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RESUMO

GOES, Vanessa Fernanda. Associacdo entre obesidade, mudancgas
antropométricas e sintomas depressivos em idosos: estudo
longitudinal de base populacional. Florian6polis, 2017. Tese
(Doutorado em Nutri¢do). Programa de Pés-Graduagdo em Nutricao,
Universidade Federal de Santa Catarina. Floriandpolis, 2017.

Os sintomas depressivos geram sérias consequéncias individuais,
familiares e sociais, que aumentam incapacidades e suicidios e reduzem
a qualidade de vida nos idosos. Existem algumas evidencias sugerindo
gue a obesidade é um fator de risco para os sintomas depressivos. Diante
disso, a presente tese teve como objetivo investigar a associacdo entre
obesidade, mudangas antropométricas e sintomas depressivos em idosos
da cidade de Florianépolis (SC) pertencentes ao estudo EpiFloripa
Idoso. Caracteriza-se como uma coorte prospectiva, de base
populacional domiciliar com idosos de ambos 0s sexos, 60 anos ou mais
de idade. Foram avaliados 1.702 idosos em 2009/10 (62,5% mulheres;
70,6+8,0 anos) e realizou-se 0 acompanhamento dessa amostra de 1.197
em 2013/14 (63,1% mulheres; 73,9+7,3 anos). Os dados
antropométricos aferidos foram: peso, altura, e circunferéncia da cintura
(CC), sendo calculado o indice de massa corporal (IMC). As mudancas
nesses indicadores foram avaliadas mediante modelos lineares mistos,
com coeficientes fixos e aleatdrios. A Escala de Depressdo Geriatrica
(15 itens) foi usada para avaliacdo dos sintomas depressivos. Foi
utilizada a regressdo logistica nas analises, com ajuste para variaveis
sociodemograficas e comportamentais. A prevaléncia de sintomas
depressivos em 2009/10 foi 23,3% (IC95% 20,3-26,6) e a incidéncia
cumulativa no periodo de 4 anos foi de 10,9% (IC95% 8,7-13,6). A
obesidade acometeu 29,3% dos idosos na linha de base. O sobrepeso e
valores intermediarios de CC (indicador de obesidade abdominal)
estiveram associados com menor prevaléncia e menor incidéncia de
sintomas depressivos em idosos. Além disso, aqueles que eram
sobrepeso nas duas ondas do estudo ou que mudaram para eutrofia na
segunda onda, tiveram menores risco de sintomas depressivos.
Individuos com obesidade severa (obesidade Il-1ll e CC no quartil
superior) apresentaram maior razdo de odds de prevaléncia de sintomas
depressivos (RO 2,34; 1C95% 1,42-3,87 e RO 1,73; 1C95% 1,13-2,65,
respectivamente) do que os eutréficos ou com CC no quartil inferior,
contudo, a incidéncia foi similar & dos eutr6ficos. Os individuos com
obesidade severa apresentaram sintomas depressivos persistentes. Na



avaliacdo das mudancas antropométricas foi observado alteracdo no
padrdo de mudanga da CC nos idosos, compativel com um processo
intermediario de transicdo nutricional, com aumento da obesidade
abdominal, principalmente nas mulheres. A prética regular de atividade
fisica e 0 consumo alimentar ndo apresentaram associa¢do com peso ou
CC. Os homens com baixa escolaridade e os que ndo eram casados,
apresentaram elevada reducdo de peso ap6s 0s 75 anos. Individuos
eutroficos que reduziram anualmente o peso ou IMC tiveram maior
incidéncia de sintomas depressivos, provavelmente devido a redugdo de
massa magra (sarcopenia). A mudanga da CC ndo esteve associada a
incidéncia de sintomas depressivos. Como conclusdo, tem-se que a
relacdo entre o estado do peso corporal e a presenca de sintomas
depressivos em idosos ndo foi linear. Os resultados encontrados
ressaltam a necessidade de estratégias publicas de monitoramento das
mudancas antropométricas e de prevencdo da obesidade severa e
reducdo do peso em idosos eutrdficos, visto que ambas estdo
relacionadas com sintomas depressivos.

Palavras chave: Antropometria. Alteracbes do peso corporal.
Circunferéncia da cintura. Estudos longitudinais. ldosos. Sintomas
depressivos.



ABSTRACT

GOES, Vanessa Fernanda. Association between  obesity,
anthropometric changes and depressive symptoms in the elderly: a
population-based longitudinal study. Florianépolis, 2017. Doctorate
thesis (PhD in Nutrition). Nutrition Graduate Programme, Federal
University of Santa Catarina, Floriandpolis, 2017.

Depressive symptoms lead to individual, family, and social impairments
that increase disability and suicide, and reduce quality of life of elderly.
There is some evidence suggesting that obesity is a risk factor for
depressive symptoms. Therefore, the present thesis aimed to investigate
the association between obesity, anthropometric changes and depressive
symptoms in the elderly living in the city of Floriandpolis, from the
EpiFloripa Idoso study. This prospective longitudinal population-based
study included a representative sample of individuals with 60 years of
age and older. In 2009/10, 1,702 elderly individuals were evaluated
(62.5% women, 70.6 + 8.0 years) and in 2013/14 it was 1,197. The
measured anthropometric data were: weight, height, and waist
circumference (WC), and the body mass index (BMI) was calculated.
The changes in these indicators were evaluated using mixed linear
models with fixed and random coefficients. The Geriatric Depression
Scale (15 items) was used to evaluate depressive symptoms. Logistic
regression was used in the analyses, with adjustments for
sociodemographic and behavioral variables. The prevalence of
depressive symptoms in 2009/10 was 23.3% (95% CI 20.3-26.6) and the
cumulative incidence was 10.9% (95% CI 8.7-13.6). At the baseline,
29.3% of the elderly were obese. Overweight and intermediate values of
waist circumference (indicator of abdominal obesity) were associated
with lower prevalence and lower incidence of depressive symptoms.
Addition, those who maintained overweight in both waves or those who
changed from overweight to normal weight in the second wave showed
a lower risk of depressive symptoms. Individuals with severe obesity
(obesity I1-111 and waist circumference in the upper quartile) had higher
prevalence odds ratio of being depressed than individuals with normal
weight or WC in the lower quartile (OR 2.34; 95% CI 1.42-3.87 and
OR 1.73; 95% CI 1.13-2.65, respectively), however, the incidence was
similar to eutrophic. Individuals with severe obesity presented persistent
depressive symptoms. The assessment of the anthropometric changes
showed change in the pattern of CC, suggesting an intermediate stage of
nutritional transition with an increase in abdominal obesity, especially in



women. The regular practice of physical activity and food consumption
were not associated with weight or CC. Less educated men and those
who live without a partner showed higher weight reduction, especially
after 75 years. Normal weight individuals who reduced their weight or
BMI annually had a higher incidence of depressive symptoms, probably
due to the reduction of lean mass (sarcopenia). Change in WC was not
associated with the incidence of depressive symptoms. In conclusion,
the relationship between the body weight status and the presence of
depressive symptoms in the elderly was not linear. The results highlight
the importance of public strategies to monitor anthropometric changes
and to prevent severe obesity and weight loss in normal weight elderly,
since both are related to depressive symptoms.

Keywords:  Anthropometry. Body Weight Changes. Waist
Circumference. Longitudinal Studies. Elderly. Depressive Symptoms.
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APRESENTACAO

Este trabalho constitui-se em uma tese de doutorado no Programa
de Pds-Graduagdo em Nutricdo (PPGN) da Universidade Federal de
Santa Catarina (UFSC). Estd inserido na linha de pesquisa | -
Diagndstico e intervencdo nutricional em coletividades.

Foram utilizados dados do projeto EpiFloripa, estudo
epidemioldgico das condigBes de sadde dos idosos de Floriandpolis,
Santa Catarina, desenvolvido no &mbito do Programa de P6s-Graduagéo
em Salde Coletiva da Universidade Federal de Santa Catarina. Desde a
entrada no doutorado do PPGN, em 2013, a autora da presente tese faz
parte da equipe do projeto EpiFloripa, participando de todas as etapas
para realizacdo da segunda coleta de dados do estudo.

A tese estd estruturada em seis capitulos a fim de garantir uma
visibilidade clara e completa dos objetivos, 0s quais buscou-se alcancar.
O primeiro capitulo consiste na introducdo. Inicia-se com a
caracterizacdo do problema, seguida da pergunta de partida. Destaca-se
também a relevancia, originalidade e contribuicdo dos dados do trabalho
para o conhecimento cientifico, e em seguida sdo apresentados os
objetivos, o geral e os especificos.

O segundo capitulo traz uma extensa e detalhada revisdo da
literatura sobre os temas envolvidos na formulacdo do problema
estudado. Foram investigados aspectos relacionados & populacdo em
estudo, sendo estes: 0 processo de envelhecimento humano, mudancas
na composicao corporal, avaliacdo antropométrica, obesidade em idosos,
sintomas depressivos, fatores associados com sintomas depressivos,
instrumentos de avaliacdo dos sintomas depressivos, e por fim, sdo
descritos os estudos existentes sobre a relacdo entre obesidade,
mudancas antropométricas e sintomas depressivos em idosos.

O terceiro capitulo refere-se a secdo de métodos da pesquisa.
Aqui sdo apresentados todos os procedimentos metodoldgicos utilizados
para realizacdo da pesquisa. Inclui-se a caracterizacdo, populacéo e local
do estudo, amostra e amostragem, critérios de inclusdo e exclusdo, as
etapas do trabalho de campo, incluindo o treinamento dos
entrevistadores, realizacdo das entrevistas, instrumentos, técnicas de
coleta e controle de qualidade de dados, modelo de andlise, defini¢do
das variaveis e de seus indicadores, tratamento e analise dos dados,
procedimentos éticos da pesquisa e a participacdo na coleta dos dados.

O quarto capitulo contempla os resultados, sendo estes divididos
em trés diferentes artigos. Os dois primeiros artigos foram publicados
em periodicos de ambito internacional. O quinto capitulo é sobre o



doutorado sanduiche, sendo descritas as atividades desempenhadas e um
relato da experiéncia pessoal e profissional. E o Gltimo capitulo aborda
as consideracOes finais, ressaltando as conclusdes, recomendagdes e
limitacBes do estudo. No final do documento sdo apresentadas as
referéncias bibliograficas, os apéndices e anexos referentes ao trabalho.
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CAPITULO 1: INTRODUCAO
1.1 APRESENTACAO DO PROBLEMA E JUSTIFICATIVA

A evolucdo da composicao populacional sinaliza a tendéncia do
envelhecimento demografico, com aumento da participacdo percentual
dos idosos na populacéo e a consequente diminuicdo dos demais grupos
etarios. Em 2005 a populacdo brasileira com 60 anos ou mais era de
9,8%, ja em 2015 o percentual passou para 14,3%, e as projecOes
apontam que 19,2% da populacdo, mais de 54 milhdes, sera idosa no
pais em 2040 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2013a; 2016).

Com isso, a salde publica enfrenta desafios, ndo sé pelo aumento
veloz da populacdo idosa, mas também pelo fato que a populacdo
geralmente adquire peso ao envelhecer (SILVESTRE et al., 1996;
BRASIL, 2010a). As mudangas fisioldgicas e metabolicas que afetam a
composi¢do corporal durante o processo de envelhecimento ocasionam
aumento da gordura corporal e perda da massa muscular, sarcopenia
(CHANG et al., 2012). Mudancas excessivas em qualquer um desses
componentes proporcionam efeitos adversos na salde dos idosos. O
incremento excessivo da gordura corporal, 0 que se caracteriza como
obesidade, principalmente, na regido abdominal, esta associado com
maior risco de doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT). Por sua
vez, a perda excessiva de massa muscular aumenta as incapacidades
funcionais, a frequéncia de quedas, hospitalizaces e o risco de morte
em idosos (HAN et al., 2011; CHANG et al., 2012). Adicionalmente,
com a velhice ha reducdo da altura, que junto com as mudancas na
composicdo corporal, pode ocasionar uma diminuicdo progressiva do
peso corporal (DEY et al, 1999; DEGROOT et al., 2002;
PERISSINOTTO et al., 2002).

A obesidade (IMC >30 kg/m?) afeta 24,2% dos idosos entre 65-
74 anos e 18,7% daqueles acima de 75 anos, segundo a Pesquisa
Nacional de Salde 2013 (PNS). No entanto, o sobrepeso (IMC >25
kg/m?) chega a atingir 64,4% e 52,8% dos idosos, respectivamente,
nessas mesmas faixas etarias. Tanto a obesidade quanto o sobrepeso
peso sdo mais prevalentes nas mulheres idosas do que nos homens, em
todas as faixas etérias (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2015).

As DCNT sdo as principais causas de morte entre os idosos, e
varias dessas doencas estdo direta ou indiretamente relacionadas com a
obesidade. Desta forma, sdo o principal desafio para os governos e



administradores devido ao impacto econdmico gerado por custos
médicos diretos e indiretos (reducdo de produtividade, licenca por
doenca, morte prematura) relacionados a obesidade (HAMMOND;
LEVINE, 2010). No Brasil, os custos diretos atribuiveis a obesidade
totalizaram 269,6 milhdes de ddlares em 2011, 59,2% do total das
admissOes hospitalares e 40,8% corresponde a procedimentos
ambulatoriais (DE OLIVEIRA et al., 2015).

A obesidade aumenta a morbidade e mortalidade devido a
doencas como: hipertensdo, dislipidemia, diabetes mellitus, doencas
cardiovasculares, célculos biliares, osteoartrite, apneia do sono, alguns
tipos de cancer (mama, endométrio, colon e vesicula biliar),
incapacidade funcional, problemas respiratorios e incontinéncia urinaria
(MCTIGUE et al., 2006; ROSSI et al., 2008; SUBAK et al., 2009;
RENEHAN et al, 2010; SALOME et al., 2010; SOWERS;
KARVONEN-GUTIERREZ, 2010). Contudo, as consequéncias e
efeitos adversos ndo sdo somente clinicos. A obesidade est4 associada
com 0 aumento na frequéncia de transtornos psicol6gicos e sociais
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000). Vale ressaltar que a
maioria dos estudos, como o que avaliou o valor dos gastos diretos da
obesidade citado anteriormente (DE OLIVEIRA 2015), ndo incluem os
transtornos psicoldgicos associados a obesidade.

Um dos transtornos psicologicos relativamente frequente em
idosos é a depressdo, que de acordo com estimativas da Organizagdo
Mundial da Saude (OMS), afeta cerca de 7% destes individuos
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016a). A depressdo é um
transtorno mental caracterizado pela presenca de diversos sintomas, tais
como tristeza, perda de interesse ou prazer, sentimento de culpa ou
baixa autoestima, distirbios do sono e/ou do apetite, sensacdo de
cansaco, e falta de concentracdo. Estes problemas podem tornar-se
cronicos ou recorrentes e levar a substancial deficiéncia na capacidade
de um individuo cuidar de si mesmo ou de realizar suas atividades
didrias (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). Os sintomas
depressivos afetam cerca de 20% da populagdo idosa, segundo
metanalise realizada com estudos entre 2000-2011 (VOLKERT et al.,
2013).

Mesmo diante do cenério de aumento de quase 50% do numero
de individuos que apresentaram depresséao, entre 1990 e 2013, e do fato
da depressdo ter sido considerada a maior contribuinte para perda de
salde nao-fatal nos paises de baixa e média renda na regido das
américas em 2015 (9,3% dos anos vividos com incapacidades - AVI), o
investimento atual em tratamento e prevencdo das doencas mentais é
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muito inferior ao necessario, cerca de 2 doélares ao ano por pessoa na
maioria dos paises de baixa e média renda, incluindo o Brasil (valor
muito abaixo dos niveis dos paises de alta renda, $50 — estimativas de
2014) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 20154, 2016b, 2017).

Diferentes estudos tém demostrado associagao reciproca entre o
estado do peso corporal e depressdo, sendo, tanto o ganho quanto a
perda excessiva de peso relacionados com a depressdo (ROOKE;
THORSTEINSSON, 2008; LUPPINO et al., 2010; KONTTINEN et al.,
2014; MANNAN et al., 2016). Os mecanismos basicos envolvidos nesta
relacdo bidirecional ainda sdo desconhecidos. Provavelmente as
alteragdes no peso corporal levariam & depressdo por meio de
mecanismos psicolégicos ou biolégicos e vice-versa. Segundo estudo de
Jackson e colaboradores (2015) a percepcao de discriminacdo pelo peso
corporal explicou uma porc¢éo substancial da associacdo entre obesidade
e bem-estar psicolégico em idosos ingleses (JACKSON, SARAH E. et
al., 2015). Em nossa sociedade, na qual a magreza é valorizada e
atitudes negativas e discriminatorias sdo comuns, estar com sobrepeso
ou obeso pode gerar sentimento de frustracdo e depressdo (JUDGE;
CABLE, 2011).

Por outro lado, existe uma interacdo complexa bidirecional entre
humor, estado emocional, comportamentos alimentares e obesidade
(SINGH, 2014). Os sintomas depressivos podem afetar o apetite,
escolhas alimentares e o metabolismo energético. A ingestdo de
alimentos mais palataveis (como aqueles ricos em agucar, gordura e/ou
sal) pode ocorrer na busca por sentimentos de conforto ou gratificagéo,
0s quais podem modificar de uma forma permanente as escolhas
alimentares (STONE; BROWNELL, 1994; EPEL et al., 2004; MACHT,
2008). O consumo crénico e excessivo desses alimentos ricos em
calorias e gorduras leva ao desenvolvimento da obesidade, que por sua
vez, promove a vulnerabilidade & depressdo (NOVICK et al., 2005;
SIMON et al., 2006; KLOIBER et al.,, 2007; FULTON, 2010;
SHARMA,; FULTON, 2013; SINGH, 2014). Esse consumo parece levar
a um estado emocional negativo, que mantem o ciclo de consumo
excessivo de alimentos, ganho de peso e humor deprimido (SINGH,
2014). Segundo metanalise de Mannan e colaboradores (2016), a forca
da associa¢do parece ser maior na dire¢cdo em que a depressdo leva a
obesidade. Além disso, a relagdo foi mais pronunciada em mulheres
jovens e adultas de meia idade (MANNAN et al., 2016).

Tanto o sobrepeso (IMC > 25kg/m?) quanto a obesidade (IMC >
30kg/m?) parecem aumentar o risco de incidéncia de depressdo.
Segundo uma reviséao sistematica da literatura com metanalise realizada



por Luppino et al. (2010) os individuos obesos e os com sobrepeso
tiveram 57% e 27% maior risco, respectivamente, de desenvolver
depressdao ao longo do tempo do que individuos eutrdficos. Ao
considerar somente os dois estudos inclusos nesta metanalise que
apresentavam populagdo idosa (= 60 anos), os idosos obesos
apresentavam um risco 98% maior de incidéncia de depressdo e os com
sobrepeso 77% maior do que individuos eutréficos. Contudo, a recente
revisdo sistematica com metandlise citada anteriormente (MANNAN et
al., 2016), verificou que apenas a obesidade estava associada com
aumento do risco de depressdo, com uma magnitude menor de risco ao
comparar com os eutrdficos, 18%. Isso pode ter ocorrido porque as
estimativas das associagcbes foram ajustadas com maior rigor
metodoldgico e as estimativas estatisticas utilizadas foram mais precisas
(foi utilizado risco relativo ao invés de razdo de odds). Para verificar se
0 sobrepeso e a obesidade prediziam a depressdo na metanalise, foram
inclusos 10 artigos (trés estudos com populacéo idosa), sendo a maioria
da América do Norte (44%) e Europa (50%) (MANNAN et al., 2016).

Por outro lado, estudos realizados na China, Coréia, Japao e
Taiwan demostraram que o sobrepeso e a obesidade grau | apresentam
um efeito protetor na ocorréncia de sintomas depressivos (LI et al.,
2004; KURIYAMA et al., 2006; KIM et al., 2010; CHANG; YEN,
2012). Estes resultados foram similares tanto nos estudos transversais
(LI et al., 2004; KURIYAMA et al., 2006; KIM et al., 2010) como no
longitudinal (CHANG; YEN, 2012). De acordo com esses estudos, 0s
efeitos seriam mais evidentes em mulheres (KURIYAMA et al., 2006;
KIM et al., 2010). A relagdo ndo linear entre o estado nutricional e a
presenga de sintomas depressivos também foi observada em adultos
oriundos de outros paises de renda alta (PALINKAS et al., 1996;
CARPENTER et al., 2000; MCCREA et al., 2012; WILD et al., 2012;
NOH et al., 2015).

Além desses achados controversos sobre a associacdo da
obesidade e sintomas depressivos, a relacdo entre as mudancas das
medidas corporais e a incidéncia de sintomas depressivos é pouco
estudada em idosos. O aumento do IMC, percentual de gordura (%GC),
circunferéncia da cintura (CC), didmetro sagital e gordura visceral nos
homens parece ter relagdo com o aumento da incidéncia de sintomas
depressivos, conforme mostrou um estudo que acompanhou por cinco
anos 1.238 homens e 1.309 mulheres com idade entre 70-79 anos, nos
Estados Unidos por cinco anos (FORMAN-HOFFMAN et al., 2007).

Existem poucos estudos prospectivos de base populacional no
mundo, principalmente em paises de renda média como o Brasil, que
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investigaram a associacdo entre obesidade e depressdo em idosos
(nenhum localizado no Brasil até a publicacdo do primeiro artigo desta
tese em 6 de fevereiro de 2017). Com isso, as evidéncias que apoiam a
hipotese de que a obesidade ou a mudanca no estado nutricional
aumentam a incidéncia de depressdo em idosos sdo insuficientes
(ATLANTIS; BAKER, 2008), havendo uma lacuna no conhecimento
cientifico sobre este tema.

Diante do exposto, o presente projeto de tese procura responder a
seguinte pergunta de partida: Existe associacdo entre obesidade,
mudangas antropométricas e sintomas depressivos em idosos de um pais
de renda média como o Brasil?

1.2 RELEVANCIA, ORIGINALIDADE E CONTRIBUICAO PARA O
CONHECIMENTO

A presente tese aborda uma tematica que envolve duas doencas
prevalentes, obesidade e depressdo, que acometem a populagdo idosa.
Ambas geram grande impacto econdmico na sociedade, sendo um
importante desafio para salde publica. A obesidade acarreta varias
consequéncias fisicas bem descritas na literatura. Por outro lado, as
implicacbes “ndo fisicas”, tais como saide mental, bem-estar e
qualidade de vida precisam ser melhor exploradas devido as
repercussOes que podem ter na salde e na vida das pessoas. De acordo
com os estudos encontrados, existem indicios de que a obesidade é um
fator de risco para a depressdo (LUPPINO et al., 2010), contudo
também ha estudos que ndo sustentaram esta associagdo (SACHS-
ERICSSON et al., 2007; AKBARALY et al., 2011) e outros que ainda
demonstraram que a obesidade pode ser um fator de protecdo
(KURIYAMA et al., 2006; KIM et al., 2010; CHANG; YEN, 2012), ndo
havendo, desta forma, um consenso estabelecido. N&o foi localizado na
literatura cientifica brasileira nenhum estudo de base populacional que
investigou esta tematica em idosos no Brasil na busca bibliografica
realizada até janeiro de 2017. Com isso, compreender o papel da
obesidade frente aos sintomas depressivos se torna fundamental, pois a
confirmacdo do efeito da obesidade, ou das mudancgas antropométricas
ao longo do tempo nos sintomas depressivos implicaria na necessidade
de reavaliar as estratégias de prevencdo e tratamento da obesidade e suas
consequéncias. Conforme o Consenso Espanhol sobre a Salde Fisica
dos pacientes com transtornos depressivos (GINER et al., 2014), a
presenca de comorbidades com a depressdo pode condicionar a alguns



tratamentos, como o farmacoldgico e a psicoterapia, além de dificultar a
recuperacao dos individuos.

Diante disso, espera-se com este estudo fornecer evidéncias que
contribuam com o esclarecimento da hipdtese sobre essa associacdo, em
especial no contexto de um pais de renda média como o Brasil. Estas
evidéncias podem trazer novos conhecimentos que embasem programas
em salde com enfoque nutricional na prevencdo, deteccdo precoce e
tratamento dessas doencas em idosos, e assim, favorecer a saude e a
qualidade de vida para esses individuos.

1.3 OBJETIVOS
1.3.1 Objetivo geral

Investigar a  associacdo  entre  obesidade, mudancas
antropomeétricas e sintomas depressivos em idosos da cidade de
Florianépolis (SC) pertencentes ao estudo longitudinal de base
populacional EpiFloripa Idoso.

1.3.2 Objetivos especificos

» Analisar a relacdo entre IMC, CC e a prevaléncia e incidéncia de
sintomas depressivos em idosos;

» Auvaliar o padrdo de mudanca do peso, estatura e CC nos idosos € a
influéncia de fatores sociodemograficos, comportamentais e de salde
nestas mudancas;

» Investigar se as alteracbes no peso, IMC e CC estdo associadas com
a incidéncia de sintomas depressivos em idosos.
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CAPITULO 2: REVISAO DE LITERATURA
2.1 O PROCESSO DO ENVELHECIMENTO HUMANO

O conceito de envelhecimento é multidimensional, podendo ser
definido como envelhecimento normal (senescéncia) ou envelhecimento
patolégico (senilidade). A senescéncia, além das alteracdes
cronoldgicas, envolve aspectos bioldgicos, psicoldgicos e socioldgicos,
consequentes das alteracBes estruturais e funcionais que ocorrem no
corpo e na mente (NERI, 1993; PAIXAO et al., 1998; SANT'ANNA et
al., 2003). Em contrapartida, a senilidade estd associada as
enfermidades inerentes a esta faixa etaria, na qual ocorre degeneraco,
juntamente, com o aparecimento de doencgas cronicas, sindromes tipicas
da velhice e a desorganizagdo bioldgica (NERI, 1993).

O processo de transformacdo do organismo decorrente do
envelhecimento se inicia posteriormente a maturacdo sexual, sendo
acompanhado por alteracdes regulares na aparéncia, no comportamento,
na experiéncia e nos papéis sociais. O inicio, o ritmo e a velocidade
variam para as diversas partes e funcGes do organismo (BIRREN;
BENGSTON, 1988). Além disso, estas mudancas sdo diferentes de
individuo para individuo dentro de determinado grupo social, mesmo
gue estes sejam expostos as mesmas variaveis ambientais (BIRREN;
BENGSTON, 1988; SANT'ANNA et al., 2003).

Segundo a gerontologia, ciéncia que estuda o processo do
envelhecimento, existem quatro aspectos envolvidos neste processo: 0
fisico, o psicoldgico, o comportamental e o social. O envelhecimento
fisico implica a perda progressiva da capacidade de restauragdo do corpo
(BERGER; MAILLOUX-POIRIER, 1995). Com isso, ocorrem
mudancas fisicas tipicas que incluem: (a) diminuicdo da altura,
relacionado com a diminuicdo da espessura dos discos intervertebrais;
(b) atrofia do aparelho locomotor; (c) alteragdes na pele, como palidez,
manchas e diminuicdo da elasticidade; (d) embranquecimento dos
cabelos, sendo que estes se tornam mais ralos e com menor
comprimento; e (e) diminui¢cdo continua da capacidade funcional do
sistema sensorial (PAIXAO et al., 1998; PAPALIA; OLDS, 2000).

O envelhecimento psicolégico incide na transformacdo dos
processos sensoriais, perceptuais, cognitivos e da vida afetiva do
individuo. O envelhecimento comportamental, além de abranger as
modificacBes citadas anteriormente, envolve mudangas nas aptiddes,
expectativas, motivacGes, autoimagem, papéis sociais, personalidade e
adaptacdo. Em relacdo ao contexto social do envelhecimento, ha



variacdo de sociedade para sociedade, sendo fruto da influéncia que o
individuo e a sociedade exercem um sobre o outro quanto a salde,
rendimento econdmico, trabalho, lazer, familia, dentre outros
(BERGER; MAILLOUX-POIRIER, 1995).

Nos ultimos anos pode-se observar que o0 envelhecimento
populacional constitui um fendmeno natural, irreversivel e mundial, que
faz parte do processo de transicdo demografica. Este processo de
transicdo € decorrente da mudanca de alguns indicadores de saude,
especialmente a queda da fecundidade e da mortalidade, o0 que gera um
aumento na expectativa de vida (BRASIL, 2007).

Todo individuo com idade de 60 anos ou mais é considerado
idoso no Brasil, de acordo com o Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003) e
da Politica Nacional de Salde da Pessoa Idosa (BRASIL, 2006). Esta
defini¢cdo cronolégica leva em consideracdo a Resolugdo 39/125 da
Organizacdo das NacGes Unidas (ONU), que estabeleceu essa defini¢do
em 1982, durante a primeira Assembleia Mundial das Nag¢Ges Unidas
sobre o envelhecimento da populagio (ORGANIZACAO DAS
NACOES UNIDAS, 1982).

Entre os anos de 1940 e 1960 a populacdo brasileira mostrou um
declinio significativo da mortalidade infantil, assim como diminuicéo de
mortes de adultos por doencas infecciosas. Ao mesmo tempo,
evidenciou-se aumento no ndmero de idosos, paralelo ao aumento da
longevidade, (NERI, 2001; VERAS et al., 2001; CARVALHO;
RODRIGUEZ-WONG, 2008).

Em 1940, a expectativa de vida média do brasileiro atingia 45,5
anos. A partir de meados dos anos 1980, as alteragdes demogréficas da
populacdo ficaram mais evidentes. O formato tipicamente triangular da
piramide populacional, com uma base alargada, que compreende
criangas, adolescentes e adultos jovens, passou a ceder lugar a uma
pirdmide com base mais estreita e vértice mais largo, caracteristicas
tipicas de uma sociedade em acelerado processo de envelhecimento
(BRASIL, 2010a). Assim, com os avancos da medicina e melhorias
gerais de vida da populagdo, a expectativa de vida ao nascer em 2013,
passou para 74,2 anos. De acordo com a projecdo, em 2050 a
expectativa de vida média da populacédo brasileira alcancard 81,3 anos
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2008).

