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RESUMO

Coutinho, A.P.P. Condi¢bes cronicas de saulde,
multimorbidade e atividade fisica em idosos de Florianépolis:
associagdo com o indice de massa corporal. Dissertacdo de
mestrado — Programa de Pds-Graduagdo em Educacdo Fisica,
Universidade Federal de Santa Catarina, Florianépolis, 2016.

Objetivo: investigar a associacdo entre as condi¢des cronicas de
salde, multimorbidade, atividade fisica e o indice de massa
corporal em idosos de Floriandpolis. Métodos: trata-se de
pesquisa epidemioldgica transversal, de base populacional e
domiciliar, com analise secundaria dos dados da primeira onda,
do estudo EpiFloripa ldoso (2009-2010). Participaram 1.705
individuos, com 60 anos ou mais (1088 mulheres). O indice de
massa corporal (variavel dependente) foi calculado a partir dos
valores de massa corporal e estatura mensurados. As condicGes
crbnicas de saude (variaveis independentes) foram identificadas
por meio de auto-relato: doenga de coluna, artrite, fibromialgia,
cancer, diabetes, bronquite, hipertensdo, doenca cardiovascular,
insuficiéncia renal crbnica, depressdo, tuberculose, tendinite,
acidente vascular cerebral, Glcera, histérico de quedas e nimero
de doencas. A pratica de atividade fisica foi verificada usando-se
o IPAQ (InternationalPhysicalActivityQuestionnaire). As
variaveis de ajuste foram: idade, arranjo familiar, escolaridade,
estado civil, tabagismo, circunferéncia da cintura, uso de
medicamentos, estado cognitivo. As associagbes entre as
variaveis independentes e o IMC (variavel continua) foram
testadas por meio de regressdo linear simples e mdltipla.
Resultados: a média etaria das mulheres foi 70,9 + 8,1 anos e dos
homens 70,2 + 7,8 anos. Os resultados da analise simples
mostraram que, para 0s homens, o maior valor de IMC foi
associado ao diabetes e menor tempo de atividade fisica. Para as
mulheres, o maior valor de IMC foi associado a doenca da
coluna, diabetes, hipertensdo e atividade fisica. No modelo final
da analise multipla, para os homens, o menor valor de IMC foi
associado a bronquite (B -1,25; 1C95% -2,36 a -0,13) e doenga do
coragéo (B -1,44; 1C95% -2,33 a -0,56), enquanto 0 menor tempo
de atividade fisica (B 1,23; 1C95% 0,52 a 1,94) e a depressdo (B
0,96; 1C95% 0,06 a 1,85) foram associadas ao maior IMC. Para
as mulheres, o modelo final mostrou que valores de IMC foram



associados ao AVC (B -1,97; 1C95% -3,26 a -0,67) e menor
tempo de atividade fisica (B 1,11; IC95% 0,24 a 1,98). A
presenca do maior valor de IMC foi verificada nos homens com
trés ou mais condicGes cronicas, quando comparados aqueles com
nenhuma ou uma ou duas condigdes (B 0,39; 1C95% 28,81 a
30,34; p= 0,085). Conclusdo: As condi¢des croénicas de salde
associadas ao IMC difere entre os sexos. Existe tendéncia linear
entre 0 numero de condi¢cdes cronicas de saude e IMC, para
individuos de ambos 0s sexos.

Palavras-chaves: Envelhecimento. Doenga crbnica. Estado
nutricional.



ABSTRACT

Coutinho, A.P.P. Chronic conditions of health, multimorbity
and physical activity in the elderly in Florianopolis:
association with body mass index. Master's thesis - Program of
Graduate Studies in Physical Education, Federal University of
Santa Catarina, Florianopolis, 2016.

Objective: to investigate the association between chronic health
conditions, multimorbity, physical activity and body mass index
in the elderly in Floriandpolis. Methods: This is a cross-sectional,
population-based and domiciliary epidemiological survey, with
secondary data analysis of the first wave of the EpiFloripa Idoso
study (2009-2010). A total of 1,705 individuals, aged 60 years or
over (1088 women) participated in the survey. The body mass
index (dependent variable) was calculated from manually
measured stature and weight values. The dependent variables
were the following chronic health conditions (self-report):
arthritis, fiboromyalgia, cancer, diabetes, bronchitis, hypertension,
cardiovascular disease, chronic Kkidney disease, depression,
tuberculosis, tendinitis, stroke, ulcer, history of falls and number
of diseases. The practice of physical activity was verified using
IPAQ (InternationalPhysical ActivityQuestionnaire). The
adjustment variables were: age, living arrangement, schooling,
marital status, smoking, waist circumference, use of medications,
cognitive status. The associations between the independent
variables and the BMI (continuous variable) were tested using
simple and multiple linear regression. Results: the mean age of
the were 70.9 + 8.1 years and 70.2 + 7.8 years, for women and
men, respectively. The results of the simple analysis showed that,
for men, the highest BMI value was associated with diabetes and
the shortest time of physical activity. For women, the highest
BMI was associated with spine disease, diabetes, hypertension,
and physical activity. In the final multiple analysis model, for
men, the lowest BMI was associated with bronchitis (B -1.25,
95% CI -2.36 t0 -0.13) and heart disease (p -1.44; 95% CI -2.33
to -0.56), while the lowest physical activity time ( 1.23, 95% CI
0.52 to 1.94) and depression (B 0.96, 95% CI 0.06 to 1,85) were
associated with the highest BMI. For women, the final model
showed that BMI values were associated with stroke (f -1.97,
95% CI -3.26 to -0.67), and shorter physical activity time (§ 1.11,



95% CI 95%, 24 to 1.98). The presence of the highest BMI value
was verified in men with three or more chronic conditions, when
compared to those with zero or one or two conditions. (B 0.39,
95% CI 28.81 to 30.34, p = 0.085). Conclusion: the chronic
health conditions associated with BMI differs between the sexes.
There is a linear trend between the number of chronic health
conditions and BMI, for individuals of both sexes.

Keywords: Aging. Chronic disease. Nutritional status.
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1. INTRODUCAO

O perfil demografico dos paises da América Latina foi
modificado nas Ultimas décadas, devido ao aumento no contingente de
idosos (LEBRAO, 2009). No cenario brasileiro, a estimativa de
crescimento popualagdo idosa passou de 9,1% em 1999 para 10,8% em
2011 (IBGE, 2010). Esse quadro favorece as modificagfes no perfil de
morbi-mortalidade no pais, mostrando como consequéncia o aumento da
prevaléncia de doengas cronicas (NASCIMENTO et al., 2011), agravos
negativos a saude (WHO, 2005) e consequente aumento dos gastos em
salde publica (BRASIL, 2011b).

As doencgas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) configuram-se,
no cenario mundial, como as principais causas de morte (WHO, 2012).
De acordo com a WHO (2012), em 2010, 50% das mortes em todo o
mundo foram atribuidas as doencas cardiovasculares (25%), céncer
(12%), doengas respiratorias (8%) e diabetes (5%), enquanto os agravos
intencionais e ndo intencionais foram responsaveis por 11%.

No Brasil, as DCNTs respondem por 72% das mortes e sdo 0
maior problema de salde na populacdo idosa, atingindo 69,3% dos
homens e 80,2% das mulheres (BRASIL, 2011b). Além das doencas do
aparelho circulatdrio, as neoplasias, o diabetes, as doencas respiratérias
e osteoarticulares (SCHMIDT et al., 2011), deméncias, distdrbios do
sono (SANTOS et al, 2013), outras condigdes crbnicas como
instabilidade e quedas (CUNHA; LOURENCO, 2014), e incapacidades
(DA SILVA ALEXANDRE et al., 2014) sdo frequentes em idosos.
Além disso, cerca de 64 % dos idosos apresentavam mais de uma
doenca crbnica em 2003 (IBGE, 2010).

A coexisténcia de duas ou mais condicdes cronicas de salde em
um mesmo individuo, sem necessariamente, uma dessas condigdes
sermais central do que as outras é definido com multimorbidade
(FORTIN et al., 2007). A multimorbidade é mais prevalente com avanco
da idade (TAYLOR et al., 2010), sendo geralmente associada ao
aumento da incapacidade funcional, piora na qualidade de vida, maior
mortalidade (MARENGONI, A. et al., 2011) e aumento nos gastos do
setor salide (SALISBURY et al., 2011).

Juntamente as condicdes cronicas de salide, 0 excesso de peso e 0
baixo peso, sdo situacbes frequentes na populacdo idosa (FARES et al.,
2012; SILVEIRA; DALASTRA; PAGOTTO, 2014). Alguns estudos
mostraram associacdo entre 0 excesso de peso e diabetes
(TYROVOLAS et al., 2015), hipertensdo (MUNARETTI et al., 2011;
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NETO et al.,, 2013), doencas cardiovasculares (LAVIE; MILANI;
VENTURA, 2009), doencas osteoarticulares (FARES et al., 2012) e
incapacidades (DANIELEWICZ; BARBOSA; DEL DUCA, 2014,
TYROVOLAS et al., 2015). Por outro lado, 0 baixo peso foi associado
as doencas respiratdrias e a maior mortalidade (FERREIRA et al.,
2011).

Outra situacdo prevalente na populacdo idosa é a inatividade
fisica (HALLAL, P. et al., 2011; KOHL et al., 2012). A inatividade
fisica tem sido associada a doenca cardiovascular (CHOMISTEK et al.,
2013), sindrome metabolica (HAJIAN-TILAKI et al., 2014), bem como
ao excesso de peso (TYNELIUS; MAGNUSSON; RASMUSSEN,
2015).

A associagdo entre determinadas condigdes cronicas de salde e
indice de massa corporal tem sido investigada tanto no contexto dobaixo
peso (FERREIRA et al., 2011) quanto de excesso de peso (KEARNS et
al., 2014). Contudo, no contexto da multimorbidade esta relagéo é pouco
explorada. No Brasil, apenas um estudo verificou a associacdo entre
doencas cronicas, multimorbidade e indice de massa corporal em idosos
(LEAL NETO, 2015), contudo sem associar com pratica de atividade
fisica. Acredita-se que esta relagdo precise ser melhor investigada em
contextos ambientais distintos.

Espera-se que o0s resultados sirvam de base para o surgimento de
outras pesquisas dentro da tematica, abrindo espaco para discussao entre
multimorbidade, atividade fisica e indice de massa corporal. Além disso,
que os resultados do estudo oportunizem reflexdo sobre a realidade do
municipio, auxiliando no desenvolvimento de acGes de salde publica
que visem a autonomia e qualidade de vida dos idosos de Floriandpolis.
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

Investigar a associacdo entre as condi¢des cronicas de salde,
multimorbidade, atividade fisica e o indice de massa corporal em idosos
de Floriandpolis.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Verificar a associacdo entre cada condicdo cronica de
salde e o indice de massa corporal, considerando ajuste para
aspectos sociodemogréaficos, comportamentais e de salde.

o Verificar a associacdo entre atividade fisica e o indice
de massa corporal, considerando ajuste para aspectos
sociodemograficos, comportamentais e de salde.

o Verificar associagdo e tendéncia entre multimorbidade
e indice de massa corporal de acordo com o sexo, considerando
ajuste para aspectos sociodemogréaficos, comportamentais e de
saude.
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3. REVISAO DA LITERATURA
3.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

A transicdo demogréafica é um processo que acontece em todo o
mundo, podendo existir diferencas em relacdo ao processo entre 0s
paises, sobretudo nos desenvolvidos que foram os pioneiros, enquanto
que os em desenvolvimento comecaram 0 processo tardiamente
(LEBRAO, 2009; NASRI, 2008; VERAS, 2009).

