UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO

PROGRAMA DE POS-GRADUACAOQ STRICTO SENSU EM ATENCAO A SAUDE

ELMA LUCIA DE FREITAS MONTEIRO

OBESIDADE ABDOMINAL E OCORRENCIA DE QUEDAS EM IDOSOS
RESIDENTES EM COMUNIDADE: UMA ANALISE DE CAMINHOS

UBERABA-MG

2021



ELMA LUCIA DE FREITAS MONTEIRO

OBESIDADE ABDOMINAL E OCORRENCIA DE QUEDAS EM IDOSOS
RESIDENTES EM COMUNIDADE: UMA ANALISE DE CAMINHOS

Dissertacdo apresentada ao Programa de
Pds- Graduacdo Stricto Sensu em Atencdo
a Salde, area de concentracdo Saude e
Enfermagem, da Universidade Federal do
Triangulo Mineiro como requisito parcial
para obtencdo do titulo de Mestre.

Linha de pesquisa: Atencdo a Saude das
Populacdes.

Eixo tematico: Saude do Adulto e do Idoso.

Orientadora; Prof. Dr. Jair Sindra Virtuoso
Junior.

UBERABA-MG

2021



Catalogacio na fonte: Biblioteca da Universidade Federal do
Tridngulo Mineiro

Monteiro, Elma Licia de Freitas
M7740 Obesidade abdominal e ocorréncia de quedas em 1dosos residentes em
comunidade: uma andlise de caminhos / Elma Lucia de Freitas Monteiro.
--2021.
102 £ -1l tab.

Dissertacdo (Mestrado em Atencdo 4 Sadde) - Universidade Federal
do Tridngulo Mineiro, Uberaba, MG, 2021
Orientador: Prof. Dr. Jair Sindra Virtuoso Janior

1. Satde do Idoso. 2. Obesidade Abdominal. 3. Acidentes por Quedas.
4. Andlise Estatistica. I Virtuoso Jinior, Jair Sindra. II. Universidade Fede-
ral do Tridngulo Mineiro. ITI Titulo.

CDU 61398

Amanda Franzio R Silva
CRB-6/3461



ELMA LUCIA DE FREITAS MONTEIRO

OBESIDADE ABDOMINAL E OCORRENCIA DE QUEDAS EM IDOSOS
RESIDENTES EM COMUNIDADE: UMA ANALISE DE CAMINHOS

Dissertagcdo apresentada ao Programa de
Pds- Graduacdo Stricto Sensu em Atencéo
a Saude, &rea de concentracdo Saude e
Enfermagem, da Universidade Federal do
Triangulo Mineiro como requisito parcial
para obtencdo do titulo de Mestre.

Linha de pesquisa: Atencdo a Saude das
Populagdes.

Eixo tematico: Saude do Adulto e do Idoso.

Orientadora: Prof. Dr. Jair Sindra Virtuoso
Junior.

Uberaba, 04 de fevereiro de 2021.

Banca Examinadora

Prof. Dr. Jair Sindra Virtuoso Junior (orientador)
Universidade Federal do Triangulo Mineiro

Profa. Dra. Darlene Mara dos Santos Tavares
Universidade Federal do Triangulo Mineiro

Prof. Dra. Cintia Aparecida Garcia Meneguci
Universidade de Uberaba



A minha filha, Beatriz, que me mostrou 0s
comecos e, & minha mée, Julia, que me ensinou 0s

recomecos.



AGRADECIMENTOS

A essa forca que me impulsiona e me alimenta de coragem, inspiracéo e sonhos.

A minha mé&e, por nunca duvidar dos meus planos e me mostrar que, a qualquer tempo é possivel

trilhar um novo caminho. Ao meu pai, pela torcida e apoio.

A minha filha, por me despertar para as belezas sutis da vida e me impulsionar a “esperancar”

por um mundo mais justo e digno.

Ao meu companheiro Hudson Torres, por sonhar e lutar comigo dia apés dia. Por acreditar no

meu voo.
A minha irm3, Hélida Monteiro, pela imensa ajuda, especialmente nos cuidados com minha
filha. Pelo incentivo e por me mostrar as recompensas de um trabalho digno e dedicado a

educacdo.

Ao meu irmdo, Antdnio Marcos e minha cunhada, Silvia, pelas ora¢Ges e torcida. Aos meus
sobrinhos, Rafael e Agnes, e afilhada Ana Teresa, pela alegria e pureza que abastecem os dias.

A Suely e Sr. Jamir, por serem nossa familia em Uberaba. Pelo cuidado, carinho e amizade.

A Edna Torres, pelo cuidado com minha familia.

A minha cachorrinha, Mel, por todo amor que me da e pela companhia nas madrugadas de

estudo.

Aos idosos do municipio de Alcobagca-BA por contribuirem com essa pesquisa. Que
pesquisadores, profissionais e gestores possam ter um olhar mais gentil e respeitoso com todos

os idosos do Brasil.

Ao meu orientador, Jair Sindra Virtuoso Junior, por aceitar trilhar essa jornada comigo.

Obrigada pela confianca!



Aos professores da banca, Dra. Darlene Mara dos Santos Tavares e Dra. Fernanda Marques da
Costa, por aceitarem participar e dividir seus conhecimentos, contribuindo para melhoria deste
trabalho.

Ao professor Vanderlei José Haas, pelo cuidado, preocupacdo e imensa disponibilidade em
ajudar. Sua ética e respeito pelos alunos e pela ciéncia séo inspiradores. Tenho orgulho em ter

sido sua aluna. Muito obrigada pela imensa contribuic&o.

A Nayara Gomes Nunes Oliveira, pela contribuicdo fundamental na analise dos dados deste
trabalho. Obrigada por sua disponibilidade, paciéncia e doagdo. Sua dedicagédo me inspira!

A minha grande amiga, Erica Midori lkegami, por ndo ter soltado a minha m&o, por estar
comigo nessa trajetoria desde o inicio, me ensinando, me apontando solugdes e construindo
junto este trabalho. Obrigada por ouvir minha angustias, me acolher e compreender. Esse
caminho se torna menos arduo e mais florido por encontos como o nosso. Aprendi sobre ciéncia

e sobre vida com vocé. Muito obrigada!

As professoras Jilia Elba e Estefania Pereira, pela acolhida tio afetuosa no estagio e por trocas
tdo enriquecedoras sobre transformar a vida da pessoas através da ciéncia da nutrigdo.

Profissionais e pessoas como vocés nos motivam a sonhar. Obrigada!

A Fernanda Cristina Lima, minha companheira de jornada, obrigada pela partilha em momentos

dificeis e suaves. Admiro e aprendi muito com sua forca e resiliéncia.

Ao Marlon Martins Moreira, por estar sempre presente, por confiar no meu trabalho, por
partilhar comigo de todo seu conhecimento e principalmente, por me mostrar que o caminho

pode ser mais suave e tranquilo. Poder contar com vocé é muito importante pra mim, obrigada!

Aos colegas de turma, pelas boas risadas e trocas produtivas em sala de aula, especialmente a
Myrna, Joyce Lorena, Joice Anne, Pollyana e Henrique pelos compartilhamentos extra-sala,
pelo apoio e palavras de incentivo.

As amigas, Lara Andrade, pelas mensagens positivas e impulsionadoras, Thais Lacerda, por me

apontar caminhos e me mostrar que eu seria capaz, Ana Claudia, pela sua indignacdo necessaria



gque me convida ao movimento, Larissa Bandeira, pela juventude e alegria que deixam a
caminhada mais leve e divertida, Anelise Andrade, por me ajudar a dar passos firmes, com

significado, a Renata Netto, pela escuta afetuosa e compreensiva.

A Susan e Leandro, pelo carinho e respeito pelo meu trabalho e, especialmente Susan pela

disponibilidade e contribuicdo na tradugéo do artigo.

A UFTM, instituicdo que me acolheu e permitiu meu retorno a academia. Viva a Universidade

Publica, gratuita e de qualidade!

Ao Programa de P6s-Graduacdo em Atencdo a Salde, em especial a secretaria do curso, pela

organizacdo e gentileza. A Daniele Cristina, obrigada pelo apoio e carinho.

A Coordenacio de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) pelo apoio

financeiro concedido.



“O correr da vida embrulha tudo. A vida ¢ assim:
esquenta e esfria, aperta e dai afrouxa, sossega e
depois desinquieta. O que ela quer da gente €
coragem”

Jodo Guimaraes Rosa



RESUMO

MONTEIRO, Elma Lucia de Freitas. Obesidade abdominal e ocorréncia de quedas em
idosos residentes em comunidade: uma analise de caminhos. 2021. 102f. Dissertacdo
(Mestrado em Atencdo a Salde) — Universidade Federal do Triangulo Mineiro, Uberaba —
Minas Gerais, 2021.

As quedas representam um importante problema de salde publica relacionado ao
envelhecimento. A obesidade é relatada como um fator de risco para ocorréncia de quedas entre
idosos, mas os efeitos da distribuigdo da gordura corporal e a interagdo com outros fatores ainda
ndo sao bem estabelecidos. Assim, este estudo teve como objetivo analisar a prevaléncia e 0s
fatores associados a ocorréncia de quedas entre idosos com e sem obesidade abdominal,
residentes em comunidade. Trata-se de pesquisa transversal, realizada em 2015 com 454 idosos
residentes no municipio de Alcobaga-BA. Foram utilizados o Mini Exame do Estado Mental
para rastreio cognitivo, questionario de caracterizacdo sociodemogréafica, econémica, de salde
e comportamental, e também realizadas medidas antropométricas e de desempenho fisico.
Realizou-se anélise descritiva e analise de caminhos para verificacdo das associagdes, com nivel
de significancia de a<0,05. A média de idade dos participantes foi de 70,08 anos e a ocorréncia
de quedas (33%) foi maior no grupo com obesidade abdominal. No grupo com obesidade
abdominal, o numero de morbidades se associou diretamente a ocorréncia de quedas e mediou
a relacdo entre comportamento sedentario e quedas. No grupo sem obesidade abdominal,
identificou-se relacdes diretas entre quedas e 0s seguintes fatores: menor nimero de
medicamentos, maior nimero de sintomas depressivos, pior desempenho no teste de agilidade
e equilibrio dinamico, e menor incapacidade funcional para as Atividades Bésicas de Vida
Diaria (ABVD). Nas relacfes indiretas para a ocorréncia de quedas, a menor incapacidade
funcional para as ABVD mediou associa¢do entre a maior idade e a menor incapacidade
funcional para as Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD). A menor forca de preensédo
manual, a maior idade e 0 maior comportamento sedentario foram mediados pelo maior tempo
no teste de agilidade e equilibrio dindmico; o comportamento sedentario pelo maior nimero de
morbidades, e a maior incapacidade funcional para as AIVD pelo maior nimero de sintomas
depressivos. As relacdes obtidas destacam o carater multifatorial das quedas e evidenciam
comportamentos diferentes nas associa¢des dos dois grupos e salientando a necessidade de se
considerar a obesidade abdominal na avaliagdo dos idosos a fim de evitar a ocorréncia de quedas

e Seus prejuizos .



Palavras-chave: Idoso. Quedas. Obesidade abdominal. Modelos Estatisticos.



ABSTRACT

MONTEIRO, Elma Lucia de Freitas. Abdominal obesity and the occurrence of falls in
elderly community residents: an analysis of paths. 2021. 102f. Dissertation (Master in Health

Care) - Federal University of Triangulo Mineiro, Uberaba - Minas Gerais, 2021.

Falls represent an important public health problem related to aging. Obesity is reported to be a
risk factor for falls among the elderly, but the effects of body fat distribution and the interaction
with other factors are not well established. Thus, this study aimed to analyze the prevalence and
the factors associated with the occurrence of falls among elderly people with and without
abdominal obesity , living in community. This is a cross-sectional survey conducted in 2015
comprising 454 elderly people living in the municipality of Alcobaca-BA. The Mini Mental
State Examination was used for cognitive screening, questionnaires for sociodemographic,
economic, health and behavioral characterization, and anthropometric and physical
performance measures were also performed. Descriptive analysis and analysis of paths to verify
associations were conducted with a significance level of a <0.05. The average age of the
participants was 70.08 years and the occurrence of falls (33%) was higher in the group with
abdominal obesity . In the group with abdominal obesity , the number of morbidities was
directly associated with the occurrence of falls and mediated the relation between sedentary
behavior and falls. In the group without abdominal obesity, direct relations were found between
falls and fewer medications, greater occurrence of depressive symptoms, worse performance at
the agility and dynamic balance test and less functional disability for Basic Activities of Daily
Living (BADL). In indirect relationships for the occurrence of falls, the lowest functional
disability for BADL mediated an association between older age and lower functional disability
for Instrumental Activities of Daily Living (IADL). Lower handgrip strength, older age and
greater sedentary behavior were mediated by the longer time in the agility and dynamic balance
test; sedentary behavior by the greater number of morbidities, and greater functional disability
for IADL by the greater occurrence of depressive symptoms. The results obtained highlight the
multifactorial nature of falls and show different behavior in the associations of the two groups
enhancing the need to consider abdominal obesity in the evaluation of the elderly in order to

avoid the occurrence of falls and its resulting losses.

Keywords: Elderly. Falls. Abdominal obesity. Statistical Models.
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1 INTRODUCAO

1.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

Em todo mundo, é verificado um maior crescimento do grupo de pessoas acima de 60
anos quando comparado com todas as outras faixas etérias. Estima-se que, em 2050, a
populacéo de idosos ira superar, pela primeira vez, a de individuos menores de 14 anos de idade,
com destaque para o aumento significativo da parcela de idosos mais velhos, com idade acima
de 80 anos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002). Em 2017, a populagéo de pessoas
com idade igual ou acima de 60 anos foi superior a 962 milhdes representando 13% da
populacdo mundial e, a perspectiva é de crescimento, sendo que esses valores podem mais que
dobrar até 2050 e triplicar até 0 ano de 2100 (DEPARTMENT OF ECONOMIC AND SOCIAL
AFFAIRS, 2017).

No Brasil, dados mais recentes da Pesquisa Nacional por Amostra em Domicilio

Continua (PNADc) indicam que o percentual de idosos corresponde a 16,2% da populacédo do
pais e, em mais de um terco dos domicilios brasileiros, ha pelo menos um residente idoso. Uma
projecdo para esse crescimento no pais aponta que o percentual atingira o quantitativo de 58,2
milhdes de idosos, ou seja, 25,5% da populacdo no ano de 2060 (INSTITUTO BRASILEIRO
DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2019).
O envelhecimento da populacdo é decorrente de avancos na area de saude publica, econébmica
e social, podendo ser considerado um marco da humanidade no enfrentamento de doencas,
lesbes e mortes prematuras que reduziam a expectativa de vida dos individuos (UNITED
NATIONS, 2019). Dados do Relatério Mundial sobre Envelhecimento e Saude, apontam que
houve um incremento de 20 anos no tempo de vida de um brasileiro nascido em 2015 quando
comparado a pessoas nascidas na década de 40 (BEARD et al., 2016). Além disso, a mudanca
na estrutura etaria da populacéo brasileira deve-se a diminuicdo da taxa de natalidade, com
reducdo de 2,09 filhos para 1,72 em 2015, para cada mulher e reducdo da moratlidade
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2018).

Apesar do envelhecimento populacional ser uma caracteristica comum a diversos paises,
0 ritmo de crescimento é significativamente maior em paises em desenvolvimento. Paises
desenvolvidos tiveram um tempo maior para se adaptar as mudancgas no perfil da populagao.
Na Franga, por exemplo, o incremento de 10% na propor¢édo da populagéo idosa se desenvolveu

em aproximadamente 150 anos. Ja paises como Brasil e China terdo pouco mais que 20 anos



18

para se adequar ao novo padrdo etario populacional em seu territério (UNITED NATIONS,
2019).

Nesse cenario, destaca-se as medidas de prevencdo de quedas, que representam um
desafio ao envelhecimento populacional, uma vez que o nimero de quedas aumenta com o
crescimento no nimero de idosos como consequéncia das mudancas bioldgicas associadas a
idade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008). A previsdo € de que as lesdes
ocasionadas por quedas em idosos possam dobrar até o ano de 2030, caso ndo sejam
implementadas medidas preventivas (KANNUS et al., 2007).

Além disso, o processo de envelhecimento representa um incremento nos fatores de
risco e comorbidades, especialmente de doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT)
(SIQUEIRA et al., 2007), sendo evidenciado que mais da metade da populac¢do com idade igual
ou superior a 65 anos possui duas ou mais doengas e, aos 85 anos, esse valor ultrapassa 80%
(BARNETT et al., 2012). A obesidade representa um importante fator de risco para aumento
da carga de morbidades, especialmente as DCNT, com destaque para doencas cardiovasculares,
varios tipos de cancer e disturbios musculoesqueléticos (INSTITUTE FOR HEALTH
METRICS AND EVALUATION, 2017; NERI et al., 2020). Como consequéncia, para uma
parcela significativa de individuos, essas doencas deixardo algum grau de incapacidade fisica e
restricGes a autonomia e independéncia (ALMEIDA et al., 2019).

1.2 QUEDAS EM IDOSOS E FATORES DE RISCO ASSOCIADOS

A Organizacdo Mundial da Satde (OMS) define quedas como “um contato ndo
intencional com a superficie de apoio, resultante da mudanca de posic¢do do individuo para um
nivel inferior a sua posicao inicial” (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008). A maior
parte dos estudos epidemiologicos consideram quedas, aquelas nao intencionais e ndo causadas
por eventos extrinsecos, como por exemplo um acidente de carro ou decorrentes de ataques
cardiacos ou sincopes (AMBROSE; PAUL; HAUSDORFF, 2013).

As gquedas destacam-se como uma sindrome geriatrica resultante de multiplas condi¢6es
e de déficits cumulativos nos sistemas visual, vestibular, musculoesquelético e neuroldgico que
aumentam a vulnerabilidade e contribuem para a ocorréncia de desfechos desfavoraveis na
populacédo idosa (PERRACINI; RAMOS, 2002).S&o decorrentes de uma complexa interagcdo
de fatores intrinsecos e extrinsecos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).

Os fatores intrinsecos estdo relacionados ao individuo e refletem sua capacidade de se

manter ou recuperar o equilibrio em situacdo de deslocamento do centro de gravidade
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(OLIVEIRA et al., 2014). Incluem idade avancada, doenga crénica, fraqueza muscular,
disturbios da marcha e equilibrio e comprometimento cognitivo (AMBROSE; PAUL;
HAUSDORFF, 2013; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).

Os fatores extrinsecos se referem ao ambiente fisico no qual o idoso esta inserido
(OLIVEIRA et al., 2014) e incluem uso de medicamentos, riscos ambientais e atividades
perigosas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).

Estes fatores foram categorizados em quatro dimensdes: fatores bioldgicos,
comportamentais, socioecondmicos e ambientais (STEVENS et al., 2010; TROMP et al., 2001;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008). A Figura 1 apresenta os fatores de risco, a

interacdo entre eles e sua relagdo com quedas e lesbes por quedas.

Fatores de risco comportamentais
- Uso de miltiplos medicamentos
- Consumo de alcool em excesso

- Falta de atividade fisica

- Calgados inadequados

Fatores de risco ambientais
- Construgdes inadequadas
- Pisos e escadas escorregadios
- Tapetes soltos
- lluminagdo insuficiente
- Calgadas rachadas ou irregulares,

Fatores de risco bioldgicos
- Idade, género e raga
-Doengas cronicas (ex: Parkinson,
artrite, osteoporose)
-Declinio das capacidades fisicas,
cognitivas e afetivas

Quedas e lesdes
relacionadas as quedas

Fatores de risco socioeconémicos
- Baixa renda e nivel de escolaridade
- Moradia inadequada
- Falta de interagdes sociais
- Acesso limitado a servigos sociais e de
saude
- Falta de recursos na comunidade

Figura 1 - Modelo de fatores de risco para quedas em idosos
Fonte: Traduzido e adaptado de World Health Organization, 2008.

Os fatores bioldgicos se referem as caracteristicas individuais como idade e género e
também as mudancas relacionadas ao envelhecimento como reducdo da capacidade fisica,
cognitiva e multimorbidades (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008). A literatura
aponta como principais fatores de risco biologicos: ser mulher (AGUDELO-BOTERO et al.,
2018; ELIAS FILHO et al., 2019; PIMENTEL et al., 2018), ter 80 anos ou mais (AGUDELO-
BOTERO et al., 2018; ELIAS FILHO et al., 2019), prejuizo da marcha e equilibrio
(DEANDREA et al., 2010; JIA et al., 2019), comprometimento da funcionalidade no
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desempenho das atividades de vida diaria (CRUZ et al., 2018; EK et al., 2019; VIEIRA et al.,
2018), comorbidades associadas a doencas cronicas (ALVES et al., 2017; EK et al., 2018;
PIMENTEL et al., 2018; VIEIRA et al., 2018) e presenca de sintomatologia depressiva
(PRATO et al., 2017; SOARES et al., 2014).

Por sua vez, os fatores de risco comportamentais dizem respeito as agdes e escolhas
individuais, com destaque para uso de medicamentos, pratica de atividade fisica e tempo em
comportamento sedentario (CS). Destacam-se pelo seu carater potencialmente modificavel
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008). Representam os principais fatores de risco
relacionados a esse grupo, o uso de quatro ou mais medicamentos (polifarmacia) (ALVES et
al., 2017; DEANDREA et al., 2010; RODRIGUES, ASSEF, LIMA,2019) e tempo elevado em
CS (sentado por mais de 8 horas por dia em dias de semana) (MITCHELL et al., 2015). A
pratica de atividade fisica moderada esta relacionada a reducéo do risco e lesdes por de quedas,
uma vez que melhoram o equilibrio, a mobilidade e flexibilidade no idoso (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2008).

Os fatores de risco ambientais ndo representam, isoladamente, a causa da queda, mas,
somado a outros fatores, contribuem para sua ocorréncia e estdo envolvidos em 30-50% das
quedas (RUBENSTEIN, 2006). Referem-se ao ambiente domiciliar e os fatores de risco mais
prevalentes incluem superficies irregulares, pisos escorregadios ou molhados e presenca de
objetos como tapetes nas areas de circulacdo (ANTES; D’ORSI; BENEDETTI, 2013; PINHO
etal., 2012).

Finalmente, os fatores socioecondmicos dizem respeito a influéncia social e econdmica
dos individuos (PUBLIC HEALTH AGENCY OF CANADA, 2014; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2008). Os principais fatores de risco incluem baixa escolaridade
(AGUDELO-BOTERO etal., 2018; JIA et al., 2019; RODRIGUES; ASSEF; LIMA, 2019), ma
situacdo de habitacdo, isolamento social, baixa renda e acesso limitado ao servico de saude e
assisténcia social (FALSARELLA et al., 2014).