Entre 1980 e 2000 o nimero de idosos com 60 anos ou mais, no
Brasil, aumentou 7,3 milhdes (6,1%), totalizando mais de 14,5 milhdes
em 2000 (8,6% da populagdo brasileira) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2005). Em 2014 a projecdo estimada foi que
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existissem 20,6 milhdes de idosos, os quais representavam 11,3% do
total de pessoas que viviam no pais (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011, 2013a). Até 2025 a estimativa é
gue o Brasil serd o sexto pais com maior nimero de idosos no mundo
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005). Em 2060 haverd mais
de 73 milhdes de idosos no pais, 0 que correspondera a mais de um terco
dos brasileiros (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2013a). Na figura 1 podem ser observadas as projecdes
das piramides etarias absolutas no Brasil dos anos de 2014, 2040 e 2060.

Figura 1. Piramides etarias absolutas do Brasil dos anos de 2014, 2040
e 2060.

PIRAMIDES ETARIAS ABSOLUTAS
W Homens I Mulheres

[ tdade 2014 2040
o 19% _! |

il

f
B0ash 11% i ]
T5ary
Math /|
65260

21 milhoes

60360
1 |
s0a% i ]

e 7
4Dakt ]
Han L ]
03 i
an |
sk i
11ale |

10014 | e

|
5

10 et |

18 Al i)

a1 ] L}

Mithdesdo - 10 8 6 4 2 2 8 6 & 10 08 6 4 2 6 6 3 W B 6 4 2 2 4 6 B
pess0as.

Fonte: Adaptado de Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica -
IBGE, 2013b.

Juntamente com a transi¢do demogréfica, desde a década de 60,
observaram-se 0s processos de transicdo epidemioldgica e nutricional no
pais (BRASIL, 2010a). A transicdo epidemioldgica caracteriza-se por
mudangas ocorridas no tempo nos padrfes de morte, morbidade e
invalidez de uma populacdo especifica, que geralmente ocorre
concomitantemente com outras transformacdes demograficas, sociais e
econdmicas (FRENK et al., 1991; OMRAM, 2001).

Em 1930 a mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias era
de 46% e caiu para 5,3%, em 2005. Ao mesmo tempo, as mortes por
doencas cardiovasculares passaram de 12% em 1930 para 30% em 2009
(BRASIL, 2010a; MENDES, 2012).



Esta transicdo epidemioldgica, que ocorreu de forma mais
insidiosa em paises de renda alta, aconteceu de uma forma mais abrupta
em paises de renda média e baixa como o Brasil, acarretando profunda
necessidade de adaptacdo dos servicos de saude a nova realidade
(BRASIL, 2010a).

As principais causas de 6bito na populagdo idosa sdo decorrentes
das DCNT. Ao analisar as causas especificas, a doenca cerebrovascular
ocupa 0 primeiro lugar em mortalidade no Brasil, tanto em idosos
guanto na populagdo geral, e 0 segundo lugar é ocupado pelas doencas
cardiovasculares. Nos paises de renda alta e no mundo de uma forma
geral, as doencas cardiovasculares ocupam a primeira posi¢do. Existem
alguns possiveis fatores explicativos para essa discrepancia, sendo
provavelmente um dos mais relevantes a elevada prevaléncia de
hipertensdo arterial na populagdo brasileira, o diagnostico tardio e/ou
tratamento inadequado dessa morbidade, uma vez que a hipertensdo
arterial ¢ o principal fator modificavel da doenca cerebrovascular
(BRASIL, 2010a).

Diante do fendmeno de envelhecimento populacional ha cada vez
mais necessidade de conhecimento sobre os fatores que incidem sobre a
prevaléncia das DCNT associadas a idade (SILVEIRA et al., 2009).
Além disso, devem ser realizadas adequagdes das politicas sociais,
particularmente daquelas voltadas para atender as crescentes demandas
nas areas da salde, previdéncia e assisténcia social (BRASIL, 2010a).

2.2 ESTADO NUTRICIONAL E ENVELHECIMENTO

2.2.1 Avaliacao antropométrica em idosos

Diante das alteracdes fisioldgicas e patologicas que ocorrem com
o envelhecimento, o diagnéstico nutricional torna-se complexo. Assim,
¢ de suma importancia um maior entendimento dos indicadores e dos
critérios de avaliacdo nutricional apropriados para essa faixa etaria
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995; PERISSINOTTO et al.,
2002; SAMPAIO, 2004).

O estado nutricional pode ser definido como a condigéo de salde
de um individuo, influenciada pelo consumo e utilizacdo de nutrientes,
identificada pela correlagdo de informagdes obtidas de estudos fisicos,
bioguimicos, clinicos e dietéticos (CHRISTAKIS, 1973). Para a
avaliacdo do estado nutricional existem métodos diretos e indiretos. Os
métodos diretos sdo constituidos por exames antropométricos,
laboratoriais e clinicos, os quais exploram as manifestacdes biol6gicas
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gue expressam o estado nutricional da populacdo. Os métodos indiretos,
como inquéritos de consumo alimentar, estudos demograficos e
inquéritos socioecondmicos e culturais, podem determinar a situagéo
alimentar e nutricional da populacdo (GOUVEIA, 1978).

A antropometria abrange a mensuragdo das dimensdes e
propor¢8es corporais por meio de medidas, como peso, estatura, dobras
cutaneas e circunferéncias corporais, que possuem como objetivo avaliar
o perfil corporal de individuos (HEYWARD; STOLARCZYK, 1996;
NACIF; VIEBIG, 2007). Essas medidas sdo fortemente relacionadas
com a salde, nutricdo, genética, caracteristicas ambientais, sociais e
culturais (FORSTER; GARIBALLA, 2005; VILLAREAL et al., 2005).

No idoso, a antropometria é um indicador nutricional importante
gue contribui para avaliagdo do estado nutricional, visto que, € um
método ndo-invasivo, de baixo custo, facil aplicacdo e fornece
informagfes sobre diferentes componentes da estrutura do corpo,
especialmente, 0s componentes musculares e de gordura
(BAUMGARTNER et al., 1995; SHILS et al., 2009). Porém, deve ser
utilizada com cautela e levar em consideracdo as mudancas que ocorrem
na composicdo corporal durante o envelhecimento, para ndo prover
resultados equivocados (PFRIMER; FERRIOLLI, 2008).

O peso corporal corresponde a soma de todos 0s componentes em
cada nivel da composicdo corporal. As mudancas que ocorrem com o
peso sdo importantes para a avaliacdo nutricional (NACIF; VIEBIG,
2007; PFRIMER; FERRIOLLI, 2008), visto que, desde o nascimento
até a maturidade, este aumenta mais de 20 vezes (SINCLAIR;
DANGERFIELD, 1998). Além disso, estas mudangas podem refletir um
desequilibrio entre a ingestdo e o consumo de nutrientes.

Outra medida essencial na avaliacdo da composicdo corporal é a
estatura (termo utilizado tanto para o comprimento quanto para a altura).
N&o ha orientagbes que determinem o grau de curvatura da coluna
vertebral que invalidaria a mensuracdo da estatura, mas em individuos
que possuem cifose ou outros problemas posturais esta ndo deve ser
considerada. Nesses casos, a estatura pode ser estimada,
preferencialmente, pela altura do joelho (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1995), da envergadura do braco, ou altura
recumbente (medida entre 0 ponto maximo da altura da cabeca e da base
do pé com o individuo deitado). Contudo, devido a rigidez nas
articulagdes, as duas ultimas medidas se tornam mais dificeis em idosos
(CHUMLEA; GUO, 1992).

Com a obtengdo do peso e da estatura é possivel calcular o
indicador antropomeétrico, IMC. Para o célculo divide-se 0 peso (em



quilogramas) pela estatura (em metros) ao quadrado. A OMS recomenda
0s seguintes pontos de cortes para adultos e idosos: IMC <18,50kg/m?
para classificar baixo peso, >18,5-24,99 kg/m? para classificar eutrofia,
>25,00-29,99 kg/m? para classificar sobrepeso; e >30kg/m? para
obesidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000; 2006; 2015b).
O IMC ¢ prético, de simples manejo e capaz de identificar a obesidade
generalizada. Contudo, apesar do IMC apresentar boa correlagdo com
%GC, a precisdo no diagnostico de obesidade é limitada. A
sensibilidade do IMC > 30 kg/m? para diagnosticar obesidade, segundo
Vasconcelos et al. (2010), é relativamente baixa (31,6% e 28,9%,
respectivamente para homens e mulheres), visto que, mais da metade
das pessoas definidas como obesas pelo %GC nédo sdo diagnosticadas
como obesas pelo IMC. Além disso, usar 0s mesmos pontos de corte
utilizados nos adultos pode subestimar a presenca de obesidade nos
idosos, devido as mudangas corporais que ocorrem com a idade
(SORKIN et al., 1999). Contudo, os pontos de corte preconizados pela
OMS possuem bons valores de especificidade (97,5% e 100%
respectivamente, para homens e mulheres) (VASCONCELOS et al.,
2010).

Outra maneira de avaliar a obesidade é por meio da CC que
avalia a distribuicdo central da gordura corporal, sendo uma medida
qualitativa e ndo quantitativa. Atualmente, esta medida tem sido
utilizada na avaliacdo do risco cardiovascular por predizer gordura
visceral, responsavel pelo desenvolvimento de doengas cardiovasculares
e metabdlicas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998; 2008). Os
pontos de corte preconizados pela OMS, foram baseados nos estudos
europeus propostos por Lean et al. (1995) e validados por Han et al.
(1995) que recomendam: 94 cm para homens e 80 cm para mulheres,
indicando risco aumentado de doencas cardiovasculares, e 102 cm para
homens e 88 cm para mulheres, para indicar um risco muito aumentado.
Para ambos os estudos, a CC distinguiu individuos com alto IMC e
distribuicdo central de gordura, com elevada sensibilidade e
especificidade (> 96%) em adultos de Amsterda ¢ Maastricht (HAN et
al., 1995; LEAN et al., 1995). Entretanto, um estudo brasileiro realizado
com individuos acima de 20 anos demonstrou-se que esses pontos de
corte sdo mais apropriados para 0os homens do que para as mulheres,
visto que, para as mulheres hd uma superestimacdo do risco
cardiovascular. Neste caso, os pontos de corte definidos como
adequados para avaliar o risco cardiovascular foram 95 cm para homens
e 87 cm para mulheres (VIANNA et al., 2014).
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2.2.2 Mudancas na composicéo corporal

O envelhecimento, como um processo natural inerente ao ser
humano, acarreta mudancas fisioldgicas e metabdlicas no organismo que
trazem repercussfes no estado nutricional e na salde dos idosos
(WATKIN, 1982; CAMPOS et al., 2000). Existem alguns fatores que
influenciam o estado nutricional da pessoa idosa, 0s quais podem ser
divididos em quatro grupos: socioeconémicos e culturais, ambientais,
neuropsicolégicos e fisioldgicos (PFRIMER; FERRIOLLI, 2008;
BERNSTEIN; MUNOZ, 2012), como pode ser observado na Figura 2.

Figura 2. Fatores condicionantes do estado nutricional do idoso
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Fonte: Adaptado de Pfrime; Ferriolli (2008) e Bernstein; Munoz (2012).

Dentre os fatores socioambientais, a ingestdo alimentar
inadequada, isolamento  social (marginalizacao), questdes
neuropsicolégicas, como a soliddo, contribuem para o risco nutricional
de idosos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002; PFRIME;
FERRIOLLI, 2008). As principais barreiras para uma alimentacdo
adequada na populacao idosa séo: dificuldades econdmicas (destaca-se
gue grande parte da populagdo idosa brasileira possui renda familiar per
capita menor que um salario minimo (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010b)), incapacidades funcionais,
dificuldades para comprar e/ou preparagdo de alimentos, déficit mental,
bem como alteragdes fisiologicas gustativas e olfativo, dificuldade em



mastigar e engolir, alteragdes na digestdo e absorcdo de nutrientes
(BERNSTEIN; MUNOZ, 2012).

Dentre os fatores fisiologicos que influenciam no estado
nutricional do idoso e que estdo relacionados diretamente com a
composigédo corporal estdo a progressiva diminui¢do da massa muscular,
de liquidos corpdreos e de varios érgaos (como rins, figado, pulmdes), a
reducdo da densidade Ossea, assim como 0 aumento da massa gorda
(CHUMLEA, 1991; NAJAS; NEBULONI, 2005; MORAES, 2008).

Nos Ultimos anos da fase adulta, a massa muscular esquelética
tende a diminuir progressivamente, processo conhecido como
sarcopenia. De acordo com a revisdo de Mitchell et al. (2012), os
estudos longitudinais demonstraram que as pessoas com 75 anos
apresentam uma taxa de perda de massa muscular de 0,64-0,70% entre
as mulheres e 0,80-0,98% entre os homens. Por outro lado, propde-se
maior acimulo de gordura corporal, tanto em homens quanto em
mulheres, com 0 aumento da idade. Apesar dessas mudancas gerais,
persistem as diferencas na composigdo corporal conforme o sexo e a
idade (JACOB FILHO; SOUZA, 2000).

Han et al. verificaram em um estudo de base populacional
envolvendo 721 idosos, um aumento no percentual de gordura total de
1,44 pontos percentuais nos homens e 1,49 pontos percentuais nas
mulheres coreanas, entre 60 e 85 anos, durante o periodo de
acompanhamento de dois anos do estudo (HAN et al., 2009). Por outro
lado, um estudo de base populacional realizado na Suécia, com cinco
anos de acompanhamento de 38 homens e 49 mulheres de 75 anos
encontrou aumento significativo do percentual de gordura somente nos
homens (1,73 pontos percentuais) e, embora a massa livre de gordura
mostrasse diminuicdo em ambos 0s sexos, a quantidade foi maior nos
homens (2,02 kg) do que nas mulheres (0,93 kg) (DEY et al., 2009).

Assim, aparentemente 0 %GC aumenta com a idade, mas parece
estabilizar e eventualmente reduziria depois dos 80 anos tanto nos
homens quanto nas mulheres (KURIYAMA et al., 2006; DING et al.,
2007; DEY et al., 2009; KIM et al.,, 2010; CHANG; YEN, 2012;
JACKSON et al., 2012), conforme pode ser visualizado na Figura 3, que
se refere a compilacdo dos dados de trés artigos em relacdo as mudancas
no %GC ao longo da vida. Embora o incremento seja proporcional em
ambos 0s sexos, de acordo com o estudo de Ding et al (2007) que
analisou os dados de 855 homens e 931 mulheres americanas com idade
entre 70 e 79 anos acompanhados por um periodo de seis anos, na
velhice o aumento anual do %GC nos homens é o dobro em relagdo as
mulheres (0,32% versus 0,16% por ano).
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Figura 3. Percentual de gordura corporal médio entre homens e
mulheres com idade entre 20-90 anos.
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Na Figura 4 pode-se observar as mudancas esperadas na massa
gorda (em kg) ao longo da vida, levando em consideragdo os dados
apresentados em trés estudos (MOTT et al., 1999; GOODPASTER et
al., 2006; DING et al., 2007). De acordo com 0s mesmos, a massa total
de gordura aumentaria até os 50 anos nas mulheres, e até
aproximadamente os 60 anos nos homens, para depois apresentar um
declinio progressivo. Diferente do que acontece com o %GC, ndo se
observa estabilizacdo nos valores da massa de gordura em kg, o que
poderia ser explicado pelas mudangas na massa magra ao longo da vida
(Figura 5). A massa magra total, relativamente estavel na vida adulta,
apresentaria redugdo progressiva a partir dos 50 anos, especialmente nos
homens (MOTT et al., 1999; GOODPASTER et al., 2006; DING et al.,
2007), o que influenciaria na proporcionalidade do %GC e de massa
magra corporal. A reducdo na massa magra seria constante mesmo na
velhice, sendo que depois dos 70 anos o decréscimo anual seria de 0,17
kg nos homens e 0,18 kg nas mulheres (DING et al., 2007).



Figura 4. Massa gorda média (kg) entre homens e mulheres de 20-90
anos.
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Fonte: Adaptado de Mott et al. (1999); Goodpaster et al. (2006); Ding et
al. (2007).

Outro estudo realizado com idosos americanos (N= 2.040) de 70
a 79 anos acompanhados por dois anos demostrou que nos homens a
massa magra diminuiu 1,1% e simultaneamente a massa gorda total
aumentou 2% durante o periodo do estudo. Entre as mulheres o declinio
na massa magra foi de apenas 0,6%, enquanto que ndo houve mudanca
na quantidade de massa gorda total (VISSER et al., 2003).

Apesar dessas mudangas na quantidade de massa magra e gorda,
ao avaliar a circunferéncia da cintura como indicador do acumulo
central de gordura, os estudos sdo consistentes em mostrar um acumulo
progressivo em ambos 0s sexos. Em um estudo que acompanhou 16.587
homens americanos, profissionais de salde, durante nove anos
observou-se que entre os 40-49 anos houve um aumento de 3,9+6,1 cm
na CC; dos 50-59 anos o aumento foi de 3,2+5,9 cm; e dos 60-75 anos o
aumento foi de 2,3+6,6 cm (KOH-BANERJEE et al., 2003).

Este aumento da CC aconteceria em ambos 0S sex0s, cOMO
mostra o estudo de DeGroot et al. (2002), no qual houve aumento nos
homens (2,9 cm) e nas mulheres (3,9 cm), entre europeus de 70 a 75
anos (N=662) acompanhados por 10 anos. Em estudo realizado na
Suica, com nove anos de acompanhamento de 213 idosos acima de 65
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anos, recrutados por meio de anuncios em jornais e clubes de lazer,
verificou-se aumento de 3,4+6,0cm nas mulheres e 2,8+6,6cm nos
homens, em relacdo a CC (GENTON et al., 2011).

Figura 5. Massa magra media (kg) entre homens e mulheres de 20-90
anos.
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Fonte: Adaptado de Forbes e Reina (1970); Visser et al. (2003);
Heymsfield et al. (2005); Ding et al. (2007); Jackson et al. (2012).

No estudo realizado na Coreia, por Han et al. (2009), com
individuos entre 60-85 anos de idade, houve aumento na cintura de 1,7
cm nos homens e 4,9 cm nas mulheres no periodo de dois anos do
estudo. Mais uma vez, ndo houve consisténcia nos resultados entre
populacdes oriundas de diferentes paises. No estudo brasileiro de
Almeida, durante seis anos de acompanhamento de uma amostra de
1.030 idosos, observou-se nos homens diminuicdo de 4,9 cm da cintura
na faixa etaria de 60 a 69 anos, 6,6 cm na faixa etaria de 70-79 anos, €
7,7 cm na faixa etaria igual ou acima de 80 anos. Nas mulheres
verificou-se diminui¢do de 3,3 cm de 60-69 anos, 3,4 cm entre 70 e 79
anos e 2,6 cm nas mulheres com idade igual ou maior que 80 anos
(ALMEIDA etal., 2013).

Assim, conforme apresentado até aqui, da mesma forma que
ocorre com a massa gorda total, pode haver uma reducéo nos valores da
CC com o avango da idade (ALMEIDA et al., 2013), embora varios
estudos apontem que pode também haver um aumento progressivo
nesses valores (DEGROOT et al., 2002; HAN et al., 2009; GENTON et
al., 2011).



Estas mudangas na quantidade de massa magra e massa gorda
teriam repercussbes diferentes no peso ou massa corporal como um
todo, como pode ser observado na Figura 6, que demonstra as mudancas
esperadas no peso corporal (em kg) ao longo da vida, levando em
consideragdo os dados apresentados pelos estudos de Dey et al (1999),
Perissinotto et al. (2002), Droyvold et al. (2006) e Almeida et al. (2013).
Em estudo realizado no Japdo numa amostra de 1454 individuos de 40-
79 anos, houve aumento de peso nos homens durante o
acompanhamento de seis anos em todas as faixas etarias: 40-49 anos =
1,9+3,4kg, 50-59 anos = 1,5+3,2kg, 60-69 anos = 1,5+3,7kg, e de 70—
79 anos = 0,4+3,2kg. Por sua vez, nas mulheres o padrdo de mudanca no
peso corporal foi diferente e menos evidente do que nos homens, sendo
gue houve um ganho de peso menor nas faixas etarias de 40-49 anos
(1,243,9kg), 50-59 anos (0,3+3,0kg), 60-69 anos (0,5+2,8kg), e
diminuicdlo do peso na faixa etaria 70-79 anos de 0,2+3,1kg
(KITAMURA et al., 2014). Outro estudo realizado em varias cidades
europeias mostrou uma diminui¢do no peso corporal tanto nos homens
(1,2kg) quanto nas mulheres (1,7kg), em 10 anos de acompanhamento
de uma amostra de 662 idosos europeus com idade de 70-75 anos
(DEGROOT et al., 2002). No estudo de acompanhamento de idosos
suecos dos 70 até 95 anos, a diminuicdo do peso corporal encontrada foi
de 3,2 kg nos homens e de 5,1 kg nas mulheres (DEY et al., 1999).

Esta perda de peso foi também observada no estudo de Almeida
et al. (2013), uma vez que em seis anos de acompanhamento de 1.030
idosos brasileiros, as mudancas no peso corporal entre homens e
mulheres se comportaram de formas distintas. Na faixa etaria dos 60-69
anos houve uma diminuigdo de 1,0 kg para as mulheres e 1,4 kg para 0s
homens; entre 70-79 anos a diminuicdo foi de 2,6kg nas mulheres e
1,5kg nos homens. Por sua vez, nos idosos com idade igual ou superior
a 80 anos a diminuicdo do peso foi de 3,8kg nas mulheres e 3,1kg nos
homens (ALMEIDA et al., 2013).

Em alguns estudos, a diminuicdo do peso corporal parece ocorrer
com diferentes velocidades em homens e mulheres, especialmente apds
0s 70 anos, de acordo com estudo de Jackson et al. (2012), que avaliou
7.265 homens americanos de 20 anos ou mais e de Driscoll et al. (2011),
com 2.283 idosas americanas de 65-79 anos pertencentes ao ensaio
clinico randomizado Women's Health Initiative (WHI) Study of
Cognitive Aging (WHISCA). Além disso, destaca-se que a diminuicdo
foi mais acentuada entre os idosos mais velhos (> 80 anos) (ALMEIDA
etal., 2013).
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Figura 6. Peso Corporal medio (kg) entre homens e mulheres de 20-90
anos.
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Fonte: Adaptado de Dey et al (1999); Perissinotto et al. (2002);
Droyvold et al. (2006); Almeida et al. (2013).

Todavia a reducdo do peso em idosos ndo é apenas uma
consequéncia de alteracfes na composi¢do corporal, mas também por
uma reducéo da altura, uma vez que com o envelhecimento esta medida
apresenta reducdo progressiva, como pode ser observada na Figura 7, a
qual foi construida com base nos estudos de Sorkin et al. (1999),
Perissinotto et al. (2002) e Almeida et al. (2013). Alguns estudos com
amostras representativas avaliaram as mudancas na altura de idosos. O
estudo de Perissinotto et al. (2002), realizado com 3.356 idosos italianos
de 65 a 84 anos, observou um decréscimo de 2 a 3 cm por década. No
estudo de DeGroot et al. (2002), que acompanhou durante dez anos 662
idosos europeus com 70-75 anos, a diminuicdo na altura foi de 1,6 cm
nos homens e 1,8 cm nas mulheres. Por sua vez, no estudo com 1.148
idosos suecos com idade inicial de 70 anos, acompanhados por 25 anos,
houve uma diminuicéo de 4,0 cm e 4,9 cm na altura dos homens e das
mulheres, respectivamente (DEY et al., 1999). Por outro lado, no estudo
longitudinal, de seis anos de acompanhamento, dos 1030 idosos
brasileiros, com idade de 60 anos ou mais, ndo se verificou diminuigéo
nas médias de altura nos grupos etérios estudados (60-69 anos, 70-79
anos e > 80 anos) (ALMEIDA et al., 2013).



Figura 7. Estatura média (cm) de homens e mulheres com idade entre
20-90 anos.
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Fonte: Adaptado de Sorkin et al. (1999); Perissinotto et al. (2002);
Almeida et al. (2013).

Aparentemente, o declinio da altura inicia-se em torno dos 40
anos e acentua-se com o avango da idade. Dentre os motivos desse
declinio tém-se: achatamento das vértebras, reducdo dos discos
intervertebrais, cifose dorsal, escoliose, arqueamento dos membros
inferiores e/ou achatamento do arco plantar (CHUMLEA et al., 1985;
JACOB FILHO; SOUZA, 2000; PERISSINOTTO et al., 2002).

Todas estas mudancas na composicdo corporal, na massa
corpdrea e na altura estariam diretamente relacionadas com as mudancas
no IMC. Da mesma forma que a gordura corporal e 0 %GC aumentam
desde os 20 anos de idade até os 70-80 anos, tanto em homens quanto
em mulheres, quando estes parametros se estabilizam ou apresentam
uma reducéo, o IMC acompanha essas mesmas mudangas, fato este que
pode ser observado na Figura 8, que leva em consideragdo os dados
encontrados nos estudos de Sorkin et al. (1999), Jackson et al. (2012) e
Caman et al. (2013).
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Figura 8. Indice de Massa Corporal médio (kg/m?) de homens e
mulheres com idade entre 20-90 anos.
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Fonte: Adaptado de Sorkin et al. (1999); Jackson et al. (2012); Caman et
al. (2013).

No estudo de base populacional que avaliou 2.728 homens e
2.770 mulheres, na Suécia, com idade de 16 a 71 anos, constatou-se
aumento na média do IMC de 24,1kg/m? para 25,5kg/m? nos homens e
de 23,1kg/m? para 24,3kg/m? nas mulheres durante 24 anos de
acompanhamento. Dentre as faixas etarias estudadas (16-23, 24-31,
32-39, 40-47, 48-55, 56-63 e 64—71) observaram-se mudancas anuais
maiores nas faixas de 32-39, 40-47 e 48-55 anos entre 0s homens e nas
mulheres, nas faixas de 24-31, 32-39 e 40-47 anos (CAMAN et al.,
2013).

Nos homens americanos de 20-79 anos de um estudo conduzido
no Texas, Estados Unidos, o IMC aumentou a cada década. Entretanto,
na idade de 80 a 89 anos observou-se uma diminui¢do do IMC de
0,13kg/m? (JACKSON et al., 2012). Em idosos da Coréia (N=717), com
idade de 60 a 85 anos, foi verificado ao longo de dois anos diminuicao
do IMC de 0,14kg/m? para ambos os sexos (HAN et al., 2009). Em outro
estudo, realizado na China, com 1171 idosos de 70 anos ou mais
observou-se diminuicdo do IMC de 0,4+1,8kg/m? nos homens e
0,5+2,5kg/m? nas mulheres, em trés anos de acompanhamento (WOO et
al., 2001).



Desta forma, durante o processo de envelhecimento o IMC passa
por menores alterages devido a diminuigdo tanto da altura quanto do
peso. De acordo com Dey et al. (2009), nos homens e nas mulheres a
diminuicdo do IMC ocorreu entre 70 a 95 anos de idade, porém ndo se
observa um padréo de linearidade.

Diante do exposto, percebe-se que as mudangas na composicdo
corporal ao longo da vida envolvem diversas alteraces no percentual de
massa magra e de massa gorda, que afetam homens e mulheres com
velocidade distinta em diferentes etapas da vida. Estas mudancas teriam
repercussao direta no %GC, peso, IMC e CC. O %GC e a massa gorda
parecem aumentar durante a vida adulta, sendo que o %GC se
estabilizaria por volta dos 70-80 anos e a massa gorda parece diminuir
ou estabilizar-se ap6s esta faixa etéria, tanto em homens quanto em
mulheres. Por outro lado, a reducdo da massa magra apos os 50 anos
parece ser mais acentuada nos homens do que nas mulheres, enquanto
gue a CC aumentaria de forma progressiva até por volta dos 70 anos, em
ambos o0s sexos. Com todas essas alteracfes na composi¢do corporal,
verificou-se que o peso corporal diminui na velhice, principalmente ap6s
0s 70 anos. A estatura apresentou uma diminuicdo progressiva desde 0s
40 anos, o que implicou em alteragcdes no IMC, de forma que o aumento
gradual deste indice durante a vida adulta seria seguido por uma
diminuicdo apos os 60-70 anos. Em particular, as maiores reducdes na
massa magra, peso corporal e IMC aconteceriam por volta dos 80 anos,
0 que indica que a avaliacdo da mudancga das medidas antropométricas
precisaria ser avaliada de forma distinta para individuos com 60-79 anos
e para aqueles com 80 anos ou mais de idade.

2.2.3 Obesidade em ldosos

A prevaléncia de obesidade tem aumentado progressivamente na
populacdo idosa no mundo. Nos Estados Unidos foi estimado que em
1990 23,6% dos idosos (9,9 milhdes) eram obesos (IMC > 30 kg/m?).
Em 2000, este nimero foi para 32,0% (14,6 milhdes) e em 2010, para
37,4% (20,9 milhdes). Esta prevaléncia de obesidade se distribuiu de
forma distinta entre as faixas etarias, 25% na faixa de 65-74 anos, 16,6%
na de 75-84 anos e 9,9% na > 85 anos, havendo uma diminui¢do
progressiva de conforme o aumento da idade (ARTERBURN et al.,
2004).

Na Europa, um estudo francés que analisou quatro pesquisas
nacionais entre 1997-2006 demonstrou que houve um aumento
progressivo da prevaléncia de obesidade em idosos (> 65 anos), sendo
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esta de 17,9%. Ja a obesidade morbida (IMC > 40 kg/m?) estava
presente em 1,1% dos individuos (DIOUF et al., 2010). Na Espanha, um
estudo que avaliou idosos (> 65 anos) entre 2008-2010 verificou que
35% (30,6% dos homens e 38,3% das mulheres) eram obesos, sendo
que, 61,6% tinham a CC aumentada (50,9% dos homens e 69,7% das
mulheres, considerando os pontos de cortes > 102cm e > 88cm,
respectivamente) (GUTIERREZ-FISAC et al., 2012).

No Brasil, as pesquisas de base populacional do Estudo Nacional
de Despesa Familiar — ENDEF (1974 — 1975), Pesquisa Nacional de
Saude e Nutricdo — PNSN (1989), Pesquisa de Orgamentos Familiares —
POF (1986-1987; 1995-1996; 2002-2003; 2008-2009) e Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crdnicas por Inquéritos
Telefénicos — VIGITEL (2006 — 2013) demonstraram que ao longo dos
anos de 1974 a 2013 a prevaléncia de obesidade (IMC >30 kg/m?)
aumentou continuamente (BRASIL, 1977; 1978; 1991; 2010b; 2014).

