Fisica: (1) ndo (2)sim
3.13. Qual: 3.14. Frequéncia:
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3.14. Em geral, o(a) Sr(a) diria que sua visdo (com ou sem ajuda de 6culos) esta:

(1) Excelente/muito boa (2)boa (3)regular (4)ruim (5) n&o se aplica

3.15. Em geral, o(a) Sr(a) diria que sua audi¢do (com ou sem ajuda de aparelhos) esta:
(1) Excelente/muito boa (2)boa (3)regular (4)ruim (5) ndo se aplica

3.16. O(a) Sr(a) esteve hospitalizado nos ultimos 6 meses?

(1)ndo (2)sim Motivo:

3.17. O(a) Sr(a) esteve algum tipo de infec¢do nos Ultimos 6 meses?
(1)ndo (2)sim Motivo:

4. AVALIACAO DO CONSUMO ALIMENTAR

4.1. Quiais as refeicdes feitas normalmente?

Café damanhd (1) ndo (2)sim Almocgo(1)ndo (2)sim Jantar (1) ndo (2)sim
Lanche damanh& (1) ndo (2)sim Lanchedatarde (1)néo (2)sim

Ceia(1)ndo (2)sim

4.2. Total de refeicdes:

4.3. Consumo de agua por dia (copos):

4.4. Consumo de bebida alcodlica: (1) ndo (2)sim Qual:

Freqliéncia: Quantidade:




4.5. Consumo Alimentar:
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Grupos de Dias da semana X/ | 2X/ Rara | Medida | Quanti Equiv
alimentos més | més mente | caseira | ficacdo alente
ou (g/ml) em1l
nunca dia

Carnes e pescados

Bife de boi 5 14 |3 U Q R

Almdndega 5 (4 |3 U Q R

Carne cozida 5 (4 |3 U Q R

Carne moida 5 14 |3 U Q R

Frango assado 5 (4 |3 U Q R

Linguica frita 5 (4 |3 U Q R

Linguica (assada, 5 (4 |3 U Q R

cozida)

Peixe frito 5 14 |3 U Q

Peixe (assado, 5 (4 |3 Q

cozido)

Ovos

Ovo frito 5 14 |3 U Q R

Ovo cozido 5 (4 |3 U Q R

Leite e derivados

Leite de vaca 5 (4 |3 U Q R

Leite em po 5 (4 |3 U Q R

Mussarela 5 14 |3 U Q R

Queijo minas 5 14 |3 U Q R

Cereais e farinhas

Angu 5 |4 |3 U Q R

Arroz 5 |4 |3 U Q R
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Grupos de
alimentos

Dias da semana

X/

A

mes

2X/

A

mes

Rara
mente
ou
nunca

Medida
caseira

Quanti
ficacdo
(g/ml)

Equiva
lente
eml
dia

Bolo béasico

~

c

o)

Coxinha

Farofa

Lasanha

Macarrao

~N |~~~

DO O

oo ool
Al AD
Wwwlw
NINININ

A

c|cic|c

OO0 O

(0|00

Pao de queijo

Pao Francés

Pao de forma

Pastel de carne

Pipoca

Pizza

EN1ENIEN]EN]ENIEN

DO D

oljoljoljor ool
EE BN S
WWWwWwww
NINININININ

A il

c|c|c|icic|c

X000

Leguminosas

Feijao cozido

Soja

Lentilha

Grao de bico

~N |~~~

OO

oo ool
Al DS
WWwlw
NN NN

N L

c|c|c|IC

QOO0 OO

PPy

Hortalicas grupo

A

Klface

Berinjela

Couve crua

Couve refogada

Couve flor

Pepino

Tomate

EN]ENIEN]EN] ENIENIEN

DO |O

oljoorjor ool ol
IR R S
WWWW W ww
NININININININ

A e I

c|c|c|icicic|Cc

rel'eliel’el el o)’ ®)]

AT

Hortalicas grupo

B

Cenoura

[EEN

Beterraba

\l

(op]

(6]
N
w
N

[EEY

Vagem

c|ic|C

reliel’e)

pulpvlpv)

Hortalicas grupo

C

Batata (cozida,
assada)

Batata frita

(6)]
SN
w
N

Mandioca cozida

(6]
N
w
N

Mandioca frita

c|ic|C

pelpvlpv)