O envelhecimento populacional é um fendmeno que vem
ocorrendo na maior parte do mundo, inclusive no Brasil (WHO, 2005).
Enquanto nos paises desenvolvidos o envelhecimento populacional
ocorreu de forma gradual, ap6s conquistas econémicas e sociais, no
Brasil, assim como em outros paises da América Latina e Caribe, 0
crescimento da populacdo idosa vem acontecendo de modo acelerado,
antes do desenvolvimento socioeconémico (WHO, 2005).

Os Paises da Europa ocidental foram os primeiros a iniciarem
mudangas na estrutura etéria da sua populagdo, entre o final do século
XIX e a segunda metade do XX. Nestes paises, a transicdo demografica
aconteceu pela queda da fecundidade, que teve inicio durante a
revolugdo industrial. Diante disso, a populagdo foi envelhecendo de
forma lenta e gradual, proporcionando a esses paises periodo suficiente
para se adaptarem ao novo contexto populacional, obtendo
desenvolvimento social e econémico (CARVALHO; RODRIGUEZ-
WONG, 2008b; NASRI, 2008; PAIVA; WAINMAN, 2005).

No Brasil, o processo de transicdo demografica foi iniciado a
partir de 1950, impulsionado pela reducdo brutal da taxa de
fecundidadee aumento na expectativa de vida (LEBRAO, 2009). Os
fatores como desenvolvimento médico-tecnoldgico, melhoria na
infraestrutura urbana, reducdo e controle das doencas infectocontagiosas
proporcionaram melhores condi¢cbes de vida aos individuos,
aumentando representativamente a populacdo adulta, sobretudo a idosa
no cenario demogréfico (VERAS, 2009).

As estimativas indicam um aumento de 223% no nimero de
idosos entre 1970 e 2025, aproximadamente, 694 milhdes de individuos
em todo mundo (CARVALHO; RODRIGUEZ-WONG, 2008a). Diante
disso, a populagdo mundial de idosos chegara a cerca de 1,2 bilhdes em
2025, e até 2050 serdo esperados dois bilhdes, sendo 80% nos paises em
desenvolvimento (WHO, 2005). Enquanto que em 1940, a taxa de
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fecundidade no Brasil era de 6,2 filho/mulher e em 2006 esta taxa
chegou a 1,8 filhos (DATASUS, 2013).

A definicdo de idoso pode-se levar em consideragéo diferentes
critérios. A Organizacdo Mundial da Saide (WHO, 2005) considera
idosos, aqueles com idade igual ou superior aos 60, residentes em paises
em desenvolvimento, enquanto que nos paises desenvolvidos, a
classificacdo etaria é de 65 anos. Dados recentes divulgados pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2012) apontam
que 12,1% da populagdo com mais de 60 anos, isso corresponde 24,85
milhdes de pessoas. E, segundo projecdes, em 2050, havera cerca de 50
milhGes de pessoas no Pais com idade igual ou superior a 60 anos,
constituindo 19% da populagdo (BRASIL, 2013). Segundo o Censo
Demografico de 2010 (IBGE, 2011), a distribuicdo geografica da
populacdo idosa no pais aponta as regides Sudeste e Sul como as mais
envelhecidas, com 8,1% de pessoas com 65 anos ou mais.

A literatura tem apontado que expectativa de vida no Brasil tem
se aproximado dos indices de paises desenvolvidos (TIBULO; CARLI;
DULLIUS, 2012), aumentando de forma considerdvel nas dltimas
décadas, passando de 62,5 anos em 1980 a 74, 9 anos em 2013, podendo
chegar em 2040 a 80 anos (IBGE, 2012).

Diante disso, o processo de envelhecimento acarreta em nova
organizacgdo de grupos populacionais, necessitando de politicas publicas
gue atendam as necessidades dessas populacBes especificas (IBGE,
2012). Apesar do aumento da expectativa de vida, é preciso considerar o
aumento dos idosos vivendo com condicBes cronicas (ALVES et al.,
2007).

3.2 CONDICOES CRONICAS E ENVELHECIMENTO

A transicdo epidemioldgica identificou novo panorama do perfil
de morbimortalidade, com aumento das prevaléncias das doencas
cronicas nao transmissiveis (DCNT) em decorréncia do processo de
urbanizacdo, melhores servicos de salde e meios de diagndsticos
(SCHMIDT et al., 2011).

As DCNTSs sdo manifestagfes patolégicas com multiplas origens
que se desenvolvem no decorrer da vida e apresentam duracdo
indefinida, podendo provocar danos complexos a salde, incapacidade
ou morte (MARENGONI, ALESSANDRA et al., 2011). Além disso,
sdo condicBes que sobrecarregam 0s servicos de salde, devido a
complexidade dos tratamentos (VERAS, 2009).
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O desenvolvimento das DCNTs pode esta atrelado a fatores de
risco modificaveis ou ndo. Assim sendo, enquanto sexo, idade e heranca
genética destacam-se como fatores de risco ndo modificaveis, a
alimentacdo inadequada, a inatividade fisica, o tabagismo e consumo
elevado de alcool estdo entre os fatores de risco modificaveis (WHO,
2005). Além desses principais fatores de risco, a ocorréncia de DCNT
esta associada aos determinantes sociais, considerados causas primarias
como a desigualdade social, renda, desemprego, escolaridade e acesso
as informagoes (BRASIL, 2011a).

No ano de 2008, as DCNTs foram responsaveis por 63% das
mortes em todo o mundo, 0 que corresponde a cerca de 36 milhdes de
mortes, aproximadamente, dois tercos dessas mortes ocorreram em
pessoas com idade superior a 60 anos, e 78% das mortes ocorreram em
paises de média e baixa renda (OPAS, 2010).

No Brasil, 0 monitoramento desses fatores de riscos é investigado
por meio de diferentes inquéritos, como o VIGITEL (Vigilancia de
Doencas Crobnicas por Inquérito Telefénico) (BRASIL, 201la). As
DCNTSs representam ameaca a saude da populacdo mundial e aparecem
como a principal causa de 6bitos no mundo (SCHMIDT et al., 2011).
Em 2007, no Brasil, as DCNTs foram responsaveis por 72% das causas
de mortes, com énfase para doenca do aparelho circulatoério (31,3%), em
seguida vem cancer (16,3%), diabetes (5,2%) e doencas respiratorias
crénicas (5,8%). Essas doencas atingem de maneira mais intensa 0s
individuos de baixa renda por estarem mais expostos aos fatores de risco
e ndo terem acesso aos servigos de satde (BRASIL, 2011b).

Os individuos com menos de 65 anos estdo mais propensos a
instalacdo das doencas cardiacas, cancer e acidente vascular cerebral,
provocando aumento na morbimortalidade e no quadro econdmico.
Enquanto naqueles com mais de 65 anos, as doencas cardiacas sdo
apontadas como as principais causas de Obitos (DOUGLASS;
SHANMUGHAM, 2012).

As investigacGes internacionais e nacionais verificaram
prevaléncias de diversas condi¢fes cronicas. O estudo conduzido por
Kirchberger et al. (2012) com 4.127 idosos com idade 65 a 94 anos,
identificou que problemas de hipertensdo (57,9%), problema de visao
(38,1%) e doenca cardiaca (25,8%), sdo as doencas cronicas mais
prevalentes na populagdo idosa da Alemanha. Entre o0s idosos
americanos, hipertensdo (59%), dislipidemia (45,4%) e doenca cardiaca
(34,5%) foram as doencas mais prevalentes (SALIVE, 2013).

Dados da Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios
(PNAD) realizada no Brasil em 2008 mostraram que aproximadamente
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60 milhdes de individuos relataram ter no minimo uma doenca cronica
(BRASIL, 2011b). As DCNTs mais frequentes sdo as cardiovasculares
(SCHIMIDT et al., 2011). O estudo populacional, de base domiciliar
realizado com 477 e 316 idosos (= 60 anos) dos municipios de Antonio
Carlos (Santa Catarina) e Lafaiete Coutinho (Bahia), respectivamente,
mostrou que a hipertensdo foi a doenga mais prevalente em ambas
cidades (71,7% e 67,8%), seguida de diabetes mellitus com cerca de
(18,7% e 11,4%) (FARES et al., 2012).

A distribuicdo geogréfica das condi¢cGes cronicas aponta as
regibes Sul e Sudeste como as mais prevalentes, com 47,7% e 39,8%,
respectivamente. Enquanto, a regido Centro-oeste apresenta 37,5%
seguido do Nordeste e o Norte, com 36,3% e 32% dos habitantes
(BRASIL, 2013).

Alguns aspectos mdrbidos que alteram o estilo de vida persistem
no tempo e que requerem algum tipo de cuidado permanente, acometem
os individuos e ndo podem ser considerados doengas. Para essas
situagdes o termo ‘condig¢des cronicas de satide’ tem sido empregado.
As condicdes cronicas de salde abrangem, além das doengas crbnicas
ndo transmissiveis, as doengas transmissiveis persistentes (ex.
HIV/AIDS e tuberculose) os distirbios mentais, e deficiéncias fisicas-
estruturais continuas e representam um grande desafio no tocante a
eficiéncia e efetividade dos sistemas de satide em todo 0 mundo (WHO,
2005).

Ou seja, 0 termo condicdes crbnicas de saude abarca problemas
frequentemente verificados na populacdo como quedas (ANTES;
D'ORSI; BENEDETTI, 2013), incapacidades (DANIELEWICZ et al.,
2014), distarbios psiquiatricos (BORGES et al., 2013), além das
DCNTs.

3.3 MULTIMORBIDADE

Para descrever a ocorréncia de mais de uma condigdo crénica no
individuo sdo utilizados os termos comorbidade e multimorbidade.
Embora os termos sejam usados de forma semelhante, existem
diferengas quanto aos mesmos, sendo a escolha da utilizacdo desses dois
termos dependente da questdo a ser respondida (TAYLOR et al., 2010).
A comorbidade refere-se ao estudo de determinada doenca (doenca de
base), acompanhada por um ou mais agravos, enquanto no conceito de
multimorbidade, a avaliacdo do nimero de doencas ndo depende da
relacdo com a doenca principal (CHEUNG et al., 2013; FORTIN et al.,
2005; WANG et al., 2012). Apesar de parecer semelhante ao conceito
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de fragilidade e dependéncia funcional, o constructo da multimorbidade
¢ analisado de forma diferente (WOO; LEUNG, 2014), sendo
compreendida como importante determinante da fragilidade e das
incapacidades funcionais (MARENGONI et al., 2008).

De acordo com Marengoni et al. (2011) a aplicabilidade do
conceito de multimorbidade se da em trés perspectivas distintas: 1)
nimero simultdneo de doengcas em um mesmo individuo; 2) indices
cumulativos para mensurar quantidade e gravidade das doencas; 3)
desencadeamento ao mesmo tempo de doengas/limitagdes funcionais,
disfungdes fisicas e problemas psicossociais.

