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RESUMO

Devido ao aumento na expectativa de vida é aguardado uma elevacdo no numero de pessoas
com mais de 60 anos, o que favorece para mudangas comportamentais e de salde nas
populagdes. Isso contribui para a presenca da osteoporose e a redugdo progressiva no
desempenho dos componentes da aptidao fisica, predispondo a fraturas, comprometendo as
capacidades funcionais e afetando a qualidade de vida dos idosos. O objetivo foi identificar a
prevaléncia de osteoporose e analisar a associacdo de fatores sociodemograficos, indicadores
de salde, comportamentais e 0os componentes da aptidao fisica com a osteoporose em idosos
residentes em domicilio. Trata-se de um estudo transversal e parte integrante do “Estudo
Longitudinal de Saude do Idoso de Alcobaca — ELSIA”, que incluiu 473 idosos de ambos os
sexos. Todos os participantes responderam um questionario estruturado composto por
informacdes sociodemograficas, comportamentais e de saide. Os componentes da aptidao
fisica foram avaliados segundo a Bateria de Fullerton e a osteoporose foi autorrelatado. Os
dados continuos foram categorizados adotando-se os percentis baseada na distribui¢do obtida
pelo grupo. A Regressao de Poisson foi realizada para determinar a Razéo de Prevaléncia e 0
teste Qui-quadrado para verificar a associacdo entre as variaveis do estudo com a osteoporose,
considerando como significativo o valor de p <0,05. Na andlise bruta foi considerado como
significativo p <0,20 e foi adotado Intervalo de Confianca de 95%. O percentual de osteoporose
foi de 10,2% (n=49). Na andlise bruta observou-se associacdo estatisticamente significativa
entre sexo feminino (RP = 3,58; IC 95% = 1,64 — 7,81), renda mensal familiar de <1 salario
minimo (RP =1,72; 1C 95% = 0,25 — 11,9), numero de medicamentos de 3 ou mais (RP = 3,94;
IC 95% = 1,43 — 10,8), numero de quedas de 4 ou mais (RP = 4,02; IC 95% = 1,91 — 8,45),
presenca de sintomatologia depressiva (RP = 2,68; IC 95% = 1,52 — 4,75), qualidade negativa
da percepcdo do estado de saude (RP = 3,09; IC 95% = 1,78 — 5,38), estado nutricional de
desnutricdo/risco de desnutri¢do (RP =1,91; IC 95% = 1,12 — 3,23), tempo de sono <7 horas/dia
(RP =1,90; IC 95% = 1,08 — 3,33), qualidade do sono muito ruim (RP =6,58; IC 95% = 1,74
— 24,8), capacidade funcional dependente — ABVD (RP = 1,98; IC 95% = 1,15 — 3,40),
capacidade funcional dependente — AIVD (RP =1,89; IC 95% = 1,12 — 3,21) e comportamento
sedentario excessivo (RP = 1,44; IC 95% = 0,82 — 2,52). Em relacdo aos componentes da
aptidao fisica observou-se associa¢do entre agilidade e equilibrio dindmico moderado e ruim
desempenho (RP = 1,96; IC 95% = 1,14 — 3,35), resisténcia aerdbica moderado e ruim
desempenho (RP = 2,01; IC 95% = 1,14 — 3,53) e flexibilidade MMII moderado e ruim

desempenho (RP =0,48; IC 95% = 0,22 — 1,05). Porém, ao realizar a analise ajustada somente



a flexibilidade manteve associacdo inversa (RP = 0,33; IC 95% = 0,14 — 0,78) com a
osteoporose. Por conseguinte, essa variavel deve ser monitorada continuamente, objetivando a

qualidade da salde 6ssea e a independéncia funcional em idosos.

Palavras-chave: Osteoporose. Aptidao fisica. Idoso. Estudo observacional. Prevaléncia.



ABSTRACT

Due to the increase in life expectancy, an increase in the number of people over 60 years old is
expected, which favors changes in behavior and health in populations. This contributes to the
presence of osteoporosis and the progressive reduction in the performance of physical fitness
components, predisposing to fractures, compromising functional capacities and affecting the
quality of life of the elderly. The objective was to identify the prevalence of osteoporosis and
to analyze the association of sociodemographic factors, health and behavioral indicators and
the components of physical fitness with osteoporosis in elderly people living at home. This is a
cross-sectional study and an integral part of the “Longitudinal Study of Health of the Elderly
of Alcobaca - LSHEA”, which included 473 elderly people of both sexes. All participants
answered a structured questionnaire composed of sociodemographic, behavioral and health
information. Physical fitness components were assessed according to the Fullerton Battery and
osteoporosis was self-reported. Continuous data were categorized using the percentiles based
on the distribution obtained by the group. Poisson Regression was performed to determine the
Prevalence Ratio and the Chi-square test to verify the association between the study variables
with osteoporosis, considering p <0.05 as significant. In the crude analysis, p <0.20 was
considered significant and a 95% confidence interval was adopted. The percentage of
osteoporosis was 10,2% (n = 49). The crude analysis showed a statistically significant
association was observed between female sex (PR = 3,58; 95% CI = 1,64 — 7,81), family
monthly income of <1 minimum wage (PR = 1,72; 95% CI = 0,25 — 11,9), number of
medications of 3 or more (PR = 3,94; 95% CI = 1,43 — 10,8), number of falls of 4 or more (PR
=4,02 ;95% CI = 1,91 — 8,45), presence of depressive symptoms (PR = 2,68; 95% CI = 1,52 —
4,75), negative quality of health status perception (PR = 3,09; 95% CI = 1,78 — 5,38), nutritional
status of malnutrition / risk of malnutrition (PR = 1,91; 95% CI = 1,12 — 3,23), sleep time <7
hours / day (PR = 1,90; 95% CI = 1,08 — 3,33), very poor sleep quality (PR = 6,58; 95% CI =
1,74 — 24,8), dependent functional capacity - BADL (PR = 1,98; 95% CI = 1,15 — 3,40),
dependent functional capacity - IADL (PR = 1,89; 95% CI = 1,12 — 3,21) and excessive
sedentary behavior (PR = 1,44; 95% CI = 0,82 — 2,52). Regarding the components of physical
fitness, an association was observed between agility and moderate dynamic balance and poor
performance (PR = 1,96; 95% CI = 1,14 — 3,35), moderate aerobic resistance and poor
performance (PR = 2,01; 95% CI = 1,14 — 3,53) and moderate lower limb flexibility and poor
performance (PR = 0,48; 95% CI = 0,22 — 1,05). However, when performing the adjusted

analysis, only the flexibility maintained an inverse association (PR = 0.33; 95% CI = 0.14 -



0.78) with osteoporosis. Therefore, this variable must be monitored continuously, aiming at the

quality of bone health and functional independence in the elderly.

Keywords: Osteoporosis. Physical fitness. Elderly. Observation study. Prevalence.
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1 INTRODUCAO

O aumento na expectativa de vida levou a mudangas significativas na estrutura e no
rapido envelhecimento das popula¢des em todo o mundo, causando assim, a modificacdo da
piramide etaria. As alteragdes no perfil populacional que se apresentam em quase todos 0s
paises representara em 2050 num acentuado contingente, onde uma em cada cinco pessoas terao
60 anos ou mais, 0 que correspondera em mais de 2 bilhdes de idosos no mundo (OMS, 2015;
WHO, 2017).

O Brasil enfrenta um periodo acelerado de transicdo demografica com reducdo nos
niveis de fecundidade/natalidade e ao mesmo tempo, vivencia uma transicdo epidemiolégica
caracterizada pela diminuicdo nas taxas de morte por doengas transmissiveis e pelo aumento de
doencas crbnicas ndo transmissiveis, sendo estas, as principais causas de morbimortalidade
mundial que provocam consequéncias profundas e de impactos consideraveis na estrutura
populacional (BORGES, CAMPOS, SILVA, 2015; MERCER, 2015; WHO, 2017).

Neste contexto temos as doencas osteomusculares, as quais, a osteoporose € a doenca
Ossea mais frequente e silenciosa que afeta especialmente as mulheres na pds-menopausa e 0s
idosos (RADOMINSKI et al., 2017). Devido as suas consequéncias em termos de
incapacidades e fraturas por fragilidade, a osteoporose € uma doenca que afeta mais de 200
milhdes de pessoas em todo o mundo, tornando-se um importante problema de salde publica
global (10F, 2017; RADOMINSKI et al., 2017).

Com o avancar da idade, a remodelacdo 0ssea é reduzida, aumentando a incidéncia de
alteracdes na saude dssea do individuo. Isso contribui para o desenvolvimento da osteoporose
decorrente de alteracdes no metabolismo, dentre eles, o esquelético e este por sua vez leva a
perda na qualidade e densidade mineral 6ssea (DMO) (GRECO et al., 2019).

Por conseguinte, o comprometimento da doenca e o novo perfil populacional decorrente
do processo de modernizagdo estdo associados a reducdo dos niveis de atividade fisica (NAF),
aumento do tempo em comportamento sedentario (CS) e padrbes dietéticos inadequados,
consumo de tabaco e alcool, sendo estes, alguns dos fatores de risco que reforcam para
resultados negativos e problemas futuros num ciclo prejudicial ao envelhecimento e a qualidade
de vida da sociedade (WHO, 2003; WHO, 2008).

Ademais, o baixo desempenho fisico, diminui¢do na forca de preensdo, maior tempo
gasto para velocidade de caminhada (AOYAGI et al., 2000), o equilibrio deficiente, a baixa
forca corporal e a resisténcia aerdbia, niveis reduzidos de atividade fisica (AF),

concomitantemente com uma microarquitetura 6ssea reduzida e uma menor DMO séo fatores
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de risco para a forca Ossea, osteoporose, quedas e aumento de fraturas osteoporoticas na
populagéo idosa (LI et al., 2018; GOUVEIA et al., 2012).

Por isso, este cendrio reforca para a necessidade da manutencdo dos componentes chave
da aptiddo fisica, tais como, forga, equilibrio/agilidade, flexibilidade e resisténcia aerébia. Sdo
componentes eficazes na reducgdo do declinio funcional, na prevencéo de incapacidade e, por se
tratar de determinantes adversos a salde como, por exemplo, risco de hospitalizacéo,
institucionalizagéo e morte (NOFUJI et al., 2016; ARTAUD et al., 2015).

Além disso, os estudos tem mostrado a importancia da associacdo com a manutencao
do desempenho fisico para evitar a perda éssea (KWON et al., 2007), da necessidade de
preservar a poténcia e a forca muscular, assim como, dos beneficios que os niveis mais altos de
AF proporcionam para uma maior forca 6ssea nessa populacdo (COUSINS et al., 2010).

A vista disso, entende-se a necessidade de uma maior atencdo a prevencio de doencas
relacionadas com a idade e ao declinio da capacidade funcional por contribuir com a
identificacdo precoce de pessoas em risco, tornando pesquisas e programas de intervencoes
Uteis para a precaucdo de quedas, reducdo das demandas do sistema de salde e como acdes
preventivas direcionadas para os idosos nesse estagio da vida (JONKMAN et al., 2017;
YEUNG, CHAN, WOO, 2014).

Diante das evidéncias apresentadas pela literatura, foi verificado que os componentes
da aptid&o fisica, o declinio funcional e as comorbidades sdo preditores de mortalidade e risco
de incapacidade em idosos (ARTAUD et al., 2015; NOFUJI et al., 2016; FORMIGA et al.,
2016). Em funcéo do envelhecimento da populagéo, o baixo desempenho nos componentes da
aptidao fisica, a prevaléncia de osteoporose e o risco de quedas e fraturas osteoporaticas estdo
aumentando com a idade, e isso vem contribuindo para que esses anos adicionais,
frequentemente, afetem a qualidade de vida, como também, acarreta mudancas no estilo de vida
desses individuos (AOYAGI et al., 2000; IOF, 2017; GRECO et al., 2019).

Por conseguinte, foi mostrado num estudo que o baixo NAF indica mais tempo gasto
em CS, isto &, idosos com osteoporose, equilibrio prejudicado e medo de cair representaram um
grupo com alta prevaléncia de estilos de vida sedentarios, 0o que esta associado a piores
resultados relacionados a satude. Em contrapartida, a manutencao da aptiddo fisica em idosos
tem apresentado uma importante associacdo para que essa populacdo alcance os niveis
recomendados de AF (DOHRN et al., 2016).

Neste sentido, pesquisas podem colaborar na elaboracédo de estratégias de salde publica
direcionadas em favor dessa populagédo (DOGRA, STATHOKOSTAS, 2014), mostrando que

medir objetivamente a AF e obter um conhecimento mais profundo das associagdes entre CS,
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marcha, equilibrio e quedas s&o determinantes para ajudar a identificar individuos que precisam
aumentar seu NAF e para alcangarem as recomendacdes atuais da Organizacdo Mundial da
Saude em idosos (DOHRN et al., 2016).

Entretanto, ainda verificamos uma escassez de estudos / pesquisas que tivessem como
interesse principal apenas idosos com osteoporose associado a esses componentes. Para tanto,
se faz necessario investigar a associacao entre 0s componentes da aptiddo fisica e osteoporose
em idosos, contribuindo com a ciéncia a favor da saide e melhor funcionalidade dessa
populacdo e, sobretudo, que estudos epidemiolégicos como este contribuam para futuras
intervengdes, visando efeitos positivos nos NAF, diminuicdo do tempo em CS, manutencédo da

aptiddo fisica e capacidade funcional em idosos com osteoporose.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Identificar a associacdo entre os componentes da aptiddo fisica agilidade e equilibrio
dindmico, resisténcia aerdbica, forca muscular e flexibilidade de membros superiores (MMSS)

e membros inferiores (MMII) e osteoporose em idosos de >60 anos de ambos os sexos.

1.1.2 Objetivos especificos

1. Verificar o percentual de osteoporose geral e por sexo.

2. ldentificar a associacéo entre os aspectos sociodemograficos, indicadores de saude,
comportamentais e 0s componentes da aptiddo fisica com a osteoporose.

3. Analisar a associacao dos componentes da aptiddo fisica com a osteoporose ajustado

pelos aspectos sociodemograficos, indicadores de salde e comportamentais.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 TECIDO OSSEO E OSTEOPOROSE

O esqueleto é formado antes de nascermos, sendo 0 0sso um tecido vivo, complexo e
notavelmente ativo que se encontra em permanente remodelagdo, composto por matriz
organica, componente mineral, uma infinidade de vasos sanguineos, proteinas e de elementos
celulares — osteoblastos, osteoclastos e ostedcitos. O 0sso é predominantemente constituido por
colageno tipo I, contendo cerca de 99% do total de calcio e fosfato corporal. O tamanho do
esqueleto e a quantidade de 0sso nele contido mudam significativamente ao longo da vida e a
maior parte do esqueleto adulto é substituido a cada 10 anos (EINHORN, 1996; COOPER et
al., 2015; IOF, 2017).

Assim, somos formados por dois tipos de 0ssos: cortical e trabecular. O osso cortical €
responsavel por 80% da massa esquelética, estd presente nas epifises dos 0ssos longos e como
revestimento de todos 0s 0ssos do organismo, sendo mais compacto quando comparado com o
trabecular tornando-o resistente a curvaturas (CARTER, HAYES, 1976; EINHORN, 1996).

Por outro lado, o osso trabecular constitui cerca de 20% da massa esquelética, sendo
encontrado essencialmente ao nivel dos corpos vertebrais, nas epifises (as extremidades
alargadas de um o0sso longo) e ainda nos 0ssos curtos, chatos e irregulares. Apesar de contribuir
apenas com 20% na formacéo do esqueleto, possui cerca de 80% da superficie disponivel, local
onde ocorre a remodelacdo. E formado por uma compacta rede de trabéculas interconectadas e
é mais sensivel, levando a possibilidade de um comprometimento precoce na osteoporose
(CARTER, HAYES, 1976; EINHORN, 1996; MUNDY, 1999).

O osso contém além de osteoide (por¢do organica ndo mineralizada da matriz 6ssea que
se forma antes da maturacao do tecido 0sseo) e sais minerais inorganicos (depositados dentro
da matriz), células responsaveis pela formacéo (atividade anabdlica) e remodelacéo (atividade
catabolica) 6ssea (COOPER et al., 2015; IOF, 2017).

As células osteoblastos que derivam das células tronco do tecido conjuntivo sdo
responsaveis pela formacdo de tecido Gsseo, sintetizando a parte organica e participando
ativamente na mineralizacdo (calcificacdo) da matriz ostedide. Os osteoclastos responsaveis
pela remodelacdo Ossea sdo células gigantes derivadas de macrdéfagos e mondcitos circulantes,
permitindo a manutencao da forca esquelética. E os ostedcitos tém um papel fundamental na

manutencdo da integridade da matriz 6ssea e sdo conhecidos como moduladores da atividade
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celular, j& que determinam reativacdo 6ssea da transmissdo de impulsos mecénicos e elétricos
(EINHORN, 1996; MUNDY, 1999; SIMOES, CARVALHO e MORAIS, 2002).

Ao atingir o pico de massa 0ssea, a integridade estrutural do osso € mantida por um
processo chamado remodelagdo que acontece continuamente no decorrer da vida (COOPER et
al., 2015; IOF, 2017), mas que, devido a formacdo 6ssea reduzida no nivel dos focos de
remodelacdo individuais, 0 aumento da renovacao éssea resultaria em aumento da perda 6ssea
(RIGGS, MELTON, 1983). Consequentemente, a remodelacdo dssea no envelhecimento é
diminuida, o que causa um balanco 6sseo negativo e acelera a incidéncia de alteracdes na
microarquitetura dssea, como osteopenia e osteoporose, 0 que pode contribuir para a ocorréncia
de fraturas osteoporoéticas (WHO, 1994; GRECO et al., 2019).

Durante a maturidade esquelética, os homens tém 10-50% mais massa Gssea do que as
mulheres, com uma taxa de perda Ossea baixa (entre 3-5% por década), enquanto que nas
mulheres, o0 processo é diferente, pois na menopausa a perda 6ssea acelera (média de 2% ao
ano) nos proximos 5 a 10 anos com um declinio exponencial, ademais, a perda € maior nos
primeiros anos da pés-menopausa (WHO, 1994; 2003).

Com isso, a osteoporose — doenca Ossea metabdlica, sisttmica e multifatorial,
caracteriza-se pela diminuicdo da resisténcia e DMO com deterioracdo da microarquitetura,
com consequente desenvolvimento de 0ssos ocos, finos e de extrema sensibilidade, assim como,
menor densidade e qualidade dssea, 0 que pode comprometer a funcionalidade e reduzir a
qualidade de vida, colaborando para uma maior fragilidade dssea e predispondo para 0 aumento
do risco de fraturas em idosos (STANGHELLE et al., 2018; RODRIGUES, BARRQOS, 2016;
RIGGS, MELTON, 1983).

Segundo a Organizacdo Mundial da Salde, o termo “osteoporose” pode descrever tanto
o resultado clinico (fratura) quanto o processo que origina a fratura, classificando-a de acordo
com os seguintes valores: Osteoporose — valor de DMO superior a 2,5 desvios-padrdo em
relacdo ao valor médio encontrado num adulto jovem; e Osteoporose severa — valor de DMO
superior a 2,5 desvios-padrdo em relacdo ao valor médio encontrado num adulto jovem
associado a uma ou mais fraturas por fragilidade (WHO, 1994).

