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RESUMO

Objetivo: Analisar a associagdo entre doengas cronicas, multimorbidade
e forca de preensdo manual (FPM) em idosos de uma comunidade do sul
do Brasil. Método: Estudo epidemiolégico, transversal de base
populacional e domiciliar, desenvolvido em Anténio Carlos, Santa
Catarina. A populacédo de estudo considerou todos os idosos cadastrados
no Programa Estratégia Salde da Familia (ESF) do municipio.
Participaram do estudo 343 idosos de 60 a 79 anos (amostragem
simples) e todos (n = 134) os individuos com 80 anos ou mais. As
doencas cronicas (hipertensdo, diabetes, cancer, doenga crbnica
pulmonar, doenca coronariana, doenca vascular cerebral, artrite/
reumatismo/ artrose, depressdo, osteoporose e quedas no ultimo ano)
foram identificadas pelo auto relato. A FPM foi avaliada usando-se
dinamdmetro mecéanico. As varidveis de ajuste foram idade,
escolaridade, arranjo familiar, tabagismo, indice de massa corporal,
estado cognitivo e todas as doencas crbnicas. Resultados: Foram
avaliadas 270 mulheres (71,0 £7,7 anos) e 207 homens (71,2 £7,9 anos).
Para as mulheres, os resultados das anélises de regressdo linear maltipla
ajustada mostraram que o cancer (B -3,80; 1C95% -7,20; -0,40; p=0,029)
e a depressdo (B -1,62; 1C95% -3,19; - 0,07; p=0,040) foram associadas
a FPM. Nos homens, a doenga crénica pulmonar (B -4,38; 1C95% -8,01;
-0,74; p=0,018) e doenca coronariana (B -3,48; 1C95% -6,59; -0,37;
p=0,028) foram associadas a FPM. A FPM dos homens com 4 ou mais
doencas foi 4,5 kg/forca menor comparada a FPM naqueles com 1 a 3
doengas (B -3,18; 1C95% -5,19; -1,17). Houve tendéncia inversa entre
estas variaveis (B-3,79; 1C95% -6,18; -1,40; p=0,002). Conclusao: As
doencas cronicas associadas a FPM foram especificas ao sexo. A
multimorbidade foi associada a FPM apenas para o sexo masculino.

Palavras-chave: Envelhecimento, Epidemiologia, Morbidade, Forca da
méo.






ABSTRACT

Objective: To assess the association between chronic diseases,
multimorbidity and handgrip strength (HGS) among older adults from
southern Brazil. Method: Cross-sectional household-based study,
developed in Ant6nio Carlos, Santa Catarina state. The population were
all older adults enrolled in the Family Health Program living in the city.
Study participants were 343 persons aged 60 to 79 years (simple
sample) and all subjects (n = 134) aged 80 years or older. Chronic
diseases (hypertension, diabetes, cancer, chronic pulmonary disease,
coronary disease, cerebrovascular disease,
arthritis/rheumatism/arthrosis, depression, osteoporosis and falls in the
last year) were identified by self-report. A handgrip dynamometer
assessed HGS. In analysis, the adjustment variables were age, education,
living arrangement, smoking, body mass index, cognitive status and
other chronic diseases. Crude and adjusted analysis were performed
through multiple linear regression. Results: We evaluated 270 women
(71.0 £ 7.7 years) and 207 men (71.2 + 7.9 years). The results of the
adjusted analysis showed that cancer (p -3.80, 95% CI -7.20, -0.40, p =
0.029), depression (B -1.62, 95% CI -3.19, - 0, 07, p = 0.040) were
associated with the HGS in women. For men, chronic lung disease (P -
4.38, 95% CI -8.01, -0.74, p = 0.018) and coronary heart disease (B -
3.48, 95% CI -6.59, -0.37, p = 0.028) were associated with HGS. The
HGS in men with 4 or more diseases HGS was 4.5 kg smaller compared
to those with 1 to 3 diseases (3 -3.18, 95% CI -5.19, -1.17). The inverse
trend between variables was significant (-3, 79, 95% CI -6.18, -1.40, p
= 0.002). Conclusion: Chronic diseases associated with HGS were
specific to sex. The multimorbidity was associated with HGS only for
males.

Keywords: Aging, Epidemiology, Morbidity, Hand strength.
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1 INTRODUCAO

A maior prevaléncia de doengas cronicas ndo transmissiveis
(DCNT) é um dos problemas do envelhecimento populacional
(MARENGONI et al., 2008). Dentre as DCNT, o acidente vascular
cerebral, o infarto, a hipertensdo arterial, o cancer, o diabetes e as
doencas respiratorias crénicas constituem o principal problema de satde
do Brasil (BRASIL, 2011b). Estas doengas correspondem as principais
causas de morte entre 0s idosos brasileiros (CABRERA et al., 2007).

A multimorbidade, ou a presenca simultdnea de doencas /
sintomas, limitages funcionais, cognitivas e fisicas (MARENGONI et
al., 2011) é um problema comum na populacdo idosa. No Brasil, dados
da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2003
mostram que 75,5% dos idosos brasileiros possuiam pelo menos uma
DCNT e 64,4% apresentavam mais de uma doenca (IBGE, 2009). Os
estudos mostram que fatores sociodemograficos, do estilo de vida,
ambientais e genéticos, estdo associados a ocorréncia de multimorbidade
(KIRCHBERGER et al., 2012; JERLIU, NORMAN et al., 2010).

A presenca de doencas cronicas estd, em idosos, associada a
forca muscular reduzida (CHEUNG et al., 2012; STENHOLM et al.,
2012). Sugere-se que na multimorbidade possam existir interacdes
sinérgicas entre as doencas, aumentando o risco de declinio da forca
(STENHOLM et al., 2012). Os mecanismos que explicam esta relacdo
ainda ndo sdo bem conhecidos. A deplecdo do estado nutricional,

reducdo de atividade fisica e condicdo inflamatéria (RANTANEN et al,
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2003) ocorrentes no envelhecimento e nas doencas crénicas sdo alguns
dos potenciais fatores que mediam esta relacéo.

A forca de preensdo manual (FPM) é uma medida é uma
medida ndo invasiva, de facil aplicacdo, baixo custo e boa capacidade
progndstica (LING et al., 2010; NORMAN et al., 2010), podendo ser
usada tanto no contexto clinico quanto epidemioldgico. Essa medida é
capaz de fornecer informagdes referentes a forca maxima de contragéo
dos musculos da mao (NORMAN et al., 2010), sendo considerada
indicador de massa e funcdo muscular (RANTANEN et al., 2002;
NORMAN et al., 2010) e marcador da forca total nos idosos (LING et
al., 2010).

A associagdo entre valores de FPM reduzidos e mortalidade em
idosos (LING et al.,, 2010), assim como em relacdo a diferentes
morbidades tem sido identificada por diversos autores (STENHOLM et
al., 2008; MARSH et al., 2011). De acordo com a literatura (Medline,
Scielo) apenas um estudo verificou a associacdo entre multimorbidades
e forca de preensdo manual em individuos predominantemente idosos (>
50 anos) (CHEUNG et al., 2012). Esse estudo foi realizado em Hong
Kong e verificou que a for¢a de preensdo manual foi associada a varias
doencas cronicas e multimorbidade apo6s ajustes para fatores de
confusdo.

As condicbes de salde sdo determinadas por fatores
socioecondmicos, culturais, ambientais, do estilo de vida, além dos
aspectos genéticos e hereditarios. Além disso, os habitos de vida, os
valores culturais e sociais diferem entre os ambientes rural e urbano
(HELFAND & PEREIRA, 2012; DAL POz, 2013), ressaltando a
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necessidade de estudos em populacdes distintas. O municipio de
Antbnio Carlos-SC tem aproximadamente 70% da populacdo idosa
vivendo em pequenas propriedades rurais e as atividades laborais séo
predominantemente relacionadas a lavoura (IBGE, 2010). Nas cidades
de pequeno porte e/ou com caracteristicas rurais, as atividades
ocupacionais demandam grande esforco fisico, comegam a ser exercidas
ainda na inféancia e adolescéncia e continuam ao longo da vida, inclusive
apos periodo de aposentadoria. Além disso, a escolaridade, a renda e o
acesso aos cuidados de saude geralmente sdo inferiores ao verificado
nas grandes cidades. Além disso, os hébitos de vida, os valores culturais
e sociais diferem entre os ambientes rural e urbano (HELFAND &
PEREIRA, 2012; DAL POZ, 2013).

Face ao exposto, decidiu-se realizar o presente estudo.
Espera-se que 0s resultados possam contribuir para o desenvolvimento
de acdes de promocao de saude direcionadas as necessidades dos idosos,
visando o envelhecimento com mais independéncia e qualidade de vida.
Além disso, espera-se contribuir para a discusséo cientifica na area do

envelhecimento.
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2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL
Analisar a associacao entre doencgas crénicas, multimorbidade e
forca de preensdo manual em idosos de uma comunidade do sul do

Brasil.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Verificar a distribuicdo dos idosos de acordo com aspectos
sociodemograficos, comportamentais e de salde.

Verificar a associagdo entre doencas cronicas e forca de preensdo
manual, considerando ajuste para aspectos sociodemograficos,
comportamentais e de salde.

Verificar associacdo e tendéncia entre multimorbidade e forca de
preensdo manual de acordo com o sexo, considerando ajuste para

variaveis de confusédo.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O envelhecimento pode ser definido como um processo
dindmico e progressivo, no qual o individuo passa por modificagdes
morfologicas, funcionais, bioquimicas e psicologicas que estdo
relacionadas a reducdo da capacidade de adaptacdo ao meio ambiente,
resultando em maior vulnerabilidade e ocorréncia de processos
patolégicos (PAPALEO NETTO, 1996).

No contexto mundial, o envelhecimento populacional é
considerado um dos fendmenos de maior impacto neste século,
principalmente no contexto de salde, ocorrendo em diversos paises,
sendo que, cada um deles, com suas particularidades justificadas por
diferencas econémicas, ambientais, cientificas e culturais (WHO, 2005).
Além disso, o envelhecimento populacional caracteriza a transicao
demogréfica ocorrida mundialmente, ou seja, 0 aumento da participacdo
de individuos em faixas etarias mais velhas na populacéo (BRITO et al.,
2007).

A transicdo demografica representa um ponto positivo por ser
consequéncia de melhorias no sistema de salde publica, infraestrutura
urbana, avancos da indlstria farmacéutica, redugdo e controle de
doencas infectocontagiosas, entre outras. Em contrapartida outras
consequéncias como o0 aumento das demandas sociais, econémicas e dos
servicos de salde devem ser adaptadas as novas demandas (LIMA-
COSTA, 2003; WHO, 2005).
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Os fatores mais relevantes para o aumento da proporcdo de
idosos em relacdo a populacdo total foram: reducdo da fecundidade,
reducdo da mortalidade em idades precoces e nos idosos. Essas
mudancas iniciaram nos grupos populacionais mais privilegiados e nas
regides mais desenvolvidas e, posteriormente, houve a generalizagdo
répida para regides em condi¢des menos favorecidas (CARVALHO;
RODRIGUEZ-WONG; 2008).

Alguns acontecimentos histéricos sdo importantes para a
compreensdo da transicdo demogréafica, como o periodo p6s-segunda
guerra que propiciou aumento na taxa de natalidade, bem como a
evolucdo da medicina, melhoria nas condi¢des de saneamento basico
(agua encanada e redes de esgoto) e desenvolvimento da agricultura que
resultaram em melhor qualidade de vida aos individuos tendo como
consequéncia a redugdo da mortalidade. Essa etapa de mudancas,
guando ocorridas no Brasil, teve como principal desfecho um notavel
crescimento demografico na década de 60 (TIBULO; CARLI;
DULLIUS, 2012).

Compreendidos os aspectos que inferiam influéncia sobre as
taxas de mortalidade com consequente aumento na expectativa de vida,
a proxima etapa refere-se a reducdo da fecundidade. O aumento da
participacdo da mulher no mercado de trabalho em conjunto com
elevados custos de vida e crescimento da divulgacdo de métodos
contraceptivos repercutiu em estrutura familiar menor, com menos
filhos e intervalos de tempo maiores entre um nascimento e outro
(TIBULO; CARLLI; DULLIUS, 2012; OLIVEIRA, 2012).
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O crescimento da populagdo mais velha é um processo com
caracteristicas heterogéneas, sendo que as diferencas vao além do tempo
de inicio das mudancas, mas também estéo relacionadas com o ritmo de
envelhecimento (NASRI, 2008). E importante considerar que os paises
em desenvolvimento, incluindo o Brasil, envelheceram rapidamente
guando comparados aos paises desenvolvidos, ou seja, enquanto 0S
primeiros levaram em torno de 30 anos para envelhecer os paises
desenvolvidos demoraram mais de um século para isso (CARVALHO &
GARCIA, 2003; WHO, 2010).

Como exemplo de divergéncia deste processo em determinados
paises pode-se observar que em paises desenvolvidos, como Japéo,
Estados Unidos, Espanha e Italia, a transicdo demografica teve suas
primeiras observacg@es entre o final do século XIX e a segunda metade
do século XX, enquanto nos paises em desenvolvimento, como o Brasil,
estas modifica¢Oes iniciaram mais tardiamente, entre as décadas de 40 e
60 (CARVALHO; RODRIGUEZ-WONG; 2008). Em relagdo ao tempo
de evolugdo do envelhecimento populacional, verifica-se que na Franga,
pais desenvolvido, o processo ocorreu ao longo de 115 anos, enquanto a
China, pais em desenvolvimento, precisard de apenas 27 anos para
atingir o mesmo aumento. No Brasil, o tempo estimado para o este
processo é de 21 anos (WHO, 2005; WHO, 2010).

De acordo com o United Nations Population Fund (UNFPA),
em 2012 havia cerca de 800 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais
em todo o mundo, estimativas indicam que até 2050 esse nimero

aumentard para mais de 1 bilhdo, sendo que essa populagdo estara
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localiza em sua maioria em paises em desenvolvimento. Essa diferenga
na distribuicdo de idosos nos paises pode ser vista através das previsdes
realizadas pela World Health Organization (WHO), em que entre 0 ano
de 2006 e 2030, espera-se um crescimento no contingente de individuos
mais velhos de 140% nos paises de baixa e média renda, enquanto que
nos paises de alta renda esse aumento € de 51% (WHO, 2010).

O crescimento gradual da populacdo idosa em paises
desenvolvidos permitiu que as condigBes socioecondmicas e de salde
pudessem evoluir de forma simultanea, no entanto, nos paises em
desenvolvimento estas evolucGes ndo ocorreram da mesma forma,
resultando no processo de envelhecimento sobre condicdes
desfavoraveis de pobreza e desigualdade social (WHO, 2005).

Diferentes critérios podem ser utilizados para definicdo do
idoso. A Organizacdo Mundial da Sadde (OMS) baseia-se em limite
etario para essa conceptualizagdo, em que sdo considerados idosos
aqueles individuos com idade igual ou superior a 60 anos, desde que
vivam em paises em desenvolvimento. Para paises desenvolvidos o
limite etario para classificacdo é elevado para 65 anos. No Brasil, a
Politica Nacional do ldoso (Lei 8.842, de 4 de janeiro de 1994) e o
Estatuto do ldoso (Lei 10.741, de 1° de outubro de 2003), também
utilizam a idade como base de classificagdo, considerando idosos os
individuos com 60 anos ou mais.

No Brasil, dados do censo demografico evidenciam o aumento
da participacdo relativa de idosos na populacdo geral, a qual passou de

9,0% em 2001 para 12,1% em 2012. Considerando o mesmo intervalo
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de tempo, o numero de idosos longevos chegou a trés milhdes (IBGE,
2012).

Além do aumento na propor¢do de idosos na populagdo
brasileira, o tempo de vida também tem recebido acréscimos. A
expectativa de vida ao nascer no Brasil se aproxima dos valores
observados em paises desenvolvidos (TIBULO; CARLI; DULLIUS,
2012). Segundo o IBGE, nos altimos 30 anos, a expectativa de vida na
populacdo brasileira aumentou 11,5 anos, alcancando assim a idade de
73,5 anos em 2010, sendo que a populagdo feminina apresentou 0s
maiores aumentos (IBGE, 2010). O prolongamento da esperanca de vida
de paises desenvolvidos pode ser observada pela expectativa do Japédo
gue atualmente chega a 86 anos para as mulheres (CHRISTENSEN et
al., 2009).

De acordo com a revisdo de 2008 da projecdo da populacdo do
Brasil, o pais podera alcancar uma expectativa de 74,8 anos por meio da
reducdo da mortalidade infantil para 18 casos/mil criancas até 2015
(IBGE, 2008). Projecdes para 2040 apontam para uma esperanga de vida
de até 80 anos para 0s brasileiros (IBGE, 2010). Além disso, para 2050
a previsdo é que os individuos de 65 anos ou mais ultrapassem 22% da
populacdo total (IBGE, 2008).

O processo de envelhecimento que ocorre no Brasil esta
intimamente relacionado com a necessidade de novas prioridades em
politicas publicas que atendam as demandas especificas determinadas
pela nova organizacdo dos grupos populacionais. (IBGE, 2009).

Embora o envelhecimento ndo esteja, necessariamente, relacionado as
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doencas crénicas e incapacidades, essas sdo frequentes entre os idosos.
Apesar da populacdo estar vivendo por mais tempo, existe a tendéncia
ao aumento de individuos idosos vivendo com condigdes crbnicas
instaladas (ALVES et.al., 2007).

3.2 DOENCAS CRONICAS E ENVELHECIMENTO

O envelhecimento populacional pode ser compreendido por
meio da transicdo epidemiolégica, a qual se refere as mudancas
ocorrentes no perfil de morbidade e mortalidade da populagdo. Nesse
processo, as doengas de origem parasitaria e contagiosas, que acometem
principalmente a populagdo infantil, com altas incidéncias e perfil
agudo, foram e continuam sendo substituidas por doencas crénicas ndo
transmissiveis, comuns ao envelhecimento (VERAS, 2009).

Doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) é um termo
utilizado para caracterizar as doencas com longo periodo de laténcia,
tempo de evolugdo prolongado, lesdes irreversiveis e complicacdes que
acarretam graus variaveis de incapacidade ou 6bito (DUNCAN, et al.,
1993). Sdo doengas com fisiopatologias complexas e tratamentos
onerosos (VERAS, 2009).

As doencas cronicas sdo causadas por fatores maltiplos e o seu
desenvolvimento estd relacionado a fatores modificAveis e ndo
modificaveis. Os fatores modificaveis sdo aqueles relacionados a
exposicdo ambiental, tais como tabagismo, consumo de bebidas
alcodlicas, inatividade fisica, habitos alimentares ndo saudaveis e
obesidade. Os fatores ndo modificAveis sdo idade, sexo e raca. A

ocorréncia de DCNT também esta relacionada a determinantes sociais
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como, desigualdade social, acesso a bens e servigos, escolaridade, renda
e acesso a informacéo (BRASIL, 2011a).

As doencas cronicas sdo a principal causa de morte no mundo,
correspondendo a 36 milhdes de mortes em 2008, ou seja, 63% do total
de mortes. A ocorréncia elevada dessas doencas pode ser considerada
como uma verdadeira epidemia (BRASIL, 2011b), colocando assim as
DCNT como principal foco e desafio da salde publica no mundo
(BRASIL, 2011a).

Estudo documentando a epidemiologia das doengas cronicas
nos Estados Unidos da América (EUA) reforca a ideia de que o aumento
da idade esta associado ao aumento de ocorréncia de doencas crdnicas.
As DCNT com maior impacto na mortalidade, morbidade e aspectos
econdmicos sdo as doengas cardiacas, cancer e acidente vascular
cerebral para individuos com menos de 65 anos, enquanto que nos
idosos, as doencas cardiacas sdo as principais causas de morte
(DOUGLASS; SHANMUGHAM, 2012).

Estudos internacionais também avaliaram a prevaléncia de
diversas doencas crénicas e encontraram como resultados que as
doencas cardiovasculares (DCV), incluindo a hipertenséo arterial, eram
as mais prevalentes na populacgdo idosa. Estas pesquisas utilizaram-se do
auto relato dos entrevistados na investigagdo de presenga de doenca
(MARENGONI et al., 2008; HUNG et al., 2011; JERLIU et al., 2013).
A investigacdo de Jerliu et al. (2013), que estudou uma populacdo de
idosos de Kosovo, o diabetes mellitus tipo 2 (DM2) teve uma

prevaléncia significativa, estando presente em um a cada cinco
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individuos. A prevaléncia de DM2 foi semelhante em estudos com
idosos realizados em paises desenvolvidos como Alemanha
(KIRCHBERGER et al., 2012) e Estados Unidos (HUNG et al., 2011).
Por sua vez, hipertensdo, deméncia e insuficiéncia cardiaca foram as
doencas cronicas mais frequentes em um estudo realizado na Suécia
com individuos de 77 a 100 anos (MARENGONI et al., 2008).