A terceira perspectiva é condizente com a definicdo de Fortin et
al. (2007), na qual a multimorbidade é caracterizada pela coexisténcia de
duas ou mais condic¢bes cronicas, sendo que, necessariamente, uma
destas condicOes ndo € mais central do que as outras e, além das doengas
e sindromes tradicionais, também engloba outras condi¢bes como a
sarcopenia, incapacidades, quedas, constipacdo e distlrbios do sono,
entre outras.

Dentre as maiores consequéncias dos acometimentos da
multimorbidade destacam-se a reducdo da autonomia na realizagdo das
tarefas da vida diaria (DANIELEWICZ et al., 2014; NASCIMENTO et
al., 2011), inatividade fisica (AVILA-FUNES et al., 2011; FORTIN et
al.,, 2014), baixa percecdo da qualidade de vida relacionada & salde
(KANWAR et al., 2013) e estado nutricional irregular (RUEL et al.,
2014).

A multimorbidade ocorre mais em mulheres, individuos de baixa
classe social e os idosos mais velhos, estando associada com baixa
qualidade de vida, déficit no estado funcional e maior mortalidade
(MARENGONI, ALESSANDRA et al., 2011). Assim sendo, ¢é
necessaria atencdo diferenciada nos idosos com multimorbidades em
relacio aos que apresentam apenas uma doenca (DIEDERICHS;
BERGER; BARTELS, 2011).

A identificagdo da prevaléncia de multimorbidades é fundamental
para a organizacdo das acOes e servicos de saude, facilitando o manejo
adequado das condic@es cronicas dos individuos (DIEDERICHS et al.,
2011). No estudo prospectivo realizado por Marengoni et al. (2009),
com 1.099 idosos suecos (>77 anos) de comunidade e de instituigdes, a
prevaléncia (baseline) de multimorbidade foi de 52,3%, sendo que, entre
0s menos escolarizados a prevaléncia foi de 58,3%. Em 2,8 anos de
seguimento, o risco de declinio funcional foi 6,2 maior nos individuos
com quatro ou mais doengas comparados aqueles sem doenca.
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As investigacdes em diversas partes do mundo tém mostrado
prevaléncias semelhantes de multimorbidade em idosos. Em estudo
realizado em 19 centros de atencdo primaria a salide, nos municipios de
Aragdo e Catalunha (Espanha), com 72.815 pessoas (64 anos e mais),
houve aumento na prevaléncia das multimorbidades com a idade. Os
autores classificaram a multimorbidade em padrdes cardiometabdlicos,
mecanicos e psicogeriatricos e identificaram que 32,2% dos homens, e
45,3 das mulheres tinham ao menos um padrdo de multimorbidade. Nas
mulheres, o padrdo mecanico foi prevalente (33%) e o cardiometabolico
foi prevalente entre os homens (21,2%) (ABAD-DIEZ et al., 2014).

No estudo realizado por Jerliu et al. (2013), em Kosovo, com
1890 individuos acima dos 65 anos de ambos 0s sexos, considerando a
multimorbidade como igual ou acima de duas doencgas cronicas. Os
autores observaram que as doengas cronicas prevalentes foram doenca
cardiovascular (63,2%), problema gastrointestinal (21,4%) e problema
pulmonar (16,2%). Os individuos sem escolaridade tiveram 1,67 vezes
mais multimorbidade do que aqueles com mais de nove anos de estudo.

A literatura sobre a multimorbidade no Brasil € ainda insipiente.
Emestudo com 622 mulheres, acima dos 55 anos, considerando
multimorbidade como a presenga de duas ou mais doencas cronicas, 0s
autores (DE et al., 2013) mostraram que as mulheres com menor
escolaridade apresentaram mais multimorbidades.

No estudo de Machado et al. (2012) realizado com 337 mulheres
brasileiras, com 40 a 65 anos, € 11 ou mais anos de escolaridade.
mostraram a mesma tendéncia de maior prevaléncia de multimorbidade
associada ao sexo feminino, baixa escolaridade e baixa renda (ABAD-
DIEZ et al., 2014; DIEDERICHS et al., 2011; MARENGONI et al.,
2008; PELTZER; PHASWANA-MAFUYA, 2013). Segundo dados da
PNAD 2008 (IBGE 2010), dentre as pessoas com 60 anos ou mais, 5,9%
relataram ter trés ou mais doencas.

Em virtude das altas prevaléncias de multimorbidade nos idosos,
é preciso considerar o impacto negativo que esta condigdo crénica
acarreta na qualidade de vida e declinio funcional, além de maior risco
de morte. Entretanto, 0 manejo adequado desta condi¢do € um obstéculo
para as politicas publicas e servigos de salde em todo mundo (BOYD;
MCNABNEY; BRANDT, 2012; MENDES, 2012; ORUETA et al,,
2013; SALISBURY et al., 2011).

Apesar da importancia do problema da multimorbidade, estudos
sdo escassos em relacdo a inter-relagdo entre morbidades e seu manejo,
particularmente em relacdo aos tratamentos medicamentosos para
diversas doengas (SECOLI et al., 2010). Além disso, assim como em
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outras partes do mundo, a multimorbidade sobrecarrega os servigos de
salde, aumenta o numero de internacbes e 0 uso de varios
medicamentos, aumentando os gastos no setor salide (MALTA,; SILVA
JR, 2013).

3.4 INDICE DE MASSA CORPORAL E MORBIDADES

O indice de massa corporal (IMC) expressa a relagdo entre a
massa corporal (MC) em %uilogramas e a estatura (Est.), em metros ao
quadrado (IMC = MC/Est.”). Trata-se do indicador antropométrico mais
utilizado para verificar o estado nutricional (baixo peso, eutrofia e
excesso de peso) de pessoas adultas e idosas, no contexto populacional
(BARBOSA et al., 2005).

N&o existe consenso em relacdo ao melhor valor de ponto de
corte para ser usado na categorizacdo do baixo peso, eutrofia e excesso
de peso em idosos. Contudo, no Brasil, o Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional (SISVAN, 2008) utiliza os valores de ponto de
corte do Nutrition Screening Initiative (American Academyof Family
Physicians [AAFP] et al. 2002), o qual estabelece o valor de < 22 kg/m*
para indicar baixo peso e IMC > 27 kg/m? para excesso de peso. Essa
classificagdo foi usada em alguns estudos realizados no Brasil , Cuba
(COQUEIRO; BARBOSA; BORGATTO, 2010), Estados Unidos (AHN
etal., 2011) e China (AHN et al., 2012).

Na pesquisa SABE (Salde, Bem-estar e Envelhecimento),
realizada em seis paises da América Latina e Caribe, a Pan American
Health Organization (PAHO, 2001) utilizou os valores de ponto de corte
de IMC <23 e IMC > 28, para classificar baixo peso e excesso de peso,
respectivamente.

As mudangas que ocorrem no envelhecimento praticamente
afetam todas as partes do corpo humano, acarretando em alteracdes
funcionais ao organismo, podendo provocar alteragcbes no processo de
alimentacdo, impactando em seu estado nutricional (SISVAN, 2008).
Por sua vez, as alteragcBes no estado nutricional contribuem ou ainda
potencializam o desenvolvimento das morbidades, podendo ser de
origem fisica ou mental, dificultando o processo de recuperacdo nos
idosos (BRASIL, 2011a).

A literatura aponta que tanto o baixo peso quanto o excesso de
peso estdo relacionados com morbimortalidade, independentemente do
valor de ponto de corte utilizado nos estudos para classificar o estado
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nutricional dos idosos (BALES; BUHR, 2008; COQUEIRO., et al.,
2010; WATERS; WARD; VILLAREAL, 2013).

As mudangas no estado nutricional nos idosos sdo preocupacdes
frequentes entre os profissionais e gestores da satde (SISVAN, 2008).
Alguns estudos mostraram associacdo entre excesso de peso e DCNT,
particularmente para diabetes (TYROVOLAS et al., 2015), hipertenséo
(MUNARETTI et al., 2011; NETO et al., 2013) doengas
cardiovasculares (LAVIE et al., 2009), doencas osteoarticulares
(FARES et al., 2012), incapacidades (DANIELEWICZ et al., 2014;
TYROVOLAS et al., 2015) e nivel de atividade fisica (CHU; MQY,
2013). Em contrapartida, o baixo peso é associado as doencas
respiratérias e maior mortalidade (FERREIRA et al., 2011;
MARENGONI, ALESSANDRA et al., 2011).

No estudo realizado por Scherer et al. (2013), no Sul do Brasil,
foi verificado que as prevaléncias de sindrome metabdlica como
hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus, obesidade central e
dislipidemia foram maiores nos idosos com excesso de peso. Nessa
mesma perspectiva, as prevaléncias de doencas metabdlicas e
cardiovasculares foram associadas ao excesso de peso (WATERS et al.,
2013).

Em estudo realizado com idosos baianos, foi verificado que a
cada adicdo de uma unidade de IMC (1 kg/m ?) resultou em aumento de
3,2% em mulheres, enquanto nos homens foi de 12%, na probabilidade
de ocorrer hipertrigliceridemia (COQUEIRO et al., 2014). No estudo
multicéntrico, envolvendo dados da Europa Ocidental e América do
Norte, totalizando 57 estudos, verificou que a cada incremento de cincos
unidades no IMC (>25 kg/m? ), houve aumento de 30% no risco de
morte por doencas cardiovasculares. Por outro lado, os baixos valores de
IMC foram associados com 1,7 maior chance de morte por essa
condicdo cronica (COLLABORATION, 2009).

No estudo realizado por Boscatto et al. (2013), na cidade de
Anténio Carlos, Santa Catarina, com 134 idosos (56 homens e 78
mulheres) com idade acima de 80, os autores verificaram que o baixo
peso foi associado a funcdo cognitiva alterada.

A literatura indica que a manutencdo do estado nutricional
somado aos fatores relacionados a genética, caracteristicas ambientais,
condicBes socioculturais, estilo de vida e estado funcional podem
interferir positiva na sadde dos idosos (WHO, 2005).

3.5 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DA ATIVIDADE FISICA



26

A pratica regular de atividade fisica (AF) estd inversamente
relacionada a mortalidade e qualidade de vida na populacdo idosa. As
investigacdes epidemioldgicas mostram os efeitos positivos da pratica
de AF na saude, minimizando efeitos degenerativos do envelhecimento
(GREMEAUX et al., 2012).

Em 2007, o Colégio Americano de Medicina do Esporte (ACSM)
e a Associacdo Americana do Coracdo (AHA) publicaram um
posicionamento com recomendacgdes de AF para maximizar e manter a
salde dos idosos. Essas recomendagdes consistiam em AF no tempo
livre, como meio de deslocamento, podendo ser realizada andando ou de
bicicleta, ocupacionais, aquelas atividades laborais nas quais 0s idosos
estivessem realizando-as e, atividades domeésticas, jogos e esportes ou
exercicio fisicos organizados dentro do ambito familiar e comunitario
(WHO, 2010).

As recomendagdes para manter niveis satisfatorios de aptiddo
fisica e diminuir possiveis riscos de condigdes cronicas nos idosos séo
de no minimo de 150 minutos, podendo ser distribuido de atividade
aerébia moderada durante a semana, ou no minimo 75 de atividade
aerdbia intensa no transcorrer da semana, ou composi¢ao da atividade
que envolva as intensidades moderadas e vigorosas. Além disso, as
atividades devem ter no minimo 20 minutos por periodo (WHO, 2010).