Uma reviséo sistematica com 28 estudos de coorte internacionais identificou 16 fatores
de risco de quedas para idosos residentes na comunidade incluindo: histéria de queda, déficit
de marcha, equilibrio e mobilidade, medo de cair, deficiéncia visual e cognitiva, incontinéncia
urindria, além de riscos relacionados ao ambiente doméstico (NATIONAL
COLLABORATING CENTRE FOR NURSING AND SUPPORTIVE CARE, 2004).

Um estudo buscou identificar diferentes grupos de risco para quedas com base em dados
sociodemogréaficos, psicoldgicos, fatores de risco médicos, uso de medicamentos, mobilidade

e aspectos sensoriais. Os principais resultados mostraram que o estilo de vida pouco saudavel
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e uma grande carga de doengas cronicas aumentavam o risco de cair durante um periodo maior
de seguimento (5 e 10 anos), em comparacdo com o grupo de referéncia (EK et al., 2018). Mais
recentemente, a obesidade foi considerada um fator de risco para ocorréncia de quedas entre
idosos (MITCHELL et al., 2014; NERI; JOIA; KAWANO, 2016).

A multiplicidade dos fatores de risco reflete o carater multifatorial das quedas
(AMBROSE; PAUL; HAUSDORFF, 2013) e é observado aumento do risco de queda com
incremento no nimero de fatores de risco presentes (TINETT]I, 2003). A Sociedade Americana
de Geriatria identificou que a prevaléncia de quedas aumenta de 27%, entre idosos com até um
fator de risco, para 78% entre idosos com quatro ou mais fatores (PANEL ON PREVENTION
OF FALLS IN OLDER PERSONS, AMERICAN GERIATRICS SOCIETY AND BRITISH
GERIATRICS SOCIETY, 2011)

A interacdo entre os fatores de risco ainda ndo € bem compreendida e, apesar dos
esforgos em discriminar o valor de um conjunto de fatores, os resultados ainda ndo sdo
consensuais, mas acredita-se que, possivelmente, os fatores de risco interagem entre si ao invés
de possuirem um efeito independente (DEANDREA et al., 2010; EK et al., 2018).

Os métodos empregados para investigacdo da ocorréncia de quedas incluem autorrelato,
entrevista com informante ou anotacBes em diarios. A diversidade de métodos, associada a
subnotificagdo, relacionada ao fator esquecimento, caracterizam-se como as principais
dificuldades em se identificar com precisdo a ocorréncia de quedas (AMBROSE; PAUL,;
HAUSDORFF, 2013). Um estudo prospectivo, realizado com pacientes ambulatoriais,
identificou que entre 13 e 32% dos idosos omitiram a ocorréncia de queda, sendo que intervalos
mais longos entre a ocorréncia do evento e 0 questionamento foram associados ao menor relato
(CUMMINGS; NEVITT; KIDD, 1988). Além disso, ha evidéncias de que até 80% de todas as
quedas sem leséo ndo sdo relatadas (FLEMING; BRAYNE, 2008).

Apesar disso, sdo identificadas altas prevaléncias em todo mundo. A literatura
internacional aponta prevaléncia de quedas de 23% entre idosos estadunidenses (JIA et al.,
2019), 16% entre mexicanos (AGUDELO-BOTERO et al., 2018), 26,4% entre idosos
residentes na Africa do Sul (ZIMBA KALULA et al., 2015) e, um estudo realizado entre paises
da Europa mostrou prevaléncia variando de 7,9% na Suica a 16,2% na Republica Tcheca
(FRANSE et al., 2017).

No Brasil, aproximadamente 30% dos idosos caem pelo menos uma vez a cada 12 meses
sendo maior a chance de quedas em individuos com 80 anos ou mais quando comparados
aqueles com idade entre 60 e 69 anos (ANTES; D’ORSI; BENEDETTI, 2013). Um estudo

avaliou a prevaléncia de quedas em 6.616 individuos com idade igual ou superior a 60 anos
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residentes em 100 municipios de 23 estados brasileiros e obteve prevaléncia estimada de 27,6%
(SIQUEIRA et al.,, 2011). Uma revisdo sistematica com metanalise avaliou 30 estudos
desenvolvidos nas diversas regides brasileiras e apontou uma prevaléncia de 27% de quedas
relatadas nos ultimos 12 meses entre idosos com 60 anos ou mais (ELIAS FILHO et al., 2019),
sendo mais comuns em mulheres (30,8%) do que em homens (19,8%) e entre idosos com idade
igual ou superior a 80 anos (35,7%) quando comparados a idosos entre 60 e 69 anos (23,8%)
(ELIAS FILHO et al., 2019).

Estes achados destacam as quedas como um dos mais importantes problemas de satde
que afetam idosos no Brasil, superando desfechos adversos como sarcopenia (17%) (DIZ et al.,
2017), fragilidade (17,9%) (DA MATA et al., 2016) e osteoporose (14,8%) (RODRIGUES;
BARROS, 2016).

As quedas podem levar a escoriacBes leves, lesbes como contusdes ou laceracdes,
fraturas, ferimentos graves, traumas com ou sem lesfes neuroldgicas, necessidade de
hospitalizagdo e morte (AMBROSE; PAUL; HAUSDORFF, 2013; FALSARELLA etal., 2014;
SIQUEIRA etal., 2011). Sao responsaveis por dois tercos de morte por acidentes e consideradas
a quinta maior causa de morte entre as pessoas maiores de 65 anos no mundo, inferior apenas
adoencas cardiovasculares, cancer, derrame e doencas respiratérias (DEANDREA et al., 2010).
No Brasil, um estudo identificou tendéncia a crescimento das mortes por quedas entre idosos,
com aumento na mortalidade de 3% para 4,5% num periodo de 10 anos (ANTES; D’ORSI;
BENEDETTI, 2013). Estima-se que entre 5% a 10% das quedas resultem em ferimentos graves
ou fraturas que demandam assisténcia médica e cuidados especiais (TINETTI, 2003). Em torno
de 40% dos idosos que tiveram queda grave necessitam de hospitalizacdo e 30% a 40%, de
acompanhamento médico subsequente (AGUDELO-BOTERO et al., 2018; TROMP et al.,
2001).

Em relacdo aos custos em salde, um estudo com dados secundarios avaliou 0s custos
de hospitalizacdo decorrente de quedas no Sistema Unico de Satde (SUS) entre idosos
brasileiros e identificou um gasto do Ministério da Saide (MS) de R$ 464.874.275,91, em um
periodo de cinco anos. Em relacéo a Autorizacdo para Internacdo Hospitalar (AIH), houve um
incremento de 57,70% dos valores totais pagos, evidenciando crescimento de internagdes por
quedas entre idosos no periodo avaliado (BARROS et al., 2015). No estado da Bahia, foram
relatadas, no ano de 2014, 4.851 internagdes por quedas em idosos, uma permanéncia média de
sete dias no hospital e custos totais de R$ 5.842.576,52 (ANDRADE; SOUZA, 2017).

Nesse sentido, as quedas afetam tanto idosos quanto suas familias e a sociedade (EK et

al., 2018) pois, além das consequéncias fisicas, podem acarretar prejuizos sociais e psicoldgicos
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incluindo depresséo, inseguranca e medo de cair e, mudangas comportamentais como redugéo
das atividades sociais e atividade fisica (AMBROSE; PAUL; HAUSDORFF, 2013; ANTES;
D’ORSI; BENEDETTI, 2013; FALSARELLA et al., 2014). Ademais, € verificado perda de
autonomia e aumento da dependéncia, isolamento social, depresséo e reducao da funcionalidade
das atividades de vida diaria, culminando em um ciclo vicioso denominado como sindrome
pés-queda (ANTES; D’ORSI; BENEDETTI, 2013; CRUZ et al., 2018; FALSARELLA et al.,
2014).

Diante disso, o0 estudo, avaliacao e identificacdo dos diversos aspectos envolvidos na
ocorréncia de quedas, bem como a compreensao da interagdo desses fatores é importante para
identificar idosos em maior risco de cair e conduzir politicas de intervencdo precoce e
planejamento adequado de acBes em salde destinadas a esse publico, com o objetivo de

minimizar o impacto das consequéncias das quedas para individuos, familia e sociedade.

1.3 OBESIDADE COMO FATOR DE RISCO PARA QUEDAS

A obesidade é descrita pela OMS como uma doenca caracterizada pelo acumulo
excessivo de gordura que apresenta risco para satide dos individuos. E um grave problema de
salde publica que atinge, em todo mundo, aproximadamente 39% da populacdo mundial (CHOI
et al.,, 2019; INSTITUTE FOR HEALTH METRICS AND EVALUATION, 2017).
Caracteriza-se pelo seu aspecto multifatorial e de alta complexidade, marcada por desequilibrio
entre a ingestdo e o gasto de energia, além de ser afetada por condi¢Ges ambientais, genéticas e
socioecondmicas (JURA; KOZAK, 2016).

No Brasil, dados da pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecéo para Doencas
Cronicas (VIGITEL) de 2019 indicam frequéncia de excesso de peso de 59,8% entre individuos
maiores de 65 anos, sendo, 60,6% entre homens e 59,3% entre mulheres. A obesidade entre
idosos apresenta valores crescentes, sendo relatado em 2008/2009, frequéncia de 17% e, em
2019, a frequéncia foi de 59,8% entre homens e mulheres (BRASIL, 2020). Um estudo
realizado no municipio de Pelotas-RS identificou prevaléncia de 29,9% de obesidade entre
idosos com 60 anos ou mais, sendo significativamente maior entre as mulheres (COSTA,;
SCHNEIDER; CESAR, 2016).

Um estudo de reviséo sistematica identificou que os principais fatores envolvidos na
relacdo entre obesidade e quedas sdo CS, condicdes cronicas de salde, uso de medicamentos e

alteracOes biomecanicas.
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A relacédo entre obesidade e aumento da carga de doencas, especialmente as DCNT,
pode contribuir para incremento da ocorréncia de quedas a partir das evidéncias de que o
numero de doencas cronicas representa um fator de risco para quedas em idosos (COSTA,;
SCHNEIDER; CESAR, 2016; EK et al., 2018).

No que se refere a alteracfes biomecéanicas, destacam-se a ma qualidade muscular dos
membros inferiores e aumento da carga nos pés com controle e estabilidade postural
prejudicados e deslocamento do eixo de rotacdo do corpo, levando a atrasos na resposta motora
e torque corretivo insuficiente para efetuar uma resposta adequada a qualquer perturbacéo,
ocasionando em perda do equilibrio postural e, consequentemente a queda (NERI et al., 2020b).
Um estudo de revisdo identificou que individuos que reduziram seu peso apresentaram melhora
significativa na forca e estabilidade postural, indicando que a perda de peso seria uma medida
eficaz para melhorar ou restaurar as adaptacdes fisicas e prevenir a queda (PORTO et al., 2012).

Ademais, idosos obesos podem ter maior medo de cair, com consequentes restricoes nas
atividades diéarias e inicio do declinio funcional (AUAIS et al., 2018).

Entre individuos com excesso de massa corporal, ha maior ocorréncia de fraturas dsseas
durante as quedas, apesar do excesso de peso representar algum nivel de protecéo para 0s 0Ss0s
como o fémur (PORTO et al., 2012), evidenciando a importancia da influéncia da obesidade no
risco de quedas mesmo quando néo resultam em lesGes fisicas graves.

Apesar da associacdo relatada entre obesidade e risco aumentado de quedas, os efeitos
da distribuicdo da gordura corporal ainda ndo sdo bem estabelecidos. O padrao de distribuicédo
de gordura na regido central do corpo se constitui desafio pra satde pablica pela sua alta relacéo
com a gordura visceral e, consequentemente, com as doencas crbnicas e desfechos
desfavoraveis como quedas entre idosos (SAHAKYAN et al., 2015) e ainda promove alteracdo
do perfil metabdlico, com reducdo da sensibilidade a insulina e da toleréncia a glicose e
alteracdo do perfil lipidico (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011). As evidéncias
apontam que este padrdo de distribuicdo da gordura é mais fortemente associado a fatores de
risco cardiometabdlico e de DCNT do que a obesidade geral (FORD; MAYNARD; LI, 2014;
JACOBS et al., 2010; YUSUF et al., 2005), além de estar associado de modo independente com
a mortalidade por todas as causas, especialmente entre idosos (EICKEMBERG et al., 2020;
ZAMBONI et al., 2010).

Além do aumento do risco para as DCNT, a obesidade abdominal ¢é fator de risco para
o declinio funcional e, esse risco € aumentado com o aumento da massa corporal total
(JENSEN; FRIEDMANN, 2002; WHITE; TOOTH; GEESKE PEETERS, 2018). Individuos de

ambos 0s sexos com excesso de gordura abdominal apresentam dificuldades em curvar-se,
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ajoelhar, inclinar, levantar-se e deslocar-se, ou seja, em executar tarefas fisicas cotidianas,
culminando em limitagdo da forga e mobilidade e desempenho de realizar atividades de vida
diaria (JENKINS, 2004). O excesso de gordura localizada na regido central contribui para um
deslocamento anterior do centro de massa do corpo, dificultando a estabilizacdo do corpo na
postura ereta, prejudicando a estabilidade, por deslocar a linha de gravidade que se aproxima
da base de suporte do corpo (CORBEIL et al., 2001).

No Brasil, estudo realizado entre mulheres idosas da comunidade buscou avaliar a
influéncia da obesidade abdominal sobre o risco de quedas por meio do desempenho no teste
Timed Up and Go (TUG). Os achados apontam que, entre as obesas, ha correlagdo positiva
significante entre a medida da circunferéncia da cintura (CC) e o resultado do teste TUG (p=
0,55, p< 0,001) , indicando que um aumento na medida de CC contribui para pior desempenho
no teste, ou seja, equilibrio e marcha prejudicados e, possivelmente, maior o risco de ocorréncia
de quedas (NERI; JOIA; KAWANO, 2016). Outro estudo entre mulheres no periodo da pds
menopausa avaliou a influéncia do peso e da distribuicdo da gordura corporal sobre o equilibrio
postural e identificou que tanto a obesidade com padrdo de distribuicdo uniforme quanto o
abdominal se associavam a instabilidade postural e concluiu que a obesidade abdominal pode
ser considerada fator de risco independente para quedas (HITA-CONTRERAS et al., 2012).

1.3.1 Avaliagdo da gordura abdominal

O indice de Massa Corporal (IMC) é a medida mais Util para avaliacdo da obesidade de
uma populacdo. No entanto, como medida de composi¢do corporal, o IMC apresenta falhas,
uma vez que nao considera sexo, estrutura 6ssea e distribuicdo da gordura corporal ou massa
muscular (CERVI; FRANCESCHINI; PRIORE, 2005; ROTHMAN, 2008). Além disso, a
principal limitacdo do IMC diz respeito ao fato de ndo representar a distribuicdo regional da
gordura corporal (JAYEDI et al., 2020).

Ha evidéncias de que o uso do IMC néo reflete adequadamente a adiposidade corporal
e a avaliagdo da gordura central seria mais importante do que o IMC para identificagdo de riscos
adversos a saude (COSTA; SCHNEIDER; CESAR, 2016; ZAMBONI et al., 2010). Foi
observado, em um estudo de coorte nos Estados Unidos, que idosos com IMC normal, mas com
gordura corporal elevada apresentavam risco de complicacbes metabolicas e mortalidade
(BATSIS et al., 2013). E, em outro estudo de coorte, a obesidade abdominal foi associada com
problemas coronarianos mesmo em individuos classificados como eutroficos pelo IMC
(RUSSO et al., 2016). A Terceira Pesquisa Nacional de Exame de Salude e Nutricdo (NHANES
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I11) realizada entre adultos e idosos brasileiros, identificou que, tanto homens quanto mulheres
com peso normal pelo IMC, mas com obesidade central, tiveram a pior sobrevida em longo
prazo (periodo de 10 anos) quando comparados a individuos com IMC semelhante, mas sem
obesidade central. Além disso, o risco de morrer foi duas vezes maior entre os participantes
com obesidade abdominal do que entre os participantes que estavam com sobrepeso ou obesos
quando avaliados apenas pelo IMC (SAHAKYAN et al., 2015). Nesse sentido, é recomendado
pelos pesquisadores a associacdo entre medidas de obesidade total como IMC com outras
medidas para verificar as consequéncias da obesidade com a salde (CERVI; FRANCESCHINI;
PRIORE, 2005).

As varidveis antropométricas mais usadas na avaliacdo do acUimulo de gordura
abdominal sdo a CC, circunferéncia abdominal (CA) e a relagdo cintura-quadril (RCQ)
(MENEZES et al., 2014). As medidas antropométricas sdo caracterizadas por serem de facil e
rapida execucdo, baixo custo, ndo invasivas e requererem uso de poucos equipamentos
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011).

Os primeiros estudos que descreveram a relacdo entre a distribui¢do da gordura corporal
e a prevaléncia das DCNT utilizaram a RCQ para identificacdo de dois padrdes de distribuicdo:
ginecoide ou ginoide e androide (LIMA et al., 2011). A distribuicdo de gordura do tipo ginoide
é caracterizada pelo acumulo de gordura na regido dos quadris e coxas e 0 padrdo androide
representa o acimulo de gordura corporal na regido do abdémen central (MATSUZAWA et al.,
1992). O padréo de distribuicdo da gordura do tipo androide, que se caracteriza pela obesidade
abdominal estd associado a DCNT, com destaque para diabetes mellitus e doenca
cardiovascular, além de sua relacdo com maior risco de mortalidade em adultos e idosos
(JACOBS et al., 2010).

A CC tem sido apontada como uma medida segura de avaliacdo da obesidade abdominal
devido a sua intima relacdo com condicdes cronicas relacionadas a obesidade, incluindo
hipertensdo arterial, DM, doencas cardiacas e problemas de equilibrio (CERVI;
FRANCESCHINI; PRIORE, 2005). Além disso, a CC € uma medida mais precisa e facil de ser
obtida do que peso, altura e quadril, o que poderia limitar o uso da RCQ como uma alternativa
para a CC isolada ou com o IMC (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011).

A medida isolada da CC e marcador de distribuicdo corporal e associada a DCNT,
independentemente da adiposidade geral (FORD; MAYNARD; LI, 2014). Um estudo de
revisao sistematica com metanalise apontou que a cada 10 cm de aumento na circunferéncia da
cintura ha incremento de 8% e 12% de risco de mortalidade por todas as causas, em homens e
mulheres, respectivamente (JAYEDI et al., 2020).
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Entre os idosos, a avaliagdo da obesidade deve considerar as alteracGes fisiologicas
decorrentes do processo de envelhecimento, como a reducdo da altura decorrente da
compressdo das vértebras, diminuicdo do ténus muscular e declinio da massa muscular
(BRASIL, 2000; CERVI; FRANCESCHINI; PRIORE, 2005; COSTA; SCHNEIDER; CESAR,
2016). Com o avancar da idade, ocorre ainda reducéo da massa livre de gordura e redistribuicao
da gordura corporal, com acumulo na regido central (CERVI; FRANCESCHINI; PRIORE,
2005) demonstrado em estudo longitudinal realizado na Suécia em mulheres entre 38 e 66 anos,
onde foi registrado incremento na circunferéncia da cintura em 0,7 cm ao ano (NOPPA et al.,
1980). Dessa forma, para avaliagédo em idosos, a medida da CC, isoladamente ou em conjunto,
com o IMC, pode oferecer uma melhor identificacdo de obesidade (ZAMBONI et al., 2005).

O local anatdmico da medida da CC é descrito como ponto médio entre a Gltima costela
e a crista iliaca ou ponto de menor circunferéncia compreendida entre a Gltima costela e a crista
iliaca. Jaa CA é a medida da maior circunferéncia da regido abdominal coincidente ou ndo com
a cicatriz umbilical (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988; PETROSKI, 2011). No
entanto, ha divergéncia entre os pesquisadores sobre o ponto de realizacdo das medidas e sua
terminologia (LIMA et al., 2011).

Um estudo de revisdo aponta que alguns pesquisadores utilizam a denominagéo de CC,
mas a referéncia de medida é feita no ponto da CA, enquanto outros autores descrevem a CC e
incluem aspectos de aferigéo tanto de CC como CA (MENEZES et al., 2014). Em outra reviséo,
foi relatado que os termos CC e CA sdo usados como sinénimos com medidas realizadas no
mesmo sitio anatbmico ou em sitios anatdmicos distintos (LIMA et al., 2011).

Um estudo realizou comparacdes para avaliagdo da gordura abdominal entre as medidas
antropométricas (CA e CC), ressonancia magnética (RM) e tomografia computadorizada (TC)
e identificou que a CC apresentou melhor correlagcdo com o tecido adiposo visceral (POULIOT
et al, 1994). Outro estudo de intervencéo realizado entre homens e mulheres apontou que a CC,
medida no menor ponto da regido abdominal esta correlacionada mais fortemente com risco de
desenvolver doencas cardiovasculares e sindrome metabolica quando comparada a medida da
CA, medida no nivel da cicatriz umbilical (WILLIS et al., 2007).

Uma revisdo sistematica identificou que 36% dos estudos realizaram a aferi¢do da CC
no ponto médio entre a crista iliaca, 28% no ponto da cicatriz umbilical, 25% no ponto de menor
circunferéncia e 11% outras técnicas (ROSS et al., 2008). Entre estudos brasileiros, uma revisdo
identificou que 70% adota a nomenclatura de CC e adotaram a técnica de medida no ponto
médio entre a Gltima costela e a crista iliaca ou na menor circunferéncia compreendida entre a

ultima costela e a crista iliaca (LIMA et al., 2011).
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No que se refere aos pontos de corte para diagnostico da obesidade abdominal, é
estabelecido para a medida da CC, realizada no ponto médio entre a Ultima costela e a crista
iliaca, que valores superiores a 102 cm para homens e 88 cm para mulheres se associam ao
maior risco de desenvolvimento de doencas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011).
Entretanto, estes valores, descritos incialmente por Lean et al. (1995) e adotados tanto nos
servicos de salde quanto em pesquisas epidemioldgicas como indicadores de obesidade
abdominal, foram desenvolvidos originalmente para outras populacfes e tém sido apontados
como inadequados para definir obesidade central em algumas populacdes, no que se refere a
raca/cor da pele (EICKEMBERG et al., 2020; LIMA et al., 2011).