A osteoporose pode ser classificada como tipo | e tipo Il. A osteoporose tipo | ocorre
espontaneamente, nas mulheres na p6s-menopausa com deficiéncia de estrogénio como agente
etioldgico, e em homens mais velhos onde os niveis baixos de horménios sexuais masculinos,
como por exemplo, o estradiol contribuem para o aparecimento da osteoporose e esta associado
a manutencdo da DMO e a velocidade de remodelacdo dssea em homens idosos (LOURES et

al., 2017). A osteoporose tipo Il é causada devido a processos inflamatorios, como 0s
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produzidos pela artrite reumatoide, por medicamentos, uso de corticoides e outras doencas
como, por exemplo, doenca renal crénica e disturbios hormonais (hiperparatireoidismo
secundério) (RODRIGUES, BARROS, 2016; RIGGS, MELTON, 1983).

E uma doenga que pode evoluir durante muitos anos sem apresentar manifestacdes
especificas ou qualquer sintoma e de maneira insidiosa, até a ocorréncia da primeira fratura.
Em consequéncia disso, muitos casos ndo sdo diagnosticados e tornam-se negligenciados,
prejudicando a avaliacdo da resposta clinica nesses individuos (GUARNIERO, OLIVEIRA,
2004; RADOMINSKI et al., 2017).

Por isso, é essencial a realizacdo da historia clinica, do exame fisico, assim como,
exames laboratoriais especificos (GUARNIERO, OLIVEIRA, 2004; IOF, 2017,
RADOMINSKI et al., 2017).

O rastreamento populacional precoce, apesar de ser pouco difundido em varios paises,
traz melhoria na qualidade de vida e para a saude relacionada aos cuidados habituais, apontando
para a importancia do uso de questionarios especificos, tais como, Quality of life questionnaire
in osteoporosis (QUALIOST) e o Osteoporosis assessment questionnaire (OPAQ), entre outros
(WHO, 1994; 2017; IOF, 2017).

No entanto, além do uso de questionarios especificos é possivel também rastrear a
presenca de osteoporose através da seguinte questdo: “Por favor, responda se o(a) Sr.(a) sofre
de algum problema de satide/doencas? Osteoporose?”. A partir da resposta autorrelatada (NAO
ou SIM) obtida do individuo podemos fazer uma investigacdo mais adequada e de baixo custo
sobre a salde dssea nas populacfes, como realizado no estudo de Rodrigues, Barros (2016).

O diagnostico atual da osteoporose é confirmado no teste de DMO por absorciometria
por raios-X de dupla energia — DXA (Dual Energy X-ray Absorptiometry), Raios-X ou
Avaliacdo de Fraturas Vertebrais para identificar fraturas vertebrais, sobretudo em individuos
com anormalidades na coluna vertebral e, por medicdo de marcadores de valor 6sseo no soro
ou urina, indicado para mulheres com deficiéncia de estrogénios e com fatores de risco para a
osteoporose, individuos com terapéutica prolongada com glicocorticoides, hiperparatiroidismo
primario e com mais de 65 anos de idade (GUARNIERO, OLIVEIRA, 2004; IOF, 2017
RADOMINSKI et al., 2017).

Os fatores de risco dessa doenca para a saude da populacdo idosa, sejam nao
modificaveis ou modificaveis, merecem atencdo especial devido a necessidade do controle e
consequéncias que acarretam quando ndo diagnosticados com precisdo, conquanto, alguns
fatores de risco podem ser revertidos. Assim, os fatores de risco para a osteoporose podem ser

genéticos e bioldgicos, como também, comportamentais e ambientais (Quadro 1).
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Quadro 1 - Fatores de Risco para Osteoporose

Fatores de Risco Ndo Modificaveis: Historia familiar, Idade, Género feminino, Etnia/ Raga
branca, Menopausa precoce / Histerectomia, Hipogonadismo primario / secundario, Fratura

anterior.

Fatores de Risco Modificaveis: Alcoolismo, Tabagismo, M& nutricdo, Sedentarismo,
Distarbios alimentares, Baixa ingestdo de célcio e proteina, Deficiéncia de vitamina D,
Consumo excessivo de cafeina (> 2 xicaras por dia), Baixo indice de Massa Corporal,
Sobrepeso (IMC >27 kg m™2), Quedas frequentes, Restricdo de medicamentos sedativos,
hipnéticos e o uso de glicocorticoides, Doengas comuns associadas a perda dssea (por
exemplo, Diabetes, Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica — DPOC, Doenca Renal Cronica,
Doenca Celiaca, Doenga Inflamatdria Intestinal, Artrite reumatoide, Deméncia,
Reumatismo/Artrite/Artrose, Tendinite, entre outras), Insénia e/ou sono curto, Tontura,

correcdo dos deficits visuais, implementacdo do uso de suportes antiderrapantes e tapetes no

banheiro, cuidados com pisos escorregadios e tapetes soltos, entre outros.

Fonte: GUARNIERO, OLIVEIRA, 2004; RODRIGUES, BARROS, 2016; IOF, 2017; RADOMINSKI et al.,
2017; LOURES et al., 2017.

Apesar da osteoporose ser vista como um problema de sadde feminino e os homens
apresentarem perda de massa 0ssea e fraturas cerca de 10 anos mais tarde que as mulheres
(LOURES et al., 2017), € importante considerar que a baixa DMO € um preditor independente
que contribui para o aumento do risco de fratura com a idade (AOYAGI et al., 2000).

Ademais, a avaliacdo dos fatores de risco simultaneamente com as avaliacbes de
mobilidade, equilibrio durante a marcha, risco de quedas, perda de massa muscular e sinais de
fragilidade podem auxiliar na identificacdo dessa doenca, evitando o comprometimento da
salde e qualidade 6ssea dessa populacdo (RADOMINSKI et al., 2017; LOURES et al., 2017).

2.2 FATORES ASSOCIADOS COM A OSTEOPOROSE

Estudos epidemiologicos apontam para varios fatores sociodemograficos,
comportamentais e de salde que sdo determinantes para um envelhecimento saudavel e
funcional, mostrando o impacto do uso de tabaco para o risco de fraturas vertebrais (THORIN

et al., 2015), bem como, idade, altura, peso, ingestdo de calcio, forca do quadriceps e ingestdo



24

de bebida alcdolica e uso de tabaco como preditores significativos na redu¢do da DMO em
idosos (NGUYEN et al., 1994).

Também foi observado num estudo que a idade avangada, ingestdo de bebida alcoolica,
maior nimero de partos, duracdo do sono <7h/dia e residir no segundo andar sem elevador,
foram associados ao risco aumentado de fraturas de punho, quadril e coluna vertebral na
populagéo estudada (ZHU et al., 2020).

Ademais, resultados revelaram que depressdo, baixo indice de massa corporal, fratura
vertebral prévia, medo de cair e comorbidades, foram associados a reducdo da qualidade de
vida em mulheres com osteoporose (GUILLEMIN et al., 2013), assim como, niveis reduzidos
de aptidao cardiorrespiratéria com baixa DMO (DEFINA et al., 2016) e o baixo desempenho
nos componentes da aptiddo fisica relacionado ao risco aumentado de quedas e osteoporose em
idosos (BLAIZOT et al., 2012; AOYAGI et al., 2000).

Além disso, num estudo de base populacional sobre a epidemiologia da osteoporose e
fratura realizado na Australia, investigando a ligagéo entre transtorno depressivo maior (TDM)
e quedas em 952 homens entre 24-97 anos, observou que, os caidores eram mais velhos e mais
propensos a ter marcha irregular do que ndo caidores, bem como, os participantes com TDM
de 12 meses tinham mais do que o dobro das chances de queda (STUART et al., 2015).

Ainda sobre depressdo em idosos, um estudo prospectivo de 8 anos de base populacional
realizado na Suécia, mostrou que, a depressdo foi associada com morbidade elevada
(LUDVIGSSON et al., 2019), e num estudo transversal foi observado associacdo entre a
presenca de depressdo e a perda da capacidade funcional, como também, correlacdo negativa
entre a presenca de depressao e as atividades basicas, instrumentais e avancadas da vida diaria
(ABVD, AIVD e AAVD) realizadas com independéncia pelo idoso (ARAUJO et al., 2017).

Ja em outros estudos avaliando sobre a capacidade funcional dos idosos, foi observado
dependéncia tanto nas ABVD como nas AIVD na faixa etaria >75 anos € sem companheiro
(BARBOSA et al., 2014), assim como, idade, escolaridade (propria e dos pais), riqueza e
condicdes cronicas (tais como diabetes, artrite, doenca pulmonar obstrutiva cronica, entre
outras) também foram estatisticamente associados a incapacidade em ABVD, mostrando que,
as incapacidades nas ABVD estdo concentradas entre os idosos com menores condicdes
socioeconémicas (BOF DE ANDRADE et al., 2018).

Ademais, os resultados de um estudo longitudinal com idosos residentes na comunidade
de Lafaiete Coutinho-BA, também revelaram que, idosos de estado civil sem unido e com
sintomas prévios de depressdo, tiveram maior risco de tornarem-se dependentes para a
realizacdo de ABVD (MATOS et al., 2018).
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Numa investigacao transversal com idosos de >60 anos, houve associacdo das variaveis
avanco da idade, ocorréncia de quedas, ingestdo de bebidas alcoolicas, sintomatologia
depressiva e sindrome de fragilidade com a incapacidade funcional para as ABVD. Enquanto
que, aumento da idade, analfabetismo, arranjo familiar multigeracional, histérico de
hospitalizacdo e sindrome de fragilidade, foram associados com a incapacidade funcional para
as AIVD (VIRTUOSO-JUNIOR et al., 2015).

Além disso, noutro estudo transversal com 909 idosos de trés regibes do Brasil, 0s
resultados mostraram associacdo da faixa etaria superior a 80 anos, arranjo domiciliar
multigeracional, autopercepg¢ao negativa de salide e menor NAF com a incapacidade funcional
nas AIVD (VIRTUOSO-JUNIOR et al., 2016).

Apesar da AF estar associada a longevidade, reducdo do risco de varias doengas como
hipertensdo, diabetes, cancer, osteoporose e depressao, assim como, equilibrio energético e
controle do peso; entretanto, a inatividade fisica é considerada o quarto principal fator de risco
para mortalidade global (WHO, 2010; DOHRN et al., 2016).

Ainda que de maneira escassa, na ultima década, a anélise acerca do CS tem sido o foco
de muitos estudos no campo de pesquisa comportamental, 0s quais mostram que, romper
periodos prolongados de tempo sedentario podem ter um impacto significativo na sadde de
idosos, em relacdo as doencas cronicas e na morte prematura (DOGRA, STATHOKOSTAS,
2014; MAZO et al., 2018).

Atualmente, o CS é um importante problema em salude publica com efeitos negativos e
de risco para um envelhecimento saudavel, sendo que, idosos com esse comportamento tém
menor probabilidade de envelhecer com sucesso nos dominios fisico, psicologico e socioldgico,
independentemente de seus NAF (DOGRA, STATHOKOSTAS, 2014; DOHRN et al., 2016).

Em contrapartida, a boa aptid&o fisica contribui para a manutencédo da independéncia
funcional (STANGHELLE et al., 2018), reduz o risco de incapacidades em idosos (ARTAUD
et al., 2015), evita o declinio funcional, bem como, favorece para melhores NAF (JONKMAN
et al., 2017) e para um menor risco de quedas (FORMIGA et al., 2016). Ademais, outros
estudos observacionais, observaram associacao dos componentes da aptidéo fisica (velocidade,
forca, equilibrio) com a mortalidade em idosos (NOFUJI et al., 2016; HSU et al., 2018;
ANDRASFAY, 2018).

A partir disso, entende-se que a manutencdo da aptidao fisica € um meio eficaz para
prevenir nao apenas a mortalidade, mas sobretudo, evitar o declinio funcional, quedas,
incapacidades e a institucionalizacdo em idosos (ARTAUD et al., 2015; NOFUJI et al., 2016;
JONKMAN et al., 2017).
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Além disso, num estudo transversal com idosos centenarios portugueses foi observado
efeito protetor de um melhor desempenho fisico e indice de massa muscular (ponto de corte
utilizado de <16,7 kg/m?) contra a osteoporose, como também, o baixo peso estava fortemente
associado a composi¢do corporal e ao risco aumentado de osteoporose e sarcopenia nessa
populacédo (SILVA etal., 2016). No entanto, um estudo brasileiro de base populacional mostrou
que, o sobrepeso (IMC >27 kg/m?) foi um fator associado a osteoporose (RODRIGUES,
BARROS, 2016). Isso demonstra que, tanto o baixo peso quanto o sobrepeso, sao favoraveis
para o risco de osteoporose em idosos.

Por isto, uma investigacdo criteriosa sobre capacidade funcional e desempenho nos
componentes da aptiddo fisica em idosos é fundamental para a identificacéo do risco de quedas,
osteoporose, fragilidade e desfechos adversos a satde dessa populagdo. A vista disso, 0s
resultados de um estudo, revelaram que num periodo de dois anos, ocorreu diminuicdo da
capacidade funcional nas AIVD e do desempenho fisico de idosos comunitarios (IKEGAMI et
al., 2018).

Portanto, € necessario ir além dos determinantes da incapacidade, estimulando
comportamentos saudaveis relacionados a salude e, identificando os fatores associados para
fornecer elementos objetivos a manutencéo ou recuperacéo da capacidade funcional do idoso
(BRITO, MENEZES, OLINDA, 2015; BOF DE ANDRADE et al., 2018), atentando para um
bom desempenho nos componentes da aptidao fisica e preservacdo da salude Ossea dessa

populagéo.

2.3 FRATURAS OSTEOPOROTICAS NO CONTEXTO MUNDIAL

A osteoporose é uma doenca assintomatica com modificacGes no tecido 0sseo, baixa
massa Ossea (LOURES et al., 2017), diminuicdo na qualidade, resisténcia e DMO
(STANGHELLE et al., 2018), predispondo para um risco aumentado de quedas e fraturas,
sendo que, as manifestacbes ocorrem com mais frequéncia nas vértebras, coluna, radio distal
(fratura do punho) e/ou quadril, assim como, agravando significativamente para doencas
cronicas e maltiplas nessa populacdo (BONAIUTI et al., 2002; RODRIGUES, BARROS, 2016;
RADOMINSKI et al., 2017).

O aumento da prevaléncia de doencas crdnicas ndo transmissiveis, como a osteoporose,
e a presenca crescente do risco de quedas tém mudado o paradigma da satde publica. A salude

seria o resultado do equilibrio entre o grau de preservacéo e as vérias dimensdes da capacidade
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funcional do idoso, abrangendo uma avaliagdo multidimensional dessa populacéo e, ainda, a
busca de fatores associados que influenciam no risco para a mortalidade (RAMQOS, 2003).

As quedas na populacdo idosa tém inimeras consequéncias, como possiveis fraturas e
risco de morte, além do medo de cair, o declinio na salde e a restri¢do de atividades, indicando
riscos individuais e alto impacto sobre o sistema de sade (PERRACINI, RAMOS, 2002). Além
disso, os resultados de estudos populacionais brasileiros apontaram uma alta prevaléncia de
quedas em idosos.

Foi observado num estudo de seguimento de dois anos, por meio de duas ondas de
inquéritos multidimensionais domiciliares, com uma coorte de 1.667 idosos de >65 anos
residentes no municipio de S&o Paulo, mostrando que, 32,7% referiram ter sofrido queda em
pelo menos um dos inquéritos, e 13,9% disseram ter sofrido quedas tanto no primeiro quanto
no segundo inquérito. Ademais, historia prévia de fratura esteve associada com o aumento da
chance de quedas de forma independente e significativa nessa populacdo investigada
(PERRACINI, RAMOS, 2002).

De acordo com os resultados da Pesquisa Saude, Bem-estar e Envelhecimento (SABE)
realizado com 2.143 idosos de >60 anos residentes na area urbana do municipio de Sao Paulo,
foi verificado que 58,6% pertenciam ao sexo feminino, com uma prevaléncia de osteoporose
de 14,2%, predominando para o sexo feminino — 22,3%, contra 2,7% entre os homens. Também
foi apontado que, 28,6% dos idosos referiram “quedas”, sendo que essa frequéncia aumentou
bastante com a idade, mostrando ainda que, as quedas sdo mais frequentes nas mulheres
(33,0%) do que nos homens (22,3%) (LEBRAO, LAURENTI, 2005).

Além disso, o resultado de 4.174 idosos de >60 anos residentes em areas urbanas que
participaram da linha de base do Estudo Longitudinal da Saude dos Idosos Brasileiros (ELSI —
Brasil), indicaram que, a prevaléncia de quedas foi de 25,1%, sendo maior entre as mulheres
(30,2%) em comparacdo aos homens (18,4%). Destas quedas, 1,8% resultaram em fratura de
quadril ou fémur e, entre elas, 31,8% necessitaram de cirurgia com colocacéo de protese. Dentre
os fatores que se associaram com as quedas foram sexo feminino, medo de cair e artrite ou
reumatismo mostraram significancia estatistica nessa populacdo avaliada (PIMENTEL et al.,
2018).

Um estudo transversal de base populacional realizado com 418 idosos residentes no
municipio de Estacdo — Rio Grande do Sul, verificou que, a prevaléncia de quedas foi de 63,8%,
sendo maior entre o sexo feminino (56,8%) e, ainda foi observado na analise bruta associacdo
com histérico de quedas e presenca de dor crénica (p<0,001) e osteoporose (p=0,002) (LIMA
et al., 2017).
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Ademais, o resultado do estudo transversal de base populacional realizado com 552
idosos de >60 anos residentes nas zonas urbana e rural do municipio de Arroio Trinta — Santa
Catarina, apontou uma prevaléncia de quedas de 28,3%; a prevaléncia de trés ou mais quedas
(38,5%) foi ligeiramente superior a de uma Unica (35,9%), sendo o proprio lar (49,3%) o local
de maior ocorréncia. Também foi verificado que, em 13,5% das quedas, ocorreram fraturas
(GULLICH, CORDOVA, 2017).

O risco de fratura osteoporotica estd relacionado a massa Ossea na vida adulta
(NGUYEN et al., 1994), entretanto, de todas as fraturas decorrentes da osteoporose, as fraturas
de quadril sdo as mais incapacitantes (REGINSTER, BURLET, 2006) e 90% ocorrem em
pessoas com 50 anos ou mais, como resultado, aproximadamente uma em cada trés mulheres
com mais de 50 anos ter4 uma fratura devido a osteoporose, bem como, um em cada cinco
homens com mais de 50 anos (IOF, 2017). Diante disso, em todo 0 mundo, o nimero de fraturas
de quadril pode subir para 6,26 milhdes em 2050, em consequéncia dos efeitos das alteracdes
demogréaficas (WHO, 1994).

Na Asia, prevé-se que as taxas de fratura de quadril aumentem cinco vezes, e na América
Latina poderiam aumentar em até sete vezes, resultando em 12,5% de todas as fraturas de
quadril ocorrendo nesta regido até 2050. E particularmente no Brasil, 0 nimero de fraturas de
quadril mais que dobrara, de 80.640 casos em 2015 para 198.000 casos em 2040 (IOF, 2017).