Os patamares que a prevaléncia de inatividade fisica tem
alcancados no mundo constituem como problema de salde publica,
principalmente nas sociedades contemporaneas (HALLAL et al., 2012).
. Estimativas apontam que cerca deque 47% dos idosos do mundo ndo
praticam atividade fisica suficiente da recomenda pela OMS, o que
corresponde a quarta principal causa de morte no mundo (KOHL et al.,
2012).

Mesmo diante dos beneficios da atividade fisica, existe reducédo
dela com avango da idade, e é notoria a alta taxa de inatividade fisica
(32,2%) na populacdo mundial com mais de 65 anos (HALLAL et al.,
2011; KOENEMAN et al., 2011).

Dados recentes, divulgados pelo VIGITEL (2011), apontam que a
prevaléncia de inatividade fisica nas capitais do Brasil e no DF, é de
11,8%, em individuos entre 35 a 44 anos, 12,8% entre 45 a 54 anos,
16,9% entre 55 a 64 anos e na faixa etaria de 65 anos ou mais o
percentual chega a 35,8% da populagdo. Contudo, os homens acima dos
65 anos sdo mais ativos (27,5%), comparado as mulheres (18,9%).

As medidas de AF por meio auto relato em investigacfes
epidemioldgicas tém finalidade de analisar as relacGes entre AF e suas
implicacBes na salde mental e fisica. O questionario mais utilizado para
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mensurar o nivel de atividade fisica é Questionario Internacional de
Atividade Fisica adaptado para idosos (IPAQ, 2005). As evidéncias
mostraram que o IPAQ teve padronizagdo nas medidas e precisdo para o
uso em medidas populacionais com adultos jovens e de meia idade
(BENEDETTI; MAZO; BARROS, 2004; VESPASIANO; DIAS;
CORREA, 2012).

A partir dessas medidas de AF, podem-se elencar os principais
elementos do comportamento ativo e da promocéo a salde. A literatura
aponta que 10 minutos de AF moderada a vigorosa podem proporcionar
beneficios a salde, assim como menos tempo em comportamento
sedentario, fornecendo ganho a satde (WHO, 2010).

Assim, a pratica de atividade fisica é fator preponderante para
reduzir e prevenir os riscos das condig¢Ges crénicas (WHO, 2010). As
investigacdes epidemioldgicas assinalaram que o nivel elevado de
atividade fisica é fator de protecdo contra mortalidade (LEON-MUNOZ
et al., 2013; MATTHEWS et al., 2012), incluindo maior expectativa de
vida (STAMATAKIS; HAMER; DUNSTAN, 2011) e menores riscos de
condicBes crbnicas (WHO, 2010). Os estudos mostram que o baixo
nivel de atividade fisica foi associado com aumento da doenca
cardiovascular (CHOMISTEK et al., 2013) e sindrome metabdlica
(HAJIAN-TILAKI et al., 2014), além também de acelerar o declinio
funcional, aumentando o nimero de condigdes cronicas, e podendo
provocar perda da independéncia dos idosos (SEGUIN et al.,2012).
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4. MATERIAL E METODOS

4.1 Caracterizacdo do estudo

Trata-se de analise secundaria de dados da primeira onda da
pesquisa epidemioldgica transversal, de base populacional e domiciliar
intitulada “CondicGes de salde da populacdo idosa do municipio de
Floriandpolis, Santa Catarina: Estudo de base populacional -
Epifloripa idoso”. A pesquisa foi coordenada por docentes do
departamento de Salde Coletiva da Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC), financiada pelo CNPq (Edital/Chamada Jovem
Pesquisador n° 06/2008 Faixas B, sob ntimero 569234/2008 2).

4.2 Local do estudo

O estudo EpiFloripa ldoso foi desenvolvido na zona urbana do
municipio de Floriandpolis, capital do Estado de Santa Catarina.

4.3 Populacdo e amostra

A amostra do EpiFloripa Idoso foi constituida por idosos de
ambos os sexos, com 60 anos ou mais, completos no ano da pesquisa,
residentes na zona urbana do municipio de Florianépolis, Santa
Catarina. Em 2009, a populacdo estimada no municipio, era de 408.163
habitantes, no qual 44.460 (10,9%) pertenciam a faixa etaria de 60 anos
ou mais (18.844 do sexo masculino e 25.616 do sexo feminino) (IBGE,
2009).

4.3.1 Célculo do tamanho da amostra

Para o calculo do tamanho da amostra, utilizou-se a formula para
calculo de prevaléncia para amostra causal simples multiplicada por um
valor relativo ao efeito do delineamento estimado (amostra por
conglomerados) e de uma propor¢do de perdas previstas. Para tal, foi
usado o programa Epi-Info, versdo 6.04 de dominio publico:

n=N. z2. P (1-P)/d2. (N — 1) + z2. P (1-P) X deff + % de perdas
estimadas.

n = Tamanho minimo da amostra necessaria para o estudo.
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N = Numero da populacéo de referéncia para 2009: 44.460.

Z = nivel de confianca (igual a 5%) expresso em desvios-padréo
(1,96).

P = prevaléncia esperada do fendbmeno a ser investigado na
populacdo: 50% (dados desconhecidos).

d = Erro amostral previsto (precisdo): 4 pontos percentuais deff =
efeito do delineamento amostral do estudo, por conglomerados,
estimado como igual a 2.

% Perdas estimadas: 20%.

% Controle de fatores de confusdo: 15% (estudos de associagdo).

Assim, para o céalculo do tamanho da amostra, utilizou-se a
férmula acima descrita, multiplicada por 2 (valor relativo ao efeito do
delineamento estimado para amostra por conglomerados em dois
estagios), sendo acrescidos 20% de perdas previstas e 15% para controle
de fatores de confusdo em estudos de associagdo, com 0s Seguintes
pardmetros: tamanho da populacdo igual a 44.460, prevaléncia para o
desfecho desconhecida (50%), nivel de confianca de 95%, erro amostral
igual a 4 pontos percentuais, tendo-se uma amostra final de 1.599
pessoas.

4.3.2 Selecdo da amostra

O processo de selecdo da amostra foi realizado por
conglomerados em dois estagios. No primeiro estagio, todos os 420
setores censitarios urbanos da cidade foram estratificados em ordem
crescente de renda média mensal do chefe da familia (R$ 314,76 a R$
5.057,77), agregados em 10 grupos (decis) com 42 setores cada,
sorteando-se sistematicamente 80 setores (oito setores em cada decil de
renda).

As unidades de segundo estagio foram os domicilios. O nimero
de domicilios nos setores variou de 61 a 725. A fim de diminuir o
coeficiente de variacdo do nimero de domicilios por setor, foi realizado
0 agrupamento de setores com menos de 150 domicilios, e que eram
geograficamente préximos, e divisdo dos setores com mais de 500
domicilios. Tal procedimento resultou em 83 (22.846 domicilios)
setores censitarios, reduziu o coeficiente de variacdo inicial de 52,7%
(n=80 setores) para 35,2%(n=83 setores), e proporcionou a obtencdo de
uma amostra auto-ponderada.

Estimou-se que deveriam ser visitados cerca de 60 domicilios por
setor censitario para se encontrarem os 20 idosos, totalizando 22.846
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domicilios. Esses domicilios foram sorteados de forma sistematica e
foram considerados elegiveis para serem entrevistados todos 0s idosos
residentes nos domicilios sorteados.

Foram considerados como perda 0s casos de idosos nado
localizados ap6s quatro visitas, sendo pelo menos uma no periodo
noturno e outra no final de semana, além daqueles que se encontravam
impossibilitados de responder por motivo de viagem ou
institucionalizacdo (asilos, hospitais, presidios), e como recusas 0S casos
de idosos que se negaram a responder 0 questionario por opgéo pessoal.

4.4 Coleta dos dados

A coleta de dados foi realizada por meio de questionario
estruturado (Anexo 1), padronizado e pré-testado, aplicado na forma de
entrevistas, utilizando-se o Personal Digital Assistant (PDA), com
realizacdo de exame fisico contemplando & mensuracdo da massa
corporal, estatura, circunferéncia da cintura.

A coleta de dados (setembro de 2009 ajunho de 2010) foi
realizada por meio de entrevistas individuais, realizadas nos domicilios
sorteados, por 35 entrevistadoras do sexo feminino com nivel médio
completo de escolaridade ou mais, devidamente treinadas sobre os
procedimentos da pesquisa e supervisionadas por estudantes dos cursos
de pés-graduacao.

Houve verificacdo semanal da consisténcia dos dados e controle
de qualidade por meio de aplicacdo por telefone de um questionario
reduzido, em 10% das entrevistas selecionadas aleatoriamente.

4.5 Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), sob
0 protocolo n°352/2008. Os participantes assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido (Anexo I1).

4.6 Variavel dependente

4.6.1 indice de massa corporal
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O indice de massa corporal (IMC) foi verificado por meio da
mensuracdo da massa corporal e estatura: IMC = MC (kg) /
Est.(metros?).

A massa corporal foi mensurada por meio de balanca digital
portatil (Plenna® BEL 00600) com capacidade para 150 quilos e
sensibilidade de 100 gramas. A estatura foi mensurada usando-se
estadidbmetro compacto, portatil, tipo trena. A mensuracdo de massa
corporal foi realizada uma vez e a da estatura duas vezes, sendo a média
utilizada nas andlises. As mensuracdes seguiram a padronizacdo de
Frisancho (1984).

4.7 Variaveis Explanatorias

4.7.1 Doencas cronicas

Cada doenca crbnica ndo transmissivel foi identificada por meio
seguinte pergunta: “Algum médico ou profissional de salde ja disse que
0 (a) Sr.(a) tem:”:

Doenca de coluna;
e  Artrite ou reumatismo;
e Fibromialgia;

e Cancer;
e Diabetes;
e Bronquite;

e Hipertensdo (Pressdo alta);

e Doenca do coragdo ou cardiovascular;

e Insuficiéncia renal crénica;

o Depressdo;

Tuberculose;

Tendinite;

Acidente vascular cerebral (AVC) ou isquemia cerebral;
Ulcera no estdmago ou duodeno.

4.7.2 Depressao

Os sintomas de depressdo foram obtidos por meio da Escala de
Depressdo Geriatrica (GeriatricDepressionScale, GDS), composta por
15 questbes. Para avaliar sintomas depressivos em idosos, sendo uma
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escala simples e de facil aplicacdo, utilizada na pratica clinica e na

pesquisa. O ponto de corte utilizado foi < 5, sem sintoma; > 6, com
sintomas(ALMEIDA; ALMEIDA, 1999).

4.7.3 Historico de quedas

O histérico de quedas nos Gltimos anos foi obtido pelo seguinte
questionamento: “O (a) Sr (a) sofreu alguma queda (tombo) no ultimo
ano?”.

Respostas possiveis: sim /nao.

4.7.4 Atividade fisica

A pratica de atividade fisica foi identificada por meio do
Questionério Internacional de atividade fisica (IPAQ) desenvolvido por
Craig et al. (2003). Foi considerada a atividade fisica de lazer, nas
intensidades leve, moderada e vigorosa, de acordo com a recomendacao
do American College of Sports Medicine e da American Heart
Association que propde <150 minutos/semana (insuficientemente ativo)
e >150 minutos/semana (suficientemente ativo) (NELSON et al., 2007).