O cendrio epidemiolégico brasileiro acompanha a tendéncia
mundial. A Pesquisa Nacional de Amostras de Domicilios (PNAD) de
2008 mostrou que cerca de 60 milhGes de pessoas afirmam ter pelo
menos uma doenga cronica (BRASIL, 2011b). Ao avaliar a prevaléncia
em idosos, dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) estimam que 80% dos individuos com 60 anos ou mais possuem
pelo menos uma DCNT (IBGE, 2010).

O Brasil possui uma heterogeneidade demografica e
socioecondmica muito importante nas cinco macrorregifes (Norte,
Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste), a qual reflete em distintos
padrdes de mortalidade e de morbidade por DCNT (MALTA et al.,
2006). Dados disponibilizados pelo Datasus (Ministério da Salde)
indicam que ao comparar as taxas de mortalidade entre as cinco
macrorregides brasileiras nos anos 1996, 2000 e 2007, verificam-se
importantes mudancas de perfil epidemioldgico. Em 1996 as
prevaléncias de DCNT eram muito diferentes entre os estados. Na
comparagao entre 1996 e 2007 ocorreu redugdo das mortes por doencas
crbnicas no Sul, Sudeste e Centro-Oeste, sendo que no Nordeste houve
aumento das taxas. Nesta mesma época a regido Norte apresentou

estabilidade. As mudancas ao longo dos anos resultaram em distribuicdo
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mais homogénea da mortalidade por DCNT entre os estados brasileiros
(BRASIL, 2011b).

Inquéritos populacionais indicam que as doencas cronicas mais
prevalentes no Brasil sdo as cardiovasculares (RAMOS, 2003; MALTA
et al., 2006), assim como visto nos estudos internacionais
(MARENGONI et al., 2008; HUNG et al., 2011; JERLIU et al., 2013).
Outros estudos nacionais que avaliaram a prevaléncia dessas doengas no
pais citam hipertensdo, dislipidemia, DM2 e dores articulares como
algumas das mais representativas (BUENO et al. ,2008; LEITE et al.,
2009). Leite et al. (2009) verificaram que 82,1% dos individuos idosos
referiam ter alguma doenga cronica, sendo que as mais frequentes foram
hipertensdo arterial (56,4 %), dislipidemias (33,3%) e o diabetes
mellitus tipo 2 (20,5 %) (LEITE et al., 2009).

Um aspecto importante a ser considerado em relagdo as DCNT
é que, além de estar bem estabelecida na literatura, o aumento nas
prevaléncias com avanco da idade, também tem sido verificada uma
frequéncia crescente de mdltiplas doengas cronicas em um mesmo
individuo, ou seja, ocorréncia de duas ou mais DCNT (CHEUNG, et al.,
2012).

3.3 MULTIMORBIDADE

A multimorbidade é um problema comum na populacéo idosa e
sua presenga é definida como qualquer ocorréncia mutua de condigdes
crbénicas em um individuo (TAYLOR et al., 2010; MARENGONI et al.,
2011; CHEUNG et al., 2012; KIRCHBERGER et al., 2012). Apesar do
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nimero crescente de pessoas com multimorbidade, até 0 momento, sdo
poucos os estudos que investigaram as prevaléncias e as condi¢Ges em
que ela ocorre (MARENGONI et al., 2011; CHEUNG et al., 2012).

E importante considerar que na literatura, além do termo
multimorbidade também se utiliza comorbidade para indicar a co-
ocorréncia de duas ou mais condi¢des cronicas. No entanto, destaque-se
que alguns estudos consideram os termos como sindnimos quando, de
fato, existe diferenca entre as definigbes. Apesar de comorbidade
também estar relacionada ao ndmero de doencas cronicas, a avaliacdo
dessa condicdo esti associada com a doenca de base, enquanto para
multimorbidade a avaliacdo do nimero de doencas independe da relacdo
com a doenga principal (FORTIN et al., 2004; CHEUNG et al., 2012).

Em relagdo & aplicabilidade, verifica-se na literatura, diferentes
conceitos para multimorbidade. O estudo de revisdo sistematica
realizado por Marengoni et al. (2011) cita esses diferentes conceitos
operacionais: 1) NOmero de doencas concomitantes no mesmo
individuo; 2) Indices cumulativos que avaliam tanto nimero quanto
gravidade das doencas concomitantes; 3) A presenca simultdnea de
doengas / sintomas, limitagBes funcionais, cognitivas e fisicas. No
entanto, mesmo com diferencas operacionais, o conceito comum de
multimorbidade € dado pela ocorréncia de maltiplas doencas cronicas.

Os individuos com multiplas doengas crbnicas possuem
necessidade de cuidados diferenciados em relagdo aqueles que tém
apenas uma DCNT (WOLFF et al., 2002). Nesse sentido, conhecer a
prevaléncia de multimorbidade é fator relevante para organizacdo dos

servicos de saude para diferentes grupos em diferentes condigdes.



41

Estudo realizado nos EUA com amostra de mais de 1 milh&o de
individuos idosos, avaliou a frequéncia de multiplas doencas cronicas e
verificou que 82% dos idosos tinham alguma doenca cronica e 62%
relataram a presenca de duas ou mais DCNT. Maiores numeros de
doencgas co-ocorrentes também foram avaliados, sendo que 43% dos
individuos tiveram trés ou mais doengas e 21% mais do que quatro. A
pesquisa identificou aumento do nimero de doengas crénicas por pessoa
conforme aumento de idade e os dados que confirmam o achado sdo as
médias de doenca que para faixa etaria de 65 a 69 anos foi de 1,88 e
para 85 anos ou mais foi de 2,71 (WOLFF et al., 2002).

Pesquisas atuais identificaram prevaléncias semelhantes de
multimorbidade em diferentes partes do mundo. Todos os estudos
avaliaram grupos de individuos idosos, nos quais a presenca de
multiplas condicGes cronicas é mais comum. Em estudo realizado no Sul
da Alemanha, a prevaléncia de multimorbidade encontrada foi de 58,6%
(KIRCHBERGER et al., 2012), em Quebec, no Canada foi de 98%
(FORTIN et al., 2005), na Suécia 55% (MARENGONI et al., 2008), em
Kosovo 45% (JERLIU et al.,, 2013) e no Brasil 44,5% (LEITE-
CAVALCANTI et al., 2009). Um estudo de reviséo sistematica de 41
artigos verificou que a prevaléncia de multimorbidade entre os idosos
varia de 55% a 98% (MARENGONI et al., 2011).

No Brasil, sdo poucos o0s estudos encontrados sobre
multimorbidade. Alguns dos estudos brasileiros sobre multimorbidade
apresentam prevaléncia de 58,2% para individuos de 50 anos ou mais
(MACHADO et al., 2013) e 39,3% para individuos de 40 a 65 anos
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(MACHADO et al., 2012). A diferenca nas prevaléncias supracitadas
pode ser em decorréncia da faixa etéria, visto que a idade é proporcional
a ocorréncia de multimorbidade (CHEUNG et al., 2012). Dados
disponiveis do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
obtidos através de inquéritos populacionais demonstram que 33% dos
idosos apresentam trés ou mais DCNT (IBGE, 2010).

Tendo em vista a elevada prevaléncia da co-ocorréncia de
DCNT nos individuos é importante considerar que esta condigdo,
quando presente, acarreta na reducdo da qualidade de vida e, além disso,
pode dificultar o processo de cuidados de salde, seja no atendimento
desses pacientes (ambulatorial ou hospitalar), como no auto-cuidado que
se torna uma atividade complexa, devido ao uso de varios farmacos e
necessidade de aplicagdo das orientacdes relacionadas as 8multiplas
doencas (FORTIN, et al., 2007).

Algumas pesquisas, realizadas em paises com caracteristicas
socioecondmicas muitos diferentes, como Alemanha e Kosovo,
investigaram associagdes entre multimorbidade e outros fatores
importantes relacionados a qualidade de vida. A literatura, em sua
maioria, identifica que a ocorréncia de multimorbidade é maior em
idosos, mulheres e individuos de baixa condigdo socioecondmica. Além
desses fatores, o maior nimero de doencas prévias e a menor
escolaridade também apresentaram maior risco para ocorréncia de
multiplas doengas (KIRCHBERGER et al., 2012; JERLIU, et al., 2013).
Marengoni et al. (2011), apds investigarem 41 estudos sobre

multimorbidade ndo encontraram abordagens referentes aos fatores de
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risco que avaliassem fatores genéticos, estilo de vida ou fatores
ambientais.

Com base no exposto, verifica-se a necessidade de realizagdo de
mais estudos que auxiliem na compreensdo da influéncia de
multimorbidade nas condi¢des de salde de individuos e populagdes,
incluindo nessas condicOes fatores importantes como, qualidade de vida
e incapacidade funcional, visto que ambas estdo relacionadas com a
presenca de DCNT (KIRCHBERGER et al., 2012).

3.4 FORCA DE PREENSAO MANUAL

A avaliacdo da condicdo de forca muscular pode ser realizada
através de métodos diversificados, sendo que para forca dos membros
superiores, por exemplo, 0 método de uso mais comum € a forga de
preensdo manual que pode ser aplicado tanto em nivel clinico como
epidemiolégico (TAKATA et al.,, 2007; STENHOLM et al.,, 2011;
CHEUNG et al., 2012).

Estudos destacam o crescente interesse pela utilizacdo de
medida de FPM, justificado por um conjunto de fatores importantes.
Este método caracteriza-se por ter facil aplicacdo, ndo ser invasivo e
pelo seu baixo custo. Adicionalmente se destaca devido as evidéncias de
gue é um instrumento vélido para avaliagdo de estado nutricional e
condicdo muscular (BUDZIARECK et al., 2008; KAUR; KOLEY,
2010).

A forca de preensdo manual (FPM), medida através de

dinamdmetro, avalia a forca maxima realizada pela combinacdo dos
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musculos intrinsecos e extrinseco da mao (MITSIONIS et al., 2008). O
motivo inicial da utilizacdo desta medida foi avaliar o comprometimento
do membro superior apdés traumas ou cirurgias nessas regides. No
entanto, devido a viabilidade e capacidade progndstica verificada
através de estudos na area clinica a FPM comecou a ser utilizada com
uma funcdo mais abrangente (MITSIONIS et al., 2008; NORMAN et
al., 2010).

A definicdo de FPM é simples, trata-se de uma medida de forca
dos membros superiores que pode ser utilizada para estimar condicdo de
forca total do corpo (NORMAN et al., 2010; LING et al., 2010).
Estudos prospectivos tém demonstrado associacdo entre a forca de
preensdo manual e o declinio da saude do idoso. A maioria deles
descrevendo esta associa¢do com incapacidade funcional e mortalidade
(SYDDAL; COOPER & MARTIN, 2003; TAEKEMA et al., 2010;
RAIT etal., 2010).

3.4.1 Forga de preensdo manual e envelhecimento

O envelhecimento esta associado a reducao fisiolégica da massa
muscular. Esta modificacdo ocorre pela unido de diversos fatores, alguns
dos quais podem ser citados como mais influentes: substituicdo de
guantidades de massa muscular por tecido conjuntivo e gordura
(SILVEIRA; LOPES; CAIAFFA, 2007); redugdo da fungéo
neuromuscular que tem como consequéncia a reducdo da forca
(METTER et al., 1997).
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A idade é um fator associado a reducdo da FPM que esta
registrado na literatura e, nesse sentido, os estudos apontam para uma
relagdo inversa entre faixa etaria e FPM. A queda de forca inicia em
torno da quinta década de vida e se torna mais intensa a partir dos 60
anos (STENHOLM et al., 2012). Ainda nos idosos, diferencas entre 0s
sexos também tém sido avaliadas, sendo que as mulheres apresentam,
em média, valores de FPM menores quando comparadas aos homens
(SIDDAL et al., 2003; CANDOW; CHILIBECK, 2005; NORMAN et
al., 2010; LING et al., 2010; CHEUNG et al., 2012).

A avaliacdo de adequacdo da forca de preensdo manual é
realizada através da comparacdo de médias e desvios padrdo ou mediana
e intervalo interquartil de uma populagdo saudavel semelhante a
populacdo sob investigacdo. No Brasil, um estudo realizado em Pelotas-
RS encontrou valores de referéncia para FPM de diferentes faixas-
etarias. O valor encontrado para homens idosos (= 60 anos) foi de 31,3
kg/forca (£7,25) e para mulheres foi de 19,1 kg/forca (%5,18),
considerando o lado dominante (BUDZIARECK; DUARTE;
BARBOSA-SILVA, 2008).

Outros fatores tambhém ja foram investigados nos idosos quanto
a sua relacdo com a FPM, dentre eles, fatores sociodemogréaficos e
econdmicos. No estudo de Hairi et al. (2010) com individuos de 55 anos
ou mais, 0s menores niveis de escolaridade, por exemplo, apresentaram
associacdo com menor forca da mdo em estudo realizado em 11 paises

da Europa. Os resultados sugeriram que a menor escolaridade foi fator
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preditivo para menor renda e a combinacao destes fatores foi associada a
menores valores de FPM.

Buchman et al. (2010) ao avaliar idosos com média de idade de
79,67 (x 7,36) anos, verificou que o sentimento de soliddo e o fato de
viver sozinho sdo condi¢Bes que aceleram o declinio motor entre essa
populacdo especifica. Nesta pesquisa o declinio foi avaliado através de
uma combinacdo de medidas, entre elas a forga de preensdo manual
(BUCHMAN et al., 2010). As atividades desempenhadas ao longo da
vida também tém sido relacionadas com a forca muscular. A exemplo
dessa associacao, o estudo de Russo et al (2007) realizado com idosos
de 80 anos ou mais na regido central da Italia, sugere que a realizacdo de
atividades repetitivas e extenuantes, como atividades manuais com
exigéncia de determinados grupos musculares podem gerar lesdes
musculoesqueléticas, as quais estdo relacionadas com reducdo da forca
muscular (RUSSO et al., 2007).

Anadlise de associacdo com condicBes de saude, em estudos que
consideraram populacdo de adultos (>50 anos) e idosos ou apenas
idosos, apontam para possivel relacdo entre FPM, estado nutricional
(NORMAN et al., 2010; STENHOLM et al., 2009; STENHOLM et al.,
2011) , incapacidade fisica (RANTANEN et al., 2002), desempenho
cognitivo (SYDDAL et al., 2003), mortalidade (SYDDAL et al., 2003;
TAKATA et al, 2007; LING et al., 2010), doengas cronicas
(STENHOLM et al., 2012; CHEUNG et al., 2012) e multimorbidade
(CHEUNG et al., 2012).
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3.4.2. Forca de Preensdo Manual e Condicdes de Saude em idosos

Além disso, a forca da mdo tem sido associada com
determinantes de salde em idosos, reforcando a importancia da
identificacdo dos fatores de risco para que sobre eles possam ser
realizadas as acdes de prevencdo e intervencdo necessarias
(STENHOLM et al., 2012).

O estado nutricional foi investigado em duas principais
vertentes: desnutricdo e obesidade. Estudos investigando a relagdo da
FPM com desnutri¢do evidenciam a associacao entre essas variaveis, de
modo que a fun¢do muscular é diminuida na presenca de desnutri¢do
(NORMAN et al.,, 2010). Sobre este aspecto Terra, Waitzberg &
Junqueira (2009) consideram a FPM como medida preditiva de
desnutricdo, visto que as alteragcdes de fun¢do muscular surgem antes
das alteracGes morfoldgicas desta condicdo nutricional. Os autores
reforcam ainda que a disponibilidade reduzida de substrato energético
altera a forca da musculatura.

Apesar dos valores de FPM geralmente estarem relacionados
com reducdo de massa muscular, esta ndo ¢ a Unica condicdo ou estado
nutricional que apresenta associagdes com a forca (NORMAN et al.
2010). Nesse sentido, estudos investigaram a obesidade e sua relagdo
com a forga da mdo (STENHOLM et al., 2009; STENHOLM et al.,
2011). Estudo desenvolvido na Finlandia avaliando esta relacdo em
individuos com 55 anos ou mais, verificou que quanto mais cedo o
individuo se torna obeso maior é a probabilidade de apresentar for¢a de

preensdo manual inadequada quando comparados aos idosos com
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obesidade recente. No entanto, os autores destacam como limitagdo do
estudo que algumas informacdes do histérico dos individuos (exemplo:
sedentarismo, condi¢fes metabolicas) ndo foram consideradas para esse
resultado (STENHOLM et al., 2011).

Marsh et al. (2011) recrutaram idosos com 70 anos ou mais em
guatro universidades de estados diferentes nos Estados Unidos e, ao
avaliarem o estado nutricional e forca em idosos ndo encontraram
associacdo entre forca muscular e obesidade. Os principais achados da
pesquisa indicam que a forca de preensdo manual foi um bom método
para predizer incapacidade funcional de mobilidade e que o sobrepeso
(IMC > 25kg/m2 e < 29,9kg/m?) foi fator de protecdo para a mesma
condicdo. Sallinen et al. (2010) ao avaliarem individuos com 55 anos ou
mais, na Finlandia, encontraram resultado semelhante, em que IMC e
FPM representaram medidas diretamente proporcionais quando
considerados individuos do sexo masculino.

Resultado de estudo populacional realizado em Leiden,
Holanda, com idosos de 85 anos ou mais, verificou que valores baixos
de preensdo manual estdo relacionados com piores condicfes funcionais,
psicolégicas e sociais. Além disso, baixa FPM foi associada a maior
dependéncia na realizacdo de atividades diarias (ABVDs e AIVDs). Esta
mesma pesquisa verificou que a forca muscular reduzida exerce
influéncia negativa sobre o desempenho cognitivo (TAEKEMA et al.,
2010).

Algumas pesquisas indicam a associacdo entre FPM e
mortalidade em idosos (RANTANEN et al., 2003; GALE et al., 2007;

LING et al., 2010). Em um estudo realizado com 1.775 idosos em oito
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regides da Gra-Bretanha ndo houve evidéncia de intervencéo do sexo na
relacdo de FPM com mortalidade. O numero de 6bitos ocorridos durante
0 periodo que tiveram como causa as doengas cardiovasculares (DCV)
foi de 488, sendo que o risco de morte por esta doenca foi menor para 0s
idosos com maior forca de preensdo. A mesma relacdo foi observada
para doengas respiratorias. Em relacdo as mortes ocorridas por cancer,
apenas os homens tiveram menos risco de morte quando a FPM
apresentava valores mais elevados (GALE et al.,, 2007). Estudo
longitudinal sobre envelhecimento e composicao corporal realizado nos
Estados Unidos com idosos de 70 a 79 anos, verificou que a FPM foi
associada ao aumento da mortalidade por diferentes doencas, no entanto
a massa muscular avaliada através de métodos como, tomografia
computadorizada e a Dual-energy X-ray absorptiometry —(DXA) nao
teve a mesma associacdo (NEWMAN et al., 2008).

O declinio da forca manual e seus valores reduzidos tém sido
associados a presenca de varias doencas cronicas, entre elas estdo
hipertensdo arterial, diabetes mellitus tipo 2, céncer e doencas
respiratorias  (TAKATA, et al., 2006; CHEUNG, et al.,, 2012;
STENHOLM et al., 2012). No estudo longitudinal de Stenholm et al.
(2012) com adultos e idosos de 30 a 73 anos na Finlandia, verificou-se
gue as doencas hipertensdo, DM2 e asma foram significativamente
associadas ao declinio da FPM. Os mecanismos fisiopatolégicos que
levam ao declinio da forca muscular séo conhecidos em partes.

Algumas das doencas crénicas mais prevalentes sdo as doencas

cardiovasculares, principalmente hipertensdo arterial, dislipidemias e a
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DM2 (LEITE et al., 2009). Os danos vasculares relacionados a estas
doencas podem ser responsaveis por danos no sistema nervoso
periférico e na estrutura muscular, justificando assim a relacdo entre
DCV e FPM. A relacdo entre DM2 e forca muscular pode ser explicada
pela reducdo do potencial de acdo da insulina sobre o musculo, tendo
como consequéncia o efeito catabdlico na massa muscular (BARZILAI
et al., 2009).