Ao verificar o perfil nutricional da populagdo idosa brasileira (>
60 anos) em 1989, os dados da PNSN indicaram que dos 4.277
individuos (2.028 do sexo masculino e 2.249 do sexo feminino), 5,7%
dos homens e 18,2% das mulheres apresentavam obesidade, portanto,
havia uma maior prevaléncia entre as mulheres (TAVARES; ANJOS,
1999).

Ao verificar as prevaléncias encontradas pelo inquérito VIGITEL
em 2013 (idosos > 65 anos), observou-se que nos Ultimos 24 anos, ao
comparar com os dados da PNSN, a obesidade quase triplicou nos
homens (16,5%; IC 95% 13,6-19,4) e nas mulheres ocorreu um aumento
de 19,5% (22,6%; 1C95% 20,6-24,6) (TAVARES; ANJOS, 1999;
BRASIL, 2014). Este fato gera preocupacao pelo impacto na qualidade
de vida, no relacionamento pessoal e social, e alto custo que esta doenga
traz para o pais (cerca de 269,6 milhdes de ddlares em 2011) (PY et al.,
2006; DE OLIVEIRA et al., 2015).

Entre os fatores apontados para 0 aumento do
sobrepeso/obesidade no pais, considera-se que a migracdo interna (do
campo para cidade), o habito de comer fora de casa, 0 aumento da oferta
de refeicbes rapidas, mudancas trabalhistas (insercdo da mulher no
mercado de trabalho), maior uso de transporte e eletrénicos,
contribuiram para a mudanca do estilo de vida dos brasileiros e,
consequente, para 0 aumento do peso corporal (MENDONCA; ANJOS,
2004).

Dentre as consequéncias fisioldgicas da obesidade, verifica-se
incapacidade funcional, aumento de risco de doenca cardiovascular,
problemas respiratérios, artrite e osteoartrite, incontinéncia urinaria,



catarata e céancer, além do aumento da mortalidade (FELSON et al.,
1988; BROWN et al., 1996; STEVENS et al., 1998; SCHAUMBERG et
al., 2000; BERGSTROM et al., 2001; COGGON et al., 2001;
FONTAINE; BAROFSKY, 2001; WOLK et al., 2001; DEY; LISSNER,
2003; CANOY et al., 2004; GRUNDY, 2004; MCTIGUE et al., 2006;
ROSSI et al., 2008; SUBAK et al., 2009; RENEHAN et al., 2010;
SALOME et al., 2010; SOWERS; KARVONEN-GUTIERREZ, 2010).

Por outro lado, os efeitos nas morbidades psicoldgicas, como a
depresséo ndo estdo definidos (ONYIKE et al., 2003; MCELROY et al.,
2004; MARKOWITZ et al.,, 2008). Segundo estudo realizado na
Califérnia, com 2.730 individuos de 46-102 anos acompanhados durante
cinco anos, que avaliou alguns aspectos da salde mental, a obesidade
propiciou aumento de infelicidade, pessimismo, insatisfacdo de vida e
depressdo. Mesmo controlando os indicadores de satde mental no inicio
do estudo, o efeito da obesidade sobre a depressdo se manteve
(ROBERTS et al., 2002).

Markowitz et al. (2008) propuseram que 0S mecanismos
comportamentais (comprometimento funcional e dieta alimentar),
cognitivos (insatisfacdo com a imagem corporal e autorrelato de salde
ruim), e sociais (estigma social) desempenham papeis importantes entre
a obesidade e depressdo. Sugere-se a existéncia de dois mecanismos
causais; (1) preocupacdo com a salde, sendo que os individuos com
obesidade grave apresentariam comprometimento funcional (dificuldade
na realizacdo de atividades tipicas, devido a uma deficiéncia orgénica, o
que poderia resultar em depressao); (2) preocupacdo com a aparéncia,
em especial entre mulheres e entre individuos de melhor condicdo
socioecondmica, 0s quais seriam particularmente vulneraveis a
depressao devido a insatisfacdo com a imagem corporal e alteragcdes nos
habitos alimentares (FARIAS; BUCHALLA, 2005).

2.3 SINTOMAS DEPRESSIVOS EM IDOSOS

Existem alguns tipos de depresséo, sendo a distin¢do destes, de
forma geral, realizada quanto & presenca ou ndo de histérico de
episodios maniaco, o qual envolve humor elevado ou irritavel, aumento
de energia, resultando em excesso de atividade, autoestima inflada e
uma diminuigdo da necessidade de sono. A depressdo do tipo unipolar
(caracterizada por episodios depressivos) € a bipolar (caracterizada tanto
por episddios maniacos quanto depressivos) podem ser crénicas, ou seja,
com duragdo de um periodo longo de tempo, com recaidas,



CAPITULO 2: REVISAO DE LITERATURA

especialmente nos casos na qual ndo ha tratamento (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2012; 2014).

A avaliacdo da presencga de transtornos depressivos é realizada
com base em sinais e sintomas clinicos, visto que ndo existem
marcadores biolégicos ou outras alteracfes mensuraveis. No entanto, ha
critérios diagndsticos para 0s transtornos depressivos, descritos no
Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais, DSM-V
(ASSOCIACAO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2014) e a
Classificacdo de Transtornos Mentais e de Comportamento da
Classificagdo internacional de Doencas - CID-10: Descri¢Ges Clinicas e
Diretrizes Diagnosticas (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
1993).

O diagnostico da depressdo como uma doenga é complexo e
necessita de varias etapas. Dentre os parametros usados tém-se:
avaliacdo da historia clinica, uso de drogas e alcool, presenca de
pensamentos suicidas, episddios depressivos prévios, exame fisico,
presenca de pelo menos trés sintomas dos critérios do DSM-V, exame
neurolégico, exames laboratoriais, dentre outros (KOENIG; BLAZER,
2003).

Existem também escalas de avaliacdo de sintomas depressivos
gue sdo utilizadas como instrumento de investigacdo da depressao (estas
serdo descritas na se¢do 2.3.2), sendo que a avaliacdo dos sintomas é
importante tanto nas fases do diagnéstico como no acompanhamento das
intervencdes terapéuticas (GORDILHO, 2002).

Segundo o DSM-V (ASSOCIACAO AMERICANA DE
PSIQUIATRIA, 2014), o transtorno depressivo maior (TDM) manifesta-
se com: humor deprimido na maior parte do dia; interesse ou prazer
acentuadamente diminuido por todas ou quase todas as atividades; perda
de peso significativa sem estar de dieta, ou ganho de peso, ou
diminuicdo ou aumento do apetite; agitagdo ou retardo psicomotor;
fadiga ou perda de energia; sentimento de inutilidade ou culpa
excessiva; capacidade diminuida de pensar ou concentrar, ou indecisao;
pensamentos de morte recorrentes, ou tentativa de suicidio.

Acredita-se que existam diferentes caminhos etiolégicos para o
aparecimento da sintomatologia depressiva em idosos, podendo ser de
inicio precoce (antes dos 60 anos) ou tardia. A depressdo de inicio
precoce parece ter interferéncia genética e de personalidade
(NUBUKPO et al., 2005; LEVINSON, 2006), enquanto a de inicio
tardio parece ter relagdo com outras doengas (BALDWIN;
TOMENSON, 1995; VAN DEN BERG et al.,, 2001). Apesar desta
diferenca, posteriormente a identificacdo da depressdo ndo se verifica



diferenca na sintomatologia depressiva nos individuos (BRODATY et
al., 2001). Por outro lado, ha pacientes com sintomas depressivos, como
alteragdes do sono e do apetite, déficit de concentracdo e diminui¢do da
energia, que ndo preenchem os critérios de diagnosticos, mas esses
sintomas causam grande comprometimento da qualidade de vida
(LYNESS et al., 1999; LYNESS et al., 2007).

Em relacio as prevaléncias mundiais de depressdo e sintomas
depressivos tem-se, de acordo com a OMS, que a depressdo unipolar
ocorre em 7% da populacio idosa (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2016a). Na Europa e na América do Norte a
prevaléncia de sintomas depressivos encontra-se em torno de 20%, de
acordo com uma metanalise realizada com individuos de 50 anos ou
mais (VOLKERT et al., 2013). Entre os idosos brasileiros, uma revisdo
sistematica e metandlise, que avaliou 17 estudos, totalizando 15.491
idosos, verificou prevaléncia de 7% (3%-15%) de TDM e de 26%
(13%-39%) de sintomas depressivos clinicamente significativos
(BARCELOS-FERREIRA et al., 2010).

A prevaléncia de depressdo parece aumentar conforme o0 aumento
da idade. Em uma revisao sistematica e metanalise realizada com idosos
com 75 anos ou mais, a prevaléncia de TDM foi de 7,2%, sendo que,
esta variou entre 4,0 a 10,3% nas mulheres e entre 2,8 a 6,9% nos
homens. A prevaléncia combinada de sintomas depressivos clinicamente
significativos foi de 17,1%, sendo que as prevaléncias nas faixas etarias
mais velhas foram maiores (BUCHTEMANN et al., 2012).

Quanto a incidéncia de depressdo, com base em uma revisao
sistematica com 20 estudos (incluindo paises da Europa, Estados Unidos
da América, China, Australia e Nova Zelandia) com amostras de base
populacional, envolvendo idosos de 70 anos ou mais, a taxa encontrada
foi entre 0,2-14,1 por 100 pessoas/ano, e a incidéncia de sintomas
depressivos clinicamente relevantes foi de 6,8 por 100 pessoas/ano, com
maior incidéncia no sexo feminino (BUCHTEMANN et al., 2012).

2.3.1 Fatores associados com sintomas depressivos em idosos

O aparecimento e a continuidade da depressdo na velhice podem
ser compreendidos como uma interagdo entre os fatores de risco, como
genéticos, comportamentais, biolégicos ndo genéticos e doengas,
transtornos de ansiedade, distarbios no sono e fatores de risco sociais
(FISKE et al., 2009).
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2.3.2.1 Fatores Genéticos

O risco genético parece expressar-se mais fortemente no inicio da
vida, do que mais tarde, na velhice. Em estudo realizado com 13.864
pares de gémeos suecos, com 42 anos ou mais, verificou-se que o risco
de depressdo foi maior entre as idades de 15 a 35 anos, sendo que a
depressdo de inicio precoce apresentou relagdo moderada com o risco da
doenca em familiares (KENDLER et al., 2005). Estudos tém buscado
associacdes de genes especificos com a depressdo em idosos. Jansson et
al. (2003), encontraram um efeito significativo para o genétipo A/A do
polimorfismo na regido promotora do gene 5-HTR2A sobre humor
deprimido em homens idosos (RO: 2,4, 1C95% 1,4-4,4), mas ndo em
mulheres.

Outros fatores genéticos também estdo sendo estudados, alguns
associados com riscos vasculares, como o alelo €4 da apolipoproteina E
(APOE4); o polimorfismo de insercdo/delecdo do gene que codifica a
enzima conversora da angiotensina dipeptidil-carboxipeptidase-1 (DCP-
1); o polimorfismo de cinco repeti¢des do gene que codifica o receptor
de lipoproteina de muito baixa densidade (VLDL-R); e a mutacdo do
gene C677T que codifica enzima metilenotetrahidrofolato redutase
(MTHRF). Apesar da plausibilidade da associagdo e um relato de
aumento da frequéncia de APOE4 em pacientes idosos deprimidos
(KRISHNAN et al., 1996), a maioria dos estudos posteriores tem
relatado que o estado da APOE4 ndo esta relacionado a depressdo em
idosos (HICKIE et al., 2001; CERVILLA et al., 2004; HWANG et al.,
2006). Cervilla et al. (2004), descreveram que o VLDL-R e o DCP-1
nao foram associados com a depressao tardia (CERVILLA et al., 2004).
Hickie et al. (2001), constataram que a mutacdo MTHFR ndo diferiu
entre deprimidos e ndo deprimidos, mas verificaram que esta era
significativamente mais comum entre os casos de depressdo de inicio
tardio do que entre os de inicio precoce (HICKIE et al., 2001). Portanto,
0 papel da genética na depressao ndo esta bem elucidado.

2.3.2.2 Fatores comportamentais
2.3.2.2.1 Tabagismo
O tabagismo parece estar associado a sintomas depressivos em

ambos o0s sexos. O estudo de base populacional de Bandeira et al.
(2004), realizado com 16.412 adultos hispanicos/latinos com idade entre



18-74 anos em quatro comunidades nos Estados Unidos, verificou que
0s que eram fumantes durante o estudo apresentaram risco maior de
sintomas depressivos significantes (escore na Center for Epidemiologic
Studies Depression Scale (CES-D) >10) do que os individuos que nunca
fumaram (RO: > 1,5).

O hébito de fumar tabaco pode aumentar o risco de TDM, de
acordo com estudo australiano de Pasco et al. (2008), o qual foi
composto por um desenho caso-controle e um longitudinal. No caso-
controle de 165 mulheres com TDM e 806 mulheres sem TDM (grupo
controle), com idade > 20 anos, o habito de fumar foi associado com
aumento de risco para TDM (RO: 1,46; 1C95% 1,03-2,07), com ajuste
para idade. Ao comparar as mulheres ndo fumantes com as fumantes de
20 ou mais cigarros por dia, o risco de TDM mais do que dobrou.
Durante o seguimento de uma década de 835 mulheres de idade entre
20-84 anos verificou-se que o habito de fumar aumentou o risco de
TDM em 93% (RDI:1,93; 1C95% 1,02-3,69).

Embora haja varios estudos mostrando a relagéo entre tabagismo
e depressdo, ndo existe conclusdo consistente em relacdo a causalidade.
A hip6tese de que o tabagismo possa levar a depressao baseia-se no fato
da nicotina afetar os neurotransmissores relacionados direta ou
indiretamente com a depressao, gerando mudangas neurofisioldgicas. A
hipotese de que a depressdo possa levar ao tabagismo é baseada no fato
de que individuos depressivos utilizam o cigarro como automedicacéo,
na expectativa de amenizar os sintomas da doenca com o uso da
nicotina. Além disso, tém sido proposto que a relacdo de causalidade
entre tabagismo e depressao resulta da influéncia de fatores genéticos e
ambientais, semelhantes entre ambos (MUNAFO; ARAYA, 2010.).

2.3.2.2.2 Alcoolismo

O estudo longitudinal de Gea et al. (2012), realizado com 13.619
graduados universitarios de uma coorte epidemiolégica espanhola (The
SUN Project), que avaliou a associa¢do entre o consumo de alcool e a
incidéncia de depressdo, demonstrou que somente entre as mulheres
existiu uma relacdo inversa significativa entre o consumo de alcool total
e a incidéncia de depressdo. Além disso, o consumo moderado de
alcool (5-15g/dia) foi associado com menor risco de depressédo (RDI:
0,62; 1C95% 0,43-0,89) quando comparado ao grupo abstémio
(consumo < de 5 g/dia). Nenhuma associagao foi encontrada com o alto
consumo de alcool (>25 g/dia) ou com os tipos de bebida alcodlica.
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Por outro lado, a dependéncia de bebidas alcodlicas parece
aumentar os sintomas depressivos. Segundo estudo transversal de Bell et
al. (2004), realizado com amostra de base populacional de 24.381
individuos (6.908 da Russia; 9.872 da Pol6nia; e 7.601 da Republica
Checa) com idade entre 45-69 anos, o habito de consumo abusivo de
bebidas alcodlicas foi consistentemente associado com um aumento de
aproximadamente duas vezes na odds de sintomas depressivos em todos
0s paises e em ambos os sexos. Além disso, a quantidade e a frequéncia
de ingestdo de alcool parecem influenciar de maneira distinta o risco de
sintomas depressivos, podendo ser tanto fator de prote¢cdo como de
risco, ndo havendo dados consistentes.

De acordo com a OMS, existe uma associacao clara e consistente
entre a dependéncia do alcool e transtornos depressivos (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2004). Contudo, ndo estd claro se a
depressao leva ao uso abusivo de alcool ou se o abuso do alcool leva a
depresséo.

O alcool acarreta mudancas em alguns neurotransmissores (como,
acido gama-aminobutirico (GABA), glutamato, endorfinas e serotonina)
que estdo envolvidos na sensacdo de bem-estar. Isto por sua vez, pode
desencadear o consumo de alcool pelas pessoas, no intuito de aliviar a
ansiedade e depressdo (INSTITUTE OF ALCOHOL STUDIES, 2004).

2.3.2.2.3 Atividade fisica

Um estudo realizado em cinco regides da Holanda com idosos de
60 anos ou mais, comparou um grupo com depressdo e outro sem
depresséo e verificou que os individuos depressivos eram menos ativos,
sendo a diferenca determinada principalmente por condigdes somaticas e
caracteristicas psicossociais. Além disso, foi encontrada uma associacéo
inversa entre atividade fisica e a severidade da depressdo, com ajuste
para idade, sexo e escolaridade (B: -0,20; p<0,001) (WASSINK-
VOSSEN et al., 2014).

No estudo de Pinto et al. (2014), que avaliou as associa¢Oes entre
atividade fisica (mensurada nas idades de 23, 33, 42 e 50 anos) e
sintomas depressivos com 1.958 individuos britanicos acompanhados
desde o nascimento até os 50 anos, foi encontrada uma tendéncia de
diminuicdo do risco de TDM entre os individuos que praticavam
atividade fisica cinco vezes na semana (RO: 0,75; 1C95% 0,67-0,83),
guando comparado a individuos inativos. Além disso, individuos
inativos até os 43 anos que se tornaram ativos uma vez na semana
durante cinco anos apresentaram reducdo no risco de sintomas



depressivos (RO: 0,71; 1C95% 0,64-0,80), quando comparado a
individuos inativos. Por outro lado, a presenca de um nimero alto de
sintomas depressivos foi associada com menor pratica de atividade
fisica por semana. Desta forma, foi sugerido que a atividade fisica
poderia diminuir os sintomas depressivos na idade adulta, mas por outro
lado, eles também poderiam ser uma barreira para a realizacdo desta
(PINTO et al., 2014).

2.3.2.2.4 Alimentacéo

A alimentagdo parece ser um fator associado com sintomas
depressivos. Achados do estudo de Akbaraly et al. (2009), realizado
com 3.486 individuos britAnicos de idade média de 55,6 anos
acompanhados durante cinco anos, demonstraram que 0 padrao
alimentar com elevadas quantidades de alimentos processados, como
sobremesas agucaradas, carnes processadas, alimentos fritos, farinhas
refinadas e laticinios gordurosos estava associado com o aumento de
58% do risco de sintomas depressivos nos individuos do tercil superior
guando comparado com os do tercil inferior. Por outro lado, 0s
individuos do tercil superior com padrdo alimentar rico em vegetais,
frutas e peixe tiveram diminuicdo de 26% do risco de sintomas
depressivos, quando comparados aos individuos do tercil inferior. As
analises foram ajustadas para os fatores de confusdo idade, sexo,
ingestdo calorica, ocupagdo, escolaridade, estado civil, tabagismo,
atividade fisica, hipertensdo, diabetes, doencas cardiovasculares, infarto
autorrelatado, uso de drogas antidepressivas e funcionamento cognitivo
(AKBARALY et al., 2009).

Samiere et al. (2008), realizaram um estudo transversal com
1.724 idosos em trés cidades na Franca, com o objetivo de identificar os
padrdes alimentares e verificar a relagdo com a fungdo cognitiva,
sintomas depressivos e salde por autorrelato com as analises ajustadas
para idade, escolaridade, renda, estado civil, indice de massa corporal e
uso de medicamentos. Verificou-se que o grupo “saudavel”,
caracterizado pelo alto consumo de peixes nos homens (N=157; 24,3%)
e alto consumo de frutas e vegetais nas mulheres (N=267; 24,8%),
apresentou um numero significativamente menor de sintomas
depressivos nas mulheres (B= -0,16; 1C95% -0,33; 0,007). Os sintomas
depressivos foram maiores nos homens do grupo “comensais de massas”
(N=136; 21%) (B= 0,26; 1C95% 0,06-0,46) do que os individuos do
grupo “saudavel”. Além disso, as mulheres do grupo “biscoitos e
lanches” (N=162; 15%) apresentaram maior percepcdo do estado de
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salde como ruim (RO: 1,69; 1C95% 1,15; 2,48) do que o grupo
“saudavel” (SAMIERI et al., 2008).

Payne e colaboradores (2006) em uma pesquisa realizada com
196 idosos americanos atendidos no servico de psiquiatria da
Universidade de Duke, EUA, pertencentes ao estudo - Longitudinal
Study of Depression in Later Life and the Conte Center for the
Neuroscience of Depression — avaliaram, durante um ano, individuos
com e sem TDM para verificar a associacdo de fatores nutricionais
(obtidos por meio do questionario de frequéncia alimentar) e depresséo.
Eles verificaram que o grupo com depressdo apresentou consumo de
gordura saturada e colesterol mais alto, maior IMC e menor consumo de
alcool do que o grupo sem depressdo, sendo que apds ajustes para idade,
sexo, escolaridade, cor da pele e comorbidades, as associacfes
permaneceram para colesterol e alcool (PAYNE et al., 2006).

2.3.2.3 Fatores bioldgicos e doengas

Os fatores de risco bioldgicos ndo genéticos para depressdo sdo
particularmente mais importantes na velhice, devido as mudancas
relacionadas a idade que os tornam mais comuns nos idosos. Dentre
estes, inclui-se fatores enddcrinos, inflamatérios ou imunes,
cardiovasculares e neuroanatdmicos. Esta bem estabelecido que a
depressao tardia ocorre frequentemente associada com outras doengas,
sendo que as condigdes mais fortemente associadas com a depressao séo
doencas cardiovasculares e cerebrovasculares e condicdo neurolégica
(FISKE et al., 2009; RENN et al., 2011; MAJED et al.,, 2012). A
depressao tambhém aumenta o risco de doengas como, diabetes mellitus e
deméncia (RENN et al., 2011; MAJED et al., 2012; WEISENBACH et
al., 2012).

2.3.2.3.1 Doenca cardiovascular

Vérios mecanismos tém sido propostos para explicar a ligacdo
entre a doenca cardiaca e a depressdo. Dentre os fatores de risco
destacam-se a baixa adesdo ao tratamento e as recomendacdes de estilo
de vida; influéncias genéticas; disfungdo nos sistemas simpatico,
neuroenddcrino, autbnomo, imune e inflamatério; aumento da atividade
plaquetéria; e doenca cerebrovascular (KRISHNAN, 2002).

Entre os pacientes com doenca arterial coronariana (DAC),
incluindo aqueles com DAC estavel, angina instavel, ou infarto do



miocardio (IM), 31-45% sofrem de sintomas depressivos clinicamente
significativos (SCHLEIFER et al., 1989; LESPERANCE et al., 2000;
THOMBS et al., 2006; CARNEY; FREEDLAND, 2008; THOMBS et
al., 2008). A taxa de TDM ¢ duas a trés vezes maior nos pacientes com
doenca cardiovascular do que na populacdo geral (KESSLER et al.,
2003).

Lesperance et al. (1996), verificaram que 27,5% dos pacientes
apos o IM tiveram ao menos um episddio de TDM na vida e 7,7%
desenvolveram depressdo durante 12 meses apés o IM (LESPERANCE
et al., 1996). Embora tenha havido relativamente poucos estudos de
acompanhamento de depressdo na populagdo pds-IM, ha evidéncias de
que ela tende a apresentar uma evolugdo cronica durante o primeiro ano
apos o IM (STERN et al., 1977; SCHLEIFER et al., 1989; TRAVELLA
etal., 1994).

2.3.2.3.2 Diabetes mellitus (DM)

O DM pode ser um fator de risco para sintomas depressivos
(MARALDI et al.,, 2007; GOLDEN et al.,, 2008). A prevaléncia
estimada de depressdo em pacientes com DM tipo 2 foi de 15% para
TDM e aproximadamente 20% para sintomas depressivos elevados (LI
et al., 2008).

Em um estudo longitudinal conduzido com 2.522 idosos da
comunidade, com idade entre 70 e 79 anos, sem sintomas depressivos,
das regides metropolitanas de Memphis e Pittsburg, EUA, concluiu-se
gue o DM estava associado com aumento de risco de sintomas
depressivos. Observou-se que durante 5,9 anos de seguimento, o DM foi
associado com cerca de 30% de aumento do risco de depressdo (RO:
1,31; 1C95% 1,07-1,1), sendo verificada uma relacdo forte entre 0 DM e
a depressdo recorrente (RO: 1,91; 1C95% 1,32-2,76), principalmente,
entre os idosos com baixo controle glicémico (MARALDI et al., 2007).

2.3.2.3.3 Declinio cognitivo

A depressdo é altamente prevalente no comprometimento
cognitivo leve e na maioria das deméncias. Pode ser um fator de risco
para o desenvolvimento posterior de deméncia e em algumas condicdes
pode ser um sintoma prodrémico (POTTER; STEFFENS, 2007).

O comprometimento neurocognitivo persiste na maioria dos
idosos com depressdo, apo6s a recuperagdo. O estudo de Bhalla et al.
(2006), avaliou 56 individuos sem deméncia com idade >60 anos que
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iniciaram o estudo com depressdo unipolar e 40 individuos sem
deméncia, com idade e escolaridade equiparaveis entre si sem histéria
de depressdo. Os pesquisadores observaram que dentre 0s idosos
depressivos gque apresentavam comprometimento cognitivo no inicio do
estudo, 94% permaneceram com 0 comprometimento um ano depois.
Por outro lado, 23% dos individuos que apresentavam cognic¢do normal,
no inicio do estudo, desenvolveram um comprometimento cognitivo
guando apresentaram depressdo, apos um ano.

2.3.2.3.4 Episddio depressivo prévio

Segundo alguns estudos, a historia prévia de depressao é um fator
preditor de novo evento de depressao (FORSELL, 2000; SCHOEVERS
et al., 2000; HEUN; HEIN, 2005; HARRIS et al., 2006). Uma
metanalise e revisdo sistematica de estudos longitudinais demonstrou
gue a depressao prévia eleva em mais de duas vezes o0 risco de um novo
episodio (RO: 2,3, 1C95% 1,1-7,1) (COLE; DENDUKURI, 2003).

2.3.2.4 Transtornos de ansiedade

Estima-se que a prevaléncia de transtorno de ansiedade em idosos
com depressdo esteja em torno de 26-35% (BEEKMAN et al., 2000;
LENZE et al., 2000). A prevaléncia estimada de depressdao em idosos
com transtorno de ansiedade varia entre 48-61% (BEEKMAN et al.,
2000; SCHOEVERS et al., 2003). Em adultos, a ansiedade precedeu a
depressdo (WETHERELL et al., 2001), sugerindo-se que o transtorno de
ansiedade possa ser um fator de risco para a depressdo tardia
(HETTEMA et al., 2006).

2.3.2.5 Disturbio do sono

O disturbio do sono também foi apontado como um fator de risco
para depressdo entre os idosos (FRANZEN; BUYSSE, 2008), sendo
verificado que elevou o risco de depressdo em 2,6 vezes, segundo
revisdo sistematica e metanalise de estudos prospectivos (COLE;
DENDUKURI, 2003).

Em estudo realizado com 147 idosos sem historia prévia de
doenca mental, avaliados em dois momentos durante um ano de
acompanhamento foi observado que, o0s individuos com insdnia



persistente, nos dois momentos, apresentaram maior chance de
desenvolver um primeiro episodio de depressdo durante o seguimento
do estudo (RO: 6,9; 1C95% 1,3-36,1), comparados ao grupo sem
presenca de insnia (PERLIS et al., 2006).

2.3.2.6 Fatores de risco social
2.3.2.6.1 Eventos estressantes

Os eventos estressantes na velhice incluem fatores como
dificuldades financeiras, luto, doenca ou incapacidade, mudangas de
moradia e conflito interpessoal (FISKE et al., 2009). Dentre estes
eventos, segundo um estudo americano (n=5.449), o luto ocorreu com
grande frequéncia e apresentou forte associagdo com depressdo, tanto
em homens quanto em mulheres com 70 anos ou mais. Individuos com
luto recente, devido a perda de cbnjuge, tiveram um risco de sintomas
depressivos nove vezes maior do que os individuos casados, mesmo
apos ajustes para idade, sexo, sintomas depressivos prévios e doencas
(TURVEY etal., 1999).

Ao comparar homens e mulheres, verificou-se que os homens
possuiam maior predisposi¢do a se tornarem depressivos apds a perda
do cOnjuge e permaneceram depressivos por um tempo maior. Isso
ocorreu, provavelmente, devido ao fato da perda de um cdnjuge
envolver diferentes tensdes para homens e mulheres, refletindo os
diferentes papéis de cada um no relacionamento (UMBERSON et al.,
1992). Além disso, foi encontrada associacdo entre a chance de ter
sintomas depressivos e a soliddo, contudo a chance diminuiu com o
aumento da idade (DJUKANOVIC et al., 2014)

De acordo com uma metanalise e revisdo sistematica de estudos
prospectivos, o luto mais do que triplica a chance de depressdo (RO:
3,3) em idosos, sendo este o fator de risco com maior efeito dentre os
examinados (COLE; DENDUKURI, 2003).

2.3.2.6.2 Fatores de risco socioecondmicos e sociodemograficos

Os fatores socioecondmicos possuem uma importante influéncia
na depressao tardia. Os idosos economicamente desfavorecidos ou com
problemas financeiros apresentaram mais chance de desenvolverem
sintomas depressivos, do que os individuos sem problemas financeiros
(KENNEDY et al., 1989; ROBERTS et al., 1997; MOJTABAI,
OLFSON, 2004). Além disso, a desvantagem socioeconémica na vida
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adulta pode aumentar a vulnerabilidade a depressdo ao longo da vida
devido a ma nutricdo, reducdo das oportunidades para a educagdo,
menos acesso aos cuidados de salde, entre outros. Ou seja, depressao
pode aumentar com a idade e quando as disparidades econémicas e de
salde se somam (MOJTABAI; OLFSON, 2004) .

A baixa escolaridade pareceu estar associada a sintomas
depressivos em idosos. Individuos com menor escolaridade possuiam
maior chance de desenvolver sintomas depressivos (GEERLINGS et al.,
2000; BEEKMAN et al., 2001). No entanto, outros estudos néo
encontraram associagdo entre escolaridade e depressdo (ROBERTS et
al., 1997; LIVINGSTON et al., 2000; HEUN; HEIN, 2005).