Frutas grupo A

Meldo

(6]
SN
w
N

Laranja

Ol0| Ol O

Frutas grupo B




81

Abacaxi 7 |6(5 |4 |3 |2 |1 |U Q R
Banana 7 |6]/5 |4 |3 |2 |1 |U Q R
Maca 7 |6(5 |4 |3 |2 |1 |U Q R
Mamao 7 |6|/5 |4 (3 |2 |1 |U Q R
Uva 7 |[6/5 |4 |3 |2 |1 |U Q R
Doces
Bombom 7 |6|/5 |4 (3 |2 |1 |U Q R
Cajuzinho 7 |6(5 |4 |3 |2 |1 |U Q R
Doce de leite 7 |6(5 |4 |3 |2 |1 |U Q R
Sorveteabasede |7 |65 |4 |3 |2 |1 |U Q R
leite
Sorveteabasede |7 |65 |4 |3 |2 |1 |U Q R
leite
Sorveteabasede |7 |6|5 |4 (3 |2 |1 |U Q R
agua
Gelatina 7 |6(5 |4 |3 |2 |1 |U Q R
Goiabada 7 |6(5 |4 |3 |2 |1 |U Q R
Nescau 7 |65 |4 |3 |2 1 U Q R
Bebidas e infusdes
Refrigerante 7 |6/5 |4 |3 |2 |1 |U Q R
Café puro 7 (6|5 |4 |3 |2 |1 |U Q R
Oleos e gorduras
Margarina 7 |6]|5 |4 |3 |2 |1 |U Q R
Manteiga 7 |6(5 |4 |3 |2 |1 |U Q R
Diversos
Puré de batatas 7 |6|/5 |4 (3 |2 |1 |U Q R
Legumes com 7 |6|/5 |4 (3 |2 |1 |U Q R
maionese
Outros 7 |6(5 |4 |3 |2 |1 |U Q R
5. AVALIAQAO ANTROPOMETRICA e PA
5.1. Peso: 5.2. Estatura:
Dobras (mm) Medida 1 Medida 2 Medida 3
5.3. Biceps
5.4. Triceps

5.5. Subescapular

5.6. Circunferéncia da cintura (cm)

5.7. Circunferéncia da panturrilha (cm)

5.8. Circunferéncia do braco (cm)

5.9. PAS

5.10 PAD
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6. INDICADORES RELACIONADOS COM A SINDROME DE FRAGILIDADE

6. 1. Mudanca de peso recente (Ultimo més): (1) ndo (2)sim

1) Ganho de peso 2

Motivo:

Diminuicao
6.2. Auto-relata fadiga: (1) ndo (2)sim
6.3. Quedas frequientes: (1) ndo (2 ) sim

Perda

de

peso

6.4. O(a) Sr(a) teve alguma queda (tombo) no ultimo ano (12 meses)?

Quantidade:

Alteracdo de apetite: (1) Sim (2) N&o (1) Aumento (2)

(1) ndo (2)sim [ entrevistador se a resposta for N&o, ndo € necessario fazer a pergunta 4.5]

6.5. Qual o motivo da queda?

(1) escorregou (2) tropecou/topou ( 3) faltou forgas nas pernas

(4) outro motivo:

6.6. Fraqueza muscular: (1) ndo (2)sim

6.7. Diminuicdo da velocidade da caminhada: (1) ndo (2) sim

6.8. Reducdo de atividade fisica: (1) ndo (2)sim

(5) ndo se aplica

7. Percepcédo da Qualidade de Vida (SF 36)

7.1. Em geral, vocé diria que sua salde é:
(1) Excelente (2)Muitoboa (3)Boa

(4) Ruim

(5) Muito ruim

7.2. Comparada ha um ano atras, como vocé classificaria sua saide em geral, agora?

(1) Muito melhor agora do que hd um ano atras
(2) Um pouco melhor agora do que h4 um ano atras
(3) Quase a mesma coisa do que ha um ano atras
(4) Um pouco pior agora do que ha um ano atras
(5) Muito pior agora do que ha um ano atras

7.3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua saude, vocé tem dificuldades para fazer essas atividades? Neste caso,

guanto?
Atividades Sim. Sim. Néo.
Dificulta | Dificulta N&o dificulta de
muito pouco modo algum
A) Atividades vigorosas, que exigem muito esforco, tais como 1 2 3
correr, levantar objetos pesados, participar de esportes arduos
B) Atividades moderadas, tais como mover uma mesa, passar 1 2 3
aspirador de po, jogar bola, varrer casa
C) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
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D) Subir vérios lances de escada

E) Subir um lance de escadas

F) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se

G) Andar mais de 1 Km

H) Andar vérios quarteirdes

I) Andar um quarteirdo

A e
N(NNN NN N
wWwwwwlwlw

J) Tomar banho ou vestir-se

7.4. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como consequéncia de sua saude fisica?