Além da ocorréncia de DCNT, a for¢ca muscular medida através
de dinamometria tém sido associada a ocorréncia de duas ou mais
doencas cronicas, simultaneamente. Em consequéncia da recente
abordagem de estudos sobre multimorbidade, também séo recentes as
investigagcdes em relagdo aos indicadores biomecénicos dessa condigéo
de salde (CHEUNG et al., 2012). O nimero de DCNT é um importante
preditor de resultados negativos a salde como, declinio funcional,
mortalidade e valores de FPM inadequados (STENHOLM et al., 2012).

Em Hong Kong, um estudo que avaliou individuos de 50 anos
ou mais, verificou que os menores valores de FPM estdo associados com
maior nimero de condicdes cronicas instaladas em um individuo
(CHEUNG et al, 2012). O estudo Stenholm et al (2012), verificou
resultado semelhante a este, em que a multimorbidade parece ser um
fator importante para o comprometimento da forca e pode ter
consequéncias importantes como  incapacidade funcional e maior

dependéncia no envelhecimento.
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Quadro 1 — Estudos que avaliaram a forca de preensdo manual (FPM)

em idosos
Autoria Informacdes da Resultados Principais
amostra
Buchman Estudo longitudinal | Sentimento de soliddo e
AS, et al. | — media de tempo | insatisfagdo com as interagdes
BMC de seguimento de 5 | sociais, avaliado através da
Geriatr, anos. Jong-Gierveld Loneliness Scale,
2010. N=985 escala de 5-itens para avaliacdo
Idade: > 65 anos de soliddo, foi associado a
Local: Chicago, | ocorréncia mais rapida de
Illinois, EUA declinio motor, o qual foi
avaliado através uma medida
global de funcdo motora, obtida
por 18 medidas de forca e
funcdo motoras.
Budziareck | Estudo transversal | Os resultados fornecem valores
MB, Duarte | N= 300 de referéncia de FPM a partir da
RRP, Idade: 18-90 anos avaliacdo de uma populagdo
Barbosa- Local: Pelotas, Rio | saudavel de Pelotas — RS. A
Silva Grande do Sul, BR | FPM, em média, é maior nos
MGG. Clin homens do que nas mulheres.
Nutr, 2008. Para ambos o0s sexos ocorre

declinio da forca com o avango
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da idade.

Cheung

CL, et al.

AGE,
2012.

Estudo transversal
N= 1145

Idade: > 50 anos
Local: Hong Kong,
China

Foi avaliada a associacdo entre
FPM e 18 doencas crobnicas,
separadamente para cada sexo.
Nos homens as doencas
associadas ao maior declinio da
forca foram ansiedade, acidente
vascular  cerebral,  doenga
hepética cronica (estagio 3 ou
obstrutiva

superior), doenca

cronica das vias aéreas e
hipertireoidismo. Nos mulheres,
as doencas foram anemia,
histérico de quedas nos Gltimos
12 meses e cifose. Houve
tendéncia inversa entre a FPM e
nimero de doencas cronicas
(multimorbidade). A FPM foi
de

multimorbidade do que a idade.

melhor preditor

Gale CR, et

al. Int
Epidemiol,
2007.

J

Estudo longitudinal
de

seguimento de 24

—  tempo

anos

N= 800

Ao avaliar a FPM e o risco de
morte em homens e mulheres
idosos, os autores verificaram
gue os baixos valores de FPM
foram associados ao maior risco

de mortalidade por todas as
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Idade: > 65 anos causas, sendo doenca
Local: 8 é&reas da | cardiovascular e céncer em
Gré-Bretanha. homens, porém ndo em
mulheres.
Hairi FM, | Estudo transversal | Baixos valores de FPM foram
et al. J|N=27351 associados a orientacdo
Epidemiol | Idade: > 50 anos cognitiva  alterada,  saude
Community | Local: 11 paises da | precéria, incapacidade,
Health, Europa. depressdo e inatividade fisica.
2010 Ao avaliar as condiches
socioecondmicas entre os idosos
europeus, a educacdo, o tipo de
trabalho e a renda foram
preditores de FPM em homens,
enquanto nas mulheres, apenas
educacdo e renda foram
preditores de forca.
Ling CH, et | Estudo longitudinal | Os valores de FPM foram
al. CMAJ, | com  seguimento | significativamente menores em
2010 médio de 9,5 anos. | individuos com maiores riscos

N= 555

Idade: > 85 anos
Local: Leiden,
Holanda.

de doencas cardiovasculares, o
mesmo ndo foi observado para
outras doengas. A FPM foi
associada a baixos escores no

Mini-Mental, depressdo, baixo
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de atividade fisica e
ABVD e

individuos

nivel
incapacidade nas
AIVD. 444
morreram durante 0
acompanhamento. Houve
aumento significativo de risco
de morte por todas as causas
entre aqueles idosos com 85
anos e valores de FPM no tercil
mais baixo. Entre os idosos com
89 anos, este aumento foi
verificado a partir do segundo

tercil de forca.

Marsh AP, | Estudo longitudinal | Baixos valores de FPM foram
et al. J | com seguimento de | associados ao aumento do risco
Gerontol A | 12 a 18 meses. de desenvolvimento de
Biol Sci | N=424 incapacidade  funcional. Em
Med  Sci, | Idade: 70 a89 anos | relacdo ao IMC, o risco de
2011 Local: Estados | incapacidade  funcional  foi
Unidos. praticamente a metade para
aqueles com IMC de 25-29
kg/m2  quando  comparados
aqueles com IMC menor do que
25 kg/mz ou maior que 30

kg/m2,
Norman K, | Revisdo sistematica | A revisdo destaca a importancia
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et al. Clin da FPM nos contextos clinicos e
Nutr, 2010 | Foram  avaliados | epidemiol6gicos. Em pacientes
estudos transversais | hospitalizados, a FPM
e de intervencdo | prejudicada é considerada um
que utilizaram a | indicador de aumento de
FPM como | complicagbes pos-operatorias,
indicador de estado | tempo de maior taxa de re-
nutricional. hospitalizagdo e diminui¢do do
estado fisico. Em idosos, a perda
de FPM implica na perda de
independéncia. Estudos
epidemiologicos tém
demonstrado que baixos valores
de FPM prevé aumento do risco
de limitacOes funcionais,
incapacidade e mortalidade.
Russo A, et | Estudo longitudinal | Ao comparar a performance
al. Occup | N=364 fisica de acordo com a ocupacéo
Environ Idade: > 80 anos ao longo da vida (trabalho
Med, 2006. | Local: Regido | manual e trabalho ndo manual),

Central da Italia

0s autores verificaram que o0s
individuos com histérico de
trabalhos manuais
(principalmente de alto estresse

fisico) ao longo da vida tiveram




56

menor forca de preensdo manual

e pior performance fisica do que

aqueles individuos que
realizavam  trabalhos  néo
manuais.
Stenholm Estudo longitudinal | Ao avaliar o efeito da obesidade
S, et al. Int | com combinada com a baixa FPM no
J Obes | acompanhamento declinio de mobilidade em
(Lond), de 6 anos. idosos, os autores verificaram
2009. que os individuos obesos (> 30
N=930 kg/m2) com menor FPM tiveram
Idade: > 65 anos menor velocidade de caminhada
Local: Chianti, | e maior risco de incapacidade
Florenca, Italia. funcional ao longo de 6 anos de
seguimento quando comparados
ao idosos  ndo obesos ou
aqueles com valores normais de
FPM. A partir dos 80 anos as
diferencas entre estes grupos séo
substancialmente atenuadas.
Stenholm Estudo transversal | O histérico de obesidade foi
S, et al. J associado a FPM atual. Quanto
Gerontol A | N=3392 mais cedo o aparecimento da
Biol Sci | lIdade: > 55 anos obesidade, menor a FPM na
Med  Sci, | Local: Finlandia velhice. O maior tempo de
2011. exposicdo a obesidade fo
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correlacionado com os altos
niveis de proteina C reativa
(PCR). A PCR e o0 teste de
HOMA-IR (insulina e glicose de
jejum)  foram inversamente

associados aos valores de FPM.

Stenholm Estudo longitudinal | No seguimento de 22 anos,

S, et al. J | com seguimento de | diversos fatores foram
Am Geriatr | 22 anos. identificados como
Soc, 2012. determinantes a longo prazo do

N=963 declinio da forca muscular,

Idade: 30-73 anos avaliada através da FPM. Os
Local: Finlandia fatores identificados foram:

excesso de peso, perda de peso

involuntaria, sedentarismo,
tabagismo, doenga
cardiovascular, hipertenséo,

diabetes e asma. O estilo de vida
e a saude fisica no inicio da vida
(adulto) podem determinar o
declinio de forca muscular no

envelhecimento.

Syddal H, | Estudo transversal | A FPM foi associada com mais

et al. Age | (mortalidade marcadores de fragilidade do

and Aging, | prospectiva) que a idade cronoldgica. Nos
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2003. homens a FPM foi associada a
N=717 dez marcadores de
Idade: 64-74 envelhecimento, enquanto a
Local: idade cronoldgica foi associada
Hertfordshire, a sete. Nas mulheres a FPM foi
Inglaterra, RU. associada a seis marcadores de

envelhecimento, enquanto a
idade cronologica foi associada
a trés. Sendo assim, a FPM
parece ser um marcador mais
Gtil do que a idade cronoldgica

de fragilidade em idosos.

3.5 MUNICIPIO DE ANTONIO CARLOS — SANTA CATARINA

No ano de 1919 foi instalado um distrito no municipio de
Biguacgu, especificamente na localidade de Louro. Anos depois, em
1963, essa regido foi elevada a categoria de municipio, a qual apés a
divisdo territorial de Biguacgu foi denominada de Antdnio Carlos. Antes
da divisdo territorial, o local que deu origem ao municipio era habitado
por portugueses e negros, sendo que no ano de 1830, fora colonizado
por alemdes que buscavam terras férteis e préprias para agricultura,
como as proximidades do Rio Biguacu. Posteriormente, descendentes de
imigrantes belgas, italianos e ingleses também povoaram a regido
(IBGE, 2010a).

O municipio de Antbnio Carlos estad localizado em Santa

Catarina a 32 quilémetros da capital, Floriandpolis na regido sul do



59

Brasil. Possui dimenséo territorial de 229 quilémetros quadrados e na
avaliacdo do IBGE Cidades (2010a), era composta por 7.458 habitantes,
sendo que a maior parte dos individuos vivia na zona rural (5.117
habitantes). A distribui¢do de habitantes por faixa etéria apresenta dados
importantes e que dao destaque ao municipio em termos de longevidade.
Os idosos no municipio de Antbnio Carlos representam 12,8% da
populacdo total e a importdncia desse valor pode ser observada ao
compara-la com a porcentagem nacional de 11,3% de idosos, ou seja, 0
valor observado em Antonio Carlos ultrapassa o valor nacional (IBGE,
2010a).

Alguns indices podem ser utilizados como indicadores de
condi¢des sociais e suas classificacdes existem tanto a nivel nacional,
como regional, estadual e municipal. O indice de desenvolvimento
humano municipal (IDHM) mede niveis de longevidade e renda de uma
determinada populag&o e para isso utiliza faixas de ponto de corte, onde
os valores < 0,499, > 0,500 a < 0,799 ¢ > 0,800, representam
respectivamente desenvolvimento humano baixo, médio e alto (PNUD,
2000). A avaliacdo do indice de longevidade segue 0s mesmos critérios
de classificagdo. Em Antonio Carlos esses indices alcangam valores
otimos, sendo o IDHM igual a 0,827 e o indice de longevidade 0,882
(IBGE, 2010a), dando ao municipio o primeiro lugar do estado e o
segundo do pais em maior longevidade.

Outras condigBes contribuem para a avaliagdo positiva do
municipio, como o indice de alfabetizacdo de 91,2% em 2000,

confirmado pelo titulo de 6* melhor educacdo do estado de Santa
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Catarina através do indice de desenvolvimento da educacdo basica
(IDEB) em 2004. Estilo de vida, ocupacao laboral, grupos de idosos e o
programa Estratégia Salde da Familia, adequadamente implantado
também séo fatores contribuintes na qualidade de vida da populagédo e
nos bons indicadores de desenvolvimento do municipio (PMAC, 2013).

A economia € baseada na agricultura, seguindo ainda algumas
das influéncias da imigracdo alema nesse territério. O municipio de
Antdnio Carlos tem producdo anual de aproximadamente 150 mil
toneladas de hortalicas, configurando-se como o maior produtor de
Santa Catarina nessa especialidade e a principal fonte de renda das
familias do municipio (PMAC, 2013). Um fator em destaque na
economia € que 0s jovens sdo estimulados a permanecerem no campo,
colaborando assim com a continuidade da forte agricultura da regido e,
além disso, muitos optam por permanecer nesta atividade e local devido

a qualidade de vida proporcionada.



61

4 METODOS
4.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Este estudo é classificado como transversal, de base
populacional e domiciliar (BONITA et al., 2010). Trata-se de analise
secundaria dos dados da pesquisa epidemiolégica (“Efetividade de
acdes de saude, atividade fisica e nutricdo, em idosos do municipio de
Anténio Carlos-SC”), coordenada por docente do Centro de Desportos
da Universidade Federal de Santa Catarina e financiada pelo CNPq
(Edital Universal — Processo 478073/2009-7).

Os dados utilizados no presente estudo foram: sexo, idade,
escolaridade, arranjo familiar, tabagismo, estatura e massa corporal
(indice de massa corporal), estado cognitivo, forga de preensdo manual,

guedas e doencas cronicas ndo transmissiveis.

4.2 POPULACAO E AMOSTRA

Para realizacdo deste estudo a populacdo alvo foi constituida
por todos os idosos cadastrados no programa de Estratégia Salde da
Familia- ESF (n=917), em 2009. O programa ESF conta com trés
equipes/area e abrange todo o municipio de Anténio Carlos. Dados do
censo de 2010 identificaram 914 idosos (60 anos e mais) no municipio
(IBGE 2010).

Para os idosos com idade entre 60 e 79 anos (n=782) foi
calculada amostra aleatdria simples (proporcional a cada area do ESF)
de 471 idosos (margem de erro de 5 pontos percentuais, prevaléncia de

50% para desfecho desconhecido, poder de teste de 80% e perda
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amostral de 15%): area 1, n =175; &rea 2, n =140 e; &rea 3, n =156. Ao
final da coleta foram avaliados 343 idosos, sendo que o numero de
idosos foi de 125, 98 e 120 para as areas 1, 2 e 3, respectivamente. Essa
diferenca entre amostragem e numero final de idosos avaliados resultou
em aumento da margem de erro para 54 pontos percentuais. Foram
identificados 135 individuos com 80 anos e avaliados 134.

Critérios de incluséo:
. Idade maior ou igual a 60 anos;
e Ambos 0s sexos;
e  Estar cadastrado no programa ESF de Ant6nio Carlos-SC.
Critérios de perda amostral:
e  Auséncia de informante adequado (caso houvesse necessidade);
e Idoso ausente do municipio por mais tempo que a pesquisa de
campo;
e Idoso ndo encontrado ap6s trés visitas (dias alternados) e;
e Impossibilidade de acesso a residéncia, devido as condicbes das
estradas rurais.

Foi considerado como critério de exclusdo para a realizacdo do
teste de forca de preensdo manual a ocorréncia de alguma cirurgia no

braco ou na mao nos trés meses anteriores a coleta dos dados.

4.3 QUESTOES ETICAS

O protocolo da pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa
Catarina, sob n° 189/09 (Anexo 1), sendo obtido o consentimento

assinado (Anexo Il) para participagdo. Na impossibilidade do idoso



63

assinar o termo de consentimento foi solicitado ao responsavel que

assinasse.

4.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados ocorreu de acordo com a logistica da
Secretaria de Saude e Acdo Social, sendo que os individuos foram
avaliados separadamente ao considerar os grupos etarios. No periodo de
fevereiro a abril de 2010 a coleta foi realizada para os idosos de 80 anos
e mais, enquanto para os idosos mais novos, 60 a 79 anos, o periodo de
coleta ocorreu de fevereiro a abril de 2011. No grupo dos idosos mais
velhos foram incluidos aqueles individuos que completaram 80 anos até
o dia 30 de abril de 2010, sendo que aqueles que completaram essa
idade apds a data estipulada ficaram no grupo de menor faixa etéaria.

As entrevistas foram realizadas no domicilio do idoso, em
apenas uma visita. Os dados foram coletados por estudantes treinados de
graduacdo e mestrado. Todos os pesquisadores realizaram treinamento
prévio para testagem do instrumento, refinamento e calibragéo (preciséo
e exatiddo) dos testes e medidas antropométricas (MUELLER &
MARTORELL, 1988).

As entrevistas foram realizadas por meio da utilizacdo de
formulario proprio (Anexo Ill) baseado no questionario da pesquisa
SABE “Satde Bem Estar e Envelhecimento”
(http://hygeia.fsp.usp.br/sabe/Extras/Questionario_2000.pdf), realizada
em sete paises da América Latina e Caribe (LEBRAO & LAURENTI,
2005).


http://hygeia.fsp.usp.br/sabe/Extras/Questionário_2000.pdf
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Na impossibilidade de responder o questiondrio do estudo
devido a condicdo de saude ou déficit cognitivo, os idosos tiveram
auxilio de um informante auxiliar ou substituto (cuidador ou parente)

para responder as questdes.

4.5 VARIAVEIS INDEPENDENTES
Doencas cronicas

Cada doenca cronica ndo transmissivel investigada foi
identificada por meio seguinte pergunta: “Alguma vez um médico ou

enfermeiro lhe disse que o(a) Sr(a) tem...”:

. Hipertensdo: pressdo sanguinea alta;

. Diabetes: niveis altos de aglcar no sangue;

. Cancer: tumor maligno (exceto tumores menores da pele);

. Doenca crbnica pulmonar: asma, bronquite, enfisema;

. Doenga coronariana: ataque do coragdo, angina, doenca

congestiva ou outros problemas cardiacos;
. Doenca vascular cerebral: embolia, derrame, isquemia,
trombose cerebral;
) Artrite, reumatismo, artrose;
o Depresséo: problema nervoso ou psiquiatrico.
As opcdes de resposta para cada doenca cronica foram: sim/n&o.
Quedas
A obtencdo desta informacdo foi obtida pelo questionamento ao
entrevistado se 0 mesmo “teve alguma queda nos ultimos 12 meses”,

tendo como resposta: sim /néo.
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4.6 VARIAVEL DEPENDENTE
Forca de Preensdo Manual

A avaliacdo da forca de preensdo manual foi realizada por
meio de dinamémetro mecéanico (Takei Kiki Kogyio TK 1201, Japdo),
ajustado de acordo com o tamanho das méos de cada individuo. O teste
foi aplicado no braco considerado, pelo idoso, como o de maior forga,
estando o idoso sentado, com o cotovelo apoiado em uma mesa,
antebraco estendido a frente, palma da mao voltada para cima,
exercendo a maior forca possivel no dinamdémetro (BARBOSA et al.,
2005). A tarefa era executada duas vezes com intervalo de um minuto
entre as execucdes, sendo considerado o maior valor (kg/forga).

Nas analises, a forca de preensdo manual foi considerada

como varidvel continua (kg/forga).

4.7 VARIAVEIS DE AJUSTE
Idade

A idade (anos continuos) foi verificada por meio da idade
informada, confirmada pelo ano de nascimento reportado. Em caso de
incoeréncia, foi solicitado ao entrevistado a apresentacdo de
documentacgdo que comprovasse a data de nascimento ou idade.
Escolaridade

A escolaridade foi verificada por meio de questionamento se o

idoso sabia ler e escrever um recado, admitindo como resposta: sim /

nao.
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Arranjo familiar

O arranjo familiar foi identificado por meio do
questionamento se 0 idoso vivia s6 ou acompanhado(a).
Tabagismo

O tabagismo foi identificado por meio de pergunta sobre o
habito de fumar, com as seguintes opg¢des de resposta: nunca fumou, ex-
fumante ou fumante atual.
indice de massa corporal -

O indice de massa corporal (IMC) foi calculado a partir dos
valores da massa corporal (MC) e estatura (Est): IMC = MC (kg) /
Est.(m?). As medidas de massa corporal e estatura foram realizadas de
acordo com os seguintes procedimentos padronizados:

Massa corporal (MC) — Para a mensuragdo da MC foi utilizada
balanca portatil, da marca Britania, com capacidade para 150 kg e
graduacdo de 100 gramas, onde o avaliado permaneceu descalco e
vestindo 0 minimo de roupa possivel.