As fraturas de quadril aumentam a taxa de mortalidade em 12 a 20% em dois anos de
fratura (RADOMINSKI et al., 2017) e a mortalidade nas mulheres que sofreram essa fratura é
de 10 a 20% maior do que a esperada para a idade. Em 1990, cerca de 1,7 milhdo de novas
fraturas de quadril ocorreram em todo o mundo. Estima-se que esse nUmero aumente para 2,6
milhdes até 2025 (REGINSTER, BURLET, 2006) e que em 2050, as taxas na America do Norte
e na Europa dobrem. Na China, a incidéncia anual de fratura de quadril devera aumentar de
411.000 casos em 2015 para 1 milhdo de casos em 2050 (10F, 2017).

A incidéncia de fraturas vertebrais e de quadril em ambos 0s sexos aumenta
exponencialmente com o avanc¢o da idade, sendo que, o risco cumulativo de fratura ao longo da
vida pode chegar a 60% (BONAIUTI et al., 2002; WHO, 2003). Além disso, a ocorréncia de
uma fratura osteoporética recente é um forte preditor de risco para fraturas secundarias,
podendo acontecer com 20% dos individuos ainda no primeiro ano (REGINSTER, BURLET,
2006).

Diante desse cenario, o impacto da osteoporose juntamente com o aumento das fraturas
por fragilidade osteopordtica sobre a populagdo idosa, suas familias e economia nacional, criam

altos custos e imp8em uma carga financeira consideravel sobre os servicos de satde devido a
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mobilidade reduzida, hospitalizacdo e necessidade de instituicbes de longa permanéncia,
causando prejuizos e mortes na populagdo idosa (REGINSTER, BURLET, 2006;
RODRIGUES, BARROS, 2016).

Na Uni&o Europeia, em 2000, os custos dessas fraturas foram estimados em 32 milhdes
de euros, com previsdo de um aumento para 77 milhdes de euros até 2050. Com relacdo aos
leitos de internacédo por ano, em 1998, os individuos com osteoporose ocupavam 500.000 leitos,
estimativas que dobre até 2050. J& nos Estados Unidos, em 2001, o gasto direto estimado nos
hospitais e casas de repouso com as fraturas osteoporoéticas foi de US$ 17 bilhdes (US$ 47
milhdes/dia), sendo que, até 2025 as fraturas por fragilidade deverdo exceder 3 milhGes de casos
a um custo de US$ 25 bilhGes (REGINSTER, BURLET, 2006).

Na Asia Central, os custos das fraturas por fragilidade nos sistemas de sadide ndo foram
estudados, tendo ainda um agravante com relagéo aos baixos niveis de acesso e tratamento para
0s paises dessa regido. Por outro lado, em toda a America Latina, 0s custos sugerem um
aumento consideravel para as proximas décadas como, por exemplo, na Colémbia o custo
hospitalar aponta gastos de mais de US$ 51 milhGes, no México o custo de fraturas por
fragilidade foram de US$ 256 milhdes e, no Brasil mais de 3,2 milhdes de procedimentos
resultaram em gastos de quase R$ 289 milhdes (US$ 92 milhdes) (I0F, 2017).

Em vista disso, hd uma crescente prevaléncia de osteoporose em idosos e homens
centenarios (SILVA et al., 2016), como também, continua a aumentar a incidéncia em mulheres
na pés-menopausa juntamente com o progressivo envelhecimento das populagdes, mudando a
epidemiologia dessa doenca (REGINSTER, BURLET, 2006). Em consequéncia, pode-se
esperar um acréscimo na prevaléncia de fraturas osteoporoticas (NGUYEN et al., 1994).

A taxa de incidéncia de fraturas na populacao chinesa com idade igual ou acima de 50
anos em 2014 foi de 160,3 por 100.000 pessoas-ano, sendo 120,0 e 213,1 por 100.000 pessoas-
ano nos homens e mulheres, respectivamente. Mesmo ap0s o0 ajuste para variaveis de confusdo,
historico de fratura anterior foi identificado como associado ao risco aumentado de fraturas
nessa populacéo investigada (ZHU et al., 2020).

Um estudo que analisou dois grandes estudos longitudinais em mulheres europeias e
americanas com osteoporose p6s-menopausa, mostrou nos resultados a associagdo entre maior
numero de comorbidades, medo de cair e historico de fratura como um papel significativo para
a reducdo da qualidade de vida relacionada a saide nas 7.897 mulheres estudadas. Além disso,
tanto as mulheres europeias quanto americanas, apresentaram uma baixa utilidade dos servicos
de salde associada a condi¢do quando comparadas com a populacdo em geral (GUILLEMIN
et al., 2013).
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3 METODOS

3.1 CARACTERIZACAO E LOCAL DO ESTUDO

A investigacdo e caracterizada como um estudo transversal e é parte do “Estudo
Longitudinal de Saude do Idoso de Alcobaca — ELSIA”. O municipio de Alcobaca esta
localizado no extremo sul do estado da Bahia e possui indice de Desenvolvimento Humano de
0,608. De acordo com o Ultimo censo realizado, a populagdo total do municipio era de 21.271
pessoas, destas 11.085 viviam na cidade, sendo 2.008 pessoas com idade de 60 anos ou mais,
representando 9,6% da populacdo total. Destes idosos, 1.024 residiam na area urbana (IBGE,
2010).

3.2 POPULACAO E AMOSTRA DO ESTUDO

Com base num levantamento realizado na Secretaria de Sadde do municipio de
Alcobaca, foi confirmado que, 743 idosos estavam cadastrados na Estratégia Satde da Familia
em maio de 2015. A partir deste nimero, os idosos cadastrados foram convidados a participar
do estudo por meio de visitas domiciliares, dos quais, 473 responderam ao questionario
completo (APENDICE A) e foram incluidos na amostra final. O processo de selecdo da amostra

pode ser verificado na Figura 1.

Figura 1
Idosos cadastrados na Estratégia Saude Justificativa de Excluséo:

da Familia I

(n = 743) Recusas (n = 54)
N&o atenderam aos critérios de inclusdo
(n=58)
Individuos ndo localizados ap6s trés
tentativas (n = 158)

Amostra final Total de excluidos (n = 270)
(n=473)

Fluxograma de selecdo da amostra
Fonte: Elaborada pela autora, 2020.
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Os individuos elegiveis deveriam ter idade >60 anos; residentes na area urbana;
cadastrados na Estratégia Saude da Familia; ndo apresentar dificuldade grave na acuidade visual
e auditiva; capacidade de andar, mesmo que seja com auxilio de bengala ou andador; atingir
uma pontuagdo >12 pontos no Mini Exame do Estado Mental — MEEM (FOLSTEIN;
FOLSTEIN; MCHUGH, 1975).

3.3 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

A coleta de dados ocorreu no periodo de julho a outubro de 2015, de forma individual e
com agendamento prévio, em duas etapas: no primeiro momento, foi realizado uma entrevista
face a face no domicilio com aplicacdo de um questionario multidimensional e, no segundo
momento, foram realizadas as medidas antropométricas e os testes de aptid&o fisica coletados
na Unidade Bésica de Saude mais proxima da residéncia do idoso. Os idosos elegiveis e que
aceitaram a participar do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE B). A equipe de entrevistadores foi composta por profissionais e académicos da
area da saude vinculados as universidades UFTM e UNEB, com treinamento prévio e realizacao

de um estudo piloto.

3.4 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Para o presente estudo, os idosos responderam ao questionario composto por questdes
sociodemograficas, de saude, comportamentais e realizaram os testes de aptiddo fisica segundo
a Bateria de Fullerton, construido a partir de instrumentos previamente validados para

populacdo idosa brasileira.

3.4.1 Testes de aptidao fisica segundo a Bateria de Fullerton

Para avaliacdo dos componentes da aptiddo fisica dos idosos foi utilizado os testes
segundo a Bateria de Fullerton (RIKLI, JONES, 1999). Essa bateria de testes engloba agilidade
e equilibrio dindmico, resisténcia aerobica, flexibilidade e forca/resisténcia muscular de
membros superiores e inferiores (MMSS e MMII).

Como a bateria ndo possui pontos de cortes validados para a populacédo idosa brasileira,

foi adotada a distribuicdo de percentis para a anélise de dados categdricos: para agilidade e
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equilibrio dindmico foram adotados os percentis >P75 (bom desempenho) ou <P75
(moderado/ruim desempenho) e para 0s demais componentes como resisténcia aerdbica,
flexibilidade e forga/resisténcia muscular de MMSS e MMII foram adotados os percentis >P25
(bom desempenho) ou <P25 (moderado/ruim desempenho) (VIRTUOSO-JUNIOR, GUERRA,
2008).

Por questbes de seguranca, a pressdo arterial do idoso foi aferida apds cinco minutos de
repouso antes dos testes e, caso os valores da pressdo arterial sistélica estivessem acima de 140
mm/Hg e 160 mm/Hg, e/ou os valores da pressao diastélica acima de 90 mm/Hg e 95 mm/Hg

ndo foram realizados os testes.

3.4.1.1 Teste de levantar e caminhar

A agilidade e equilibrio dindmico foram avaliados pelo teste de ir e vir de 2,44 metros.
Nesse teste, 0 idoso iniciava sentado e ao comando deveria caminhar o mais rapido possivel até
um cone, contorna-lo e retomar a cadeira, sentando-se novamente. Para a analise desse teste

foram adotados os percentis >P75 (bom desempenho) ou <P75 (moderado/ruim desempenho).

3.4.1.2 Teste de marcha estacionaria de 2’

Para a avaliacdo da resisténcia aerobica foi utilizado o teste de marcha estacionaria, no
qual, o individuo foi instruido a levantar os joelhos em uma altura pré-determinada o maior
nimero de vezes em 2 minutos. Para a analise desse teste foram adotados os percentis >P25

(bom desempenho) ou <P25 (moderado/ruim desemprenho).

3.4.1.3 Teste de alcancar as costas

A flexibilidade dos MMSS foi avaliada por meio do teste de alcancar as costas, em que
o0 idoso, deveria levar uma méo por cima do ombro e a outra por tras das costas, tentando tocar
0 eixo médio do corpo. Apos a realizacdo do movimento, o examinador media a distancia entre
a ponta do terceiro dedo das duas méos, adotando o marco zero a jun¢do das pontas dos dedos,
sendo considerado positiva a distancia que o avaliado conseguia ultrapassar 0 marco zero e
negativa a distancia que faltava para a juncdo dos dedos. Para a andlise desse teste foram

adotados os percentis >P25 (bom desempenho) ou <P25 (moderado/ruim desemprenho).
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3.4.1.4 Teste de sentar e alcangar os pés

Para a flexibilidade dos MMII foi utilizado o teste de sentar e alcancar os pés. Nesse
teste, 0 idoso iniciava sentado em uma cadeira, sendo que, uma das pernas deveria estar com o
joelho flexionado em aproximadamente 90° e o pé apoiado no ch&o, enquanto a outra perna
deveria estar estendida. Com os bragos estendidos e os dedos médios um sobre 0 outro, 0 idoso
deveria realizar uma flexdo de quadril sobre a perna estendida, atingindo o maximo que
conseguir e manter-se nessa posi¢ao por dois segundos, enquanto o examinador realizava a
medida. A medida foi considerada a distancia entre os dedos médios e a ponta do pé, sendo
considerada negativa, quando a distancia fosse anterior a ponta do pé e positiva quando os dedos
passavam da ponta do pé, assumindo como marco zero a ponta do pé. Para a analise desse teste
foram adotados os percentis >P25 (bom desempenho) ou <P25 (moderado/ruim desemprenho).

3.4.1.5 Teste de flexao de cotovelo

A forca e resisténcia muscular dos MMSS foi avaliada pelo teste de flexdo de cotovelo.
Neste teste, o individuo deveria executar o maior nimero de flexdo de cotovelo com a carga de
2kg para mulheres e 3kg para homens durante 30 segundos. Para a analise desse teste foram

adotados os percentis >P25 (bom desempenho) ou <P25 (moderado/ruim desemprenho).

3.4.1.6 Teste de levantar da cadeira

Para forca e resisténcia muscular dos MMI|I foi realizado o teste de sentar e levantar da
cadeira, em que, o idoso deveria levantar e sentar da cadeira 0 maior nimero de vezes durante
o tempo de 30 segundos. Para a analise desse teste foram adotados os percentis >P25 (bom

desempenho) ou <P25 (moderado/ruim desemprenho).

3.4.2 Osteoporose

A variavel dependente deste estudo — a osteoporose, foi autorrelatada e obtida através
da seguinte pergunta: “Por favor, responda se o(a) Sr.(a) sofre de algum problema de
saude/doencas? Osteoporose?”’. As respostas foram usadas nas analises de forma dicotdmica
como, NAO ou SIM.
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3.4.3 Caracteristicas sociodemograficas e indicadores de satude

As informacgfes sociodemogréaficas avaliadas para o presente estudo foram: sexo
(masculino; feminino), faixa etaria (60-69; 70-79; >80 anos), anos de estudo (n&o alfabetizados;
alfabetizados), renda mensal familiar (<1 SM; 1 — 2 SM; >2SM) e estado civil (sem
companheiro; com companheiro).

Com relagdo aos fatores relacionados a satde foram consideradas:

3.4.3.1 NUmero de medicamentos

O numero de medicamentos foi avaliado a partir da questdo “Quantos remédios o(a)
Sr.(a) usa atualmente?”, sendo contabilizados apenas aqueles de uso continuo e que compdem

as seguintes categorias: nenhum, 1 a 2; 3 ou mais.

3.4.3.2 NUmero de quedas

Em relacdo ao numero de quedas, considerou-se a seguinte questdo “Quantas quedas
o(a) Sr.(a) teve no ultimo ano (12 meses)?”, sendo que as respostas foram agrupadas em duas

categorias: 0 a 4; 4 ou mais.

3.4.3.3 Sintomatologia depressiva

A sintomatologia depressiva foi avaliada por meio da versdo reduzida da Escala de
Depresséo Geriatrica (Geriatric Depression Scale — GDS-15) (SHEIKH, YESAVAGE, 1986),
traduzida e validada para populacao brasileira (ALMEIDA, ALMEIDA, 1999). O escore total
para a GDS-15 pode variar de 0 a 15 pontos, sendo que quanto maior a pontuacgdo, pior a
gravidade da sintomatologia depressiva. O ponto de corte adotado para presenca de
sintomatologia depressiva foi de seis pontos ou mais (ALMEIDA, ALMEIDA, 1999), sendo

consideradas duas categorias: auséncia, presenca.

3.4.3.4 Percepcao do estado de saude

A percepcao de satde foi avaliada através da seguinte questdo “Em geral, o(a) Sr.(a)

diria que sua saude esta:” tendo como opgdes de respostas a) Excelente/Muito Boa, b) Boa, ¢)
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Regular, d) Ruim, e) N&o sabe responder. As respostas foram agrupadas em duas categorias:

qualidade positiva (Excelente/Muito Boa e Boa) e qualidade negativa (Regular e Ruim).

3.4.3.5 Estado nutricional

O estado nutricional dos idosos foi avaliado pela Mini Avaliagdo Nutricional — MAN
traduzida para a lingua portuguesa. (NESTLE NUTRITION INSTITUTE, 2015). O
instrumento é composto por 18 questdes, sendo: triagem nutricional (elaborada com 6 perguntas
integrando a avaliacdo antropométrica, peso, estatura e indice de massa corporal — IMC) e
avaliacdo global (elaborada com 12 perguntas representativas para estabelecer o estado
nutricional). Com base na pontuagdo obtida na Triagem e Avaliacdo global, a avaliacdo do
estado nutricional do idoso é identificado como normal (de 24 a 30 pontos), sob risco de
desnutricdo (de 17 a 23,5 pontos) ou desnutrido (menos de 17 pontos). Para as analises foram

consideradas as seguintes categorias: normal; desnutricdo/risco de desnutrigéo.

3.4.3.6 Tempo de sono

A medida do tempo de sono noturno foi avaliada por meio da seguinte questdo: “Durante
o ultimo més, quantas horas de sono vocé teve por noite?”’, sendo que as respostas dos idosos

foram agrupadas em duas categorias: <7 horas/dia; >7 horas/dia.

3.4.3.7 Qualidade do sono

A percepcdo da qualidade do sono dos idosos foi avaliada através do indice de
Qualidade do Sono de Pittsburg (BUYSSE et al., 1989), traduzido e validado para brasileiros
(PSQI-BR) (BERTOLAZI et al., 2011). O instrumento avalia a qualidade do sono em relacéo
ao Ultimo més e é composto por um grupo de 19 questdes que formam sete componentes. Cada
componente recebe uma pontuacdo entre 0 a 3, sendo o escore global determinado pela soma
dos componentes, que varia de 0 a 21. Quanto maior a pontuacdo pior € a qualidade do sono.
Foi utilizado o ponto de corte >5, que indica qualidade de sono ruim (BERTOLAZI et al.,
2011). A partir disso, foram consideradas as seguintes categorias: muito boa; boa; ruim; muito

ruim.
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3.4.3.8 Capacidade funcional — ABVD

A avaliacdo da capacidade funcional — ABVD foi através da Escala de Independéncia
em Atividades da Vida Diaria (KATZ et al., 1963), adaptada para a populacao idosa brasileira
(LINO et al., 2008). Para andlise dos dados continuos foi considerado o escore total de
dependéncia na escala, variando de O (independente) a 12 (totalmente dependente). A anélise
dos dados categéricos foi realizada de forma dicotdmica, sendo independente (sem dificuldade
para realizagdo das atividades) e dependente (dificuldade para realizacdo de uma ou mais
atividades).

3.4.3.9 Capacidade funcional — AIVD

Para a avaliacdo da capacidade funcional — AIVD foi utilizado a Escala de Atividades
Instrumentais da Vida Diaria (LAWTON, BRODY, 1969), adaptada para a populacdo idosa
brasileira (SANTOS, VIRTUOSO-JUNIOR, 2008). Para anélise dos dados continuos foi
considerado o escore total de independéncia na escala, variando de 0 (totalmente dependente)
a 14 (independente). A partir disso, as respostas obtidas pelos idosos foram agrupadas de forma
dicotdmica: independente (sem dificuldade para realizacdo das atividades) e dependente

(dificuldade para realizacdo de uma ou mais atividades).

3.4.4 Aspectos comportamentais

Para o0s aspectos comportamentais que podem influenciar na osteoporose foi
considerado uso de tabaco, ingestdo de bebida alcéolica, NAF e CS. Sobre o uso de tabaco,
considerou-se a seguinte questdo “O(a) Sr.(a) fuma?”. Para a avaliagdo da ingestdo de bebida
alcoolica foi perguntado: “O(a) Sr.(a) ja fez uso de bebidas alcoolicas (cerveja, vinho, dentre
outras) de modo frequente (pelo menos 1 vez por semana)?”. As respostas dos participantes de
ambas as variaveis para as analises foram classificadas como, NAO ou SIM.

O NAF e CS dos idosos foi obtido através do Internacional Physical Activity
Questionnaire — IPAQ, instrumento validado para populacdo idosa brasileira (BENEDETTI;
MAZO; BARROS, 2004; BENEDETTI et al., 2007).

As respostas do NAF foram quantificadas em minutos/semana e determinada a partir da
seguinte equacdo: tempo total em minutos de atividade fisica de intensidade moderada + (tempo

total em minutos de atividade fisica de intensidade vigorosa x 2) (PAULO et al., 2016). Para
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avaliacdo do CS foi considerado o tempo sentado total em minutos/dia, a partir da média
ponderada do tempo sentado em um dia de semana e um dia de final de semana, isto €, tempo
sentado em um dia de semana x 5 + tempo sentado em um dia de final de semana x 2 dividindo
o total por 7.