Alguns estudos demonstraram que 0 sexo feminino apresentou
maior prevaléncia de depressdo, sendo mais propenso a desenvolvé-la
(WEISSMAN; KLERMAN, 1977; ROBERTS et al, 1997;
MOJTABAI; OLFSON, 2004; HEUN; HEIN, 2005; LIMA et al., 2009).
No entanto, um estudo realizado na Suécia, com 6.659 idosos de 65-
80 anos encontrou mais homens do que mulheres com sintomas
depressivos, sendo a maior proporgdo entre homens com idade entre 75
e 80 anos (DJUKANOVIC et al., 2014). Pesquisadores sugerem que a
idade parece influenciar nessa relacdo entre 0 sexo e a depressdo,
diminuindo a diferenca entre os sexos, principalmente, entre os idosos
(JORM, 1987; BAREFOOT et al., 2001). Uma revisdo demonstrou que
as diferencas dos transtornos depressivos entre 0s sexos sdo genuinas.
Os determinantes estabelecidos até o momento das diferengas séo:
experiéncias adversas na infancia, transtornos de depresséo e ansiedade
na infancia e adolescéncia, 0s papéis socioculturais com experiéncias
adversas relacionadas, e atributos psicoldgicos relacionados com a
vulnerabilidade a eventos adversos da vida e habilidades de
enfrentamento das situagdes. Por outro lado, fatores genéticos,
bioldgicos e a falta de apoio social, ttm pouco ou nenhum efeito no
surgimento das diferencas entre os sexos (PICCINELLI; WILKINSON,
2000).

O estado civil foi relacionado com sintomas depressivos. 1dosos
separados ou divorciados (RO: 1,91, 1C95% 1,16-3,15) e viuvos (RO:
2,21, 1C95%1,11-4,39) possuiam maior chance de desenvolver sintomas
depressivos, quando comparados com idosos casados ou morando com
companheiro (MOJTABAI; OLFSON, 2004). No entanto, Roberts et al.
(1997) e Schoevers et al. (2000) ndo encontraram associacdo entre o
estado civil e o aparecimento de depressdo. Além disso, em uma revisdo
sistematica e metanalise de estudos longitudinais foi verificado que o



fato de ndo estar casado ndo é um fator de risco para depressdo (COLE;
DENDUKURI, 2003).

Em sintese, a patogénese da depressdo é multifatorial e até o
momento muitos fatores ndo sdo completamente compreendidos. S&o
varios fatores associados ao desenvolvimento, agravamento e
persisténcia de sintomas depressivos, contudo alguns sdo modificaveis.
Sendo assim, os sintomas depressivos podem ser prevenidos e tratados
qguando se conhece e leva em consideracdo os fatores que podem
contribuir com essa morbidade.

2.3.2 Instrumentos de rastreio de sintomas depressivos em idosos

Existem vérias escalas de medi¢do de sintomas depressivos que
refletem abordagens conceituais e dimensao distinta dos sintomas. Estes
sdo geralmente agrupados em sintomas afetivos (choro, tristeza, apatia),
cognitivos (pensamentos de desesperanca, desamparo, suicidio,
inutilidade, culpa), e somaticos (disturbios no sono, alteragdes no nivel
de energia, apetite e sono). Contudo, nem todos estes sintomas estdo
presentes nos individuos depressivos (BRINK et al., 1982;
THOMPSON et al., 1988).

As escalas de autoclassificacdo de depressao sdo préticas, rapidas
e econbmicas, visto que, ndo necessitam da avaliacdo clinica
especializada. Porém, a desvantagem é a falta de especificidade, visto
gue somente uma avaliacdo clinica pode distinguir entre negacbes ou
exageros de indicadores de depressdo, como por exemplo, 0s sintomas
somaticos que ndo sdo devidamente registados pelas escalas, podendo
produzir resultados falso-positivos entre idosos (BECK et al., 1988).
Essa dificuldade pode ser controlada mais facilmente com uma
entrevista clinica. Além disso, os idosos tem uma tendéncia a negar a
depressdao (THOMPSON et al., 1988).

Dentre as escalas mais utilizadas atualmente tem-se: (1) Beck
Depression Inventory (BDI), que foi designada com um indicador de
presenga e graus de sintomas depressivos, consistentes com 0 DSM-IV
(BECK et al., 1961; BECH, 1981; BECK et al., 1996); (2) The Center
for Epidemiologic Studies Depression Scale — CES-D, a qual abrange 0s
principais sintomas de depressdo, com énfase nos componentes afetivos,
destinada & populacdo em geral (RADLOFF, 1977); e (3) Geriatric
Depression Scale — GDS (Escala de Depressdo em Geriatria - EDG),
que foi desenvolvida para avaliagdes de sintomas depressivos em idosos
(YESAVAGE et al., 1983).
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Dentre estas escalas, 0 presente estudo utilizou a escala EDG,
visto que o principal objetivo de sua elaboragdo foi fornecer um teste de
rastreio para depressao em idosos, que fosse de fécil aplicagdo, rapida, e
gue ndo necessitasse de entrevistador ligado a éarea da salde
(YESAVAGE et al.,, 1983). Além disso, a escala é composta por
questdes com resposta do tipo sim ou ndo, que facilita a obtengdo da
resposta do idoso e do escore final, que consiste em dar um ponto para
as respostas das perguntas indicativas de depressdo. Para algumas
perguntas um "ndo" como resposta vale um ponto e para outras um
"sim" (YESAVAGE et al., 1983).

A EDG foi criada e validada em um processo que envolveu dois
estudos. No primeiro estudo, um questiondrio com 100 itens foi
elaborado por pesquisadores e médicos, sendo que estes foram testados
para verificacdo do grau de mensuracdo de depressdo, em idosos com
depressdo severa e sem depressdo (YESAVAGE et al., 1983). No
segundo estudo, foram selecionados os 30 itens com maior correlacéo e
administrados em um novo grupo, sendo 40 idosos sem nenhuma
histéria de doengas mentais, com boa funcionalidade na comunidade, e
60 idosos sob tratamento para depressdo, os quais foram divididos em
dois grupos (depressdo leve ou severa), de acordo com 0s critérios da
Research Diagnostic Criteria (RDC) (SPITZER et al., 1978). Neste
estudo, também foi testada a confiabilidade e validade da escala
(YESAVAGE et al., 1983).

Os resultados demonstraram que a escala EDG possui um alto
grau de consisténcia interna e os escores totais foram confiaveis durante
um intervalo de uma semana. As evidéncias de validade da escala foram
obtidas por meio da comparacdo das medias dos escores dos sujeitos
classificados como normal, levemente depressivo, ou severamente
depressivo, baseado no critério da RDC para depressdo (YESAVAGE et
al., 1983).

Brink et al. (1982) argumentam que as escalas de depressdo
desenvolvidas para pessoas mais jovens sdo inapropriadas para idosos
(BRINK et al., 1982). Os sintomas indicativos de depressdo nas pessoas
jovens (distdrbios no sono, perda de peso, pessimismo sobre o futuro)
podem também ocorrer nas pessoas idosas como sintomas normais da
idade ou como resultado de doengas fisicas. No entanto, nos idosos, a
depressdo geralmente coexiste com a deméncia, sendo que problemas
cognitivos comprometem a precisdo dos autorrelatos, assim como a
depressdo pode mascarar habilidades cognitivas. A EDG ndo depende
destes sintomas somaticos para identificar sintomas depressivos em
idosos (YESAVAGE et al., 1983).



A validade da EDG de 30 itens foi demonstrada em véarios
estudos. Foi encontrada sensibilidade de 84,0% e 950% de
especificidade na deteccdo de sintomas depressivos em uma amostra de
idosos da comunidade, com utilizagdo do ponto de corte de 11,
sugerindo que um escore de 0-10 deve ser considerado como sem
sintomas depressivos, enquanto que um escore de 11 ou mais é um
possivel indicador de depressdo (BRINK et al., 1982). Koenig et al.
(1988), em seu estudo com idosos hospitalizados encontraram 92,0% de
sensibilidade e 89,0% de especificidade na identificacdo de sintomas
depressivos.

Sheikh e Yesavage (1986) propuseram uma versao menor da
EDG para reduzir problemas de fadiga, principalmente entre os idosos
com doengas fisicas ou deméncia. A verséo de 15 itens leva em torno de
cinco a sete minutos para ser completada. Comparando a versao longa
(30 itens) com a versdo curta (15 itens), ambas obtiveram sucesso em
diferenciar idosos depressivos dos ndo depressivos, com alta correlacéo
(r=0,84, p<0,001) (SHEIKH; YESAVAGE, 1986). A escala também
possui outras versdes reduzidas (10, 5, 4 e 1 itens) (D'ATH et al., 1994;
HOYL et al., 1999).

A validagdo da escala no Brasil foi realizada para as versfes de
15, 10, 4 e 1 itens. O estudo foi conduzido com 51 idosos, de 60 anos ou
mais, atendidos nos ambulatérios da Unidade de Idosos do
Departamento de Saude Mental da Santa Casa de Sdo Paulo, em 1998.
Os idosos apresentavam o0s critérios para o diagnéstico de transtorno
depressivo (em remisséo ou atual) de acordo com a CID-10 e pontuacao
superior a 10 no Mini Exame do Estado Mental. Foram realizadas duas
avaliagbes com a EDG de 15 itens, sendo que as entrevistas tiveram
intervalo de 48 a 72 horas (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999a).

A concordancia entre os escores de itens individuais da escala
oscilaram entre 0,04 e 0,49, conforme o coeficiente Kappa, 0 que
indicou baixa estabilidade na resposta dos pacientes. Os escores totais
mantiveram-se relativamente estaveis durante o reteste na escala com 15
e 10 itens, o que indicou relativa confiabilidade na préatica clinica. As
versbes com 1 e 4 itens apresentaram baixos coeficientes de
confiabilidade, limitando-as ao uso clinico. (ALMEIDA; ALMEIDA,
1999a).

Um estudo brasileiro também avaliou a validade das versdes da
escala para a deteccdo de episodios depressivos de acordo com 0s
critérios da CID-10 e do DSM-1V. Para a escala com 15 itens o ponto de
corte 4/5 apresentou sensibilidade e especificidade de 92,7% e 65,2%,
respectivamente, com valores preditivos positivos e negativos de 82,6%
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e 83,3%, respectivamente, quando a CID-10 foi utilizada como padréao
ouro. Quando utilizado o DSM-IV como critério de comparacdo 0s
valores foram similares para as taxas de sensibilidade (97,0%),
especificidade (54,8%), valores preditivos positivos (69,6%) e negativos
(94,4%) (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999c).

Diante do exposto, conclui-se que as escalas de avaliacdo de
depressdo sao ferramentas importantes na avaliagdo de sintomas
depressivos e no monitoramento do efeito da terapia, pois podem ajudar
tanto no diagnéstico como no suporte clinico, contudo devem ser
utilizadas criteriosamente (COLASANTI et al., 2010).

2.4 OBESIDADE, MUDANCA DO ESTADO NUTRICIONAL E
SINTOMAS DEPRESSIVOS EM IDOSOS

Embora existam vérios estudos demonstrando a existéncia da
relacdo entre obesidade e depressdo, os mecanismos que determinam
essa relagdo ainda se encontram indefinidos e sdo complexos
(STUNKARD et al., 2003; BORNSTEIN et al., 2006; ATLANTIS;
BAKER, 2008; BEAN et al., 2008). Desta forma, buscou-se discutir os
possiveis mecanismos, levando em consideragdo o objetivo do trabalho
gue considera a depressao como desfecho e a obesidade com exposigéo.

A obesidade pode ser vista com um estado inflamatério (EMERY
et al., 2007; SHOELSON et al., 2007) e a inflamac&o, por sua vez, esta
associada com a depressdao, de acordo com alguns estudos
(VACCARINO et al., 2007; BREMMER et al., 2008). Como a
inflamacdo possui um papel em ambas as doencas, ela pode ser um
mediador dessa associa¢do (LUPPINO et al., 2010). O eixo hipotalamo-
pituitaria-adrenal (HPA) parece também ter um papel importante nessa
associacdo, visto que, a obesidade pode levar a desregulacdo do eixo
HPA (PASQUALI; VICENNATI, 2000; WALKER, 2001). Essa
desregulacdo tem seu papel bem definido na depressdo (HOLSBOER,
2000; BELANOFF et al., 2001). Com isso, por meio da desregulacéo do
eixo HPA, é proposto que a obesidade pode levar ao desenvolvimento
da depressdo (LUPPINO et al., 2010). Por fim, a obesidade aumenta o
risco de diabetes mellitus e resisténcia a insulina (LEE et al., 2008) que
podem gerar alteracfes no cérebro e aumentar o risco de depresséo
(AJILORE et al., 2007).

Além desses mecanismos, pode-se mencionar a via pela qual a
obesidade e a percepcdo corporal aumentam o estresse psicolégico
(DERENNE; BERESIN, 2006; ATLANTIS; BALL, 2008). Isso ocorre
devido as concepcdes culturais e sociais, visto que, na América e na



Europa ser magro é considerado um ideal de beleza, portanto, a
obesidade aumenta a insatisfagdo corporal e diminui a autoestima, que
sdo fatores de risco para a depressdo (HOEK et al., 2005). Disturbios no
padrdo alimentar e desordens alimentares, assim como a dor fisica, que
podem ser consequéncias diretas da obesidade sdo, também, conhecidos
como fatores de risco para a depressdo (GADALLA; PIRAN, 2008;
BEESDO et al., 2010).

Para verificar os achados sobre a tematica em estudo foram
realizadas duas buscas sistematicas da literatura, sendo uma busca sobre
a associagdo entre obesidade e sintomas depressivos e a outra sobre a
associacdo entre mudangas antropométricas e sintomas depressivos em
idosos. No Apéndice A pode ser verificada a descricdo detalhada do
processo de pesquisa sistematizada da literatura.

No quadro 1 estdo apresentadas as informagdes pertinentes aos 8
estudos de amostra aleatéria de base populacional inclusos na analise e
extracdo de dados. Todos os estudos apresentam amostras compostas
exclusivamente por idosos. Os estudos de delineamento longitudinal
foram realizados nos seguintes paises: Australia, China, Estados Unidos
e Franga. Por sua vez, os estudos transversais foram realizados na
China, Coréia e Japdo. Nao foi encontrado nenhum estudo realizado no
Brasil.

Ao analisar os estudos, verifica-se que todos incorporaram nas
andlises variaveis de ajuste para fatores de confusdo, sendo os principais
fatores de ajuste: sexo, idade, escolaridade, renda, atividade fisica,
estado civil, uso do tabaco, consumo de alcool, pressdo arterial,
hipercolesterolemia, salde geral, cognicdo global, DM, atividades de
vida diéria, doencas cerebrovascular e cardiovascular, uso de
medicamentos, dieta, ocupacdo, comorbidades, tamanho da familia,
problemas financeiros, isolamento e suporte social, eventos de vida e
autopercepgdo de salde. Dentre os estudos, quatro levaram em
consideragdo o sexo como modificador de efeito e separaram o0s
resultados para o sexo feminino e masculino (LI et al., 2004;
KURIYAMA et al., 2006; KIM et al., 2010; CHANG; YEN, 2012).

O estudo longitudinal com acompanhamento de quatro anos
realizado com chineses (1351 homens e 1165 mulheres) com idade igual
ou superior a 60 anos verificou apenas associa¢do do baixo peso com
sintomas depressivos entre 0os homens, sendo que o risco de sintomas
depressivos nos homens com baixo peso foi 138% maior quando
comparado aos homens com eutrofia. Nas mulheres o sobrepeso e a
obesidade parecem ser um fator de protecdo (CHANG; YEN, 2012).
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Em dois estudos transversais, de Kim et al. (2010) e Kuriyama et
al. (2006), a obesidade parece ser um fator protetor a sintomas
depressivos em mulheres. Entre os homens, ndo foram observadas
associacdes entre as categorias do IMC e sintomas depressivos. No
primeiro estudo realizado com 521 homens e 708 mulheres com idade
entre 60 e 85 anos, verificou-se que o risco de sintomas depressivos foi
40% menor nas mulheres com obesidade do que nas com eutrofia (KIM
et al., 2010). Kuriyama et al. (2006), avaliaram 2.245 individuos
japoneses com idade igual ou maior a 70 anos e observaram que 0 risco
de sintomas depressivos foi 36% menor nas mulheres com obesidade do
gue nas com eutrofia. Ambos os estudos ndo observaram associagdes
entre 0 sobrepeso e sintomas depressivos, tanto em homens quanto em
mulheres.

Apesar de esses estudos apresentarem a obesidade ou o sobrepeso
como possivel fator protetor a sintomas depressivos somente no sexo
feminino, o estudo realizado na China por Li et al. (2004), encontrou
gue a obesidade pode ser um fator protetor tanto para homens (RO:
0,82; 1C95% 0,69-0,97) quanto para mulheres (RO: 0,78; 1C95% 0,71-
0,86) na comparagdo com individuos eutréficos.

Por outro lado, os estudos realizados por Godin et al. (2012) e
Almeida et al. (2009) verificaram maior risco de depressdo dentre 0s
idosos que eram obesos, no inicio dos estudos. Godin et al. realizaram
um estudo na Franga com 1.854 mulheres e 1.236 homens, com idade
>65 anos, durante 10 anos de acompanhamento, e encontraram que
apenas idosos obesos tiveram aumento do risco (60%) de desenvolver
depressdo quando comparado com individuos com IMC normal. O
estudo australiano de Almeida et al. (2009) foi realizado somente com 0
sexo masculino, envolvendo 12.066 homens de idade entre 65-84 anos,
com dez anos de acompanhamento. Este estudo indicou que os homens
obesos apresentaram risco de incidéncia de depressdo 31% maior do que
0s homens com IMC < 30kg/m?. Por outro lado, a CC e a razdo cintura
quadril elevadas ndo apresentaram associa¢fes com depressao.

Os estudos longitudinais de Sachs-Ericsson et al.  (2007) e
Akbaraly et al. (2011) ndo encontraram associa¢do entre obesidade e
sintomas depressivos, sendo que a obesidade central (CC > 102 nos
homens e > 88 nas mulheres) também néo apresentou associa¢do com
sintomas depressivos no estudo de Akbaraly et al. (2011), realizado com
idosos franceses de 65-91 anos, acompanhados durante quatro anos.

Os resultados dos poucos estudos encontrados apresentam
divergéncias e a direcdo da associacdo entre obesidade e depressdo ndo
esta clara. Os estudos realizados na China, Coreia e Japdo apontam que



0 sobrepeso/obesidade parece ser um fator protetor a sintomas
depressivos principalmente nas mulheres, contudo, apenas um destes
estudos foi longitudinal. Dentre os estudos longitudinais, apenas dois
propem que idosos obesos apresentam um risco elevado para
incidéncia de sintomas depressivos, no entanto, um deles foi realizado
somente com homens. Além disso, os dois estudos que avaliaram
obesidade central pela circunferéncia da cintura ndo encontraram
associacdes com sintomas depressivos.
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Além dos achados controversos sobre a associa¢do da obesidade
e sintomas depressivos em idosos, verifica-se que a relacdo entre
mudangas antropométricas e a incidéncia de sintomas depressivos
também é pouco estudada, principalmente na populagéo idosa. O estudo
longitudinal de Vogelzangs et al. (2010) avaliou além do IMC, % GC,
CC, didmetro sagital (DS) e a gordura visceral (GV), sendo constatado
que 0 aumento nestes pardmetros nos homens parece aumentar o risco
de incidéncia de sintomas depressivos, como pode ser observado no
quadro 2. Nas mulheres ndo foi observada nenhuma associagdo. O
estudo transversal de Kim et al. (2011), que apresentou varios
pardmetros da composi¢do corporal demonstrou que nos homens, o risco
de depressdo foi menor para os individuos com maior IMC (RO por
aumento de 1 DP = 0,70; 1C95% 0,51-0,96) e para as mulheres, a
depressdo também esteve negativamente associada com o IMC (RO por
aumento de 1 DP = 0,73; 1C95% 0,56-0,95) apds ajustes para variaveis
de confuséo.

Nos dois estudos, as mudancas que ocorreram nos parametros de
avaliacdo da composicdo corporal utilizaram como base o valor do
desvio padrdo da mudanca encontrado para cada medida. A vantagem de
utilizar o desvio padrdo da mudanca teria como base o fato de ser uma
medida de dispersdo que considera os valores da propria populacdo
investigada, e que ao mesmo tempo, facilita a comparabilidade com
outros estudos, mesmo que o valor da mudanga absoluta ndo seja o
mesmo.
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CAPITULO 3: METODOS

CAPITULO 3: METODOS
3.1 DESENHO DO ESTUDO

O presente estudo faz parte do projeto EpiFloripa lIdoso,
caracterizado como uma coorte prospectiva, de base populacional
domiciliar que avaliou 1.702 idosos em 2009/10 e realizou o
acompanhamento dessa amostra em 2013/14.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado na zona urbana do municipio de
Floriandpolis, capital do estado de Santa Catarina. O municipio localiza-
se no centro-leste do estado, sendo que grande parte dos idosos
pesquisados (97,23%) estava situada na Ilha de Santa Catarina. A
populacdo estimada do municipio em 2013 foi de 453.285 habitantes,
sendo 48.423 (10,7%) pertencentes a faixa etaria de 60 anos ou mais
(20.529 do sexo masculino e 27.894 do sexo feminino) (IBGE, 2010).
Em relacdo ao indice de desenvolvimento humano municipal (IDH-M),
avaliado em 2010, o municipio encontrava-se na 32 posicdo em relacdo
aos demais municipios do Brasil, com 0,847, considerado indice de
desenvolvimento humano muito alto. A esperanga de vida ao nascer foi
de 77,35 anos e a taxa de fecundidade total de 1,2 filhos por mulher
(PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA ]
DESENVOLVIMENTO, 2013).

3.3 POPULACAO DE ESTUDO

A populacdo do estudo foi constituida por idosos de ambos os
sexos, com 60 anos ou mais de idade, residentes na zona urbana do
municipio de Florianépolis, Santa Catarina. A populagdo estimada em
2009, ano do inicio do estudo, era de 408.163 habitantes, sendo 44.460
(10,9%) pertencentes a faixa etaria de 60 anos ou mais (IBGE, 2009).



3.4 AMOSTRA
3.4.1 Célculo de amostra

3.4.1.1 Célculo do tamanho da amostra — EpiFloripa Idoso 2009

O célculo do tamanho da amostra da linha de base do EpiFloripa
Idoso 2009 foi realizado para estimar prevaléncias, sendo utilizado o
programa Epi-Info, versdo 6.04 de dominio publico (DEAN et al.,
1994). Na equacdo para o célculo de prevaléncia considerou-se 0s
seguintes parametros: tamanho da populagcdo com idade igual ou maior
gue 60 anos de acordo com o IBGE (2009), 44.460 individuos,
prevaléncia para os desfechos desconhecidos (50%), nivel de confianca
em 95%, erro amostral igual a 4,0 pontos percentuais, efeito de
delineamento (deff) de 2,0 (devido a amostragem por conglomerados,
realizada em dois estagios), acréscimos de 20% para perdas previstas.
Como havia pretensdo de realizar estudos de associagdes com as
variaveis do estudo, foi acrescentado 15% para ajustar possiveis fatores
de confusdo. O resultado obtido foi de uma amostra necesséaria de 1.599
pessoas.

3.4.1.2 Célculo do tamanho da amostra para verificar associa¢@es entre
obesidade e incidéncia de sintomas depressivos

Para atender os objetivos do presente estudo (avaliar a associagao
entre obesidade e a incidéncia de sintomas depressivos) fez-se o célculo
do tamanho da amostra considerando uma prevaléncia de obesidade
encontrada nos idosos na POF e VIGITEL de cerca de 20%
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2010a; BRASIL, 2014), incidéncia esperada de depressdao em idosos
entre 2009-2014 (desfecho primério) de 13,2% (PINHO et al., 2009),
uma razao de incidéncia cumulativa de 2,0, nivel de significancia 95% e
poder de 80%. Apds o calculo amostral no programa OpenEpi versdo
3.01 (DEAN et al., 2014), obteve-se um ndmero minimo de 667
individuos. Esse valor foi multiplicado pelo efeito de delineamento
estimado de 1,5 e acréscimo de 15% para controle de fatores de
confusdo, resultando num total minimo de 1.151 idosos. Considerando
gue em 2009 a prevaléncia de depressdo autorreferida em idosos (dados
ndo publicados) foi de 25%, a populagdo em risco no Epifloripa idoso
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seria de 1.277 participantes, com o qual o estudo teria poder suficiente
para testar esta associagéo.

Considerando-se sexo, idade, condi¢do socioecondmica e estado
nutricional no inicio do estudo, como possiveis modificadores de efeito,
seria necessario multiplicar o tamanho esperado de amostra por 2,0,
sendo necessario um total de 2.302 idosos. Neste sentido, o poder do
estudo diminui com a estratificacdo da amostra.

3.4.2 Critérios de Inclusdo e Exclusao

Foram considerados elegiveis para o estudo todos os individuos
com 60 anos ou mais de idade residentes na zona urbana do municipio
de Floriandpolis. Foram excluidos os idosos institucionalizados
(instituicdes geriatricas, hospitais e presidios) e pessoas com
incapacidade motora severa (tetraplegia e paralisia cerebral).

3.5 AMOSTRAGEM
3.5.1 Epifloripa Idoso 2009/10

Em 2009 foi utilizado o processo de amostragem por
conglomerado em dois estagios. As unidades de primeiro estagio foram
0s setores censitarios e as unidades de segundo estdgio foram os
domicilios. Foram levados em consideracdo os dados do censo do ano
de 2000 realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), no qual o municipio de Florian6polis era composto por 460
setores censitarios: 429 urbanos, 28 rurais, dois da area urbana eram
isolados e um extensdo urbano-favela. Destes, selecionaram-se 0s
setores urbanos, sendo excluidos nove setores por serem nao-
domiciliares, totalizando 420 setores censitarios domiciliares
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2000).

No primeiro estagio, os setores censitarios urbanos (420) foram
estratificados de acordo com a renda média mensal do chefe da familia,
em ordem crescente (R$ 314,76 a R$ 5.057,77), que foram agregados
em 10 grupos com 42 setores cada, sendo sorteados sistematicamente 80
destes setores (0ito setores em cada decil de renda), contemplando todos
0S grupos de renda.

Para selecdo das unidades de segundo estagio foi necesséria a
atualizacdo do numero de domicilios em cada setor (arrolamento), pois o
Gltimo censo havia sido realizado hd nove anos. Com isso, 0S



supervisores do estudo (alunos de pds-graduacdo) realizaram contagem
de todos os domicilios habitados nos setores censitarios sorteados, com
auxilio de imagens obtidas do Google Maps, Google Earth e mapas
fornecidos pelo IBGE, sendo seguidas as normas fornecidas pelo
mesmo. Solicitou-se auxilio das Unidades Locais de Salde (ULS) para
entrada em setores de dificil acesso ou de risco potencial, e agentes de
salde acompanharam 0s supervisores. Para o registro dos enderegos
levou-se em consideracdo apenas os ocupados de forma permanente.
Com essa etapa, foi possivel obter além da lista atualizada de domicilios
por setor, os limites geogréaficos, pontos de referéncia, condi¢es das
moradias e nivel de seguranga dos setores sorteados. O numero de
domicilios por setor variou de 61 a 725.

Com a finalidade de diminuir o coeficiente de variagdo do
nimero de domicilios por setor, os setores com menos de 150
domicilios e que eram geograficamente préximos foram agrupados, e 0s
setores com mais de 500 domicilios foram divididos, respeitando o decil
de renda correspondente, originando 83 setores censitarios. Com a
redistribuicdo dos setores o coeficiente de variacdo que era de 52,7%
(n=80 setores) diminuiu para 35,2% (n=83 setores). Os 83 setores
censitarios foram compostos por um total de 22.846 domicilios.

Considerando-se os dados do IBGE (2000) de que o nimero
médio de moradores por domicilio equivale a 3,1 e que a faixa etaria de
interesse da pesquisa corresponde a aproximadamente 11% da
populacdo, obtém-se em média, por setor censitario 102 pessoas na faixa
etaria de interesse, ou seja, um idoso a cada trés domicilios. Com isso,
fez se uma estimativa de que deveriam ser visitados cerca de 60
domicilios por setor censitario, para encontrar 20 idosos. Sorteou-se de
forma sistematica os domicilios, e todos os idosos residentes nestes
foram considerados elegiveis. Entretanto, devido a disponibilidade de
recursos financeiros, optou-se por realizar 23 entrevistas por setor
censitario, para garantir maior variabilidade da amostra. Obteve-se,
desta maneira, 1.911 idosos elegiveis para o estudo. A taxa de ndo
resposta do estudo foi de 10,9%, o que permitiu obter uma amostra final
de 1.702 idosos efetivamente entrevistados.

Na Figura 9 pode-se observar as etapas da amostragem por
conglomerado realizada em 2009.
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Figura 9. llustracdo do processo de amostragem por conglomerado,
2009/10 do estudo EpiFloripa Idoso.
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Fonte: Autor, 2017.

3.5.2 Epifloripa Idoso 2013/14

Em 2013 fez-se um levantamento sobre os Obitos e atuais
enderecos dos idosos. Para busca de dbitos foram utilizadas algumas
informages pessoais dos idosos, como nome, nome da mde e data de



nascimento no banco do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade
(SIM), do Ministério da Saude. Foram utilizados os bancos de dbitos por
local de residéncia (Santa Catarina), referente aos anos de 2009 a 2014.
Foram identificados 92 ébitos.

AplOs essas etapas enviou-se cartas para 1.400 idosos, que
apresentavam enderegos completos. A carta visava informar sobre a
ocorréncia da nova entrevista do projeto EpiFloripa ldoso. Destas, 109
retornaram por endere¢os inexistentes ou mudanca de endereco e 30
idosos retornaram ligagdo telefénica ou e-mail confirmando e/ou
atualizando seus dados de contato. Posteriormente, visando ratificar o
convite realizado pela carta, bem como garantir um maior percentual de
acompanhamento, foi realizado contato telefonico, conforme
padronizagdo previamente definida pelos supervisores e coordenadora
geral da pesquisa. Além disso, foram realizadas atualizagdes dos dados
via Sistema InfoSalde, redes sociais, lista telefonica, e informacGes
obtidas por meio de vizinhos, parentes e amigos.