No caso de individuos apresentarem dificuldade ou
impossibilidade de realizacdo desta medida, por motivos de mobilidade
ou equilibrio, foi utilizada a equacéo proposta por Chumlea et al. (1987)
para a estimativa de MC, considerando valores de circunferéncia do
braco (CB) e da panturrilha (CP), verificadas de acordo com a

padronizacgdo de Callaway et al (1988).

Massa corporal (CHUMLEA et al., 1987):
. MC para mulheres: (CB*1.63) + (CP*1.43) - 37.46;
. MC para homens: (CB*2.31) + (CP *1.50) - 50.10;
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Onde: CB - circunferéncia do brago; CP — circunferéncia da panturrilha.

Estatura (EST) — Para realizar esta medida era escolhido, na
casa do examinado, local adequado (parede ou batente de porta), sem
rodapés, que formasse angulo reto com o piso, o0 qual deveria ser firme,
sem carpete ou tapete. O examinado, descalco, era posicionado nesse
local, permanecendo ereto, com pés unidos e com calcanhares, nadegas
e cabega em contato com a parede (ou batente da porta) e com os olhos
fixos num eixo horizontal paralelo ao chdo (Linha de Frankfurt). Para
realizar a medida correspondente a estatura, era colocado um esquadro
sobre o topo da cabeca do examinado, formando um angulo de 90° com
a parede (ou batente da porta) e marcado esse ponto, ao final de uma
inspiracdo. Com o auxilio de um talimetro, verificava-se o valor da
medida (CHUMLEA et a., 1987).

Na dificuldade ou impossibilidade de realizagdo do
posicionamento anteriormente descrito, foi utilizada a altura do joelho
com objetivo de estimar a estatura atraves da equacdo (CHUMLEA et
al., 1987):

Estatura (CHUMLEA et al., 1987):

. Estatura para homens (cm) = 64,19 - (0,04 x idade(anos)) +
(2,02 x altura do joelho (cm))

. Estatura para mulheres (cm) = 84,88 - (0,24 x idade (anos)) +
(1,83 x altura do joelho (cm))
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A medida da altura do joelho foi realizada conforme
padronizacdo do mesmo autor. As medidas de MC e EST foram
mensuradas em triplicata, porém para a obtencdo do resultado final, foi
utilizado o valor médio das trés medices.

Nas andlises, o estado nutricional avaliado através do indice
de massa corporal foi considerado como variavel continua (kg/m2).
Estado cognitivo

A avaliacdo do estado cognitivo foi realizada por meio da
versdo modificada e validada (ICAZA e ALBALA, 1999) do Mini-
exame do Estado Mental (MEEM) (FOLSTEIN et al., 1975). Foi
adotado o valor < 12 pontos como indicativo de probabilidade de déficit

cognitivo.

4.8 PROCEDIMENTO ESTATISTICO

Para a analise descritiva foram utilizadas as proporcGes de
individuos (variaveis categéricas) de acordo com a variavel analisada.
Para a avaliacdo de diferencas entre 0s sexos nas variaveis descritivas
foi utilizado o teste ndo paramétrico Qui-quadrado (variaveis
categoricas) e teste t-Student (variaveis continuas).

Para avaliacdo da associagdo entre as doengas cronicas e forca
de preensdo manual foi utilizada a regressdo linear multipla (bruta e
ajustada), com seus respectivos intervalos de confianga (IC 95%).

Foram considerados trés modelos de regressdo para associacao
das doencas crbnicas e forca de preensdo manual: 1) ajustados por
idade, escolaridade e arranjo familiar; 2) ajustados por idade,

escolaridade, arranjo familiar, tabagismo, indice de massa corporal e
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estado cognitivo. Para eliminar o possivel efeito de confusdo das
comorbidades, o modelo 3 (modelo final) foi ajustado para todas as
outras doencas cronicas. Dentre as varidveis de ajuste, a idade e o indice
de massa corporal entraram nos modelos como variavel continua e as
demais como variaveis categoricas.

Em todas as analises foi utilizado o nivel de significancia de
5%. Os dados foram duplamente digitados no programa SPSS® 16.0 e as
analises realizadas por meio do programa STATA® 11.0. As analises
foram ponderadas para o efeito de delineamento do estudo (peso pds-

estratificac&o).
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Associacdo de doengas cronicas, multimorbidade e forca de

preensdo manual em idosos de uma comunidade do sul do Brasil.
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Graduacdo em Nutri¢do — SC/ Brasil.
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Resumo

Objetivo: Analisar associacdo entre doengas crénicas, multimorbidade e
forca de preensdo manual (FPM) em idosos de uma comunidade do sul
do Brasil. Método: Estudo epidemioldgico, transversal de base
populacional e domiciliar. Participaram do estudo 477 idosos. As
doencas foram identificadas por auto relato e a FPM foi determinada
usando-se dinamdmetro mecanico. Resultados: Na andlise ajustada
(idade, escolaridade, arranjo familiar, tabagismo, indice de massa
corporal, estado cognitivo e comorbidades), cancer e depressdo foram as

doencas associadas a menor FPM nas mulheres. Nos homens, as
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doencas associadas foram diabetes, doencga pulmonar e coronariana. O
numero de doengas foi associado a FPM para os homens. Nesta analise,
houve relagdo inversa entre 0 nimero de doengas e FPM. Discussao:
Diferentes doencas cronicas foram associadas a FPM, sendo diferentes
de acordo com o sexo. A multimorbidade foi associada a forca apenas
para 0s homens.

Palavras-chave: Idoso, doencgas crénicas, multimorbidade, forca de

preensdo manual.
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Introducéo

A forca de preensdo manual (FPM) é uma medida realizada nos
membros superiores que tem boa correlacdo com a for¢a corporal total
(Norman et al., 2010), com potencial preditivo para ocorréncia de
doencas crbnicas (Cheung, Nguyen, Au, Tan & Kung, 2012) e
mortalidade em idosos (Marsh et al., 2011). As doengas cronicas ndo
transmissiveis (DCNT) constituem o principal problema de salde do
Brasil (Brasil, 2011), sendo também a principal causa de morte entre os
idosos (Cabrera, Andrade & Wajngarten, 2007). No Brasil, dados da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2003
mostram que 75,5% dos idosos brasileiros possuiam pelo menos uma
DCNT e 64,4% apresentavam mais de uma doenca (IBGE, 2009).

A presenca de doengas cronicas estd associada a reducdo da
forca muscular em idosos. Sugere-se que na multimorbidade possam
existir interacBes sinérgicas entre as doencas, aumentando o risco de
declinio da forca (Cheung et al., 2012; Stenholm et al., 2012). Os
mecanismos que explicam esta relacdo ainda ndo estdo totalmente
esclarecidos. A deplecdo do estado nutricional, reducdo de atividade

fisica e condicdo inflamatéria (Rantanen et al., 2003) ocorrentes no
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envelhecimento e nas doencas cronicas sdo alguns dos potenciais fatores
gue mediam esta relacéo.

No Brasil, ndo foram encontrados estudos populacionais
avaliando doencas cronicas, multimorbidade e FPM em idosos. Porém,
0s pressupostos referentes a estes fatores, como preditores de
incapacidade funcional (Stenholm et al., 2009; Douglass &
Shanmugham, 2012), gravidade da doenca e mortalidade (Taekema,
Gussekloo, Maier, Westendorp, Craez, 2010) sinalizam a importancia
desta investigacdo para o desenvolvimento de politicas publicas que
fortalecam os servicos de salde para populagdo idosa. Sendo assim, o
objetivo deste estudo foi analisar a associagdo entre doengas cronicas,
multimorbidade e FPM em idosos de uma comunidade do sul do Brasil.
Métodos

Local do estudo

Trata-se de estudo transversal, de base populacional e
domiciliar, com analise secundaria de dados de pesquisa epidemioldgica
realizada (2010/2011) no municipio de Anténio Carlos, estado de Santa

Catarina, sul do Brasil (“Efetividade de a¢des de saude, atividade fisica
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e nutricdo, em idosos do municipio de Antdnio Carlos, Santa
Catarina”).

Em 2010, Antbnio Carlos possuia 7.458 habitantes, sendo 914
(12,3%) com 60 anos ou mais e a maioria dos habitantes (~70,0%)
residente em pequenas propriedades rurais. O indice de
desenvolvimento humano do municipio é de 0,749; a energia elétrica
atinge 100% das residéncias e 29,4% dos domicilios tém abastecimento
da &gua por meio de rede geral, 52,8% por po¢o ou nascente na
propriedade, e 17,8% por outras formas (IBGE, 2010). O acesso aos
cuidados primérios a saude é realizado por meio de uma unidade bésica
de salde e trés equipes (médico, enfermeiro, auxiliares de enfermagem e
agentes comunitarios de sa(de) do Programa Estratégia Salde da
Familia (ESF), que atendem toda a populagdo do municipio.

Populacédo e amostra

Detalhes da populagéo e amostra foram publicados previamente
(Confortin, Barbosa, Danielewicz, Meneghini & Testa, 2013) e serdo
descritos de forma breve. A populacdo foi constituida por todos os
individuos com 60 anos ou mais (zona rural e urbana), cadastrados no
ESF (n=917) em 2009. Para os idosos de 60-79 anos a amostra foi

composta por 343 individuos, selecionados por amostragem
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probabilistica, estratificada por area do ESF. Foram entrevistados
todos os individuos com 80 anos e mais (n =134). Os critérios para
perda amostral foram: auséncia de informante adequado (caso
necessario); idoso ausente do municipio por mais tempo que a pesquisa
de campo; idoso ndo encontrado apos trés visitas em dias alternados; e
impossibilidade de acesso a residéncia devido as condi¢des das estradas
rurais.

Os dados foram coletados em uma visita domiciliar por
entrevistadores treinados. Foi utilizado formulario préprio, baseado no
questionario da pesquisa SABE “Saude Bem Estar e Envelhecimento”,
realizada em sete paises da América Latina e Caribe (Lebrdo &
Laurenti, 2005).

O protocolo da pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa
Catarina (Protocolo n° 189/09).

Variaveis

As variaveis independentes do estudo foram as doencas
cronicas referidas e historico de quedas no Gltimo ano (sim /ndo). A

ocorréncia de doenca cronica (sim/ndo) foi identificada por meio da
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seguinte pergunta: “Alguma vez um médico ou enfermeiro lhe disse que
o(a) Sr(a) tem... “(hipertensdo, diabetes, cancer, doenca cronica
pulmonar, doenca coronariana, doenca vascular cerebral, artrite/
reumatismo/ artrose e depressao). A ocorréncia de quedas (sim/ nao) foi
verificada através da seguinte pergunta: “teve alguma queda nos ultimos
12 meses?”.

A FPM (variavel dependente) foi avaliada usando-se
dinamdmetro mecanico (Takei Kiki Kogyio TK 1201, Japdo), ajustado
de acordo com o tamanho das méos de cada individuo. O teste foi
aplicado no brago considerado, pelo idoso, como o de maior forca.

As variaveis de ajuste foram: idade, escolaridade (sabe ler e
escrever/ ndo sabe ler e escrever), arranjo familiar (vive sozinho/ vive
acompanhado), tabagismo (nunca fumou/ ex-fumante e fumante). O
indice de massa corporal, obtido a partir das medidas de massa corporal
e estatura (variavel continua), e estado cognitivo. As medidas de massa
corporal e estatura foram realizadas mediante procedimentos
padronizados (Chumlea, Guo, Roche & Steinbaugh, 1988). Na
impossibilidade de obtencdo de medidas de massa corporal ou estatura
(n = 9) foram utilizadas equacdes para estimativa (Chumlea, Roche, &

Mukherjee, 1987; Chumlea et al., 1988). O estado cognitivo (sem
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déficit / com déficit) foi avaliado por meio do Mini-exame do Estado
Mental (MEEM) (Folstein, Folstein & Mchugh, 1975), de acordo com
os critérios de Bertolucci et al. (1994): < 12 pontos, probabilidade de
déficit cognitivo.

Procedimento estatistico

Para a analise descritiva foram utilizadas proporcGes para
variaveis categdricas e médias e desvio padrdo apara variaveis
continuas. Na avaliacdo das diferencas entre 0s sexos nas variaveis
descritivas foi utilizado o teste Qui-quadrado (varidveis categoéricas) e
teste t-Student (varidveis continuas).

Para avaliacdo da associacdo entre as doencas cronicas e FPM
foi utilizada a regressdo linear maltipla (bruta e ajustada), com seus
respectivos intervalos de confianca (IC 95%).

Foram considerados trés modelos de regressao para associacdo
das doencas crbnicas e FPM: 1) ajustados por idade, escolaridade e
arranjo familiar; 2) ajustados por idade, escolaridade, arranjo familiar,
tabagismo, indice de massa corporal e estado cognitivo; 3) Para eliminar
0 possivel efeito de confusdo das comorbidades, o modelo final foi

ajustado para todas as outras doengas crénicas. Dentre as variaveis de
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ajuste, a idade e o indice de massa corporal entraram nos modelos como
variavel continua e as demais como variaveis categoricas.

Na andlise de tendéncia entre os valores médios de FPM (kg/
forca) e nimero de doengas cronicas foi utilizada a regressao linear
multipla ajustada para idade, escolaridade, arranjo familiar, tabagismo,
indice de massa corporal e estado cognitivo.

Em todas as analises foi utilizado o nivel de significancia de
5%. Os dados foram duplamente digitados no programa SPSS® 16.0 e as
analises realizadas por meio do programa STATA® 11.0. As anélises
foram ponderadas para o efeito de delineamento do estudo (peso pés-
estratificacdo).

Resultados

A amostra do estudo foi composta por 477 idosos (73,3 £ 8,9
anos). Do total de 477 individuos, 3,4% (n = 16) foram incapazes e ndo
realizaram o teste de FPM e um individuo (0,2%) se recusou a realizar o
teste.

A média etaria das mulheres foi de 73,2 + 8,9 anos e dos
homens foi 73,3 + 9,0 anos. Os valores médios de FPM foram maiores
nos homens (32,9 £ 8,8 kg/forca) do que nas mulheres (21,2 £ 5,8

kg/forca). Esta diferenca foi significativa (p<0,001).
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As mulheres apresentaram maior prevaléncia de pessoas que
sabiam ler e escrever (87%) e que nunca fumaram (92,7%). Os homens
tiveram maior prevaléncia de fumantes (60,7%) e de pessoas que viviam
acompanhados (94,4%). Hipertensdo, diabetes, artrite/ reumatismo/
artrose, depressdo, osteoporose e histérico de quedas foram
significativamente mais prevalentes nas mulheres do que nos homens
(Tabela 1).

As Tabelas 2 (mulheres) e 3 (homens) apresentam os resultados
das associacOes entre doencas cronicas e FPM. Para as mulheres, nas
andlises brutas, o cancer, a doenca vascular cerebral e a depressao foram
associadas a menor FPM. Considerando as variaveis de ajuste (idade,
escolaridade, arranjo familiar, tabagismo, IMC e estado cognitivo), a
doenca vascular cerebral e a depressdo permaneceram associadas a
FMP. No modelo final, ajustado para as demais doencas cronicas,
apenas cancer (B -3,69; 1C95% -6,97 a -0,41; p = 0,028) e depressdo (B -
1,65; 1C95% -3,20 a -0,10; p = 0,037) mantiveram associacdo com a
FPM. Para estas doencas a FPM foi quase 4% menor quando comparada

a analise bruta (Tabela 2).
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Nos homens (tabela 3), os resultados das analises brutas
mostraram que a doenca cronica pulmonar e doenca coronariana foram
associadas a menor FPM. Ap0s ajuste (idade, escolaridade, arranjo
familiar, tabagismo, IMC e estado cognitivo), a hipertensdo diabetes,
doenca crbnica pulmonar e a doenga coronariana mostraram associa¢do
com menor FPM. Quando considerado ajuste para as demais doencas
cronicas (modelo final), as doencas associadas a menor FPM foram:
doenca crbnica pulmonar (B -4,38; 1C95% -8,01 a -0,74; p=0,018),
doenca coronariana (B-3,48; 1C95% -6,59 a -0,37; p=0,028) e diabetes
(B -5,30; 1C95% -9,64 a -0,95; p=0,019) (Tabela 3).

A figura 1 apresenta o grafico de tendéncia para nimero de
doencas cronicas e FPM para homens e mulheres, ajustado para idade,
escolaridade, arranjo familiar, tabagismo, IMC e estado cognitivo. A
FPM dos homens com 4 ou mais doengas foi 4,5 kg/forca menor
comparada a FPM naqueles com 2 a 3 doencas (B -2,26; 1C95% -4,35; -
0,17). Houve tendéncia inversa entre as variaveis (B -4,24; 1C95% -6,34;
-2,15; p<0,001), apenas para o0 sexo masculino.

Discusséo
Os resultados mostraram que as condicOes cronicas associadas a

menor FPM de homens e mulheres foram diferentes. Cancer e depressdo
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foram associadas a menores valores de FPM nas mulheres. Para os
homens, as doengas associadas a FPM foram diabetes, doenca cronica
pulmonar e doenca coronariana. Além disso, o numero de doencas
cronicas coexistentes apresentou tendéncia inversa significativa entre os
homens.

A associagdo entre cancer e menores valores de FPM ainda é
controversa. lhira et al. (2014) e Cheung et al. (2012) ndo encontraram
associacdo entre FPM e céancer. Contudo, estudo de Norman et al.
(2010) a desnutricdo acompanhada de cancer foi associada a menor
FPM. Diferengas no equipamento utilizado, protocolo de avaliagdo,
selecdo dos participantes, desfecho principal estudado e estigio da
doenca podem ser responsaveis pela divergéncia entre os resultados dos
estudos. Sabe-se que ocorréncia de cancer esta relacionada a alteracfes
no metabolismo de nutrientes e alteragdes hormonais que podem resultar
em caquexia e, consequentemente, em reducdo da forca muscular (Lenk
et al., 2010). Além disso, a ocorréncia de inflamag&o subclinica parece
ter participagdo nos mecanismos de reducdo de forca muscular na
presenga de cancer (Alemén, Esparza, Ramrez, Astiazaran, Payette,

2011)
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Alguns estudos (Castaneda-Sceppa et al., 2010; Phillips, Biland,
Costa, Souveram, 2011) mostraram associacdo entre depressdo e
menores valores de forca de preensdo nas mulheres, assim como
verificado no presente estudo. Em contrapartida, em outros estudos essa
associacdo ndo foi identificada (Taekema et al., 2010; Lee et al., 2012).
As diferencas nos resultados dos estudos pode ter ocorrido devido ao
método de diagnostico de depressdo, tipo de dinamdmetro utilizado e
forma de coleta de dados de FPM. Embora a depressdao tenha
antecedentes multifatoriais, sabe-se que individuos com depressdo
podem apresentar altas concentragdes de citocinas proinflamatdrias
TNF-o e IL-6 (Dowlati et al., 2010), que tem repercussdes na redugéo da
forca muscular. Além disso, pessoas com depressdo podem se sentir
menos motivadas em realizar o teste.

A associacdo entre FPM e diabetes em homens é condizente
com estudos prévios (Wander et al., 2011; Leenders et al., 2013). A
resisténcia a insulina pode repercutir em  fragqueza muscular e
consequente reducdo da for¢a muscular (Barzilay et al., 2009). Contudo,
outros autores ndo verificaram associagéo entre diabetes e FPM (Cheung
et al., 2012). A divergéncia entre os estudos pode ser decorrente das

diferencas metodoldgicas.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3636411/#CR3
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Os resultados mostram que, para 0s homens, a doenca
coronariana foi associada & FPM, assim como evidenciado
anteriormente (Silventoinen, Magnusson, Tynelius, Batty & Ramussen,
2009). No estudo de Silventoinen et al. (2009) avaliandol.145.467
homens (18,2 anos) em seguimento por 24,4 anos a FPM foi o melhor
preditor para doenga coronariana. De acordo com Artero et al. (2012), a
menor resisténcia a insulina, menor inflamagdo crénica, menor peso
corporal e menor adiposidade abdomnianl sdo alguns mecanismos pelos
quais a forca muscular pode melhorar o prognéstico de doenca
coronariana.