Para a andlise e classificacdo do NAF e CS os idosos foram categorizados em dois
grupos: insuficientemente ativo (<150 minutos/semana) e suficientemente ativo (=150
minutos/semana) (WHO, 2010) e foi utilizado o Percentil 75 (P75), referente a 540 minutos/dia
para comportamento sedentario excessivo (>percentil 75) e comportamento sedentario
moderado/baixo (<percentil 75) (ACSM, 2011; MENEGUCI et al., 2015).

3.5 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram tabulados em dupla digitacdo no software Epidata (LAURITSEN;
BRUUS, 2004) e, em seguida, as analises estatisticas foram realizadas utilizando o software
Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versédo 24.0 (IBM, 2016).

Os procedimentos de estatistica descritiva, distribuicdo da frequéncia (absoluta e
relativa) foram utilizados para as variaveis continuas e para analisar a idade, utilizou-se a média
e medidas de disperséo.

Para a avaliacdo da osteoporose e as variaveis sociodemogréaficas, de salde,
comportamentais e 0os componentes da aptiddo fisica utilizou-se o teste Qui-quadrado para
verificar a associacao entre essas variaveis investigadas.

Para determinar a Razédo de Prevaléncia (RP) foi realizado analises bruta e ajustada por
meio da Regressdo de Poisson, com estimacdo robusta. As variaveis que apresentaram
significancia de 20% (p <0,20) na analise bruta foram incluidas no modelo ajustado, bem como,
foi considerado valor de p <0,05 e Intervalo de Confianca de 95% (IC 95%) adotados como

significante.

3.6 PROCEDIMENTOS ETICOS

O estudo seguiu os principios éticos presentes na Resolucdo n°466/12, do Conselho
Nacional de Saude. Os individuos foram informados sobre os objetivos do estudo e deram seu

consentimento. Os protocolos de pesquisa foram avaliados e aprovados pelo Comité de Etica
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em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal do Triangulo Mineiro — CEP/UFTM,
conforme parecer n® 966.983/2015 (ANEXO A).
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4 RESULTADOS

A andlise foi realizada com 473 idosos com média de 70,25 anos e DP £8,26, com
predominancia do sexo feminino de 62,6% (n=296) na populagéo estudada.

O percentual de osteoporose encontrado na populagéo idosa foi de 10,2% (n=49) com
predominio de 8,8% (n=42) no sexo feminino (Tabela 1).

Tabela 1 — Percentual de osteoporose geral e por sexo dos idosos do municipio de Alcobaca,

Bahia
OSTEOPOROSE
SEXO NAO SIM TOTAL
n (%) n (%)
MASCULINO 170 (35,9) 7 (1,4 177 (37,4)
FEMININO 254 (53,7) 42 (8,8) 296 (62,6)
TOTAL 424 (89,6) 49 (10,2) 473

Fonte: Elaborada pela autora, 2020.

A Tabela 2 apresenta o percentual e associacao entre as variaveis sociodemograficas, de
salde, comportamentais e 0os componentes da aptiddo fisica com a osteoporose em idosos do
municipio de Alcobaca, Bahia. Dos idosos analisados, 55,2% estavam na faixa etaria entre 60
e 69 anos, 68,2% disseram serem alfabetizados, 61,9% tinham renda mensal entre um a dois
salarios minimos e 54,0% declararam estar sem companheiro.

Em relacdo aos indicadores de salde, 43,8% faziam uso de trés ou mais medicamentos,
2,7% sofreram de 4 ou mais quedas e 11,8% relataram presenca de sintomatologia depressiva.

Além disso, pode-se observar uma qualidade negativa quanto a percepcao do estado de
salde em 35,0% e desnutri¢do/risco de desnutricdo em 35,3% nessa populagéo investigada.

Um percentual de 49,7% disse que dormiam menos ou até sete horas no dia, 12,1%
relataram uma qualidade do sono ruim, 22,6% apresentaram dependéncia para ABVD e 30,0%
para AIVD.

Quanto aos aspectos comportamentais observados, 47,8% consumiam algum tipo de
bebida alcoolica, 11,8% fumavam, 25,2% permaneciam mais de 540 minutos por dia em
comportamento sedentario e 47,4% relataram praticar menos de 150 minutos de atividade fisica
por semana.

Com relacdo aos componentes da aptidao fisica, 25,1%, 25,6% e 26,4% tiveram
agilidade e equilibrio dindmico, resisténcia aerdbica e flexibilidade MMSS como moderado /

ruim desempenho, respectivamente.
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Também foi encontrado nesses idosos um percentual de 25,9%, 31,6% e 32,5% para
flexibilidade MMI|I, forga muscular MMSS e MMII como moderado / ruim desempenho, nessa
ordem.

As variaveis que apresentaram associacdo com osteoporose foram: sexo (p = 0,001),
numero de medicamentos (p = 0,001), niumero de quedas (p = 0,001), sintomatologia depressiva
(p =0,001), percepcdo do estado de satde (p = 0,001), estado nutricional (p = 0,015), tempo de
sono (p = 0,021), qualidade do sono (p = 0,002), capacidade funcional — ABVD (p = 0,013),
capacidade funcional — AIVD (p = 0,016), agilidade e equilibrio dindmico (p = 0,014) e
resisténcia aerdbica (p = 0,014).

Tabela 2 — Percentual e associacdo entre as varidveis sociodemogréficas, de saude,
comportamentais e 0s componentes da aptidao fisica com a osteoporose em
idosos do municipio de Alcobaca, Bahia

Geral OSTEOPOROSE

VARIAVEIS % NAO SIM P
% %

Sexo 0,001*
Masculino 37,4 40,1 14,3
Feminino 62,6 59,9 85,7
Faixa etaria 0,948
60 — 69 anos 55,2 55,4 53,1
70 — 79 anos 29,6 29,5 30,6
>80 anos 15,2 15,1 16,3
Anos de estudo 0,438
Nao alfabetizados 31,8 31,3 36,7
Alfabetizados 68,2 68,7 63,3
Renda mensal familiar 0,107
<1SM 1,9 1,9 2,0
1-2SM 61,9 60,4 75,5
>2 SM 36,2 37,7 22,5
Estado civil 0,873
Sem companheiro 54,0 53,9 55,1
Com companheiro 46,0 46,1 44,9
NUmero de medicamentos 0,001*
Nenhum 20,9 22,4 8,2
la?2 35,3 36,6 24,5
3 ou mais 43,8 41,0 67,3
Numero de quedas 0,001*
0Oa4 97,3 98,1 89,8
4 ou mais 2,7 1,9 10,2
Sintomatologia depressiva 0,001*
Auséncia 88,2 89,9 73,5
Presenca 11,8 10,1 26,5
Percepcdo do estado de saude 0,001*

Qualidade positiva 65,0 68,2 37,5



Qualidade negativa

Estado nutricional

Normal

Desnutrigdo / Risco de desnutri¢io
Tempo de Sono

<7 horas/dia

>7 horas/dia

Qualidade do sono

Muito boa

Boa

Ruim

Muito ruim

Capacidade funcional — ABVD
Independente

Dependente

Capacidade funcional — AIVD
Independente

Dependente

Ingestéo de bebida alcoolica
Né&o

Sim

Uso de tabaco

Néo

Sim

Comportamento sedentario
Moderado/baixo

Excessivo

Nivel de atividade fisica
Suficientemente ativo
Insuficientemente ativo
Agilidade e equilibrio

Bom desempenho

Moderado e ruim desempenho
Resisténcia aerobica

Bom desempenho

Moderado e ruim desempenho
Flexibilidade MMSS

Bom desempenho

Moderado e ruim desempenho
Flexibilidade MMII

Bom desempenho

Moderado e ruim desemprenho
Forca muscular MMSS

Bom desempenho

Moderado e ruim desemprenho
Forca muscular MMII

Bom desempenho

Moderado e ruim desemprenho

35,0

64,7
35,3

49,7
50,3

16,7
69,3
12,1
1,9

77,4
22,6

70,0
30,0

52,2
47,8

88,2
11,8

74,8
25,2

52,6
47,4

74,9
25,1

74,4
25,6

73,6
26,4

74,1
25,9

68,4
31,6

67,5
32,5

31,8

66,6
33,4

47,9
52,1

17,7
70,3
10,6
1,4

79,0
21,0

71,7
28,3

52,6
47,4

87,5
12,5

75,7
24,3

53,3
46,7

76,7
23,3

76,1
23,9

74,1
25,9

72,7
27,3

69,3
30,7

68,2
31,8

62,5

49,0
51,0

65,3
34,7

8,2
61,2
24,5

6,1

63,3
36,7

55,1
44,9

49,0
51,0

93,9
6,1

67,3
32,7

46,9
53,1

60,4
39,6

59,1
40,9

69,6
30,4

85,4
14,6

60,9
39,1

61,7
38,3

41

0,015*

0,021*

0,002*

0,013*

0,016*

0,632

0,191

0,202

0,398

0,014*

0,014*

0,512

0,058

0,244

0,366

Fonte: Elaborada pela autora, 2020.

Nota: SM — Salario minimo. ABVD — Atividades basicas da vida diaria. AIVD — Atividades instrumentais da vida

didria. MMSS — Membros superiores. MMII — Membros inferiores. *p<0,05.
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A Tabela 3 mostra a RP (IC 95%) por meio da Regressao de Poisson entre as variaveis
sociodemogréficas, de salde, comportamentais e os componentes da aptidao fisica com a
osteoporose.

Na andlise bruta, as variaveis que apresentaram associacgao estatisticamente significativa
com a osteoporose foram: sexo feminino (RP = 3,58; IC 95% = 1,64 — 7,81), renda mensal
familiar de <1 salario minimo (RP =1,72; IC 95% = 0,25 — 11,9), nimero de medicamentos de
3 ou mais (RP = 3,94; IC 95% = 1,43 — 10,8), nimero de quedas de 4 ou mais (RP =4,02; IC
95% = 1,91 — 8,45), presenca de sintomatologia depressiva (RP = 2,68; IC 95% = 1,52 — 4,75),
qualidade negativa da percepcao do estado de satde (RP = 3,09; IC 95% = 1,78 — 5,38), estado
nutricional de desnutrigcdo/risco de desnutricdo (RP = 1,91; IC 95% = 1,12 — 3,23), tempo de
sono <7 horas/dia (RP = 1,90; IC 95% = 1,08 — 3,33), qualidade do sono muito ruim (RP =
6,58; IC 95% = 1,74 — 24,8), capacidade funcional dependente — ABVD (RP =1,98; IC 95% =
1,15 — 3,40), capacidade funcional dependente — AIVD (RP = 1,89; IC 95% = 1,12 — 3,21),
comportamento sedentario excessivo (RP =1,44; IC 95% = 0,82 — 2,52), agilidade e equilibrio
dindmico moderado e ruim desempenho (RP = 1,96; IC 95% = 1,14 — 3,35), resisténcia aerobica
moderado e ruim desempenho (RP = 2,01; IC 95% = 1,14 — 3,53) e flexibilidade MMII
moderado e ruim desempenho (RP =0,48; IC 95% = 0,22 — 1,05).

Os resultados da analise ajustada indicaram associacdo entre renda mensal familiar < 1
salario minimo (RP = 3,64; 1C 95% = 0,77 — 17,1; p = 0,042), nimero de quedas de 4 ou mais
quedas (RP = 4,60; IC 95% = 1,76 — 12,0; p = 0,002), qualidade do sono muito ruim (RP =
4,51;1C 95% =1,12 — 18,0; p = 0,046) e capacidade funcional dependente — ABVD (RP =1,83;
IC 95% = 1,01 — 3,34; p = 0,046) com a osteoporose. Por outro lado, a flexibilidade MMII

apresentou associacao inversa (RP =0,33; 1C 95% = 0,14 — 0,78; p = 0,012) com a osteoporose.

Tabela 3 — Andlise bruta e ajustada entre as varidveis sociodemograficas, de salde,
comportamentais e 0os componentes da aptidao fisica com a osteoporose em
idosos do municipio de Alcobaca, Bahia

ANALISE ANALISE
VARIAVEIS BRUTA p AJUSTADA p
RP (I1C 95%) *RP (IC 95%)
Sexo 0,001* 0,104
Masculino 1 1
Feminino 3,58 (1,64 —7,81) 2,03 (0,86 —4,80)
Faixa etaria 0,948
60 — 69 anos 1
70 — 79 anos 1,07 (0,58 —1,96)
>80 anos 1,11 (0,52 — 2,35)

Anos de estudo 0,437



Alfabetizados

Né&o alfabetizados
Renda mensal familiar
>2 SM

1-2SM

<1 SM

Estado civil

Com companheiro
Sem companheiro
NUmero de
medicamentos
Nenhum

laz2

3 ou mais

NuUmero de quedas
0Oa4d

4 ou mais
Sintomatologia
depressiva

Auséncia

Presenca

Percepc¢ao do estado de
saude

Qualidade positiva
Qualidade negativa
Estado nutricional
Normal

Desnutricdo / Risco de
desnutricao

Tempo de Sono

>7 horas/dia

<7 horas/dia
Qualidade do sono
Muito boa

Boa

Ruim

Muito ruim
Capacidade funcional —
ABVD

Independente
Dependente
Capacidade funcional —
AIVD

Independente
Dependente

Ingestdo de bebida
alcoolica

Nao

Sim

Uso de tabaco

1
1,24 (0,71 — 2,14)

1
1,96 (1,02 — 3,74)
1,72 (0,25 — 11,9)

1
1,04 (0,61 — 1,78)

1
1,77 (0,59 — 5,36)
3,94 (1,43 - 10,8)

1
4,02 (1,91 — 8,45)

1
2,68 (1,52 — 4,75)

1
3,09 (1,78 - 5,38)

1
1,91 (1,12 - 3,23)

1
1,90 (1,08 — 3,33)

1
1,80 (0,65 — 4,97)
4,15 (1,41 - 12,2)
6,58 (1,74 — 24,8)

1
1,98 (1,15 — 3,40)

1
1,89 (1,12 — 3,21)

1
1,13 (0,67 — 1,93)

0,123

0,873

0,003*

0,001*

0,001*

0,001*

0,016*

0,024*

0,002*

0,013*

0,017*

0,632

0,212

1
2,41 (1,17 — 4,98)
3,64 (0,77 - 17,1)

1
2,19 (0,64 — 7,50)
3,01 (0,93 - 9,74)

1
4,60 (1,76 — 12,0)

1
0,98 (0,53 — 1,81)

1
1,86 (0,77 — 4,47)

1
1,46 (0,80 — 2,65)

1
1,48 (0,67 — 3,25)

1
1,27 (0,41 — 3,93)
1,39 (0,38 — 5,11)
4,51 (1,12 - 18,0)

1
1,83 (1,01 — 3,34)

1
0,90 (0,43 — 1,87)

43

0,042*

0,141

0,002*

0,953

0,162

0,211

0,327

0,046*

0,046*

0,785



N&o

Sim

Comportamento
sedentario
Moderado/baixo
Excessivo

Nivel de atividade fisica
Suficientemente ativo
Insuficientemente ativo
Agilidade e equilibrio
Bom desempenho
Moderado e ruim
desempenho
Resisténcia aerobica
Bom desempenho
Moderado e ruim
desempenho
Flexibilidade MMSS
Bom desempenho
Moderado e ruim
desempenho
Flexibilidade MMII
Bom desempenho
Moderado e ruim
desemprenho

Forca muscular MMSS
Bom desempenho
Moderado e ruim
desemprenho

Forca muscular MMII
Bom desempenho
Moderado e ruim
desemprenho

1
0,48 (0,15 — 1,51)

1
1,44 (0,82 — 2,52)

1
1,25 (0,73 — 2,13)

1
1,96 (1,14 — 3,35)

1
2,01 (1,14 — 3,53)

1
1,22 (0,67 — 2,20)

1
0,48 (0,22 — 1,05)

1
1,39 (0,79 — 2,43)

1
1,29 (0,74 — 2,24)

0,200

0,399

0,014*

0,014*

0,510

0,069

0,244

0,366

1
0,61 (0,32 — 1,14)

1
1,04 (0,47 — 2,30)

1
1,49 (0,80 — 2,78)

1
0,33 (0,14 - 0,78)

44

0,122

0,912

0,202

0,012*

Fonte: Elaborada pela autora, 2020.

Nota: SM — Salario minimo. ABVD — Atividades basicas da vida diaria. AIVVD — Atividades instrumentais da vida
diaria. MMSS — Membros superiores. MMII — Membros inferiores. RP — Razdo de prevaléncia. IC — Intervalo de
confianga. *Ajustado por sexo, renda mensal familiar, nimero de medicamentos, nimero de quedas,
sintomatologia depressiva, percepcdo do estado de salde, estado nutricional, tempo de sono, qualidade do sono,
capacidade funcional — ABVD, capacidade funcional — AIVD, comportamento sedentario, agilidade e equilibrio,
resisténcia aerdbica, flexibilidade MMII. *p<0,05.
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5 DISCUSSAO

A presente investigacdo foi realizada para observar a associa¢éo entre 0s componentes
da aptidao fisica com a osteoporose em uma amostra de idosos que vivem na comunidade. A
partir das analises verificou-se um percentual de 10,2% nesses idosos, estando préximo com
um estudo transversal de base populacional brasileiro, no qual foi apresentado um percentual
de osteoporose autorreferida de 14,8% na populagéo idosa avaliada (RODRIGUES, BARROS,
2016).

Ademais, um estudo transversal objetivando compreender a relacdo entre a aptidao
cardiorrespiratoria e o risco de DMO baixa em mulheres na pds-menopausa, ao utilizarem o
DXA para avaliar a DMO, foi encontrado um percentual de osteoporose de 5,8% no grupo de
baixo condicionamento fisico quando comparado com o grupo moderado ou alto (3,0% ou
3,9%), respectivamente (DEFINA et al., 2016).

Ainda noutro estudo transversal investigando a relacdo entre a aptiddo
cardiorrespiratériae DMO em homens entre 50 a 90 anos que utilizaram o DXA, obtiveram um
percentual de osteoporose de 7,9% no grupo de baixo condicionamento fisico quando
comparado com o grupo moderado ou alto (4,3% ou 3,8%), respectivamente (WAINSTEIN et
al., 2016).

De acordo com nossos achados, a osteoporose foi mais frequente no sexo feminino
semelhante a outros estudos, confirmando o que foi encontrado em outras pesquisas sobre
diminuicdo da DMO e risco de osteoporose (NGUYEN et al., 1994; HO et al., 1995; AOYAGI
et al., 2000; DEFINA et al., 2016).

Das variaveis sociodemograficas investigadas, pode-se observar na analise bruta a
significancia com renda mensal familiar, mostrando que, o idoso que ganha menores salarios
estdo sujeitos a sofrerem com um comprometimento maior na saude 6ssea. Além disso, 0s
resultados de estudos de base populacional brasileiro apontaram relacdo do nivel
socioecondémico com a presenca de incapacidade na ABVD e AIVD, destacando para a
necessidade de melhorias nas politicas publicas de satde, assim como, estratégias focadas nos
determinantes sociais entre os individuos com menores condi¢des no pais (BRITO, MENEZES,
OLINDA, 2015; VIRTUOSO-JUNIOR et al., 2016; BOF DE ANDRADE et al., 2018).