4.8 Variaveis de ajuste

4.8.1 Idade

A idade, em anos completos foi verificada por meio das
seguintes questdes:
“Quantos anos o (a) Sr (a) tem?”
“Qual sua data de nascimento?”

4.8.2 Escolaridade

A escolaridade foi verificada por meio da seguinte questdo: “O
Sr (a) de que grau?”. Respostas possiveis: analfabeto; primario (um a
quatro anos); ginasio e primeiro grau (cinco a oito anos); segundo grau
(nove a 11 anos); curso superior (12 anos ou mais).

4.8.3 Estado civil
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O estado civil foi identificado por meio da seguinte pergunta:
“Neste momento o (a) Sr (a) esta?”.

Respostas possiveis: casado/ com companheiro; solteiro;
divorciado/separado; viGvo.

4.8.4 Arranjo familiar
Com quem o (a) Sr (a) mora?
Respostas possiveis: sO; somente com cuidador profissional;

com 0 cdnjuge; com outros de sua geracdo (irma (o), cunhada (0), amigo
(a)); com filhos; com netos.

4.8.5 Tabagismo

O tabagismo foi identificado por meio da seguinte pergunta
“O (a) Sr (a) fuma atualmente?”

Respostas possiveis: nunca fumou; fumou e parou; fuma
atualmente.

4.8.6 Estado cognitivo

A avaliacdo do estado cognitivo foi realizada por meio do Mini-
exame do Estado Mental-MEEM (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH,
1975), sendo o escore utilizado como variavel continua.

4.8.7 Circunferéncia da cintura

A medida da circunferéncia da cintura foi realizada em duas
vezes, obedecendo a padronizagdo de Callaway et al.(1988).

4.8.8 Uso de medicamentos
Para verificar o0 acesso ao medicamento foi utilizada a seguinte
pergunta do questionario: “Nos ultimos 30 dias, o sr.(a) usou algum

remédio?” admitindo como resposta: sim / ndo.

5. PROCEDIMENTO ESTATISTICO

Para a andlise descritiva foram utilizadas médias, desvios
padrdo (varidveis continuas) e propor¢do de individuos (variaveis
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categoricas) segundo cada uma delas e de acordo com 0 sexo. As
diferencas entre os sexos foram testadas usando-se o teste do Qui-
guadrado.

Para avaliacdo da associacdo entre as condig¢fes cronicas de
salde e IMC foi utilizada a regressdo linear multipla (bruta e ajustada)
com seus respectivos intervalos de confianga (1C 95%).

Foram considerados trés modelos de regressdo linear multipla
para associacdo do IMC e variaveis independentes: Modelo 1) idade,
arranjo familiar, escolaridade, estado civil, Modelo 2) idade,
escolaridade, arranjo familiar, estado civil, tabagismo, circunferéncia da
cintura, uso de medicamentos, estado cognitivo; Modelo 3 (final): idade,
escolaridade, arranjo familiar, estado civil, tabagismo, circunferéncia da
cintura, uso de medicamentos, estado cognitivo, todas as condigdes
cronicas de saude e atividade fisica. A idade, a circunferéncia da cintura
e 0 estado cognitivo entraram nos modelos de ajuste como variaveis
continuas, as demais como variaveis categéricas. Em todas as analises
foi utilizado o nivel de significancia de 5%.

Na andlise de tendéncia entre os valores médios de IMC e
nimero de condigdes cronicas de salde (multimorbidade) foi utilizada a
regressdo linear multipla ajustada para idade, escolaridade, arranjo
familiar, tabagismo e estado cognitivo.

Todas as andlises foram realizadas utilizando o médulo complex
sample do programa SPSS® 17.0 e em todas elas foi utilizado o nivel de
significancia de 5%..
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6. RESULTADOS

Participaram do estudo EpiFloripa Idoso 2009-2010, 1.705 (mil
setecentos e cinco) pessoas, sendo 1088 mulheres (63,9%) e 614
homens (36,1%), com idade variando entre 60 a 104 anos (70,7+8,0). A
média etéria das mulheres foi 70,9 + 8,1 anos e dos homens 70,2 + 7,8
anos.

Os valores médios do IMC foram 27,16 + 6,43 kg/m® para
mulheres e 30,05 + 6,51 kg/m? para homens, diferentes estatisticamente
(p< 0,001). Em relacdo & cognicéo, os valores médios no teste foram
24,46 + 5,33 pontos para mulheres e 25,23 £ 5,48 pontos para homens,
ndo houve diferenca estatistica entre os sexos (p = 0,705).

A tabela 1 apresenta a distribui¢do dos idosos, de acordo com as
varidveis analisadas por sexo. Comparados as mulheres, os homens
apresentaram maior frequéncia de pessoas vivendo acompanhado, com
mais anos de estudos, casados, fumantes e fisicamente ativos. As
condic@es cronicas de salde como cancer, insuficiéncia renal, doencga do
coracdo, tuberculose, bronquite, AVC e Ulcera, também foram mais
prevalentes nos homens, comparados as mulheres.

As mulheres apresentaram maior frequéncia de uso de
medicamento, doengas na coluna, artrite, fibromialgia, diabetes,
hipertensdo, depressdo, tendinite e quedas, comparadas aos homens
(Tabela 1).

Tabela 1. Caracterizagdo da amostra dos idosos de acordo com 0 sexo.

Florianépolis-SC, 2010. (continua)
Masculino Feminino p
n % n %
Escolaridade (anos de <0,001
estudo)
0 53 7,7 105 8,4
la4d 191 28,0 404 359
5a8 96 15,5 211 191
9all 82 14,9 159 16,6
12 ou mais 192 34,0 209 20,0
Arranjo familiar <0,001
Vive sozinho 56 9,5 214 211

Vive acompanhado 557 90,5 873 789

(continua)
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Estado civil
Casado
Solteiro
Divorciado
Vilvo
Uso de medicamentos
Néo
Sim
Tabagismo

Nunca fumou
Fumou e parou

503
19
51
41

97
519

224
314

81,7
3,7
8,1
6,5

17,1
82,9

36,0
52,0

487
80
81

440

87
1001

813
208

44,3
6.5
8,4

40,7

8,2
91,8

73,8
19,9

<0,001

<0,001

<0,001
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(Continua)

Fuma atualmente 76 12,0 65 6,3
Doenca de coluna 240 38,3 606 57,6 <0,001
Artrite 142 21,3 435 39,2 <0,001
Fibromialgia 8 1,1 55 53 <0,001
Céncer 68 10,5 88 7,4 <0,001
Diabetes 124 19,6 251 22,7 <0,001
Bronquite 91 15,2 177 15,0 0,606
Hipertensdo 304 48,3 701 63,8 <0,001
Doenca do coracédo 181 30,9 297 26,5 <0,001
Insuficiéncia renal 30 4,3 47 3,9 0,015
Depressédo 88 13,9 339 314 <0,001
Tuberculose 15 2,0 14 1,3 <0,001
Tendinite 46 7,1 185 17,0 <0,001
AVC 75 10,8 76 6,5 <0,001
Ulcera 82 133 123 109 <0,001
Quedas 89 16,0 233 196 <0,001
Atividade fisica <0,001

Insuficiente ativo 427 68,2 780 70,9

Ativo 185 31,8 307 291

AVC = acidente vascular cerebral
Valor-p: calculado por teste de qui-quadrado de heterogeneidade.

As Tabelas 2 e 3 apresentam os resultados das analises (simples
e multipla) da associacdo entre cada condicdo crénica de salde e o IMC,
para homens e mulheres, respectivamente.

Para os homens (tabela 2), os resultados da analise linear
simples mostraram que o maior valor de IMC foi associado a diabetes (j3
2,61; 1C95% 0,27 a 4,95) e ao menor tempo de atividade fisica (f 1,36;
IC95% 0,12 a 2,60) e estas associacdes se mantiveram apés ajuste para
0 modelo 1.

Quando considerado o ajuste para as caracteristicas do modelo
2, a bronquite e a doenga do coragdo apresentaram associagdo inversa
como IMC, além disso, foi mantida a associacdo com a atividade fisica.
No modelo final, ajustado para todas as caracteristicas dos modelos 1 e
2 e demais condicGes cronicas de salde e atividade fisica, as doengas
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independentemente associadas ao menor IMC foram bronquite (B -1,25;
IC95% -2,36 a -0,13) e doenca do coragdo (B -1,44; 1C95% -2,33 a -
0,56).0 menor tempo de atividade fisica (B 1,23; 1C95% 0,52 a 1,94) ¢ a
depressdo (B 0,96; IC95% 0,06 a 1,85) foram associadas ao maior IMC
(tabela 2).

Para as mulheres (tabela 3), os resultados da analise de
regressao linear simples mostraram que o maior IMC foi associado a
doenca da coluna (B 2,37; 1C95% 1,39 a 3,35), diabetes (B 1,66; IC95%
0,29 a 3,03), hipertensao (B 2,07; IC95% 1,16 a 2,99) e atividade fisica
(B 1,34; 1C95% 0,39 a 2,30). Essas associagbes foram mantidas no
ajuste do modelo 1. Considerando as caracteristicas de ajuste do modelo
2, a doenca da coluna, a diabetes e a hipertensdo deixaram de ser
associadas ao IMC, o AVC passou a ser associado ao menor valor de
IMC e associacdo da atividade fisica e o maior IMC foi mantida. O
modelo final mostrou que as caracteristicas associadas ao IMC foram
AVC (B -1,97; 1C95% -3,26 a -0,67) e menor tempo de atividade fisica
(B 1,11; 1C95% 0,24 a 1,98).
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Tabela 2. Analise de regressao linear simples e maltipla para teste de associagéo entre condig¢Oes cronicas e indice de

massa corporal em homens. Floriandpolis-SC, 2010. (continua)

Bruta Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3

B (IC95%) p B (1C95%) P B (1C95%) P B (IC95%) P
?o‘iﬁ';gade -0,09(-1,90; 1,71) 0,920 0,15(-1,48:1,79) 0,854 -0,17(-0,99;0,66) 0,692 -0,30(-1,19;0,59) 0,499
Avrtrite -0,69 (-1,98;0,60) 0,289 -0,41(-1,58;0,75) 0,482 0,28(-0,51;1,07) 0,487 0,57(-0,27;1,40) 0,178
Fibromialgia 5 47 (0.06;10,89) 0,048 4,49(-0,14;9,12) 0,057 0,81(-4,00;561) 0,739 0,64(-4,60:588) 0,810
Céncer -1,19(-1,67;1,32) 0,803 -0,49(-1,89;0,91) 0,487 -0,99(-1,98;0,01) 0,052 -0,88(-1,88;0,13) 0,087
Diabetes 2,61(0,27; 4,95) 0,029 2,58(0,31; 4,84) 0,026 0,42(-0,64;1,47) 0,437 0,21(-0,90;1,32) 0,712
Bronquite -0,79(-2,80; 1,22) 0,436 -0,83(-2,65;1,00) 0,372 -1,33(-2,50;-0,16) 0,026 -1,25(-2,36;-0,13) 0,029
Hipertensdo 1 15.038:2,67) 0138 148(.0,09:3,05) 0,064 0,28(-0,85;1,42) 0,618 0,43(-0,81;167) 0,489
CDoorggggdo -0,21(-1,51;1,08) 0,743 -0,68(-2,10;0,75) 0,348 -1,34(-2,35;-0,34) 0,000 -1,44(-2,33;-0,56) 0,002
:Qrs]gridé”da -1,04(-3,15;1,08) 0,333 -1,07(-3,19;1,05) 0,317 -0,34(-2,54;1,86) 0,761 -0,33(-2,44;1,78) 0,756
Tuberculose 4 71(.7.66;-1,76) 0,002 -3,33(-6,51; -0,14) 0,041 -0,52(-2,52;1,48) 0,608 -0,67(-2,73;1,39) 0,520
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(continua)