A associacdo entre doenca crénica pulmonar e menores valores
de FPM, verificada nos homens, é condizente com a literatura (Ansari,
Keaney, Taylor, Burns & Farrow, 2012; Stenholm et al., 2012). A
fraqueza muscular parece ser um problema comum em pacientes com
DPOC. O comprometimento do condicionamento fisico, ocasionado
pela inatividade crénica, pode ser um fator importante para a perda de
massa muscular e forga. Alguns mecanismos que explicam o efeito da

DPOC na massa muscular sdo a hipdxia sistémica e 0 aumento dos



84

niveis de citocinas proinflamatérias (interleucina-6 TNF-a e proteina C-
reactiva) (O’Shea, Taylor & Paratz, 2004).

O efeito negativo do ndmero de doencgas em relacdo a FPM,
verificado no presente estudo, foi identificado em estudos prévios
(Stenholm et al., 2012; Cheung et al., 2012). Acredita-se que possam
existir interacbes sinérgicas entre as doengas crbnicas que podem
aumentar o risco de declinio da forca. A contribuicdo da multimorbidade
na reducdo de forca muscular ndo é conhecida. S0 necessarios estudos
gue investiguem o conjunto de doencas que possam predispor o idoso ao
declinio de for¢a e fun¢do muscular (Stenholm et al., 2012).

Os resultados evidenciaram que as condigBes cronicas
associadas a menor FPM de homens e mulheres sdo diferentes. Fatores
fisiolégicos, principalmente os relacionados aos hormdnios sexuais
podem explicar essa diferenca. Esses fatores possuem mecanismos
especificos ao sexo e podem ter diferentes efeitos na forca de preenséo
manual em homens e mulheres (Cheung et al., 2012). Além dos
determinantes bioldgicos, as diferencas socioecondmicas entre 0s sexos
repercutem nas condicBes de salde dos idosos (Vlassoff, 2007).
Sabendo da desigualdade entre homens e mulheres nas condigdes de

salde, a identificacdo das necessidades de atencédo especificas para cada



85

sexo € importante a medida que permite o desenvolvimento de acdes de
salde direcionadas as necessidades reais dos idosos.

O estudo apresenta limitacGes como o delineamento transversal
e a coleta de informagdes auto referidas. O instrumento utilizado na
coleta de informacBes referentes as doencas crbnicas, ndo permitiu
investigar o estagio, tipo ou gravidade da doencga. Alguns pontos fortes
podem ser identificados, entre eles o fato de ser o primeiro estudo
brasileiro a investigar a associagdo entre doengas cronicas,
multimorbidade e FPM em idosos. A utilizagio de amostra
representativa da populagdo idosa do municipio garantiu a validagéo
interna do estudo. Sugere-se a realizacdo de estudos longitudinais
capazes de identificar as possiveis alteracdes de forca muscular e FPM
em idosos com doencas cronicas e multimorbidade.
Concluséo

Os resultados deste estudo indicam diferencas entre 0s sexos na
associacdo de doengas crbnicas, multimorbidade e forca de preensdo
manual. Nas mulheres a ocorréncia de cancer e depressdao mostra
associacdo a menores valores de forca de preensdo manual. Nos

homens, as doengas associadas foram doenca coronariana e doenca
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cronica pulmonar. Houve tendéncia inversa entre nimero de doencas
cronicas e forca de preensdo manual para os homens, mas ndo para as
mulheres.
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Tabela 1. Caracteriza¢do da amostra de acordo com sexo.

Masculino Feminino
n Média N Média P
(DP) (DP)
Idade (anos) 207 73,3(9,00 270 73,2(8,8) 0,917*

indice de massa corporal 199 26,1(45) 266 28,8(5,1) <0,001**
(kg/m?)
Forca de preensdo manual 196  32,9(8,8) 262 21,2 (5,8) <0,001**
(kg/forca)

N % N % P

Escolaridade 0,005

Sabe ler e escrever 158 76,2 235 87,0

Ndo sabe ler e 49 23,8 34 13,0
escrever
Avrranjo Familiar <0,001

Vive sozinho 13 5,6 52 18,9

Vive acompanhado 194 94,4 218 81,2
Tabagismo <0,001

Nunca fumou 80 39,3 253 92,7

Ex-fumante/ fumante 127 60,7 17 7,3
Estado cognitivo alterado 16 6,6 39 11,9 0,056
Hipertensédo 124 59,1 218 80,7 <0,001
Diabetes 23 12,1 66 252 0,001
Céncer 15 7,0 10 4,1 0,191
Doenca cronica pulmonar 24 11,6 29 10,6 0,753
Doenca coronariana 58 259 80 28,4 0,563
Doenca vascular cerebral 17 7,6 22 7,7 0,984
Artrite/ reumatismo/ 42 21,8 105 40,1 <0,001
artrose
Depresséo 53 26,9 98 36,7 0,035
Osteoporose 8 41 82 32,1 <0,001
Quedas no ultimo ano 39 15,8 87 314 <0,001

Nota: Valor-p: calculado por teste de qui-quadrado de heterogeneidade; *
Valor-p calculado por teste t-Student; ** Valor-p: calculado por teste

mann whitney;
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Tabela 2. Analise de regressao linear multipla para teste de associacao entre cada doenga crénica e forga de preensdo manual
em mulheres.

Andlise bruta Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 (final)

B (IC95%) p B (AC95%) P B AC95%) P B AC95%) P
Hipertensdo 0,74 (-1,07;2,55) 0421 0,82(-0,99;2,63) 0,373 0,25(-1,71;2,21) 0,802 1,00 (-2,05;2,25) 0,927
Diabetes -1,02(-2,78;0,73) 0,252 -1,01(-2,74;0,73) 0,254  -1,22(-3,00;0,56) 0,177  -1,42(-3,27;0,44) 0,134
Cancer -3,67(-6,78;-0,56) 0,021  -3,52(-7,11;0,08) 0,055  -3,47(-6,96;0,03) 0,052  -3,69(-6,97;-0,41) 0,028

Doenca cronica 1,22 (-1,65;4,10) 0,403  1,08(-1,76;3,93) 0,455  0,99(-1,82;3,80) 0,489 1,86 (-0,84;4,55) 0,177
pulmonar

Doenca -0,37(-1,93;1,19) 0,639 -0,13(-1,65;1,40) 0,871  -0,29(-1,80;1,23) 0,711  0,92(-0,56;2,40) 0,223
coronariana

Doenca vascular -3,55(-6,43;-0,66) 0,016 -3,68(-6,89;-0,46) 0,025  -3,51(-6,82;-0,21) 0,037  -3,12(-6,52;0,28) 0,072
cerebral

Artrite/reumat/art  -0,63(-2,16;0,89) 0,413  -0,82(-2,30;0,65) 0,274  -0,87(-2,38;0,64) 0,259  -0,26 (-1,82;1,29) 0,737
rose

Depressédo -1,56(-3,11;-0,02) 0,047  -1,87(-3,37;-0,37) 0,015 -1,79(-3,29;-0,29) 0,019 -1,65(-3,20;-0,10) 0,037
Osteoporose -0,96(-2,55;0,63) 0,236  -0,67(-2,24;0,90) 0,402  -0,73(-2,32;0,85) 0,364  -0,40(-2,18;1,37) 0,654
Quedas  (Oltimo  -1,47(-3,10;0,17) 0,079 -1,01(-2,64;0,63) 0,227  -1,24(-2,86;0,37) 0,130  0,95(-2,63;0,72) 0,263
ano)

Nota: Modelo 1. Idade, escolaridade, arranjo familiar. Modelo 2. Idade, escolaridade, arranjo familiar, tabagismo, estado
nutricional (IMC), estado cognitivo. Modelo 3 (final): Ajustado para todas as varidveis anteriores e para todas as doencgas
crénicas. B: Coeficiente beta; 1C95%: Intervalo de confianca de 95%.
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Tabela 3. Analise de regressdo linear multipla para teste de associagdo entre cada doenca cronica e forca de preensao manual

em homens.

Andlise bruta Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 (final)

B (IC95%) P B (IC95%) P B (IC95%) P B (AC9I5%) p
Hipertensao -2,06(-4,65; 0,53) 0,118  -2,04(-4,19;0,11) 0,063 -2,48(-4,75;-0,20) 0,033  -1,75(-3,95;0,44) 0,117
Diabetes -3,16(-8,21; 1,89) 0,219 -4,81(-9,27;-0,34) 0,035  -5,39(-9,88;-0,89) 0,019  -5,30(-9,64;-0,95) 0,017
Cancer 0,05 (-4,04;4,14) 0,981  -160(-4,71;151) 0,310 -156(-4,81;1,68) 0,344 -1,22(-4,57;2,13) 0,473
Doenca cronica -6,21(-9,23;-3,20)  <0,001 -3,38(-6,34;-0,42) 0,025 -3,59(-6,60;-0,59) 0,019  -4,74(-7,98;-1,50) 0,004
pulmonar
Doenca -4,77(-7,95;-1,60) 0,003 -3,39(-6,53;-0,25) 0,034  -3,82(-7,02;0,62) 0,020 -3,07(-5,98;-0,16) 0,039
coronariana
Doenca vascular ~ -4,35(-11,04;2,33) 0,201 -3,65(-9,49;2,20) 0,220  -3,68(-9,34;2,04) 0,206 -1,02(-6,01;3,97) 0,687
cerebral
Avrtrite/reumat/art  -2,00(-5,40;1,40) 0,246 -1,54(-4,38;1,29) 0,285 -1,61(-4,45;1,23) 0,265 -1,04(-4,09;2,00) 0,499
rose
Depressdo -0,77(-4,21;2,67) 0,660  -1,37(-4,40;1,66) 0,373  -147(-4,46;1,52) 0,334  -0,29(-2,88;2,29) 0,824
Osteoporose -2,22(-7,82;3,38) 0,435 -2.44(-6,45;1,56) 0,230 -1,87(-6,38;2,64) 0,414  -3,47(-7,86;0,92) 0,120
Quedas (ltimo -2,82(-6,08;0,44) 0,089  -0,21(-3,31;2,89) 0,893  -0,24(-3,28;2,80) 0,874  -0,68(-1,98;3,34) 0,616
ano)

Nota: Modelo 1. Idade, escolaridade, arranjo familiar. Modelo 2. Idade, escolaridade, arranjo familiar, tabagismo, estado

nutricional (IMC), estado cognitivo. Modelo 3 (final): Ajustado para todas as varidveis anteriores e para todas as doencgas

cronicas. B: Coeficiente beta; 1C95%: Intervalo de confianga de 95%
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Figura 1. Grafico de analise de tendéncia da média de forga de preenséo
manual (kg) e nimero de doencas cronicas em homens e mulheres de

uma comunidade do sul do Brasil.
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Nota: Analise ajustada para: idade, escolaridade, arranjo familiar,
tabagismo, indice de massa corporal e estado cognitivo. Andlise de

regressdo linear multipla.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo evidenciam diferencas entre 0s sexos
na associacdo de doencas cronicas, multimorbidade e forca de preensdo
manual em idosos. Nas mulheres a ocorréncia de cancer e depresséo foi
associada a menores valores de forca de preensdo manual. Nos homens,
as doencas associadas foram doenga coronariana e doenca crbnica
pulmonar. Houve tendéncia inversa entre nimero de doencas cronicas e
forca de preensdo manual em ambos 0s sexos, porém foi significativa
apenas para 0s homens. Os resultados sugerem que 0S mecanismos que
determinam a condicdo de forca muscular sdo diferentes de acordo com
0 sexo e doenca cronica considerada.

As demais doencas cronicas analisadas neste estudo também
possuem fisiopatologias complexas que podem afetar a forga de
preensdo manual e, dessa forma, ndo devem ser ignoradas. Deve-se
considerar a possibilidade de mais investigacdes em estudo longitudinal
OuU com amostra maior.

Destaca-se a importancia destes resultados, visto que os baixos
valores de forca de preensdo podem representar um indicador de

condicdo de salde inadequada em idosos, como doengas crbnicas e
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multimorbidade. Além disso, a forga de preensdo manual é uma medida
de avaliacdo acessivel e permite a identificacdo precoce de idosos em
piores condi¢des de saude, permitindo a realizacdo de intervencdes que
possam prevenir ou reduzir a perda de forga e funcdo muscular e

consequentemente, a perda de independéncia no envelhecimento.
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APENDICE A — Nota de Imprensa (Press Release)

Trabalho realizado junto a Universidade Federal de Santa Catarina no
Programa de P6s-Graduacdo em Nutricdo, pela mestranda Julia Pessini,
intitulado “Associacdo entre doencas cronicas, multimorbidade e forca
de preensdo manual em idosos de uma comunidade do sul do Brasil ”. O
trabalho é requisito parcial para recebimento do titulo de Mestre em
Nutricdo, pelo Programa de POs- Graduagdo em Nutricdo, da
Universidade Federal de Santa Catarina, sob orientacdo da Prof.2 Aline
Rodrigues Barbosa. O estudo teve como objetivo analisar a associagdo
entre doencas cronicas, multimorbidade e forca de preensdo manual em
idosos de uma comunidade do sul do Brasil. Foram avaliadas 270
mulheres e 207 homens. A idade dos participantes variou de 60 a 100
anos. A presenca de doencas cronicas foi avaliada por meio de questfes
auto referidas e uso de medicamentos. A forga de preensdo manual
(FPM) foi avaliada usando-se dinamémetro (md@ dominante) e
analisada como varidvel continua. A presenca de quatro doencas
especificas foi associada aos menores valores de FPM, sendo elas cancer
e depressdo em mulheres e doenca cronica pulmonar e doenca
coronariana em homens. Na analise para multimorbidade, a FPM foi
menor, em ambos 0s sexos, para aqueles individuos com 4 ou mais
doencas quando comparados aqueles com 1 a 3 doencas. Nos homens, a
tendéncia inversa entre as varidveis foi significativa. Portanto, a
presenca de cancer e depressdo nas mulheres e de doenga cronica

pulmonar e doenga coronariana nos homens foi associada a menores
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valores de FPM nestes grupos de idosos. O maior nimero de doengas
cronicas coexistentes foi associado aos menores valores de FPM em
ambos 0s sexos.

Dissertacdo de Mestrado do Programa de P6s-Graduagdo em Nutri¢do

Aluna; Jalia Pessini — Bolsista Capes/ DS

Orientadora: Aline Rodrigues Barbosa, Dr.2

Pesquisa financiada pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico (CNPq), processo n° 478073/2009-7.
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ANEXO A - Protocolo de pesquisa: Comité de Etica em Presquisa
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ANEXO B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade Federal de Santa Catarina
Centro de Desportos / Departamento de Educacao Fisica

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Resolugéo n. 196, de 10
de outubro de 1996, segundo o Conselho Nacional de Salde

Eu , aceito
livremente participar do estudo “Estratégias de Salde dos idosos do
municipio de Antdnio Carlos/SC” sob responsabilidade da pesquisadora
Prof®. Dr. Aline Rodrigues Barbosa, docente do Departamento de
Educacdo Fisica (DEF), da Universidade Federal de Santa Catarina
(UFSC). Os objetivos do estudo sdo: a) avaliar as condi¢des de salde e
bem estar de adultos com 60 anos e mais, b) analisar a efetividade de um
programa guia nutricional e de atividades fisicas domiciliares na
melhoria da condicdo de salde e no bem-estar dos idosos.

Participagdo: Ao concordar em participar, deverei estar & disposi¢do
para responder uma entrevista sobre questfes de salde em geral. Aceito
ser submetido a avaliacdo antropométrica e testes de desempenho motor.
Além disso, aceito participar de um programa guia de atividade fisica e
nutricdo. Riscos — Estou ciente que este estudo ndo trard riscos para
minha integridade fisica ou moral. A participacdo nesta pesquisa ndo
envolve risco, pois respeitara as limitagdes fisicas de cada participante.
Beneficios — Estou ciente de que as informacGes obtidas com esse
estudo poderdo ser Uteis cientificamente. Espera-se que o estudo traga
beneficios no que diz respeito a melhoria das condicfes de salde dos
idosos. Privacidade — Tenho conhecimento de que a identificacdo dos
participantes serd mantida em sigilo, sendo que os resultados do
presente estudo poderdo ser divulgados em congressos e publicados em
revistas cientificas.

Minha participacdo é, portanto, voluntaria, podendo desistir a qualquer
momento do estudo, sem qualquer prejuizo para mim. Pela minha
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participagdo no estudo eu ndo receberei qualquer valor em dinheiro e
terei a garantia de que todas as despesas necessarias para a realizagdo da
pesquisa ndo serdo de minha responsabilidade.

Para maiores informacdes posso telefonar, a qualquer momento, a Profa.
Dra. Aline Rodrigues Barbosa, no Departamento de Educacdo Fisica,
tel. 37219980 ou no cel. 88173307.

Antbnio Carlos, /[

Assinatura do participante

Assinatura da pesquisadora
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ANEXO C — Questionario
SAUDE DOS IDOSOS DE ANTONIO CARLOS (SC), 2010.

QUESTIONARIO|_| | |
Nome do Entrevistador:

Nome do entrevistado:

Sexo: ( )M ( )F

Endereco complemento / telefone:

Numero de pessoas entrevistadas no mesmo domicilio:

Visita 1 2 3
Data
/Ano
HORA DE INICIO |
HORA DE |
TERMINO
DURACAO
RESULTADO*

* Cédigos de Resultados:

01 Entrevista completa; 02 Entrevista completa com informante
substituto; 03 Entrevista completa com informante auxiliar; 04
Entrevista incompleta (anote em observagdes); 05 Entrevista adiada;

06 Ausente temporario; 07 Nunca encontrou a pessoa; 08 Recusou-
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se; 09 Incapacitado e sem informante; 10
Outros (anote em

observagoes)

Nome do informante substituto ou auxiliar:

Parentesco com o entrevistado:

Tempo de conhecimento (no caso de ndo ser familiar):

Minha participagdo € voluntaria, recebi e assinei o termo de

COMpPromisso: (assinatura)

DEF/CDS/UFSC
SECAO A - INFORMAGOES PESSOAIS

DECLARACAO VOLUNTARIA - Antes de comecar, gostaria
de assegurar-lhe que esta entrevista é completamente voluntéaria e
confidencial. Se houver alguma pergunta que o Sr. ndo deseje
responder, simplesmente me avise e seguiremos para a préxima
pergunta.
A.la. Em gque més e ano o(a) Sr.(a) nasceu?
Més|__ | | Ano|__ |

A.1b. Quantos anos completos o(a) Sr.(a)tem?

A.lc. NAO LER!

ATENCAO: SOME A IDADE COM O ANO DE NASCIMENTO E ANOTE O
TOTAL. SE O (A) ENTREVISTADO (A) JA FEZ ANIVERSARIO EM
2010, A SOMA DEVE SER 2009. SE NAO FEZ ANIVERSARIO AINDA,
A SOMA DEVE SER 2010. NO CASO DE INCONSISTENCIA,
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ESCLARECA  COMO A ENTREVISTADO (A). PECA
ALGUM  DOCUMENTO  DE IDENTIFICACAO QUE MOSTRE A
DATA DE NASCIMENTO OU A IDADE. SE A PESSOA TIVER
COMPLETADO 80 ANOS A PARTIR DE MAIO, CONTABILIZE COMO
79 ANOS, E FACA ANOTACAO REFERENTE A ISTO.

SOMA | I I I I

A.2. O (a) Sr(a) nasceu no Brasil?(1) Sim (2) Ndo (8) NS (9) NR

A.2a. anote a descendéncia/filhoounetode_

V4 para a questdo A.5.

A3 Em que pais/cidade o(a) SrI(;I nasceu?

A4 No total, quantos anos o(a) Sr(a) viveu no Brasil/cidade(se
nasceu no Brasil, anotar o tempo nesta cidade? Anos|___ | | |
(998) NS (999)NR

A5 — Em que estado/cidade o Sr(a) nasceu?

A.5a. O(a) Sr.(a) sabe ler e escrever um recado?

(1) SIM (2) NAO (8BNS  (9NR

A.5b. O(a) Sr.(a) foi & escola?