Com isso, em 2013 foram atualizados e confirmados os enderecos
e dados telefonicos de 1.141 idosos e identificados mais 43 Gbitos. N&o
foi possivel prévia confirmacéo e atualizacdo de endereco e telefone de
224 idosos, e outros 205 idosos ndo atenderam, ou solicitaram retorno
da ligacdo em outro momento ou ndo tinham disponibilidade para
atender a ligacdo da equipe. Contudo, esses idosos foram visitados pelos
entrevistadores nos enderecos fornecidos em 2009/10 a fim da
realizacdo do convite para participar da pesquisa. Assim, 1.567 idosos
foram considerados elegiveis para realizacdo das entrevistas do
EpiFloripa 2013.

Para aumentar o nimero de participantes localizados na segunda
onda do estudo foi realizada divulgacdo da pesquisa por meio de
cartazes expostos em diferentes regides do municipio, em especial, nos
locais de maior acesso da populagdo idosa (igrejas e salGes paroquiais,
centros comunitarios, centros de saude, locais de atendimento ao publico
idoso, dentre outros), além da divulgacdo via site do inquérito
EpiFloripa, para maior aceitabilidade nas coletas de dados.

Apos as visitas, foram excluidos 82 individuos por 6bito, 129 que
ndo quiseram participar e 159 que ndo foram encontrados. Por fim,
1.197 idosos foram entrevistados na segunda onda.

Na figura abaixo (Figura 10) pode-se observar o fluxograma da
segunda onda do estudo em 2013/14.
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Figura 10. Fluxograma de selecdo da amostra na segunda onda do
estudo (2013/14) Epifloripa Idoso.
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Fonte: Autor, 2017.

3.6 LOGISTICA DO TRABALHO DE CAMPO

3.6.1 Equipe de Trabalho

A equipe de trabalho da pesquisa em 2009/10 foi composta pelos
seguintes membros: coordenadora, Professora Eleonora d’Orsi, do
Departamento de Salde Puablica da Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC); uma supervisora geral da pesquisa, doutoranda do
Programa de Pés-Graduacdo em Salde Coletiva da UFSC; onze
supervisores (mestrandos e doutorandos dos departamentos de Salide
Publica, Nutricdo e Educacdo Fisica da UFSC), uma secretaria
executiva; uma bolsista do curso de Medicina, que auxiliou na
organizagdo do trabalho e controle de materiais e 20 entrevistadoras
contratadas.

Em 2013 a composicdo da equipe de trabalho foi: coordenadora,
Professora Eleonora d’Orsi, do Departamento de Satude Coletiva da



UFSC; supervisora geral da pesquisa, bolsista de po6s-doutorado do
Programa de Pos-Graduagdo em Salde Coletiva da UFSC; doze
supervisores (mestrandos e doutorandos em Saude Coletiva, Ciéncias
Médicas, Educacdo Fisica e Nutricdo da UFSC); bolsista do curso de
Nutricdo da UFSC; bolsista do curso de Ciéncia da Computagdo da
UFSC e 21 entrevistadores. Além destes profissionais, integram a
equipe outros pesquisadores, dos Departamentos de Salde Coletiva,
Educacdo Fisica e Nutricdo da UFSC, da Universidade do Sul de Santa
Catarina, da Universidade de S&o Paulo e da University College London,
com experiéncia em epidemiologia e inquéritos populacionais.

3.6.2 Selecdo e treinamento dos entrevistadores

A selecdo e o treinamento da equipe de entrevistadores em
2009/10 e 2013/14 foram realizados pelos coordenadores e supervisores
da pesquisa. Foi elaborado um manual de instru¢es (Apéndice B) para
a equipe de campo com a finalidade de padronizar e facilitar as
entrevistas. A equipe de campo foi composta por 20 entrevistadoras do
sexo feminino em 2009/10, e por 21 entrevistadores de ambos 0s sexos
em 2013/14, com no minimo, ensino médio completo. Todos eles foram
treinados e padronizados quanto técnicas e medidas a serem realizadas
durante as entrevistas. O treinamento e padronizacdo foram realizados
em varias etapas, sendo estas:

= 12 Etapa: A primeira etapa foi expositiva, com apresentacéo
geral do projeto; discussao sobre o trabalho das entrevistadoras (carga
horéria exigida e remuneragdo); explicacao do instrumento e do manual
de campo, com discussdo detalhada da interpretacdo e compreensdo das
questdes de cada bloco do questionario para preparar os entrevistadores
quanto a melhor abordagem e postura perante os entrevistados;
esclarecimentos dos critérios de elegibilidade, perdas e recusas. Por fim,
nesta etapa também foi realizado o treinamento com o Personal Digital
Assistants (PDA), em 2009/10 e com netbooks, em 2013/14, na qual
foram repassadas todas as instrugBes sobre o funcionamento destes
aparelhos, instrucfes sobre os cuidados no preenchimento do
guestionario; armazenamento dos dados; como salvar e exportar 0s
dados. Foram realizadas simulagdes de situa¢fes para que as duvidas e
possiveis eventualidades pudessem ser sanadas.

Em 2009, uma equipe do IBGE auxiliou quanto as explicacdes
sobre os setores censitarios, forma de fazer a abordagem inicial nos
domicilios sorteados, manuseio do PDA, bem como relatou as
experiéncias e dificuldades do trabalho de campo durante a realizacéo
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dos censos para elucidar possiveis dificuldades que as entrevistadoras
poderiam encontrar.

= 22 Etapa: foi realizada a avaliagdo final para a selecdo da equipe
de campo do estudo, tanto em 2009/10 quanto em 2013/14. Foi
constituida de uma prova teérica composta por questdes objetivas que
contemplavam todo o conteldo abordado no treinamento. Foi exigida
uma nota minima de 7,0 para que o candidato estivesse apto para a
proxima etapa, a padronizacdo das medidas antropométricas.

= 3% Etapa: nesta etapa foi realizada a avaliacdo da acuracia e
padronizagdo das medidas antropométricas: peso corporal, estatura, CC
e panturrilha em 2009/10, e peso corporal, estatura e CC em 2013/14,
além da afericdo da pressdo arterial. Os entrevistadores foram treinados
para a realizacdo destas medidas por p6s-graduandos de Educacéo Fisica
e Nutricdo, que tinham experiéncia sobre os procedimentos e protocolos
para as mensuragdes. Cada entrevistador avaliou dez idosos e as
medidas foram comparadas com as de um avaliador experiente, para o
célculo do erro técnico de medida (ETM) intra e inter-avaliadores.

Para calculo do ETM tomou-se como referéncia o0s
procedimentos descritos por Ulijaszek e Kerrum (1999), na qual as
avaliacBes devem ser realizadas em um grupo de pessoas com as
mesmas caracteristicas da amostra que sera pesquisada.

Na tabela 2 podem ser observados os valores do ETM absolutos
(média e desvio padrdo) para as medidas utilizadas no presente estudo
(estatura e CC) no ano de 2009/10 e 2013/14, incluindo todos os
treinamentos realizados durante as coletas de dados. Segundo Ulijaszek
e Kerrum (1999) os niveis aceitaveis para 0 ETM intra-avaliador s&o:
para estatura 0,1-1,3 cm e para CC 1,0 a 1,6 cm; e para 0 ETM inter-
avaliador sdo: para estatura 0,2-0,8 cm e para CC 0,6-4,2 cm. Portanto,
todos os entrevistadores estavam aptos para participar da pesquisa.

Tabela 1. Valores de média e desvio padrdo dos ETM absolutos (intra e
inter-avaliadores) de acordo com a medida antropomeétrica.

Medida antropométrica Intra-avaliador Inte_r-
avaliador
2009/10
Estatura 0,17 0,12 0,22 0,13
Circunferéncia da cintura 0,52 +0,30 0,73 +0,54
20013/2014
Estatura 0,47 +0,18 1,0 0,26

Circunferéncia da cintura 0,67 0,30 1,5 +0,40




= 42 Etapa: o entrevistador realizou uma entrevista supervisionada
em domicilio localizado em setor ndo sorteado para o estudo,
acompanhado de um supervisor do estudo. Durante a entrevista o
supervisor observou se o entrevistador estava apto para ir a campo,
sendo utilizada uma planilha de avaliacdo.

Apos as quatro etapas, foi feita uma avaliagdo geral sobre o
desempenho dos entrevistadores, durante todo o0 processo de
treinamento, para efetiva selecdo e contratacdo. Buscou-se
principalmente, a padronizacdo da coleta de dados, para minimizar
possiveis erros e acbes que pudessem prejudicar a qualidade das
informacGes coletadas. Todas as entrevistas realizadas pelos
entrevistadores foram remuneradas.

3.6.3 Pré-Teste

O pré-teste em 2009 foi realizado no més de junho, no qual
participaram 20 idosos de diversos niveis de escolaridade, residentes em
setores ndo sorteados para a pesquisa. No Epifloripa Idoso 2013 o pré-
teste foi realizado no més de outubro de 2013, com 15 idosos néo
participantes do inquérito, com diferentes niveis de escolaridade. Em
ambos o0s pré-testes o entrevistador realizou uma entrevista em
domicilio de idosos ndo participantes do inquérito, acompanhado por
um supervisor da pesquisa. O objetivo foi avaliar a conduta do
entrevistador, testar a compreensdo das questBes por parte dos
entrevistados, a qualidade das informacGes coletadas e o instrumento
utilizado para coletar os dados. Com isso, buscou-se padronizar a coleta
de dados, minimizar possiveis erros e acdes que pudessem prejudicar a
qualidade das informagfes coletadas e assim, realizar adaptacfes no
formato original do questionario, com intuito de facilitar a compreenséo
e reduzir o tempo de entrevista.

3.6.4 Estudo Piloto

Na primeira coleta, o estudo piloto foi realizado no més de agosto
de 2009, em setores censitarios ndo sorteados para compor a amostra.
Essa etapa também foi utilizada para a realizagdo das entrevistas
supervisionadas na qual os entrevistadores foram acompanhados por um
supervisor do estudo. Foram entrevistados cerca de 100 idosos (56,8%
do sexo feminino), com média de idade de 70,7 anos. Em 2013 o estudo
piloto foi realizado entre os meses de outubro a novembro, sendo
entrevistados, aproximadamente, 74 idosos. Com esta etapa foi possivel
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fazer uma avaliacdo geral do questionario e dos aspectos operacionais
do estudo, o que auxiliou no planejamento do trabalho de campo. Diante
disso, foram realizadas adapta¢Bes no formato original do questionario
para facilitar a compreensao e reduzir o tempo de entrevista.

3.7 INSTRUMENTO DE PESQUISA

Em 2009/10 foram obtidas informacbes sobre: dados
socioecondmicos e demogréaficos; salide mental; condi¢cBes de salde;
habitos de vida; capacidade funcional; ocorréncias de quedas; sintomas
depressivos (usando a EDG); morbidades autorreferida; uso de servigos
de salde; saude da mulher; salde bucal; alimentacdo; atividade fisica;
uso de medicamentos; violéncia; medidas antropométricas (peso, altura
e CC) e niveis de pressao arterial.

A maioria dessas variaveis, incluindo a EDG, permaneceram no
questionario de 2013/14, sendo incluidas outras, como: qualidade de
vida; memdria; uso da internet e discriminacdo. A elaboracido do
questionario foi realizada pela coordenadora geral do EpiFloripa Idoso e
pelos estudantes de Pds-Graduacdo em Salde Coletiva, Educacédo
Fisica, Ciéncias Médicas e Nutrigdo da UFSC, vinculados ao estudo. A
etapa de elaboragdo e reestruturacdo do questionério foi realizada
durante reunides semanais ocorridas entre os meses de abril e novembro
de 2013.

As questBes utilizadas no presente estudo estdo no apéndice C.

3.8 COLETA DE DADOS

A primeira coleta de dados do estudo foi realizada entre setembro
de 2009 e junho de 2010. Foram realizadas entrevistas face a face, no
domicilio do idoso, com um questionario eletrénico padronizado
aplicado com auxilio do PDA. As entrevistas foram realizadas por
entrevistadoras do sexo feminino, devidamente treinadas e padronizadas
quanto aos procedimentos da pesquisa.

As entrevistas do segundo seguimento do estudo foram realizadas
entre novembro de 2013 e novembro de 2014 por meio de computadores
portateis de dimensdes reduzidas (netbook), permitindo que as
informag0es fossem digitadas diretamente no banco de dados elaborado
pelo bolsista da ciéncia da computacdo, dispensando a etapa de



transcricdo do papel para o computador, reduzindo com isso possiveis
erros que acontecem com esse procedimento.

A segunda coleta de dados ocorreu em duas fases: primeiramente
0s entrevistadores agendaram o horario de realizacdo da entrevista com
0 idoso e depois procederam a coleta de dados. Cada entrevistador
recebeu a relagdo com numero de identificacdo, nome, endereco,
telefones, e-mail dos idosos a serem entrevistados. Foi solicitado que os
entrevistadores realizassem, em média, 10 entrevistas por semana,
tentando ndo ultrapassar o tempo de duas horas e meia de permanéncia
com cada idoso nos domicilios.

Durante as entrevistas, caso 0s entrevistadores apresentassem
dividas, foi orientado que 0s mesmos recorressem ao manual de
instrucdes ou ao seu supervisor. Imediatamente apds o encerramento da
entrevista, os entrevistadores foram instruidos a revisar o processo de
salvamento no netbook, na pasta compartilhada dropbox e no dispositivo
pendrive.

3.8.1 Controle de qualidade

O controle de qualidade foi feito por meio de sorteio aleatorio de
10% das entrevistas para a aplicacdo de um questionério, via telefone,
contendo perguntas-chave (Apéndice D). Este controle foi realizado
pelo supervisor responsavel pelo entrevistador. Buscou-se verificar
possiveis erros, respostas falsas, a concordancia das respostas a algumas
questdes e a adequada aplicacdo da entrevista. Além disso, foi observada
a postura dos entrevistadores em relagdo aos entrevistados. O principal
objetivo do controle de qualidade ndo foi validar as questdes, mas
garantir que as entrevistas estavam sendo aplicadas na integra e
adequadamente, assegurando a confiabilidade do trabalho dos
entrevistadores.

Apos a finalizacdo do controle de qualidade, foi aplicado o teste
Kappa visando o calculo de reprodutibilidade de algumas questfes do
presente estudo. Verificou-se que os valores de Kappa variaram entre
0,30 a 0,90, na primeira onda, e entre 0,50 e 0,94, na segunda. A maioria
obteve reprodutibilidade boa a excelente (LANDIS; KOCH, 1977).

3.8.2 Analises de inconsisténcias
Semanalmente, ap6s a entrega do material referente as

entrevistas, houve a verificagcdo de consisténcia dos dados, realizando a
frequéncia simples dos dados e comparando-se ao esperado. Assim,
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respostas incongruentes foram identificadas e repassadas ao supervisor e
entrevistador responsaveis. Apés as devidas correcdes, o supervisor
alterava as varidveis no banco de dados de seus respectivos
entrevistadores e encaminhava as correces ao responsavel pelo banco
final. Uma vez verificadas e corrigidas as inconsisténcias, obteve-se em
definitivo o banco de dados do estudo.

3.8.3 Perdas e recusas

Em 2009, os casos nos quais 0 domicilio sorteado ndo apresentou
nenhum morador elegivel (com idade igual ou superior a 60 anos),
foram substituidos pelo domicilio imediatamente a direita (sentido
horério) e, caso houvesse moradores dentro da faixa etaria em estudo,
estes foram convidados a fazer parte da pesquisa. Porém, este
procedimento s6 foi adotado se ap6s percorrer todos os domicilios
sorteados, a entrevistadora ndo encontrasse 0s 20 idosos no setor
correspondente.

Em 2013/14 foram consideradas perdas (n= 159) aqueles idosos
ndo localizados nos domicilios apds quatro visitas (pelo menos uma no
periodo noturno e duas no final de semana), e aqueles que se
encontravam impossibilitados de responder devido viagem ou
internacdo hospitalar. Foram consideradas recusas de participacdo do
estudo (n=129) os casos nos quais 0s sujeitos se negaram a responder o
questionario por opcdo pessoal. Nestes casos, foram realizadas mais
duas tentativas em horarios diferentes pelo entrevistador. Essas recusas e
perdas ndo foram substituidas. A taxa de resposta dos individuos na
segunda onda foi 70,3% (n= 1.197) e a taxa de mortalidade foi 12,7%
(n=217).

3.9 MODELO DE ANALISE

O modelo de analise consiste no estudo dos fendémenos que o
pesquisador investiga, sendo que este deve correlacionar os conceitos e
hipéteses  (QUIVY; CAMPENHOUDT, 2005). Os modelos
apresentados foram construidos com base nas varidveis consideradas
como possiveis fatores de confusdo pelos artigos incluidos na reviséo
deste projeto, e para as quais o estudo Epifloripa Idoso possui
informacgdes disponiveis. Foram construidos dois modelos. O primeiro
modelo apresentado (Figura 11) refere-se a associagéo entre obesidade e
sintomas depressivos, sendo composto por cinco niveis. No primeiro



nivel tém-se as variaveis demogréficas, seguido pelo segundo nivel com
as variaveis socioecondmicas e pelo terceiro nivel com as variaveis
comportamentais. O quarto nivel é composto pela exposicdo, obesidade
(avaliada pelo IMC e CC) e o quinto nivel pelo desfecho, sintomas
depressivos.

O segundo modelo (Figura 12) foi construido para as analises da
associacdo entre a mudanca do estado nutricional e sintomas
depressivos, sendo composto por cinco niveis: o primeiro nivel possui as
variaveis demograficas; o segundo nivel as variaveis socioecondmicas;
0 terceiro nivel as variaveis comportamentais; o quarto nivel as variaveis
de exposi¢cdo (mudangas na cintura, peso e IMC), que ndo foram
ajustadas entre si; e o0 quinto nivel a varidvel de desfecho - sintomas
depressivos.

Figura 11. Modelo hierarquico de analise entre obesidade e sintomas
depressivos em idosos de Floriandpolis, SC, Brasil.

1 ° Nivel - Variaveis demograéficas
Cor da pele, estado civil, sexo e
idade

2 ° Nivel - Variaveis socioecondmicas
Escolaridade e renda

3 ° Nivel - Variaveis comportamentais

Consumo de gordura das carnes,
frutas, vegetais, tabagismo,
alcool e atividade fisica

4 ° Nivel - Exposicéo principal
Obesidade (IMC e CC)
5° Nivel - Variavel dependente

Sintomas depressivos

Fonte: Autor, 2017.
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Figura 12. Modelo hierarquico de analise da mudanga no estado
nutricional (IMC, peso e CC) e sintomas depressivos em idosos de
Floriandpolis, SC, Brasil.

1 ° Nivel - Variaveis demogréficas
Cor da pele, estado civil, sexo e
idade

2 ° Nivel - Variaveis socioeconémicas
Escolaridade e renda

3° Nivel - Variaveis comportamentais

Consumo de gordura das carnes,
frutas, vegetais, tabagismo, alcool e
atividade fisica

4 ° Nivel - Variaveis de satde
Uso de medicamentos, déficit
cognitivo, incapacidades funcionais

5° Nivel — Exposi¢édo
Mudanca no IMC, Mudanga no
peso
Mudanga na CC

6° Nivel — Variavel dependente

Sintomas depressivos

Fonte: Autor, 2017.

3.9.1 Variaveis do estudo

3.9.1.1. Variavel dependente

A variavel dependente (desfecho) é a incidéncia de sintomas
depressivos, que foi avaliada pelo nimero de idosos que desenvolveram
sintomas depressivos no acompanhamento dividido pelo ndmero de
idosos em risco no inicio do estudo (sem sintomas depressivos).

A avaliacdo dos sintomas depressivos nos idosos foi realizada por
meio da EDG com 15 questdes, uma versdo reduzida da escala original,
a qual foi validada para o Brasil por Almeida e Almeida em 1999a. Cada
pergunta apresenta as opcGes de resposta sim e ndo, sendo atribuido um
escore (0 ou 1) as respostas de acordo com a compatibilidade com
sintomas depressivos. O ponto de corte utilizado foi cinco/seis (ndo
caso/caso) (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999c).



3.9.2 Variaveis Independentes
3.9.2.1 Variaveis de exposicdo
3.9.2.1.1 Obesidade

A varidvel de exposicdo, obesidade, foi definida por meio do
IMC (peso/altura?) e CC. Foi considerado obeso o individuo com IMC >
30 kg/m?, de acordo com a classificagdo da OMS (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2000; 2006) e aqueles com medida de CC elevada,
quartil superior. A CC foi categorizada em quartis e 0s pontos de corte
recomendados pela OMS (>80 ou >84 c¢cm nas mulheres e >94 ou >102
cm nos homens) ndo foram utilizados devido a falta de consenso sobre o
uso em diferentes grupos étnicos, chegando a superestimar em mais de
30% a prevaléncia de obesidade abdominal em mulheres latino
americanas (VIANNA, CAROLINA AVILA et al., 2014).

3.9.2.1.1.1 indice de Massa Corporal (IMC)

Para obtencdo do IMC, em 2009/10 e 2013/14 foram aferidos o
peso (kg) e a estatura (m) dos idosos no momento da coleta de dados.
Para obtencdo do peso utilizou-se uma balanca (Plenna, modelo bel-
00600) com resolugéo de 100 gramas, que foi posicionada em superficie
lisa e plana. A calibracdo das balancas foi feita antes do trabalho de
campo e a cada seis meses, pelo Instituto Nacional de Metrologia,
Qualidade e Tecnologia (INMETRO).

Os idosos foram medidos em posicao ortostatica (em pé, posicdo
ereta, pés afastados a largura do quadril, em equilibrio, distribuindo
igualmente a sua massa corporal sobre seus membros inferiores,
posicionando a cabeca no plano horizontal de Frankfurt, bracos
livremente soltos ao longo do tronco, com as palmas das maos voltadas
para as coxas), de frente para o visor do aparelho e com o olhar em um
ponto fixo a sua frente (LOHMAN et al., 1988). Apenas uma medida foi
realizada para o peso, sendo que o individuo usava roupas leves, estava
descalgo, com os bolsos esvaziados, sem relégios, correntes e pulseiras.

Para obten¢do da estatura foi utilizado um estadiébmetro portatil,
sendo que a leitura foi realizada com resolucdo de 1 mm. As medidas
foram realizadas do lado direito do avaliado, sendo realizadas duas
aferi¢des. Quando houve diferengas > 1,0 cm foi tomada uma terceira,
sendo usada a média destas medidas nas analises. A cada medida foi
solicitado que o avaliado saisse do estadidmetro e retomasse a posi¢do
ortostatica, em equilibrio, distribuindo igualmente a sua massa corporal
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sobre seus membros inferiores, bragos livremente soltos ao longo do
tronco, com as palmas das maos voltadas para as coxas, pés descalcos e
unidos (no caso de sujeitos com genu valgo, os pés foram separados até
gue as bordas mediais dos joelhos estivessem em contato, mas de modo
nédo sobreposto), colocando em contato com o instrumento de medida as
superficies posteriores do calcanhar, cintura pélvica, cintura escapular e
regido occipital (LOHMAN et al., 1988).

A cabeca foi posicionada no plano horizontal de Frankfurt. A
obtencdo da medida foi realizada no final de uma inspiracdo, sendo que
0 cursor do estadidmetro devia ficar em angulo de 90° em relagdo a
escala e tocar o ponto mais alto da cabega, paralelo ao peito. N&o foram
avaliados os entrevistados acamados, cadeirantes ou impossibilitados de
permanecer na posi¢do recomendada.

Os pontos de corte utilizados foram: baixo peso (<18,5 kg/m?),
eutrofico (>18,5-24,9 kg/m?), sobrepeso (>25,0-29,9 kg/m?), obesidade
grau 1 (>30,0-34,9 kg/m?) e obesidade grau II-III (>35,0 kg/m?)
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000; 2006; 2015b).

3.9.2.1.1.2 Circunferéncia da Cintura (CC)

A CC foi obtida com auxilio de uma fita métrica antropométrica,
flexivel e inextensivel de 160 cm de comprimento. A afericdo do
perimetro da cintura foi realizada em 2009 e 2014 com o individuo em
posicdo ereta, com o0s pés levemente separados, bragos ligeiramente
afastados do corpo e palmas das mdos voltadas para as coxas. A fita
métrica foi passada em torno do avaliado de tras para frente, tendo-se o
cuidado de manté-la com firmeza no plano horizontal evitando a
compressao do tecido subcutaneo.

O perimetro da cintura foi aferido na parte mais estreita do
tronco, abaixo da ultima costela. Para a identificacdo da parte mais
estreita do tronco, o avaliador se posicionou em frente ao avaliado e
manteve a regido a ser avaliada livre de roupas. Para individuos nos
quais ndo foi possivel encontrar a parte mais estreita do tronco, a medida
foi realizada no ponto médio entre a crista iliaca e a ultima costela. A
leitura foi realizada no momento da expiracdo, sendo que o avaliador
devia permanecer na frente do avaliado (LOHMAN et al., 1988).

Foram realizadas duas medidas e quando ocorreram diferengas (>
1 cm) foi tomada uma terceira. A média destas medidas foi utilizada nas
analises. N&o foram avaliados os entrevistados acamados, cadeirantes ou
impossibilitados de permanecer na posicao recomendada. A variavel CC



foi tratada como numérica continua e categdrica politdmica ordinal, em
quartis.

3.9.2.1.2 Mudangas antropométricas

Foram preditas médias para o0 peso, estatura, cintura e IMC de
acordo com sexo e idade (60, 65, 70, 75, 80, 85, 90 anos) por meio de
modelos lineares mistos criados para cada variavel (dados apresentados
no segundo artigo).

A avaliacdo da mudanga do peso, IMC e CC foram realizadas
como variavel continua e categorica. Foram criadas varidveis de
mudancas anuais de peso, IMC e CC (utilizadas no terceiro artigo)
utilizando analise multinivel. Foi criado um modelo para cada variavel
antropométrica, sendo o sexo e a idade utilizados como variaveis fixas, a
idade foi inclusa como varidvel aleatdria, e o individuo como cluster.
Termos quadraticos para a idade foram incorporados nos modelos
(RABE-HESKET; SKRONDAL, 2012). Devido ao efeito da estatura no
peso e na cintura (mais altos apresentam maior peso e cintura) 0s
modelos foram ajustados para esta variavel. A mudanca do peso, IMC e
CC anual (Y) foram obtidas utilizando a equagdo Y= -1* residuo
intraindividual do peso, ou circunferéncia da cintura, ou indice de massa
corporal em 2009/10 + residuo intraindividual do peso, ou
circunferéncia da cintura, ou indice de massa corporal em 2013/14
dividido pelo tempo de seguimento. Portanto, foram obtidas variaveis
numeéricas continuas, e posteriormente, nas analises de associacdo estas
foram tratadas como categéricas politbmicas ordinais em quartis.

Para criacdo das variaveis categéricas foram utilizadas a
classificacdo do IMC e da CC nas duas ondas do estudo. A mudanca do
IMC como varidvel categérica apresentou as seguintes categorias:
eutréfico (IMC < 25kg/m?) em 2009 e 2012; eutréfico em 2009 e
sobrepeso (IMC > 25kg/m?) em 2012; sobrepeso em 2009 e eutréficos
em 2012; sobrepeso em 2009 e 2012. Para CC, considerou-se o quartil
superior como circunferéncia da cintura elevada segundo sexo (2009:
mulheres >100,0cm e homens >103,6cm; 2012: mulheres >101,9cm e
homens >106,0cm). As categorias foram: CC normal em 2009 e 2012,
CC normal em 2009 e elevada em 2012, elevada em 2009 e normal em
2012, CC sempre elevada.



CAPITULO 3: METODOS

3.9.2.2 Variaveis de Ajuste: Possiveis fatores de confuséo

Foram utilizadas as seguintes variaveis do ano de 2009/10 e
2013/14:
e Sexo: foi obtido por meio da observacdo do entrevistador, sendo as
alternativas: masculino e feminino. Portanto, a varidvel foi tratada como
categdrica dicotdbmica.
e Cor da pele autorreferida: esta varidvel foi coletada como
categdrica politbmica: branca, parda, preta, amarela e indigena,
conforme coletada pelo IBGE. A varidvel foi tratada como categorica
dicotdmica: branca; outras cores.
o Idade: foi obtida por meio da diferenca entre a data de nascimento e
a data da entrevista, sendo coletado o dia, més e ano para realizacdo do
calculo da diferenca entre as datas e obtencdo da idade em anos
completos. Portanto, foi coletada como varidavel numérica discreta e
tratada como numérica continua e categorica politbmica ordinal: 60-64,
65-69, 70-74 e >75 anos.
e Estado civil: a varidvel foi coletada como categdrica politdbmica
nominal casado (a) /com companheiro (a); solteiro (a); divorciado (a)
[separado (a); ou vilvo (a). Para analises foi dividida em trés categorias:
casados, vitvos/divorciados e solteiros.
¢ Renda familiar per capita: foi obtida por meio de uma questdo na
qual indagava a renda do idoso e de todos os moradores do domicilio em
reais, no Ultimo més anterior a entrevista, incluindo todas as fontes de
renda. Os valores obtidos foram divididos pelo nimero de moradores e,
posteriormente, dividido em tercis de renda: 1° tercil, 2° tercil, 3° tercil.
e Escolaridade: foi coletada como numérica discreta, niUmero de anos
completos de estudo com comprovacdo. Apo6s a coleta dos dados a
variavel foi dividida em trés categorias (0 a 4; 5 a 11; e 12 anos ou
mais). Portanto, a varidvel foi tratada como categdrica politbmica
ordinal.
e Tabagismo: foi coletada como categérica politdmica. O entrevistado
informou se fuma atualmente ou se ja fumou e parou, ou se nunca
fumou cigarros. Além disso, para os que faziam ou fizeram uso foi
perguntado a quantidade de cigarros consumida por dia. A variavel foi
tratada como categdrica politdmica categorizada como: nunca, ex-
fumante, fumante atual.
e Uso de alcool: Para identificar pessoas com uso problematico de
alcool foram utilizadas as questdes do Alcohol Use Disorders
Identification Test (AUDIT) (BARBOR et al. 2001). O entrevistado



informou quantas doses de alcool costuma tomar na ocasido de consumo
(Ooul,20u3,40ub, 6o0u7 8oumais). A varidvel foi categorizada
em dicotomica “nunca” e “ingestdo moderada ou excessiva” (>1 dose).

e Atividade fisica: variavel que foi definida por meio do International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (CRAIG et al.,, 2003). Foi
analisada como categérica dicotdbmica: suficientemente ativo - pratica
150 minutos ou mais de atividade fisica por semana; insuficientemente
ativo - pratica atividade fisica menos de 150 minutos por semana.

e Uso de medicamentos: foi coletada e tratada como categérica
dicotomica: “sim” ou “ndo”. O idoso entrevistado informou se tomava
algum medicamento.

e Déficit cognitivo: para identificar os idosos com déficit cognitivo
utilizou-se a escala Mini Exame do Estado Mental (MEEM) de Folstein
(ALMEIDA, 1998), sendo considerado positivo aqueles <23 pontos. A
variavel foi categorizada em dicotémica “sim” ou “ndo”.

e Incapacidade funcional: foi avaliada por meio da escala de
atividades da vida diaria pessoal e instrumental (FILLENBAUM, 1984).
Foi categorizada como politdmica ordinal em “nenhuma dependéncia”,
“dependéncia leve” (1 a 3 atividades) e “dependéncia moderada/grave”
(4 ou mais atividades).

e Consumo de gorduras das carnes: foi coletada como categorica
politdmica. O entrevistado relatou se em seu consumo habitual de carne
vermelha/frango com gorduras costuma: “tirar sempre o excesso de
gordura visivel ou pele”; “comer com a gordura ou pele”; ou “ndo come
carne vermelha com muita gordura ou pele”. A varidvel foi tratada como
categorica dicotomica “Nunca” (tirar sempre o excesso de gordura
visivel ou pele, ou ndo come carne vermelha com muita gordura ou
pele) ou “1-7 vezes na semana” (come com a gordura ou pele). A
variavel também foi utilizada como politémica relatando o consumo
semanal de gordura das carnes vermelhas e/ou pele de frango (0-1 dia,
2-4 dias e 5-7 dias).

e Consumo regular de frutas: foi coletada como numérica discreta.
O entrevistado respondeu quantas vezes na semana consome frutas. Foi
categorizada como categorica dicotdmica “sim” (> 7x/semana) ou “néo”
(< 6x/semana).

e Consumo regular de vegetais: foi coletada como numérica discreta.
O entrevistado respondeu quantas vezes na semana consome verduras
ou legumes crus/cozidos. Foi categorizada como categdrica dicotbmica
“sim” (> 7x/semana) ou “ndo” (<6x/semana).
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e Consumo diario de vegetais e frutas: as variaveis sobre consumo

de vegetais e frutas foram combinadas e categorizadas em “ndo

consome”, “consome um deles” ou “consome ambos diariamente”.
Todas as varidveis que foram estudadas estdo dispostas no

Quadro 3 de forma detalhada.