Tendinite 2,97(0,27; 5,66)
AVC -1,38(-3,73; 0,97)
Ulcera -0,27(-1,86; 1,31)
Depressdo  2,37(0,74; 3,99)
Quedas -0,30(-1,62; 1,02)
;?is\fg'c'e”te 1,36(0,12; 2,60)

0,031
0,246
0,731
0,005
0,652
0,033

2,07(-0,47; 4,62)
-0,35(-2,54; 1,85)
-0,51(-2,12; 1,10)
2,19(0,49; 3,88)
-0,45(-1,78; 0,87)
1,80 (0,61; 2,99)

0,109
0,755
0,531
0,012
0,449
0,004

1,35(-0,29; 2,99)
0,79(-0,59; 2,18)
-0,06(-1,30; 1,19)
0,82(-0,19; 1,62)
-0,11(-1,09; 0,87)
1,45(0,74; 2,15)

0,105

0,259
0,930
0,109
0,825

<0,001

0,94(-0,70; 2,57)
0,85(-0,50; 2,19)
0,02(-1,35; 1,40)
1,26(0,35; 2,17)
-0,07(-1,18; 1,04)
1,23(0,52; 1,94)

0,257

0,213
0,973
0,007
0,898

<0,001

AVC, acidente vascular cerebral

Modelo 1: idade + arranjo familiar + escolaridade + estado civil - Modelo 2: idade + escolaridade + arranjo familiar
+ estado civil + tabagismo + circunferéncia da cintura + uso de medicamentos+ estado cognitivo — Modelo 3 (final):

Ajustado para modelo 1 e 2 e todas as condi¢des cronicas e atividade fisica.
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Tabela 3. Analise de regressao linear simples e multipla para teste de associacao entre condicGes cronicas e indice de

massa corporal em mulheres. Florianépolis-SC, 2010. (continua)

Bruta Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3

B (IC95%) P B (IC95%) P B (IC95%) P B IC95%) P
Doenga de 2,37(1,39; 3,35)  <0,001 2,33(1,34;3,31) <0,001 0,65(-0,01;1,30) 0,053 0,64(-0,07; 1,36) 0,078
,CA?rItLrlirlg 1,02(-0,20; 2,24) 0,100 1,04(-0,14; 2,22) 0,084 0,22(-0,49; 0,93) 0,537 0,03(-0,69; 0,76) 0,927
Fibromialgia ~ 1,23(-0,58; 3,05) 0,179 1,32(-0,39; 3,03) 0,129 0,41(-1,08; 1,89) 0,588 0,28(-1,35; 1,91) 0,736
Cancer 0,29(-1,75; 2,33) 0,778 0,36(-1,65; 2,36) 0,725 0,64(-0,57; 1,85) 0,295 0,90(-0,35; 2,15) 0,156
Diabetes 1,66(0,29; 3,03) 0,018 1,64(0,26; 3,02) 0,021 -0,89(-1,88;0,10) 0,076 -0,94(-1,95;0,06) 0,065
Bronquite 0,85(-0,74; 2,44) 0,291 0,93(-0,60; 2,46) 0,229 -0,62(-1,45;0,22) 0,149 -0,73(-1,61;0,16) 0,106
Hipertensdio  2,07(1,16;2,99)  <0,001 2,15(1,28;3,01) <0,001 0,34(-0,37;1,04) 0,342 0,41(-0,30;1,12) 0,254
Doenga do 0,78(-0,27; 1,83) 0,142 0,86(-0,14; 1,86) 0,089 -0,03(-0,84;0,78) 0,948 0,03(-0,71; 0,76) 0,939
fr?sfﬂ%ﬁ:ci)éncia 0,93(-1,33; 3,19) 0,417 1,04(-1,21; 3,29) 0,359 0,03(-1,34; 1,40) 0,967 0,17(-1,32; 1,67) 0,819
;?St?e!rculose -3,45(-6,40; -0,49) 0,023 -3,72(-6,95; -0,48) 0,025 -3,02(-6,50;0,45) 0,087 -3,16(-6,84;0,53) 0,092
Tendinite 1,05(-6,29; 2,39) 0,123  0,95(-0,39; 2,29) 0,163 0,24(-0,59; 1,06) 0,573 0,35(-0,57; 1,27) 0,453
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(continua)

AVC
Ulcera

Depresséo

Quedas

-1,38(-3,73;0,97) 0,246
-1,17(-0,31;2,65) 0,118

0,35(-0,59; 1,29) 0,461
-0,11(-1,11;0,89) 0,829

Insuficiente 1,34 (0,39; 2,30) 0,006

ativo

-1,37(-3,05; 0,31)
1,07 (-0,30; 2,43)

0,30(-0,62; -1,21)

-0,07 (-1,06; 0,93)
1,30 (0,38; 2,22)

0,108
0,123

0,517

0,896
0,006

-1,86(-3,34; -0,38)
-0,01(-0,94; 0,91)

0,17(-0,57; 0,91)

-0,39(-1,12; 0,35)
1,09 (0,24; 1,94)

0,015
0,979

0,652

0,296
0,012

-1,97(-3,26; -0,67)
-0,29(-1,28; 0,70)

0,13(-0,60; 0,86)

-0,46(-1,23: 0,30)
1,11(0,24; 1,98)

0,003
0,560

0,732

0,233
0,013

AVC, acidente vascular cerebral

Modelo 1: idade + arranjo familiar + escolaridade + estado civil - Modelo 2: idade + escolaridade + arranjo familiar

+ estado civil + tabagismo + circunferéncia da cintura + uso de medicamentos+ estado cognitivo — Modelo 3 (final):

Ajustado para modelo 1 e 2 e todas as condi¢es cronicas e atividade fisica.
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A figura 1 apresenta o grafico de tendéncia para numero de
condicdes cronicas e o IMC para homens e mulheres, ajustado para idade,
escolaridade, arranjo familiar, tabagismo e estado cognitivo. A maior média
significativa de IMC ocorreu nos homens com trés ou mais condi¢des
cronicas, quando comparados aqueles com zero, ou um - duas condi¢des (B
0,39; 1C95% 28,81 a 30,34; p < 0,001). Para as mulheres, a maior média
significativa de IMC ocorreu naquelas com trés ou mais condigdes cronicas,
quando comparadas aos grupos com zero ou um — duas condigdes (f 0,35;
1C95% 25,28 a 26,68; p < 0,001).
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Figura 1. Grafico de analise de tendéncia da média do IMC e
numero de condi¢des crénicas em homens e mulheres na cidade
de Florianépolis-SC.
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7. DISCUSSAO

Os resultados mostraram que as condigdes cronicas de salde
foram mais frequentes nas mulheres comparadas aos homens. Para 0s
homens, a bronquite e a doenca do coracdo foram independentemente
associadas a menores valores de IMC, enquanto a depressdo e ser
insuficiente ativo foram associados a maiores valores de IMC. Para as
mulheres, o AVC foi associado ao menor IMC e ser insuficiente ativo
mostrou associagdo com maior IMC. Houve relagdo linear entre o
ntmero de condigdes cronicas e o IMC, para ambos 0s Sexos.

As diferencas em relacdo as prevaléncias de condic¢Ges cronicas
entre homens e mulheres, também foram observadas em outros estudos
epidemiolégicos com idosos (CAMPOLINA et al., 2013; CRIMMINS;
KIM; SOLE-AURO, 2011). As possiveis explicacdes para a diferenca
entre 0s sexos podem ser ilustradas pela maior procura por servigos de
salde e aumento da expectativa de vida das mulheres (MARENGONI,
ALESSANDRA et al., 2011).

A associacdo entre bronquite e menores valores de IMC nos
homens, é consistente com estudos que verificaram essa relagdo (CHEN
et al., 2012; FERREIRA et al., 2011; KIVIMAKI et al., 2015; LEE et
al., 2011), embora essas pesquisas nao tenham realizado ajuste para
outros tipos de condi¢des cronicas de salde e atividade fisica, e tenham
utilizado o IMC categorizado.

Os possiveis mecanismos que levariam a reducdo da massa
corporal nos individuos com bronquite podem ser explicados pela
diminuicdo da massa muscular, encurtamento da musculatura do
diafragma e perda das estruturas que regulam a funcdo pulmonar (CAO
et al., 2012; TOMODA et al., 2007). Além disso, a medida que a
bronquite progride, aumenta o consumo energético, 0 que pode
ocasionar perda de peso corporal e ser fator de risco independente para a
mortalidade (CAOQ et al., 2012; VESTBO et al., 2006).

No presente estudo, a doenga do coragdo foi associada a
menores valores de IMC para os homens. Possivelmente, a
arteriosclerose no envelhecimento pode explicar a associacdo entre
baixo peso e doenca do coragdo (ROMERO-CORRAL et al., 2006;
SUASTIKA et al., 2012). Além disso, o IMC é um indicador com
sensibilidade para predizer risco de mortalidade em individuos com
baixo peso e doenca do coracdo (LAVIE; DE SCHUTTER; MILANI,
2013). Apesar de a literatura apontar associacdo entre obesidade e
doenca do coragdo, alguns estudos mostram que individuos portadores
de problemas cardiacos, com baixo peso tém pior quadro clinico,
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comparado aqueles com sobrepeso ou obesidade (ANGERAS et al.,
2013; FONAROW, 2009).

Os resultados mostraram que nos homens a depressdo foi
associada a maiores valores de IMC. Este resultado é consistente com
outros estudos (GARIEPY et al., 2010; VOGELZANGS et al., 2010) os
guais mostraram que a depressdo é um fator de risco para aumento de
IMC. SupGe-se que o excesso de tecido adiposo, particularmente o
visceral, desempenhe papel importante na relagdo entre excesso de peso
e depressdo, por meio de maior produgédo de citocinas (TNF-alfa, IL-6 e
de proteina C reactiva) pré-inflamatérias no organismo (KONTTINEN
etal., 2014; ORMEL; DE JONGE, 2011; WILTINK et al., 2013).

Outro fator que pode contribuir para o aparecimento de
sintomas depressivos € a baixa autoestima relacionada a imagem
corporal, decorrente do aumento da massa corporal (DE WIT et al.,
2010; PAN et al., 2012; WILD et al., 2012). Por outro lado, a depressdo
pode induzir o aumento na massa corporal, devido & desregulacdo no
sistema neuroendocrino (MORSINK et al., 2007; VOGELZANGS et al.,
2007). As alteracGes que ocorrem nesse sistema alteram a quantidade de
cortisol e insulina no organismo, inibindo as enzimas de mobilizar os
lipideos, particularmente nos depdsitos de gordura (LUPPINO et al.,
2010). Além disso, outros mecanismos como baixo nivel de atividade
fisica, alimentagdo desequilibrada e uso de antidepressivos podem
potencializar o aumento do IMC em individuos com sintomas
depressivos (STUNKARD; FAITH; ALLISON, 2003).