(1) Sim (2) Nédo (8) NS (9) NR

A.6 Qual a Ultima série, de qual grau, na escola, o Sr. concluiu com
aprovacdo? (Anote a série do Ultimo grau aprovado e registre sd a opcéo
gue corresponda a esse grau)

(01) Primeiro grau (ou primario + ginasio) | |

(02) Segundo grau (antigo classico e cientifico) | |
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(03) Primeiro grau + auxiliar técnico | _|

(04) Técnico de nivel médio (técnico em contabilidade, laboratorio) |
(06) Magistério - segundo grau (antigo normal) | ___|

(07) Graduacao (nivel superior)

(08) Pés-graduacao

(988) NS (999) NR

A.7. Atualmente o(a) Sr (a) vive sozinho ou acompanhado?

(1) Sozinho (2) Acompanhado (8) NS (9) NR

A.8 Em geral, o (a) Sr.(a) gosta de morar sozinho (ou com as pessoas

com guem mora hoje)?
(1) Sim V4 paty a questdo A.10.
(2) N&o (3) mais ou menos (8) NS (9) NR

A.9 Se o(a) Sr(a) pudesse escolher, preferiria morar com?

(1) Sé 2 Com esposo(a)ou
companheiro(a)

(3) Com filho(a)? (4) Com neto(a)?

(5) Com outro familiar? (6) Com outro nao familiar?
(8) NS (9)NR

A10. H& 5 anos, o(a) Sr.(a) morava nesta mesma casa?
(1) Sim (2) Nédo (8) NS (9) NR

All Qual a religido do Sr(a)?

(1) Catolica (2) Protestante ou Evangélica
(4) Outros Cultos Sincréticos (5) Outro. Especifique:
(6) Nenhuma (8) NS

|

(3) Judai

(9) NR
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Va para a questdo A.12.

A.11a. Qual a importancia da religido em sua vida?

(1) Importante (2) Regular (3) Nada importante
A.12 Qual destas opcdes o descreve melhor?

(1) Branco (de origem Europeia)

(2) Mestico (combinacdo de branco e indio)

(3) Mulato (combinag&o de branco e negro)

(4) Negro (5) Indigena
(6) Asiatico (7) Outra
(8) NS (9) NR
A.13. Alguma vez o(a) Sr.(a) foi casado(a) ou teve uma unido livre?
(1) Sim (2) Ndo (9)NR
Va para a questdo A.14.
Al3a. No total, quantas vezes, o (a) Sr.(a) esteve casado(a) ou em
unido?
Nedewvezes| | |

Al3al. Com relacdo ao seu estado civil atual, o(a) Sr.(a) é (leia cada

uma das opcgoes):

(1) Casado(a) ou em unido (2) Solteiro(@)/nunca se
casou
(3) Viavo (4) Divorciado (9)NR

A.14-Quantos filhos e filhas nascidos vivos o(a)Sr.(a) teve? (ndo inclua
enteados, filhos adotivos, abortos ou filhos nascidos mortos)
Namero de filhos: |___ | | (98)NS (99)NR

(8) NS
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A.15. Tem ou teve filhos adotivos ou enteados:

(1) Sim (2) Nao (8) NS (9 NR

A.16. No total, quantos dos filhos, enteados e filhos adotivos que
mencionou, ainda estdo vivos?

Namero de filhos: | __ | | (98)NS (99)NR

A.17. O seu pai ainda esté vivo?(1) Sim

(2) Néo (8) NS (9) NR

Va para a questéo A.19.

Va para a questio A.20.

A.18. Onde mora seu pai?

(1) Nesta casa (2) Em outra casa neste bairro

(3) Em outro bairro nesta cidade (4) Em outra cidade
neste pais
(5) Em outro pais (8) NS

(ONR  *Va para

questdo A.20.

A.19-Que idade tinha seu pai quando faleceu?
Idade|__ || ](998) NS (999) NR
A.20. Sua mée ainda esta viva?

(1)Sim (2)Néo (8)NS _(9NR

Va para a questdo Al22.

V4 para a Sessdo B.

A.21. Onde mora sua mae?

(1) Nesta casa (2) Em outra casa neste bairro
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(3) Em outro bairro nesta cidade (4) Em outra cidade neste pais

(5) Em outro pais (8) NS (9)NR *V4 para questdo A.23.

A.22. Que idade ela tinha quando faleceu?

Idade|__ | |_ | (998) NS (999)NR

A.23. NAO LER! FILTRO: As perguntas 1.1 a 1.26 foram realizadas
com um informante substituto? (1) Sim

V4 para a questdo B.10a. (2) Néo

SECAO B- AVALIACAO COGNITIVA
Neste estudo estamos investigando como o(a) Sr(a) se sente a
respeito de alguns problemas de salde. Gostariamos de comecar

com algumas perguntas sobre sua memoria.

B.1. Como o(a) Sr(a) avalia sua memoria atualmente? (leia as opcdes)
(1) Excelente (2) Muito boa (3) Boa
(4) Regular (5) MaA(8) NS (9) NR
B.2. Comparando com um ano atras, o(a) Sr.(a) diria que agora sua
memodria é: melhor, igual ou pior?
(1) Melhor (2) Igual
(3) Pior (8) NS (9) NR
B.3. Por favor, me diga a data de hoje (Pergunte més, dia, ano, e dia
da semana. Anote um ponto em cada resposta correta).
Cadigos: Correto
Segunda- 01 Meés (.

feira
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Terca-feira
Quarta-feira
Quinta-feira

Sexta-feira

Sabado

Domingo

B.4. Agora vou lhe dar o nome de trés objetos. Quando eu terminar
Ihe pedirei que repita em voz alta todas as palavras que puder
lembrar, em qualquer ordem. Guarde quais sdo as palavras porque
vou voltar a perguntar mais adiante. O Sr(a) tem alguma pergunta?

(Leia os nomes dos objetos devagar e de forma clara somente
uma vez e anote. Se o entrevistado ndo acertar as trés palavras:
1) repita todos 0s objetos até que o entrevistado os aprenda, maximo
de repeticBes: 5 vezes; 2) anote o nimero de repeticdes que teve que

fazer; 3) nunca corrija a primeira parte; 4) anota-se um ponto por cada

02
03
04
05

06
07

Dia do més

Ano S |
DiadaSemana| || |

Total

objeto lembrado e zero para 0s ndo lembrados)
ARVORE () (1) Lembrou

MESA ()

CACHORRO ()

NUMERO DE REPETICOES:

Total: ()

B.5. "Agora quero que me diga quantos sdo 30 menos (tira) 3. Depois

ao numero encontrado volte a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para

parar".

(1 ponto por cada resposta correta. Se der uma errada, mas

(0) Néo lembrou
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depois continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como
corretas. Parar ao fim de 5 respostas)

27_24_21 18 15

Total: ( )

B.6. Vou Ihe dar um papel e quando eu o entregar, apanhe o papel com
sua mao direita, dobre- o na metade com as duas maos e coloque-0
sobre suas pernas (Passe o papel e anote 1 ponto para cada agdo correta).
Pega o papel com a mao direita () Acéo correta: 1 ponto

Dobra na metade com as duas méos ( )Ac&o incorreta: 0

Coloca o papel sobre as pernas ()

Total: ( )

B.7. Ha alguns minutos li uma série de 3 palavras e o Sr.(a) repetiu as
palavras que lembrou. "Veja se consegue dizer as trés palavras que
pedi ha pouco para decorar". (1 ponto por cada resposta correta).
ARVORE () Lembrou- 1

MESA( ) Néo lembrou-0

CACHORRO ( )

Total: ( )

B.8. Por favor, copie este desenho. Entregue ao entrevistado o desenho
com os circulos que se cruzam. A acdo esta correta se 0s circulos ndo
se cruzam mais do que a metade. Anote um ponto se o desenho estiver

correto.



136

B.10* |(NOME) é capaz de cuidar do seu proprio dinheiro?

B.10b [(NOME) é capaz de fazer compras sozinho (por exemplo de comida e

roupa)?

B.10C [(NOME) é capaz de esquentar 4gua para café ou cha e apagar o fogo?

B.10d |(NOME) é capaz de preparar comida?

B.10e |(NOME) é capaz de manter-se a par dos acontecimentos e do que se passa na

vizinhanga?

B.10f. |(NOME) é capaz de prestar atencéo, entender e discutir um programa de

radio, televisdo ou um artigo do jornal?

B.10g |(NOME) é capaz de lembrar de compromissos e acontecimentos familiares?

B.10h |(NOME) é capaz de cuidar de seus proprios medicamentos?

B.10i. [(NOME) é capaz de andar pela vizinhanga e encontrar o caminho de volta

para

B.10j. |(NOME) é capaz de cumprimentar seus amigos adequadamente?

B.10k |(NOME) é capaz de ficar sozinho (a) em casa sem problemas?

(0) Acdo incorreta (1) acdo correta

B.9. NAO LER! FILTRO- Some as respostas corretas anotadas nas
perguntas B.3 a B.8 e anote o total (a pontuacdo maxima é 19)

(1) asoma é 13 ou mais (Va para a se¢do C- ESTADO DE SAUDE)

(2) asoma é 12 ou menos

B.10. Alguma outra pessoa que mora nesta casa poderia ajudar-nos
a responder algumas perguntas?

(1) SIM (anote 0 nome do informante e aplique a escala abaixo)
(2) NAO (avalie com o supervisor se a entrevista pode
continuar s6 com a pessoa entrevistada)

Mostre ao informante a seguinte cartela com as opcles e leia as
perguntas. Anote a pontuagdo como segue:

(0) Sim, é capaz (0) Nunca o fez, mas
poderia fazer agora

(1) Com alguma dificuldade, mas faz (1) Nunca fez e teria
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dificuldade agora

(2) Necessita de ajuda (3) N&o é capaz

Pontos

B.11.Some os pontos das perguntas de B.10a ao B10.k e anote no
"TOTAL".

Total: ()

(1) A soma € 6 ou mais (continue a entrevista com ajuda do informante
substituto e revise a Secio A- INFORMACOES PESSOAIS)

(2) A soma é 5 ou menos (continue a entrevista com o entrevistado.
Caso a pessoa necessite de ajuda para responder algumas perguntas,

continue com um informante auxiliar)

SECAO C- ESTADO DE SAUDE
C.1. Agora gostaria de lhe fazer algumas perguntas sobre a sua saude.

O(a) Sr(a) diria que sua salde é excelente, muito boa, boa, regular ou

ma?
(1) Excelente (2) Muito boa (3) Boa (4) Regular  (5)
Ma (8) NS (9) NR

C.2. Comparando sua saude de hoje com a de doze meses atras, o(a)
Sr(a) diria que agora sua saide é melhor, igual ou pior do que estava
entéo?

(1) Melhor (2) lgual (3) Pior (8) NS 9)
NR

C.3. Em comparagdo com outras pessoas de sua idade, o(a) Sr(a)



138

diria que sua salde é melhor, igual ou pior?

(1) Melhor (2) Igual (3) Pior (8) NS (9) NR

C.4. Alguma vez um médico ou enfermeiro lhe disse que o(a) Sr(a)
tem pressdo sanguinea alta, quer dizer, hipertensdo?

(1) Sim (2) Néo (8) NS (9)NR

VéparaaC.5.

C.4a. O(a) Sr(a) esta tomando algum medicamento para baixar sua
pressdo sanguinea?

(1) Sim (2) Nédo (8) NS (9) NR

C.4b. Para baixar sua pressdo sanguinea, durante os Gltimos doze

meses, perdeu peso ou seguiu uma dieta especial?

(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR
C.4c. Sua pressao sanguinea geralmente esta controlada?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR

C.5. Alguma vez um médico ou enfermeiro lhe disse que o(a) Sr(a)
tem diabetes, quer dizer, niveis altos de aglcar no sangue?
(1) Sim (2) Néo (8) NS (9) NR

C.5a. O Sr(a) esta tomando algum medicamento oral para controlar seu
diabetes?

(1) Sim (2) Néo (8) NS (9) NR

C.5b. Para controlar seu diabetes, utiliza inje¢es de insulina?

(1) Sim (2) Nédo (8) NS (9) NR

Va para a questdo C.6.
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C.5¢. Nos ultimos doze meses, para tratar ou controlar seu diabetes, o

Sr(a) perdeu peso ou seguiu uma dieta especial?

(1) Sim (2) Ndo (8) NS (9) NR
C.5d. Seu diabetes esta geralmente controlado?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR

C.6. Alguma vez um médico lhe disse que o(a) Sr(a)tem cancer ou
tumor maligno, excluindo tumores menores da pele?
(1) Sim (2) Néo (8) NS (9) NR
Véaparaa quest&&.?.
~~

C.6a. Em que ano ou com que idade foi diagnosticado o seu cancer pela
primeira vez?
( )ldade|__|__ |
Ano|__ | | | (9998) NS (9999) NR
C.6b. O(a) Sr.(a) tem algum outro tipo de céancer, além do primeiro
que o(a) Sr.(a) mencionou?
(1) SIM, Quantos? | ___ (2) NAO (8) NS(9) NR
C.7. Alguma vez um médico ou enfermeiro Ihe disse que tem alguma
doenga crénica do pulmao, como asma, bronquite ou enfisema?
(1) Sim
(2) Néo (8) NS (99 NR ﬁ
Véapara C.8.
C.7a. O(a) Sr(a) estd tomando algum medicamento ou recebendo

algum outro tratamento para sua doenca pulmonar?
(1) Sim (2) Néao (8) NS (9) NR
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C.7b. Em comparacdo com doze meses atras, essa doenca pulmonar

melhorou, ficou igual ou piorou?

(1) Melhor (2) Igual  (3) Pior (8) NS €)]
NR

C.7c. O(a) Sr.(a) esta recebendo oxigénio?

(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR

C.7d. O(a) Sr.(a) esta recebendo alguma terapia fisica ou respiratoria?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR

C.7e. Sua doenca pulmonar limita suas atividades diarias tais como
trabalhar ou fazer as tarefas domésticas?

(1) Muito (2) Pouco (3) Nao interfere 8)
NS (9) NR

C.8. Alguma vez um médico ou enfermeiro lhe disse que o(a) Sr(a)
teve um ataque do coracdo, uma doenga corondria, angina, doenca

congestiva ou outros problemas cardiacos?

(1) Sim (2) Néo (8) NS
(9) NR Va para a questdo C.9.

C.8a. Em que ano ou com que idade foi diagnosticado pela primeira
vez, seu problema cardiaco?

Idade | | |

Ano|__ ( )NS 9998 ( ) NR 9999

C.8b. Nos udltimos 12 meses seu problema cardiaco melhorou, ficou

igual ou piorou?

(1) Melhor (2) Igual (3)Pior (8) NS (9) NR
C.8c. O(a) Sr(a) toma algum medicamento para seu problema cardiaco?
(1) Sim (2) Nédo (8)NS (9) NR
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C.8d. Sua doenca cardiaca limita suas atividades diarias como as tarefas

domésticas ou trabalho?

(1) Muito (2) Pouco (3) Ndo interfere (8) NS
(9) NR

C.9. Alguma vez um médico lhe disse que o(a) Sr(a)teve uma embolia,

derrame, isquemia ou trombose cerebral?

(1) Sim (2) Ndo (8) NS (99NR  VéaparaaC.10

C.9a. Em que ano ou com que idade teve o mais recente?

Idade | __ | |

Ano| | | | ( )NS 9998 ( ) NR 9999

C.9b. Nos ultimos 12 meses o(a) Sr(a) consultou um médico a respeito

deste problema ou derrame cerebral?

(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR

C.9c. O(a) Sr(a) tem alguma seqiiela ou problema derivado do(s)
derrame(s) cerebral(is)?

(2)Sim. Qual:
(2) Néo (8) NS (9) NR

C.10. Alguma vez um médico ou enfermeira lhe disse que tem artrite,

reumatismo, artrose?

(1) Sim (2) Ndo (8) NS (9) NR Va para a questdo C.11.
C.10a. Sente dor, rigidez ou inchago nas articulagbes?
(1) Sim (2) Ndo (8) NS (9) NR

C.10b. O(a) Sr(a) esta tomando algum medicamento ou esta recebendo
tratamento para sua artrite, reumatismo ou artrose?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (9 NR
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C.10c. A artrite, reumatismo ou artrose limita suas atividades diérias
como trabalhar ou fazer coisas da casa?
(1) Muito (2) Pouco (3) Nada (8) NS (9) NR
C.11. Teve alguma queda nos ultimos 12 meses?
(1) Sim (2) Nédo (8) NS (9) NR
V4 para a questdo C.11c.

C.11a. Quantas vezes Sr(a) caiu nos Gltimos 12 meses?
(L) N°Vezes| | | (8)NS (9NR
C.11b. Em alguma queda se machucou de tal maneira a ponto de

precisar de tratamento médico?

(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR

C.11c. Nos ultimos 12 meses o Sr(a) fraturou o quadril?

(1) Sim (2) Néo (8) NS (9) NR

C.11d. Nos ultimos 12 meses Sr(a) fraturou o pulso?

(1) Sim (2) Néo (8) NS (9) NR

C.11le. Alguma vez um medico ou enfermeiro disse que o Sr. tem
osteoporose?

(1) Sim (2) Néo (8) NS (9) NR
VaparaaC.12 J’;L

C.11f. Em que ano ou com que idade foi diagh@sticada a osteoporose?
Idade | __ | |

Ano| | | | ( )NS9998 () NR 9999

C.12. Normalmente ndo gostamos de falar sobre isso, mas preciso saber
para o estudo se, nos Ultimos 12 meses, alguma vez perdeu urina sem

querer?
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(1) Sim (2) Ndo (8) NS (9) NR Véparaa C.12b.

C.12a. Quantos dias aconteceu isso, no Gltimo més?

(1) menos de 5 dias (2) de 5 a 14 dias

(3) mais de 15 dias (8)NS (9NR

C.12b. Nos ultimos 12 meses, alguma vez perdeu controle dos

movimentos intestinais ou das fezes?

(1) Sim (2) Nédo (8) NS (9)NR

C.13. Agora passemos a falar da boca e dos seus dentes. Faltam-lhe
alguns dentes? (1) Sim, uns poucos (até 4)

(2) Sim, bastante (mais de 4 e menos da metade)

(3) Sim, a maioria (a metade ou mais)

(4) Nao —> Va4 para a questdo C.14
(8) NS (9) NR

C.13a. O(a) Sr(a) usa ponte, dentadura ou dentes posticos?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR

C.14. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia teve que comer
menos ou mudar de comida por causa dos seus dentes, pontes ou
dentadura postica?

1) Sempre (2) Frequentemente  (3) Algumas vezes (4) Raramente (5)
Nunca (8) NS (9) NR

/Agora gostaria que me [Semp [Freque JAlgumas [Rara [Nunca [NSN

respondesse se re  ntemen vezes mente R
0 que lhe pergunto te

aconteceu sempre,

frequentemente,

algumas vezes,
raramente ou nunca,
nos Ultimos 12 meses.
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C.14a. Quantas vezes
teve problemas para
mastigar comidas duras
como carne ou maga?

(=Y

C.14b. Quantas vezes
conseguiu engolir bem?

(=Y

C.14c. Quantas vezes
ndo conseguiu falar bem
por causados seus dentes
ou dentadura?

(=Y

C.14d. Quantas vezes
ndo conseguiu comeras
Ccoisas que queria por ter
algum problema com
seus dentes ou com sua
dentadura?

C.14e. Quantas vezes
ndo quis sair a rua ou
falar com outras pessoas
por causa de seus dentes
ou da sua dentadura?

C.14f. Quando se olha
no espelho, quantas
\vezes esteve contente de
como V& seus dentes ou
dentadura?

C.14g. Quantas vezes
teve que usar algum
remédio para aliviar a
dor de seus dentes ou 0s
problemas na sua boca?

C.14h. Quantas vezes
esteve preocupado ou
se deu conta de que seus
dentes ou sua dentadura
ndo estdo bem?

C.14i.Quantas vezes
ficou nervoso por
problemas de dentes ou
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da dentadura?

'_\
N
w
=
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C.14j. Quantas vezes ndo
COomeu como queria
diante de outras pessoas
por causa dos seus dentes
ou da dentadura?

C.14k. Quantas vezes [1 2 3 4 5 8 9
teve dor nos dentes por
causa de alimentos frios,
quentes ou doces?

C14l. Ja foi ao dentista alguma vez na vida?

(1) Sim (2) Nédo

C14m. Ha quanto tempo foi ao dentista?

(0) Nunca foi (1) Menos de 1 ano(2) De 1 a 2 anos

(3) 3 anos ou mais (98) NS (99) NR

C14n. Considera gue necessita de tratamento atualmente?

(1) sim (2) ndo (98)NS (99) NR
C140. Como classificaria sua satde bucal?