Sim Né&o
A) A) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades? 1 2
B) Realizou menos tarefas do que gostaria? 1 2
C) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades? 1 2
D) Teve dificuldade para fazer seu trabalho ou outras atividades (p.ex.: necessitou de um esforgo extra)? 1 2

7.5. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou com outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema
emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)?

Sim Né&o
A) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades? 1 2
B) Realizou menos tarefas do que gostaria? 1 2
C) Néo trabalhou ou ndo fez qualquer das atividades com tanto cuidado como geralmente faz? 1 2

7.6. Durante as Ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais
interferem nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia, vizinhos, amigos ou em
grupo?

(1) De forma nenhuma ( 2 ) Ligeiramente ( 3 ) Moderadamente ( 4 ) Bastante ( 5)
Extremamente

7.7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultimas 4 semanas?

(1) Nenhuma (2) Muito leve (3)Leve (4) Moderada (5) Grave (6) Muito
grave

7.8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal
(incluindo tanto trabalho fora ou dentro de casa)?

(1) De maneira alguma ( 2 ) Um pouco ( 3 ) Moderadamente ( 4 ) Bastante (5)
Extremamente

7.9. Estas questbes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor, dé uma resposta que mais se
aproxime da maneira como voceé se sente.
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Todo o A Uma | Algum [ Uma [ Nunca
tempo maior boa aparte | pequen
parte parte do a parte
do do tempo do
tempo | tempo tempo
A) Quanto tempo vocé tem se sentido cheio de vigor, cheio
de vontade, cheio de forga? 1 2 3 4 5 6
B) Quanto tempo vocé tem se sentido uma pessoa muito
nervosa? 1 2 3 4 5 6
C) Quanto tempo vocé tem se sentido tdo deprimido que
nada pode anima-lo? 1 2 3 4 5 6
D) Quanto tempo vocé tem se sentido calmo ou tranquilo?
1 2 3 4 5 6
E) Quanto tempo vocé tem se sentido com muita energia?
1 2 3 4 5 6
F) Quanto tempo vocé tem se sentido desanimado e
abatido? 1 2 3 4 5 6
G) Quanto tempo vocé tem se sentido esgotado?
1 2 3 4 5 6
H) Quanto tempo vocé tem se sentido uma pessoa feliz?
1 2 3 4 5 6
I) Quanto tempo vocé tem se sentido cansado?
1 2 3 4 5 6

7.10. Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram em suas atividades sociais (como visitar amigos, parente, etc...)?

(1) Todo otempo (2) A maior parte do tempo ( 3) Alguma parte do tempo

(4) Uma pequena parte do tempo (5 ) Nenhuma parte do tempo

7.11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?

Definiti- A maioria das Nao sei A maioria das Definiti-
vamente vezes vezes falsa vamente falsa
verdadeiro verdadeiro
A) Eu costumo adoecer um 1 2 3 4 5
pouco mais facilmente
gue as outras pessoas
B) Eu sou tdo saudavel 1 2 3 4 5
guanto qualquer pessoa que
eu conheco
C) Eu acho que a minha 1 2 3 4 5
saude vai piorar
D) Minha saude é excelente 1 2 3 4 5