Quadro 3. Variaveis do estudo de acordo com o nivel de exposicéo,
tipo de varidvel e mensuracao.

(Continua)
Variavel de desfecho
Variavel Tipo de variavel Mensuracao
Sintomas Categorica Sim
depressivos Dicotbémica Nao
Variaveis de exposicéo
Obesidade
Baixo peso
Categorica Eutrdfico
Politdbmica Sobrepeso
ordinal Obesidade grau |
IMC Obesidade grau II-111
5 :
Categorica 10 quart!l
N 2° quartil
Politdmica 0 .
Ordinal 3 quart!l
4° quartil
Mudancas antropométricas
Variavel Tipo de variavel Mensuracao
‘s . Médias preditas em
Peso Numerica continua -
guilograma
5 -
Categorica ;0 quart!l
- quartil
Politdmica o .
Ordinal 3 quart!l
4° quartil




Quadro 3. Variaveis do estudo de acordo com o nivel de exposicao,
tipo de varidvel e mensuracao.

(Continuacéo)

Variavel

Tipo de

. Mensuracao
variavel
Numérica . . .
continua Médias preditas em centimetros
1° quartil
2° quartil
o .
Cintura Categorica 20 quart!:
Politdbmica quartl
ordinal CC normal 2009 e 2012
CC normal 2009 e elevada 2012
Elevada 2009 e normal 2012
CC sempre elevada
Médias
preditas em Meédias preditas em kg/m?
guilograma
1° quartil
2° quartil
o .
IMC Categodrica 30 quart!l
Politdmica 4° quartil
ordinal Eutréfico 2009 e 2012
Eutréfico 2009 e sobrepeso 2012
Sobrepeso 2009 e Eutrdficos 2012
Sobrepeso 2009 e 2012
Variaveis de ajuste
Sexo Categodrica Feminino
Dicotbmica Masculino
L 60-64;
Categorica
N 65-69
Idade Politbmica ]
Ordinal 70-74;
>75 anos
Categdrica
Estado civil | Politdmica . . Casgdos .
. Viuvos/divorciados Solteiros
Nominal
Cor dapele | Categdrica Branca

autorreferida

Dicotdmica

Outras cores
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Quadro 3. Variaveis do estudo de acordo com o nivel de exposicéo,
tipo de varidvel e mensuracao.
(Continuacéo)

Variavel T|p_q el Mensuracao
variavel
Categorica 0-4 anos;
Escolaridade Politdbmica 5-11 anos
Ordinal > 12 anos
Atividade fisica C'atengrl.ca Suflglgntemente atl\_/o
Dicotbmica Insuficientemente ativo
Renda familiar Categorica 1° tercil
Politdbmica 2° tercil
Ordinal 3° tercil
Categorica Nunca
Tabagismo Politdbmica Ex-fumante
nominal Fumante atual
) Categorica Nunca
Uso de alcool Dicotdmica | Ingestdo moderada/ excessiva
Uso de Categodrica Sim
medicamentos Dicotbmica Nao
e . Categodrica Sim
Déficit cognitivo Dicotbmica Nio
. Categorica Nenhuma
Incapacidade - A
funcional Polltc_)mlca Dgpepdenua leve
ordinal Dependéncia moderada/grave
Categorica Nunca
Dicotdmica 1-7 vezes na semana
Consumo de — -
ordura das carnes Categorica 0-1 dia
g Politbmica 2-4 dias
ordinal 5-7 dias
Consumo regular | Categorica Sim
de frutas Dicotbmica Nao
Consumo regular | Categorica Sim
de vegetais Dicotémica Néo
. Categorica Né&o consome
Consumo diario de N
. Politbmica Consome um deles
frutas e vegetais -
ordinal Consome ambos




3.10 TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Para realizacdo das analises estatisticas, os dados obtidos no PDA
e no netbook foram processados de forma eletronica e geraram bancos
de dados em arquivos automaticos no formato do programa Excel®, no
qual, posteriormente, foram transformados com auxilio do programa
StatTransfer® para andlise no software estatistico Statal3.0® (Stata
Corporation, College Station, Estados Unidos). Foram considerados os
diferentes pesos amostrais dos participantes, devido ao processo de
amostragem por conglomerado, sendo realizadas todas as andlises
ponderadas com a utilizagdo do comando “svy” do Stata®.

Foram realizadas analises descritivas das variaveis categoricas
por meio de prevaléncia e incidéncia cumulativa, de acordo com as
variaveis, e os respectivos intervalos de confiangca de 95% (1C95%).
Para as variaveis continuas foram descritos: média, mediana, desvio
padrdo ou intervalo interquartil e os intervalos de confianca de 95%
(1C95%), conforme a simetria das variaveis.

A associacdo de cada desfecho (prevaléncia ou incidéncia de
sintomas depressivos) com as variaveis independentes principais (IMC e
CC categoricas, mudanca do IMC, peso e CC anual em quartis) e 0s
possiveis fatores de confusdo (variaveis sociodemogréaficas e
comportamentais) foi verificada por meio da analise bivariada utilizando
0 teste qui-quadrado com correcdo de Rao-Scott, que leva em
consideragdo 0s pesos amostrais para estimativas populacionais (dados
apresentados no primeiro e terceiro artigo). Os testes de heterogeneidade
ou de tendéncia foram usados conforme as caracteristicas das variaveis
analisadas. Foi considerado em todas as andlises o valor de 5%, como
nivel de significancia estatistica (p<0,05).

Na regressdo logistica, foram estimadas as razBes de odds de
prevaléncia e/ou de incidéncia cumulativa de sintomas depressivos,
tanto brutas como ajustadas, com seus respectivos 1C95%,
separadamente, para o IMC e CC, no primeiro artigo, e para as variaveis
de mudanga antropomeétrica, peso, IMC e CC, no terceiro artigo. Os
modelos foram ajustados conforme niveis de hierarquia (Figura 11 e
12), sendo inseridas inicialmente as variaveis demograficas, seguida
pelas socioeconbmicas, comportamentais e de salde, e por fim as
exposicles principais (variaveis antropométricas). As varidveis de
exposicdo — obesidade (IMC e CC) e mudanca do IMC, peso e CC — néo
foram incluidas simultaneamente no modelo devido & alta colinearidade
entre as mesmas. Foi utilizado o método de selecdo para tras por nivel,
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usando como critério para permanecer no modelo um valor p<0,20 na
associacdo com o desfecho. O valor de alfa de 5% foi considerado como
nivel de significancia estatistica. Diante das evidéncias encontradas em
estudos anteriores (SACHS-ERICSSON et al., 2007; LUPPINO et al.,
2010; MCCREA et al., 2012), foram testadas como possiveis
modificadores de efeito as varidveis sexo, idade, escolaridade, e estado
nutricional prévio (somente no terceiro artigo), considerando um valor p
<0,10 como indicativo de heterogeneidade (FLETCHER, 2007). Em
todas as analises foram considerados 0s pesos amostrais € 0 desenho
amostral.

Para avaliar a mudanca temporal de peso, altura e CC (dados
apresentados no segundo artigo) utilizaram-se modelos lineares mistos,
com coeficientes fixos e aleatdrios. A variavel idade foi incluida no
componente fixo e aleatério, assumindo que as mudancas
antropométricas sdo especificas para cada individuo e apresentam
distribuicdo normal. O termo quadratico para idade também foi
incorporado no componente fixo, visto que as associagcbes ndo foram
lineares. Além disso, devidos as diferencas existentes nas mudancas
corporais entre homens e mulheres, todas as analises foram
estratificadas por sexo. As demais varidveis independentes foram
avaliadas como componentes fixos, de acordo com modelo hierdrquico.
Inicialmente incluiram-se as variaveis demograficas, seguida pelas
socioecondmicas, comportamentais e, finalmente as DCNT. Variaveis
com valor p< 0,20 foram mantidas no modelo como possiveis fatores de
confusdo. Para avaliar a influéncia dessas variaveis na mudanca dos
indicadores antropométricos, termos de interacdo com a idade foram
incorporados nos modelos (RABE-HESKET; SKRONDAL, 2012).

Em todas as estimativas foram considerados o0s respectivos pesos
amostrais e o desenho amostral. Considerou-se uma matriz de variancia-
covariancia desestruturada. Nos resultados, foram apresentadas para
cada desfecho as estimativas dos efeitos fixos () e dos componentes
aleatérios (o), com seus respectivos intervalos de confianga 95%
(1C95%), obtidos pelo método de méaxima verossimilhanga. Além disso,
foram preditas as médias estimadas ajustadas de cada desfecho (com os
respectivos 1C95%) conforme sexo e idade, sendo apresentados estes
resultados de forma gréfica. A qualidade dos modelos foi avaliada
mediante a comparagdo do coeficiente de determinacdo (r?) e do critério
de informacdo de Akaike (AIC) do modelo final e do modelo saturado
(modelo com todas as variaveis independentes e os termos de interacao).
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3.11 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa do inquérito atendeu preceitos éticos,
conforme a Resolucgdo n° 466 de 2012, do Conselho Nacional de Salde,
e foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da UFSC em 15/12/2008 sob n°352/2008 e em 09/12/13
sob parecer 526.123/2013 (Anexo A e B). No domicilio do idoso, fez-se
uma explicacdo geral dos objetivos da pesquisa, dos procedimentos a
serem realizados, sobre a garantia da confidencialidade das informacdes,
participacdo voluntaria e a possibilidade de deixar o estudo a qualquer
momento, sem necessidade de justificativa. Apos os esclarecimentos das
dividas, solicitou-se aos entrevistados a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice E e F) em cada
onda do estudo, sendo lhes entregue uma cdpia. A via assinada foi
arquivada na sede do estudo.

3.12 PARTICIPAGAO EM COLETA DE DADOS

Apesar do presente projeto apresentar dados previamente
coletados em 2009/10, a doutoranda colaborou ativamente de todo o
processo da segunda coleta de dados do ano de 2013/14. Participou das
reunides de elaboracdo e discussdo do questionario e manual a serem
utilizados na pesquisa. Ao longo da coleta de dados, foram realizadas
reunides semanais com a coordenadora e 0s supervisores das entrevistas
para atualizacdo das informac0es, revisdo das entrevistas e relato do
andamento da coleta, com a finalidade de resolucdo de problemas
enfrentados no trabalho de campo, com a maior brevidade possivel.

Durante a realizacdo do trabalho de campo a doutoranda
desenvolveu as atividades de supervisora, com a orientacdo da
coordenadora do projeto EpiFloripa, acompanhando e supervisionando
diretamente o trabalho dos entrevistadores (cada supervisor teve no
maximo dois entrevistadores sob sua responsabilidade). As atividades
desenvolvidas foram: reunido semanal com os entrevistadores para
discussdo de duvidas e recebimento das entrevistas; revisdo dos
guestionarios concluidos, das fichas de perdas e recusas e dos diarios de
campo; fornecimento de material e de novos setores censitérios;
discussdo e resolucdo das ddvidas e dificuldades; registro do
recebimento de questionarios e da saida de material; correcbes de
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inconsisténcias nas entrevistas e acompanhamento dos entrevistadores
em setores e domicilios com dificuldade de acesso.

No primeiro semestre de 2014 iniciou-se a coleta de exames
laboratoriais e de imagem dos idosos na UFSC para outros estudos, na
qual a doutoranda participou da recepgdo dos mesmos e aplicou o
TCLE, bem como, auxiliou nos plantdes na sala do projeto para entrega
de resultados dos exames. No segundo semestre de 2014 auxiliou na
coleta de dados do projeto Epifloripa Adulto, com a funcdo de
supervisora e executora da etapa de aplicacdo do TCLE e questionario,
aos participantes da pesquisa.
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Abstract

Background: The relation between body weight status and depressive
symptoms in the elderly differs according to age and country of origin.
The goal of this study was to analyse the cross-sectional and
longitudinal relationship between body mass index (BMI), waist
circumference (WC) and depressive symptoms in the elderly. Methods:
Population-based cohort study of 1,702 elderly individuals (70.6+8.0
years) in Southern Brazil evaluated in 2009/10 and 2013/14. The body
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weight status was assessed using measured data of BMI and WC. The
Geriatric Depression Scale (GDS-15) was used to determine depressive
symptoms. Logistic regression analysis adjusted for sociodemographic
and behavioural variables were performed. Results: The prevalence of
depressive symptoms in 2009/10 was 23.3% (95%CI 20.3-26.6) and the
cumulative incidence in the 4-years period was 10.9% (95%CI 8.7-
13.6). Elderly people with obesity class II-11l and WC in the highest
quartile had higher prevalence odds ratio of being depressed than
individuals with normal weight or WC in the lower quartile (OR 2.34;
95%Cl 1.42-3.87 and 1.73; 95%CI 1.13-2.65, respectively). Meanwhile,
intermediary values of BMI and WC were associated with a lower
prevalence. When evaluating the incidence of depressive symptoms,
overweight individuals and those in the second quartile of WC had a
lower risk (58% and 57%, respectively), but severely obese individuals
had the same risk compared to those with normal BMI/WC.
Conclusions: Severely obese individuals presented a similar incidence
of depressive symptoms compared to those with normal BMI/WC, but
higher prevalence. Intermediary values of body weight status decrease
the risk of depressive symptoms.

Keywords: abdominal obesity; body mass index; depression; elderly;
longitudinal study; waist circumference.

Introduction

Approximately 20% of the elderly suffers from depression, which
leads to individual, family, and social impairments (Volkert et al.,
2013). Depression has been associated with the increase of disabilities, a
reduction of quality of life, and higher suicide rates (Meeks et al., 2011).
Between 2000 and 2012, it rose from the 11th to the 9th position in the
Global Burden of Disease and is the leading cause of years of life lost
due to disability (World Health Organization, 2014). Depression also
has a profound impact on society, with medical treatments costing up to
2.6 times more when compared to individuals without this condition
(Bock et al., 2014).

Being overweight seems to be a risk factor for depressive
symptoms in the elderly. A meta-analysis published in 2010 showed a
dose-response relationship between overweight/obesity and the
incidence of depression throughout different stages of life. Compared to
individuals with normal weight, the risk of depression was 27% higher
among those who were overweight and 55% higher among those with
obesity (Luppino et al., 2010). However, this meta-analysis included
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studies exclusively from the United States and Europe, and most of
them used exclusively the body mass index (BMI) as an indicator of
body weight status. Body composition changes over the years and the
isolated use of BMI to assess the body weight status in the elderly is
questionable (Villareal et al., 2005). Waist circumference (WC) has
been proposed as a better indicator of body fatness because it is strongly
associated with morbidity and mortality (de Hollander et al., 2012).
Nevertheless, two studies investigating WC and/or waist-to-hip ratio
(WHR) as determinants of depression in the elderly (Australia and
France) did not find any association of these indicators with the outcome
(Almeida et al., 2009; Akbaraly et al., 2011).

Different from western countries, studies conducted with elderly
people in Asia (China, Korea, Japan, and Taiwan) showed overweight
and obesity class | having a protective effect against depressive
symptoms (Li et al.,, 2004; Kim et al., 2010; Chang; Yen, 2012;
Kitamura et al., 2014; Noh et al., 2015) These results were similar in
cross-sectional and longitudinal studies (Chang and Yen, 2012),
showing a stronger effect in women (Kuriyama et al., 2006; Kim et al.,
2010). This non-linear relationship between the BMI and depression
have also been observed in adults living in some high-income countries
(Carpenter et al., 2000; McCrea et al., 2012; Wild et al., 2012).

Thus, the available evidence is inconclusive about the
relationship between body weight status and depression, showing
remarkable differences according to age and country of origin.
Furthermore, methodological limitations related to the use of self-
reported data on BMI and WC are also a concern, increasing the
probability of bias (Gorber et al., 2007). Therefore, we investigated the
relationship between BMI, WC and depressive symptoms in a
population-based sample of elderly people in Southern Brazil, and
followed-up for four years. This study evaluates cross-sectional and
longitudinal associations and investigates the possible influence of
sociodemographic and behavioural confounding variables in this
relationship.

Methods
Study sample

The data was derived from the Epifloripa Idoso study, a
population-based cohort study of elderly people (> 60 years) in
Floriandpolis, a state capital in Southern Brazil. In 2009, the estimated
elderly population in the city was 18,844 men and 25,616 women
(10.9% of the 408,163 inhabitants) (Brazilian Institute of Geography
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and Statistics, 2009). The baseline study was conducted in 2009/10, and
the first follow-up occurred in 2013/14. Details of this cohort have been
published elsewhere (Tessari et al., 2016).

Figure 1 shows the flowchart of the sampling process and follow-
up in this cohort. In the baseline, the sample size was calculated
considering: an expected prevalence of 50% for the outcome, 95%
confidence level, an acceptable error of 4 percentage points, a design
effect of 2.0, and an additional 20% for expected losses. The sample size
estimated based on these parameters was increased in 15% to improve
the power of the study to test associations, resulting in a final sample of
1,599 individuals. A two-stage cluster sampling method was then used
to select the participants. First, 80/420 census tracts in the city were
systematically selected (stratified according to income deciles of
householder). Second, 60 households were systematically selected in
each sector. Considering a mean of one elderly person every 2.5 homes,
it was expected to identify 1,911 individuals using this sampling
process. All elderly residents in the selected households were considered
eligible. A total of 1,720 individuals were interviewed in the baseline
(refusal rate = 10.9%). The sampling process allowed to obtain a self-
weighted final sample with a similar age distribution compared to the
target population (Table S1).

(n=1.911)

Excluded subjects:
Refusals (n= 209)

Baseline interview subjects
(n=1.702)

Excluded subjects:
Death (n= 135)

2013/14
Elegible subjects for the first follow-up
(n=1.567)

Excluded subjects:
Death (n= 82)

2009/10
Elegible subjects for the study

Loss (n=159)
Refusals (n=129)

First follow-up subjects
(n=1.197)

Figure 1. Flowchart of the sample selection from baseline (2009/2010)
and first follow-up (2013/2014) of EpiFloripa Idoso study, Brazil.
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All these members were traced in the follow-up (2013/14).
Before data collection, participants” addresses were updated via phone
calls, email, and/or postal letters. Deaths of cohort members up to 2014
were identified using the Mortality Information System of the Brazilian
Ministry of Health. Individuals not interviewed after four attempts (in
different days and times) and those hospitalised were considered losses
to follow-up. The response rate in the second wave was 70.3%
(n=1,197), and the mortality rate 12.7% (n=217).

The power of this study to test the association between body
weight status and the incidence of depressive symptoms was estimated a
posteriori, based on the available sample size in the follow-up.
Considering a prevalence of obesity of 20% among elderly people
(Brazilian Institute of Geography and Statistics, 2009), an expected
incidence of depressive symptoms of 15% (primary outcome) (Wild et
al., 2012), a cumulative incidence ratio of 2.0, an alpha of 5%, a power
of 80%, a design effect of 2.0, the available sample size was appropriate
to test the proposed association.

The Epifloripa ldoso project was approved by the Ethic
Committee of the University Federal of Santa Catarina (protocols n°
352/2008 and n° 526.126/2013). All participants signed the informed
consent in each wave.

Data collection

All interviews were conducted at the participants” homes using
pre-tested and standardised questionnaires, and the answers registered in
a Personal Digital Assistant (2009/10) or a netbook (2013/14).

In both waves, the Portuguese version of the Geriatric Depression
Scale (GDS) of 15 items (Almeida and Almeida, 1999) was used to
determine clinically significant depressive symptoms. The GDS is an
instrument developed to screen depression in the elderly population,
which includes yes/no questions to facilitate the use by individuals with
cognitive difficulties. A score >6 points was considered as positive for
the outcome (Almeida and Almeida, 1999). Incident cases were defined
as having a negative test in 2009/10 but positive in 2013/14.

Participants” weight and height were measured by trained and
standardised personnel (based on technical errors of measurement
compared to a “gold standard”), using defined protocols (Lohman et al.,
1988). Weight was measured using a portable digital scale (Plenna,
model bel-00600) with a capacity of 150 kg and a graduation of 100 g.
Height was measured with a portable stadiometer with a capacity of 200
cm and a resolution of 1 mm. BMI was calculated by weight (kg)



108

divided by the square of height (m), and then categorized into
underweight (<18.5 kg/m?), eutrophic (>18.5-24.9 kg/m?), overweight
(>25.0-29.9 kg/m?), obesity class I (>30.0-34.9 kg/m?), and obesity class
I1-I1I (>35.0 kg/m?) (World Health Organization, 2015). Due to the low
number underweight individuals (n=27), they were excluded from
analysis.

WC was measured using a 160 cm flexible and inelastic
measuring tape with a resolution of 1 mm. The measurement was
undertaken at the narrowest part of the trunk. For those with non-
apparent waist, the measurement was made at the midpoint between the
iliac crest and the lowest rib. WC was categorised into quartiles for
analysis in both waves. The recommended World Health Organization
cut-off points for WC (=80 or >88 cm in women, and >94 or 2102 cm in
men) were not used due to the lack of consensus about their use in
different ethnic groups, overestimating in more than 30% the prevalence
of abdominal obesity among Latin-American women (Vianna et al.,
2014).

Sociodemographic and behavioural variables were included as
possible confounders (Luppino et al., 2010). The collected
sociodemographic variables were gender (male and female); age (60-64,
65-69, 70-74 and >75 years); education (0-8 and >9 years); per capita
household income (tertiles); marital status (married, separated/widowed/
divorced, and single); and self-reported skin colour, collected according
to the classification of the Brazilian Institute of Geography and Statistics
(white, brown, black, indigenous, and Asiatic), and categorized as
dichotomous for analysis (white and other colour). The lifestyle
variables included smoking (never, former, and current smoker); alcohol
consumption (none and moderate/excessive consumption), evaluated
using the Alcohol Use Disorders Identification Test; physical activity
(>150 or <150 minutes per week of moderate to vigorous physical
activity) evaluated through the International Physical Activity
Questionnaire (Craig et al., 2003); fat intake of red meats and chicken
(not consumed and consumed 1-7 times a week); and regular
consumption of vegetables and fruits (< 6 and 7 times a week), both
evaluated using a semi-qualitative food frequency questionnaire. The
variable fat intake of meats was created based on four different
questions assessing the weekly frequency of red meat and chicken
consumption, and whether the participant used to consume the visible
fat in red meats or chicken skin.
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Statistical analysis

Relative frequencies of depressive symptoms were estimated
(prevalence in 2009/10 and cumulative incidence between 2009/10 and
2013/14) with their respective confidence intervals (95% CI).

Bivariate associations between the outcomes (prevalence or
incidence of depressive symptoms) and the independent variables
(categorical BMI and WC) and possible confounders (sociodemographic
and behavioural variables) were evaluated using the chi-square test with
Rao-Scott correction. Tests for heterogeneity or trend were used
accordingly.

Multiple logistic regression models were fitted to determine the
cross-sectional association between BMI, WC and the prevalence of
depressive symptoms in 2009/10. For longitudinal analysis, multiple
logistic regression was used to examine the effect of body weight status
at baseline on the incidence of depressive symptoms, separately for BMI
and WC. A hierarchical model was used to adjust the models for
possible confounders. The first level included demographic variables,
the second level socioeconomic variables, the third level lifestyle
variables, and the fourth level the primary exposure (BMI and WC).
BMI and WC were not mutually adjusted due to the high collinearity
between them. A backward selection method by hierarchical level was
used to identify the possible confounders. Variables remained in the
model when they were associated with the outcome at a p-value <0.20.
Normal weight (BMI >18.5-24.9 kg/m?) and the first quartile of WC (F:
<84.0; M: <88.1) were used as the reference groups in the logistic
regression models.

The level of statistical significance for association was fixed at
5%. Based on the evidence from previous studies, (Luppino et al., 2010;
McCrea et al., 2012) gender, age and education were tested as potential
effect modifiers. Interaction terms between these covariates and the
primary exposure variables were included in the regression models, and
a p-value <0.10 was considered indicative of heterogeneity. Statistical
analysis were performed using the statistical software Stata 13.0 (Stata
Corporation, College Station, United States). All analyses were
estimated using sampling weights and the sample design.

Results

Sociodemographic characteristics, behavioural variables, BMI
and WC of the participants in the two waves are shown in Table 1.
There were no differences among the individuals interviewed (70.3%)
and not interviewed in 2013-14 regarding gender (p=0.36), household
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income (p=0.19), lifestyle variables (except physical activity level,
p=0.04), BMI (p=0.38) or WC (p=0.23). For the other
sociodemographic variables, none of them showed a difference higher
than four percentage points between 2009/10 and 2013/14.

In 2009/10, the mean BMI for men was 26.9 + 4.2 kg/m?, and for
women 28.5 + 5.3 kg/m?, while WC values were 97.0 + 11.9 cm and
92.7 £ 13.2 cm, respectively. A similar pattern was observed in 2013/14.
Men showed lower BMI (27.2 + 4.2 kg/m? compared to 28.6 + 5.7
kg/m? in women) and higher WC (98.8 + 11.5 cm compared to 93.3 +
13.4 cm in women; p < 0.01 for all comparisons).

The baseline prevalence of depressive symptoms was 23.3%
(95%CI 20.3-26.6) and cumulative incidence over the follow-up period
was 10.9% (95%CIl 8.7-13.6). Females showed higher prevalence
(25.4%; 95%Cl 21.8-29.3; p <0.01) and incidence (13.0%; 95%CI 10.1-
16.6; p=0.03) than males (19.9%; 95%CI 16.6-23.7 and 7.7%; 95%ClI
5.0-11.6, respectively). Among individuals positives for depressive
symptoms at baseline, 44.5% (95% CI 35.3-54.0) (n = 107) reverted to
not depressed in 2014 (reverse incidence), but neither BMI (p=0.57) nor
WC (p=0.22) were associated with this outcome.

Findings from cross-sectional analyses are shown in Table 2.
Prevalence of depressive symptoms was lower among elderly with
overweight and those in the second quartile of WC. Nevertheless, it was
higher among individuals with obesity class 1I-111 and those in the upper
quartile of WC. Eutrophic people and those in the lower quartile of WC
had intermediate prevalence of depressive symptoms. Adjustment for
sociodemographic and behavioural variables produced just a slightly
change in the results when compared to crude analyses. Odds of
prevalence of depressive symptoms was 134% higher in individuals
with obesity class II-111 than the eutrophics (p<0.01), and being
overweight was not associated with depressive symptoms. Adjusted
results for WC showed a similar pattern; the elderly in the upper quartile
had a 73% increased risk of being depressed compared to those in the
lower quartile, but intermediate WC values (second quartile) were
associated with 41% lower odds of prevalence (p<0.01).



CAPITULO 4: RESULTADOS

Table 1. Sociodemographic characteristics, lifestyle habits, body mass
index, and waist circumference in 2009/10 and 2013/14.

2009/10 2013/14
Characteristics (n=1,702) (n=1,197)
N % N %
Gender Female 1,088 625 755 63.1
Male 614 375 442 36.9
Skin colour White 1,441  86.8 1,064 889
Other colour 244 13.2 133 111
Age (years) 60-64 471 28.1 362 30.2
65-69 377 225 282 235
70-74 340 195 241 20.1
>75 514 29.9 312 26.1
Marital status Married 990 58.3 728 60.8
Separated 613 36.2 403 337
Single 99 55 66 55
Education (years) 0-8 1,060 59.1 670 56.0
>9 630 40.9 527 44.0
Per capita household 1° tertile 573 313 363 30.3
income 2° tertile 564 335 395 33.0
3 tertile 565 35.2 439 36.7
Smoking Never 1,037  59.6 721 60.2
Former 522 320 372 311
Current 141 8.4 104 8.7
Alcohol consumption None 1,109 643 754 63.0
Moderate/excessive 592 357 443 37.0
Physical activity > 150 min. per week 494 309 387 323
< 150 min. per week 1,208  69.1 810 67.7
Fat intake of meats Not consumed 1393 822 988 825
Consumed 1-7 times a week 306 17.8 209 17.5
Regular consumption of < 6 times a week 757 45.0 525 43.9
vegetables 7 times a week 938 55.0 672 56.1
Regular consumption of <6 times a week 465 28.3 329 275
fruits 7 times a week 1235 717 868 725
BMI (kg/m?) Normal weight 437 26.0 311 26.0
Overweight 714 4.7 525 43.9
Obesity class | 335 21.2 254 21.2
Obesity class II-111 128 8.0 107 8.9
WC (cm) 1° quartile 419 243 273 22.8
(F: <84.0; M: <88.1)
2° quartile 404 24.4 303 253
(F: 84.1-91.8; M: 88.2-96.4)
3° quartile 416 25.2 297 24.8
(F: 91.9-100.0; M: 96.5-103.6)
4° quartile 406 26.2 324 271

(F: >100.0; M: >103.6)

BMI: body mass index; WC: waist circumference; F: female; M: male.
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Table 3 shows the results of the longitudinal analysis. Similar to
the prevalence findings, the incidence of depressive symptoms was
lower among individuals with overweight and those in the second
quartile of WC (7.0%). However, bottom and top categories of BMI and
WC showed both a similar higher incidence of depressive symptoms.
After adjustments for confounders, both overweight and obesity class |
were associated with at least 50% lower odds of incidence of depressive
symptoms compared to the eutrophics (p<0.01). However, the risk in the
obesity class I1-111 group was similar to the reference category. The
results for WC were similar, and the elderly in the second quartile had a
57% decreased odds of incidence of being depressed than those in the
first quartile of WC (p=0.03).