Um estudo realizado entre adultos do nordeste brasileiro buscou identificar o melhor
ponto de corte da CC, medida obtida ao nivel da linha natural da cintura (parte mais estreita
entre torax e quadril), para diagnosticar obesidade central e identificou que o valor de 84 cm da
CC obteve o melhor equilibrio entre sensibilidade (68,0%) e especificidade (69,5%) para
mulheres e, para 0os homens, o melhor ponto de corte foi de 88 cm, com uma sensibilidade de
68,7% e especificidade de 68,0% (BARBOSA et al., 2006). Outro estudo se prop0s a identificar
pontos de corte para obesidade abdominal adaptados a populacdo brasileira e, para a CC,
medida no ponto médio entre a borda inferior do arco costal e a crista iliaca, identificou pontos
de corte inferiores as recomendagfes adotadas atualmente, sendo que os maiores valores
obtidos foram de 91,7 para homens e 85,4 para mulheres (EICKEMBERG et al., 2020).

Em idades mais avanc¢adas, os pontos de corte da CC ainda precisam ser validados como
preditores de morbilidade e mortalidade, mas sdo adotados os pontos de corte da CC de 102 cm
em homens e 88 cm em mulheres para indicar excesso de gordura abdominal (ZAMBONI et
al., 2005).

No que se refere a associacdo entre obesidade abdominal e ocorréncia de quedas, um
relatério da OMS demonstrou que, entre os mais diversos indices de adiposidade, a medida da
obesidade abdominal avaliada pela CC foi o melhor pardmetro para indicar instabilidade
postural e risco de quedas entre os idosos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015).

Apesar da importancia da ocorréncia de quedas e sua relagcdo com a obesidade, sdo raros
os estudos que demonstram ou explicam o incremento da ocorréncia de quedas em idosos com
obesidade, especialmente a abdominal. O estudo da combinacdo de obesidade e quedas, dois
problemas de alta prevaléncia no mundo, torna-se mais relevante do que separadamente e
apresenta novos desafios (CHO et al., 2018). Dado o carater multifatorial das quedas, a
investigacdo da influéncia do acimulo de gordura central e os potenciais fatores de risco sobre

a ocorréncia de quedas em idosos pode contribuir para conhecer e compreender 0s mecanismos
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que levam a queda entre idosos com obesidade abdominal e promover a implementagdo precoce

de programas de prevencéo e controle da ocorréncia de quedas.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a prevaléncia e os fatores associados a ocorréncia de quedas entre idosos com
e sem obesidade abdominal, residentes em comunidade.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Descrever o perfil dos idosos segundo varidveis sociodemogréficas, de salde e

comportamentais de acordo com a presenca de obesidade abdominal;

b) Determinar a prevaléncia de quedas entre idosos com e sem obesidade abdominal,

c) Verificar as associacGes diretas e indiretas das variaveis sociodemograficas, de salde e

comportamentais e a ocorréncia de quedas entre idosos com e sem obesidade abdominal.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Tratou-se de um estudo observacional, do tipo analitico com delineamento transversal.
Refere-se a primeira coleta de dados do projeto ELSIA — “Estudo Longitudinal de Saude do
Idoso de Alcobaga” realizada em 2015. O trabalho foi coordenado pelo Nucleo de Estudos em
Atividade Fisica & Saude (NEAFISA) da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (UFTM)
e, esta primeira etapa foi realizada em parceria com o Campus X — Teixeira de Freitas da
Universidade do Estado da Bahia (UNEB) e com o Laboratério Municipal de Referéncia
Regional Nova Filosofia — LACEN, financiada pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico (CNPq), de acordo com a Chamada Publica MCTI/CNPQ/Universal
14/2014, processo n° 448184/2014-1.

3.2 LOCAL DE ESTUDO

O estudo foi desenvolvido em Alcobaca, municipio localizado no extremo sul do estado
da Bahia com Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,608 (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2020a). De acordo com o Gltimo censo
realizado em 2010, o total de habitantes do municipio era de 21.271 individuos e o nimero de
pessoas com idade igual ou acima de 60 anos era de 2.047, representando 9,62% da populacao
total (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2020b).

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos nesta pesquisa, 0s idosos cadastrados na Estratégia de Satde da Familia
(ESF) residentes na area urbana do municipio de Alcobaca-BA.

Os critérios de exclusdo foram: idosos acamados; hospitalizados; residentes em
Instituicdes de Longa Permanéncia; com dificuldade grave na acuidade visual e auditiva que
dificultasse a comunicagdo com o entrevistador; dependentes de cadeiras de rodas; com doencas
musculoesqueléticas ou neuroldgicas que impedissem a realizacdo das medidas de funcao fisica
e 0S gque ndo atingiram o escore >12 pontos no Mini Exame do Estado Mental (MEEM)
(FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975).
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3.4 POPULACAO E AMOSTRA

Dentre os 2.047 idosos residentes no municipio, 1.024 residiam na area urbana, destes,
743 individuos encontravam-se cadastrados na ESF, constituindo a populacdo desse trabalho.

Assim, dos 743 individuos cadastrados na ESF, 58 foram excluidos de acordo com 0s
critérios: seis cadeirantes; 10 acamados; 19 com doencas que impossibilitaram a realizagdo da
entrevista; 14 com pontuacdo <12 no MEEM, oito idosos com dificuldades na comunicacéo e
um em condicBes que impediu a comunicacao durante a entrevista.

Além disso, 54 se recusaram a participar, 158 idosos ndo foram localizados apos trés
tentativas e 19 ndo apresentaram resultados para todas as variaveis do presente estudo. Dessa

forma, fizeram parte desta pesquisa um total de 454 idosos.

3.5 PROCEDIMENTO E INSTRUMENTOS DE COLETA

A coleta dos dados foi realizada entre 0os meses de julho e outubro de 2015. Os idosos
considerados elegiveis para o estudo foram contatados, informados e esclarecidos sobre 0s
objetivos da pesquisa pelos pesquisadores. Aqueles que aceitaram participar do estudo
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO A).

A equipe de entrevistadores, composta por profissionais e académicos da area da satde
vinculados a UFTM e UNEB, receberam treinamento e realizaram a coleta em duas etapas. O
primeiro momento foi realizado no domicilio do idoso e consistiu em entrevista com uso de
questionario que contemplava quinze se¢des sobre aspectos da vida do idoso como fatores
sociodemogréficos, de satude e comportamentais (ANEXO B). A segunda parte da coleta se
destinou a tomada de medidas antropomeétricas e testes de desempenho fisico e ocorreu na

Unidade Basica de Saude mais proxima da residéncia do idoso, apds agendamento.

3.5.1 Fungéo cognitiva

A avaliacdo cognitiva do idoso foi realizada antes do inicio da entrevista por meio do
MEEM, instrumento desenvolvimento por Folstein e Mchugh (1975). No Brasil, 0 MEEM foi
traduzido e validado por Bertolucci et al. (1994) (ANEXO B) e aborda questdes sobre
orientacdo temporal e espacial, registro e recordacdo de trés palavras, atencdo e célculo,

linguagem e habilidade de construcdo visual. Esta avaliacdo foi usada como critério de excluséo
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do estudo e a nota de corte adotada para identificar os idosos em declinio cognitivo foi <12
pontos (BERTOLUCCI et al., 1994).

3.5.2 Variaveis sociodemograficas

As caracteristicas sociodemogréficas foram levantadas a partir de um questionério
estruturado, elaborado pelos pesquisadores, que investigou as varidveis: sexo (masculino;
feminino), estado conjugal (solteiro; casado; viuvo; divorciado), cor/raga (branca; preta; parda;
indigena; amarela), classe econdémica (A-B; C; D-E), anos de estudo (nenhum; 1 |—5; 5 ou mais),
arranjo de moradia (s0; acompanhado) e idade, em anos (ANEXO B).

Para a avaliacdo da classe econdmica foi adotado o critério Brasil (ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2015) e os idosos foram classificados em
classes A-B, C ou D-E.

Para a analise das associacdes, a varidvel sexo foi identificada como (0) masculino e (1)
feminino e a variavel idade foi usada em anos completos. Para anélise descritiva a idade foi
estratificada em faixa etaria (60 |-70; 70 |-80; 80 ou mais).

3.5.3 Obesidade abdominal

Para identificar a obesidade abdominal, foi adotada a avaliacdo da CC. A tomada da
medida foi realizada no ponto médio entre a Gltima costela e a crista iliaca com o participante
posicionado em pé, com bracos relaxados e estendidos ao longo do corpo e sem roupa ou roupa
leve na regido da medida. Foi feita por avaliador treinado com uso de fita métrica ineléstica e
inextensivel e a leitura realizada no momento da expira¢do, com o abdémen relaxado. Os
participantes foram classificados nas duas categorias a seguir: sem obesidade abdominal (<102
cm para homens e <88 cm para mulheres) e com obesidade abdominal (>102 cm para homens
e >88 cm para mulheres) (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 1998).

3.5.4 Variaveis de Saude - Morbidades, quedas, medicamentos e sintomatologia depressiva

As morbidades foram investigadas por meio do autorrelato a partir de uma lista com
base na Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10) que incluiram as relacionadas aos
sistemas circulatério, respiratorio, osteomuscular, digestivo, geniturinério e nervoso; doengas

metabolicas, neoplésicas, sanguineas, infecciosas, parasitarias, do ouvido e dos olhos. Para
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analise de associagdo, foi considerado o nimero total de morbidades relatadas e na analise
descritiva, os idosos foram classificados em < 2 e > 2 morbidades (DIEDERICHS; BERGER,;
BARTELS, 2011).

A ocorréncia de quedas foi identificada pela resposta afirmativa do participante a
questdo “O (A) Sr (a) teve alguma queda nos tltimos 12 meses (ltimo ano)?”. Para identificar
o numero de quedas foi adotada a questdo: “Quantas quedas o (a) Sr (a) teve nos ultimos 12
meses (ultimo ano)?”. Nesse sentido, a ocorréncia de queda foi definida como uma variavel
dicotdmica: (0) N&o caiu nos ultimos 12 meses, (1) Caiu uma vez ou mais nos Ultimos 12 meses.
Foi considerado o numero total de quedas relatado.

O numero de medicamentos em uso foi avaliado por meio da questdo “Quantos remédios
o(a) Sr(a) usa atualmente?”. Foram computados o nimero de medicamentos de uso continuo.

A sintomatologia depressiva foi medida pela versdo reduzida da Escala de Depressao
Geriatrica (Geriatric Depression Scale - GDS-15) (YESAVAGE; SHEIKH, 1986), traduzida e
validada para a populacéo brasileira (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999). Esta escala € composta
por 15 perguntas referentes a satisfacdo com a vida, felicidade e relagdes sociais e sua pontuacdo
varia de 0 a 15 pontos (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999). Para o presente estudo foi adotado o
escore final, onde quanto maior a pontuacdo obtida, maior o indicativo de sintomatologia

depressiva.

3.5.5 Capacidade Funcional

A avaliacdo da capacidade funcional ocorreu pelo autorrelato do idoso na realizacéo das
Atividades de Vida Diéria.

Para a determinacdo da capacidade em realizar as atividades béasicas da vida diaria
(ABVD) foi utilizada a Escala de Independéncia em Atividades da Vida Diaria (KATZ et al.,
1963), adaptada para a populacdo idosa brasileira (LINO et al., 2008) que avalia a capacidade
do idoso em seis atividades de autocuidado: banho, alimentagéo, higiene pessoal, habilidade
em se vestir e despir, habilidade em deitar e levantar da cama e controle de esfincteres). Para a
analise dos dados, adotou-se o escore total que varia de 0 (independente) a 12 (totalmente
dependente).

A avaliagdo da capacidade nas atividades instrumentais da vida diaria (AIVD) foi
medida pela Escala de Atividades Instrumentais da Vida Diaria (LAWTON; BRODY, 1969),
adaptada para a populacdo idosa brasileira (SANTOS; VIRTUOSO JUNIOR, 2008) que se

refere a sete atividades: uso do telefone, deslocamento a localidades mais distantes com uso de
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algum meio de transporte, compras, preparo da propria refeicdo, limpeza e arrumagéo da casa,
uso medicamentos e habilidade com financas. Adotou-se, para a analise dos dados, o escore

total que varia de O (totalmente dependente) a 14 (independente).

3.5.6 Variaveis comportamentais: Atividade fisica e comportamento sedentario

A atividade fisica e o CS foram medidos através do Questionario Internacional de
Atividade Fisica (International Physical Activity Questionnaire - IPAQ) (CRAIG et al., 2003;
ROSENBERG et al., 2008), validado para a populacéo idosa brasileira (BENEDETTI; MAZO;
BARROS, 2008; BENEDETTI et al., 2007). Para a atividade fisica, 0 questionario investiga
questdes referentes a atividades de intensidade vigorosa e moderada realizadas durante os dias
de uma semana normal por um periodo de tempo igual ou superior a 10 minutos continuos. As
questBes sdo distribuidas em cinco dominios: trabalho, transporte, atividade doméstica e
atividade de lazer/recreacéo.

Para o calculo do tempo total de atividade fisica semanal foi utilizada a 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 a analise dos dados, o tempo total em minutos foi categorizado em:
insuficientemente ativo (<150 minutos/semana) e suficientemente ativo (=150
minutos/semana) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010).

O CS foi medido por duas questdes que avaliam o tempo sentado em locais diversos
como casa e trabalho e em atividades que incluem descansar, visitar amigos e familia, ler,
assistir televisdo e realizar trabalhos manuais. S&o levantadas informagdes referentes a um dia
habitual de semana e um dia do fim de semana (BENEDETTI et al., 2007). Para a analise dos
dados, foi considerado o tempo despendido em CS (min/dia) determinado pela equacéo:
[(tempo sentado em um dia de semana x 5 + tempo sentado em um dia de final de semana x
2)I7].

3.5.7 Agilidade e equilibrio dindmico e forca de preensdo manual

A agilidade e equilibrio dinamico foram medidos pelo teste de ir e vir que integra a
bateria de testes de Fullerton proposto por Rikli e Jones (2013) e consiste em uma caminhada
de 2,44 metros. O idoso inicia a avaliagdo na posigéo sentada e, ao comando do pesquisador,

deve se levantar e caminhar, o mais rapido que conseguir, at¢ um cone devidamente
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posicionado, contorna-lo e retornar a posicao inicial, sentado na cadeira. Para a anélise dos
dados foi adotado 0 tempo gasto no percurso, sendo que quanto maior o tempo, pior o
desempenho no teste.

A forca de preensdo manual foi mensurada por meio dinamémetro SAEHAN (Saehan
Corporation SH5001, Korea) com ajuste individual de acordo com a dimenséo da méo. O teste
foi realizado no braco dominante, com o idoso em pé na posicdo ereta, braco estendido e
afastado do corpo. Foram realizadas trés medidas respeitando o intervalo de um minuto entre
as afericdes, descartado o menor valor obtido e calculado a média dos dois outros valores (DIAS
etal., 2010). Para a anélise dos dados, foram utilizados os valores absolutos da forga obtida em
quilograma-forca (kgf).

3.6 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados obtidos foram digitados em dupla entrada no software Epidata, versao 3.1b, e
transferidos para uma planilha eletrénica do programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versao 24.0 e Analysis of Moment Structures (AMOS), verséo 24.

Para responder ao primeiro objetivo especifico foi realizada a analise descritiva com uso
de medidas de tendéncia central (média) e de variabilidade (desvio padrdo) para as varidveis
quantitativas e de frequéncias absolutas e relativas para as variaveis categoricas.

A determinacdo da prevaléncia, segundo objetivo especifico, foi calculada considerando

o intervalo de confianca de 95% pela formula:

Coeficiente de = n° de casos de determinada condicdo em um dado local e periodo x 10"
prevaléncia populacdo do mesmo local e periodo

As associacOes diretas e indiretas entre a ocorréncia de quedas nos dois grupos (com e
sem obesidade abdominal) foram identificadas por meio da Analise de Caminhos (Path
Analysis) (MAROCO, 2014). Foi elaborado um modelo tedrico (Figura 2) em que as trajetorias
foram determinadas com base nas associa¢des descritas entre ocorréncia de quedas e os fatores:
morbidades (NASCIMENTO; TAVARES, 2016), equilibrio e forca muscular (GARCIA-
FLORES et al., 2016), sintomas depressivos (OUYANG; SUN, 2018), uso de medicamentos
(SHARIF et al., 2018), capacidade funcional (VIEIRA et al., 2018), atividade fisica (SANTOS
et al., 2018b), comportamento sedentario (ROSENBERG et al., 2020), sexo (AGUDELO-
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BOTERO et al., 2018), idade (ELIAS FILHO et al., 2019). Em seguida, o modelo foi testado

em ambos 0S grupos.

Forca de preensao et Atividade fisica | — |
manual Morbidades

LA

Comportamento
Sedentario

Atividade basica Medicamentos

de vida diaria

Sexo

X /3

Sintomas depressivos
Atividade Instrumental s
de vida diaria
Agilidade e
equilibrio

\

Figura 2. Modelo tedrico para a analise da associacdo entre variaveis sociodemogréficas, de

Quedas

salde e comportamentais com a ocorréncia de quedas para idosos com e sem obesidade

abdominal.

Fonte: elaborado pela autora, 2021.

Os parametros foram estimados pelo método de Maxima Verossimilhanca, que é o mais
tradicional e utilizado na analise de caminhos, com anélise prévia da normalidade para os itens
observados por meio dos coeficientes de assimetria (sk) e curtose (ku), considerando como caso
de desvio de normalidade indices de sk>3 e de ku>10 (LAROS, 2005)

A qualidade do ajustamento global do modelo foi avaliada de acordo com os indices e
valores: Qui-quadrado e graus de liberdade (¥2/gl) <5,0; Goodness of Fit Index (GFI) >0,90;
Comparative Fit Index (CFI) >0,90; Tucker-Lewis Index (TLI) >0,90 e Root Mean Error of
Approximation (RMSEA) <0,05; (MAROCO, 2014).
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Diante do ajuste inadequado para explicar as associa¢Oes das variaveis observadas, o
modelo foi reespecificado com eliminacéo, inicialmente, das vias ndo significativas e, em
seguida, com a inclusdo das vias sugeridas pelo indice de modificacdo, até a obtencdo do
modelo ajustado.

A qualidade de ajuste local foi identificada com base nos valores das cargas fatoriais
(2>0,3) (LAROS, 2005) ¢ fiabilidade individual (R*>0,25). A reespecificagdo do modelo foi
realizada a partir dos indices de modificacdo maior que 11 (p<0,001), considerando os achados
na literatura e os valores das correlacfes, que foram classificadas como fracas (0<r<0,3),
moderadas (0,3< r <0,5) ou fortes (r>0,5) e consideradas significativas quando p<0,05
(COHEN, 1988).

O modelo final foi descrito por meio de coeficientes de regressdo estandardizados
diretos e indiretos. Os valores dos coeficientes estandardizados indiretos é o produto dos valores
das trajetorias diretas entre as variaveis. Foram considerados significativos os efeitos com valor
de p<0,05.

3.7 ASPECTOS ETICOS
Este trabalho estd de acordo com os principios éticos da Resolucdo n°466/12, do

Conselho Nacional de Satde (BRASIL, 2012) e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da UFTM (Parecer n° 966.983/2015) (ANEXO C).
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4 RESULTADOS

4.1 PERFIL DOS IDOSOS SEGUNDO VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS, DE SAUDE
E COMPORTAMENTAIS DE ACORDO COM A PRESENCA DE OBESIDADE
ABDOMINAL

Os participantes do estudo apresentaram media de idade de 70,08+8,15 anos e a
frequéncia de idosos com obesidade abdominal foi de 59,5% (n=270) e 0 grupo sem obesidade
abdominal representou 40,5% (n=184). Em ambos os grupos, 0s maiores percentuais foram
para a faixa etaria de 60 |—70 anos; casados; de cor/raca preta; que moravam acompanhados;
1 |5 anos de estudo, ativos fisicamente e com duas ou mais morbidades. Quanto ao sexo e &
classe econébmica, no grupo com obesidade abdominal houve predominio de idosos do sexo
feminino e com classe econdmica C, e entre aqueles sem a referida condicéo, o sexo masculino
eaclasse D e E (Tabela 1).

A variavel, atividade fisica foi dicotmizada e a variavel sexo foram inseridas no modelo
segundo a presenca ou ndo de obesidade abdominal nos idosos residentes em comunidade. As
médias e o desvio padrdo das demais varidveis incluidas nesse modelo estdo apresentadas na
Tabela 2.

Tabela 1 - Distribuicdo das frequéncias das caracteristicas sociodemogréficas, de salde e

comportamental, segundo presenca ou ndo de obesidade abdominal, dos idosos residentes na

comunidade
(continua)
Idosos
Sem obesidade abdominal Com obesidade abdominal
Variéveis n % n %
Sexo
Feminino 66 35,9 217 80,4
Masculino 118 64,1 53 19,6
Faixa etaria (em anos completos)
60 |-7O 104 56,5 149 55,2
70 |80 52 28,3 82 30,4
80 ou mais 28 15,2 39 14,4
Estado conjugal
Solteiro 18 9,8 23 8,5

Casado 107 58,2 106 39,3
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Tabela 1 - Distribuicdo das frequéncias das caracteristicas sociodemogréficas, de salde e

comportamental, segundo presenga ou ndo de obesidade abdominal, dos idosos residentes na

comunidade.
(concluséo)
Idosos

Variaveis Sem obesidade abdominal Com obesidade abdominal

n % n %
Viavo 29 15,8 92 34,1
Divorciado 30 16,3 49 18,1
Cor/raca
Branca 53 28,8 92 34,1
Preta 71 38,6 93 34,4
Parda 60 32,6 83 30,7
Indigena 0 0 2 0,7
Classe econdmica
A-B 25 13,6 41 15,2
C 75 40,8 116 43,0
D-E 84 45,7 113 41,9
Escolaridade (em
anos completos)
Nenhum 59 32,1 88 32,6
1}s 70 38,0 93 34,4
5 ou mais 55 29,9 89 33,0
Arranjo de
moradia
Sé 28 15,2 45 16,7
Acompanhado 156 84,8 225 83,3
Numero de
morbidades
<2 27 14,7 25 9,3
>2 157 85,3 245 90,7
Atividade fisica
Ativos 104 56,5 139 51,5
Inativos 80 43,5 131 48,5

Fonte: Elaborado pela autora, 2021
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Tabela 2 - Distribuicdo das médias e do desvio padrdo das varidveis sociodemogréficas, de
salde e comportamental incluidas no modelo segundo presenca ou ndo de obesidade abdominal

nos idosos residentes na comunidade.