8. AVALIACAO FUNCIONAL
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Testes de Forga - Preensdo Manual (FPM)

Medida 1 Medida 2 Medida 3

8.1. Mdo dominante:

8.2. Mo ndo dominante:

Medida 1 | Medida 2

8.3. Teste de agilidade e equilibrio dindmico — Ir e Vir (2,44m)

Testes de Flexibilidade

Medida 1 Medida 2 Medida 3

8.4. Rotacdo dos Ombros

8.5. Flexédo de Quadril

8.6. Extensdo de Quadril

9. AVALIACAO BIOQUIMICA

Exames

Resultados

9.1. Glicose

9.2. Colesterol Total

9.3. LDL-col

9.4. HDL-col

9.5. Triglicérides

9.6. Hemograma

9.7. Leucograma

9.8. Plaquetas

9.9. Albumina

9.10. Vitamina D

9.11 Vitamina C
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UsivERsIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO ~ Uberaba(MG)
COMITE DE ETICA EM PESQUISA-CEP
Parecer Consubstanciado
_ FROTOCOLO DE PROJETO DE PESQUISA COM ENVOLVIMENTO DE SEXES HUMANOS
IDENTIFICACAO

warmﬂ& Avaliagio do estado muericional ¢ sadde de ldosos nstituelonallzndos na cldade de
U MG
PESQUISADORIA) RESPONSAVEL: Renats Damide
INSTITUICAO ONDE SE REALIZARA A PESQUISA: UFTM
DATA DE ENTRADA NO CEPAUFTM: 30032011
PROTOCOLO CEP/UFTM: 1901 = Sk o 2
Avalzacie du coss e slimen e

A walingdo do oesenso serd sealidy Wiknandy we guesticndrio seml-qualitetve do freqiinea alimentar,
viidkade per Sehes ¢ colsboeadooes (2008), O questiondrio sonsiste em (dentificar o consume de determrireados alimnics
oD 1D Periodo (e raproserts 3 ngestio habiteal (dsa, sorena, més)

Avsiocie & Qealidade de Vids

A ovalisglio do quaiidade de vicds serd realizads uelizando o instrumerso Shoer Foroe J6 (SF 36} Verslo en
partugeds do Madoal Onscaeser Smaly 16, trackezido € validado 0o Brasil poe Cicaedli (19571 O SF36 ¢ um questiondno
Peniénico com curcxiles rdo cipodBoos paa wes detenminads iade, domia ou gripo de tnEameT ¢ Gue pommile
comperegles entre diftremes petoioglas ¢ eatre difererae inesarcrnos, Comsadent 52 a parcepglo d0s Individuos quarm oo
sex priprio esado de mide ¢ comarghi 06 @pcic Mok represemhos do sadde, sendo wm ey
multdimensiosal foemado poc 36 iens, coghodados e olto escalss ou omponentes fremado por 10 ilers &e capuci dade
Sncional. quatro Iwems do aspectos fidicos, o iters s dor, ciace doas pare es1ado Jered de sa0de, QUATD itens para
vialichde, doix ilers o sopectin SOciak, 185 120s pam 25pecios amockns, 7inao Hems pars sids mentel ¢ resds uss
qeessn dc wvalingio comparetive ene condiolies de saide atsel € de um az0 aeks Avalia tanto aipocios sepitiv o de
salde (Gomgous ¢ eafermidades), somo sspocns positives (bem extar) O dadon séo aveliades & panir da trarsformogio
das rospostas e esarey cxcala de 0 & 100, & cala componente %0 hevendo um Gzloo valor que neorms leds &
avadiag o, seailindo e um ¢s1ado geral do sa0do melbor o3 ploe
Avaliagio éa Praaddo Arferial

! A medida da pressio anerial serh realizads sravés de sparclho sioredtioo (Osron moded
HEM-712C, Creron Heakh Care, kae, USA), aceite pele darioan Han Assockaion para fins de evsadkee
cphentioldgions Tris medides de proasdio prvrial seri seafsako coa adeguacto do margehio 3 dirounferdach bragaral
Apos cinco mirmsion de sepoae 21 pooighs sermada, com o beago direlio apodedo sa atura do #ino esquendo, © manguin
serh sstoersdicamends isvafledo, tém do valor de 0chisSo do pubo beaqueal, A deximmiflache ecvererd 2 uma velocifnde
pré-cerminade pelo equiparentn. Os vidomes fingés Je presdo sisiélica ¢ Gastilicn serlio considerados aqueles que
woprosentam A midhin sritreétics Gk Ouas (tineas medidas possdricas (em mnbig) Ay medidim de proven aeeial sendo
smpeniades de dencenizegio da foqednoie codiace por mncults po foco mitrdl dursnle um imiouds (20 o).
Avaltagho biogelmics _

A wvabacio Biogqaimica comten o Sosegens de gloose, colememl total ¢ fragtes, eighosides. lbunica
sdrica, peoteing C soutiva fermo siekoo, tanshorine, forrismm, usdia, creatinna, terpe de atividade de potomdine, AST,
ALT, GGT, foefuiawe sloalins vitarzicss B, B2, B6, BI2, M(‘.A.Deli‘s.{mhhm
o

mhmmmwwmwmmmaum:uﬁt&hmztmm
sutiocegulene EDTA pers o malzagso 4o hemograma ¢ dosgern de vitairg B1, B, BI2 0 D, ¢ 3 fnsoos wm
antiecagy bme o s dereais deltrminagles. .