Apesar da variavel “faixa etaria” ndo ter demonstrado associagdo, destacamos que,
53,1% dos idosos com osteoporose entre 60 — 69 anos apresentaram um percentual elevado por

serem considerados jovens nessa populacdo estudada. 1sso se torna preocupante, visto que, a
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expectativa de vida aumentou e, cada vez mais cedo vemos a presenca dessa doenca interferindo
na saude e qualidade de vida da pessoa idosa (IOF, 2017; RADOMINSKI et al., 2017).

Ainda que as analises ndo apresentaram associacao entre “estado civil” com o desfecho,
sendo 54,0% da amostra ou 55,1% dos idosos com a osteoporose vivendo sem companheiro,
importa ressaltar que, os achados de um estudo transversal observou associa¢ao positiva entre
0 sexo feminino com a dependéncia em AIVD, assim como, idosos sem companheiro com
dependéncia nas ABVD e AIVD (BARBOSA et al., 2014).

Conforme os achados, varios indicadores de satde avaliados mostraram associagdo com
a osteoporose. A principio, destacamos os resultados encontrados neste estudo quanto ao
nimero de medicamentos e capacidade funcional — ABVD e AIVD, que sdo varidveis
relevantes na salde dos idosos, dado que, inimeros estudos atestam que, a quantidade de
medicamentos exerce relagdo na diminuicdo da capacidade funcional dessa populacdo
(VIRTUOSO JUNIOR et al., 2015; VIRTUOSO-JUNIOR et al., 2016; IKEGAMI et al., 2018;
MATOS et al., 2018).

Ademais, uma saude instavel e acompanhada com incapacidades nessa fase da vida
reduz as chances para o envelhecimento saudavel, funcional e com qualidade, tendo em vista
as consequéncias que isso acarreta para o individuo, sua familia e para os servicos de saude
(BRITO, MENEZES, OLINDA, 2015; WHO, 2017), bem como, diminui o desempenho nos
componentes da aptid&o fisica e aumenta o risco de osteoporose.

Além do mais, um estudo transversal identificou que a perda da capacidade funcional,
em todas as atividades (ABVD, AIVD e AAVD), foi maior nos idosos com depressao, havendo
associacao entre a presenca de depressdo e a perda da capacidade funcional (ARAUJO et al.,
2017). Também foi mostrado nos resultados de um estudo transversal que, sintomatologia
depressiva e ter a percepcdo de saude negativa foram associados a incapacidade funcional nas
AIVD (VIRTUOSO-JUNIOR et al., 2016).

De acordo com os resultados, também houve associacdo do numero de quedas,
sintomatologia depressiva e percep¢do negativa do estado de salde com a osteoporose. Um
estudo analisou duas coortes com mulheres que utilizaram centros de cuidados primarios na
Europa e nos Estados Unidos da Ameérica, o qual apontou a importancia destas variaveis na
populacdo investigada, mostrando ainda que, medo de cair foi associado a reducao significativa
na qualidade de vida relacionada a saude e na utilizacdo dos servicos de satde pelas mulheres
europeias e americanas com osteoporose na pos-menopausa (GUILLEMIN et al., 2013).

Além disto, num estudo realizado com homens verificou-se que, a depressdo nos ultimos

12 meses foi associada ao aumento do risco de quedas com uma probabilidade 2,2 vezes maior
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de cair durante 0 mesmo periodo, destacando para a necessidade da prevengdo de quedas em
homens deprimidos (STUART et al., 2015).

Para mais, um estudo longitudinal de base populacional com idosos mostrou que, a
morbimortalidade foi significativamente elevada naqueles com a depresséo subsindromica (isto
é, sintomas depressivos leves), porém nas regressdes multiplas, essa associacdo desapareceu
quanto a mortalidade, mas ndo para morbidade, salientando as contribui¢des que, o cuidado e a
intervencdo podem promover a qualidade de vida dessa populacdo (LUDVIGSSON et al.,
2019).

Outra associacdo que se mostrou significativa com a osteoporose foi o estado
nutricional. Atraves do resultado da andlise bruta de um estudo transversal, foi observado a
associaGao entre essa variavel com a incapacidade funcional nas AIVD (VIRTUOSO-JUNIOR
et al., 2016), indicando para a necessidade de manutencdo da alimentacdo saudavel nessa fase
da vida.

Similarmente, outros estudos alertam quanto a importancia do peso corporal e 0 cuidado
com a perda de peso como um fator significativo na saude 0ssea, risco de quedas, fraturas e
reducdo da DMO em idosos (GUILLEMIN et al., 2013; THORIN et al., 2015).

O tempo e qualidade do sono também apresentaram associagdo com a osteoporose,
ressaltando que, o cuidado com melhores noites de sono pode contribuir com a manutencao da
salide Ossea nessa fase da vida. Um estudo transversal realizado com idosos brasileiros apontou
que, a variavel tempo de sono esteve associada com a osteoporose, sendo a prevaléncia
significativamente maior no segmento de menos de 7 horas/dia (RODRIGUES, BARROS,
2016).

A vista disso, um estudo com idosos chineses também mostrou que, a dura¢do do sono
<7 horas/dia foi identificado como fator de risco significativo para fraturas, alertando para a
implementacdo de medidas relacionadas a melhoria da qualidade e duracdo do sono, além do
rastreamento de rotina da osteoporose, especialmente para as mulheres (ZHU et al., 2020).

A literatura aponta que as queixas de sono, sejam relacionadas a sintomas de insénia ou
sonoléncia, tém consequéncias importantes em idosos, estando associados com o aumento do
risco de quedas, baixo estado de salde autorrelatado, depressao, incapacidade nas ABVD, pior
qualidade de vida e maior risco de institucionalizacdo (MINER, KRYGER, 2017).

Bons habitos sdo essenciais para a satde dos idosos, incluindo ndo somente sono, mas
também, comportamentos adequados como ferramentas para se obter um estilo de vida mais
positivo. De acordo com nossas analises, as variaveis “ingestdo de bebida alcéolica” e “uso de

tabaco” ndo indicaram significancia estatistica com a osteoporose, corroborando com as
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descobertas de demais pesquisadores que também as investigaram com seus desfechos
(BLAIZOT et al., 2012; DEFINA et al., 2016; RODRIGUES, BARROQOS, 2016; VIRTUOSO-
JUNIOR et al., 2016; FU et al., 2017; MATOS et al., 2018).

Entretanto, estudos apontam a importancia dessas varidveis comportamentais, tanto para
a saude dssea quanto para uma qualidade de vida mais saudavel, salientando as consequéncias
negativas e a associacdo destas com a DMO, a osteoporose, 0 aumento do risco de fraturas e a
incapacidade funcional nas ABVD e AIVD em idosos (NGUYEN et al., 1994; THORIN et al.,
2015; VIRTUOSO JUNIOR et al., 2015; RODRIGUES, BARROS, 2016).

Para mais, os resultados ndo mostraram associacdo com o NAF, independentemente da
andlise utilizada, confirmando os achados de outros estudos que, similarmente, avaliaram essa
variavel com seus desfechos em idosos (AOYAGI et al., 2000; RODRIGUES, BARROS, 2016;
FU et al.,, 2017; MATOS et al., 2018); enquanto outros, demonstraram essa associacdo
estatisticamente significativa (DEFINA et al., 2016; VIRTUOSO-JUNIOR et al., 2016;
IKEGAMI et al., 2018).

Em parte, o CS manifestou significancia na analise bruta, todavia ndo manteve essa
associacdo na analise ajustada. Apesar disso, importa ressaltar que, um estudo transversal com
idosos octogenarios brasileiros demonstrou que, a osteoporose (18,5%) esta dentre as doencas
crénicas mais frequentes e fortemente associada ao CS (MAZO et al., 2018).

Tambem noutro estudo foi mostrado que, uma maior frequéncia de quebras e 0 aumento
de tempo diario em CS foram preditores significativos do estado de salde éssea no colo do
fémur em mulheres com mais idade (BRAUN et al., 2016).

E ainda foi estudado esse comportamento em idosos osteopordticos residentes na
comunidade, em Estocolmo na Suécia, onde aqueles que apresentavam <5.000 passos/dia
passaram mais tempo sedentarios (ou seja, 0s idosos menos ativos gastaram 11 horas e 26
minutos em CS), velocidade de marcha mais lenta, pior desempenho do equilibrio e menor
qualidade de vida relacionada a satde quando comparados com aqueles que mostraram >5.000
passos/dia (DOHRN et al., 2016).

A andlise bruta indicou significancia estatistica entre agilidade e equilibrio dindmico,
resisténcia aerobica e flexibilidade MMII com a osteoporose. Os estudos apontam que, esses
componentes diminuem com o envelhecimento e sdo elementos significativos na saide dos
idosos. Ademais, a diminuicdo da forca, equilibrio, velocidade de caminhada juntamente com
a DMO sdo preditores para o risco de quedas e fraturas (BLAIZOT et al., 2012; AOYAGI et
al., 2000; FU et al., 2017).
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Um estudo transversal examinou a associa¢cdo da DMO do calcaneo com forga muscular
MMSS e MMII, velocidade de caminhada (usual e rapida) e alcance funcional (equilibrio) e
atividade fisica regular em individuos com >40 anos, mostrando que esses componentes
diminuiram significativamente com a idade, tendo ainda que, todas essas varidveis foram
associadas com a DMO do calcaneo em mulheres e apenas for¢ca muscular MMSS teve essa
significancia entre os homens, salientando também que, o baixo desempenho nesses
componentes tendem para a baixa DMO e vice-versa (AOYAGI et al., 2000).

Ademais, um estudo realizado com homens residentes na comunidade de >60 anos que
avaliou a associacdo de forca muscular MMII, equilibrio e velocidade da caminhada e historia
de quedas com a DMO e microarquitetura 6ssea no réadio distal e tibia, demonstrou que, aqueles
com ruim desempenho ou que falharam em >2 testes associaram-se a menor DMO e
apresentaram comprometimento da microarquitetura éssea trabecular e cortical. Tambem foi
observado nos resultados que, os homens que relataram quedas apresentaram menor DMO no
quadril e na tibia (BLAIZOT et al., 2012).

Além do mais, um estudo longitudinal com o objetivo de verificar a ocorréncia de
mudancas na capacidade funcional e equilibrio, velocidade de marcha e forca muscular MMI|I
de idosos comunitarios e seus fatores determinantes num periodo de dois anos, observou a
diminuicdo da capacidade funcional nas AIVD e no desempenho desses componentes nessa
populacdo investigada, destacando que, dentre as variaveis investigadas de 2014 que se
associaram para a ocorréncia dessa diminuicdo no desemprenho dos idosos em 2016, sexo, faixa
etaria, numero de medicamentos e pratica de AF contribuiram significativamente para tal
resultado (IKEGAMI et al., 2018).

Para mais, um estudo transversal que avaliou a prevaléncia e os fatores associados a
incapacidade funcional em idosos entre 60 e 96 anos, sendo que foi verificado o desempenho
em forca muscular MMSS e MMII conjuntamente com a fragilidade, mostrou que, osteoporose
e desempenho na analise bruta, mas que, somente desempenho na analise ajustada manteve a
significancia com ABVD, e ainda, tanto na analise bruta quanto na ajustada, o desempenho
permaneceu associada com AIVD (VIRTUOSO JUNIOR et al., 2015).

Avaliar os componentes da aptid&o fisica, equivale ao mesmo que, preservar a qualidade
de vida relacionada a saude dos idosos. Na analise ajustada, renda mensal familiar, quedas,
qualidade do sono, incapacidade funcional nas ABVD e flexibilidade MMII continuaram
associadas com a osteoporose, mostrando que, essas variaveis podem corroborar para a

investigacdo de desfechos adversos nessa populagao.
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Além disto, ao ser realizada a analise ajustada observou-se que apenas a flexibilidade
MMII permaneceu associada inversamente com a osteoporose. Por outro lado, um estudo
transversal avaliando a relacdo entre a ocorréncia de quedas e flexibilidade, for¢ca muscular e
equilibrio em mulheres de >60 anos com e sem osteoporose, mostrou nos resultados que houve
associagéo significativa e inversa entre a forga muscular de extensao de tronco e a flexibilidade
de flexdo de tronco com quedas. Ainda foi revelado também que, a medida de flexibilidade de
extens&o do tronco foi significativamente maior (p <0,01) no grupo com osteoporose (SILVA
et al., 2010).

Ademais, por ser a osteoporose subdiagnosticada, principalmente em paises com baixa
renda (IOF, 2017), deve-se considerar a acdo conjunta dos componentes da aptiddo fisica e
ainda a possibilidade da avaliagdo destes como meio para rastrear ndo apenas essa doenga, mas
também, a funcionalidade e risco de quedas nos idosos, mostrando através de estudos
populacionais as necessidades a serem enfrentadas pelos profissionais e servigos de saude.

Em relacdo ao presente estudo, algumas consideraces podem ser destacadas. Os pontos
fortes foram a utilizagdo de extensas medidas fisicas e a realizagdo de um estudo de base
populacional, com uma amostra representativa de idosos. Outro ponto observado refere-se a
escassez de estudos sobre desempenho fisico e osteoporose em idosos, alertando quanto a
necessidade de pesquisas sobre essa tematica. Além disso, esta investigacdo tambem mostrou
a associacdo de varias outras variaveis com a satde 6ssea em idosos, destacando que, pesquisas
transversais como esta sdo Uteis, pois oferecem informacdes gerais e rapidas quanto a
importancia de acompanhamento das condicGes de salde nessa populagéo.

Dentre as limitacGes destaca-se a utilizacdo de instrumentos de autorrelato, como por
exemplo, a variavel osteoporose foi obtida através destas informacdes autorreferidas, e também,
por ser um estudo de associacdo ndo nos é possivel estabelecer uma relacdo de causalidade. E
por Gltimo, mas ndo menos importante, 0s varios instrumentos e parametros disponiveis
utilizados para a avaliacdo dos componentes da aptidao fisica, além do ponto de corte para as
demais variaveis, dificultam a comparacdo dos resultados com os outros estudos.

Independentemente destas questbes, espera-se que as nossas descobertas sirvam como
alerta para a relevancia da avaliacdo, identificacdo e de medidas preventivas acerca dos fatores
determinantes da aptiddo fisica, contribuindo para a qualidade déssea e promoc¢do de um

envelhecimento saudavel, assim como, fornecendo subsidios para novas investigacoes.
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6 CONCLUSAO

No presente estudo o percentual de osteoporose foi de 10,2% e 0s componentes
agilidade e equilibrio dindmico, resisténcia aerdbica e flexibilidade MMII apresentaram
associacdo com a osteoporose na analise bruta. Porém, ao realizar a analise ajustada somente a
flexibilidade MMII permaneceu associada.

A anélise bruta revelou associacdo de sexo, renda mensal familiar, nimero de
medicamentos, nimero de quedas, sintomatologia depressiva, percepcdo do estado de saude,
estado nutricional, tempo de sono, qualidade do sono, capacidade funcional — ABVD,
capacidade funcional — AIVD, comportamento sedentario, agilidade e equilibrio dindmico,
resisténcia aerobica e flexibilidade MMII. Enquanto que, na analise ajustada apenas renda
mensal familiar, nimero de quedas, qualidade do sono, capacidade funcional — ABVD e
flexibilidade MMII permaneceram associadas a osteoporose.

Por conseguinte, essas variaveis que apontaram associagcdo com a osteoporose, devem
ser monitoradas continuamente, objetivando a qualidade da saude Ossea e a independéncia

funcional em idosos.
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| ID DIGITAGAD:

Visita 1: Data: {2015
"{0] Entravigta completa 7[1] Entravista agendada (anote data & hordna) 2] Faleceu Y3] Mudou-se #4] Recusou-se %5] Mao
atendau os criténos de incusdo (mamue o cino abaxo) *6] Nao encontrou a pessoa em casa  [7] Entrevista incompleta (anote

cbsarvaches)

Visita 2 Data: ___ (2015

j0] Entrevizta complata [1] Entrevista agendada (ancte data & hordio) ?[2] Faleceu 3] Mudou-se *[4] Recusou-se 95] Mio
atendeu os critérios de inclusio (marque o cino ababa) ®[8] Mao encontrou A pessoa em casa  '|7] Entrevista incompleta (anote
observagbes)

Visita 3. Data: 7 2015

Y] Entrevista completa '[1] Entrevista agendada (anote data & horana) ?[2) Faleceu ¥3] Mudou-se *|4] Recusou-se 95] Mao
atendeu os critérios de inclusio (mamue o crino abaxo) #[5] Nao encontrou & pessoa em casa  7[7] Entrevista incompiata (anote
obsanvacies)

Observagbes:

Critérios de exclusio:
0] Cadeirante *[1] Acamada 2] Cago 3] Surdo 4] Deficiéncia Mental 55] Nao atingiu pontuacio 12 ou mais na Mini Mantal

Horario de inicio da entrevista: il min

—t—ae

| - CADASTRO
Nome:

Datadenascimento: [ [ | [ [ | [ [ ][] Idade: ]:D:[ Sexo: 0] Homam 1] Mulher

Endemgo Completo (Rua, Nim ero, Complemento, Bairro):

Teefones (fxoecehlary: [ | [ [ | [ [ [ [ ] [ [ [T JTT{TTTITTTTTTTITITITTT]

Localizacho GPS
Latide(s): [ [ |*[ [ |'[T]-[]" venamwdew: [ T ][ T [T]-[]"




Il = FUNCAQ COGNITIVA

E bastante comum as pessoas terem problema de memana quando comegam a envelhecer. Deste modo, eu gostana de Ihe fazer
adgumas perguntas sobre este assunto. Algumas perguntas tahez ndo sejam apropriadas para ofa) Sr(a), ouras bastants
inadequadas, no entanto, eu gostaria que ofa) Srla) levasse em conta que tenho de fazer as mesmas perguntas para todas as

pessoas
Variavel Pontos Pontuacio
Orientac o
Que dia & haje domas? 1
Em que més astamos? 1
Em qua ana estamos? 1
Em que dia da semana estamas? 1 T ponfo para cada resposta cera
ﬂmlahumamumda? . : s ! Consigere correla alé th a mais ou 8 mengs em
Em que local nds estamos? (sentido mais ampla, ax. casa UBS) 1 relsco & hora real local
Que local & este aqui? {local especifico, ex. $als, cozinha) 1
Em que bairo nds estamos ou qual o noma da ua prdxma? 1
Em que cidada nds estamas? 1
Em que estado nds estamos? 1
Memdria Imediata: Eu vou dizer trés palavras e ofa) Sra)ira 1 pont para cada palavra repehida na primeira
repetidas a saguir, tentativa e (D) para resposfa ermda
Repits afé a5 3 palsvas serem enfendidss oo no
G, i, ol v miximo de 5 fentativas.
Atencéo e Calculo: subtragho de setes senadamente
100 =7T=493 1
g T 3 Considers 1 ponto para cada msultado cormlo.
®-T=T0 3 Consigens cormip 580 manmng:_b
"7 3 espontaneamente se aufocorngir
T2=-T=85 1
Evocacio: Ouas as frés palavras ditas anteriomente 1 ponto para cada uma das palavras svocadas
Camo, vasa, fjola ] | cometamants
Linguagem
Momeaar um raldgio 1
Momear uma caneta 1 1 ponto para cada resposta cerfa
Prasie atangdo; vou lhe dizer uma frase equera que ofa) Sia) 1
remta depas de mim: "Nem aqui, nem ali, nem 4"
Comanda: “Pegue este papal com sua mio direta, 3 1 ponie para cada efapa coreta. Se o swjeifo pedir
dobre-0 80 meio e coloque-o no chao auda no meso da farefa ndo dé dicas.
Ler e obedecer: moste a fase escrita “Feche os olhos" & pega 1 1 ponto se cornaio. Nio awalie se pedir ajuda ou s8
para o individua fazer o que esta sendo mandado. 50 ler a fase sam reabzar o comando
1 ponto se comelo.
Se o individuc ndo compreender o significads,
Encreis Lras Fass 1 w’ﬁewm Hﬁgum.a frase que fenha wq:ew maig e
fim: algums colsa gue aconfeceu hoye algums
coisa gue guaira dizer. Para a corregde ndo sdo
considerados amos gramaficais ou ofogrificos
Considere apenas se houver 2 penidgonos
) 1 interseccionados (10 dnguios) formanado uma figura
Copin D Samnho de quatro lades ou com dois Angulos
Total 30 Se a pontuacdo for 11 ou menes, ndo confinue a
anfrevista.
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Il -FATORES RELACIONADOS A SAUDE

62

As parguntas que inel fazer agora sho referenes a sua sadde atual

1. Em geral, o(a) Sr(a) diria que sua sadde esti:

0] Excaleni Muito boa

1] Boa

2] Reguiar

2 Ofa) Sr(a) possui algum problema de sadde/doenca?

o] Mo '[1] Sim

i3] Rum 4] N&o sabe responder

3 Por faver, responda se ofa) Sra) sofre de algum preblema de saide/doendgas:

Aparelho circulatdio

Problemas cardiacos

Hipartensho artenal

AVE/demrame

Hipercolestenolemia (colesterd alta)
Circulagio

Varizes

Doenga de Chagas

Aparelho respiratdrio
Asmalmonaguite
Adargia
Problamas
tossa, gripa)
Sktema Osteomuscular
Reumati=mo/ arnel arrose
Dores colunal lombar
Osteoporose

Dores musculares
Metabdlicas

Diabetes Mallfus
Hipofregidismo
Meoplasias

Cancar

res pir atonos

(fanngite,

90} Naa 1] Sim
0] Maa 1] Sim
0] MEa 1] Sim
90] N&o "[1] Sim
0] Maa 1] 5im
0] Maa 1] 5im
40] Maa 1] Sim
0] Nag 1] Sim

o[0] Nao '[1] Sim
0] Mo '{1] Sim
0] Mo {1] Sim

0] Mo '{1] Sim

‘100 MBa '[1] Sim
0] Mao '[1] Sim
q0] MEo 1] 5im
90] MBg '[1] Sim
90] Maa '[1] Sim
0] Nao "[1] Sim
40] Maa 1] Sim
0] Nag 1] Sim
0] Naa '[1] Sim
0] Maa 1]5m

4, O{a) Sria) esteve hospitalizado/intemado ?