Idosos
Sem obesidade Com obesidade

abdominal abdominal
Variaveis Média (+) Média (£)
Idade (em anos completos) 70,26 (8,54) 69,96 (7,89)
Agilidade e equilibrio dinamico (tempo em segundos) 6,28 (3,55) 7,14 (5,08)
Quedas nos altimos 12 meses (nimero) 0,33 (0,76) 0,72 (1,52)
Medicamentos (nimero) 2,02 (2,03) 2,83 (2,30)
CS (min/dia) 415,4 (162,9) 436,3 (154,5)
ABVD (escala de 0 a 12) 0,32 (0,87) 0,28 (0,58)
AIVD (escala de 7 a 14) 11,52 (2,85) 11,41 (2,70)
Sintomatologia depressiva (escala de 0 a 15) 2,15 (2,12) 3,00 (2,81)
Forga de preensdo manual (kgf) 26,35 (9,16) 21,86 (7,52)
Morbidades (nimero) 4,70 (3,93) 6,64 (4,79)

Nota: CS — Comportamento Sedentario; ABVD — Atividades béasicas da vida diaria; AIVD — Atividades
instrumentais da vida diéria; + — Desvio padréo; kgf — quilograma-forca
Fonte: Elaborado pela autora, 2021.

4.2 PREVALENCIA DE QUEDAS ENTRE IDOSOS COM E SEM OBESIDADE
ABDOMINAL

A prevaléncia de quedas na populacdo estudada foi de 28,6% (n=130), sendo que no
grupo dos idosos com obesidade abdominal o percentual de quedas nos Gltimos 12 meses foi
de 33,0% (n=89), enquanto que para aqueles sem obesidade abdominal 22,3% (n=41). Além
disso, os idosos com obesidade abdominal apresentaram maiores chances de ocorréncia de

quedas em comparacao aqueles sem a referida condi¢do (OR=1,71, 1C=1,12-2,74; p=0,013).

4.3 ASSOCIACOES DIRETAS E INDIRETAS EM IDOSOS COM E SEM OBESIDADE
ABDOMINAL

Na andlise inicial, o0 modelo proposto (Figura 2) foi testado e nédo indicou indices
satisfatorios de qualidade de ajuste para nenhum dos dois grupos: com obesidade abdominal
(x2 (gl=33) = 129,63; p<0,001; CFI = 0,84; GFI = 0,93; TLI = 0,67; RMSEA = 0,10) e sem
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obesidade abdominal (x2 (gl=33) = 161,85; p=<0,001; CFI = 0,74; GFI = 0,86; TLI = 0,48;
RMSEA = 0,15).

Dessa forma, os dois modelos foram reespecificados até a obtencédo de indices aceitaveis
de qualidade de ajuste. A Figura 3 apresenta 0 modelo de associacdo das varidveis
sociodemogréficas, de salde e comportamentais com a ocorréncia de quedas nos ultimos 12

meses, em idosos com obesidade abdominal.

Figura 3. Modelo para a analise da associagdo entre variaveis sociodemograficas, de salde e
comportamentais com a ocorréncia de quedas para idosos com obesidade abdominal
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Nota: 2 (gl=46) = 66,2; p=0,03; CFI = 0,97; GFI =0,96; TLI = 0,95; RMSEA = 0,04.

Fonte: Elaborado pela autora, 2021.

Os estimadores diretos das associa¢fes entre as variaveis testadas e a ocorréncia de
quedas segundo presenca ou ndo de obesidade abdominal nos idosos residentes na comunidade
estdo apresentados na Tabela 3 e 0 modelo de associacdo das variaveis sociodemograficas, de
salde e comportamentais com a ocorréncia de quedas nos ultimos 12 meses, em idosos sem

obesidade abdominal encontra-se representado na Figura 4.
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Figura 4. Modelo para a andlise da associacao entre varidveis sociodemograficas, de salde e
comportamentais com a ocorréncia de quedas para idosos sem obesidade abdominal
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Nota: 42 (gl=40) = 56,2; p=0,05; CFI = 0,97; GFI = 0,95; TLI = 0,95; RMSEA = 0,05.
Fonte: Elaborado pela autora, 2021.

O numero de morbidades associou-se diretamente a ocorréncia de quedas no grupo com
(p=0,25; p<0,001) e sem obesidade abdominal (B=0,26; p=0,002) (Tabela 3). Assim,
independente da presenca ou ndo de obesidade abdominal, quanto maior o nimero de doencas,
maior a frequéncia de quedas entre 0s idosos.

No grupo dos idosos com obesidade abdominal, o maior CS (=0,06), mediado pelo
maior nimero de morbidades, associou-se indiretamente com a maior ocorréncia de quedas.

No grupo dos idosos sem obesidade abdominal verificou-se associagdes diretas entre o
menor nimero de medicamentos (=-0,16; p=0,04), maior nimero de sintomas depressivos
(p=0,15; p=0,04), pior desempenho no teste de agilidade e equilibrio dindmico ($=0,37;
p<0,001) e menor incapacidade funcional para as ABVD (p=-0,21; p=0,006) com a maior

ocorréncia de quedas.
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Dentre as associagdes indiretas, no grupo dos idosos sem obesidade abdominal, a menor
incapacidade funcional para as ABVD mediou associa¢do entre a maior idade ($=0,05) e a
menor incapacidade funcional para as AIVD (p=0,06) e a maior ocorréncia de quedas. A menor
for¢a de preensdo manual (f=-0,07), a maior idade (f=0,11) e 0 maior CS ($=0,11), mediados
pelo pior desempenho no teste de agilidade e equilibrio dindmico, também se associaram
indiretamente ao maior nimero de quedas nesse grupo. Ademais, 0 maior nimero de
morbidades mediou associacao indireta entre 0 maior CS (=0,06) e a maior ocorréncia de
quedas, bem como 0 maior nimero de sintomas depressivos mediou a associacdo entre a maior
incapacidade funcional para as AIVD e o maior nimero de quedas ($=-0,05).

Ainda no grupo de idosos sem obesidade abdominal, houve correlagdo fraca entre a

atividade fisica e 0 comportamento sedentario (r=0,26).

Tabela 3 — Coeficientes estandardizados diretos para as varidveis associadas a ocorréncia de
quedas, segundo presenca ou ndo obesidade abdominal nos idosos residentes em comunidade.

Idosos

Efeitos diretos Com obesidade abdominal Sem obesidade abdominal
Numero de quedas nos ultimos 12 meses Estimador p* Estimador p*
Morbidades 0,25 <0,001 0,26 0,002
Agilidade e equilibrio dinAmico - - 0,37 <0,001
Sintomatologia depressiva - - 0,15 0,039
NUmero de medicamentos - - -0,16 0,043
ABVD - - -0,21 0,006

Nota: ABVD - Atividades bésicas da vida diaria *p<0,05.

Fonte: Elaborado pela autora, 2021.
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5 DISCUSSAO

5.1 PERFIL SOCIODEMOGRAFICO, DE SAUDE E COMPORTAMENTAL DE ACORDO
COM A PRESENCA DE OBESIDADE ABDOMINAL

Este estudo identificou que, em ambos 0s grupos, 0s maiores percentuais foram para a
faixa etaria de 60 |-7O anos; casados; de cor/raga preta; que moravam acompanhados; 1 |-5 anos
de estudo, ativos fisicamente e com duas ou mais morbidades.

Apesar do aumento da expectativa de vida e crescimento populacional dos idosos com
80 anos ou mais (CONFORTIN et al., 2017; UNITED NATIONS, 2019), os achados do
presente estudo corroboram com dados sobre o perfil do idoso brasileiro em que 54,4%
possuem entre 60 a 69 anos (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2018). Além disso, estudos transversais desenvolvidos no municipio de Campinas (SP)
(SOUSA et al., 2018) e Montes Claros (MG) (CARNEIRO et al., 2016) apontaram predominio
de idosos na mesma faixa etaria do presente trabalho. Em outro estudo de seguimento
conduzido em uma comunidade de Floriandpolis (SC) também foi verificado, na primeira
coleta, maioria dos idosos na faixa etaria compreendida entre 60 a 69 anos (CONFORTIN et
al., 2017).

No que diz respeito a situacdo conjugal, houve predominio de idosos casados para 0s
dois grupos avaliados. Esse resultado esta de acordo com os achados sobre arranjo de moradia
em que a maior frequéncia de idosos, nos dois grupos estudados, relataram dividir o domicilio
COM uma ou mais pessoas.

Achados semelhantes foram obtidos em estudo longitudinal nos dois momentos da
avaliacdo, com intervalo de quatro anos entre as coletas, que mostraram frequéncias de 58,3%
e 55,2% de idosos casados e 83,2% e 78,7% de idosos que moram acompanhados, entre 0s anos
avaliados (CONFORTIN et al., 2017) e, em estudos que apontaram 55,8% (CRUZ et al., 2018),
52,7% (VIEIRA et al., 2018), 56,2% (SANTOS et al., 2018) e 53,8 % (LUZ et al., 2014) de
participantes que séo casados ou vivem com companheiro.

O estado civil bem como o arranjo familiar influenciam a situacéo de saide dos idosos,
uma vez que se relacionam ao suporte social desses individuos, o que possibilita viverem com
mais seguranca, independéncia e autonomia (ACCIOLY; SANTOS; DUARTE, 2020).

Quanto a escolaridade, os dois grupos apresentaram maiores percentuais entre um a

cinco anos de estudo, semelhantes a outros resultados que apontaram frequéncias de 60,1% de
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idosos com menos de cinco anos de estudo (LUZ et al., 2014), 26,1%, e 66,7% entre zero e 0ito
anos de estudo respectivamente (ALMEIDA et al., 2019).

Apesar da média de escolaridade no Brasil apresentar crescimento de 0,2 anos de estudo
desde 0 ano de 2014, nota-se que esse incremento é menos expressivo entre os idosos, que
possuem as mais altas taxas de analfabetismo com valores variando de 6,77% para a populacéo
de 15 anos ou mais de idade a 18,59% entre a populagédo com 60 anos ou mais (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2019). Esses dados revelam que o déficit
educacional brasileiro € historico e que sua alteracdo € mais lenta, considerando o tempo de
formagédo de cada nova geracdo (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2018).

O nivel educacional implica em diferentes condi¢Ges de acesso a trabalho e renda com
impactos em habitos de vida e salude da populacdo idosa. Tal fator merece destaque no diz
respeito a atencéo dos profissionais de salide uma vez que, o baixo nivel de escolaridade pode
dificultar o autocuidado, aumentando a vulnerabilidade do idoso nas questBes relacionadas a
salide (ALCANTARA et al., 2016).

Os resultados do presente estudo sobre a raga/cor mostraram que a maior frequéncia,
nos dois grupos, se autodeclara preto, diferindo dos estudos realizados na regido do Triangulo
Sul de Minas Gerais (SANTOS et al., 2018) e Juiz de Fora (MG) (CRUZ et al., 2018) em que
a maior parte dos idosos se autodeclara branco.

Essa divergéncia pode ser explicada pelas diferencas regionais e sociais do Brasil no
tocante a raga/cor. Quando se avalia estudos realizados em regides de nivel socioecondmico
mais baixo é observado maior percentual de idosos que se autodeclara pardo. Estudo de base
populacional realizado em seis estados brasileiros, localizados nas regides Sul, Sudeste, Norte
e Nordeste identificou que maior o percentual de idosos que se autodeclara branco ocorre nas
regides Sul e Sudeste, ja no Norte e Nordeste ha predominio daqueles que se autodeclara como
pardo (NERI et al., 2013). Dados semelhantes foram encontrados em estudo realizado no
municipio do Norte de Minas Gerais, regido de menor desenvolvimento socioeconémico de
MG, em que a maior parte dos entrevistados idosos (57,1%) se autodeclara como pardo
(CARNEIRO et al., 2016).

A adocdo da investigacao racial em estudos epidemiologicos e de saude publica tem
aumentado devido as suas implicagdes sobre a saude. O efeito acumulativo da falta de politicas
sociais, econdmicas e de saude direcionadas a atender a individuos de cor/raca preta impacta
nos niveis de renda, escolaridade e insercdo no mercado formal de trabalho com efeitos no nivel
de satde da populagédo (OLIVEIRA et al., 2016).
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Sobre 0 nimero de doencas, os achados desse estudo indicam que, nos dois grupos,
houve maior frequéncia de idosos que possuem duas ou mais morbidades. A literatura indica
prevaléncia de DCNT entre idosos variando de 30,7% a 57% (CAVALCANTI et al., 2017;
MINI; THANKAPPAN, 2017). Pesquisa realizada na Australia identificou que 51,6% dos
individuos tinham duas ou mais doencas (HARRISON et al., 2017). No Brasil, estudo realizado
na regido Nordeste encontrou prevaléncia inferior (23%) de idosos que possuiam duas ou mais
doencas (LEITE et al., 2019). Em outro estudo de dados secundarios utilizando base de dados
da Pesquisa Nacional de Saude de 2013 e 2014, foi identificada prevaléncia de 53,1% de
multimorbidade em idosos (MELO; LIMA, 2020).

As multimorbidades sdo definidas quando o individuo apresenta duas ou mais
morbidades simultaneamente (RODRIGUES BATISTA, 2014). O aumento do ndmero de
morbidades e a proporcdo de pessoas multimdrbidas estdo relacionados ao processo de
envelhecimento. Estudo realizado na Escécia identificou que aos 50 anos, 50% da populacéo
tinha a0 menos uma doenca, ja aos 65 anos, mais de 60% j& possuia duas ou mais doengas
(BARNETT et al., 2012). Dentre as principais doencas relacionadas ao envelhecimento, as
mais comuns sdo as DCNT como DC, cancer, DM e deméncia. As consequéncias da elevada
carga de doenca entre idosos sdo a func¢éo fisica prejudicada, reducdo da autonomia, custos de
salde e mortalidade elevados (RIZZUTO et al., 2017). Nesse sentido, medidas preventivas que
visem a reducdo e controle das doencas que acometem 0s idosos sd0 necessarias e podem
contribuir para melhorar a qualidade de vida do idoso.

No que se refere a atividade fisica, a maior parte dos idosos de ambos 0s grupos foi
classificada como ativos fisicamente. Este achado diverge dos resultados de municipio do Ceara
que apontou que um menor percentual (41,1%) da populacdo estudada foi considerado
suficientemente ativo (PEREIRA et al., 2019). Achados divergentes também foram obtidos em
dois estudos realizados no estado da Bahia, com predominio de idosos inativos fisicamente,
com prevaléncia de 58,9% em Imbui (JESUS; ROCHA, 2018) e 53,9% em Aiquara
(RODRIGUES et al., 2019). Por outro lado, um estudo realizado no Parana entre idosos que
frequentam a Unidade Béasica de Saude (UBS) corrobora com os achados deste estudo
indicando que 88,9% encontram-se classificados como suficientemente ativos (OLIVEIRA et
al., 2017).

Embora, no Brasil, seja observada reducao dos niveis de atividade fisica com 0 aumento
da idade, em que os grupos de 18 a 24 anos (18,8%) e de 25 a 39 anos (18,2%) apresentam 0s
maiores percentuais de atividade fisica quando comparados aos idosos (15,4%) (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2019), os achados desse trabalho podem
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ser explicados pelo fato dos idosos avaliados estarem vinculados a ESF e assim, possivelmente
se beneficiarem de programas de incentivo a préatica de atividade fisica, desenvolvidos no
territorio das Unidades Bésicas de Saude (UBS) (OLIVEIRA et al., 2017).

O estilo de vida fisicamente ativo tem sido recomendado para melhoria e manutencéo
da saude dos idosos, considerando seu papel fundamental na manutencdo da capacidade
funcional e autonomia, além dos efeitos sobre a satide mental (RIBEIRO; FERRETTI; SA,
2017; RODRIGUES et al., 2019; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).

Quanto ao sexo e a classe econémica, no grupo com obesidade abdominal houve
predominio de idosos do sexo feminino e com classe econdmica C, e entre aqueles sem a
referida condigéo, o sexo masculino e a classe D e E.

No que se refere ao sexo, dados semelhantes foram obtidos em estudo de base
populacional realizado no municipio de Pelotas (RS) em que as mulheres tiveram prevaléncia
80% maior de obesidade abdominal em relacdo aos homens (COSTA; SCHNEIDER; CESAR,
2016) e, no municipio de Goiania (GO) que identificou prevaléncia de obesidade abdominal de
65,5% entre as mulheres (SILVEIRA; VIEIRA; SOUZA, 2018).

As diferencas na composicao corporal relacionadas ao sexo sdo evidentes ainda na fase
fetal, sendo que as mulheres tém menor massa magra total e maior massa gorda. Essas
diferencas sdo acentuadas na puberdade e continuam ao longo da vida adulta (WELLS, 2007).
A deficiéncia estrogénica no periodo da menopausa, contribui para a modificacdo do padréo de
distribuicdo da gordura, com maior acimulo na regido abdominal, entre as idosas. Além disso,
a gestacdo se associa ao aumento da adiposidade visceral e central pés-parto. (CANQY et al.,
2013; COSTA; SCHNEIDER; CESAR, 2016; SANTOS; SICHIERI, 2005; ZAMBONI et al.,
2003).

Estudo transversal de base populacional entre idosos com obesidade abdominal mostrou
distribuicdo entre classes econdmicas semelhante ao do presente estudo, com predominio de
idosos com obesidade abdominal pertencentes a classe econdmica C, tanto entre homens
(48,9%) quanto em mulheres (46,9%) (SILVEIRA; VIEIRA; SOUZA, 2018). Outra
investigacdo que utilizou o IMC como critério diagnostico identificou 50,26% de idosos obesos
na classe C. Dados do municipio de Jequié (BA) reforcam os achados anteriores com maior
frequéncia (44,8%) de idosos com obesidade abdominal pertencentes a classe econémica C
(BISPO et al., 2016).

A relacdo entre condigdo socioecondmica e obesidade séo descritas na literatura (LIMA-
COSTA et al., 2012; MORETTO et al., 2016). O maior nivel de renda pode refletir no maior
consumo alimentar (MONTEIRO; CONDE; POPKIN, 2001) e menor gasto caldrico
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particularmente em atividades relacionadas ao trabalho e que exigem deslocamento
(MORETTO et al., 2016).

5.2 PREVALENCIA DE QUEDAS ENTRE IDOSOS COM E SEM OBESIDADE
ABDOMINAL

A obesidade tem sido associada ao maior risco de quedas em idosos. Revisédo sistematica
e meta-analise com estudos do Brasil e de mais 11 paises demonstrou que idosos com obesidade
tém um aumento de 16% no risco de quedas e maiores chances de maltiplas quedas quando
comparados a idosos néo obesos (NERI et al., 2020b). Outros estudos realizados com idosos da
comunidade também indicam que o excesso de peso corporal pode aumentar o risco de queda
em 25% a 92% (HIMES; REYNOLDS, 2012; HOOKER et al., 2017; MITCHELL et al., 2014,
2015).

E relatado também maior ocorréncia de quedas entre idosos obesos. Na Australia, um
estudo conduzido com idosos acima de 65 anos, identificou prevaléncia de quedas entre obesos
(IMC>30kg/m?) de 30,1%, enquanto entre ndo obesos (IMC>18,5<24,9kg/m?) foi de 23,0%,
(MITCHELL et al., 2014). Estudo prospectivo realizado nos EUA identificou aumento da taxa
de quedas em homens idosos com valores mais elevados de IMC (HOOKER et al., 2017). No
Brasil, dados de uma investigagéo realizada entre mulheres idosas da comunidade com idade
de 60 a 85 anos, encontrou prevaléncia de quedas de 44% entre obesas (IMC >30 kg/m?) versus
21% entre ndo obesas (NERI et al., 2020a).

Embora esteja evidenciada a associagdo entre ocorréncia e risco aumentado de quedas
e obesidade, os efeitos da distribuicdo corporal nesta relagdo ainda ndo foram esclarecidos
(NERI et al., 2020c).

Neri et al. (2020c) investigaram a associacao entre a distribui¢do da gordura corporal e
a incidéncia de quedas e quedas multiplas em mulheres com idade igual ou superior a 60 anos
em uma coorte realizada no Brasil no periodo de julho de 2015 a janeiro de 2018. A composi¢édo
corporal foi medida pelo dual-energy x-ray absorptiometry (DXA) e os individuos classificados
como obesos foram divididos em dois grupos, com base no percentual de gordura localizada na
regido abdominal: ginoide e androide. Confirmando os resultados dos estudos mencionados, o
grupo de obesas, apresentou maior proporcao de quedas (32%) do que o grupo sem obesidade
(18%). Entretanto, a distribuicdo corporal do tipo ginoide, contrariamente ao que se esperava,

se associou ao maior nimero de quedas quando comparada a obesidade do tipo androide.
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Cho et al. (2018) avaliaram a influéncia da obesidade, determinada pelo IMC e CC, nas
quedas entre idosos residentes em comunidade dos EUA. Os principais resultados apontaram
que individuos com peso normal (IMC<25 kg/m?) e com CC aumentada (>102cm para homens
e 88 cm para mulheres) apresentaram maior incidéncia de quedas (47,0%) do que os obesos
(IMC > 30 kg/m?) e sem CC aumentada (36,8%). Além disso, idosos com obesidade abdominal
apresentaram maior probabilidade de sofrer uma queda e tendéncia a cair mais frequentemente
do que aqueles sem obesidade abdominal. Lin et al. (2011) em um estudo realizado em Taiwan
entre idosos da comunidade acima de 65 anos, encontrou resultados semelhantes e apontou que
0 peso corporal e a obesidade avaliada pelo IMC ndo foram fatores de risco significativos para
quedas, enquanto que a obesidade abdominal mostrou ser fator de risco independente para as
guedas no grupo estudado.

No presente estudo, os resultados encontrados identificaram maior prevaléncia de
quedas entre idosos com obesidade abdominal (33,0%) quando comparados com idosos sem
obesidade abdominal (22,3%). Resultados semelhantes foram obtidos no Estudo Saude, Bem-
estar e Envelhecimento (SABE) realizado com 1.046 individuos de ambos os sexos no Brasil,
que obteve prevaléncia de quedas entre idosos com obesidade abdominal avaliados pela CC de
32% e demonstrou que a obesidade abdominal se associou a queda independentemente do valor
do IMC e de outras covariaveis e fatores de risco potenciais (MAXIMO et al., 2019).

A relacdo entre obesidade abdominal e quedas ndo é bem esclarecida, mas pode ser
explicada pelo fato de que individuos com excesso de gordura abdominal apresentem maiores
chances de lordose lombar causando oscilacdo no centro de gravidade e consequentemente,
baixa estabilidade postural com aumento da probabilidade de quedas. O deslocamento do centro
de gravidade exigiria maior equilibrio motor para evitar a queda (CORBEIL et al., 2001;
GESTA; TSENG; KAHN, 2007; LIN et al., 2011; ONYEMAECHI et al., 2016).