As Oricgens d¢ glicose, colestern] ol e fracties, trigliofrides, albuming sérion, proseina C reativa, femo sénico,
raasfaring, femitine, urtia, cresinma, tarpe de aividade do prowemblar, AST, ALY, GGT, finfsae akadina 1o
sealizadas 0o labomaén cestral $o HO-UFTM, por mendologie enzimdtica colonmtrica sfomalicads fo cquipanenio
COBAS INTEGRA 400-PLUS. O herrograme seol redizado 0o equipamentn smomalizado SYSMEX XE-21080. A
vitamiza B1 mmwmaumamumdnmmahmlmsn
thhMMMMwakﬁwmmemﬂdm.A
\tamring B serd acessadss i stiviclo da aspenato aminotransferase entrosises ssnndo Shase ¢ Comncior (19753, 0

v, Fred Pasling, ) (Cerm Fdueastmal ¢ Adminseatio 2a UFIM) - & andar, Sala H - Aladia
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA-CEP
Parecer Consubstanciado
- PROTOCOLO DE FelueTo pE PESQUISA COM EAI\’QUH_!N‘I_O DE SERES HUMANOS
- IDENTIFICACAO
TITULO DO PROJETO: Avalisgho do estado nuricional e sadde de idosos Institseionatizadas ™ cidode de
Uberzba - MG
FESQUISADORIA) RESPONSAVEL: Reeata Damite
INSTITUICAO ONDE SE REALIZARA A PESQUISA: UFTM
DATA DE ENTRADA NO CEPAUFTM: 3003/2011
PROTOCOLO CEP/UFTM: 1901 N S
koo ¢ vityna B12 n&”ﬁussahoﬁidosmﬂiudemhAuml—C—ﬁMmum
eodocimirics spos reaglo com 2 A-dnissferdhidrazing (Bessey, 19601 As vitamiees A ¢ B strice w0 desorn
HPLC seguindo mstodologia de Amand ot sl (19913 A vitering D sérica merk dosada por HPLC senndo Kand'ir
Zakerch (2009), Todas dosagens das vitarsines serio readl2adss m Tehorastein de Nusmlogia do HC-UFTM
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Tuﬂm«mdlddu—ln\bﬂ.“-&Mmo-ﬂm.mm&wﬁmm
0O 0 encirdn CONIre 4 parede &_&mh-k-imhaacoMWoe’Im,pmnh-n

experifacia e cass vezes mgisro (Riki et ol 1999).
Toute de Flesibitidade;
« Retaghs des Ombires: E-mmM&mm.Mmomw SR Darpten, nﬁ-_g
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MINISTERIO DA EDUCACAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO — Uberaba(MG)
COMITE DE ETICA EM PESQUISA-CEP

Parecer Consubstanclado
PROTOOCOLO DE PROJETO DE PESQUISA COM EXYOLVIMENTO DE SERES HUMANOS
IDENTIFICACAD
TITULO DO PROJETO: Avaliagdo do estado nutricionsl ¢ svide de idosos isstituciomlizados =x cidad ¢ de
Ubersbe - MG
PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL: Rensta Dumide
INSTITUICAOQ ONDE SE REALIZARA A PESQUISA: UFTM
DATA DE ENTRADA NO CEP/UFIM: 30082011
PROTOCOLO CEP/UFTM: 1901

O indioe de messa corporal serd cafcuindo atrevds @2 relagho erere 0 poso corpomal, em qutlogramas, © 2 altur
om metros a0 gedrde, Pan determinacio do IMC, ox individucs serdo ¢ husificados Je acoedo 00ns o5 pontos de wane
rocomesdades pels Orpanizoglo Mendial da Sadde, que preconiza batso peso (IMC < 18,49 kpm®), cutrofia (IMC entee
19.5 5o ¢ 14,9 kg'n'), soboapens (IMU erre 25 kpn® ¢ 209 k'), obsidsade (IMC = 30 T (WHO, 2003)