(1) Péssima (2) Ruim (3) Regular (4) Boa (5) Otima (99) NR
C.15. FILTRO: Sexo do entrevistado

(1) Feminino (2) Masculino Va para a questdo C.16.

C.15a. Que idade tinha quando menstruou pela ultima vez?

Idade | | |

(00) Ainda menstrua (98) NS (99) NR

C.15b. A senhora tomou alguma vez ou toma atualmente estrégeno, isto
¢, hormdnio de mulher para a menopausa, através de comprimidos,
adesivos (emplastros) ou creme?

(1) SIM
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(2) Ndo (8)NS

g

Va para a questdo C.17

C.15¢. Com que idade comegou a tomar hormonios para a menopausa?
Idade | | |

C.15d. Ha quanto tempo a senhora esta tomando estrégeno?

( )Meses|__|__|

(13)1a4anos (14) 5a9anos  (15) 10 anos e mais

(98) NS (99) NR (16) Tomou, e ndo toma mais

C.16. APENAS PARA HOMENS: (mulheres, v4 para C17)

Nos ultimos 2 anos, alguma vez lhe fizeram o exame da préstata?

(1) Sim (2) Ndo (8) NS (9) NR

Sim Ndao NS NR

C.16a- Precisa urinar com|l 2 8 9

frequéncia?

=
N
o
©

C.16b-O senhor acha que mesmo tendg
vontade de urinar, o jato é fraco e

pequeno?

C.16c-Sente um ardor ou queimacaoll 2 8 9

quando urina?

C.16d-O senhor precisa urinar 3 vezes(l 2 8 9

ou mais durante a noite

C.17. Alguma vez um médico ou enfermeiro lhe disse que o SR(a) tem

algum problema nervoso ou psiquiatrico?
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(1) Sim (2)Ndo (8)NS (9)NR  Vé&paraa questdo C.1
C.17a-Em comparagdo com 12 meses atras, seu problema nervoso ou

psiquiatrico estd melhor, igual ou pior?
(1) Melhor (2) Igual (3) Pior (8) NS (9) NR
C.17b-O(a) Sr(a) tem tratamento psiquiatrico ou psicol6gico por esses
problemas?
(1) Sim (2) Nédo (8) NS (9)NR
C.17c-Durante os ultimos 12 meses, o(a) Sr(a) tomou algum remédio
contra a depressdo?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR
C.17d- O Sr(a) tem comido menos por problemas digestivos ou falta de
apetite, nos ultimos 12 meses?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR
C. 17e- Nos Gltimos 12 meses, 0 Sr (a) tem diminuido de peso sem fazer
nenhuma dieta?
(1)1a3kg (2) + 3 kg (3) Ndo perdeu (8) NS (9) NR
C.17f— Com relacdo a seu estado nutricional, o(a) Sr(a) se considera
bem nutrido?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR
OS ESTUDOS FEITOS MOSTRAM QUE O ESTILO DE VIDAE
UM FATOR MUITO IMPORTANTE PARA A SAUDE. POR
ISSO GOSTARIA DE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS
SOBRE ELE.
C.18. Nos ultimos trés meses, em média, quantos dias por semana

tomou bebidas alcodlicas? (Por exemplo: cerveja, vinho, aguardente ou



148

outras bebidas que contenham alcool).

(1) Nenhum \4‘&:{}(4) 2-3 dias por semana  (8)
para C.19

(2) Menos de 1 dia por semana  (5) 4-6 dias por semana  (9)

(3)1 dia por semana (6) Todos os dias

C.18a. Nos Ultimos trés meses, nos dias em que tomou bebida
alcoolica, quantos copos de vinho, cervejas, aguardente ou outra bebida
tomou, em média, cada dia?

Copos de vinho (98) NS

(99) NR

Cervejas
Outra bebida | ]

C.19. O Sr. tem ou teve o habito de fumar? Leia cada opc¢do até

obter uma resposta afirmativa

(1) Fuma atualmente

Para a questdo C.19h.

(3)_Nunca fumou (8) NS (9) NR
V4 paraaquestdo C.20. —=>

C.19a. Quantos cigarros, charutos ou cachimbos fuma habitualmente por
dia?

Defini¢do: Um mago = 20 Cigarros

Cigarros por dia

Cachimbos

!

V4 para a questdoC.19¢

Charutos || =
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C.19c. Ha quantos anos deixou de fumar?

Se deixou de fumar ha menos de um ano, anote "00"

Idade em anos: | __|

Ano:|

(9998) NS (9999) NR

GOSTARIADE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBREOS
PRIMEIROS15 ANOS DE SUAVIDA
C.20.Comoo(a)Sr(a)descreveriaasituacdoecondmicadesuafamiliadurante
amaiorparte dos primeiros 15anosde sua vida? Leia cada opcdo até

obter uma resposta afirmativa.

(1) Boa (2) Regular (3) Ruim (8) NS (9) NR

C.21. Durante a maior parte dos primeiros 15 anos da sua vida, como

o(a) Sr.(a) descreveria sua salde naquela época?

(1) Excelente (2) Boa (3) Ruim  (8) NS (9) NR

C.23.Durante os primeiros 15 anos da sua vida ficou na cama por um

més ou mais devido a algum problema de satde?

(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR

C.24. Durante os primeiros 15 anos da sua vida, o(a) Sr.(a) diria que

houve algum tempo em que ndo comeu o suficiente ou passou fome?

(1) Sim (2) Nédo (8) NS (9) NR
SECAOD-ESTADOFUNCIONAL

D-O idoso é:

(1) Deambulante (2) Acamado (3) Cadeirante(8) NS

D0-O (a) Sr.(a) desenvolveu algum tipo de lesdo de pele (ferida ou
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escara)?

(1) Sim, anote o local
(2)N&o (8) NS (9) NR

Precisamos entender as dificuldades que algumas pessoas tém em

realizar certas atividades que sdo importantes para a vida diaria devido a
algum problema de salde. Os poderia me dizer, por favor, se encontra
alguma dificuldade (atualmente) em fazer cada uma das seguintes
atividades que vou dizer. Ndo considere qualquer problema que o0s

espera que dure menos de trés meses.

Tarefas de atividades fisicas mais elaboradas | Sim Néao Né&o pode [Nao faz| NR
D.la. Tem alguma dificuldade em correr ou 2-Va p/ 5 A o
trotar um quilémetro e meio ou 15 quadras? ‘D2.”

D.1b. Tem dificuldade em caminhar va’lrias1 2-Va p/ 5 A o
ruas (quadras)? “D2”
D.1c. Tem alguma dificuldade em caminhar

1 2 3 4 9
uma rua (quadra)?
D.2. Tem dificuldade em ficar sentado(a)

1 2 3 4 9
durante duas horas?
D.3. Tem dificuldade em se levantar de uma|
cadeira, depois de ficar sentado(a) durantel 2 3 4 9
longo periodo?
D.4. Encontra alguma dificuldade em subir )

- 2-Va p/

\varios lances de escada sem parar paral “D6.” 3 4 9
descansar? '
D.5. Tem dificuldade em subir um andar pelas

1 2 3 4 9
lescadas sem descansar?
D.6. Tem dificuldade em se curvar, se

. 1 2 3 4 9

ajoelhar, ou se agachar?
D.7. Tem dificuldade para estender seus
. 1 2 3 4 9
bragos acima dos ombros?
D.8. Tem dificuldade para puxar ou empurrarjl 2 3 4 9
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grandes objetos, como uma poltrona?

D.9. Encontra alguma dificuldade em levanta

=
N
W
ESY
©

ou Carregar pesos maiores que 5kg, como

uma sacola de compras pesada?

D.10. Tem dificuldade em levantar uma1

moeda de uma mesa?

Vou dizer para o(a) Sr.(a) algumas atividades da vida diaria. Por favor,
diga se tem alguma dificuldade em realiza-las DEVIDO A
UMPROBLEMA DE SAUDE.

Exclua os problemas que o(a) Sr.(a) espera que dure menos de trés
meses.

D.11- O(a) senhor(a) tem dificuldade em atravessar um quarto
caminhando?

(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR VéparaD.13

D.12- O(a) senhor(a) costuma usar algum aparelho ou instrumento de

apoio para atravessar um quarto, caminhando?
(1) Sim (2) N&o (8) NS (9)NR VéaparaD.12b —>

D.12a- Que tipo de aparelho ou meio de apoio o(a) Sr.(a) usa? (Anote

todas as respostas mencionadas espontaneamente).
(01)Corriméo

(02)Andador

(03) Bengala

(04)Muletas

(05) Sapatos ortopédicos

(06) Suporte ou reforco (p/pernas ou ombro)

(07) Protese
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(08) Oxigénio ou respirador

(09) Moveis ou parede como apoio
(10) Cadeira de rodas

(11)Outro.
Especifique:
(98) NS (99) NR

D.12b- O(a) senhor(a) recebe a ajuda de alguém para atravessar um
coémodo caminhando?

(1) Sim (2) Nao (B)NS (9NR

D.13-0(a) senhor(a) encontra dificuldade para se vestir (incluindo calcar
sapatos, chinelos ou meias)?

(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR V4 paraD.14a —>

D.13a- O(a) senhor(a) recebe ajuda de alguém para se vestir?

(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR

D.14- O(a) senhor(a) tem dificuldade para tomar banho? (Incluindo

entrar ou sair da banheira)
(1) Sim (2) No (8) NS (9)NR VaparaD.15 —

D.14a-O(a) senhor(a) utilizou alguma vez algum equipamento ou

aparelho para tomar banho (como corrimdo, barra de apoio ou

cadeira/banquinho)?

(1) Sim (2) Nédo (8) NS (9)NR
D.14b- O(a) senhor(a) recebe a ajuda de alguém para tomar banho?
(1) Sim (2) Nédo (8) NS (9) NR

D.15- O(a) senhor(a) tem dificuldade para comer? (cortara comida,

encher um copo, etc.)
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(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR V4 para D.16. —>
D.15a- O(a) senhor(a) recebe a ajuda de alguém para comer?

(1) Sim (2) Néo (8) NS (9) NR

D.16- O(a) senhor(a) tem dificuldade para deitar ou levantar da cama?
(1) Sim (2) Nado (8) NS (9) NR VéparaD.17 —>

D.16a-O(a) senhor(a) utilizou alguma vez algum aparelho ou
instrumento de apoio para deitar ou levantar da cama?

(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR

D.16b- O(a) senhor(a) recebe ajuda de alguém para deitar ou levantar da
cama?

(1) Sim (2) Nédo (8) NS (9)NR

D.17-O(a) senhor(a) tem dificuldade para ir ao banheiro (incluindo
sentar e levantar do vaso sanitario)?

(1) Sim (2) Nédo (8)NS (9)NR —>
D.17a-O(a) senhor(a) utilizou alguma vez algum equipamento ou

instrumento de apoio quando usa o vaso sanitario?
(2)Sim (2)Nao (8)NS (9NR
D.17b- O(a) senhor(a) recebe a ajuda de alguém para usar a privada ou 0

Vaso sanitario?

(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR

D.18- O(a) senhor(a) tem dificuldade em preparar uma refei¢do quente?
(1) Sim (3) Néo consegue
(2) Nao

(4) N&o costuma fazer (8) NS (9) NR
Va para D.19
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D.18a- O(a) senhor(a) recebe a ajuda de alguém para preparar uma
refeicdo quente?
(1) Sim (2) Nédo (8) NS (9) NR
D.19- O(a) senhor(a) tem dificuldade para cuidar do prdprio dinheiro?
(1) Sim (3) Ndo consegue
(2)Néo
(4) Né&o costuma fazer (8) NS (9)NR
D.19a- O(a) senhor(a) recebe a ajuda de alguém para cuidar do préprio
dinheiro?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR
D.20- O(a) senhor(a) tem dificuldade para ir a outros lugares sozinho(a),

como ir ao médico, a igreja, etc.?

(1) Sim (3) Néo consegue
(2) Nao
(4) Néo costuma fazer (8) NS (9)NR

D.20a- Alguém o(a) acompanha para ajuda-lo(a) a subir ou descer de
um transporte (carro ou 6nibus), Ihe oferece transporte ou ajuda para
conseguir um transporte (chama um taxi, por exemplo)?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR
D.21- O(a) senhor(a) tem dificuldade para fazer as compras de
alimentos?

(1) Sim (3) Néo consegue

(2) Néo

(4) Né&o costuma fazer (8) NS (9) NR

Va para D.22
D.21a- O(a) senhor(a) recebe a ajuda de alguém para fazer as compras
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de alimentos?
(1) Sim (2) Néo (8) NS (9 NR

D.22- O(a) senhor(a) tem dificuldade para telefonar?
(1) Sim (3) Ndo consegue
2) Nao
4) Néo costuma fazer (8) NS (9) NRV4 para D.23

=

D.22a- O(a) senhor(a) recebe ajuda de alguém para telefonar?
(1) Sim (2) Néo (8) NS (9) NR

D.23- O(a) senhor(a) tem dificuldade para fazer tarefas domésticas

leves, tais como arrumar a cama, tirar pé dos maveis, etc.?

(1) Sim (3) Néo consegue

(2) Néo

(4) Néo costuma fazer (8) NS (9) NR VaparaD.24
D.23a- O(a) senhor(a) recebe ajuda de alguém para as tarefas domésticas
leves?
(1) Sim (2) Néo (8) NS (9) NR
D.24- O(a) senhor(a) tem dificuldade para realizar tarefas domésticas
mais pesadas, tais como lavar roupas, limpar o chdo, limpar o banheiro,
etc.?

(1) Sim (3) Ndo consegue

(2) Néo

(4) Né&o costuma fazer (8) NS (9) NR Va para D.25

D.24a- O(a) senhor(a) recebe a ajuda de alguém para as tarefas pesadas
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da casa?

(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR

D.25- O(a) senhor(a) tem dificuldade para tomar seus remédios?
(1) Sim (3) Néo consegue
(2) Néao

(4) Néo costuma fazer (8) NS (9) NR V4 para secdo E
D.25a- O(a) senhor(a) recebe ajuda de alguém para tomar seus
remedios?
(1) Sim (2) Néo (8) NS (9) NR

SEGAO E- MEDICAMENTOS

Gostaria de tomar nota dos remédios e outras coisas que

o(a) Sr(a) esta tomando ou usando atualmente.

E.1- O(a) Sr.(a) poderia me mostrar os remédios que atualmente esta
usando ou tomando?

(1) Sim (2) Nao (3) N&o toma medicamentos

V4 para questao E.6.

E.2- Caso a pessoa entrevistada ndo tenha mostrado os remédios,
pergunte; O(a) Sr.(a) poderia me dizer o nome dos remédios de uso
continuo que esta usando ou tomando?

*Anotar apenas os 5 principais e fazer observacdo no caso de maior

ndmero.
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E.3- Quem o receitou?
(1) Médico (2) Farmacéutico (3) Enfermeira
(4) O(a) Sr(a) Mesmo (5) Outro (8) NS (9) NR

1- ()

2- ()

3- ()

E.4- Ha quanto tempo usa este medicamento de maneira continua?

(0) Menos de um més; (95) Néo toma de forma continua; (96)
Menos de seis meses; (97) Menos de 1 ano; (98) NS (99) NR

1- ()

2- ()

3- ()

E.5- Como obteve ou quem pagou pelo remédio, na ultima vez que o
comprou?

(1) Seguro Social (2) Outro Seguro Pdblico

(3) Seguro Particular (4) Do seu Proprio Bolso

(5) Filhos Pagam (6)Outro.Qual?__ (8)NS
(9) NR

1- ()

2- ()

3- ()

E.6- Atualmente, o(a) Sr(a) toma (outros) remédios naturais, como ervas
ou produtos homeopaéticos para cuidar da sua salde?
(1) Sim :> Volte para E.2 e anote (2) Nao (8)NS (9) NR

E.7- O(a) Sr(a) toma ou usa algum outro medicamento? Por exemplo:
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aspirina ou outro medicamento contra a dor, laxantes, medicamentos
para gripe, medicamento para dormir, tranquilizantes, antiacidos,

vitaminas, unglientos ou suplemento alimentar?

(1) Sim (2) Ndo (8) NS 9) NR
SECAO H- HISTORIA DE TRABALHO E FONTES DE
RECEITA

H.01- Alguma vez, na sua vida, o(a) Sr.(a) teve algum trabalho, pelo
qual recebeu um pagamento em dinheiro ou em espécie?

(1) Sim épara H.04 (2) Nao (8) NS (9) NR
H.02- Alguma vez, na sua vida, trabalhou ou ajudou em um
estabelecimento familiar, sem receber qualquer tipo de pagamento?

(1) Sim Yéara H.04 (2) N&o (8) NS (9) NR

H.03- Qual a principal razdo pela qual o(a) Sr.(a) nunca trabalhou?

(1) Problema de salde (2) Néo tinha necessidade econémica

(3) Dedicou-se a cuidar da familia (4) Casou-se muito jovem

(5) Ndo havia oportunidade de trabalho (6) Os Pais ndo deixaram
(7)Outro. Especifique:
(8) NS (9 NR

H.04- Que idade o(a) Sr.(a) tinha quando comegou a trabalhar, na

primeira vez?

ANOS:| _ | | | (98) NS (99) NR
H.05- O Sr(a) trabalha atualmente mesmo sendo aposentado?
(01) Sim, mesmo sendo aposentado Va paryH.9
(02) Sim, ndo sou aposentado V& parp H.9
(03) Néo trabalha V& marp H.7

(04) S6 faco trabalho doméstico Va parg H.7
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(98) NS (99) NR —YaparaH.9
H.07- Com que idade deixou de trabalhar?
ANOS:| | | | (98) NS (99) NR

H.08- Qual a principal razdo pela qual o(a) Sr.(a) ndo trabalha
atualmente?(somente uma resposta)

(1) N&o consegue trabalho (2) Problemas de salde

(3) Aposentado por idade (4) Foi colocado a disposicao

(5) A familia ndo quer que trabalhe (6) Outro. Especifique:

(8) NS (9) NR

H.09- Agora, vou me referir ao seu trabalho atual ou ao ultimo que o(a)
Sr(a) teve.

Qual é o nome da ocupacdo ou oficio que o(a) Sr.(a) desempenhou
no seu trabalho na dltima vez que trabalhou?

(98) NS (99) NR

Textual:

H.10- Qual a ocupacdo que desempenhou a maior parte da sua vida?
(98) NS (99) NR

Textual:

H.11- Quantos anos o(a) Sr.(a) dedica ou dedicou a esta ocupagao?
ANOS:|__ || | (98) NS (99) NR

H.12- Alguma vez um médico ou enfermeira lhe disse que o(a) Sr(a)
tinha ou tem um problema de salde provocado pelas condicdes desta
ocupacdo?

(1) Sim (2) Ndo (8) NS (9) NR  VaparaH.14

H.13- Que tipo de problema é este?
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(98) NS (99) NR
Textual:

H.14- Qual é a principal razdo pela qual o(a) Sr.(a) trabalha? (anote
somente uma resposta)
(1) Necessita do ganho (2) Quer ajudar a familia
(3) Quer manter-se ocupado (4) Necessidade de sentir-se (til, produtivo
(5) Gosto do meu trabalho (6) Outro. Especifique:
(8) NS (9) NR
H.15 - Qual a renda familiar? (em reais)
(ndmero) (8) NS (9)NR
H.16 - Quantas pessoas vivem desta renda?
(nimero) (8) NS (9)NR
H.17. O Sr(@) (e sua companheira) considera que tem dinheiro
suficiente para cobrir suas necessidades da vida diaria?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR
SECAO J- CARACTERISTICAS DA MORADIA/ renda
Agora, quero fazer algumas perguntas sobre a sua casa.
J.01- Esta moradia é? (leia as op¢des até obter uma resposta afirmativa)
(1) Casa? (2) Apartamento? (3) Barraco ou trailer? (4) Abrigo?
(5) Outro? Especifique:
(8) NS (9) NR

J.02- Esta casa é: (leia as opcdes até obter uma resposta afirmativa)

(1) Propria e quitada, em terreno préprio
(2) Ainda esta pagando
(3) Prdpria, em terreno que ndo é préprio

(4) Arrendada ou alugada emprestada
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(5) Outro?

Especifique:

(8) NS (9INR

J.03- A sua casa tem luz elétrica?