Esses resultados indicam que a distribuicdo corporal do tecido adiposo parece ser um
fator de risco mais importante para as quedas do que a obesidade de forma isolada. Nesse
sentido, destaca-se a avaliacdo da distribuicdo corporal como medida complementar para a
investigacdo dos fatores de risco para as quedas, propiciando a identificacdo precoce dos
individuos que tém maiores chance de cair e posterior implementagdo de um programa de
prevencdo de quedas (NERI et al., 2020c). Além disso, o uso do IMC como Unico parametro
para o diagndstico da obesidade pode subestimar a populagéo de risco para as quedas (CHO et
al., 2018), fazendo-se necessario o0 uso de outros métodos de avaliagdo, dos quais se destaca a

CC, uma medida confiavel para o diagnostico de obesidade em idosos.
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5.3 ASSOCIACOES DIRETAS E INDIRETAS COM OCORRENCIA DE QUEDAS ENTRE
IDOSOS COM E SEM OBESIDADE ABDOMINAL.

Os resultados deste estudo apontaram que o maior numero de morbidades se associou
de modo direto ao maior nimero de quedas, tanto no grupo dos idosos com obesidade
abdominal quanto no grupo sem obesidade abdominal, indicando que quanto maior o nimero
de doencas autorrelatadas, maior a ocorréncia de quedas.

Um estudo realizado na China com pessoas entre 52 e 110 anos, demonstrou que a
presenca de duas ou mais morbidades aumentou em 3,4 vezes a prevaléncia de quedas quando
comparada ao grupo sem morbidades (BAO et al., 2017). No Brasil, outros estudos de base
populacional corroboram os achados do presente trabalho. Inquérito domiciliar conduzido com
729 idosos da zona urbana de Uberaba (MG) identificou associacdo entre duas ou mais
morbidades e ocorréncia de quedas (p<0,001) (NASCIMENTO; TAVARES, 2016). Em
Campinas (SP), um estudo identificou que a ocorréncia de quedas aumentava com o incremento
do numero de doengas crénicas, passando de 2,6% de quedas, entre idosos sem morbidades,
para 11,5% entre idosos com 3 ou mais morbidades (RODRIGUES; FRAGA; BARROS, 2014).

As morbidades se relacionam com o aumento da idade, sendo maiores a partir dos 60
anos em resposta ao processo de envelhecimento (BARNETT et al., 2012). Além disso, ha
associacao entre problemas de salde com a reducdo da funcionalidade e aumento da fraqueza
muscular, com consequente limitacdo da mobilidade, o que poderia explicar a maior ocorréncia
de quedas (BARNETT et al., 2012; PERES et al., 2005). As multimorbidades podem estar,
ainda, associadas a condicdo de fragilidade nos idosos, potencializando o risco de desfechos
desfavoraveis como as quedas (BAUER; SIEBER, 2008).

A obesidade em pessoas idosas, por sua vez, contribui para 0 aumento no nimero de
doencas ou agravo das condicBes de saude (MITCHELL et al., 2015). Estudo epidemioldgico
transversal, de base domiciliar realizado com 343 idosos de 60 a 79 anos, observou tendéncia
linear entre 0 nUmero de doencas e condigdes cronicas de saude e o IMC, para ambos 0s sexos
(LEAL NETO; BARBOSA; MENEGHINI, 2016). Além do volume de tecido gorduroso
corporeo total, 0 acimulo de tecido adiposo na regido abdominal é reconhecido como fator de
risco para doencas como diabetes, artrite e doencas cardiovasculares (HALPERN et al., 2002;
KISSEBAH; KRAKOWER, 1994).

E importante observar que, dentre os demais fatores de risco para as quedas, a presenca
de comorbidades é um fator passivel de intervencao do profissional de satde. Assim, destaca-

se a importancia da prevencdo e intervengdes oportunas no controle e manejo das doencas que
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acometem os idosos (NASCIMENTO; TAVARES, 2016), além de considerar a inser¢do da
medida de CC como rotina na avaliacdo dos idosos na pratica clinica, tendo em vista sua
correlagdo com o tecido visceral.

Além da associacdo direta com o numero de quedas, 0 maior nimero de morbidades
mediou a relacdo entre o maior CS e a maior ocorréncia de quedas em ambos 0s grupos, com e
sem obesidade abdominal.

Estudo de revisao sistematica apontou gque 0s riscos a saude aumentam em individuos
idosos expostos a mais de 240 min/dia em CS (SANTOS et al., 2015). Estudo realizado no
estado da Bahia identificou que 270 min/dia ou mais para mulheres e 390 min/dia ou mais para
homens gastos em CS s&o discriminantes para o excesso de peso entre idosos (JESUS; ROCHA,
2018).

Outro estudo de amostra populacional composto de adultos e idosos demonstrou que
um incremento de 60 minutos no CS aumentava em 11% a probabilidade do individuo ser
multimorbido (> 2 morbidades), independente da préatica de atividade fisica (LOPRINZI, 2015),
caracterizando o CS como fator de risco para resultados de salde insatisfatérios (HARVEY;
CHASTIN; SKELTON, 2015). Outro estudo de revisdo sistematica apontou que os achados
entre o CS e a ocorréncia de quedas em idosos ainda séo insuficientes para demonstrar essa
associacdo (REZENDE et al., 2014), o que poderia explicar a mediacdo das multimorbidades
encontrada nesse estudo.

O CS ¢ reconhecido como fator de risco independente para a saude (BISWAS et al.,
2015; DOGRA; STATHOKOSTAS, 2012) com destaque para as doencas cardiovasculares
como doenca coronariana cardiaca e acidente vascular encefalico (CHOMISTEK et al., 2013;
WIINDAELE et al., 2011). Além disso, o CS esté relacionado ao aumento na prevaléncia de
cancer e DM (BISWAS et al., 2015; EKELUND et al., 2016). Especialmente, entre idosos, com
0 avancar da idade, ha reducdo do gasto energético diario e incremento do tempo gasto em CS
(JEFFERIS et al., 2019).

A relacdo entre efeitos adversos a satde decorrentes do maior tempo gasto em CS pode
ser explicada pelo aumento na producéo de citocinas pré-inflamatorias, substancia envolvidas
na patogénese de doencas cardiovasculares e metabdlicas (MENEGUCI et al., 2015). Além
disso, a auséncia de contracdo muscular reduz a atividade enzimatica da lipoproteina lipase
(LPL) o que promove reducdo na absorcdo de triglicérides e producdo de HDL-c e glicose
plasmética. Essa alteragdo no perfil lipidico do individuo aumenta a exposi¢do e chance de
surgimento de doengas cronicas, especialmente as cardiovasculares (BEY; HAMILTON,
2003).



53

Entre os idosos com obesidade abdominal, além do efeito do CS, soma-se o acimulo de
gordura na regido central, fator de risco para as doengas metabolicas e cardiovasculares,
podendo potencializar os riscos de eventos adversos a saude (JESUS; ROCHA, 2018). Dessa
forma, o estimulo a reducdo de exposicdo ao CS entre idosos pode ser considerado uma medida
eficaz de controle e prevencdo do surgimento de doencgas cronicas e consequentemente das
quedas.

No que se refere ao desempenho no teste de agilidade e equilibrio dinamico, o maior
tempo na execucdo do teste se associou diretamente a maior ocorréncia de quedas.
Corroborando com este resultado, estudo realizado entre trabalhadores com idade igual ou
maior que 60 anos identificou associagéo (p=0,007) entre menor velocidade de marcha e maior
ocorréncia de quedas (GONCALVES; LAVADO; TRELHA, 2016). Resultados de revisdo
sistematica com estudos internacionais e nacionais identificou que a velocidade de marcha
reduzida se associa a desfechos desfavoraveis, entre eles, a queda (BINOTTO et al., 2018).
Estudo de coorte identificou que a reducéo de 10 cm/s na velocidade da marcha se associa a um
aumento de 7% no risco de quedas (VERGHESE et al., 2009).

Estudo de reviséo de literatura, os distarbios de marcha e equilibrio foram identificados
de forma consistente como fator de risco para as quedas entre idosos (AMBROSE; PAUL;
HAUSDORFF, 2013). Outros trabalhos também destacam as alteracdes da marcha e equilibrio
entre as causas mais comuns de quedas entre idosos (CUEVAS-TRISAN, 2017; SALZMAN,
2010).

Os distarbios da marcha e do equilibrio tém multiplos fatores contribuintes para as
quedas. O padrdo da marcha tende a ser mais rigido com o avancar da idade, acarretando em
menor coordenacdo e controle postural inadequado (AMBROSE; PAUL; HAUSDORFF,
2013). O principal mecanismo envolvido é uma interacdo complexa entre fatores fisioldgicos e
cognitivos que permitem ao individuo uma resposta rapida e adequada a uma perturbacéo
(CUEVAS-TRISAN, 2017; RICHARDSON, 2017). Estudos sugerem que mecanisSmos
neuromusculares e neurocognitivos disponiveis em tempo habil sdo essenciais para o equilibrio
(KEARNEY et al., 2013; RICHARDSON, 2017) e que a maioria das mudangas da marcha esta
relacionada a condi¢Ges médicas subjacentes (SALZMAN, 2010).

Apesar dos distarbios de marcha e equilibrio serem achados comuns entre idosos, ndo
devem ser considerados como consequéncia inevitavel do envelhecimento, sendo recomendado
que a investigacédo de alteracGes nesses componentes fagcam parte da avaliagdo dos profissionais
de sadde a fim de identificar os disturbios precocemente e realizar a intervencdo em momento

oportuno (SALZMAN, 2010). A avaliacdo da velocidade de marcha € uma opcdo simples,
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prética e barata para avaliar o risco de quedas entre idosos (VERGHESE et al., 2009) além de
ser um marcador precoce de declinio na saide e uma ferramenta valiosa para identificar
individuos vulneraveis a quedas, antes que os declinios funcionais se instalem (KYRDALEN
etal., 2019).

E relevante destacar que tanto a alta quanto a baixa velocidade de marcha se associam
as quedas (QUACH et al., 2011). No entanto, a baixa velocidade de marcha esta associada a
quedas internas e declinio na saude, enquanto a velocidade mais alta se associa a quedas ao ar
livre e niveis elevados de atividade fisica (BURACCHIO etal., 2010; KYRDALEN et al., 2019;
MIELKE et al., 2013).

Além do efeito direto sobre a maior ocorréncia de quedas, o pior desempenho no teste
de agilidade e equilibrio dindmico mediou ainda as relacfes entre a maior idade, 0 maior CS e
a menor forca de preensdo manual com a maior ocorréncia de quedas.

No que se refere a idade, o processo do envelhecimento esté relacionado a declinios
fisiologicos e mudangas estruturais do aparelho locomotor com reducdo de massa muscular
esquelética (LEE et al., 2020; TEY et al., 2019), que podem explicar as alteracbes no padréo de
marcha e equilibrio com o avancar da idade (ABREU; CALDAS, 2008; AMIRIDIS;
HATZITAKI; ARABATZI, 2003; MATSON; SCHINKEL-1VY, 2020).

Estudo de coorte entre idosos residentes em comunidade nos EUA identificou distdrbios
de marcha em aproximadamente 25% entre pessoas de 70 a 74 anos de idade, e quase 60% entre
das pessoas de 80 a 84 anos (VERGHESE et al., 2006). Estudo transversal realizado entre
idosos comunitarios assistidos por uma UBS no Municipio de Diamantina (MG) relatou que a
cada ano de vida ha uma reducdo de 0,014 m/s no valor da velocidade de marcha (SANTOS,
L. et al., 2018) reforcando a associacdo entre reducdo do equilibrio e velocidade de marcha e
aumento da idade (CRAWFORD et al., 2010; CUEVAS-TRISAN, 2017; LAPTEVA et al.,
2019).

Embora esteja documentado na literatura que had aumento na prevaléncia de quedas com
0 aumento da idade (CUEVAS-TRISAN, 2017; LAPTEVA et al, 2019; MATSON;
SCHINKEL-IVY, 2020), neste estudo, o aumento da idade ndo teve efeito direto associado a
guedas, mas sim, mediado pelo teste de agilidade e equilibrio dindmico e pela menor
incapacidade nas ABVD. Isso destaca a importancia de se considerar o carater multifatorial da
ocorréncia de quedas e ndo apenas como uma consequéncia natural e imutavel do
envelhecimento.

O efeito da forca muscular encontrada neste estudo, em relagdo a ocorréncia de quedas

também foi mediado pelo pior desempenho no teste de agilidade e equilibrio dindmico. Estudo
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realizado no México apontou que 0s componentes mais importantes associados ao equilibrio
s&o a forca muscular e a velocidade da marcha (GARCIA-FLORES et al., 2016) e, no Brasil,
um estudo indicou que cada kg de aumento na forca causa um aumento de 0,0193 m/s na
velocidade de marcha (SANTOS, L. et al., 2018), corroborando o efeito da forca na velocidade
de marcha e equilibrio encontrada no presente trabalho.

A reducdo da forga muscular é resultante do processo de atrofia dos tecidos e explicada
como um dos efeitos deletérios do processo do envelhecimento. Essa reducédo potencializa a
perda de massa muscular (NASCIMENTO, 2019) e consequente alteracbes no padrdo da
marcha e equilibrio (GARCIA-FLORES et al., 2016).

O desempenho no teste de agilidade e equilibrio dindmico mediou ainda a relagdo entre
0 maior CS e a maior ocorréncia de quedas. Apesar de ndo ter sido encontrada, no presente
estudo, associacdo direta ou indireta entre o nivel de atividade fisica e a ocorréncia de quedas,
o CS se associou de modo indireto a maior ocorréncia de quedas, sendo mediado pelo tempo
no teste de agilidade e equilibrio dindmico, no grupo de idosos sem obesidade abdominal e pelo
numero de morbidades nos dois grupos. Resultado semelhante foi obtido em um estudo com
base em duas coortes, que identificou que o maior tempo de exibicdo de televisdo estd
prospectivamente associado a limitagdes na funcdo fisica, independentemente da atividade
fisica, entre idosos europeus (GARCIA-ESQUINAS et al., 2017).

Ensaio clinico randomizado que adotou a Short Physical Performance Battery (SPPB)
demonstrou que a reducdo do tempo sentado melhorou a pontuacdo do teste (p=0,046)
(BARONE GIBBS et al.,, 2017). Em outro ensaio clinico randomizado, os pesquisadores
identificaram que o0s idosos que passaram mais tempo em CS apresentaram velocidade de
marcha mais lenta e pior desempenho de equilibrio (p<0,001) (DOHRN et al., 2016). Entre
idosos holandeses, estudo transversal relatou que o tempo sedentario elevado (>65,4% do tempo
de vigilia) combinado com baixa atividade fisica (<9,1% do tempo de vigilia) foi
significativamente associado (p<0,001) a velocidade de caminhada mais lenta (VAN
BALLEGOOIJEN; VAN DER PLOEG; VISSER, 2019).

Os mecanismos que melhor explicam o maior CS e sua influéncia na limitacdo de
marcha e equilibrio se referem a associagéo relatada entre CS e reducdo das funcdes fisicas. Em
um estudo longitudinal, mulheres pds-menopausa foram acompanhadas por um tempo médio
de 12,3 anos e os resultados indicaram que o tempo sedentario entre 8 e 11 horas ou maior que
11 horas diérias se associou a funcéo fisica inferior quando comparado a mulheres com tempo
sedentario < 6horas/dia (p<0,001) (SEGUIN et al., 2012). Em outro estudo transversal, foi

demonstrado que para cada aumento de uma hora no tempo de CS houve um aumento de 33%
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no risco de ter sarcopenia (GIANOUDIS; BAILEY; DALY, 2015). A sarcopenia € avaliada
pelos componentes de velocidade de marcha, forga muscular e massa muscular esquelética
(CRUZ-JENTOFT et al., 2019) e € uma das principais causas de limitacbes funcionais em
idosos (WOO et al., 2009).

As evidéncias de que o0 aumento do tempo em CS esta relacionado a reducdo da funcéo
fisica entre idosos reforca, mais uma vez, a necessidade de intervengdes para modificacGes de
padrdes de comportamento, visando a prevencdo de doencas e agravos a saude da populacédo
idosa. Ha estudos que indicam que pausas frequentes no CS contribuem para reducdo dos
efeitos provocados por longo periodo de tempo sentado, entre eles o declinio da funcéo fisica
(DAVIS et al., 2014; SEGUIN et al., 2012).

Ainda no grupo de idosos sem obesidade abdominal, a maior sintomatologia depressiva
se associou de modo positivo com a ocorréncia de quedas. Outros estudos relatam associacédo
entre 0 maior nimero de sintomas depressivos e a ocorréncia de quedas em pessoas mais velhas
(HOFFMAN et al., 2017; LEMOS et al.,, 2019; MATIAS; FONSECA; MATOQOS, 2015;
OUYANG; SUN, 2018). Uma metanalise avaliou 14 estudos prospectivos e apontou que 0S
sintomas depressivos aumentaram em quase 50% o risco de quedas em idosos (BRIGGS;
KENNELLY; KENNY, 2018).

Apesar dessa relacdo estar estabelecida na literatura, oS mecanismos que a explicam
ainda ndo sédo totalmente esclarecidos. Foi sugerido que o uso de antidepressivos poderia ser a
principal causa de quedas entre idosos com sintomas depressivos (QUACH et al., 2013), no
entanto, estudos ja apontaram que, independente do uso de antidepressivos, o diagndstico de
depressdo poderia aumentar o risco de quedas (KVELDE et al., 2015). Outro possivel caminho
explicativo € que pessoas com depressdo tenham aumento do risco de quedas devido as
caracteristicas clinicas relacionadas a doenca como medo de cair, fadiga, distracdo, estado
nutricional e instabilidade da marcha e equilibrio (HOFFMAN et al., 2017; IABONI; FLINT,
2013). Somam-se a esses fatores, caracteristicas fortemente associadas ao quadro depressivo
como alteragdes de humor, déficit de atencdo, declinio funcional, inseguranca, reclusdo e
prostracdo, que colaboram para a ocorréncia de quedas (LEMOS et al., 2019; PRATA et al.,
2011).

Com o objetivo de explicar a relagdo entre quedas e sintomas depressivos, um estudo
prospectivo entre individuos com idade igual ou superior a 50 anos prop6s uma divisdao em
quedas acidentais ou mecanicas (escorregar, tropecar) e quedas por causa inexplicada ou ndo
acidental (sincope ndo reconhecida, convulsdes ou perda de consciéncia). Em dois anos de

seguimento entre idosos da comunidade, foi relatado que a depressdo aumenta de forma
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independente as quedas de causa inexpliciveis e, de forma secundaria, as quedas acidentais
(BRIGGS; KENNELLY; KENNY, 2018), indicando que outros fatores clinicos podem estar
envolvidos no mecanismo explicativo das quedas em idosos depressivos.

Nesse sentido, destaca-se a importancia de programas de avaliacdo para prevencao de
quedas entre idosos com sintomas depressivos, especialmente aqueles com caracteristicas
clinicas que indiquem maior propenséo de cair.

No presente estudo, 0 maior uso de medicamentos apresentou associacdo negativa com
aocorréncia de quedas, indicando que 0 menor nimero de medicamentos esta associado a maior
ocorréncia de quedas entre idosos. No entanto, a literatura descreve que o uso de medicamentos
é associado ao aumento do risco de quedas nessa populacao, sendo maior o risco quanto maior
0 numero de medicamentos em uso, comumente denominado polifarméacia (BRAGER,;
SLOAND, 2005; HAMMOND; WILSON, 2013; MONTERO-ODASSO et al., 2019; MORIN
etal., 2019).

As mudancas fisioldgicas relacionadas ao envelhecimento e a presenca de comorbidades
na populacdo idosa aumentam a prescricdo e uso de medicamentos (BRAGER; SLOAND,
2005; ZIA; KAMARUZZAMAN; TAN, 2015). Entretanto, no que se refere as quedas, o tipo
de medicamento em uso parece influenciar mais o risco de quedas do que a quantidade ingerida
por dia (FREELAND et al., 2012; HAMMOND; WILSON, 2013; ZIERE et al., 2006). Ensaio
clinico randomizado identificou que o aumento do risco de quedas parece ser maior quando 0
idoso estd tomando pelo menos um medicamento conhecido por causar quedas (WEBER;
WHITE; MCILVRIED, 2008). Outro estudo do tipo caso-controle relatou que, controlados os
fatores de confusdo (medicamentos que aumentam o risco de queda e multimorbidade crénica),
aassociacdo entre numero de medicamentos em uso e quedas entre idosos foi reduzida (MORIN
etal., 2019).

Entre os medicamentos considerados mais fortemente associados a ocorréncia de quedas
entre idosos, incluem-se os medicamentos para o sistema nervoso central como antipsicoticos,
antiparkinsonianos e drogas narcoticas (ZIA; KAMARUZZAMAN; TAN, 2015; ZIERE et al.,
2006). Estudo realizado na Espanha identificou que, dentre os idosos que cairam, 75% usavam
medicamentos associados ao risco de quedas como antidepressivos, antipsicoticos, sedativos,
opiaceos e diuréticos (FERNANDEZ; VALBUENA: NATAL, 2018).

Nesse sentido, considerando que o presente estudo ndo investigou o tipo de
medicamento em uso, a relacéo inversa obtida poderia ser explicada pela forca exercida pelo
tipo de medicamento em detrimento & quantidade e sua relagdo com a ocorréncia de quedas. Os

achados deste estudo apontam para a necessidade de aprimorar a prescricdo medicamentosa a
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populacgéo idosa, atentando-se para 0s medicamentos que aumentam o risco de quedas e suas
combinagoes.

No que diz respeito as atividades de vida didria, este estudo indicou que quanto menor
a incapacidade funcional para as ABVD maior a ocorréncia de quedas, achado ndo esperado e
divergente dos principais resultados descritos na literatura. Pesquisa realizada em Goiania (GO)
verificou menor capacidade funcional para as ABVD entre idosos que relataram quedas no
ultimo ano (p=0,001) (CASTRO et al., 2016) e outro estudo realizado em Lafaiete Coutinho
(BA) identificou associacdo entre quedas e incapacidade funcional para as ABVD, com
aumento aproximado de duas vezes a chance de quedas entre o0s idosos dependentes para
ABVD quando comparados aos independentes (BRITO et al., 2013).

A independéncia funcional favorece ao individuo a realizacdo de atividades de
autocuidado sem nenhuma ou pouca ajuda de terceiros, enquanto a situacdo inversa requer a
ajuda de outras pessoas ou equipamentos adaptativos (SA; SANTOS, 2019). A incapacidade
funcional esta relacionada ao declinio fisiologico, diminuigdo da densidade Gssea e da massa
muscular, limitacdo de equilibrio (BRITO et al., 2013), além de alteraces de marcha
(NASCIMENTO, 2019), que aumentam a vulnerabilidade e propensdo a quedas, entre 0s
1dosos.