A Graumferéncin & Groues serk dasificads de 200100 com o5 seguinies orivérios: pare mulberes, poamad dade
(< B en), eico moderedo (97 « B¥ am), alto risoe (> 53 anl; pan Semens, rorraikdade (< 94 o)), rivco modenade {9 -
192 e, ak0 risgo (> 102 on) (WHO, 2003),

A chisifcasto da akerogtio ghcemice serh baseada nos aridirios da WHO: ghosmia nomeal
< 100 sgel, glicernia aherada 100124 mp'd] (Alberts o al, 1995}

Os ponios de curde adotadins pars dagadalioo de didipidenia selo o5 recamendados
peks Navionaf Cholesten! Edacanion Progrom (NCEPX colestero! wotal 2 200 mg'dl, LDL-celescrol = 130 mp/d, HDL-
eolestern) < 45 mpidl ou rrighiceridess = 150 ngdl.

Poras a3 vitersns soedo ol li20dos 05 sepuinmes arpicios

- Viesstion A:

Elovado: 1,75 “aoll,

Noreal: 07175 modL

Insatisfasdeio: 03507 CmolL

Sinevs de deplegfio hepdtic: 90,35 ol

= Vitmmien [

Deficterce: < 20 rg'ml.

Inmeficiente: 20-32apvel

Suficine: 32100 ng'mL

Excessor > 100 ng'ml.

Intorsiemsin: > 150 sgil.

« Vieamina E:

Deficierne: < 1,1~ mollg de liptdan totais

Irscdoquede: 1,1-1.86 ol de Ipideos tomws

Acelrivel: > 188 'molg de lipidoos lotais

Desejivel: >34 Cmolig de Fpideos wiabs

< Vieaming B1 (arivaghe #a tramscetodae eritrocitiniac

Adoguadac <1, 18

Margirad 1,15-1.24

Defeieme. =125

~Nanim n‘:mhmm

<

Defickeme: < 0.2 mp'dL

Av. Frei Pasdine, 30 (Centro EQucoannel ¢ Admenedrative (s UFTME) - 2 ander, Sai H — Alda
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA-CEP
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PROTOCOLO DE FROJETO DE PESQUISA COM ENVOLVIMENTO DE SERES HUMANOS
IDENTIFICACAO

ﬂnt.oo'gomn& Avalagho do estado nuriclomal ¢ sadde de idesos instituclosallzados na cidade deo
LMN -
PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL: Rerarta Damio
INSTITUICAO ONDE SE REALIZARA A PESQUISA: UFTM
DATA DE ENTRADA NO CEP/UFTM: 300032011
TOCOLO CEPUFTM: 1901

Iradequada: 0.2 2039 mp'dl

Norreal: > 04 mgtdl,

Serto edotados coeso niven noemees de albuming velorss cetre 3,5 a 8, 5pdL. Para Uréta o creatinine sero
adotados vabores eatre 15 & SOl ¢ 03 & 1,3mgdL, respectivamente. Para proseina C routiva setlo cormiderasdos
02010Es valores shees de 3 mp'dl.