"I0] Nao

[1] Sim, nos ARimMos 3 meses

2] Sim, nos WEmos 5 mesas

Aparelho digestive 0] Naa "[1] Sim
Problemas estomacais (Ulcera e escfagile) 0] Naa 1] Sim
Protdemas intestnais 0] NSo 1] Sim
Gastite J0]N&a 1] Sim
Hémias (umbiical & inguinal) 90] Naa 1] Sim
Aparelho geniturinario 0] Nag '[1] Sim
Incontinéncia urindria H0]NBc 1] Sim
Problemas renais (calculo renal einfecgio 1
uinrie) 0] MAo (1] Sim
Doencas do Ouvido 0] Naa '[1] Sim
Perda da audiclol surdez “[O0] N&o *[1] Sim
Labirirtite 0] Naa 1] Sim
Doengas de olhos T0INaa 1] Sim
Transtornos visuais °l0] Mao '[1] Sm
Sistema nervoso 0] Naa '[1] Sim
Eragueca *[0] Nao '[1] Sim
Sangue q0] Mao 1] Sim
Anamia 10 Nao "[1] Sim
Infecciosas e parasitarias J0]Mao 1] Sim
Hames 0] Mao '[1] Sim
Helmintiases (vermes) q0]N&a 1] Sim
Qutras doengas:

Outras d cengas:

4.1, Quantas hospitalizagdes/internagées ola) Sria) teve no Oltime ane (12 meses)?

Quanidade

4.2. Qual o motive da hospitalizagdo/internagao:

lentrevstador: se o idoso ndo esieve hospitalizade insira 0 na guanfidade]

3] Sim, nos dtimas 12 meses

5. Ola) Sria) teve alguma queda (tombo) ne dltimo ano (12 meses)?

fPINaa 1] Sm

6. Quantas quedas o(a) Sr(a) teve no ultimo ano (12 meses) 7
[enfrevistador: se o idoso ndo sofreu queda, insira 0 na quantidade]

Cuanidade

7. Qual o motivo da queda?

0] Escomegou  '[1] Tropegou topou  *[2] Faltou forcas nas pernas  7[3] Outo motva:

4] Mao sofeu queda

8. O(a) Sr(a) faz uso de medicamentos de forma continua? fenfrevistagor considens Ibdos o8 dias ou de forma regular. Somente
considere medicamenios receitados palo médico ou oulro profissional da seldsa]

‘Ol Maa 1] Sm

9, Quantos remédics ofa) Sra) usa atuaimente?enfrevis@ador confabiize apenas os medicameantos g8 Use confinug Caso Naos
(opuea vt id ache ).

faga uso de medicamentos cologue D,



10. Descreva o nome dos medicamentos de uso continuo:

Mome do medicamento (principio ativo) Para qual doenca usa este medicamento?

11. Ofa) Sr(a) fuma? [Enfrevisfador nclug gualguer fino de cigamy)
“10] MEao, nunca '[1] Mo, parou ha 12 mases ou mais (= 12 meses) 2[2] MAo, parou hd menos de 12 meses 3] Sim

12, Ofa) Sr(a) j& fez uso de bebidas alcodlicas (cerveja, vinho dentre ocutras) de modo frequente (pelo menos 1 vez por
semana)?
‘Il MEo 1] Sm

13, Ainda faz uso de tais bebidas?

%10] Mao '[1]5im, 1 a 2 dias por samana 221 Sm, 3 a 4 dias por samana N3] Sm, de 5 a § dias por samana
4] Sim, bdos os das (incusve sabado e dominga) #5] Nao se aplica [Caso responda ndo na questio 12]

IV - ATIVIDADES DA VIDA DIARIA (AVD)

Gostana de perguntar ofa) Sria) sobre algumas das atvidades da vida diaria, cosas que necassitamos fazer como parte de nossas
vidas no dia a dia. Gostana de saber se ofa) Srla) consague fazer estas atvidades sam qualquer ajuda ou com alguma ajuda, ou
ainda, ndo consegue fazer da jaito nenhum.

14, Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVD)

14.1. Ofa) Sria) toma banho em banheira ou chuveire:
#10] sem ajuda;

'[1] com alguma ajuda (de pessoa ou suparte quakquer);
?[2] nfio toma banhao sozinho.

14,2, Ofa) Sria) consegue vestir e tirar as roupas:

0] sam ajuda (apanhar as roupas & usA-las por si s4);

'[1] com alguma ajuda como assisténcia para amamar sapatos,

2] nfo consegue de mado algum apanhar as roupas @ usadas por s sa,

14.3. Em relagho & higiene pessoal:

0] val ao banheiro sem assistnaia;

'[1] recebe assieténea para ir ao banhein,

2] ndo val ao banheiro para eliminagbes fisiolbgicas .

14.4. Ofa) Sria) deita-se ¢ levanta-se da cama:

#10] sem qualquer ajuda ou apoio;

'[1] com alguma ajuda (de pessoa ou suporte quakjuer);

2] & dependenta de alguém para levantar-se'deitar-se da cama.

14.5. Em relacio a continéncia, ofa) Sr(a) possui:

“10] controke esfinciedana completo (micgio e evacuagio intermmente autocontroladaos);
'[1] acidentas ocasionais,

#2] supenisio, uso de cateter ou incontinante.
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14.6. Ofa) Sr(a) toma as refei;bes:
“10] sem ajuda (capaz de tomar as refeigies por si sa;
'[1] com alguma ajuda (necessta de awda para cortar came, descascar larana, corfar plao),
2 ] éincapaz de alimantar-se por i 84,
Pontuacio ABVD - soma das pergunfas 14.1a 146/ ]

15. Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AND)

15.1. Ofa) Sr(a) usa o telefone:

[2] sam ajuda tanto para procurar nimeno na lista, quanto para discar;

1] com certa ajuda (consegue atender chamadas ou solictar ajuda 3 telefonista em emangéncia, mas necessita de ajuda tanto para
procurar namern, quanto pama discar),

0] ou, & completameante incapaz de usar o telefone.

15.2. Ofa) Sria) vai a lugares distantes que exigem tomar condu ¢lo:

2] sam ajuda (vigja sozinha da anibus, tad);

'[1] com alguma ajuda (necessta de alguém para audardhe ou ir CoNsKo na viagem),

90] ou, ndo pode vigar a menas que dispanha de veiculos especas ou de amanos emangencias (coma ambuldnca).

15.3. O(a) Sr(a) faz compras de alimentos, roupas ¢ de cutras necessidades pessocals:
2] sem ajuda {incluindo o uso de ranspores),

'[1] com alguma ajuda (necessta de alguém que o acompanha em todo o trapeto das compras);
“10] ou, ndo pode ir fazer as compras de mado algum.

15.4. O{a) Sr(a) consegue preparar a sua propria refeigio:

[2] sam ajuda (planeja & prepara as refeigbes por i 84);

1] com certa ajuda (consegue preparar algumas coisas, mas nao a refeiclo toda);
“10] ou, ndo consegue preparar a sua refeghio de mado akgum.

15.5. Ofa) Sr(a) consegue fazera limpeza e arrumacio da casa:

2] sam ajuda (faxina e amumagiao diana);

"[1] com alguma ajuda (faz trabalhos leves, mas necessita de ajuda para trabalhos pesados);
B10] ou, ndo consegue fazer trabalho de casa de modo agum.

15.6. Ofa) Sria) consegue tomar os medicamentes recetados:

2[2] sem ajuda (na identficagio do nome do remédio, no seguments da dose @ hardna),

'[1] com alguma ajuda (toma, se alguém preparar ou quando & lemibrado(a) para omar os remédios),
%10] ou, ndo consegue omar por & o8 remédios recetados,

15.7. O{a) Sr(a) lida com suas proprias financas:
[2] sam ajuda (assinar cheques, pagar contas, controlar sakdo bancano, receber aposentadoria ou pensio);
'[1] com alguma ajuda (lida com dinheno para as compras do dia a dia, mas necessita de ajuda para controle bancario & pagamento
de contas maiores e/ou recebimanio da aposentadonia);
0] ou, ndo consague mais kidar com suas finangas.
Pontuagdo AIVD - soma das pergunfas 157 a 1577 ]

V — BARREIRAS PARA PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA

Estas perguntas sio sobre s maotivas que atrapalham ou impadem ofa) Srla) de praticar atividades fisicas no sau dia-a-dia,

Considerando o8 dltimoes & meses, quas maotivos atrapalharam ou impediram ofa) senhor(a) de praficar atividades fisicas?

16.1. Porque ofa) Sr(a) ndo tem tempo livee suficiente para a pritica de atividade fisica. 0] Mag "[1] Sm
16.2. Porque ofa) Sr(a) ja é suficientemente ativola). 0] N&io *[1] Sim
16.3. Porque ofa) Sria) ndc tem ninguwém para lhe acompanhar na atividade fisica. %[0] Mao '[1] Sim
16.4. Porque ofa) Sr(a) ndo tem dinheire suficiente para a pritica de atividade fisica. 0] Mag 1] Sm

16.5. Porque ofa) Sr(a) ja ¢ velho(a) demais para a pratica de atividade fisica. 0] N&io *[1] Sim
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16.6. Porque ofa) Sria) tem uma doenga, lesdo ou uma incapacidade que dificulta ou impede a pratica de

iy i, 0] Naa '[1] Sim
atividade fisica.
16.7. Porgue a saide do(a) Sria) & muito ruim para a pritica de atividade fisica. 0] Mao '[1] Sm
16.8. Porque ofa) Sria) & muito timide(a) ou encabuladola) para a pratica de atividade fisica. J0] N&o "[1] Sim
16.9. Porque ofa) Sria) teve experiéncias desagradavels com exercicios fisicos. “10] Nao "[1] Sm
16.10. Porgue nfie existem instalagbes adequadas perto da sua casa para realizar atividade fisica. 0] Nag '[1] Sm
16.11. Porque ofa) Sr(a) precisa descansar e relaxar no seu tempo livre, J0] N&o "[1] Sim
16.12. Porque ofa) Sr(a) @ muito preguigesola) ou desmotivadola). 0] Nao '[1] Sm
16.13. Porque ofa) Sria) tem medo de me machucar, cair ou prejudicar sua saide. H0] N&o '[1] Sim
16.14. Porque ofa) Sria) nfo gosta de atividade fisica. 0] Nao '[1] Sim
16.15. Porque ofa) Sr(a) néo tenho roupas ou equipamentos adequados para realizar atividade fisica [0] N&o "[1] Sim
16.16. Porque ofa) Sria) néo consegue dar continuidade ou desiste logo. 0] Mao '[1] Sm
16.17. Porque ofa) Sr(a) estd muite gordo(a) ou muite mag rofa). 0] Nao '[1] Sm
16.18. Porque ofa) Sr(a) no tem energia. I0] N&o "[1] Sim
16.19. Porgue ofa) Sria) ndo acredita que atividade fisica faca bem. 0] Nag '[1] Sm
16.20. Porque ofa) Sr{a) sente falka de seguranga no ambiente (violéncia) para praticar atividade fisica. “[0] N&o '[1] Sim
16.21. Porque o clima & desfavordavel (chuva, frio, calor) para realizar atividade fisica. “10] Nao "[1] Sm
16.22. Porque ofa) Sria) tem incontinéncia urinaria. 0] Nao '[1] Sim

Vi=NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA E COMPORTAMENTO SEDENTARIO

17. Nivel de Atividade Fisica: (soma sego 1+ secdo 2 + s00do 5 + secdo 4) = mindsem

As perguntas que irel fazer estho melacionadas ao tempo que ofa) Sra) gasta fazendo atvidade fisica em uma semana
namal/habitual (atvidades fisicas que ofa) Sria) faz todas as semanas regulaments),

Para responder as quesiies lembre que:

= Atnidades fiscas VIGOROSAS sio aquelas qua pracisam de um granda esforgo fisico a que fazem respirar MUITO mais farte
que o normal efou que fazem o seu coragio bater mais forte.

= Atvidadesfisicas MODERADAS s80 aquelas que pracisam da algum esforga fisico e que fazem regpirar UM POUCO mais forte
que o normal efou que fazem o seu coragio bater um pouco mais forte,

= Afvidades fisicas LEVES s30 aquelas que o esborgo fisico & normal, fazando que a respiragio saa noma elou que fazem o
seu coragho bater nomal,

Secao 1- Atividade Fisica no Trabalho
Pontuagfio da seglo 1- (1712 +171.3 +17.14) = minsem

Masta secio constam as atividades que ofa) Srla) faz no seu senvigo, qua incluem frabalho remunarado ou voluntana, as ativid ades
na escola ou faculdade (rabalho intelectual) @ outro tipo de trabalhe ndo remunerado fora da sua casa, NAO inclui a8 tarefas que
o{a) Sr{a) faz na sua casa, coma tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua familia Estas sero incliidas

na secao 3.

17.1. Atualimente ofa) Sr(a) trabalha cu faz trabalho veluntario?

90] Sim '[1] Wao - Casoresponda ndo Va para segdo 2: Transporte

As prommas questies estho relaconadas a toda a atvidade fisca que ofa) Srja) faz amuma semana usual ou normal como pane
do seu trabalho remunérado ou ndo remunarado, No incluir o transporte para o trabalho. Pense unicamenta nas atvidades que ofa)
Sr(a) faz por, pelo menos, 10 min continuos.
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17.1.2. Em quantos dias de uma semana normal ofa) Sr(a) gasta fazendo atividades vigorosas, por, pelo mencs, 10 min
continues, como trabalhe de construgho pesada, carregar grandes pescs, tmbalhar com enxada, cortar lenha, semar
madeira, cortar grama, pintar casa, cavar valas ou buracos, subir escadas como parte do seu trabaiho:

minutos 40] Manhum - V& para a questio 17.1.3,

DA Sagunda-feira | Tema-feim Quarta-feira Quinta-feira Saxta-feira Sabadao Diomingo
Tampao minutos

17.1.3. Em quantes dias de uma semana normal ofa) Sra) faz atividades moderadas, por, pelo menos, 10 min continuoes,
coMmo carregar pesos keves, limpar vidros, varrer ou limpar o chiio, carregar criangas no colo, lavar roupa com a mio come
parte do seu trabalho remunerado ou volun tdrio?

minuas 0] Nenhum - VA para a questio 17.1.4.

(] Segunda-feira | Terga-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sabado Daomingo
Tempo

17.1.4. Em quantos dias de uma semana normal ofa) Srja) anda/caminha, durante, pelo menos, 10 min continuos, como
parte do seu trabalho? Por faver MAD incluir o andar como forma de transporte para ir ou vottar do trabalho ou do local que
ofa) Srja) & voluntario.

minuas 0] Nanhum - Vé para a secio 2

(Y Segunda-feira | Termga-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sabado Daomingo

Tampa

Secdo 2 - Atvidade Fisica como meio de Trans porte
Ponfuagdo da segio 2 - (1722 +1T.23) = mindsm

Estas questies se referem 4 forma nomal coma ofa) Sria) se desloca de um lugar para outro, incluindo seu trabalho, escola, fera,
igreja, cinema, laas, supemerncade, encontre do grupo de eoera idade ou qualkjuer cutro lugar.

17.2.1. Em quantos dias de uma semana normal ofa) Sr(a) anda de carro, énibus ou moto?

minuas 0] Nenhum - VA para questio 17.2.2.