A menor incapacidade funcional para as ABVD mediou ainda, a relagdo entre a maior
idade e a maior ocorréncia de quedas. A associacdo entre maior idade e maior ocorréncia de
guedas é bem descrita na literatura (BRITO; MENEZES; OLINDA, 2016; BRITO et al., 2013;
CASTRO et al., 2016). Com o envelhecimento ha reducdo da forca muscular, massa 6ssea e
elasticidade, o que promove instabilidade dindmica, articular, sensorial, vestibular e
somatossensorial acarretando em distarbios da marcha, equilibrio e postura, que predispdem o
idoso a queda (AMBROSE; PAUL; HAUSDORFF, 2013; CEBOLLA; RODACKI; BENTO,
2015; DEANDREA et al., 2010; MORAES; MORAES, LIMA, 2010).

Entretanto, no que se refere a mediacdo da menor incapacidade funcional para as
ABVD, o resultado deste estudo diverge dos achados na literatura (CASTRO et al., 2016;
IKEGAMI et al., 2019; SANTOS et al., 2014) uma vez que, com 0 aumento da idade, a
capacidade funcional tende a diminuir, baseado nas mudangas fisioldgicas proprias do
envelhecimento que acarretam em perdas significativas de funcionalidade (BRITO;
MENEZES; OLINDA, 2016; CRUZ et al., 2018; MORAES; MORAES, LIMA, 2010).

Apesar da idade ser considerada um fator de risco para quedas que ndo se pode

modificar, é importante destacar a necessidade de planejamento de a¢fes que minimizem o0s
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impactos negativos do envelhecimento e proporcionem uma vida com maior autonomia e
preservacdo da independéncia.

A associacao indireta entre a menor incapacidade para as AIVD e a maior ocorréncia de
quedas, mediada pela menor incapacidade para as ABVD pode ser explicada por meio da
relagdo hierarquica entre as atividades, uma vez que a incapacidade nas AIVD antecede o
surgimento de incapacidade nas ABVD (SPECTOR et al., 1987). A capacidade funcional nas
AIVD envolve comportamentos mais elaborados e cognitivamente mais avancados, ja as
ABVD estao relacionadas ao exercicio de fungdes relacionadas ao autocuidado, que sdéo menos
complexas (VAUGHAN; GIOVANELLO, 2010).

Um estudo de corte transversal identificou que 15,2% dos idosos avaliados solicitavam
ajuda para pelo menos uma ABVD, enquanto que um percentual mais elevado (35,2%)
necessitava de ajuda para pelo menos uma AIVD (ALMEIDA; LITVOC; PEREZ, 2012).
Resultados semelhantes foram obtidos em um estudo realizado em sete paises da América
Latina incluindo o Brasil em que 19,2% de idosos que necessitam de ajuda nas ABVD e, 26,8%
nas AIVD (LEBRAO; LAURENTI, 2005).

No que ser refere as quedas, destaca-se que a realizacdo de atividades sem ajuda de
outras pessoas ou equipamentos de auxilio pode contribuir para maior exposicdo do idoso a
situacOes de risco para quedas (BRITO et al., 2013), o que poderia explicar a relagéo entre
menor incapacidade funcional para AIVD e maior ocorréncia de quedas.

A maior incapacidade para AIVD se associou também a maior ocorréncia de quedas
mediada pelo maior nimero de sintomas depressivos. Corroborando com os achados deste
estudo, pesquisa longitudinal realizada com 945 idosos residentes na comunidade do municipio
de S&o Paulo identificou associacdo (p<0,001) entre incapacidade funcional e sintomas
depressivos (MENDES-CHILOFF et al., 2019). Outro estudo de base populacional realizado
entre individuos acima de 60 anos do municipio de Santa Cruz-RN relatou associacdo
independente entre AIVD e sintomatologia depressiva (p=0,001) (MACIEL; GUERRA, 2006).

A diminuicdo da capacidade funcional se relaciona, além dos aspectos fisioldgicos
caracteristicos do envelhecimento, a fatores socioculturais e comportamentais (PAULA et al.,
2013; UCHOA et al., 2019). Nesse sentido, as perdas funcionais podem levar a depressdo uma
vez que as limitagGes na realizagdo de atividades cotidianas podem desencadear um sentimento
negativo levando a episodios depressivos (FERREIRA; TAVARES, 2013). As AIVD requerem
maior atividade cognitiva e dessa forma, ha maior probabilidade de sentimentos negativos,
levando a episédios depressivos (MACIEL; GUERRA, 2006; UCHOA et al., 2019).
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6 PONTOS FORTES E LIMITACOES DO ESTUDO

Como pontos fortes do estudo, ressalta-se o carater populacional e delineamento
especifico para individuos idosos e 0 uso da analise de caminhos que permite investigar tanto
as associagoes diretas quanto indiretas.

Como limitagdes destaca-se o desenho transversal que ndo permite determinar relacdo
de causalidade, a utilizacdo de medidas subjetivas e de autorrelato como ABVD e AIVD, CSe

atividade fisica.
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7 CONCLUSAO

Os participantes do estudo apresentaram média de idade de 70,08 anos e, em ambos 0s
grupos, com e sem obesidade abdominal, houve maior frequéncia de idosos na faixa etaria de
60 |-70 anos; casados; de cor/raga preta; que moravam acompanhados; 1 |—5 anos de estudo,
ativos fisicamente e com duas ou mais morbidades.

No grupo com obesidade abdominal, houve predominio do sexo feminino e de idosos
pertencentes a classe econdmica C. Entre aqueles sem a referida condi¢édo, predominou o sexo
masculinoeaclasse D e E.

A prevaléncia de quedas foi maior entre idosos com obesidade abdominal (33,0%) se
comparados a idosos sem obesidade abdominal (22,3%).

Além disso, idosos com obesidade abdominal apresentaram maiores chances de
ocorréncia de quedas.

Na analise de caminhos, 0 maior numero de morbidades se associou de modo direto a
maior ocorréncia de quedas e mediou a associacdo entre maior CS e quedas, em ambos 0S
grupos.

No grupo sem obesidade abdominal, foram identificadas ainda as relagdes diretas entre
a maior ocorréncia de quedas e 0 menor nimero de medicamentos, maior nimero de sintomas
depressivos, pior desempenho no teste de agilidade e equilibrio dindmico e menor incapacidade
funcional para as ABVD e também as relagbes indiretas entre a maior idade e a menor
incapacidade funcional para as AIVD mediadas pela menor incapacidade funcional para as
ABVD; a menor forga de preensdo manual, 0 maior CS e a maior idade, mediadas pelo pior
desempenho no teste de agilidade e a maior incapacidade funcional para as AIVD mediada pelo
maior nimero de sintomas depressivos.

Os resultados deste trabalho reforcam o carater complexo e multifatorial das quedas e
apresentam implicagcBes importantes sobre a concepcdo de projetos de intervengfes para
prevencéo de quedas entre idosos e pode contribuir para elucidar o comportamento das diversas
variaveis relacionadas ao envelhecimento e a relacdo com as quedas, em grupos de idosos com
e sem obesidade abdominal.

Os resultados sugerem que a implementacédo de agdes destinadas ao controle e reducéo
de peso entre idosos, poderia impactar na diminui¢do do risco e ocorréncia de quedas entre

pessoas mais velhas.



62

Por fim, os resultados evidenciam a necessidade da atengdo ampliada no cuidado ao
idoso com obesidade abdominal tendo em vista os aspectos multifatoriais envolvidos nesta

morbidade, assim como nos eventos adversos a saude.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
CEP/UFTM
PROTOCOLO DE PROJETO DE PESQUISA COM ENVOLVIMENTO DE SERES
HUMANOS

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

TERMO DE ESCLARECIMENTO

Vocé estd sendo convidado (a) a participar do Estudo Longitudinal de Saude do Idoso de
Alcobaca, BA (ELSIA). Os avangos na area da satde ocorrem através de estudos como este,
por isso a sua participacdo é importante. O conhecimento aprofundado da satde da populacéo
de Alcobaga ira auxiliar no desenvolvimento de programas de intervencgdo para populacéo de
risco identificada, contribuindo assim para melhoria das condi¢des de satde dos idosos. O
objetivo deste estudo € analisar a associacdo entre aspectos sociodemograficos,
comportamentais e as condicdes de satde dos idosos residentes no municipio de Alcobaca,
Bahia. Caso vocé aceite participar da pesquisa, serd realizada uma entrevista onde vocé
responderd um questionario com perguntas sobre seus dados pessoais (idade, escolaridade e
situacdo conjugal), problemas de saude (presenca de doencas, hospitalizacdes, ocorréncia de
gueda, 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, os triglicerideos, leucocitos), que sera coletada em sua
prépria residéncia por uma biomédica, apds um periodo em jejum de 10 horas. Durante o
exame de sangue vocé podera ter algum desconforto quando receber uma picada para colher
0 sangue do seu braco.

Vocé podera obter todas as informagdes que quiser e podera ndo participar da pesquisa ou
retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuizo no seu atendimento. Pela sua
participacao no estudo, vocé nao 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 ndmero.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE APOS ESCLARECIMENTO

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

Eu, , li e/lou 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 ndo 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
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APENDICE B —- QUESTIONARIO DO ESTUDO LONGITUDINAL DE SAUDE DO
IDOSO DE ALCOBACA

GSELSIA

Estudo Longitudinal de Saude do Idoso de Alcobaca

Realizacio Apoio
T S LN panm @ove

== da Trdnoule Minere Socretaris Meaicipad de Sasde NOVA FLOSORA - REDE LACDN TRUEIRA OF FRATAS/DA
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ESTUDO LONGITUDINAL DE SAUDE DO IDOSO DE ALCOBACA

ID DIGITACAO:

Visital: Data: /[ /2015

0[0] Entrevista completa '[1] Entrevista agendada (anote data e horario) 2[2] Falecen [3] Mudou-se *[4] Recusou-se 5] Nio atendeu os critérios
de inclusio (marque o critério abaixa) (6] Nio encontrou a pessoaem casa '[7] Entrevista incompleta (anote observagdes)

Visita2: Data: /[ /2015

U[0] Entrevista completa '[1] Enfrevista agendada (anote data e horario) *[2] Falecen °[3] Mudou-se *[4] Recusou-se *[5] Nio atenden os critérios
de inclusio (marque o critério abaixo) °[6] Nio encontrou a pessoaem casa '[7] Entrevista incompleta (anote observagdes)

Visita3: Data: [/ /2015

U[0] Entrevista completa '[1] Entrevista agendada (anote data e horario) [2] Faleceu ’[3] Mudou-se *[4] Recusou-se “[5] Nio atendeu os critérios
de inclusdo (marque o critério abaixo) °[6] Ndo encontrou a pessoa em casa '[7] Entrevista incompleta (anote observagdes)

Observacoes:

Critérios de exclusio:
U[0] Cadeirante '[1] Acamado [2] Cego °[3] Surdo *[4] Deficiéncia Mental “[5] Nio atingiu pontuacio 12 ou mais no Mini Mental

Horirio de inicio da entrevista: h min

I- CADASTRO
Nome:

Data de nascimento: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Tdade: D]] Sexo:  U[0]Homem ![1] Mulher

Endereco Completo (Rua, Nimero, Complemento, Bairro):

Teetones @oecelan: | | [ [ [ [ [ [ [[[JIJIQJQTQ QT I IPQTT I T]]

Localizacio GPS
Latitude (s): ‘ |

o

HEEREL

‘ H ‘ ‘D’ Longitude (w): ‘ ‘
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E bastante comum as pessoas terem problema de meméria quando comegam a envelhecer Deste modo, eu gostaria de Ihe fazer algumas perguntas
sobre este assunto. Algumas perguntas falvez nio sejam apropriadas para o(a) Sr(a), outras bastante madequadas, no entanto, eu gostaria que o(a)

Sr(a) levasse em conta que tenho de fazer as mesmas perguntas para todas as pessoas.

Variavel Pontos Pontuacio
Orientagio
Que dia é hoje do més? 1
Em que més estamos? 1
Em que ano estamos? 1 i
- 1 ponto para cada resposta certa.
Em que dia da semana estamos? 1 poniep P
Qual a hora aproximada? 1 _ . ) .
: : : — Considere correta até 1h a mais ou a menos em relagdo a
Em que local ns estamos? (sentido mais amplo, ex. casa, UBS) 1
_ : _ — hora real /local
Que local é este aqui? (local especifico, ex. sala, cozinha) 1
Em que bairro nos estamos ou qual o nome da rua proxima? 1
Em que cidade nés estamos? 1
Em que estado nds estamos? 1
Meméria Imediata: Eu vou dizer trés palavras e o(a) Sr(a) ira repeti-las 1 ponto para cada palavra repetida na primeira
a seguir: tentativa e (0) para resposta errada.
. Repita até as 3 palavras serem entendidas ou no maximo
Carro, vaso, tijolo 3 _
de 5 tentativas.
Atencio e Calculo: subtragio de setes seriadamente
100-7=93 1 .
93756 l Considere I ponto para cada resultado correto.
Considere correto se o examinado espontaneamente se
86-7=179 1 .
autocorTigir.
79-7=72 1
72-7=65 1
Evocagdo: Quais as trés palavras difas anteriormente 1 ponto para cada uma das palavras evocadas
Carro, vaso, tijolo 3 corretamente
Linguagem
Nomear um relégio 1
Nomear uma caneta 1 1 ponto para cada resposta certa
Preste aten¢do: vou lhe dizer uma frase e quero que of(a) St(a) repita |
depois de mim: “Nem aqui, nem ali, nem 13"
Comando: “Pegue este papel com sua méo direita, ; I ponto para cada etapa correta. Se o sujeito pedir ajuda
dobre-o a0 meio e coloque-o no chio. ) no meio da tarefa ndo dé dicas.
Ler e obedecer: mostre a frase escrita “Feche os olhos” e pega para o ! 1 ponito se correto. Ndo auxilie se pedir ajuda ou se 56
mdividuo fazer o que esta sendo mandado. ler a frase sem realizar o comando
1 ponto se correto,
Se o individuo ndo compreender o significado, ajude
com: alguma frase que tenha comego, meia e fim;
Escreva uma frase 1 g?_ Jraseq ‘ ' ) fim:
alguma coisa que acontece hoje; alguma coisa que
queira dizer. Para a corregdo ndo sdo considerados
erros gramaticais ou ortogrdficos
_ Considere apenas se houver 2 pentdgonos
. 2 1 interseccionados (10 dngulos) formando uma figura de
Copie 0 desenho- gulos) o fe
quatre lades ou com dois dngulos
Se a pontuagdo for 11 o menos, néo continie a
Total 30 .
entrevista.




86

Il - FATORES RELACIONADOS A SAUDE

As perguntas que ire1 fazer agora sio referentes a sua satde atual

1. Em geral, o(a) Sr(a) diria que sua saide esta:
’[0] Excelente/ Muito boa  [1] Boa ’[2] Regular [3]Ruim  *[4] Nio sabe responder

2. O(a) Sr(a) possui algum problema de satude/doenca?
[0]Ndo [1] Sim

3. Por favor, responda se o(a) Sr(a) sofre de algum problema de satude/doencas:

Aparelho circulatério [0] Ndo '[1] Sim Aparelho digestivo [0] Nao ‘[1] Sim
Problemas cardiacos 0[0] Nao ![1] Sim Problemas estomacais (lcera e esofagite) 0[0] Ndo 1[1] Sim
Hipertensdo arterial 0[0] Nao [1] Sim Problemas intestinais 0[0] Ndo I[1] Sim
AVE/derrame [0] N3o '[1] Sim Gastrite 9[0] Ndo 1[1] Sim
Hipercolesterolemia (colesterol alto) [0] Ndo '[1] Sim Hérnias (umbilical e inguinal) O[0] Nao [1] Sim
Circulacio 0[0] Nao [1] Sim Aparelho geniturinario f[0] N3o 1] Sim
Varizes 0[0] Nao [1] Sim Incontinéncia uriniria 0[0] Ndo I[1] Sim
Doenga de Chagas [0] Ndo '[1] Sim Plfot')lémas renais (calculo renal e infecgdo 0] Nio '[1] Sim
urinaria)

Aparelho respiratério 0[0] Ndo [1] Sim Doencas da Ouvido [0] Ndo '[1] Sim
Asma/bronquite [0] Nao '[1] Sim Perda da audigdo/ surdez °[0] Ndo [1] Sim
Alergia [0] Ndo '[1] Sim Labirintite 0[0] Nzo 1[1] Sim
Pr_oblemas respiratorios (faringite, tosse, [0] Nao I[1] Sim ) .
eripe) Doencas de olhos O[0] Nao '[1] Sim
Sistema Osteomuscular [0] Ndo 1] Sim Transtornos visuais [0] Ndo [1] Sim
Reumatismo/ artrite/ artrose [0] N3o '[1] Sim Sistema nervoso 9[0] Ndo 1[1] Sim
Dores coluna/ lombar 0[0] Nao [1] Sim Enxaqueca (0] Nao I[1] Sim
Osteoporose [0] Nao '[1] Sim Sangue 0[0] Ndo 1[1] Sim
Dores musculares [0] N3o '[1] Sim Anemia °[0] Ndo '[1] Sim
Metabdlicas 0[0] Nao I[1] Sim Infecciosas e parasitarias 0[0] Nao 1[1] Sim
Diabetes Mellitus O[0] Nao ![1] Sim Herpes °[0] Ndo [1] Sim
Hipotireoidismo [0] Ndo '[1] Sim Helmintiases (vermes) 0[0] Nzo [1] Sim
Neoplasias 9[0] Nao '[1] Sim Outras doencas:
Cancer O[0] Nao ![1] Sim Outras doencas:

4. O(a) Sr(a) esteve hospitalizado/internado?

[0] Néo ![1] Sim, nos ultimos 3 meses ?[2] Sim, nos ultimos 6 meses 3[3] Sim, nos ultimos 12 meses

4.1. Quantas hospitalizacbes/internacdes o(a) Sr(a) teve no iltimo ano (12 meses)?

Quantidade [entrevistador: se o idoso ndo esteve hospitalizado, insira 0 na quantidade]

4.2. Qual o motive da hospitalizacio/internacio:

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

[0]Ndo  '[1] Sim

6. Quantas quedas o(a) Sr(a) teve no ultimo ano (12 meses)?

Quantidade [entrevistador: se o idose ndo sofieu queda, insira 0 na quantidade]

7. Qual o motivo da queda?

0[0] Escorregou '[1] Tropegou/ topou 2] Falton forcas nas pernas ~[3] Outro motivo: 4[4] Nzo sofreu queda

8. O(a) Sr(a) faz uso de medicamentos de forma continua? [entrevistador: considere todos os dias ou de forma regular. Somente considere
medicamentos receitados pelo médico ou outro profissional da satide]
0[0] Ndo 1[1] Sim

9. Quantos remédios o(a) Sr(a) usa atualmente? [entrevistador: contabilize apenas os medicamentos de uso continuo, caso ndo fa¢a uso de
medicamentos coloque “0"], (quantidade).
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10. Descreva o nome dos medicamentos de uso continuo:

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

11. O(a) Sr(a) fuma? [Entrevistador inclua qualquer tipo de cigarro]
“[0] Nio, nunca 1[1] Nao, parou ha 12 meses ou mais (> 12 meses) 2[2] Nao, parou ha menos de 12 meses 3[3] Sim

12. O(a) Sr(a) ja fez uso de bebidas alcodlicas (cerveja, vinho dentre outras) de modo frequente (pelo menos 1 vez por semana)?
[0]Ndo  [1] Sim

13. Ainda faz uso de tais bebidas?

[0] Ndo 1[1] Sim, 1 a 2 dias por semana [2] Sim, 3 a 4 dias por semana 3[3] Sim, de 5 a 6 dias por semana *[4]
Sim, todos os dias (inclusive sabado e domingo) 3[5] Nio se aplica [Caso responda ndo na questéo 12]

IV — ATIVIDADES DA VIDA DIARIA (AVD)

Gostaria de perguntar o(a) Sr(a) sobre algumas das atividades da vida diaria, coisas que necessitamos fazer como parte de nossas vidas no dia a dia.
Gostaria de saber se o(a) Sr(a) consegue fazer estas atividades sem qualquer ajuda ou com alguma ajuda, ou ainda, ndo consegue fazer de jeito
nenhum.

14. Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVD)

14.1. O(a) Sr(a) toma banho em banheira ou chuveira:
’[0] sem ajuda;

![1] com alguma ajuda (de pessoa ou suporte qualquer);
2[2] néo toma banho sozinho.

14.2. O(a) Sr(a) consegue vestir e tirar as roupas:
°[0] sem ajuda (apanhar as roupas e usa-las por si s6);

1[1] com alguma ajuda como assisténeia para amarrar sapatos;
1[3

[ R

nio consegue de modo algum apanhar as roupas e usa-las por si so.

14.3. Em relacdo a higiene pessoal:

0[0] vai a0 banheiro sem assisténcia;

![1] recebe assisténcia para ir ao banheiro;

2[2] ndo vai ao banheiro para elimmaces fisiologicas.

14.4. O(a) Sr(a) deita-se e levanta-se da cama:

%[0] sem qualquer ajuda ou apoio;

![1] com alguma ajuda (de pessoa ou suporte qualquer);

2[2] é dependente de alguém para levantar-se/deitar-se da cama.

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

%[0] controle esfincteriano completo (mic¢io & evacuagio inteiramente autocontrolados);

1]
1

1[2

acidentes ocasionais;

supervisdo, uso de cateter ou incontinente.
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14.6. O(a) Sr(a) toma as refeicdes:
°[0] sem ajuda (capaz de tomar as refei¢des por si s6);
![1] com alguma ajuda (necessita de ajuda para cortar came, descascar laranja, cortar pio);
?[2 ] é incapaz de alimentar-se por si 56.
Pontuagdo ABVD - soma das perguntas 14.1 a 14.6: [ ]

15. Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD)

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

?[2] sem ajuda tanto para procurar niimero na lista, quanto para discar;

1[1] com certa ajuda (consegue atender chamadas ou solicitar ajuda a telefonista em emergéncia, mas necessita de ajuda tanto para procurar
nimero, quanto para discar);

°[0] ou, é completamente incapaz de usar o telefone.