Table 2. Crude and adjusted* odds ratio of the association between body mass index, waist
circumference and the prevalence of depressive symptoms in the elderly (cross-sectional
analysis in 2009/10).

Unadjusted Adjusted
Characteristics
N % OR 95%ClI OR* 95%Cl
Normal weight 435 253 1.00 1.00
BMI  Overweight 710 188 0.68 0.46-1.01 0.75 0.50-1.12
(kg/m?) Obesity class | 334 219 083 047-146 092 0.51-1.64
Obesity class 11-111 128 453 245 145412 234 142-387
1° quartile
(F: <84.0: M: <88.1) 386 236 1.00 1.00
2° quartile

WC  (F: 84.1-91.8; M: 88.2-96.4) 399 140 055 0.35-0.85 059 0.38-0.90

(cm)  3°quartile
(F: 91.9-100.0; M: 96.5-103.6)
4° quartile
(F: >100.0; M: >103.6) 404 318 152 1.00-232 1.73 1.13-2.65

OR: odds ratio; BMI: body mass index; WC: Waist circumference; F: female; M: male.

*Adjusted for variables that presented p-value < 0.20 in the association with the outcome: age, skin colour, marital
status, education, per capita household income, alcohol consumption, physical activity, fat intake of meats and
regular consumption of vegetables. All confounding factors are from the baseline study (2009/10).

407 234 100 0.68-1.46 1.03 0.70-1.52

There was no evidence of heterogeneity in the associations
according to gender, age, or educational level. Full models (including all
possible confounding factors and interaction terms) for the cross-
sectional analysis showed a determination coefficient (r?) of 11% in the
model including BMI and 12% with WC. The corresponding values of
the Bayesian Information Criteria (BIC) were 53,230 and 54,943. The
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final models including only confounding variables and the primary
exposures showed an r?> of 10% for both, BMI and WC. For the
longitudinal analysis, full models showed an r? of 13% for the model
with BMI and 11% when WC was analysed as the primary independent
variable. The BIC were 17,481 and 18,059, respectively. The final
models including only confounding factors and primary exposure
variables showed a slight reduction in the explained variance (r? of 9%
and 8%, respectively).

Supplementary Tables S2-S3 show odds ratios of all variables
included in the final models for the prevalence and incidence of
depressive symptoms.

Table 3. Crude and adjusted* odds ratio of the association between body mass index, waist
circumference and the incidence of depressive symptoms in the elderly (2010- 2014).

Unadjusted Adjusted
Characteristics
N % OR 95% Cl OR* 95% CI
Normal weight 239 154 1.00 1.00
BMI  Overweight 399 8.0 0.48 0.28-0.81 0.42 0.25-0.71
(kg/m?) Obesity class I 189 9.8 0.60 0.26-1.37 0.47 0.22-1.00
Obesity class 11-111 58 174 116 0.50-2.67 0.90 0.40-2.02
1° quartile
(F: <84.0; M: <88.1) 198 143 1.00 1.00
2° quartile

WC  (F: 84.1-91.8; M: 88.2-96.4) 249 7.0 047 0.25-0.88 0.43 0.24-0.75

(cm) 3°quartile
(F: 91.9-100.0; M: 96.5-103.6)
4° quartile
(F: >100.0; M: >103.6) 203 129 0.92 0.43-1.98 0.87 0.42-1.82
OR: odds ratio; BMI: body mass index; WC: Waist circumference; F: female; M: male.
*Adjusted for variables that presented p-value < 0.20 in the association with the outcome: gender, age, per capita
household income, fat intake of meats and regular consumption of fruits. All confounding factors are from the
baseline study (2009/10).

230 9.9 0.68 0.34-1.37 0.59 0.30-1.16

Discussion

To our knowledge, this is the first study investigating cross-
sectional and longitudinal associations between body weight status and
depressive symptoms in a cohort of elderly people in Brazil, a middle-
income country.

A non-linear relationship between body weight status and
depressive symptoms was observed for both, prevalence and incidence,
with intermediate levels of BMI and WC associated to lower
frequencies of the outcome. These results are consistent with Asiatic
studies (China, Korea, Japan and Taiwan), in which elderly people with
overweight and/or mild obesity had a frequency of depressive symptoms
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22%-40% lower than those with normal weight/WC (Li et al., 2004;
Kuriyama et al., 2006; Kim et al., 2010; Chang and Yen, 2012).
Although a meta-analysis including elderly people from western high-
income countries showed a positive relationship between BMI and the
incidence of depression (Luppino et al., 2010), studies with adults from
these countries have shown similar results to those found in Asia
(Carpenter et al., 2000; McCrea et al., 2012; Wild et al., 2012). The
lower risk of depressive symptoms among individuals with overweight
is supported by the “jolly fat” hypothesis (Crisp and McGuiness, 1976).
What this hypothesis suggests is in some cultures overweight is
considered an indicator of opulence, better self-esteem, and happiness
(Li et al., 2004). Our results also support the obesity paradox hypothesis,
which holds a lower mortality risk among those with elevated BMI
compared to normal-weight individuals, mainly in the elderly. Different
mechanism have been proposed, and apparently some independent
components of obesity would be responsible for this protective effect
(Oreopoulos et al., 2009).

Although the incidence of depressive symptoms was similar in
both normal and severely obese individuals, the prevalence of
depression was higher among individuals with severe obesity (obesity
class 1I-111 and WC in the upper quartile). A possible explanation for
these findings is a greater severity and lower recovery of depressive
symptoms among individuals with a higher level of obesity. Individuals
with severe obesity have a higher frequency of chronic diseases,
impairment of their quality of life, and reduced mental health, which
may compromise the recovery from depressive symptoms (Luppino et
al., 2010; Meeks et al., 2011; Volkert et al., 2013; Tessari et al., 2016).
Furthermore, the stigma and discrimination faced by individuals with
severe obesity (Jackson, et al., 2015) could aggravate this situation,
generating greater psychological distress, low self-esteem, and body
image dissatisfaction (de Souto Barreto et al., 2011). These factors are
apparently more evident in high- than in middle-income countries due to
the most prevalent anti-fat attitudes (Crandall et al., 2001). Therefore,
differences in social pressure and stigma against obesity could explain
the discrepancies in this study with those from high-income countries
(Luppino et al., 2010).

These explanations are consistent with our data of higher
prevalence but not the incidence of depressive symptoms among those
with severe obesity when compared to the eutrophics. In our study, the
proportion of persistent cases of depressive symptoms (GDS positives in
2009 and 2014) were 25% more frequent among those with severe
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obesity than in normal weight individuals (data not shown in tables).
The persistence of depressive symptoms could make therapeutic
interventions for obesity and other chronic conditions more difficult to
get managed, resulting in increased morbidity and mortality (Meeks et
al., 2011). Therefore, these results are particularly relevant and suggest
secondary benefits for the implementation of strategies to prevent higher
levels of obesity in the elderly.

Due to age-related changes in body composition, the use of BMI
alone is limited (Villareal et al., 2005). Thus, a combined use with WC
to evaluate body weight status is recommended because it is strongly
correlated with visceral fat and chronic diseases morbidity and mortality
(De Hollander et al., 2012). In our results, BMI and WC showed a
similar effect on the incidence of depressive symptoms. The only
available longitudinal study that concomitantly analysed the effects of
more than one obesity indicator (BMI, WC, and WHR) on the incidence
of depression was conducted in an Australian cohort of elderly men
followed-up for ten years (Almeida et al., 2009). All these variables
suggested that obesity increases the risk of depression, but only the
association with the BMI was statistically significant (hazard ratio 1.31,
95% CI 1.05; 1.64). However, all the exposure variables were analysed
as binary, affecting the capacity of that study of assessing the effects of
different stages of obesity on the incidence of depression. Therefore, the
comparison with our results should be carried out cautiously.

Finally, neither gender, education, nor age modified the effect of
the associations, following the conclusions of the meta-analysis cited
previously and other subsequent studies (Luppino et al., 2010; Akbaraly
et al., 2011; McCrea et al., 2012). Nevertheless, some studies identified
gender as a source of heterogeneity (Li et al., 2004; Kuriyama et al.,
2006; Kim et al., 2010; Chang; Yen, 2012), probably as a consequence
of a higher frequency of body image dissatisfaction and perceived
weight discrimination among women with obesity (de Souto Barreto et
al., 2011). The statistical power of our study was probably insufficient
to identify this and other possible sources of heterogeneity.
Nevertheless, neither of the statistical methods used in the analyses (p-
value <0.10, r?, BIC) suggested such a possibility.

Our study has some limitations. GDS was used to evaluate
clinically significant depressive symptoms and is not comparable with a
diagnosis of depression based on clinical assessment. Additionally,
people with depression can achieve remission even without treatment
and depressive symptoms can fluctuate over time (Burns et al., 2013).
Therefore, the true incidence of depressive symptoms after four years of
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follow-up does not represent the real number of individuals who
developed this condition. There is also the possibility of survival bias, as
the prevalence of depressive symptoms among deaths (50.1%) was
twice higher than among the survivors in this cohort. However, the body
weight status was similar between them (p=0.73). Therefore, it is
unlikely that these possible sources of bias could explain our results.
Some possible confounders were not included in the analysis because
they were not collected in this cohort, such as the quantity of fruits and
vegetables consumed per day and the use of antidepressants. This
analytic problem was partially overcome by using the daily frequency of
fruit and vegetables consumption as a diet indicator, even though this
variable has a lower specificity in the identification of individuals with a
real healthy habit. However, some residual confounding is expected in
the final models due to the lack of adjustment for the use of
antidepressants, as this variable has been associated with body weight
changes (Serretti; Mandelli, 2010). Finally, the variable skin colour was
analysed as white or another colour (including brown, black,
indigenous, and Asiatic), which could be considered as another possible
source of bias because of the variation in the suggested cut-off for
different ethnic groups (Vianna et al., 2014). Nevertheless, we do not
expect this affected our results, as the prevalence of Asiatic and
indigenous in the sample and in the target population (Brazilian Institute
of Geography and Statistics, 2009) is very low (<2%).

Our study found the relationship between body weight status and
depressive symptoms in elderly people was not linear. Overweight and
intermediate values of WC were associated with lower incidence of
depressive symptoms. Therefore, the health benefits of intentional
weight loss among elderly people is questionable and uncertain. This
reinforces the need for public health strategies to monitor unintentional
and voluntary weight loss in the elderly. In contrast, the higher
prevalence of depressive symptoms among individuals with severe
obesity enhances the relevance of public health strategies to prevent this
condition. This could contribute to the reduction of depressive
symptoms in elderly people, improve adherence to chronic disease
management, and enhance the quality of life.
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Supplementary Tables

Table S1. Age-distribution in the EpiFloripa Study in 2009 (N=1,702) and the target
population (Floriandpolis, Southern Brazil) in 2010%, stratified by gender.

Female Male
Age (years) % IBGE* % EpiFloripa % IBGE™* % EpiFloripa
60 - 64 323 27.1 37.2 29.9
65 - 69 220 21.6 24.0 24.1
70-74 16.6 20.0 17.4 18.7
75-79 12.5 16.5 10.9 15.3
80-84 8.9 8.3 6.6 7.2
85 -89 4.9 4.0 2.8 34
90-9%4 2.0 21 0.9 0.7
95-99 0.6 0.3 0.2 0.6
100+ 0.1 0.2 0.0 0.1

* Source: Brazilian Institute of Geography and Statistics — IBGE. Available at
http://www.ibge.gov.br/english/estatistica/populacao/ censo2010/.
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Table S2. Cross-sectional analysis of the association between sociodemographic and lifestyle
habits variables and nutritional status with the prevalence of depressive symptoms in the elderly
from EpiFloripa Idoso study, Brazil, 2010.

Unadjusted Adjusted
Characteristics N % OR 95%Cl OR* 95% Cl p-value
Gender Female 1,023 254 1.00 1.00 0.25
Male 584 199 0.74 0.58-0.93 0.85 0.64-1.12
Skin colour White 1,373 22.0 1.00 1.00 0.26
Other colour 231 312 1571.06-2.31 123 0.86-1.78
Age (years) 60-64 455 194 1.00 1.00 0.05
65-69 362 203 1.060.69-1.62 1.00 0.65-1.54
70-74 326 206 1.170.82-1.65 0.94 0.63-1.39
>75 464 316 10911.40-259 148 1.07-2.03
Marital status Married 949 193 1.00 1.00 0.10
Separated 566 28.7 1.651.31-209 124 0.97-1.60
Single 92 326 187102-342 191 0.96-3.81
Education (years) 0-8 991 30.0 1.00 1.00 0.03
>9 607 13.8 0.36 0.25-0.54 0.61 0.39-0.96
Per capita household 1° tertile 534 294 1.00 1.00 0.39
income 2° tertile 533 259 0.80 0.60-1.08 0.93 0.68-1.27
3 tertile 540 156 0430.28-0.66 0.71 0.44-1.16
Smoking Never 980 225 1.00 1.00 0.36
Former 501 249 1100.78-1.53 131 0.90-1.91
Current 126 229 0.890.45-1.77 0.89 0.45-1.74
Alcohol consumption None 1,031 27.4 1.00 1.00 0.03
Moderate/excessive 575 16.2 0.49 0.35-0.69 0.69 0.50-0.97
Physical activity > 150 min. per week 479 129 1.00 1.00 <0.01
< 150 min. per week 1,128 28.2 2.66 1.98-3.57 1.98 1.42-2.75
Fat intake of meats ~ Not consumed 1319 22.1 1.00 1.00 0.12
Consumed 1-7 timesaweek 287 284 142 0.98-2.05 132 0.93-1.88
Regular consumption <6 times a week 714 284 1.00 1.00 0.08
of vegetables 7 times a week 888 18.9 0.56 0.41-0.77 0.74 0.53-1.04
Regular consumption <6 times a week 430 294 1.00 1.00 0.30
of fruits 7 times a week 1,177 21.0 0.650.51-0.84 0.86 0.65-1.15
BMI (kg/m?) Normal weight 435 253 1.00 1.00 <0.01
Overweight 710 18.8 0.68 0.46-1.01 0.75 0.50-1.12
Obesity class | 334 219 0.83047-146 092 051-1.64
Obesity class 11111 128 453 245145412 234 142-3.87
WC (cm) 1° quartile 386 236 1.00 1.00 <0.01
(F: <84.0; M: <88.1)
2° quartile 399 140 0.550.35-0.85 0.59 0.38-0.90
(F: 84.1-91.8; M: 88.2-96.4)
3° quartile 407 234 1.000.68-146 1.03 0.70-1.52

(F: 91.9-100.0; M: 96.5-103.6)

4° quartile
(F: >100.0; M: >103.6)

404 318 1.521.00-232 173

1.13-2.65

OR: odds ratio; BMI: body mass index; WC: Waist circumference; F: female; M: male.

*Adjusted for variables that presented p-value < 0.20 in the association with the outcome: age, skin colour, marital
status, education, per capita household income, alcohol consumption, physical activity, fat intake of meats and
regular consumption of vegetables. BMI and WC were not adjusted between them. All confounding factors are
from the baseline study (2009/10).
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Table S3. Longitudinal analysis of the association between sociodemographic and lifestyle
habits variables and nutritional status with the incidence of depressive symptoms in the elderly
from EpiFloripa ldoso study, Brazil, 2009-2014.

Unadjusted Adjusted

Characteristics N % OR 95%Cl OR*95%Cl p-value
Gender Female 550 13.0 1.00 1.00 0.06
Male 335 7.7 058 0.35-0.97 0.61 0.36-1.03
Skin colour White 783 105 1.00 1.00 0.33
Other colour 100 15.2 1.47 0.69-3.10 1.46 0.68-3.13
Age (years) 60-64 278 50 1.00 1.00 <0.01
65-69 217 13.1 2.74 1.39-5.38 3.27 1.58-6.77
70-74 183 10.7 2.22 1.02-4.83 2.38 1.08-5.24
>75 207 16.7 3.59 1.76-7.31 3.48 1.65-7.34
Marital status Married 549 104 1.00 1.00 0.35
Separated 284 12.8 1.23 0.64-2.38 0.82 0.39-1.74
Single 52 54 0480.14-1.65 0.40 0.12-1.39
Education (years)  0-8 483 12.3 1.00 1.00 0.91
>9 400 9.3 0.72 0.43-1.21 0.97 0.56-1.68
Per capita household  1° tertile 268 11.1 1.00 1.00 0.40
income 2° tertile 275 135 1.19 0.60-2.36 1.36 0.65-2.84
3° tertile 342 88 0.750.42-1.33 0.85 0.49-1.46
Smoking Never 543 11.0 1.00 1.00 0.24
Former 266 104 0.94 0.48-1.83 1.44 0.72-2.88
Current 76 123 1.19 0.54-2.64 2.09 0.89-4.92
Alcohol consumption None 528 13.0 1.00 1.00 0.40
Moderate/excessive 357 7.9 0.59 0.36-0.97 0.79 0.45-1.37
Physical activity > 150 min. per week 305 8.7 1.00 1.00 0.56
< 150 min. per week 580 12.2 1.400.82-2.37 1.15 0.71-1.87
Fat intake of meats  Not consumed 790 11.8 1.00 1.00 0.02
Consumed 1-7 timesaweek 72 2.3 0.18 0.10-0.86 0.23 0.07-0.76
Regular consumption < 6 times a week 358 12.6 1.00 1.00 0.33
of vegetables 7 times a week 526 9.7 0.72 0.41-1.28 0.73 0.39-1.37
Regular consumption <6 times a week 212 147 1.00 1.00 0.04
of fruits 7 times a week 673 9.7 0.62 0.32-1.18 0.49 0.25-0.96
BMI (kg/m?) Normal weight 239 154 1.00 1.00 <0.01
Overweight 399 80 0.480.28-0.81 0.42 0.25-0.71
Obesity class | 189 9.8  0.60 0.26-1.37 0.47 0.22-1.00
Obesity class I1-111 58 17.4 1.16 0.50-2.67 0.90 0.40-2.02
WC (cm) 1° quartile 198 143 1.00 1.00 0.03
(F: <84.0; M: <88.1)
2° quartile 249 70 0.470.25-0.88 0.43 0.24-0.75
(F: 84.1-91.8; M: 88.2-96.4)
3° quartile 230 9.9 0.68 0.34-1.37 0.59 0.30-1.16
(F: 91.9-100.0; M: 96.5-103.6)
4° quartile 203 129 0.92 0.43-1.98 0.87 0.42-1.82

(F: >100.0; M: >103.6)
OR: odds ratio; BMI: body mass index; WC: Waist circumference; F: female; M: male.
*Adjusted for variables that presented p-value < 0.20 in the association with the outcome: gender, age, per
capita household income, fat intake of meats and regular consumption of fruits. BMI and WC were not adjusted
between them. All confounding factors are from the baseline study (2009/10).
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Methods: This is a population-based cohort study in Southern Brazil
(EpiFloripa Study) investigating 1702 individuals aged 70.6 £ 8.0 years
(62.5% women). Height, weight and waist circumference were
measured in 2009/10 and 2013/14 (n = 1197). Linear mixed regression
models were used to estimate age-related changes in anthropometric
measurements according to the explanatory variables.

Results: Unmarried individuals, with higher education level or
household income, with excessive alcohol consumption, former smokers
and positives for some chronic disease were heavier than their
counterparts.  Similar associations were observed for waist
circumference in terms of marital status, smoking and the presence of
chronic diseases. Height was higher among the wealthiest, in former
smokers and those physically active. Only in men were a lower
education level and being unmarried associated with higher weight loss
after the age of 75 years, but not with waist circumference reduction.
Conclusions: Despite their association with current height, weight and
waist circumference, neither behavioral variables nor the presence of
chronic diseases influenced the anthropometric changes. Less educated
and unmarried men lose weight at a higher rate, showing a higher risk of
sarcopenia.

Key words: aging, body height, body weight changes, longitudinal
studies, waist circumference.

Introduction

The increase in average life expectancy in the past decades is one
of society’s achievements of the 20th century, but at the same time a
challenge for most countries. Population aging has progressively
increased the prevalence of chronic non-communicable diseases (NCD),
with implications for family structures and diverse sectors of society,
including health services, labor markets and social protection.!
Furthermore, age-related physiological and metabolic changes can
increase the risk of morbidity and mortality in older adults, as excessive
body fat increase and/or excessive muscle mass loss (sarcopenia) raise
the frequency of complications related to NCD.2 Increased adiposity,
especially in the abdominal region, has been associated with health
impairments among older people with cardiovascular disease, diabetes
mellitus, hypertension and other NCDs. In contrast, sarcopenia increases
the occurrence of functional disabilities, falls, hospitalizations and
deaths in the elderly.?3

According to the literature, there is a progressive reduction in
weight and height in older adults.4—6 However, the patterns of waist
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circumference (WC) changes that occur with increasing age are
uncertain, with some studies showing a progressive increase, whereas
others are suggesting a reduction.*"#

Traditionally, height, weight and WC are the main
anthropometric measures used in clinical settings to assess the
progression of nutritional status, and the further risk of NCD and their
complications.® Thus, accurate information about the patterns of change
in these indicators throughout aging is essential for better health
management. Furthermore, identifying the possible determinants for
extreme variations of these anthropometric indicators is crucial to define
public health strategies aiming to minimize health complications and
improve the quality of life in older adults.?® The investigation of this
issue in low- and middle-income countries is

especially relevant, as they are facing a rapid epidemiological
transition and concentrate most of the global deaths related to NCD.1%%!
In particular, Brazil is a middle-income country with the third biggest
increase in the number of obese people in the past 30 years (20
million),'? and by 2030 it is expected that almost one-fifth of the
Brazilian population will be elderly.*®

Sex, socioeconomic status, educational level, dietary habits,
physical activity, smoking and alcohol consumption have been
highlighted as determinants of anthropometric measurements in
different age groups. However, few studies have evaluated these
associations from a longitudinal perspective and using population-based
cohort studies, especially in low- and middle-income countries.***°

Therefore, based on a population-based cohort study in Southern
Brazil, the present study aimed to investigate the change patterns on
height, weight and WC in older adults, as well as the influence of
sociodemographic, behavioral and health status variables on these
changes.

Methods
Study sample

The EpiFloripa Cohort Study is a prospective longitudinal
population-based study including a representative sample of individuals
aged > 60+ years living in Florianopolis (408,163 inhabitants in 2009), a
state capital in Southern Brazil. The baseline study was conducted in
2009/10 and the first follow-up in 2013/14. Details on sample
calculation and sampling methods were previously published.?°

At baseline, 1,702 individuals were investigated. All these
individuals were traced in 2013/14, with a follow-up rate of 70.3%
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(n=1,197) and an additional 12.7% confirmed as deceased during the
period (Supplementary Figure 1S).

The Ethics Committee of the Federal University of Santa
Catarina approved the EpiFloripa Cohort Study (n°352/2008 and
n°526.126/2013), and all participants signed a written informed consent
in both waves.

Data collection

Face-to-face interviews were carried out at the participant’s
household, using a pre-tested questionnaire. Participants’ information
was directly registered on personal digital assistants (2009/10) or a
netbook (2013/14). Interviewers were trained to administrate the
questionnaires and and approved for data collection only when achieved
appropriate intra- and inter-observer technical error values in the
assessment of anthropometric measurements.?

In both waves of the study, body weight was measured using a
portable digital scale (capacity of 150kg and graduation of 100g),
whereas height was assessed with a portable stadiometer (capacity of
200cm and resolution of Imm). WC measurements were undertaken at
the narrowest part of the torso or the midpoint between the iliac crest
and the lowest rib (for those cases with no apparent WC), using a
flexible and inextensible tape (160cm of length and resolution of 1mm).

The independent variables were collected in 2009/10.
Sociodemographic variables included gender (female or male), age
(years), marital status (married/living with a partner or
widowed/divorced/single), educational level (0-4, 5-11 or >12 years),
and per capita family income (in tertiles). The lifestyle variables
included smoking (never, former or current smoker), alcohol
consumption (none/low or moderate/excessive, according to the Alcohol
Use Disorders Identification Test),?? leisure-time and transport-related
physical activity of moderate or vigorous intensity (<150 or >150
minutes per week, based on the International Physical Activity
Questionnaire),?® meats’ fat consumption (0-1, 2-4 and 5-7 days per
week), daily consumption of fruits and vegetables (none, one, or both of
them), and medical diagnosis of NCD (hypertension, diabetes mellitus,
chronic kidney disease, cardiovascular diseases, stroke and/or cancer)
based on self-reported data and transformed into an ordinal variable
(positive for 0, 1, 2 or 3+ of these diseases). Food consumption was
evaluated based on an accurate qualitative food frequency questionnaire
used in a Brazilian national survey.?
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Statistical analysis

Linear mixed model regression analyses with fixed and random
effects were used to assess the age-related changes in height, weight and
WC. Age was included as a fixed and random variable, assuming that
age-related changes in anthropometric measurements are person-specific
with a normal distribution. A quadratic term for age (age™2) was
included in the fixed component due to non-linear age effects.
Additionally, all analyses were stratified by sex considering the gender
differences in age-related changes of the anthropometric measurements.

The independent variables were evaluated as fixed components,
and included in the adjusted analysis following a hierarchical model.
Firstly, demographic variables were included, followed by
socioeconomic, behavioral variables, and finally the medical diagnosis
of NCD. Variables remained in the model as possible confounders when
the adjusted p-value was <0.20, whereas a P-value <0.05 was defined as
indicative of statistical significance. Interaction multiplicative terms
between each of these variables and age, age”2, and sex were
incorporated into the regression models (fixed components) to evaluate
the influence of these covariates on the longitudinal anthropometric
changes. A P-value <0.10 was considered as indicative of effect
modification. The maximum likelihood method was used to estimate the
adjusted fixed coefficients () and the SD of the random coefficients,
with their respective 95% confidence intervals (95%CI). The quality of
the models was assessed by comparing the coefficient of determination
(r?) and the Akaike information criterion of the final models with the
saturated model (included all independent variables and interaction
terms).?> Furthermore, predicted adjusted means for height, weight, and
WC were estimated according to age and stratified for each gender, and
then represented graphically.

All statistical analyses were performed using the statistical
software Stata 13.0 (StataCorp, College Station, TX, USA), using
sampling weights and considering the sampling design.

Results

The mean age of participants was 70.6+8.0 years in 2009/10 and
73.947.3 years in 2013/14. At the baseline, the median of educational
level was 7.0 years (interquartile range 4-12 years) and the median of
monthly per capita family income R$750 (interquartile range R$349;
R$1,600; 1 USD = R$1.70 in 2009). In both waves, most of the cohort
members were female, married, non-smokers, had adequate alcohol
consumption, were insufficiently active, consumed fruits and/or
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vegetables every day, and consumed meats’ fat up to once a week
(Table 1). Almost one-third of the participants did not report any of the
investigated NCD at the baseline, whereas the number of them reporting
two or more was slightly higher in 2013/14. Except for the higher
percentage of individuals with daily consumption of fruits and
vegetables in 2013/14, none of the other variables differed between the
waves.

During the follow-up period, the mean weight remained stable in
males (75.3+14.0kg in 2009/10 and 75.0+£13.8kg in 2013/14; paired t-
test p-value=0.29) and decreased 1.2kg in women (68.1+13.4kg and
66.9+13.7kg; P-value<0.01, respectively).

In 2009/10, the mean height was 153.8+6.8cm in women and
167.0£7.3cm in men, reducing to 152.8+6.8cm and 166.3+7.5cm in
2013/14 (P-value <0.01 in both cases), respectively. Furthermore, the
mean WC increased from 96.8+11.7cm to 98.0+11.6cm in males (p-
value <0.01) and remained stable in in females (93.8£13.0cm to
93.20£13.1cm; p-value=0.23).

The fixed and random coefficients of age-related changes in
height, weight, and WC are shown in Table 2, while Figure 1 illustrates
the predicted longitudinal changes for the three anthropometric
measurements, all stratified by sex. Weight loss started earlier in men,
but it was more pronounced in women (Figure 1A), ranging from -
0.40kg/year among females aged 70-75 years to -0.84kg/year for those
aged 85-90 years. For men, the corresponding values were -0.28kg/year
and -0.54kg/year.

Height also decreased with age (Figure 1B), and again, it was
more evident in women (-0.16cm/year between the ages 60-65 years and
-0.40cm/year for those aged 85-90 years) than in men (-0.16cm/year and
-0.24cm/year, respectively). In contrast, WC increased until the age of
70-75 years (+0.28cm/year in females and +0.24cm/year in males), then
levelled off, and progressively decreased after the age of 80 years (-
0.28cm/year in females and -0.30cm/year in men) (Figure 1C).
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Table 1. Sociodemographic characteristics, lifestyle habits and chronic
diseases of the study population in 2009/10 and 2013/14.