(1) Sim (2) Nao (998) NS (999)NR

J.04- Os moradores desta casa dispdem de agua encanada? (Leia as

opcOes até obter uma resposta afirmativa)

(1) dentro da casa? (2) fora da casa, mas no terreno?
(3) fonte publica? (4) ndo dispdem de agua encanada?
(9) NR
J.05 - Qual o nimero de comodos da residéncia?
(ndmero) (998) NS
(999)NR

JO05a — Esta casa tem algum sistema de drenagem de esgoto?
(1) Sim
(2) Néao (998) NS (999)NR —
V4 para J06
JO5b — Especifique:
Rede publica de esgoto (1)
Fossa céptica (2)
Escoamento a céu aberto (3)
N&o sabe(8) Né&o respondeu(9)
J.06 - Quantas pessoas residem neste domicilio?
(ndmero) (998) NS (999)NR
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SECAO K- ANTROPOMETRIA
Precisamos medir sua altura e para isso, queremos que o(a) Sr(a) fique
descalco(a).Coloque-se de pé, com pés e calcanhares juntos e com

suas costas e cabeca encostada na parede. Olhe bem para frente.

K.01- ALTURA- Medidal|__|__|__|__|cm
Medida2|__|__ | __|__ |cm
Medida3|__|__|__|__ |cm

(999) no consegue parar de pé Neste caso, realizar a

medida da altura do joelho.

K.02- Medida da altura dos joelhos-
Medidal|__|__|__|__ |cm
Medida2|__ | | | _ |cm
Medida3|__ |_ | | |cm

K.03- Circunferéncia do brago
Medidal|__ | | | _ |cm
Medida2|__|__|__|_ |cm
Medida3|__ |_ | | |cm

K.04- Cintura- Medidal|__ | | __|_ |cm
Medida2|__ | | __|_ |cm
Medida3|__|__|__|_ |cm

(999) ndo consegue parar de pe

K.05- Dobra tricipital
Medidal|__ | | | _ |cm
Medida2|__|__|_ |__ |cm

Medida3|__|__ | |_ |cm
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K.06- Peso- Medidal|__ | | | |KG

K.07- Circunferéncia de panturrilha
Medidal|__ | | __|__]cm
Medida2|__ | | |_ Jcm
Medida3|__ | | _|__|]cm

K.08- O(a) Sr.(a) teve alguma cirurgia no braco ou na mio que usa
regularmente, nos Ultimos trés meses?
(2)Sim —>Va para Segdo L (2) Néo (8) NS

K.09- Agora vou usar um instrumento que se chama
DINAMOMETRO para testar a forca da sua méo. Este teste somente
pode ser feito se o Sr. NAO sofreu nenhuma cirurgia no brago ou na
mao, nos Ultimos trés meses. Use 0 brago que acha que tem mais forca.
Coloque o cotovelo sobre a mesa e estique o braco com a palma da
mao para cima. Pegue as duas pecas de metal juntas assim (faga a
demonstracdo). Preciso ajustar o aparelho para o seu tamanho? Agora,
aperte bem forte. Tdo forte quanto puder. As duas pecas de metal ndo
vao se mover, mas eu poderei ver qual a intensidade da forca que o Sr.
estd usando. Vou fazer este teste 2 vezes. Avise-me se sentir alguma
dor ou incémodo. ANOTE A MAO USADA NO TESTE:

(1) Esquerda (2) Direita

PRIMEIRA VEZ:

(95) Tentou, mas ndo conseguiu (96) Néo tentou, por achar arriscado
(97) Entrevistado incapacitado (98) Recusou-se a tentar
COMPLETOUOTESTE: |___|_ |_ |kg
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SEGUNDA VEZ:
(95) Tentou, mas ndo conseguiu (96) N&o tentou, por achar arriscado
(97) Entrevistado incapacitado (98) Recusou-se a tentar
COMPLETOUOTESTE:| _ | | |kg

SECAO L- MOBILIDADE E FLEXIBILIDADE
Serdo excluidos desta Secdo: usuarios de proteses, muletas/orteses,
pessoas com dificuldade de entendimento dos testes e com
dificuldade de equilibrio.
Para continuarmos preciso realizar alguns testes para medir sua
mobilidade e flexibilidade. Primeiro vou-lhe mostrar como fazer cada
movimento e, em seguida, gostaria que o Sr (a) tentasse repetir os
meus movimentos. Se achar que ndo tem condi¢cdes de fazé-lo ou
achar arriscado, diga-me e passaremos a outro teste.
L.1 FILTRO: Incapacitado para realizar qualquer teste de flexibilidade
e mobilidade.
(1) Sim még pealize os testes (2) N&o
LOla.- Quero que o Sr. figue em pé, com os pés juntos, mantendo os
olhos abertos. Por favor, mantenha essa posicdo até eu avisar (dez
segundos). Pode usar os bracos, dobrar os joelhos ou mexer com o
corpo, para se equilibrar; porém, tente ndo mexer os pés.

(95) Tentou, mas ndo conseguiu

(96) Néo tentou, por achar arriscado Vé para L.4

(98) Recusou-se a tentar

() Realizou o teste em: segundos | | |
L.02- Agora, quero que o Sr. tente ficar em pé, como calcanhar de um

dos pés na frente do outro pé, por uns dez segundos. O Sr. pode usar
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qualquer pé, aquele que lhe dé mais seguranca. Pode usar os bracos,
dobrar os joelhos ou mexer o corpo para se equilibrar; porém, tente
ndo mexer 0s pés. Por favor, mantenha essa posi¢do até eu avisar (dez
segundos).

(95) Tentou, mas ndo consequiu

(96) Néo tentou, por achar arriscado V4 para L.4 |::>

(98) Recusou-se a tentar

() Realizou o teste em: segundos | ___ | |
L.03- Ficando de pé, gostaria que o Sr tentasse se equilibrar em um
pé sO, sem se apoiar em nada. Tente primeiro com qualquer um dos
pés, depois tentaremos com o outro. Eu contarei o tempo e vou lhe
dizer quando comegar e terminar (dez segundos). Podemos parar a
gualquer momento que o(a) Sr(a) sinta que esta perdendo o equilibrio.
Pé Direito: (95) Tentou, mas ndo conseguiu

(96) Néo tentou, por achar arriscado

(98) Recusou-se a tentar
() Realizou o teste em: segundos | ___ | |
Pé Esquerdo: (95) Tentou, mas ndo conseguiu

(96) Néo tentou, por achar arriscado

(98) Recusou-se a tentar

() Realizou o teste em: segundos | __|
L.04- O(a) Sr.(a) se sente confiante para tentar levantar-se,
rapidamente, da cadeira, cinco vezes seguidas?
(1) Sim (2) Nédo :> Vépara L.8
L.05- Agora, quero que o Sr. tente levantar e sentar de uma cadeira,
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cinco vezes seguidas.

(95) Tentou, mas ndo conseguiu
(96) Nao tentou, por achar arriscado Véa para L.8 |::>
(98) recusou-se a tentar

() realizou o teste em: segundos | ___ | |

L.06- O(a) Sr.(a) se sente confiante para tentar levantar-se da cadeira,
com 0s bragos cruzados cinco vezes seguidas?

(1) Sim (2) N&o ﬁ para L.8

L.07- Agora, mantendo os bracos cruzados sobre o peito, quero que
o(a) Sr(a) se levante da cadeira, 0 mais rapidamente possivel, cinco
vezes sem fazer nenhuma pausa. Cada vez que o Sr. conseguir ficar em
pé, sente-se de novo e, levante-se novamente (60 segundos).

(95) Tentou, mas ndo conseguiu

(96) Néo tentou, por achar arriscado

(98) Recusou-se a tentar

() realizou o teste em: segundos | | |

Anote a altura do assento da cadeira|___|__ |cm

L.08- Nas Ultimas seis semanas, o Sr. sofreu uma cirurgia de catarata ou
uma intervencéo na retina?

(1).Sim V@Segéo M (2) Néo (8)
NS (9) NR

L.09- Para este proximo teste, o Sr. terd que se agachar e apanhar um
lapis do chdo. Este é um movimento que vai fazer somente se NAO
sofreu uma cirurgia de catarata nas U(ltimas seis semanas.
Comecgando, fiqgue em pé, agache-se, apanhe este lapis, e fique

novamente em pé. (Coloque o I&pis no chdo, na frente do



167

entrevistado e avise-o quando comecar. Se 0 entrevistado néo
conseguir em menos de 30 segundos, ndo o deixe continuar).

(95) Tentou, mas ndo conseguiu (96) Nao tentou, por
achar arriscado

(98) Recusou-se a tentar

() realizou o teste em: segundos | ___ | |

L10 — Este o trajeto da caminhada, gostaria que o Sr(a) andasse de
um ponto a outro deste percurso em sua velocidade normal, como
estivesse caminhando na rua.

(95) Tentou e ndo conseguiu (96) Nao tentou, por
achar arriscado

(98) Recusou-se a tentar

() Realizou o teste em: segundos | ___ | |

L10a — Repetir o teste:

(95) tentou e ndo conseguiu (96) ndo tentou, por
achar arriscado

(98) recusou-se a tentar

() realizou o teste em: segundos | | |

Anotar aqui 0 menor tempo entre as duas tentativas

L10b — Para realizar a caminhada o idoso precisou de algum dispositivo

de ajuda?
(1) Sim Especifique
(2) Nao (8) NS (9NR

SECAO M- FREQUENCIA ALIMENTAR
Com que frequéncia, aproximadamente, vocé consome os alimentos
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listados abaixo?

N&o
. Menos deN&o
. 4 ou mais vezesl a 3 vezes por| sabe
IAlimento 1 vez poriconsom|
por semana semana informa
semana
r
M.01 - Carnes salgadas;
bacalhau, charque, carne
) 2 1 0
seca, carne de sol, paio,
toucinho, costela etc.
M.02 - Produtos|
industrializados: enlatados,
conservas, sucos engarrafados,
. 3 2 1 0
sucos  desidratados,  sopa
desidratadas, produtos em
idros etc.
M. 03 Embutidos: linglica,
. . 3 2 1 0
salsicha, fiambre, presunto etc.
M.04 — Frituras 3 2 1 0
M.05 — Manteigas 3 2 1 0
M.06 - Carne de porco: pernil,
carré, costeleta etc., ou carnej3 2 1 0
de carneiro ou cabra.
M.07- Carne de vaca 3 2 1 0
M.08-  Refrigerantes  ndo|
L 3 2 1 0
dietéticos
M.09- Balas, doces, geléias,
3 2 1 0
bombons ou chocolate
M.10- Agucar, mel ou melago
usados como adogantes no3 2 1 0
café, cha, sucos etc.
M.11 - Ovos: crus, cozidos,
. . 3 2 1 0
fritos, poché etc
M.12- Verduras, legumes €0 1 2 3
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frofas | | | [ [ ]

M13 - Quantas refeicfes completas o(a) Sr(a) faz por dia?

(1) Uma (2) Duas (3) Trés ou mais (8) NS

M14 - Consome leite, queijo ou outros produtos lacteos pelo menos uma
vez por dia?

(1) Sim (2) Nao (8) NS (9)NR

M1l4a — O leite e derivados que vocé consome sdo integrais, semi-
desnatados ou desnatados:

(1) Integrais  (2) Desnatados (3) Semi-desnatados (8) NS (9) NR
M15 - Come ovos, feijdo ou lentilhas (leguminosas), pelo menos uma

Vez por semana?

(1) Sim (2) N&o (8) NS (9) NR
M16 - Come carne, peixe ou aves pelo menos trés vezes por semana?
(1) Sim (2) N&o (8) NS (9) NR

M17 - Tem comido menos por problemas digestivos ou falta de apetite
nos Ultimos 12 meses?
(1) Sim (2) Nédo (8) NS (9)NR
M18 -Quantos copos ou xicaras de liquido consome diariamente?
(incluir &gua, café, cha, leite, suco etc.)
(1) Menos de 3 copos (2) De 3 a 5 copos (3) Mais de 5 copos
(8) NS (9) NR

SECAO N- QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE

ATIVIDADE FIiSICA- IPAQ

As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo
atividade fisica em uma semana normal/habitual. Para responder as

questdes lembre que: atividades fisicas vigorosas sdo aquelas que
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precisam de um grande esforco fisico e que fazem respirar muito mais
forte que o normal. Atividades fisicas moderadas sdo aquelas que
precisam de algum esforgo fisico e que fazem respirar um pouco mais
forte que o normal. Atividades fisicas leves sdo aquelas em que o

esforco fisico € normal, fazendo com que a respiragéo seja normal.

DOMINIO 1 — ATIVIDADE FISICA NO TRABALHO: Este
dominio inclui as atividades que vocé faz no seu trabalho remunerado
ou voluntario. Nao incluir as tarefas domésticas, cuidar do jardim e
da casa ou tomar conta da sua familia. Estas serdo incluidas no Dominio
3.

Nla. Atualmente vocé tem ocupacdo remunerada ou faz trabalho
voluntério fora de sua casa?

(1) Sim (2) Néo |::>Vé para o Dominio
2: Transporte

As préximas questdes relacionam-se com toda a atividade fisica que
vocé faz em uma semana normal/habitual, como parte do seu trabalho
remunerado ou voluntario. Ndo inclua o transporte para o trabalho.
Pense apenas naquelas atividades que durem pelo menos 10 minutos
continuos dentro de seu trabalho:

N1b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma
semana normal vocé realiza atividades VIGOROSAS como: trabalho
de construcdo pesada, levantar e transportar objetos pesados, cortar
lenha, serrar madeira, cortar grama, pintar casa, cavar valas ou
buracos, subir escadas como parte do seu trabalho remunerado ou
voluntario, por pelo menos 10 MINUTOS CONTINUOS?
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() Nao faz atividades fisicas vigorosas V& para questao N1c

horas min. dias/Semana

Total: horas min./Semana

Ni1c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma
semana normal vocé realiza atividades MODERADAS, como: levantar
e transportar pequenos objetos, lavar roupas com as maos, limpar
vidros, varrer ou limpar o chdo, carregar criancas no colo, como
parte do seu trabalho remunerado ou voluntério, por pelo menos 10
MINUTOS continuos.

(' ) Nao faz atividades fisicas moderadas V& para questdo N1d

horas min. dias/Semana 'I:

Total: horas min./Semana

N1d. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma
semana normal vocé CAMINHA, NO SEU TRABALHO remunerado
ou voluntario por pelo menos 10 MINUTOS CONTINUOS? Por
favor, ndo inclua o caminhar como forma de transporte para ir ou
voltar do trabalho ou do local que vocé é voluntario.

() Nao faz caminhadas Va paraodomﬂﬁiﬁbz

horas min. dias/Semana

Total: horas min./Semana

Dominio 2 — Atividade fisica como meio de transporte
Estas questdes se referem a forma normal como vocé se desloca de
um lugar para outro, incluindo seu grupo de convivéncia para idosos,

igreja, supermercado, trabalho, cinema, lojas e outros.
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N.2a. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma
semana normal vocé ANDA DE ONIBUS E CARRO/MOTO?

() Nenhum Vé para questéo N2b :>
horas min. dias/Semana
Total: horas min./Semana

Agora pense somente em relagdo a caminhar ou pedalar para ir de
um lugar a outro em uma semana normal.
N.2b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma
semana normal vocé ANDA DE BICICLETA para ir de um lugar para
outro por pelo menos 10 minutos continuos? (N&o inclua o pedalar por
lazer ou exercicio)

() Nenhum Va para questdo N2c |::>

horas min. dias/Semana

Total: horas min./Semana

N.2c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma
semana normal vocé CAMINHA para ir de um lugar para outro, como:
ir ao grupo de convivéncia para idosos, igreja, supermercado, médico,
banco, visita a amigo, vizinhos e parentes, por pelo menos 10 minutos
continuos? (NAO INCLUA as Caminhadas por Lager ou Exercicio
Fisico)

() Nenhum V& para o dominio 3

horas min. dias/Semana

Total: horas min./Semana

Dominio 3 — As perguntas desta secdo estdo relacionadas as atividades
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que o Sr (a) realiza na sua casa e ao redor da sua casa. Nestas
atividades estdo incluidas as tarefas do jardim ou quintal, manutencéo
da casa e aquelas que vocés faz para tomar conta da sua familia.

N3a - Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades
fisicas vigorosas no jardim ou quintal, por pelo menos 10 minutos
continuos? (Ex. carpir, cortar lenha, serrar, pintar, levantar objetos

pesados, cortar grama com tesoura, etc...)

() Néo faz atividades fisicas vigorosas em casa Va para guestdo N3b
horas min. dias/Semana
Total: horas min./Semana

N3b — Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades
fisicas moderadas no jardim ou quintal, por menos de 10 minutos
continuos? (Ex. levantar e carregar pequenos objetos, limpar garagem,
jardinagem, caminhar ou brincar com criancas, etc).

(' ) Nao faz atividades fisicas vigorosas em casa V& para questao N3c
___ horas min. dias/Semana

Total: horas min./Semana

N3c — Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades
fisicas moderadas dentro da sua casa, por pelo menos 10 minutos
continuos? (Ex. limpar vidros ou janelas, lavar roupas a médo, limpar
banheiro, esfregar o chdo, carregar criangas pequenas no colo, etc.)

() Nao faz atividades fisicas vigorosas em casa Va para o dominio 4

horas min. dias/Semana

Total: horas min./Semana
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DOMINIO 4 — ATIVIDADES FISICAS DE RECREAGAO,
ESPORTE, EXERCICIO E DE LAZER. Este dominio se refere as
atividades fisicas que vocé faz em uma semana normal/habitual
unicamente por recreacdo, esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense
somente nas atividades fisicas que vocé faz por pelo menos 10
minutos continuos. Por favor, ndo inclua atividades que vocé ja tenha
citado.

N.4a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado
anteriormente, quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante
uma semana normal, vocé CAMINHA (exercicio fisico) no seu tempo
livre por PELO MENOS 10 MINUTOS CONTINUOS?

() N&o faz caminhadas —
Va para a questdo N4b

__ horas min. dias/Semana

Total: horas min./Semana

N.4b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma
semana normal, vocé faz atividades VIGOROSAS no seu tempo livre
como: correr, nadar rapido, musculacdo, canoagem, remo, enfim,

esportes em geral por pelo menos 10 minutos continuos?

() Nao faz atividades fisicas vigorosas |:>
Va para a questao NA4c

__ horas min. dias/Semana

Total: horas min./Semana

N.4c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma
semana normal, vocé faz atividades MODERADAS no seu tempo

livre como: pedalar em ritmo moderado, jogar voleibol recreativo,
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fazer hidroginastica, ginastica para a terceira idade ou dangar, pelo

menos 10 minutos continuos?

() Nao faz atividades fisicas moderada |:>
Vé par. mini

__ horas min. dias/Semana

Total: horas min./Semana

DOMINIO 5 — TEMPO GASTO SENTADO. Estas Gltimas questdes
sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado em diferentes locais
como exemplo: em casa, no grupo de convivéncia para idosos, no
consultério médico e outros. Isso inclui o tempo sentado, enquanto
descansa, assiste a televisdo, faz trabalhos manuais, visita amigos e
parentes, faz leituras, telefonemas e realiza as refeigdes. N&o inclua o
tempo gasto sentando durante o transporte em Onibus, carro, trem e
metro.

N.5a. Quanto tempo, no total, vocé gasta sentado durante UM DIA de
semana normal?

horas min

N.5b. Quanto tempo, no total, vocé gasta sentado durante UM DIA de
final de semana normal?

horas min

Exames Laboratoriais 'Valor Data realizacao

Exame

Colesterol total (mg/dl)
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HDL colesterol (mg/dl)

LDL colesterol (mg/dl)

Triglicérides (mg/dl)

Glicose (mg/dl)

Hemoglobina (g/dl)

Hematdcrito (%)

Heméacias

Para melhor observacdo do exame de sangue que vamos
precisamos saber:
O1 - Qual o horério da Gltima refei¢do que o Sr(a) fez?

O1la - Anote o horério da pergunta

O1b - Anote o0 horario da Ultima refeicdo

02 - O que o Sr(a)comeu?

Anote o que o entrevistado relatou-

Apds, marque o correspondente:

Carboidrato (1) Proteina (2) Gordura (3) Mistura(4) (8)NS (9)NR

Exames na hora 'Valor

Colesterol total (mg/dl)
HDL colesterol (mg/dl)
LDL colesterol (mg/dl)

Triglicérides (mg/dl)
Glicose (mg/dl)

Anote qualquer consideracao a mais que

pertinente

fazer

achar