15.2. O(a) Sr(a) vai a lugares distantes que exigem tomar conducio:

2[2] sem ajuda (viaja sozinho de dnibus, taxi);

![1] com alguma ajuda (necessita de alguém para ajudar-lhe ou ir consigo na viagem);

°[0] ou, ndo pode viajar a menos que disponha de veiculos especiais ou de arranjos emergenciais (como ambulincia)

15.3. O(a) Sr(a) faz compras de alimentos, roupas e de outras necessidades pessoais:
?[2] sem ajuda (incluindo o uso de transportes);
![1] com alguma ajuda (necessita de alguém que o acompanhe em todo o trajeto das compras);
9[0] ou, néio pode ir fazer as compras de modo algum.

15.4. O(a) Sr(a) consegue preparar a sua propria refeicio:
?[2] sem ajuda (planeja e prepara as refeicdes por si 50);

1[1] com certa ajuda (consegue preparar algumas coisas, mas nio a refei¢do toda);

°[0] ou, ndo consegue preparar a sua refeicio de modo algum.

15.5. O(a) Sr(a) consegue fazer a limpeza e arrumacio da casa:

?[2] sem ajuda (faxina e arrumacéo diria);

![1] com alguma ajuda (faz trabalhos leves, mas necessita de ajuda para trabalhos pesados);
°[0] ou, ndo consegue fazer trabalho de casa de modo algum.

15.6. O(a) Sr(a) consegue tomar os medicamentos receitados:

?[2] sem ajuda (na identificagio do nome do remédio, no seguimento da dose e horério);

![1] com alguma ajuda (toma, se alguém preparar ou quando é lembrado(a) para tomar os remédios);
0[0] ou, néio consegue tomar por si os remédios receitados.

15.7. O(a) Sr(a) lida com suas prdprias financas:
2[2] sem ajuda (assinar cheques, pagar contas, controlar saldo bancério, receber aposentadoria ou pensio);
111] com alguma ajuda (lida com dinheiro para as compras do dia a dia, mas necessita de ajuda para controle bancario e pagamento de contas
maiores e/ou recebimento da aposentadoria);
°[0] ou, ndo consegue mais lidar com suas finangas.
Pontuagdo AIVD - soma das perguntas 15.1 a 15.7:[ 7

V- BARREIRAS PARA PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA

Estas perguntas sdo sobre os motivos que atrapalham ou impedem o(a) Sr(a) de praticar atividades fisicas no seu dia-a-dia.

Considerando os tltimos 6 meses, quais motivos atrapalharam ou impediram o(a) senhor(a) de praticar atividades fisicas?

16.1. Porque o(a) Sr(a) nio tem tempo livre suficiente para a pritica de atividade fisica. 0[0] Nao [1] Sim
16.2. Porque o(a) Sr(a) ja é suficientemente ativo(a). [0] Ndo [1] Sim
16.3. Porque o(a) Sr(a) nio tem ninguém para lhe acompanhar na atividade fisica. [0] Ndo [1] Sim
16.4. Porque o(a) Sr(a) nio tem dinheiro suficiente para a pritica de atividade fisica. [0] Ndo [1] Sim
16.5. Porque o(a) Sr(a) ja é velho(a) demais para a pritica de atividade fisica. [0] Ndo [1] Sim
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16.6. Parque o(a) Sr(a) tem uma doenca, lesio ou uma incapacidade que dificulta ou impede a pratica de atividade

fisica.

16.7. Porque a satide do(a) Sr(a) é muito ruim para a pritica de atividade fisica. [0] Ndo [1] Sim
16.8. Parque o(a) Sr(a) é muito timido(a) ou encabulado(a) para a pritica de atividade fisica. [0] Nao [1] Sim
16.9. Porque o(a) Sr(a) teve experiéncias desagradaveis com exercicios fisicos. [0] Nao [1] Sim
16.10. Porque niio existem instalacdes adequadas perto da sua casa para realizar atividade fisica. [0] Nao [1] Sim
16.11. Porque o(a) Sr(a) precisa descansar e relaxar no seu tempo livre. l0] Ndo ![1] Sim
16.12. Porque o(a) Sr(a) é muito preguicoso(a) ou desmotivado(a). [o] Nao '[1] Sim
16.13. Porque o(a) Sr(a) tem medo de se machucar, cair ou prejudicar sua saide. [o] Nao '[1] Sim
16.14. Porque o(a) Sr(a) ndo gosta de atividade fisica. lo] Ndo ![1] Sim
16.15. Porque o(a) Sr(a) nio tem roupas ou equipamentos adequados para realizar atividade fisica. [0o] N3o '[1] Sim
16.16. Porque o(a) Sr(a) nio consegue dar continuidade ou desiste logo. 0[0] Nao [1] Sim
16.17. Porque o(a) Sr(a) esta muito gordo(a) ou muito magro(a). (0] Nao [1] Sim
16.18. Porque o(a) Sr(a) nio tem energia. [0o] N3o '[1] Sim
16.19. Porque o(a) Sr(a) nio acredita que atividade fisica faca bem. [0] Ndo [1] Sim
16.20. Porque o(a) Sr(a) sente falta de seguranca no ambiente (violéncia) para praticar atividade fisica. 0[0] Nao [1] Sim
16.21. Porque o clima é desfavoravel (chuva, frio, calor) para realizar atividade fisica. [0] N3o '[1] Sim
16.22. Porque o(a) Sr(a) tem incontinéncia urindria. [0] Nao [1] Sim

VI NIVEL DE ATIVIDADE FISICA E COMPORTAMENTO SEDENTARIO

17. Nivel de Atividade Fisica: (soma segdo 1+ secdo 2 + segdo 3 + segdo 4) = min/sem

As perguntas que 1rei fazer estdo relacionadas ao tempo que o(a) Sr(a) gasta fazendo atividade fisica em uma semana normal/habitual (atividades
fisicas que o(a) Sr(a) faz todas as semanas regularmente).

Para responder as questdes lembre que:

~  Atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal
elou que fazem o seu coragdo bater mais forte

»  Atividades fisicas MODERADAS sio aquelas que precisam de algum esforco fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal
e/ou que fazem o seu coragdo bater um pouco mais forte.

»  Atividades fisicas LEVES sdo aquelas que o esforgo fisico é normal, fazendo que a respiracio seja normal e/ou que fazem o seu coracio bater
normal.

Secio 1- Atividade Fisica no Trabalho
Pontuagdo da se¢do I - (17.1.2. + 17.1.3. +17.1.4.) = min/sem

Nesta secio constam as atividades que o(a) Si(a) faz no seu servigo, que incluem trabalho remunerado ou voluntirio, as atividades na escola on
faculdade (trabalho mtelectual) e outro tipo de trabalho néo remunerado fora da sua casa, NAQ inclui as tarefas que o(a) St(a) faz na sua casa, como
tarefas domeésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua familia. Estas serdo incluidas na secdo 3.

17.1. Atualmente o(a) Sr(a) trabalha ou faz trabalho voluntirio?

°[0] S1m ![1] Nao — Caso responda ndio Vi para secio 2: Transporte

As proximas questdes estdo relacionadas a toda a atividade fisica que o(a) Sr(a) faz em uma semana usual ou normal como parte do seu trabalho
remunerado ou ndo remunerado, Nio mncluir o transporte para o trabalho. Pense umicamente nas atividades que o(a) Sr(a) faz por, pelo menos. 10
min continuos.
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17.1.2. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) gasta fazendo atividades vigorosas, por, pelo menos. 10 min continues. como
trabalho de construgio pesada, carregar grandes pesos, trabalhar com enxada, cortar lenha, serrar madeira, cortar grama, pintar casa,
cavar valas ou buracos, subir escadas como parte do seu trabalho:

nminutos °[0] Nenhum - Vi para a questio 17.1.3.

DIA Segunda-feira Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sabado Donungo

Tempo minutos

17.1.3. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) faz atividades moderadas, por, pelo menos, 10 min continues. como carregar pesos

leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chio, carregar criancas no colo, lavar roupa com a mio como parte do seu trabalho remunerado ou

voluntirio?

minutos ’[0] Nenhum - Vi para a questio 17.1.4.
DIA Segunda-feira Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo
Tempo

17.1.4. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) anda/caminha. durante, pelo menaos. 10 min continuos, ceme parte do seu trabalho?
Por favor NAO incluir o andar comae forma de transporte para ir ou voltar do trabalho ou do local que o(a) Sr(a) é voluntario.

minutos °[0] Nenhum - V4 para a secio 2
DIA Segunda-feira Ter¢a-feira Quarta-ferra Quunta-feira Sexta-feira Sabado Domingo
Tempo

Seciio 2 - Atividade Fisica como meio de Transporte
Pontuagdoe da se¢do 2 - (17.2.2. + 17.2.3.) = min/sem

Estas questdes se referem a forma normal como o(a) S1(a) se desloca de um lugar para outro, incluindo seu trabalho, escola, feira, igreja, cinema,
lojas, supermercado, encontro do grupo de terceira idade ou qualquer outro lugar.

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

minutos °[0] Nenhum - V4 para questio 17.2.2.
DIA Segunda-feira Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo
Tempo

Agora pense somente em relacdo a camunhar ou pedalar para ir de um lugar a outro em uma semana normal.

17.2.2. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) anda de bicicleta por, pelo menos. 10 min continuos. para ir de um lugar para
outro? (NAO incluir o pedalar por lazer ou exercicia)

nminutos ?[0] Nenhum - Vi para a questao 17.2.3.
DIA Segunda-feira Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo
Tempo

17.2.3. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) caminha por, pelo menos. 10 min continuoes para ir de um lugar para outro, como:

ir ao grupo de convivéncia para idesos, igreja, supermercado, feira, médico, banco, visita um parente ou vizinho? (NAO incluir as
caminhadas por lazer ou exercicio)

minutos °[0] Nenhum - Va para a Secio 3

DIA Segunda-feira Ter¢a-feira Quarta-ferra Quunta-feira Sexta-feira Sabado Domingo

Tempo
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Secdo 3 — Atividade Fisica em casa: trabalho, tarefas domésticas e cuidar da familia
Pontuagdo da se¢do 3 -(17.3.1. + 17.3.2. + 17.3.3.)= min/sem

Esta parte inclui as atividades fisicas que o(a) Sr(a) faz em uma semana Normal/habitual dentro e ao redor de sua casa, por exemplo, trabalho em
casa, cuudar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de manutencfio da casa ou para cuidar da sua familia. Novamente, pense somente naquelas
atividades fisicas que o(a) Sr(a) faz por, pelo menos. 10 min continues.

17.3.1. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) faz atividades fisicas yvigorosas no jardim ou quintal por, pelo menos. 10 min
continues, comao: carpir, lavar o quintal, esfregar o chio, cortar lenha, pintar casa, levantar e transportar objetos pesados, cortar grama
com tesoura:

nunutos °[0] Nenhum - Vi para a questio 17.3.2.
DIA Segunda-feira Terca-feira Quarta-feira Quunta-feira Sexta-feira Sabado Domungo
Tempo

17.3.2. Em quantos dias de nma semana normal o(a) Sr(a) faz atividades moderadas ne jardim ou quintal por, pelo menaos, 10 min continuos.
como: carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, limpar a garagem, brincar com criancas, rastelar a grama, servico de jardinagem em
geral.

minutos U[0] Nenhum - Vi para questio 17.3.3.
DIA Segunda-feira Ter¢a-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo
Tempo

17.3.3. Em quantos dias de uma semana normal o(a) 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 i mio, limpar banheiro, varrer ou limpar o chio.

mmutos U[0] Nenhum - Vi para segio 4
DIA Segunda-ferra Ter¢a-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo
Tempo

Secio 4 - Atividades Fisicas de Recreacio, Esporte, Exercicio e de Lazer
Pontuagdio da se¢do 4 - (17.4.1.+ 17.4.2.+17.4.3.) = min/sem

Esta se¢do se refere as atividades fisicas que o(a) Sr(a) faz em uma semana Normal unicamente por recreagdo, esporte, exercicio ou lazer. Novamente

pense somente nas atividades fisicas que o(a) Sr(a) faz por, pelo menos 10 minutos continuoes. Por favor, NAO incluir atividades que o(a) Sr(a) j
tenha citado,

17.4.1. Sem contar qualquer caminhada que o(a) Sr(a) faca como forma de transporte (para se deslocar de um lugar para outro), em quantas
dias de uma semana normal, o(a) Sr(a) caminha por, pelo menos, 10 min continuos ne seu rempo livre?

minutos U[0] Nenhum - Va para questio 17.4.2.
DIA Segunda-ferra Ter¢a-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo
Tempo

17.4.2. Em quantos dias de uma semana normal, o(a) Sr(a) faz atividades vigorosas no seu tempo livre por, pelo menos. 10 min continuos

como correr, nadar rapido, musculacio, remo, pedalar rapido, enfim esportes em geral:

minutos U[0] Nenhum - Vi para questio 17.4.3.

DIA Segunda-ferra Ter¢a-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo
Tempo
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17.4.3. Em quantos dias de uma semana normal, o(a) Sr(a) faz atividades moderadas no seu tempo Iivre por, pelo menos. 10 min continuos
como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, volei, basquete, ténis, nataciio, hidroginastica, ginastica para terceira idade, danca
e peteca.

minutos °[0] Nenhum - Va para seciio 5
DIA Segunda-feira Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo
Tempo

Secdo 5 — Tempo Sentado

Agora, estas questdes sdo sobre o tempo que o(a) Sr(a) permanece sentado(a) em diferentes locais, como, por exemplo, no trabalho, em casa, no
grupo de convivéncia para idosos, no consultorio médico e durante seu tempo livre. Isto mclw o tempo sentado enquanto descansa, assiste TV, faz
trabalhos manuais, visita amigos e parentes, faz leituras, telefonemas, na missa/culto e realiza as refeigdes. Ndo incluir o tempo gasto sentado durante
o transporte em 6nibus, carro ou moto.

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

Dia de Semana Tempo horas/min
(Um dia) Manhi Tarde Noite
Total de um dia de semana: nmunutos [Entrevistador, atengdo! A pergunta é realizada em horas, porém serd inserida a resposta em

minutos]

17.5.2. Quanto tempo no total, o(a) Sr(a) gasta sentado(a) durante um DIA DE FINAL DE SEMANA?

Final de Semana Tempo horas/min
(sabado ou domingo) Manha Tarde Noite
Total de um dia de final de semana: minutos [Enfrevistador, atengdo! 4 pergunta € realizada em horas, porém serd inserida a resposta

em minutos]

VII - AUTOEFICACIA PARA PRATICA DE ATIVIDADE FISICA

As perguntas a seguir estio relacionadas ao quanto o(a) Sr(a) se sente capaz de realizar atividade fisica no tempo de lazer. Ndo existem respostas
erradas.

Para responder as questdes abaixo considere:

»  Atividades fisicas VIGOROSAS séo aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal.
»  Atividades fisicas MODERADAS sio aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal.

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

18.1. ... quando o(a) Sr(a) esta cansado? 0[0] Nao I[1] Sim
18.2. ... quando o(a) Sr(a) esta de mau humor? °[0] Nao 1] Sim
18.3. ... quando o(a) Sr(a) esta sem tempo? [0]Ndo  '[1] Sim
18.4. ... quando o(a) Sr(a) esta com muito frio? °[0] N0 1] Sim

Secio 2. O(a) Sr(a) se sente confiante em realizar atividade fisica de intensidade moderada e vigorosa, no seu tempo de lazer, mesmo

quando...
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19.1. ... quando o(a) Sr(a) esti cansado? 0[0] Nao 111] Sim
19.2. ... quando o(a) Sr(a) esti de mau humor? °[0] N0 111] Sim
19.3. ... quando o(a) S1(a) esta sem tempo? [0]Ndo  ![1] Sim
19.4. .... quando o(a) Sr(a) esta com muito fria? °[0] N&o 1[1] Sim

VIII - TRANSTORNO MENTAL COMUM

As proximas perguntas estdo relacionadas a situagdes que o(a) Sr(a) pode ter vivido nos iltimos 30 DIAS. Se o(a) Sr(a) acha que a questio se aplica
ao(a) Sr(a) e o(a) Sr(a) sentiu a situagdo descrita nos filtimos 30 DIAS responda SIM. Por outro lado, se a questdo ndo se aplica ao(a) S1(a) e o(a)
Sr(a) ndo sentiu a situacio, responda NAO. Se o(a) Sr(a) esta incerto sobre como responder uma questio, por favor, dé a melhor resposta que o(a)

Sr(a) puder
20.1. Tem dores de cabeca frequentemente? °[0] N30 1] Sim
20.2. Tem falta de apetite? 0[0] Nzo 1] Sim
20.3. Dorme mal? 0[0] Nao I[1] Sim
20.4. Assusta-se com facilidade? ’[0]N&o  ![1] Sim
20.5. Tem tremores nas mios? [0]Ndo  ![1] Sim
20.6. Sente-se nervoso(a), tenso(a) ou preocupado(a)? 0[0] Nio I[1] Sim
20.7. Tem ma digestio? 0[0] Nzo 1] Sim
20.8. Tem dificuldade de pensar com clareza? o[0] Néo 1] Sim
20.9. Tem se sentido triste ultimamente? 0[0] Nao I[1] Sim
20.10. Tem chorado mais do que de costume? o[0] Néo 1] Sim
20.11. Encontra dificuldade de realizar, com satisfaciio, suas tarefas diarias? o[0] Néo 1] Sim
20.12. Tem dificuldade para tomar decisdes? 0[0] N0 [1] Sim
20.13. Seu trabalho diirio lhe causa sofrimento? o[0] Néo 1] Sim
20.14. E incapaz de desempenhar um papel itil em sua vida? °[0] Nio [1] Sim
20.15. Tem perdido o interesse pelas coisas? ’[0] Nio [1] Sim
20.16. O(a) Sr(a) se sente pessoa initil em sua vida? o[0] Néo 1] Sim
20.17. Tem tido ideia de acabar com a vida? o[0] Nao 1] Sim
20.18. Sente-se cansado(a) o tempo todo? ’[0]N&o  ![1] Sim
20.19. Tem sensacdes desagradaveis no estomago? o[0] Néo 1] Sim
20.20. O(a) Sr(a) se cansa com facilidade? [0]Ndo  ![1] Sim
Pontuagdo Transtorno Mental Comum - soma das perguntas 20.1 a 20.20: [ 7

IX - AVATTACAO NUTRICIONAL

Agora gostaria de lhe fazer algumas perguntas sobre a sua alimentagdo no seu dia-a-dia.

Triagem

21. Nos iltimos trés meses houve diminuiciio da ingesta alimentar (quantidade de alimentos) devido a perda de apetite, problemas digestivos
ou dificuldade para mastigar ou deglutir os alimentos?
°[0] Diminuigio severa da ingesta ![1] Diminui¢io moderada da ingesta [2] Sem diminuicio da ingesta

22. Perda de peso nos iltimos trés meses:
0[0] Superior a trés quilos 1[1] Nio sabe informar I[2] Entre um e trés quilos 3[3] Sem perda de peso

23. Mobilidade: [Entrevistador, assinale a opgdo sem realizar a perguntaj:
9[0] Restrito ao leito ou & cadeira de rodas '[1] Deambula, mas nio é capaz de sair de casa *[2] Normal

24. Passou por algum estresse psicolégico ou doenca aguda nos tultimos trés meses?
[0] Sim [2] Nio
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25. Problemas neuropsicolagicos:
“[0] Deméncia ou depressio grave 111] Deméncia leve [2] Sem problemas psicolégicos

26. Indice de massa corpérea (IMC) [Enfrevistador, o IMC serd calculado de acordo com as medidas de estatura e massa corporal]
o[0] IMC < 19 1[1]19 <IMC < 212[2] 21 < IMC <23 3[3] IMC > 23

Triagem - soma das perguntas 21 a 26: [
Avaliaciio global

27. O(a) senhor(a) vive em sua propria casa/familiares (nio em casa geriatrica (asilo) ou hospital)?
0707 sim [1] Nao

28. Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?
°[0] sim [1] Nso

29. Lesdes de pele ou escaras?
0[0] Sim 1[1] Nao

30. Quantas refeicdes faz por dia?
0[0] Uma refeicdo 1] Duas refeicdes 2[2] Trés refeigdes

31. O(a) senhor(a) consome:
31.1. Pelo menos uma porcio diiria de leite ou derivados (queijo, iogurte)?

1] Sim 2[2] Nao

31.2. Duas ou mais porcdes semanais de leguminosas ou ovos?
I11] Sim 2[2] Nio

31.3. Carne, peixe ou aves todos os dias?
I11] Sim 2[2] Nio

Pontuacio questio 31: ?[0,0] Nenhuma ou uma resposta sim entre as questdes 32.1,32.2 e 323
1[0,5] Duas respostas sim entre as questdes 32.1, 32.2 e 32.3

?[1,0] Trés respostas sim entre as questdes 32.1,322e323

32. O(a) senhor(a) consome duas ou mais por¢oes diarias de frutas ou vegetais?
‘0]Nae  '[1] Sim

33. Quantos copos de liquidos (agua, suco, café, cha, leite) o(a) senhor(a) consome por dia?
9[0] Menos de trés copos ![0,5] Trés a cinco copos 2[1] Mais de cinco copos

34. Modo de se alimentar
°[0] Ndo é capaz de se alimentar sozinho ![1] Alimenta-se sozinho, porém com dificuldade 2[2] Alimenta-se sozinho sem dificuldade

35. O senhor(a) acredita ter algum problema nutricional?
0[0] Acredita estar desnutrido 1[1] Nio sabe dizer 2[2] Acredita ndo ter problema nutricional

36. Em comparacio a outras pessoas da mesma idade, como o senhor(a) considera a sua prapria saude?
0[0] N3o muito boa 1[0,5] Nio sabe informar 1] Boa 3[2] Melhor

37. Circunferéncia do bracoe (CB) em cm [Entrevistador, a aferi¢do serd realizada na se¢do Avalia¢do Antropométrical
f[o]cB<21 0,5]21=CB<22 1] CB>22

38. Circunferéncia da panturrilha (CP) em cm [Entrevistador, a aferi¢do serd realizada na se¢do Avaliagdo Antropoméirica]
ffo]cp <31 1] cp=31

Avaliacdo global- soma das perguntas 27 a 38 (considere os valores de dentro dos colchetes): [
Consumo Alimentar

39. Nos ultimos 30 dias, o(a) Sr(a) consumiu:

J
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Alimentos

Frequéncia

Quantas vezes consome

Quantidade de

Porcio .
porcées

39.1. Frutas

0[0] Nao

2[2] Semanal

1[1] Diério
*[3] Mensal

ffo] '[1] (2] 3] “[4] [5]
“I61 "[7] *[8] *[9] *[10]

1 unidade ou 1
fatia média

39.2. Hortalicas (folhosos) cruas

0[0] Nzo

2[2] Semanal

[1] Diario
3[3] Mensal

°fo] '[1] *[2] *13] *[4] ’[5]
“I61 "[7] *[8] *[9] *[10]

1 prato de
sobremesa

0 3 1 ari 2 5

39.3. Legumes (ndo considerar [0] Nao (1] Diario fro1 '[11 21 31 “[41 s 1/2 prato de
batata, mandioca, cara e inhame) ’[2] Semanal *[3] Mensal 6[6] 7[7] ¥[8] °[9] °[10] sobremesa
39.4. Grios integrais 0[0] Nao 1[1] Diario 0] 1] 2] 3] 4] 5]

(arroz integral, aveia, milho, trigo,
cevada, centeio)

2[2] Semanal

3[3] Mensal

6] '[71 *[8] °[9] [10]

2 colheres de sopa
ou 1 fatia

39.5. Peixe

°l01 '[1] *2] 31 4] °Is]

o ~ 1 . )
(assados, grelhados, ensopados (0] Nae (1] Didrio bt 7 Sror ot 10 1 umn;ccliide
(moqueca) ou cozidos) ’[2] Semanal  *[3] Mensal (61 ‘[71 °[8] 191 *[10] :
39.6. Refrigerantes e sucos 0 - 1 L, o1 {11 221 331 4] °I5]

artificial ou de caixinha (ndo [0] Nao [1] Didrio 200 ml

considerar light e diet)

2[2] Semanal

3[3] Mensal

“[61 "[7] ®[8] 5] *[10]

39.7. Sal: Caso seja consumido em sua residéncia os produtos listados a seguir, informe a quantidade (gramas, Kg) comprada ao més:

Produto

Quantidade

Unidade de medida

Sal

Caldo de Carne (galinha, bacom, etc...)