(WY Segunda-fera Terga-feira Quarta-fera Quinta-feira Sexta-feira Sabado Darmingo

Tampa

| Agora pense somente em refagio a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro em uma semana normal

17.2.2. Em quantos dias de uma semana normal ofa) Sra) anda de biciclketa por, pelo mencs, 10 min continues, para ir de
um lugar para outro? (MAQ incluir o pedalar por lazer ou exercicio)

minutos H0) Menhum - Va para a questéio 17.2.3,
DA Sagunda-feira Tama-feira Quarta-faira Quinta-faira Saxta-faira Sabado Dominga
Tempo

17.2.3. Em guantos dias de uma semana normal ofa) Sria) caminha por, pele menos, 10 min continues para ir de um lugar
para outre, como: ir ac grupe de convivéncia para idesos, igreja, supermercado, feir, médico, banco, visita um parente ou
vizinho? (NAD incluir as caminhadas por lazer ou exercicio)

minutos 40] Menhum - V& para a Socio 3

(Y Sagunda-feira Tama-feira Quarta-faira Quinta-faira Sexta-feira Sabado Diominga

Tampo




Secdo 3 - Atividade Fisica em casa: trabalho, tarefas domésticas e cuidar da familia

Pontuaclo da seclo 3-(17.3.1. + 17.32 + 17.33)= minfsem

Esta parte inchui as atvidades fisicas que ofa) Sra) faz em uma semana Normal/habitual dentro & ao redor de sua casa, por
exgmple, frabalho em casa, cukar do jardim, cuidar do quintal, trabatho de manutengho da casa ou para cuidar da sua familia
Naovameanta, panse somente naqualas atvidades fisicas que o{a) Sr(a) faz por, pelo menos, 10 min continuos

17.3.1. Em quantos dias de uma semana normal ofa) Sra) faz atividades fisicas vigorosas no jardim ou guintal por, palko
menos, 10 min continues, como: carpir, lavar o quintal, esfregar o chilo, cortar lenha, pintar casa, levantar e transportar
cbjetos pesades, cortar grama com tesoura:

minutos “10] Menhum - V& para a questio 17.3.2,
] Segunda-faira Tema-feira Quarta-feira Quinta-faira Saxta-faira Sabado Daominga
Tampa

17.3.2. Em guantos dias de uma semana normal ofa) Sria) faz atividades moderadas no jardim ow quintal por, pelo mencs
10 min continuos, como: carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, limpar a garagem, brincar com criancas, rastelar a
grama, servigo de jardinagem em geral.

minutos 40] Menhum - V& para questio 17.3.3,

DlA Segunda-feira | Tema-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo

Tempa

17.3.3. Em guantos dias de uma semana normal ofa) Sr(a) faz atividades moderadas dentro de sua casa por, pelo menos, 10
min continuos, como: carregar pesos leves, limpar vidros ou janelas, lavar roupas & méo, limpar banheiro, vamer ou limpar
o chao.

i nutos 90] Nenhum - Va para segiod
DA Segunda-feia | Terga-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo
Tampo
Secho 4 - Atividades Fisicas de Recreacho, Esporte, Exercicio e de Lazer
Pontuacdo da seclo 4 - (1TA 1+ 1742 +17.43) = minsem

Esta secio se refere 45 atividades fisicas que ofa) 3r(a) faz em uma semana Normal unicamenta por recreacio, espore, exercicio
o lager, Novamente pense somente nas aivdades fisicas que ola) Srla) bz por, pelo menos 10 minutes continues, Por favor,
MAD inciuir atividades que ola) Sria) ja tenha citado,

17.4.1. Sem contar qualquer caminhada que ofa) Srfa) faga como forma de transporte (para se deslocar de um lugar para
outm), em quantos dias de uma semana normal, ofa) Srfa) caminha por, pelo menos, 10 min continues ro seu lempo livre?

rrinutes 0] Menhum - Va para questho 17.4.2.

DA Segunda-feia | Terga-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feia Sabado Dominga

Tampa

17.4.2. Em quantos dias de uma semana normal, ofa) Sr(a) faz atividades vigorosas no sew fempo livre por, pelo menos, 10
min continuos, como correr, nadar rapido, musculacio, emao, pedalar mpido, enfim esportes em geral:

minutos U0 Manhum - Va para questao 17.4.3.

DA

Sagunda-fara

Tara-fara

Quarta-feira

Quinta-feira

Sexta-feira

Sabado

Daminga

Tempa
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17.4.3. Em quantos dias de uma semana nomal, of(a) Sia) faz atividades moderadas no seu tempo livre por, pelo menos, 10
min continues, como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bol, vélei, basquete ténis, natagio, hidrogindstica,
gindstica para terceir idade, danca e peteca.

minutos “10] Nenhum - V& para seclo 5
DA Sagunda-faia Tama-fira Quarta-feira Quinta-fira Sexta-faim Sabada Diominga
Tampo

Secho § = Tempo Sentado

Agora, estas questhes 380 sobre o tempo que ofa) Sria) permanece sentadofa) em diferentes locais, como, por exemplo, no
trabalho, em casa, no grupo de comvivencia para idosos, no consultdno médico e durante seu tempo livre. Isto indlui O tempo
sentado enquani descansa, assiste TV, faz rabalhos manuais, visita amigos e parentes, faz leturas, telefonemas, na missalculto e
realiza as refeigdes. Nao incluir o tempo gasto sentado durante o transporte em dnibus, camo ou mato.

17.5.1. Quanto tempo no total, oja) Srja) gasta sentado(a) durante um DIA DE SEMANA?

Dia de Semana Tempo horag/min
{Um dia) Manha Tarda Maite
Tedal de um dia de gamana: minutos Enfrevisiador, alencdol A pergunia ¢ realizada em horas, pordm serd ngerida a

resposta em minufos]

17.5.2. Quanto tempo no total, ofa) Sra) gasta sentadola) durante um DIA DE FINAL DE SEMAMAT

Final da Samana Tampo harasimin
(sabado ou dominga) Manha Tarde Maoite
Total da um dia de final de samana: minutos [Enfrevistador, afencdol A pergunia & realizads em horas, porém serd insends

a resposts em minufos]

Vil = AUTOEFICACIA PARA PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA

As perguntas a seguir estho relacionadas a0 quanto ofa) Sra) se sente capaz de realizar atividade fisica no tempo de lazer. Nio
exisiem respostas emadas.

Para responder as questies abaio considerns:

= Atvidades fiscas VIGOROSAS sio aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que fazem respirar MUITO mais forte
que onormal.

F  Atvidades fisicas MODERADAS sho aquelas qua precisam de algum asforgo fisico e que fazem resprar UM POUCO mais forte
que onormal.

Secao 1. Ofa) Sr(a) se sente confiante em realizar caminhada, no seu tempo de lazer, mesmo quando...

18.1. ... quand o ofa) Sr(a) estd cansado? %0] Mo '[1] Sim
18.2. ... quand o ofa) Sr(a) estd de mau humor? 0] NBo  *[1] Sim
18.3. ... quando ofa) Sr(a) estd sem tempo? 0] Nao  '[1] Sim

18.4. ... quand o ofa) Sria) esth com muito frio? o0 NBo  *[1] Sim
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Secao 2 Ofa) Sra) se sente confiante em realizar atividade fisica de intensidade moderada e vigorosa, no seu tempo de
lazer, mesmo quando...

19.1. ... quando ofa) Sria) esth cansado? o0 NBe  '[1] Sim
19.2. ... quand o ofa) Sria) esta de mau humor? o0 MBo  "[1] Sim
19.3. ... quand o ofa) Sr(a) estd sem tempo? 910 Nao  '[1] Sim
19.4. ... quand o ofa) Sda) estd com muito frio? [0 NBa "[1] Sim

Ml - TRAMSTORNO MENMTAL COMUM

As prdamas perguntas estio relaconadas a stuagdes que ofa) Sila) pode ter vivido nos ditmos 30 DIAS. Se ofa) Srla) acha que a
questio se aplica ac(a) Sra) e ofa) Srfa) sentu a siuacho descnta nos Giimos 30 DIAS responda SIM. Par outro lado, se a questio
nfo se aplica ac(d) Sr(a) @ ofa) Srla) ndo sentiu a situacho, responda MAQ. Se ofa) Sria) estd incaro sobre como responder uma
questio, por favor, dé a malhor resposta que ofa) Snla) puder.

20.1. Tem dores de cabeca frequentemente? 0] N&a  "[1] Sim
20.2. Tem faka de apetite? °[0] NBo '[1] Sim
20,3, Dorme mal? “l0] Mas  "[1] Sim
20.4. Assusta-se com facilidade? 0 NBa  "[1] Sim
20.5. Tem tremores nas maos? 0] MEo  '[1] Sim
20.6. Sente-se nervosoa), tenso(a) ou preccupado|a)? O NEe  '[1] Sim
20.7. Tem ma digestao? °[0] MBo  '[1] Sim
20.8. Tem dificuldade de pensar com clareza? 0] N&a  "[1] Sim
20.9. Tem se sentido triste ulimamente? o0 Maa T[] Sim
20,10, Tem chorado mais do que de costume? 0] Naa T[] Sim
20.11. Encontra dificuldade de realizar, com satisfagio, suas tarefas didrias? 0 Nga  [1] Sim
20.12 Tem dificuldade para tomar decisdes? °[0] MBo '[1] Sim
20.13. Seu trabalho didrio |he causa sofrimento? O NEe  '[1] Sim
20.14. E incapaz de desempenhar um papel (til em sua vida? [0 MEe  '[1] Sim
20,15, Tem perdido o interesse pelas colsas? 0] N&a  "[1] Sim
20.16. O(a) Sr(a) se sente pessoa initil em sua vida? (0] MBo  '[1] Sim
20.17. Tem tide ideia de acabar com a vida? 0] NBo  *[1] Sim
20.18. Sente-se cansado(a) o tempo todo? 0 Naa  [1] Sim
20.19. Tem sensagdes desagrad aveis no estdmago? °[0] NBo '[1] Sim
20,20, Ofa) Sr(a) se cansa com facilidade? 90 Mao  '[1] Sim

Pontuagio Transtorno Mental Comum - soma das perguntas 20.1 a8 2020y ]

1X = AVALIACAD NUTRICIOMAL

| Agora gostaria de lhe fazer algumas parguntas sobre a sua aimantagio no seu dia-a-dia,

Triagem

21, MNos ultimos trés meses houve diminuigdo da ingesta alimentar (quantidade de alimentos) devido a perda de apetite,
problemas digestivos ou dificuldade para mastigar ou deglutir os alimentos?
0] Diminuigiio severa da ingesta '[1] Diminuigho moderada da ingesta 2 Sem diminuigio da ingesta

22, Perda de peso nos Gltimos trés meses:
“10] Superior a trés quilos 1] Nao sabe iformar 2[2] Entre um e frés quilos 3] Sam perda de paso

23, Mobilidade: Enfrevistador, assinale a opedo sem realizar a pargunia).
%j0] Restrito ao lefto ou 4 cadeira de rodas '[1] Deambuta, mas ndo é capaz de sair de casa 2] Momal
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24, Passou por algum estresse psicoldgico ou doenca aguda nos Gltimos trés meses?

0] Sm 42 Nao
25, Problemas neuropsicokbgicos:
"10] Deménca ou depressio grave '[1] Deméncia leve 43 Sem problemas psicoldgoos
26, Indice de massa corpérea (IMC) [Entrevistador, o IMC send calculads de acordo com &5 medidas de estafurs & massa corpora(]
0] IMC < 19 ] 19 =IMC < 21 2] M =IMC =23 3 MCz 23

Tragem - soma daspergunias 218 26: f 1
Avaliacdo global

7. Ofa) senhora) vive em sua propria casafamiliares (ndo em casa geridtrica (asilo) ou hospital)?
0] Sim 1] Nao

28, Wiliza mais de trés medicamentos d ferentes pordia?
0] Sim 11] Mao

2. Lesdes de pele ou escaras?
“[] Sm 1] Mao

30, Quantas refeigdes faz por dia?
“[0] Uma refeighio 1] Duas refeigies 2] Trés refeigbes

31. O(a) senhona) consome:
31.1. Pelo menos uma porgio diaria de leite ou derivados (queijo, iegurte) ?
M 5m 2] Nao

3.2, Duas ou mais porgies semanais de leguminosas (feifio, soja, kentiha e grao de bico) ou ovos?
1] Sm 2] Nao

3.3, Carne, peixe ou aves todos os dias?
1] Sim 42 Mao

Pontuagho questio 31: %[0,0] Menhuma ou uma resposta sim entre as quesiies 321, 32.2e 323
'[0,5] Duas respostas sim entre as questdes 32 1, 32.2e 323
4[1,0] Trés respostas sim entre as questdes 321, 32.2e 32.3

32, O{a) senhora) consome duas ou mais porgdes didrias de frutas ou vegetais?
0] N0 '[1] Sim

33, Quantos copos de liquidos (agua, suco, café, cha, leite) o{a) senhor(a) consome pordia?
“[0] Menos de trés copos '[0,5] Trés & cinco copos 1] Mais de cinco copos

3. Modo de se alimentar
°[0] N&o é capaz de se dimentar sozinhge 1] Alimenta-se sozinho, porém com dificuldade (2] Alimenta-se sazinho sem dificuldade

35, O senhor(a) acredita ter algum problema nutricional ?
0] Acredita estar desnutido "[1] N&a sabe dizer 2] Acredits ndo i problema nuticional

36, Em comparacéoa outras pessoas damesma idade, como o senhor(a) considera a sua propria satude?
“}0] Nao muito boa '[0.5] Mao sabe informar 1] Boa 2] Melhor

7. Circunferéncia do brago (CB) em cm Enfrevistador, a afengso serd realizada na segio Avalagdo Anfropomefrical
°[0] CB <21 s21=Ces22 1 cB=>22

38, Circunferéncia da panturrilha (CP) em cm [Enfrevisfador, & afenigio serd realizada na segfo Avalagdo Anfropomefical
0] CP < 31 T CPzH

Avaliagdo global- soma das perguntas 27 a 38 [considens o5 valores de dentro dos coldheles). | 1



Consumo Alimentar

39, Nos dltimos 30 dias, ofa) Srja) consumiu:

71

Alimentos Frequéncia Quantas vezres consome Porgéo DuaF:':rI:gg: de

39.1. Frutas o N ‘W10l *101 1) #1213 44] %S 1 unidade au 1

B %12 Semanal (3 Mensal  “[8] "[7) 98] (9] “[10) fatiamedia
39.2. Hortaligas (folhosos) 0] N&o Ml Didno  %[0] 111 *(2] *3) 441 *18) 1 prato de
Crune 2] Semanal 3] Mensal (5] (7] %8] (g “(10] el
3.3 Logumes (no considerar 0G0 1[Daro efo] 1] (2] %3 441 °19 172 praio e

. mandaca, cara - 3

nhame) ‘2 Semanal °[3) Mensal  (g) [7) %8) *(9) *[10] sOGiem G
f.d.Grgllnmrals N *(0] Nao TIDaneoa) 1) 2] 43 441 %18 2coeres de
AMaE in ral, aveia, miho, .
ngo, cevada, centeio) A7 Semanal  “B]Mensal  4g] 7[7) 4g) °(g) “[10)  Sopacuifata
39.5, Poixe . .
{assados, grelhados, (0] Mo "[1] Disno MO 10 %2) %3 44] ) 1 unidada
ensopados (mogquaca) ou 3 3 g 7 DR méda
cozids) .|2] Semanal  *[3] Menzal 18] [T 48] *19 @10
39.6. Refrigerantes e sucos ] ; ERIENE 41 %
artificial o de caixinha (ngo 101 Nao 1] Didria 10] [] 2] 4 ‘1. 1 (5] o
considarar kight e diet) 212 Semanal 3] Mensal  °I8] 1T %8] *[9 “110]

38.7. Sal: Caso saja consumida em sua residéncia os produtos iistados a seguir, informe a quantidade {gramas, Kg) comprada ao
mis:

Produto Quantidade Unidade de medida

Sal

Caldo de Came (galinha, bacon, et}
Salsicha

Enlatadas (milha, ervilha, azetona, palmita)
Queijo

Linguiga

Queijo

Maoradala

Pizza

Carhup

Mostarda

Salamea

Presunto

39.8. Somande a comida preparada na hora e os alimentos industrializad os ofa) Sria) acha que o seu consumo de sal é:
0] Muita Baixo '[1] Baixa 2] Adequada 3] Al 4] Muito Alta

X - SINTOMATOLOGIA DEPRESSIVA

Agora eu gostaria de he fazer dgumas perguntas sobre como ofa) Srla) vem se sentndo em relagio a alguns santmentas na
ultima més (30 dias):

#0.1, Ofa) Sria) esta basicamente satisfeita com sua vida? 90] Sm 1] Nao
40,2, Ofa) Srja) abandoncu muitas das suas atividades ¢ interesses? 1] Sm 90] NS
40.3. Ofa) Sr(a) sente que sua vida estd vazia? 111 Sm Y0l Nao
#40.4, Ofa) Sria) se aborrece com frequéncia? 1] Sm 90] NS
40.5. Ofa) Sria) esta de bom humor na malor parte do tempo? q0] Sm 1] Nao

40.6. Ofa) Sr(a) tem medode que alguma coisa ruim vai lhe acontecer? 1] Sm 90] NS



40.7. Ofa) Sr(a) se sente feliz na maior parte do seu tempo? 90] Sm 1] Mao

40.8. O(a) Sr(a) sente que sua situacio ndo tem saida? T1] Sm 0] Nao
40.9. Ofa) Sr(a) prefere ficar em casa do que saire fazer coisas novas? 11] Sm 90] Nac
40.10. O(a) Sr(a) se sente com mais problemas de memdoria do que a maioria das pessoas? 1] Sm 90] NSo
40.11. Ofa) Sr(a) pensa que & maravilhoso estar viva agora? 0] Sim 1] Nao
40.12. Ofa) Sr(a) se sente bastante indtil nas suas atuais circunstincias? 1] Sm Y0]Nao
40,13, O(a) Sr(a) se sente cheloa) de energia? 0] Sm 1] NEo
40.14. Ofa) Sr{ajacredita que sua situacio é sem esperanga? 1] Sm Y0]Nao
40.15. Ofa) Sr(a) pensa que a maicria das pessocas esta melhor do que ofa) Srja)? 1] Sim 0] Mo
Pontuaglio Sinfomaltologia Depressiva - soma das perguntas 40.1 a 40157 ]

Xl = QUALIDADE DO SOND

Az seguintes perguntas sAo relatvas aos seus habitos de sono durante o Gltime més somente. Suas respostas devem indicar a
lembranca mas exata da maioria dos dias e naes do dtmo més, Por favor, responda atodas as perguntas,

41. Durante o ultimo més, quando ofa) Srja) geralmente foi para cama a noite?
Horano usual de deitar: horas minutos

42, Durante o ultimoe més, quanto tempo (em minutes) ofa) Sr(a) geralmente levou para dormir a noite:
MNamarno da minutos:

43, Durante o Gltimo més, quande ofa) Srfa) geralmente kevantou de manhd?
Horana usual da levantar: haras minutos

44, Duramte o Gitimo més, quantas horas de sono ofa) Sra) teve por noite? (Este pode ser diferente do niomero de horas
que ofa) Sria) ficou na cama).
Haoras de sono por noite: horas minuos

Para cadauma das questdes abaixo, marque a melhor (uma) resposta. Por favor, responda a todas as quasibes,

45, Durante o Gltimo més, com que frequéncia ofa) Sria) teve dificuldades de dormir porque ofa) Srla)...