No presente estudo, os menores valores de IMC foram
associados ao AVC em mulheres. As possiveis explicacBes para esta
relacdo referem-se a classificagdo dos subtipos de AVC, diferindo
qualitativamente entre os estudos (CUI et al., 2005; JOOD et al., 2004;
KURTH et al., 2005) e, aos grupos populacionais que tém como
caracteristica menores valores de IMC (STUNKARD; FAITH;
ALLISON, 2003), comparados a outras populagdes (ZHOU et al.,
2008).

Os resultados do presente estudo mostraram que a inatividade
fisica foi independentemente associada aos maiores valores de IMC, em
ambos 0s sexos. Esses resultados estdo condizentes com outras
investigagdes (BOTTAI et al., 2014; CHU; MOY, 2013). Especula-se
que quantidades insuficientes de atividade fisica podem modificar a
composigdo corporal, com aumento da gordura e redugdo da massa
muscular (CHU; MOY, 2013). A analise conjunta desses aspectos,
somado a reducdo na taxa do metabolismo basal durante a fase adulta,
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sdo fatores inevitdveis para o ganho de peso (ST-ONGE;
GALLAGHER, 2010).

Na andlise de tendéncia entre o nimero de condigdes crbnicas
de salde e IMC houve relacdo linear entre a maior média do IMC e o
maior nimero de condi¢des crbnicas de salde para ambos 0S sexos.

As investigacBes vém mostrando associacdo robusta entre
valores de IMC e o aumento da prevaléncia de multimorbidades
BOOTH; PREVOST; GULLIFORD, 2013). Os mecanismos que podem
traca detalhadamente essa relacdo sdo passiveis de explicaches
fisiolégicas e comportamentais (FLEGAL; KALANTAR-ZADEH,
2013; FLEGAL et al., 2013), embora individuos com multimorbidade
ou comordidade sejam, geralmente, retirados dos ensaios clinicos
randomizados (BOYD; MCNABNEY; BRANDT, 2012), dificultando o
aprofundamento dos estudos sobre a tematica (SMITH et al., 2012).

Apesar de a literatura apontar que individuos com excesso de
peso recebem melhor tratamento médico ou respondem melhor aos
procedimentos terapéuticos, é preciso considerar que 0 aumento no
nimero de condigdo cronica ndo implica, necessariamente em aumentos
nos valores de IMC (WATERS et al., 2013).

O estudo apresenta pontos fortes e limitagGes. Destacam-se
como pontos fortes a utilizacdo de uma amostra representativa da
populagdo idosa do municipio de Floriandpolis, o rigor metodolégico, a
alta taxa de resposta e o treinamento dos entrevistadores. Os resultados
poderdo contribuir para a compreensdo e discussdao das condicdes
cronicas de salde e atividade fisica, independentemente associada ao
indice de massa corporal, além de contribuir para o fortalecimento das
estratégias de promocdo da salde. As limitacdes referem-se ao auto
relato nas informag6es em relacdo as condicdes cronicas de salde e de
atividade fisica, podendo incorrer em omissdes de resposta.
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8. CONCLUSAO
De acordo com os resultados do presente estudo conclui-se que:

- As condicbes cronicas sdo mais frequentes nas mulheres
comparadas aos homens;

- As condicBes crbnicas de saude associadas ao IMC diferem
entre 0s sexos;

A bronquite e doenca do coracdo foram independentemente
associadas a menores valores de IMC em homens;

- A depressdo e ser insuficiente ativo foram associadas a
maiores valores de IMC, nos homens;

- Nas mulheres, 0 AVC foi associado aos menores valores IMC,
e insuficiente ativo associou-se com maior IMC.

- Houve relagdo linear entre o nimero de condi¢des cronicas e
médias do IMC, em ambos 0s sexos;
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ANEXO | — QUESTIONARIO EpiFloripa Idoso 2009/2010

e =

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE PUBLICA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
ESTUDO POPULACIONAL SOBRE SAUDE DO IDOSO
FLORIANOPOLIS 2009

Meu nome é <...> . Sou entrevistadora da UFSC e estoun realizando uma pesguisa sobre a saide dos idosos de Floriandpolis e
preciso de sua calaboragiio. Sua participagio é muito importante. Podemos conversar? (Se tiverem diuvidas é um bom momento para
explicar — Entregar o consentimento pré-informado. Agradecer se sim ou ndo. Se marcou p/outro dia — anotar na planilha de campo Dia
e Hora da entrevista agendada). Caso concordou ou ficou na divida continue: Guostariamos de lhe fazer algumas perguntas sobre a
sua saide e bém tomar al. didas como, por lo, sua altura e peso. Este guestionario nfio possui r certas
on erradas. As informacées dadas pelo Sr(a) nio serfio divulgadas nem as resp que o Sr(a) nos der.

BLOCO DE IDENTIFICACAO Etigueta de identificagdo

Setor censitario
Nutmero do domicilior
Nutmero do questiondrio: __ __ _ _ __
Nuamero de idosos do domicilio

Nome DO ENTREVISTADO
NOME DA MAE
Nome do entrevistador:
Data da 1° visita: /
Data da 2* visita:

Data da 3° visita:

Data da 4* visita:
Enderego completo:
Logradouro: Nome:
Namero Complemento:, Bairro

CEP:_____ - __

Telefone residencial (fixo)

Celular do entrevistado

Telefone trabalho

Celular de outro membro da familia- (nome: )

Telefone de um parente/amigo proximo. (nome: )
Ponto de referéncia do domicilio

BLOCO A: GERAL

As guestiles a seguir sio para a entrevistadora somente anotar as respostas, sem perguntar ao
entrevistado.

1. Quem responde: SOCIO0I_
(1) idoso
(2) Informante
2. Sexo do(a) entrevistado(a): SOCIO02_
(1) masculino

2) feminino
3. Observe a cor/raca do entrevistado e assinale uma das opgdes abarxo: SOCIO03_
(1) branca
(2) parda
(3) negra ou preta
(4) amarela
(5) indigena
(9999) IGN
AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O(A) SENHOR (A), SUA FAMILIA E

SUA CASA

4. Quantaos anos o(a) Sr(a) tem? (marcar os anos completos) SOCIO04_ _ _
idade (so fazer a entrevista se a pessoa fiver 60 anos ou mais)

(9999) IGN

7. Neste momento o(a) Sr(a) esta? SOCIo0s_ _
(1) Casado(a)/ com companheiro(a)
(2) Solteiro(a)

(3) Divorciado(a)/separada(a)

(4) Vidvo(a)

(9999) IGN
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9. O Sr(a) sabe ler e escrever? SOCIOI0_
(0) Nio
(1) Smm
(9999) IGN
10.0 Sr(a) estudou na escola? SOCIOII_
(0) Nso — PULA PARA QUESTAO 13
(1) Sim
(9999) IGN

11. Até que ano ofa) Sr(a) completou na escola? (marcar a iitima série que concluiu) Sociol?
série | _ |
(9999) IGN

12. De gue grau? SOCIOI3_ _

(1) Mobral ou curse de alfabetizagdo para adultos

(2) Primério

(3) Ginasio

(4) Primeiro gran

(4) Segundo grau (classico, cientifico, técnico, normal)

(3) Curso supenior

(9999) IGN

16.Com quem o (a) Sr.(a) mora? (Entrevistador marcar a ultima geragéo) SOCIOIS _

(1) 86 — Pule para a questdo 18, marque 0 na questdo 17, marque 8888 na questdo 27

(2) Somente com cuidador profissional

(3) Com o conjuge

(4) Com outros de sua geragdo (irmi(o). cunhada(o). amigo(a))

(5) Com filhos

(6) Com netos

(9999) IGN

BLOCO SAUDE MENTAL

AGORA EU FARE] AL GUMAS PERGUNTAS PARA SABER COMO ESTA SUA MEMORIA .
29. Que dia do més é hoje? (0) resposta errada (1) resposta correta MMSEOL_
30. Em gue més estamos? (0) resposta errada (1) resposta correta MMSE02
31. Em gue ano estamos? (0) resposta errada (1) resposta correta MMSEO03
32. Em gue dia da semana estamos? (0) resposta errada (1) resposta correta MMSE04
33.  Qual é a hora aproximada? (0) resposta errada (1) resposta correta MMSEO035_
(Considere a variagdo de + ou -1 hora)
34. Em que local nés estamos? (0) resposta errada (1) resposta correta MMSE06
35. Em gue rua nés estamas? (0) resposta errada (1) resposta correta MMSEO07
36.  Em que bairro nés est: ? (0) resposta errada (1) resposta correta MMSEO08
37. Em qual cidade nés estamos? (0) resposta errada (1) resposta correta MMSE09
38. Em gual estado nés estamos? (0) resposta errada (1) resposta correta MMSELOQ
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Eu vou dizer 3 palavras e o (a) Sr.(a) ira repetilas a seguir: CARRO, VASO, TIJOLO (5S¢ ele ndo

conseguir aceriar as irés palavras, repita pausadamente mais 3 vezes, no mdximo. Conte as tentativas e

registre)
39. CARRO (0) resposta errada (1) resposta correta MMSE11_
40. VASO (0) resposta errada (1) resposta correta MMSE12_
41. TOOOLO (0) resposta errada (1) resposta correta MMSE13_
43. O (a) Sr.(a) faz cilculos / contas? MMSE15_
(0) Nao — Se nde, pega para soletrar a palavra mundo de tras para diante, pule as questdes 44 a 48, e
responda as questdes 49 a 53
(1) Sum — Se sim, peca para fazer a subtragdo seriada, e responda as guestoes 44 a 48, e pule as
uestées de 49 a 33

Se a resposta for Sim, pergunie: Se de 100 reais forem tirados 7, guanto resta? E se retirarmos mais 7

reais, quanto resta? (total de 5 subtragdes, continuar a subtragdo seguinte do resultado anterior, mesmo

que esteja errado)
44. (0) resposta errada (1) resposta correta MMSE16_
45. (0) resposta errada (1) resposta correta MMSE17
46. (0) resposta errada (1) resposta correta MMSEI8
47. (0) resposta errada (1) resposta correta MMSE19_
48. (0) resposta errada (1) resposta correta MMSE20
Se a resposta for Nie, peca-lhe para soletrar a palavra "MUNDOQ™ de trds para diante
49. O (0) resposta errada (1) resposta correta MMSE21_
50. D (0) resposta errada (1) resposta correta MMSE22
5. N (0) resposta errada (1) resposta correta MMSE23
5. U (0) resposta errada (1) resposta correta MMSE24
53. M (0) resposta errada (1) resposta correta MMSE25_
O(a) Sr. (a) poderia repetir as trés palavras gue disse hi poucoe? Registre as palavras que foram
repetidas, corretamente. Se houver emros, corrija-os e prossiga. Considere correto se o entrevistado
espontaneamente se auto-corrigir.
54.  1- (carro) (0) tesposta errada (1) resposta correta MMSE26
55. 2- (vaso) (0) resposta errada (1) resposta correta MMSE27_
56. 3- (tyjolo) (0) resposta errada (1) resposta correta MMSE28
Mostre um relogio de pulse e pergunte-he: O que é isto? Repita com a caneia. Registre as respostas
corretas.
57.  Relégio [(0) resposta errada [ (D) resposta correta MMSE29
58. Caneta 1(0) resposta errada I resposta correta MMSE30
59.  Preste atencio: vou lhe dizer uma frase e gquero gue o (a) Sr.(a) a repita depois de mim:
(Considere acerto somente se a repetigdo for perfeita).