Salsicha

Enlatados (milho, ervilha, azeitona, palmito)

Quegjo

Linguica

Quegjo

Mortadela

Pizza

Catchup

Mostarda

Salame

Presunto

39.8. Somando a comida preparada na hora e os alimentos industrializados o(a) Sr(a) acha que o seu consumo de sal é:

°[0] Muito Baixo

'[1] Baixo

2[2] Adequado

3[3] Alto

4[4] Muito Alto

X -SINTOMATOLOGIA DEPRESSIVA

Agora eu gostaria de lhe fazer algumas perguntas sobre como o(a) Sr(a) vem se sentindo em relacfo a alguns sentimentos no ltimo més (30 dias):

40.1. O(a) Sr(a) esta basicamente satisfeita com sua vida?

40.2. O(a) Sr(a) abandonou muitas das suas atividades e interesses?

40.3. O(a) Sr(a) sente que sua vida esta vazia?

40.4. O(a) Sr(a) se aborrece com frequéncia?

40.5. O(a) Sr(a) esta de bom humor na maior parte do tempo?

40.6. O(a) Sr(a) tem medo de que alguma coisa ruim vai lhe acontecer?

40.7. O(a) Sr(a) se sente feliz na maior parte do seu tempo?

40.8. O(a) Sr(a) sente que sua situacio nio tem saida?

40.9. O(a) Sr(a) prefere ficar em casa do que sair e fazer coisas novas?

40.10. O(a) Sr(a) se sente com mais problemas de memdria do que a maioria das pessoas?

0[0] Sim '[1] Nao
I11] Sim °[0] N3o
17117 Sim °[0] Nzo
1] sim °[0] N#o
O[0] Sim ![1] Néo
I71] sim °[0] Néo
o[0] Sim '[1] Nao
I[1] Sim °[0] Nzo
1] Sim °[0] Nzo
1] Sim °[0] Nao



40.11. O(a) Sr(a) pensa que ¢ maravilhoso estar viva agora?

40.12. O(a) Sr(a) se sente bastante initil nas suas atuais circunstincias?

40.13. O(a) Sr(a) se sente cheio(a) de energia?

40.14. O(a) Sr(a)acredita que sua situacio € sem esperanca?

40.15. O(a) Sr(a) pensa que a maioria das pessoas esta melhor do que o(a) Sr(a)?

o[0] Sim
I71] Sim
“[0] Sim
1[1] Sim
I71] Sim

1[1] Nao
°[0] Nio
'[1] Nao
0[0] N0
°[0] Nio
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Pontuagdo Sintomatologia Depressiva - soma das perguntas 40.1 a 40.15:[ 7

XI— QUAILIDADE DO SONO

As seguintes perguntas sio relativas aos seus habitos de sono durante o dltimo més somente. Suas respostas devem indicar a lembranca mais exata

da maioria dos dias e noites do ultimo més. Por favor, responda a todas as perguntas.

41. Durante o tltimo més, quando o(a) Sr(a) geralmente foi para cama a noite?

Horario usual de deitar: horas minutos

42. Durante o ultimo més, quanto tempo (em minutos) o(a) Sr(a) geralmente levou para dormir a noite:

Numero de minutos:

43. Durante o dltimo meés, quando o(a) Sr(a) geralmente levantou de manha?

Horario usual de levantar: horas minutos

44. Durante o ultimoe més, quantas horas de sono o(a) Sr(a) teve por noite? (Este pode ser diferente do nimero de horas que o(a) Sr(a) ficou

na cama).

Horas de sono por noite: horas minutos

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

45. Durante o iltimo més, com que frequéncia o(a) Sr(a) teve dificuldades de dormir porque o(a) Sr(a)...

45.1. Nio conseguia adormecer em 30 minutos
9[0] Nenhuma no tiltimo més '[1] < 1 vez por semana

45.2. Acordou no meio da noite ou de manhi cedo
9[0] Nenhuma no tiltimo més '[1] < 1 vez por semana

45.3. Precisou levantar para ir ao banheiro
0[0] Nenhuma no tltimo més ![1] < 1 vez por semana

45.4. Nio conseguiu respirar confortavelmente
0[0] Nenhuma no ultimo més '[1] < 1 vez por semana

45.5. Tossiu ou roncou forte
9[0] Nenhuma no tiltimo més '[1] < 1 vez por semana

45.6. Sentiu muito frio
f[0] Nenhuma no ultimo més ![1] < 1 vez por semana

45.7. Sentiu muito calor
9[0] Nenhuma no tiltimo més '[1] < 1 vez por semana

45.8. Teve sonhos ruins

9[0] Nenhuma no tiltimo més '[1] < 1 vez por semana

45.9. Teve dor
9[0] Nenhuma no tiltimo més '[1] < 1 vez por semana

45.10. Outra(s) razio(des) (problemas de sono), por favor, descreva)

?[2] 1 ou 2 vezes por semana “[3] > 3 vezes por semana

?[2] 1 ou 2 vezes por semana “[3] > 3 vezes por semana

[2] 1 ou 2 vezes por semana *[3] > 3 vezes por semana

?[2] 1 ou 2 vezes por semana [3] > 3 vezes por semana

’[2] 1 ou 2 vezes por semana [3] > 3 vezes por semana

?[2] 1 ou 2 vezes por semana °[3] > 3 vezes por semana

?[2] 1 ou 2 vezes por semana “[3] > 3 vezes por semana

?[2] 1 ou 2 vezes por semana “[3] > 3 vezes por semana

?[2] 1 ou 2 vezes por semana “[3] > 3 vezes por semana
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45.10.1. Com que frequéncia, durante o ultimo més, o(a) Sr(a) teve dificuldade para dormir devido a essa razio?
9[0] Nenhuma no ultimo més '[1] < 1 vez por semana 2[2] 1 ou 2 vezes por semana °[3] > 3 vezes por semana

46. Durante o dltimo meés, como o(a) Sr(a) classificaria a qualidade do seu sono de uma maneira geral?
O[0] Muito Boa  I[1] Boa 1[2] Ruim 3[3] Muito Ruim

47. Durante o dltimo meés, com que frequéncia o(a) Sr(a) tomou medicamento (prescrito ou “por conta prapria”) para lhe ajudar a dormir?
9[0] Nunca no més passado '[1] < 1 vez por semana ’[2] 1 ou 2 vezes por semana *[3] = 3 vezes por semana

48. No altimo més, com que frequéncia o(a) Sr(a) teve dificuldade de ficar acordado enquanto dirigia, comia ou participava de uma atividade
social (festa, reuniio de amigos, trabalho, estudo)?
0[0] Nenhuma no ultimo més 1[1] < 1 vez por semana 2[2] 1 ou 2 vezes por semana >[3] > 3 vezes por semana

49. Durante o ultimo més, quio problemitico foi para o(a) Sr(a) manter o entusiasmo (inimo) para fazer as coisas (suas atividades
habituais)?
0[0] Nenhuma dificuldade [1] Um problema leve 2[2] Um problema razoavel 3[3] Um grande problema

50. O(a) Sr(a) tem um(a) parceiro [esposo(a)] ou colega de quarta?
O[0] Ndo (vd para questdo 52 — Qualidade de vida)
1[1] Sim, mas em outro quarto ’[2] Sim, mas nio na mesma cama 3[3] Sim, na mesma cama

51. Esse parceiro(a) ou colega de quarta lhe disse que o(a) Sr(a) teve no ultimo més:
51.1. Ronco forte:

9[0] Nenhuma no ultimo més '[1] < 1 vez por semana ’[2] 1 ou 2 vezes por semana *[3] = 3 vezes por semana

51.2. Longas paradas na respira¢io enquanto dormia:
9[0] Nenhuma no ultimo més '[1] < 1 vez por semana ’[2] 1 ou 2 vezes por semana *[3] = 3 vezes por semana

51.3. Contracdes ou puxdes nas pernas enquanto o(a) Sr(a) dormia:
9[0] Nenhuma no ultimo més '[1] < 1 vez por semana ’[2] 1 ou 2 vezes por semana *[3] = 3 vezes por semana

51.4. Episddios de desorientacio ou confusio durante o sono:
0[0] Nenhuma no ultimo més '[1] < 1 vez por semana 2[2] 1 ou 2 vezes por semana *[3] > 3 vezes por semana

51.5. Qutras alteracdes (inquietacdes) enquanto o(a) Sr(a) dorme; por favor, descreva

9[0] Nenhuma no ultimo més '[1] < 1 vez por semana ’[2] 1 ou 2 vezes por semana *[3] = 3 vezes por semana

XII — QUATTDADE DE VIDA

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

52. Mobilidade:

![1] N#o tem problemas em andar

2[2] Tem problemas leves em andar

3[3] Tem problemas moderados em andar
4[4] Tem problemas graves em andar
°[5] N#o consegue andar

53. Cuidados pessoais:

1[1] Nio tem problemas para se lavar ou se vestir

?[2] Tem problemas leves para se lavar ou se vestir

3[3] Tem problemas moderados para se lavar ou se vestir
4[4] Tem problemas graves para se lavar ou se vestir
[S1E incapaz de se lavar ou se vestir sozinho(a)

54. Atividades habituais (ex. trabalho, estudos, atividades domésticas, atividades em familia ou de lazer):

1[1] Nio tem problemas em realizar as suas atividades habituais

2[2] Tem problemas leves em realizar as suas atividades habituais

[
3[3] Tem problemas moderados em realizar as suas atividades habituais
[

4[4] Tem problemas graves em realizar as suas atividades habituais



S[S1E incapaz de realizar as suas atividades habituais

55. Dor/Mal-estar:
1[1] Néo tem dores ou mal-estar
2[2] Tem dores ou mal-estar leves

4[4] Tem dores ou mal-estar graves

5

[
*[3] Tem dores ou mal-estar moderados
[
°[5] Tem dores ou mal-estar extremos

56. Ansiedade/Depressio:

1[1] Nao esta ansioso(a) ou deprimido(a)

2[2] Esté levemente ansioso(a) ou deprimido(a)

3] Esta moderadamente ansioso(a) ou deprinudo(a)
4] Esta gravemente ansioso(a) ou deprimudo(a)

5] Esta extremamente ansioso(a) ou deprimido(a)

3

5

[
[
il
[

57. Escala Analdgica visual
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Nos gostariamos de saber o quio boa ou ruim a sua saude esta HOJE. Esta escala é numerada de 0 a 100. 100 significa a melhor saude que o(a) Sr(a)

possa imaginar e 0 significa a pior saude que o(a) Sr(a) possa imagimar.

Indique como a sua satide esta HOJE. [Entrevistador, mostre a escala ao entrevistade] Pontuacdo do entrevistado:

XIIT — AUTOESTIMA

As afirmagdes que vou lhe fazer agora estio relacionadas como o(a) Sr(a) se sente ultimamente.

58.1. Em geral, o(a) Sr(a) esta satisfeito(a) consigo mesmo(a).

58.2. As vezes, o(a) Sr(a) acha que o(a) Sr(a) nio serve para nada.

58.3. O(a) Sr(a) sente que tem um tanto de boas qualidades.

58.4. O(a) Sr(a) € capaz de fazer coisas tio bem quanto a maioria das outras
pessoas.

58.5. O(a) Sr(a) sente que nio tem muito do que se orgulhar.

58.6. As vezes, o(a) Sr(a) realmente se sente iniitil.

58.7. O(a) Sr(a) sente que € uma pessoa de valor, igual as outras pessoas.
58.8. O(a) Sr(a) gostaria de ter mais respeito por si mesmo(a).

58.9. Quase sempre o(a) Sr(a) esti inclinado(a) a achar que € um(a)
fracassado(a).

58.10. O(a) Sr(a) tem uma atitude positiva em relacio a si mesmo(a).

Concordo Concordo Discordo

Plenamente
4] 3]
1] 2]
4] ’3]
4] HE]
1] 121
1] 121
4] 3]
1] 121
] 2]
4] 3]

Discordo
Plenamente
1]
“[4]

1]
'

Pontuagdo Autoestima - soma das perguntas 58.1 a 58.10:f

XIV - INFORMACOES SOCIODEMOGRAFICAS

59. Estado Civil:
o[0] Solteiro 1[1] Casado/vivendo com parceiro 2[2] Viivo(a)

*[3] Divorciado/separado

60. Até que série o(a) Sr(a) estudou na escola. Informar a ultima série com aprovacio.
O[0] Analfabeto  ![1] Primario  ’[2] Primério completo/ *[3] Ginasial completo/

Incompleto Ginasial Incompleto colegial incompleto

4[4] Colegial completo/

Superior incompleto

3[5] Superior
completo

]
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61. Quantos anos de estudo? [Anote a série do niltimo grau aprovado, conforme a pergunta anterior, Caso o entrevistado seja
analfabeto escreva “0”] [entrevistador calcule os anos de estudo apos a entrevista]

62. Qual € a sua ocupacio atual?
0[0] Aposentado, mas trabalha I[1] 86 aposentado *[2] Do lar 3[3] Pensionista 4[4] Trabalho remunerado

63. Atualmente o(a) Sr(a) vive com quem?
9[0] Mora s6 '[1] 86 o conjuge 2[2] + filhos *[3] + netos *[4] outros

64. Quantas pessoas vivem com o(a) Sr(a) na mesma residéncia? numero de pessoas [contando com o(a) Sr(a)].
[Entrevistador caso a resposta da questdo 63 seja a primeira op¢do [0], anote 1 no niimero de pessoas]

64.1. Dentre as pessoas que vivem na mesma residéncia que o(a) Sr(a), ha algum com idade <1 ano? '[1] Sim °[0] N&o

65. Cor ou Raca
0[0] Branca ![1] Preta/Negro [2]Parda 3[3] Amarela/Asiatico 4[4] Indigena

66. Qual a renda mensal da familia?
66.1. Valor: reais

66.2. Salarios minimos:

Agora vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicilio para efetto de classificagdo econdmica. Todos os itens de eletroeletrénicos que vou citar
devem estar funcionando, incluindo os que estdo guardados. Caso no estejam funcionando, considere apenas se tiver intengiio de consertar ou repor
110S PrOXIMOS Se1s meses.

67.1. Por favor, informe se em sua casa/apartamento existem os seguintes itens e a quantidade que possui:

Quantidade

Itens possuidos
0 1 2 3 4o0u+

67.1.1. Banheiros (considerar todos os banheiros e lavabos com vase sanitdrio, incluindo os 0] 3] ™ 19710] 14014]
de empregada, localizados fora de casa e os da(s) suite(s))

67.1.2. Empregados domésticos (considerar aqueles que trabalham pelo menos cinco dias por

. °[0] 3] 71 0] 2]
semana)

67.1.3. Automaveis (considere apenas automoveis de passeio exclusivamente para uso

particular) o1 (B 1 ‘Bl M)

67.1.4. Microcomputador (Considerar os computadores de mesa, laptops, notebooks e
b f P piop o] GBI d6 s il
netbooks; desconsidere tablets, palms ou smartphones)

67.1.5. Lava louca olo] 31 6] ‘6] ‘6]
67.1.6. Geladeira o] 2] 3] ’[5] ’[5]
67.1.7. Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex) oro] 2[2] 4[4] [6] [6]
67.1.8. Lava roupa (tanquinho nio deve ser considerado) o] 2] 4[4] 5[6] 5[6]
67.1.9. DVD (considere o acessorio doméstico capaz de reproduzir midias no formato DVD ou

outros formatos mais modernos, incluindo videogames, computadores, notebooks; “[0] 1] 3131 ‘4] o[6]
desconsidere o DVD de automadvel)

67.1.10. Microondas 01 21 4 4] ‘41

67.1.11. Matacicleta (Ndo considerar motocicletas usadas exclusivamente para atividades
o ‘o1 ' B Bl Bl
profissionais)

67.1.12. Secadora de roupa (considere aqui também lava roupa com a fung¢do de secar) o] 2] 2] 2] 2]

67.2. Qual € o grau de instrucio do chefe da familia? Considere como chefe da familia a pessoa que contribui com a maior parte da renda
do domicilio.

[0]  Analfabeto / Primario incompleto / Analfabeto/Fundamental 1 Incompleto

[11  Primario completo / Ginasial incompleto / Fundamental 1 Completo / Fundamental 2 Incompleto
[2]  Ginasial completo / Colegial incompleto / Fundamental 2 Completo / Médio Incompleto

4]  Colegial completo / Superior incompleto / Médio Completo / Superior Incompleto

[71  Superior completo
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67.3. Servicos publicos

67.3.1. Agua encanada (Rede geral de distribuicio piblica) %[0] Nao 4[4] Sim
67.3.2. Rua asfaltada/pavimentada (paralelepipeda) 0[0] Nao 2] Sim

Pontuagdo da classificacdo econdmica — soma das perguntas 67.1.1 a 67.3.2:[ ]

XV - IMAGEM CORPORAL

Gostaria de fazer algumas perguntas sobre a sua percepcdo corporal. [Entrevistador, confira se a imagem a ser mostrada é corvespondente ao sexo
do entrevistado]

68.1. Qual a silhueta que mais se assemelha ao(a) Sr(a)?

moo B e s e M sl 9l

68.2. Qual a silhueta que o(a) Sr(a) considera ideal para sua idade hoje?

SV A E) I O I £ 7 1 T 6

69. O(a) Sr(a) esta satisfeito(a) com seu peso?
1[1] Sim °[0] N&o
69.1. Se ndo, por qué?

70. No ultimo ano, o senhor (a) perdeu mais do que 4,5 Kg sem intengao (isto é, sem dieta ou exercicio)?
1111 Sim °[0] N&o

XVI-DADOS ANTROPOMETRICOS

71. Massa Corporal: kg 72. Estatura: cm  IMC:

73. Circunferéncias:
73.1. Braco: cm 73.2. Cintura: cm 73.3. Quadril: cm

73.4. Coxa: cm 73.5. Panturrilha: cm

XVII - NIVEIS PRESSORICOS
74. Pressio Arterial:

74.1. Sistolica mmHg 74.2. Diastolica mmHg
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XVIII - DESEMPENHO FISICO

75. Teste de equilibrio:

75.1. Os pés lado a lado durante 10 segundos: ![1] Sim °[0] Nio segundos
75.2. Umn pé ao lado da metade do outro pé durante 10 segundos: ![1] Sim °[0] Nio segundos
75.3. Um pé na frente do outro: '[1] Sim °[0] Nio segundos

Pontuacio do teste

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

I[2] se o participante conseguiu permanecer 10 segundos com a posiciio de um pé ao lado da metade do outro pé, mas menos de 2 segundos com a
posi¢do de um pé na frente do outro.

*[3] se o participante conseguin permanecer entre 3-9 segundos com um pé na frente do outro.

“[4] se o participante conseguiu realizar o teste completo de 10 segundos de um pé na frente do outro pé.

76. Flexibilidade de membro superior (alcancar as costas): cm
77. Flexibilidade de membro inferior (sentar e alcancar na cadeira): cm
78. Caminhada de 2,44m: tempo em segundos

79. Caminhada de 4,57m: tempo em segundos

80. Sentar e levantar da cadeira 5 vezes sem a ajuda das mios: '[1] Sim °[0] Ndo

80.1. Sentar e levantar da cadeira 5 repeticdes seguidas: segundos
80.2. Sentar e levantar da cadeira: (n° de repeticdes em 30 segundos)
§1. Forca de preensic manual: KgF

§2. Flexdes de antebraco: repeticdes em 30 segundos.

83.Ir e vir 2,44 m: segundos

84. Marcha estacionaria de 2 minutos: repetigdes de passadas.

XIX - EXAME BIOQUIMICO

85. Glicemia (mg/dl): 86. Triglicerideos (mg/dl): 87. HDL - Colesterol (mg/dl):
§8. Colesteral Total (mg/dl): §9. BDNF (pg/ml): 90. D-dimero (mg/L):
91. PCR (mg/L): 92. Leucdcitos (mm°):

Entrevistador:

Muito Obrigado(a)!

Horario de Término: h min
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APENDICE C - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

N
~

UNIVERSIDADE FEDERAL DO £ Plotaforma
TRIANGULO MINEIRO - MG %wﬂ

)
L)

LA
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estudo Longitudinal de Saude do Idoso de Alcobaca,BA - ELSIA
Pesquisador: JAIR SINDRA VIRTUOSO JUNIOR

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 41401015.0.0000.5154

Instituicao Proponente: Universidade Federal do Triangulo Mineiro

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 966.983
Data da Relatoria: 25/02/2015

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
relevante

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
termos apresentados.
TCLE - pesquisador atendeu as recomendacdes do colegiado do CEP.

Recomendagoes:

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:

De acordo com as atribuicdes definidas na Resolucdo CNS 466/12, o CEP-UFTM manifesta-se pela
aprovacao do protocolo de pesquisa proposto.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:

Nao

Consideragées Finais a critério do CEP:

Aprovado em reunido do colegiado do CEP em 27/02/2015.

UBERABA, 27 de Fevereiro de 2015

Assinado por:

Marly Aparecida Spadotto Balarin
(Coordenador)