45.1. Néo conseguia adormecer em 30 minutos
P[0] Nenhuma no ditima més 1] =1 vez por semana  2[2] 100 2 vezes por samana 3] 2 3 veres por semana

45,2, Acordou no meio da noite ou de manhé cedo
#10] Menhuma no dtimo més 1] = 1 vez por semana  #[2] 1 ou 2 vezes por semana *3] = 3 vezes por semana

45.3. Precisou levantar para ir ac banheiro
“J0] Menhuma no Gftimo més 1] =1 vez por semana  “[2] 1 ou 2 vezes por semana *[3] 2 3 vezes por semana

45.4. Nao conseguiu respirar confortavelmente
%101 Nenhuma na Ofimo més 1] =1 vez por semana  #[2] 1ou 2 veres par samana 3] = 3 vezas por semana

45.5. Tossiu ou roncou forte
%101 Nenhuma na Ofimo més 1] =1 vez por semana  #[2] 1ou 2 veres par samana 3] = 3 vezas por semana

45.6. Sentiu muito fo
P[0] Nenhuma no ditima més 1] =1 vez por semana  2[2] 100 2 vezes por samana 3] 2 3 vees por semana

45.7. Sentiu muito calor
P[0] Nenhuma no ditima més 1] =1 vez por semana  2[2] 100 2 vezes por samana 3] 2 3 vees por semana

45.8. Teve sonhos ruins
“J0] Menhuma no Gftimo més 1] =1 vez por semana  “[2] 1 ou 2 vezes por semana *[3] 2 3 vezes por semana
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45.9. Teve dor
%101 Manhuma no utima més 1] =1 vez por semana 2] 1 ou 2 vezas por semana 3] = 3 vezes por samana

45.10. Qutra(s) razfio| Ges) (problemas de sone), por favor, descreva)
45.10.1. Com que frequéncia, durante o dltimo més, ofa) Sria) teve dificukdade para dormir devido a essa razéo?
90] Menhuma na Adima més 1] =1 vez por semana  2[2] 1002 vezes por semana 3] 2 3 vezes por samana

46, Durante o ultimo més, come ofa) Sria) classficaria a qualidade do seusone de uma maneira geral ?

“00] Muito Boa  '[1] Boa 2] Ruim *3) Muita Ruim

47, Durante o ultimo més, com que frequéncia ofa) Srla) tomou medicamento (prescrito ou “por conta propria") para lhe
ajudar a dormir?

“10] Munca no més passado 1] =1 vez por semana 42] 1 ou 2 vezes por semana ¥3] = 3 vezes por semana

48, Mo ultimo més, com que frequéncia ofa) Sria) teve dificuldade de ficar acordado enquante dirigia, comia ou participava
de uma atividade social (festa, reunidio de amigos, trabalho, estudo)?
%101 Manhuma no utima més 1] = 1 vez por samana 321 1 0u 2 vezes par semana 3] = 3 vazes por semana

49, Durante o dltimo més, qudo problematice foi para ofa) Srfa) manter o entusiasmo (Animo) para fazer as coisas (suas
atividades habituais)?
0] Kenhuma dificuldade 11] Um problema leve 2] Um problama razodvel 3] Um grande problema

50, O(a) Sr(a) tem um(a) parceire [esposolal] ou colega de quarto?
“j0] N&o (v para guestio 52 — Qualdade de vida)
'[1] Sim, mas em outro quarto 42] Sm, masnfo na mesma cama *[3] 5im, na mesma cama

51, Esse parceiro(a) ou colega de quarto lhe disse que ofa) Sr(a) teve no altimo més:
51.1. Ronco forte:
“j0] Nenhuma no Gfimo més 1] =1 vez por semana 2] 1 ou 2 vezes por semana ¥3) 2 3 veres por semana

51.2. Longas paradas na respiracio enquanto dormia:
%[0] Nenhuma na Gtima més 1] =1 vez par semana 42] 1 ou 2 vazas por semana Y3] = 3 vazes par semana

51.3. Contragdes ou puxdes nas pernas enquanto ofa) Srla) dormia:
“0] Menhuma na aftima més 1] =1 vez por semana 42] 1 ou 2 vazes par semana Y3] = 3 vazes por semana

51.4. Episddios de desoriemacio ou confusio durante o sono:
90] Menhuma na Adima més 1] =1 vez por semana 42] 1 0u 2 vezes por samana 3] 2 3vezes por samana

51.5. Outras alteragdes (inquietagdes) enquanto ofa) Sria) dorme; por favor, descmeva
“j0] Nenhuma no Gfimo més 1] =1 vez por semana 2] 1 ou 2 vezes por semana ¥3) 2 3 veres por semana

Xl = QUALIDADE DE VIDA

Por favor, agora eu quero que ofa) Sr(a) me diga um pouco mais sobre sua saude HOJE.

52, Mobilidade:

'[1] Mo tem problemas em andar

2] Tem problemas leves em andar

3] Tem problemas moderados em andar
4] Tem problemas graves em andar
*[5] Mao cansague andar

53, Cuidados pessoais:

1] Mo tem problemas para sa lavar ou se vestir

2] Tem problemas keves para se lavar ou se vestir

3] Tem problemas moderados para se lavar ou se vestr
4[4] Tem problemas graves para se lavar ou se vastic

5] E incapaz de s lavar ou Se vestir sazinhola)



54, Atividades habituais (ex. trabalho, estudos, atividades domésticas, atividades em familia ou de lazer):
'[1] Mo tem problemas em realizar as suas afvidades habituais

2] Temn problemas leves am realizar as suas atividades habtuais

3] Tem problemas modemdos em realizar as suas atvidades habiuais

414] Temn problemas graves em realizar as suas atividades habituais

5] E incapaz de realizar as suasatvidades habituais

55, Dor/Mal-estar;

'[1] Méa tem dores ou malkestar

#[2] Tem dores ou malestar leves

3] Tem dores ou makestar moderados
414] Tem dores ou makestar graves
#[5] Tem dores ou makestar extremos

56, Ansiedade/Dep ressio:

1] Nao estd ansiosola) ou depamidola)

2] Esté lavements ansiosala) ou deprimidala)

3] Esta maderadaments ansiosa(a) ou deprmidala)
114] Esta gravernenie ansiasola) ou deprimido(a)

5] Esta extremaments ansiosala) ou depamidola)

57. Escala Analdgica visual

Mds gostariamos de saber o quao boa ou ruim a sua saude esta HOJE Esta escala & numerada de 0 a 100, 100 significa a malhor
salde que ofa) Sra) possa imaginar e 0 significa a pior salde qua ofa) Sa) possa imaginar,

Indique como a sua salde estd HOJE. Entrevistador, mostre a escala ao enfrevistade]  Pontuagio do entrevistada:

Xl = AUTOESTIMA

As ahmagtes que vou Ihe fazer agora estao relacionadas como ofa) Sr(a) se senta ulimamente.

F‘{l::rl: :ETE Concardo Discordo H;?;r:?te
58.1, Em geral, o(a) Sr{a) esta satisfeito(a) consigo mesmofal. 4] 3] 2 Ry
58.2, As vozes, ofa) Sr(a) acha que ofa) Srla) nio serve para nada. 1] 2] 3 4]
58.3. Ofa) Sria) sente que tem um tanto de boas qualidades. 4] 3] 13 I
58.4, Ofa) Sria) ¢ capaz de fazer coisas tho bem quanto a maioria 4] 0 2] "
das outras pessoas.
58.5. 0{a) Sr(a) sente que ndo tem muito do que se orgulhar, 1] 2] 3 ‘4]
58.6. As vezes, ofa) Srla) realmente se sente indtil. ] 2[2] 13 i)
58.7.0(a) Sr(a) sente que & uma pessoa de valor, igual s outras ] 03] 271 0
PESS0AS.
58,8, Oa) Sr(a) gostaria de ter mais respeito porsi mesmofa). Rl 2] 3 )
BB.9. Quase sempre ofa) Sria) estd inclinadola) a achar que & um(a) ] 202] 3 w
fracassado(a).
58.10. O(a) Sr(a) tem uma atitude positiva em relagio a si mesmola). 4] 3 12 1]

Pontuagae Autoestima - soma das perguntas 58 18 5810y ]
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XIV = INFORMAGOES SOCIODEMOGRAF ICAS

59, Estado Civil:
0] Solteira '[1] Casadadvivenda com parcsin 2] Vidva(a) 3] Divarciadaiseparado

60, Até que série ofa) Sria) estudou na escela. Informar a Gltima série com aprovacao,

9[0] Anafabato  '[1] Pamaria  32] Pamario completsd 3] Ginasial complaty 44] Colegial complety/ 45] Supanor
Incompleto Ginasial Incompleto colegal ncompleto Superor incomplet comphet
61. Quantos anos de estudo? Juncte a séne do dtmo grau aprovada, conforme a pergunta anterior, Caso o

entrevistado sgja analfabetn escreva 07 fentrevistador calcule o5 anos de esfude apds a enfrevista)

62, Qual é a sua ccupacio atual?
°[0] Apasentada, mas frabatha 1] S8 aposentada 2] Do lar Y[3] Pensionista 44] Trabalho remunerado

63, Atualmente ofa) Sria) vive com quem?
0] Mara 8 '[1] 56 o canjuge (2] + fihos B +nebos 4] outros

B4, Quantas pessoas vivem com ofa) Sria) na mesma residéncia? namero de pessoas [confando com ofa) Siall
[Entrevistador caso a resposta da gquesido 63 seja a primeira opgao [0], anole 1 no nimers de pessoas]

64.1. Dentre as pessoas que vivem na mesma residéncia que ofa) Sr(a), ha algum com idade £ 1 ano? '[1] Sim “[0] Nao

65, Cor ou Raga
0] Branca 1] Preta/Negro A2 Parda 3] Amarela/Asi dtico 4[4] Indigena

B66. Qual a renda mensal da familia?
B66.1. Valor: reas

56.2. Saldrios minimos:

Agora wou fazer algumas perguntas sobre itens do domicilio para efeito de classificagio econdmica. Todos os itens de
detrogletrdnicos que vou citar devem estar funcionando, incluindo os que estio guardados. Caso nfio estgam funcionanda,
considere apenas se tiver intienglio de consartar ou repor nos priximos seis meses.

&7.1. Por favor, infferme se em sua casa/apartamento existem os seguintes itens ¢ a quantidade que possui:

Quantidade

Itens possuidos 0 1 2 a dou+

67.1.1. Banheiros (considerar fodos os banheiros & lavabos com vaso sanifténo, 510 1) wog e
incluinde os de empregada, localizades fora de casa e os dafs) sulte(s))

67.1.2. Empregados domesticos (consigerar agueles que fabafham pelo menos | 3 : . 5
cinco dias por semana) i [ 7] l21'10] 2]
67.1.3. Automoveis [considers apenas automdvels de passeio exclusivaments para .
wso pariculard b (/I & I | 18] (1]
67.1.4. Microcomputador (Consigerar os compufadores de mesa, lapfops, nofebooks

[ 1 [ i1
e nethooks, descongigers fmblefs, palms ouw smadphones) 1 Bl Bl ] )
67.15. Lava louga b1 < -1 I L1 18
67.16. Geladeira I v I 5] “15]
67.1.7. Freezer (apamiho independente ou parte da geladeira duplex) (1 I /I | o8] fl8]
67.1.8. Lava roupa [fanquinho ndo deve ser considerada) Rl a2 4] 8] 18]

67.19. DVD (considers o acessdio doméstico capaz de reprodusr midias no formato

DVD ou outros formatos mals modemos, incluindo videogames, computadores, °[0]  '[1] @ 441 "{g
notebooks: desconsigens o DVD de aulomdvel)

67.1.10. Microondas “10] 42 ] 441 141
67.1.11. Motocicleta (NS0 consicerar mofociclefas usedas exciusivamente para

atfidedes prodasionsis) lm ' Bl 13 A
67.1.12. Secadora de roupa (considers aguw fambém lava roupa com a fungdo de
secar)

b LU/ /I I P 2]
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67.2. Qual é o grau de instrugdo do chefe da familia? Considera como chefe da familia a pessoa que contribui com a maior
parte da renda do domicilio.

T 0] Anaffabeto / Pimanc incompleto/ Anafabeto/Fundamental 1 Incompeia
11  Priméno complet / Ginasial incomplete / Fundamental 1 Completo / Fundamental 2 Incompleto
2] Ginasial completo / Colegial incompleto / Fundamental 2 Completo / Médio Incompleto
‘4] Colegial completo / Supenar incompletn / Médio Completn / Supenor Incompleto
T Superior completa

67.3. Servicos publicos

67.3.1. Agua encanada (Rede geral de distribuigio publica) 0] NEo 4] Sim
67.3.2. Rua asfatada/pavimentada (paraleke pipado) Uj0] Mao 2] Sim

Ponfuagdo da classificagdo econdmica — soma das pergunfas 67.1. 18 67,322/ ]

XV - IMAGEM CORPORAL

Gostara de fazer algumas perguntas sobre a sua percepcao corporal, [Enfrevisfador, confira se a imagem a ser mosfrada &
comespondente ac sexo do enfrevistado]

68.1. Qual a silhueta que mais se assemelha ac(d) Sr(a)?
B I < I T I I

68.2. Qual a silhueta que ofa) Sria) considera ideal para sua idade hoje?
L I < A T I U ]

69, O(a) Sr(a) ests satisfeltola) com seu peso?
1] Sm *f0] Nao
69,1, Se ndo, por qué?

70. Mo altime ano, o senhor (a) perdeu mais do que 4,5 Kg sem intencio (isto & sem dieta ou exercicio)?
1] Sm 0] Naa

XVl - DADOS ANTROPOMETRICOS

T1. Massa Corporal: kg T2 Estatura: cm mMcC: K

73, Circunferéncias;
T31.Brago: cm T3.2. Cintura: om T3.3. Quadril: om

T34, Coxa: cm T3.5. Panturrlha: om

XVil = NIVEIS PRESSORICOS

74. Pressiio Arterial:

T4.1. Sistélica mmHg 74.2, Diastdlica mmHg

76
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XVIll - DESEMPENHO FiSICO

75. Teste de equilibrio:

75.1. Os pés lado a lado durante 10 segundos: '[1] Sm 0] Nao saqundos

75.2, Um pé a0 lado da metade do outre pé durante 10 segundos: '[1] Sim “[0] Mo saqundos
75.3. Um pé na frente do outro: '[1] Sim °[0] Méo sequndos

Pontuacéo do teste

'[1] =2 o participante conseguiu permanecer 10 segundos com 0s pés lado a lado, mas foi incapaz de manter a posicio um pé ao
lado da metade do outro pé por 10 segundos.

“[2] 52 o parfcipants conseguiu permanacer 10 segundos com a posicio de um pé ao lado da metade do outro p&, mas menos de 2
sequndos com a posicio de um pé na frente do outro.

%3] 52 o participants consaguiu pamanacar antre 3-8 segundas com um pé na frente do outro,

4] 52 o participants consaguiu realizar o teste completa de 10 segundas de um pé na frente do outra pa.

76. Flexibilidade de membro superior (alcangar as costas): om
77. Flexibilidade de membro inferior (sentar e alcangar na cadeira): om
78, Caminhada de 2,44m: Empo em segundos
79, Caminhada de 4,57m: Eempo em segundos

B0. Sentar @ levantar da cadeira § vezes sem a ajuda das méos: "[1] Sm 90] Mo
80.1. Sentare levantar da cadeira 5§ repetigtes seguidas: sequndaos
£0.2, Sentare levantar da cadeira; (n* de repetiches am 30 sagundos)

81. Forga de preensdo manual: KaF

B2, Flextes de antebrago: repatcdes am 30 segundos.
B3. Ire vir 244 m: saqundos
B4, Marcha estacienaria de 2 minutes; repeticies de passadas.

XIX - EXAME BloQUimMICO
85, Glicemia (mg/dl}: 86, Triglicerideos (mg/dl}: 87. HDL - Colesterol (mgid(y:
88. Colesterol Total (mg/dl): 89. BDNF (pgfml): 80, D-dimero (mgdL):
91. PCR {mgiL): 92, Leucocitos (mm?):

Entrevistad or:

Muito Obrigadofa)!

Horano de Término: h min
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

CEP/UFTM

PROTOCOLO DE PROJETO DE PESQUISA COM ENVOLVIMENTO DE SERES
HUMANOS

Titulo do Projeto: Estudo Longitudinal de Satde do Idoso de Alcobaca — ELSIA

TERMO DE ESCLARECIMENTO

Vocé esté sendo convidado (a) a participar do Estudo Longitudinal de Saude do Idoso
de Alcobaga, BA (ELSIA). Os avangos na area da satde ocorrem através de estudos como este,
por isso a sua participacéo € importante. O conhecimento aprofundado da satde da populagéo
de Alcobaca ira auxiliar no desenvolvimento de programas de intervencdo para populacgdo de
risco identificada, contribuindo assim para melhoria das condi¢des de saude dos idosos. O
objetivo deste estudo é analisar a associacdo entre aspectos sociodemograficos,
comportamentais e as condi¢cdes de saude dos idosos residentes no municipio de Alcobaca,
Bahia. Caso vocé aceite participar da pesquisa, sera realizada uma entrevista onde vocé
respondera um questionario com perguntas sobre seus dados pessoais (idade, escolaridade e
situacdo conjugal), problemas de satde (presenca de doencas, hospitalizagdes, ocorréncia de
queda, consumo de tabaco e alcool), sintomas depressivos, atividades do dia-a-dia, e sobre as
atividades fisicas que realiza durante a semana. VVocé também ira precisar realizar alguns testes
de desempenho fisico (sentar e levantar da cadeira, caminhar durante 2 minutos), medir a
circunferéncia da cintura e quadril, medir o peso e da estatura e realizar alguns exames de
sangue (para verificar o colesterol, o triglicerideos, leucécitos), que sera coletada em sua propria
residéncia por uma biomédica, apés um periodo em jejum de 10 horas. Durante 0 exame de
sangue vocé podera ter algum desconforto quando receber uma picada para colher o sangue do
seu brago.

Vocé podera obter todas as informac@es que quiser e podera ndo participar da pesquisa
ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuizo no seu atendimento. Pela sua
participacdo no estudo, vocé ndo recebera qualquer valor em dinheiro, mas tera a garantia de
que todas as despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa ndo serdo de sua
responsabilidade. Seu nome ndo aparecera em qualquer momento do estudo, pois vocé sera
identificado com um numero.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO

Titulo do Projeto: Estudo Longitudinal de Salde do Idoso de Alcobaca — ELSIA

Eu, , li elou
ouvi o esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e qual procedimento a que
serei 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
decisdo e que isso ndo afetard meu tratamento.

Sei que meu nome ndo sera divulgado, que ndo terei despesas e nao receberei dinheiro por
participar do estudo. Eu concordo em participar do estudo.

Alcobaca, BA ............. [, |

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

Telefone de contato dos pesquisadores

Jair Sindra Virtuoso Junior: (34) 9105 - 5979

Douglas de Assis Teles Santos: (73) 3263 — 8050 ou (73) 99839187

Em caso de davida em relacdo a esse documento, vocé pode entrar em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo Mineiro pelo telefone (34)
33185776



80

ANEXO A — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM

PESQUISA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO W
TRIANGULO MINEIRO - MG

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Trulo da Pesquisa: Estudo Longitucinal de Sadde do Idoso de Alcobaga BA - ELSIA
Pesquisador: JAIR SINORA VIRTUOSO JUNIOR

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 414010150.0000.5154

Instituigdo Proponente: Linlversidade Federal do Triangulo Minero

Patrocinador Principal: Financiamento Propno

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer. 900 9343

Data da Relatoria: 250212015

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:

idevanle

Consideragoes sobre 03 Termos de apresentagao obrigatoria:
termos axesentados

TCLE - pesquisador atendeu as recomendagdes do colegiado do CEP
Recomendagoes:

Conclusdes ou Pendénclas ¢ Lista de Inadequactes:

De acordo com as atribul¢0es dennidas na Resolugho CNS 466/12, o CEP.UFTM manifesta-se pela
aprovagio do protocolo de pesquisa proposto,

Shuacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nio

Consideragoes Finais a criterio do CEP:

Aprovado em reuniio do colegiado do CEP em 27022016

UBERABA, 27 de Feverero de 2015

Assinado por:

Marly Aparecida Spadotto Balarin
(Coordenacor)