“NEM AQUI, NEM ALL, NEM LA™ [(0) resposta errada [(1) resposta correta MMSE31
Diga: Por favor, pegue este papel com a mio direita, dobre-o ao meio e cologue-o no chio:
(Considere acerto a realizagdo de cada etapa pedida. Ndo mostre como se faz. Se o individuo pedir
ajuda no meio da tarefa ndo dé dicas).
60. Com amdo direita (0) resposta errada (1) resposta correta MMSE32_
61. Dobre-o ao meio (0) resposta errada (1) resposta correta MMSE33_
62. Cologue-o no chio (0) resposta errada (1) resposta correta MMSE34
Por favor, faca o que esta escrito aqui: (mostre o cartio) (Ndo auxilie se pedir ajuda ou se s6 ler a frase
sem realizar o comando. Pergunie antes se a pessoa esia enxergando bem ou se precisa colocar os
Sculos).
63. “FECHE OS OLHOS” [(0) resposta errada &) resposta correta MMSE35
64. Peca-lhe para escrever uma frase. Se ndo compreender o significado ajude com: “alguma frase | MMSE36_
gque tenha comego, meio e fim; ou alguma coisa que queira dizer ou alguma coisa que aconfeceu hoje”.
(0) resposta errada
(1) resposta correta
65. Copie este desenho: (mosire o cartdo). Pega—lhe que copie o desenho no espage abaixe, da MMSE37_
melhor forma possivel. Considere certo se ambas as figuras tiverem 3 lados e uma intersecgdo enfre
elas.
(0) resposta errada
(1) resposta correta
AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O SEU HUMOR

66.0(a) Sr. (a), de um modo geral, esta satisfeito(a) com a sua vida ? (0) Nio (1) Sim |GDS01
67.0(a) Sr. (a) tem a sensaciio de gue a sua vida anda meio vazia ? (0) Nio (1) Sim |GDS02
68.0(a) Sr. (a) tem medo de que alguma coisa ruim vai lhe acontecer ? (0) Nio (1) Sim |GDS03
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69.Na maior parte do tempo o (a) Sr. (a) se sente feliz ? (0) Nao (1) Sim |GDS04
70.Nos iiltimos tempos o (a) Sr.(a) deixou de fazer muitas atividades, ou (0) Nao (1) Sim |GDSO05_
coisas gue tinha interesse em fazer?
71.0(a) Sr.(a) se sente impotente diante das coisas, incapaz diante das (0) Nao (1) Sim |GDS06_
coisas?
72.0(a) Sr.(a) acha gue tem mais problemas de meméria que a maioria das (0) Nao (1) Sim |GDS07_
pessoas?
73.0(a) Sr.(a) se sente cheio(a) de energia? (0) Nio (1) Sim | GDS08
74.0(a) Sr. (a) anda sem esperanca em relagio as coisas da sua vida? (0) Nio (1) Sim | GDS09
75.0(a) Sr.(a) acha a que maioria das pessoas esti melhor que Sr(a)? (0) Nio (1) Sim | GDS10
76.Acontece com fregiiéncia de o (a) Sr.(a) sentir que as coisas estio chatas, | (0) Nio (1) Sim | GDS11_
sem graca?
77.Na maior parte do tempo o.(a) Sr.(a) anda de bom humor? (0) Nio (1) Sim | GDS12
78.Nos iltimos tempoas 0.(a) Sr.(a) tem preferido ficar mais em casa do que (0) Nao (1) Sim | GDS13_
antes? Deixou de sair e fazer coisas novas fora de casa?
79.0.(a) Sr.(a) acha gue estar vivo agora é maravilhoso? (0) Nio (1) Sim | GDS14
80.0.(a) Sr.(a) se sente initil, sem valor? (0) Nio (1) Sim | GDS15
83.0 (a) Sr.(a) fuma ou fumou cigarros? FUMOO1_
(0) Nao — pule para a questdo 89, marque SS88 nas questdes 84 a 88
(1) Fumou e parou — responde as questoes 84 a 86, e margue 8888 nas quesides 87 e 88
(2) Fuma atualmente — pula para a questdo 87, marque 8888 nas questoes 84 a 86
(9999) IGN — pula para a questéio 89, margue 9999 nas questées 84 a 88
BLOCO MORBIDADES
Algum médico ou profissional de saude ji disse que o(a) Sr.(a) tem:
128. Doenca de coluna ou costas? (0) Nao (1) Sim (9999) IGN | CRON1
129. Artrite ou ismo? (0) Nao (1) Sim (9999) IGN_| CRON2
130. Fibromialgia? (0) Nio (1) Sim (9999) IGN_| CRON3
131. Cancer? (0) Nao (1) Sim (9999) IGN_| CRONA
132 Diahetes? (0) Nao (1) Sim (9999) IGN_| CRONS
133. Bronguite ou asma? (0) Nao (1) Sim (9999) IGN | CRON6
134. Hipertensao (Pressio alta)? (0) Nao (1) Sim (9999) IGN | CRON7
5. Doenca do coragio ou cardiovascular? (0) Nao (1) Sim (9999) IGN | CRONS
| 136. Insuficiéncia renal crénica? (0) Nao (1) Sim (9999) IGN | CRONS
7. Depressia? (0) Nao (1) Sim (9999) IGN | CRON10O
138. Esquizofrenia? (0) Ndo (1) Sim (9999) IGN [CRONI1
39. Tuberculose? (0) Nao (1) Sim (9999) IGN | CRON12
40. Tendinite ou tendossinovite? (0) Nao (1) Sim (9999) IGN | CRON13
41. Cirrose? (0) Nao (1) Sim (9999) IGN | CRON14
42. Derrame ou AVC ou isquemia cerebral? (0) Nao (1) Sim (9999) IGN | CRONL3
143. Ulcera no estémago ou duodeno? (0) Nio (1) Sim. (9999) IGN | CRON16
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ANEXO II- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 2009

INIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTERO DE CIENCIAS DA SATDE
DEPARTAMENTO DE SAUDE FUBLICA
TEEMODE CONSENTIMENTO LIVEE E ESCLARECIDND - TCLE

0 5r(a) esta sendo comadade a parficipar da pesquiza “CONDICOES
DE S.i['DE DA POFULAC A0 IDOSA DO MUNICIPIO DE
H_.OR]_%._‘\IIIPDLIS SANTA CATARINA: ESTUDO DE BASE
POPTULACTIONAL, I009107. Suz colaboragdo neste esmdo & MUITO
IMPORTANTE, mas a decisdo de participar & VOLUNTARIA o que significa
que oz} Senhor(z) tera o duette de decidir se quer ou nio partcipar, bem come
de desistir de fazé-lo a qualquer momsenta.

Esta pesqusa tem comwo objetive conhecer 3 sitnagio de zande dos
1dosos com 1dade 1gual uu’l:p-uiﬂ:raﬁﬂanns da cidade de Flonanopolis — 5C e
sua relacio com condipbes socioecondmicas, demograficas e de sande.

Garaphmos que sera manhda a3 CONFIDENCIATIDADE das
mformagdes e o AMONIMATO. Cu seja, o sen nome ndo sera mencionado em
qualquer hipotese ou circunstincia, mesmo publicacdes clentificas. NAQ
HA RISCOS quanto 3 sua parbeipacic e o BEMEFICIO sera conhecer a
realidade da saide dos moraderes de Flonanopolis, a qual podera melhorar os
servigos de sande em sua comumidade.

Sera realizada uma entrevista e tambeém serdo venficadas as seguintes
medidas: pressio artenal (duas veses), peso, alhwa, cintwa e pantumlha que
ndo causadce problemas 3 sua sande. Para 1sso sera necessano aproxamadamente
1uma hora,

Em case de dimida ofa) senhor(a) podera entrar em contato com
Professora Eleonora d'Orsi, coordenadora deste projetoe de pesqmiza, mo
Programa de Pos-Graduacio Sande Publica na UFSC, no Departamento de
Sande Publica, Campus Unmersitano, Trmdade, ou pelo telefone (48) 3721
9388, ou e-mail eleonorajiices ufse br

d’srfa'ro estar B.srfmmd’oﬁ,-‘ .sobm o5
.I'ﬂ‘?'!.ll'.‘hf maﬁfﬂn‘m & conzimfe por minha lhve
arpontdnea vomfade em parficipar desfa pesguiza e
assing o presenie documento em duas vias de igual teor

Jorma, ficande uma em minha posse.

Flonanopolis, da de 2010.

{Assmatura do parbcipante }



ANEXO |1l — Carta de apresentacdo ao domicilio

CARTA DE APRESENTACAO

Prezado(a) Sr.(a),

Esta sendo realizado um grande estudo sobre a Saude da Populagdo de
idosos de Florianopolis. Esse estudo se chama EpiFloripa 2009/10 e esta sendo
conduzido por pesquisadores da Universidade Federal de Santa Catarina, com
financiamente do CNPq e apoio do Nucleo de Estudos da Terceira Idade
(NETL'UFSC) e Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG/SC).

Sua casa esta entre as que foram sorteadas para a pesquisa. Com este
trabalho serd possivel conhecer aspectos importantes sobre as necessidades de
safide dos idosos. Contamos com a sua colaboragdo no sentido de responder
algumas perguntas sobre condi¢cdes socias e econdmicas, atividade fisica, dieta,
qualidade e seguranca no bairro, problemas de sande, hibitos de vida, uso de
servigo de saude. exames preventivos, sande dos dentes e uso de medicamentos,
enfre outras.

Todas as nossas entrevistadoras foram treinadas na Universidade
Federal de Santa Catarina e estdo gqualificadas para esta fungdo. Além disso. elas
estardo vsando colete azul e cracha amarelo de identificacio Nos temos a
preocupagdo em realizar nossa pesgquisa sem provocar transtornos para o (a) Sr.
(a). Portanto, caso ndo possa responder as perguntas no momento que a
entrevistadora vier lhe visitar, pedimos que informe o horirio mais adequado
para a entrevistas.

E muito importante que o(a) Sr.(a) participe, pois as residéncias
sorteadas ndo poderdo ser substituidas. Para maiores esclarecimentos, favor
entrar em confato pelo telefone: (48) 3721-9388.

Desde ja agradecemos sua colaboragio.

. [ .
"/{ _h?__:-?__)'}-"' A /)_ 1 Q_A AP
Prof. Dra. Eleonora d " Orsi

Coordenadora do Estudo
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ANEXO 1V — Cartaz de apresentacdo da pesquisa

EpiFloripa

Como esta
a savde de
Florianopolis?

C aIabqre com os entrevistgdores
e ajude a nossa pesquisa!

Conhecer como esta a satide da populacao é es-
sencial para o plangjamento de politicas publicas
e para o direcionamento de recursos. Levando em
&0 pro\"d conta essa necessidade, o Programa de Pos-
e Graduagao em Satde Publica da UFSC vai realizar
a pesquisa EPI FLORIPA, para investigar a quali-
dade de vida em Floriandpolis e sua rddacao com
varidveis socioecondmicas e demograficas.

o qV