Anilise Estagkitica

Oy dados serbo cbeidos ¢ crnazcsados on plardbe crodas 20 programe Bveel verslo 2007, sende posteriormeme
srsdixadon, Oy dados conrinos sero apreseniades e vidoess rédios ¢ desvio-pedelo € 05 CRIpirko0s am perconiaais
6 ADEQUACAD DAS CONDICOES
O peojete serk Incidmenne descnvolyvido o mdtitkgfer powsciperes, (R0 Com a infla-cdnilers das mersm
Poseriomente sjunes sl serso nmizads 1o lehoraséno comal do HC-UFTM, que comta som 10005 08
squpamcoion ¢ skl (dosapens Noquimicn) noocadeios paa 0 s desomalvimeme, As asdlises &8 vissrvngs
sordo relizades oo kidoririo de Nusologh do BC-UFTM. que xunbée conts coee odos 05 equiparmomos necessiy s ¢
muxteriaks (dosapern das vitanlees) oo seu desermvolvirsentn, tais aamo HIPLC ¢ espectrofotteanems LIV Vis.
7. ANALISE DE RISCOS E B
RISCOS: O possivel rsce ofeniido nevke projon de pesqelsa selacions-se coee & penci venoss pem ookt da songoe.
Mesmo sndo um procediseno ridinsiso 9o wndicele hospitaly complicagtes como nfecgdes padem ectessr, ers bors
sxin realicada por pessoal mehnado sepuindd is acnts e xaspeia nearssirias. Por meke da ulizagho de Wi corretn
pen aferigho dw medidas anmepanéirices ¢ treinamenie s adoquasds eveoncho dessas, 05 descontforos Bshoo ¢
mﬂamhm As imformagdes coletadis serfo presenes basendo minmizar o8 risoos de perda de
confl - %
- P A vertficagho des exanes labosaorisis peeviancnie ctados jumtsnente da avalisgdo antropecedtrics,
fsioa ¢ alieotsr podkrae semvir de haw porn una aadlise @0 c51a30 Istriciondd et don sy irditacionalisados
possi belitando postarber proposin de intervenglo
K RETORNO DE BENEFICIOS PARA O SUJEITO EAOU PARA A COMUNIDADE
Informads so ilee americe.
9. JUSTIFICATIVA DE SUSPENSAO TERAPEUTICA (“Wanh owe™) - N&o pertineme
1L JUSTIFICATIVA DO USO DE PLACEBO — Néo pertinente,
1L ORCAMENTO FINANCEIRO DETALHADO DA PESQUISA
(6 rocarses etilicadon o provesiennes dos maserkas do curso de Graduagde e Nuatrighe da UFTM. As sndlfines
boqeimices sero renfizadis 1o kideewthio cestrad do HC-UFTM ¢ no bboratde de Netrologia do HC-UFTM, o5 guaks

e | QUANTIDADE | VALOR | TOTAL
UNITARIO IRs)
] Halrca Fibeos Persaad PL 30 1 l&ﬂ'_ I %
H Eetadrsaro Prefausana Sarew m !
‘ 1850 [EXC)
E TS e ) 0,00
Folvm ce Ttae 10,06 B0
n | g2
Ty B A
i Vianma ¢ %
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO - Uberaba(MG)
COMITE DE ETICA EM PESQUISA-CEP
Parecer Consubstanciado
. FROTOCOLO DE PROJETO BE FESQUISA COM ENVOLVIMENTO DK SERES HUMANOS
IDENTIFICACAO

mumoggmm Avaliaglo do estado muricional e sadde de idonos imstitucionalizndos na cidade &
PESQUISADORIA) RESPONSAYEL! Renats Demihe
INSTITUICAO ONDE SE REALIZARA A PESQUISA: UFTM
DATA DE ENTRADA NO CEP/UFTM: 309372011

PROTOCOLO CEP/UFTM: 1991
] l;! 021 3
o] ‘% il 0,33 53 n;é;:'
Colostens xed : 0% '
g HDL<cel : 23,90
3 Trghodrdes - Al 167,05
4 ﬁ s 38 s
g 346 |}
f 25 larpa oo .‘,‘ ale
i Tebo crpn s com gl seperadr I o
12, FORMA E VALOR DA REMIUNERACAO DO PESQUISADOR

mwmmmmmhawhmmrmawmm-wm.

13 ADEQUACAO DO TERMO DE CONSENTIMENTO E FORMA DE OBTE.LO

O envolvides sormente porScipuedo do projeto apds Jelturs ¢ assiratien &) lermo de consentinesto Ihvre ¢ esclasecido,
sendo fungdo do pesquisader seyporidvel Somecer tods o Inflrmagdes & esckiecer teck ¢ qualguer divida nefsente &

pesgiena,

14 ESTRUTURA DO FROTOCOLO ~ O prosocelo foi sckagsady pars mender 4 detenminagdes da
Resoleglo ONS 19656,

15 COMENTARIOS DO RELATOR, FRENTE A RESOLUCAO ONS 1969 E COMPLEMENTARES

PARECER DO CER APROVADO

10 relattirio sl 0 fasd deverd ser cecamishade wm as0 apds  Inicie 0 processs).
DATA DA REUNIAO: 17062011

Praf’, Am din Sastas
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