2009/10 2013/14
Characteristics (n=1,702) (n=1,197)
% %
Gender Female 62.5 63.1
Male 375 36.9
Age (years) 60-64 28.1 5.9
65-69 225 28.0
70-74 19.5 23.0
75-79 16.0 19.8
80-84 7.9 15.1
85-89 3.8 54
90-94 1.6 1.9
95-99 0.4 0.7
>100 0.2 0.3
Marital status Married/living with partner 58.3 55.3
Widowed/divorced/single 41.7 44.7
Monthly per 1° tercile (<R$416) 31.3 30.5
capita family 2° tercile (R$416-R$1300) 335 34.9
income’ 3° tercile (>R$1300) 35.2 34.6
Educational 0-4 41.3 40.9
level (years) 5-11 33.8 33.0
12+ 24.9 26.1
Smoking status Never 59.6 59.7
Former 32.0 33.2
Current 8.4 7.1
Alcohol None/low 64.3 62.2
consumption Moderate/excessive 35.7 37.8
Physical <150 min/week 69.1 73.0
activity* >150 min/week 30.9 27.0
Daily fruit and None 17.9 11.9
vegetable One of them 37.7 32.8
consumption Both of them 44.4 55.5
Weekly meats” 0-1 days/week 83.6 85.3
fat intake 2-4 days/week 12.2 114
5-7 days/week 4.2 3.3
Chronic 0 27.3 20.0
diseases® 1 34.3 35.0
2 244 28.0
3+ 14.0 16.9

1 USD = R$ 1.70 in 2009. * Leisure time and transport-related physical
activity of moderate or vigorous intensity. S Number of chronic conditions,
including diagnosis of hypertension, diabetes mellitus, chronic kidney disease,
cardiovascular disease, stroke, and/or cancer. Based on self-reported data.



Table 2. Trajectories of weight, height and waist circumference using
linear mixed models with fixed coefficients (gender, age and age2) and
random coefficients (age in each wave) in the elderly.

Waist Circumference

Weight (kg) Height (cm) (cm)
B 95%Cl B 95%Cl B 95%Cl

Fixed coefficients

Male 46.6 -5.6, 98.9 22.8 22,434 18.8 -32.6,70.3

Age (years) 1.0 -0.1,2.2 0.1 -0.4,0.6 13 3.71,2.6

Age ? -0.9 -1.7%,-0.1° -0.2° -0.5%, 0.1% -0.9 -1.87,-0.1°

Gender X age -11 -25,0.3 -0.3 -0.9,0.3 -0.3 -1.7,1.0

Gender X age 2 0.8" -0.1%,1.87 0.3f -0.1%, 0.7 0.2 -0.7%, .17

Constant 47.0 4.5, 89.5 170.3 152.3,188.3 50.6 3.6,97.7
Random coefficients*

SD (Age) 32t 0.01%1.46F 0.2 0.2,03 0.2 01,11

SD (Constant) 15.0 9.3;24.2 17.1 11.7,25.1 19.9 6.8, 58.6

SD (Residual) 3.8 35,41 1.6 14,18 5.3 49,57

B — regression coefficients for the fixed component; Cl195% - 95% confidence
intervals.

* Results represent the standard deviation (SD) for the random coefficients.
Tx10-2; § x 10-7.

Table 3 provides the results for the association between the
sociodemographic, behavioral variables, and the number of NCD with
the weight, height, and WC in older adults. In the adjusted model, those
divorced/widowed/single showed lower weight and WC than married
older adults, but height was similar in both groups. Weight and height
were higher among individuals with higher family income and
educational level, but WC was not associated with these variables.
Furthermore, the association between educational level and weight
differed according to gender (P-value for heterogeneity <0.001; data not
shown).

Among men, those with intermediate education level weighed
3.3kg (95%CI 0.8, 5.7) more than the less educated individuals, while
those with the higher educational level weighed 7.6kg more (95%Cl 4.7,
10.5) than the reference group. Among women, the weight was similar
in all educational level groups. No evidence of interaction was observed
for WC or height.



CAPITULO 4: RESULTADOS

80
1

75

70
1

Weight (kg)
65

60

55
1

T
60 65 70 75 80 85 90
Age (years)

| ————— Female

Male |

B
=l
. 1~\‘§*\x\x\x\x\]
S -
58
%no I,
Rt e SR
= =i T=F~
b= 13
o Ry
o ~E__
- 1
<
T T T T T T T
60 65 70 75 80 85 90
Age (years)
————— Female Male |
C
o |
D

96
1

94

90
1

Waist Circumference (cm)
92
1
\
\
\
\
\
\
\
|
\
\
I
1
I
——
/
/
/
/
/
/
/

88
1

T
60 65 70 75 80 85 90

Male |

Figure 1. The estimated weight (A), height (B) and waist circumference
(C) trajectories in the elderly. Linear mixed models adjusted according
to hierarchical model, also including gender, age (as fixed and random
coefficients) and age? (fixed coefficient).
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Former smokers had higher weight, height and WC than those
who never smoked. Current smokers, however, showed lower weight
and WC than never smokers. Individuals with moderate/high alcohol
consumption were heavier than their counterparts, but this variable was
not associated with height or WC. Regular practice of physical activity
was associated to a greater height, but not to weight or WC. None of the
food consumption variables was associated with the anthropometric
measurements. The greater the number of NCD, the greater the weight
and WC, but this covariate was not associated with the height.

None of the independent variables affected the longitudinal
changes in height or WC (P-value >0.10 in all cases; Supplementary
Table S1). However, only among males, being divorced/widowed/single
and or having a lower educational level was associated with a higher
weight loss after the age of 75 years when compared to those
married/living with a partner and the better-educated ones (Figure 2).
Because of the different patterns of weight changes according to these
variables, at the age of 90 years the mean weight difference between the
marital status categories was 6.3kg, whereas for the attained education it
was 11.3kg. These variables did not affect the change patterns in
women.

Discussion

The present population-based cohort study of older adults showed
a decrease in height, weight, and WC with aging, with a clear
curvilinear pattern for the last two anthropometric indicators. However,
the trends were different, as weight was levelled off at the age of 60-70
years, while WC increased over the same period. Our findings of higher
WC when the weight remained relatively stable suggest an increase of
abdominal adiposity and lean mass loss, probably related to decrease in
muscle tissue.?® These changes increase the risk of morbidity and
mortality in older adults due to the strong association of abdominal
obesity with NCD, as well as for the higher risk of functional disability
and falls related to sarcopenia.?®
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Figure 2. Adjusted means for weight with 95% confidence intervals for
female (F) and male (M) according to marital status (A) and education
(B). Linear mixed models adjusted according to hierarchical model,

including gender, age (as fixed and random coefficients) and age? (fixed
coefficient).

However, WC trajectory in the elderly has been barely
investigated and the results are inconclusive. In a longitudinal study
with individuals aged 70-75 years from nine European cities (followed-
up for 10 years) the WC increased approximately 0.3-0.4cm/year.*
Among British elderly aged 70-89 years (followed-up for 10 years) the
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WC increased on average 0.45cm/year in men and 0.51 cm/year in
women. In contrast, a Brazilian longitudinal study with a six-years
follow-up period (2000-2006) showed WC decreased at a higher rate in
women (-0.8cm/year at the age of 60-69 years and -1.3cm/year for those
aged 80+ years) than in men (-0.5cm/year in all age groups).” Therefore,
the pattern of WC change in the elderly observed in our study (increase
between the ages 60-70 years, level off at 70-80 years, and decrease
after that age) suggests an intermediate stage of nutritional transition of
the profile observed in middle-income (WC reduction)’ and high-
income countries (WC increase).*® The present findings are also
consistent with the available evidence that show women are affected at
an early stage and with more intensity than men in the nutritional
transition process.214

Regarding the determinants of anthropometric measurement
changes, unmarried older adults not only had lower weight and WC than
married individuals, but also showed accelerated weight loss, whereas
WC changes were not influenced by marital status. In a study conducted
in the USA, unmarried older men were more likely to be underweight,
but among unmarried women obesity was more frequent.?” Divorce and
especially widowhood are important determinants of weight loss in the
elderly,*® with the subsequent increase in morbidity and mortality.?

Lower family income and lower education level were both
associated with lower weight and height, but not with WC. In addition,
older adults with lower educational level showed an accentuated weight
decline after the age of 75 years, while among the better educated it
remained relatively stable. As this relationship was not observed for
WC, our results suggest greater lean mass loss among the less educated
individuals. In another population-based study conducted in the USA,
older adults with lower income and education level had more
accelerated weight loss than those with a better socioeconomic status.?®

Education level and marital status may be related to body weight
through several possible mechanisms. Education increases knowledge,
skills and social networks that can predispose to healthy habits.
Furthermore, a higher educational attainment is associated with higher
income and consequently, better access to preventive health services,
healthy food, and better management of health conditions. In contrast,
poverty and living alone have been associated with inadequate food
intake. Additionally, loneliness and depression after widowing can make
people skipping meals. For males, the lack of knowledge about cooking
healthy foods is another important determinant for inadequate food
intake in the older adults.?%%0
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None of the behavioral variables (fruits and vegetable
consumption, meats’ fat intake, smoking, alcohol consumption, or
physical activity) or even the number of NCD affected the change in
height, weight and/ or WC. According to our findings, older adults
adopting a healthy lifestyle would have little or no impact on
anthropometric measurements changes. The limited effects of these
variables on body weight status in older adults has been highlighted as
one of the barriers for long-term adherence and maintenance of
recommended lifestyle behaviors.313? Therefore, health policies aiming
to prevent further complication associated with nutritional status and
NCD in the elderly should consider other possible strategies, such as
multifactorial interventions (i.e. general practitioners’ education, more
frequent consultations, referral to dietitians) and patient-centered
outcomes (i.e. health literacy and quality of life).3*

Despite the methodological strengths of this study (use of
measured data for the anthropometric data, standardized measurement
methods, representative sample at baseline and no differential loss to
follow-up, face-to-face interviews, specific methods for longitudinal
data analysis), some limitations must be recognized. First, our study
used only two points in time with a four-year interval to investigate
anthropometric change patterns, which probably affected the trajectory
prediction accuracy, especially for weight and WC. The follow-up
period was relatively short, which may have limited the power of the
study to test some of the proposed associations. Second, the assessment
of food consumption was based on a qualitative food frequency
questionnaire, including a reduced number of food items. However,
these questions have shown good reproducibility (kappa>0.60) and
accuracy when compared to 24-hour food intake recalls.?* Another
limitation is that the intraclass correlation coefficient from the random
effect models indicated that 85% of the variability in the anthropometric
measures was not explained by the analyzed variables. This suggests
that other factors should be further investigated as possible determinants
of anthropometric changes in the elderly. Finally, 30% of the
participants included in the baseline were lost during the follow-up.
However, it is less likely this affected our results, as no differences were
identified between those located and not located regarding their WC,
height or weight in 2009/10 (p>0.05 in all cases).

In conclusion, the WC changes observed in our study are
compatible with an intermediate level of nutritional transition.
Furthermore, although some lifestyle variables were associated with the
anthropometric measurements, a regular practice of physical activity and
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food consumption were not associated with weight or WC. In contrast,
marital status and educational level were the only variables influencing
the patterns of weight and WC changes in the elderly. Less educated
men and those who live without a partner seem to be at higher risk of
sarcopenia, as they lose weight at a higher rate, whereas WC reduction
remains constant in all groups. Therefore, monitoring sociodemographic
determinants in clinical setting, especially gender, marital status, and
educational level, may help to identify individuals at a higher risk of
sarcopenia.
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4.3 ARTIGO 3

O terceiro artigo sera submetido posteriormente em periédico de
veiculagdo internacional.

EXISTE RELACAO ENTRE AS MUDANGAS
ANTROPOMETRICAS E A INCIDENCIA DE SINTOMAS
DEPRESSIVOS EM IDOSOS? ESTUDO EPIFLORIPA IDOSO,
BRASIL

Introducéo

As alteracOes excessivas do peso corporal e depressdo sdo dois
problemas comuns dentre os idosos, com grande impacto na saude e
economias publicas de paises de baixa e média renda.’* A depressdo foi
considerada a maior contribuinte para perda de salde ndo-fatal nos
paises de baixa e média renda nas américas em 2015 (9,3% dos anos
vividos com incapacidades).* No Brasil cerca de 26% dos idosos
apresentaram sintomas depressivos clinicamente significantes e a
prevaléncia de obesidade foi de 19% (=65 anos).>® Os custos diretos
atribuiveis & obesidade totalizaram 269,6 milhdes de délares em 2011 no
pais.”

Alteracfes no peso (excesso e baixo peso) e a depressdo sdo
condi¢cBes nem sempre identificadas e tratadas nos idosos devido as
alteracdes na composicdo corporal e funcionais, maltiplas doencas
fisicas e mentais e uso de multiplos medicamentos.8°

As investigacfes quanto a relagdo entre as alteracGes do peso
corporal ao longo do tempo e a depressdo apresentaram resultados
controversos. Em estudo realizado com adultos finlandeses acima de 22
anos, foi observado que as mulheres com sobrepeso foram mais
propensas a apresentarem aumento dos sintomas depressivos em 10
anos.’® Entre adultos de 53-63 anos o ganho de peso ndo propiciou ao
aumento de sintomas depressivos em homens e mulheres adultos
americanos, mas a perda de peso precedeu o0 aumento dos sintomas em
homens (em modelo ndo ajustado RO: 1,26, 1C95% 1,04-1,53).1* Em
idosos americanos, o aumento do IMC e da gordura visceral parecem
predizer a incidéncia de sintomas depressivos apenas em homens
idosos.?

Nenhum estudo esclareceu se as mudancas de peso, IMC e CC,
ao longo dos anos, estdo associadas com a incidéncia de sintomas
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depressivos em idosos, havendo uma caréncia de estudos longitudinais
com amostras representativas desta populacdo. Os dados de estudos que
incluem diversas faixas etarias, como adultos e idosos, ndo podem ser
generalizados, pois de um lado temos as alteragdes corporais que
ocorrem especificamente com o envelhecimento favorecendo o aumento
da massa gorda e a reducdo da massa livre de gordura.'? e de outro tem-
se que a depressao na velhice difere da depressao que aparece nas idades
mais jovens em termos de apresentacdo clinica, etiologia, resposta ao
tratamento e progndstico.’®* Os fatores de risco para depressdo nos
idosos sdo peculiares, como perda da independéncia, dor cronica,
fragilidade, ser do sexo feminino, doenca fisica, uso de mudltiplas
drogas, soliddo, viuvez, baixo nivel educacional, desemprego ou
problemas financeiros.114

O entendimento da relacdo entre as mudangas do peso corporal e
sintomas depressivos em idosos poderia otimizar o diagndstico e
tratamento da depressdo, principalmente em paises de baixa e média
renda, cujos 0s investimentos em tratamento e prevengdo s&o
reduzidos.!'> Nés buscamos investigar se alteracdes no peso, indice de
massa corporal (IMC) e circunferéncia da cintura (CC) estdo associadas
com a incidéncia de sintomas depressivos em idosos de uma amostra
populacional de idosos do Brasil. Além disso, investigou-se variaveis
sociodemograficas, comportamentais, de salde e o estado nutricional
prévio como possiveis fatores de confusdo e/ou modificadores de efeito
na relacéo.

Métodos
Populagéo do estudo

Os dados deste estudo sdo referentes ao estudo longitudinal
prospectivo de base populacional e domiciliar (EpiFloripa 1doso)
realizado com individuos de ambos os sexos com 60 anos ou mais,
residentes na zona urbana de Floriandpolis, capital de um estado no Sul
do Brasil. O estudo basal avaliou 1.702 idosos em 2009/10 com
acompanhamento de 70,3% (n= 1.197) ap6s quatro anos. A taxa de
mortalidade no periodo foi de 12,7% (n=217), as perdas corresponderam
a 9,3% (n=159) e as recusas 7,6% (n=129). Uma descri¢do detalhada do
calculo amostral e da amostragem do EpiFloripa ldoso pode ser
encontrada em publicacdo prévia.®

Nas duas ondas do estudo os participantes foram informados dos
objetivos da pesquisa e assinaram um termo de consentimento, aprovado
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pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Santa
Catarina (protocolos n® 352/2008 e n° 526.126/2013).

Variaveis mensuradas

Os participantes foram entrevistados em seus domicilios, sendo
utilizado questionario eletrénico pré-testado e padronizado nas duas
ondas do estudo.

A variavel dependente, incidéncia de sintomas depressivos, foi
avaliada pela divisdo do nimero de idosos que desenvolve sintomas
depressivos no acompanhamento pelo nimero de idosos em risco no
inicio do estudo (sem sintomas depressivos). A avaliacdo dos sintomas
depressivos nos idosos foi realizada por meio da Geriatric Depression
Scale (GDS) (Escala de Depressdo em Geriatria) de 15 questdes, a qual
foi validada para o Brasil. Cada pergunta apresentava as opcOes de
resposta sim e ndo, sendo atribuido um escore (0 ou 1) as respostas de
acordo com a compatibilidade com sintomas depressivos. O ponto de
corte utilizado foi cinco/seis (ndo caso/caso).t’

As medidas antropométricas, varidveis de exposicdo principal,
foram aferidas por entrevistadores treinados e padronizados, seguindo
recomendac0es da literatura.®

O peso foi obtido com auxilio de uma balanca digital portatil
(capacidade de 150 kg e graduacdo de 100 g) e a estatura com
estadiébmetro portéatil (capacidade de 200 cm e resolucdo de 1 mm). A
circunferéncia da cintura (CC) foi aferida na parte mais estreita do
tronco ou no ponto médio entre a Gltima costela e a crista iliaca (quando
ndo era possivel identificad-la visivelmente), usando fita flexivel e
inextensivel (capacidade de 160 cm e resolucdo de 1 mm).

Os pontos de corte utilizados foram: baixo peso (<18,5 kg/m2),
eutrofico (>18,5-24,9 24 kg/m2), sobrepeso (>25,0-29,9 kg/m2),
obesidade grau I (>30,0-34,9 kg/m2) e obesidade grau 25 II-IIT (>35,0
kg/m2).1°20 Devido ao baixo nimero de individuos com baixo peso
(n=27), essa categoria foi excluida das analises.

A avaliacdo da mudanga do IMC e da CC foram realizada como
variavel continua e categérica. Como varidveis continuas, foi
considerada a mudanca anual entre 2009/10 e 20013/14, de acordo com
idade e sexo dos participantes. Os modelos lineares mistos foram
utilizados para obter essas variaveis, sendo sexo e idade utilizados como
coeficientes fixos, a idade como coeficiente aleatério, e o individuo
como cluster. Os termos quadraticos para a idade foram incorporados
nos modelos.?! Devido ao efeito da estatura no peso e na cintura (mais
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altos apresentam maior peso e cintura) os modelos foram ajustados para
esta variavel. A mudanga do peso, IMC e CC anual foram obtidas por
meio da diferenca entre os residuos intraindividuais de 2013 e 2009
dividido pelo tempo de acompanhamento. Os resultados foram
apresentados em quartis para facilitar a interpretagdo. Para 0 peso, 0S
quartis foram: 1°: homens <-0,4kg e mulheres <-0,6kg; 2°: homens -0,4
a 0,1kg e mulheres -0,6 a 0,0kg (categoria de referéncia); 3°: homens 0,2
a 0,8kg e mulheres M: 0,1 a 0,6kg; 4°: homens >0,9kg e mulheres
>0,7kg. Os quartis do IMC foram: 1°: homens <-0,2kg/m? e mulheres <-
0,3 kg/m?; 2° homens -0,2 a 0,0 kg/m? e mulheres -0,3 a 0,0 kg/m?
(categoria de referéncia); 3° homens e mulheres 0,1 a 0,3 kg/m?; 4°:
homens e mulheres >0,3 kg/m?. Para a CC o 1° quartil: homens <-0,7cm
e mulheres <-1,0cm; 2°: homens -0,6 a 0,3cm e mulheres -0,9 a 0,0cm
(categoria de referéncia); 3°: homens 0,4 a 1,2cm e mulheres 0,1 a
1,1cm; 4°: homens >1,3 cm e mulheres >1,2 cm.

A mudanca do IMC como variavel categorica apresentou as
seguintes categorias: eutrofico (IMC < 25kg/m?) em 2009 e 2012;
eutrofico em 2009 e sobrepeso (IMC > 25kg/m?) em 2012; sobrepeso
em 2009 e eutréficos em 2012; sobrepeso em 2009 e 2012.

Para CC, considerou-se o quartil superior como circunferéncia da
cintura elevada segundo sexo (2009: mulheres >100,0cm e homens
>103,6cm; 2012: mulheres >101,9cm e homens >106,0cm). As
categorias foram: CC normal em 2009 e 2012, CC normal em 2009 e
elevada em 2012, elevada em 2009 e normal em 2012, CC sempre
elevada.

Os pontos de corte recomendados pela Organizacdo Mundial da
salde ndo foram utilizados devido a falta de consenso sobre eles em
populacdes de etnias diferentes. Dentre as mulheres latino-americanas
ha uma superestimacéo de mais de 30% da obesidade abdominal.?

Covariaveis

As possiveis varidveis de confusdo da relagdo entre IMC, CC,
peso e sintomas depressivos foram coletadas em 2009. As demograficas
foram sexo (feminino e masculino), a idade (anos) e o estado civil
(casado/com companheiro ou vilvos/divorciados/solteiros). Como
variaveis socioecondmicas foram avalidas a escolaridade (0-4, 5-11 e
>12 anos) ¢ a renda familiar per capita (em tercis). As variaveis
comportamentais investigadas foram tabagismo (nunca, ex-fumantes ou
fumante atual); consumo de bebidas alcodlicas (avaliado com o Alcohol
Use Disorders Identification Test: ndo consome ou ingestdo
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moderada/alta);?® atividade fisica de intensidade moderada ou vigorosa
no lazer e deslocamento (avaliado com o International Physical Activity
Questionnaire: > 150 ou < 150 minutos por semana);?*?®> O uso de
medicamentos autorrelatado (sim e ndo). Déficit cognitivo (avaliado
com a escala Mini Exame do Estado Mental (MEEM) de Folstein, sendo
considerado positivo aqueles com <23 pontos: sim e ndo).?® A
incapacidade funcional (avaliada por meio da escala de atividades da
vida diéria pessoal e instrumental: nenhuma, dependéncia leve - 1 a 3
atividades e dependéncia moderada/grave - 4 ou mais atividades).?’

Analise estatistica

A andlise descritiva utilizou frequéncia relativa para variaveis
categdricas, mediana e intervalo interquartil para variaveis numéricas
assimétricas, e média e desvio padrdo para variaveis numéricas
simétricas. A frequéncia relativa e a absoluta foram usadas para
descrever as variaveis categoricas.

A andlise bivariada entre as varidveis independentes e a
incidéncia de sintomas depressivos foi verificada pelo teste t ou teste
qui-quadrado com corre¢do de Rao-Scott, sendo que de acordo com a
natureza da variavel foram realizados teste de heterogeneidade ou de
tendéncia linear.

A regressdo logistica foi utilizada para estimar a razdo de odds
(RO) da incidéncia cumulativa, com seus respectivos intervalos de
confianca 95% (IC 95%). Foi utilizado o processo de selecdo para tras
para identificar as possiveis varidveis de confusdo (demograficas,
socioecondmicas, comportamentais, uso de medicamentes e
comprometimento cognitivo, limitacfes de atividades diarias), sendo
que permaneceram no modelo aquelas com valor p<0,20 na associag¢do
com o desfecho. O desenho amostral e o peso amostral (probabilidade
de ser selecionado em 2009 e localizado em 2013) foram considerados
em todas as analises.

Todas as analises foram conduzidas no programa Stata, versdo
13.0 (Stata Corporation, College Station, Estados Unidos).

Resultados

As caracteristicas dos participantes na linha de base (62,5%
mulheres, idade média 70,6 anos) estdo resumidas por sexo na tabela 1.
As mulheres apresentaram maior frequéncia de uso de medicamentos,
déficit cognitivo, dependéncia funcional moderada/grave e pontuacao na
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escala de sintomas depressivos do que os homens. Dentre os homens
observou-se maior frequéncia de individuos casados, escolaridade igual
ou superior a 12 anos, fumantes, consumo moderado/excessivo de
alcool, prética de atividade fisica > 150 minutos por semana, maior
média de mudanca anual de peso, IMC, e CC do que as mulheres.

Tabela 1. Resumo das caracteristicas dos participantes por sexo, 2009/2010.

Total Homens Mulheres
Caracteristicas Valor-p
(N=1702) (N=614) (N=1088)

Idade, média (DP), anos 70,6 (8,0) 70,0 (7,6) 70,9 (8,2) 0,061
Cor da pele branca, N (%) 1685 (86,8) 510 (85,8) 931 (87,4) 0,400
Casados, N (%) 1702 (58,3) 503 (81,7) 487 (44,4) <0,001
Renda familiar per capita, 700 800 650

<0,001
mediana, (1Q), reais (327-1500)  (387-1700)  (300-1400)

Escolaridade >12 anos, N (%) 1694 (25,0) 191 (33,9) 202 (19,6) <0,001
Fumantes, N (%) 1700 (8,4) 76 (11,9) 65 (6,3) <0,001
Consumo moderado/excessivo

1701 (35,7) 321(532) 271 (252) <0,001
de alcool, N (%0)
Pratica de atividade fisica

1702 (30,9) 214 (38,1) 280 (26,5) <0,001
>150 min. por semana, N (%)
Uso de medicamentos, N (%) 1702 (88,5) 519(82,9) 1001 (91,8) <0,001
Déficit cognitivo, N (%) 1695 (24,3) 132(19,7) 321 (27,1) 0,001
Dependéncia funcional

1702(31,5) 155 (24,8) 382 (35,4) 0,001
moderada/grave, N (%)
IMC, média (DP) 27,9 (5,0) 26,9 (4,2) 28,5 (5,3) <0,001
CC, média (DP) 94,3 (12,8) 97,0(11,9) 92,7 (13,2) <0,001

Mudanca anual peso em kg,
média (DP) 1,0 (1,4) 0,20 (1,4) 0,04 (1,4) 0,029

2
Mudanca anual IMC em kg™, 4 0406y 008(06) 001(06) 0,025

média (DP)

Mudanga anual CC em cm,

média (DP) 0,1(1,8) 0,26 (1,7)  0,01(1,8) 0,015
Sintomas depressivos, média 37(3.1) 3.4(2.9) 39(3.2) 0,014

(DP)

CC: circunferéncia da cintura; DP: desvio padrédo; IMC: indice de massa corporal; 1Q:
intervalo interquartil.
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As variaveis sociodemogréaficas e de estilo de vida foram
similares entre os individuos entrevistados nas duas ondas do estudo,
exceto idade (p=0.001), cor da pele (p=0.004), estado civil (p=0.012) e
pratica de atividade fisica (p=0.043) (dados ndo apresentados em
tabela).

Na primeira onda do estudo, a média do IMC para os homens foi
de 26,9 + 4,2 kg/m?, e aumentou para 27,2 + 4,2 kg/m? na segunda onda.
Os valores correspondentes para as mulheres foram 28,5 + 5,3 kg/m? e
28,6 + 5,7 kg/m?. Nestes mesmos periodos, a média da CC foi 97,0 +
11,9cme 98,8 £ 11,5 cm para os homens € 92,7 £ 13,2 cme 93,3 £ 13,4
cm para as mulheres, respectivamente. Houve diferenca entre 0s sexos
(p<0,001) em ambas as ondas do estudo.

Dentre os homens, 68,9% (IC 95% 62,9; 74,3) estavam com
sobrepeso em 2009 e em 2013 a prevaléncia aumentou para 69,7% (IC
95% 63,7; 75,2). A prevaléncia de sobrepeso nas mulheres diminuiu no
mesmo periodo, de 77,5% (IC 95% 73,7; 80,8) para 75,1% (IC 95%
71,4;78,5).

A média geral do escore do GDS em 2009/10 foi de 3,71 (IC 95%
3,47; 3,94) e 3,33 (IC 95% 3,11; 3,56) em 2013/14. A incidéncia de
sintomas depressivos ao longo dos quartos anos de seguimento foi de
10,9% (IC 95% 8,7; 13,6). As mulheres apresentaram maior incidéncia
(12,3%; IC 95% 9,5; 15,8) do que os homens (7,1%; IC 95% 4,6; 10,8;
p=0,025).

A incidéncia de sintomas depressivos segundo as caracteristicas
sociodemograficas, de estilo de vida, salide e mudancas antropométricas
pode ser observada na tabela 2. De acordo com a idade, a incidéncia foi
maior nos individuos com mais de 74 anos e menor nos idosos mais
novos com idade entre 60—64 anos, contudo, a relagdo ndo foi linear.
Individuos com consumo moderado ou alto de &lcool tiveram menor
incidéncia de sintomas depressivos do que aqueles que ndo consumiam
ou tinha baixo consumo de alcool. Idosos com dependéncia funcional
moderada/grave apresentaram maior incidéncia de sintomas depressivos
do que os com dependéncia funcional leve ou sem nenhuma
dependéncia (p<0,001).

Verificou-se diferenga na incidéncia de sintomas depressivos e as
categorias de mudanca no IMC entre as duas ondas do estudo (p=0,027).
A incidéncia foi maior nos individuos que eram eutréficos em 2009/10 e
permaneceram eutréficos em 2013/14 (14,9% I1C95% 10,1-21,5).
Agueles que tinham excesso de peso na primeira onda e mudaram para
eutr6fico na segunda onda 2013 apresentaram a menor incidéncia (1,9%
1IC95% 0,4-8,0). Os idosos que estavam no primeiro quartil da mudanca
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anual de peso, CC e IMC, aqueles que diminuiram essas medidas
antropométricas, foram os que tiveram menor incidéncia de sintomas
depressivos (6,5%, 6,2% e 6,5%, respectivamente). Contudo, ndo foram
observadas diferencas estatisticas significativas entre as outras
categorias de mudanga (Tabela 2).

Os idosos que tinham excesso de peso em 2009/10 e mudaram
para eutroficos em 2013/14 tiveram 90% menor odds de incidéncia de
sintomas depressivos do que os individuos que sempre foram eutréficos.
Agueles com excesso de peso nas duas ondas apresentaram razdo odds
de incidéncia 0,55 vezes menor do que os individuos que sempre foram
eutroficos (1C95% 0,31-0,97). N&o foi observada nenhuma associa¢do
com a mudanca de CC (Tabela 3). As alteragfes anuais das medidas
antropométricas (peso, IMC e CC) ndo estiveram associadas com a
incidéncia de sintomas depressivos (Tabela 3).



Tabela 2. Incidéncia de sintomas depressivos segundo caracteristica sociodemograficas,

comportamentais, de salde e a mudanca antropométrica entre 2009-2014.

Caracteristicas N Incidéncia  1C 95% Valor p
(%0)
Sexo Feminino 550 12,3 9,5-158 0,025
Masculino 335 71 4,6-108
Idade (anos) 60-64 278 4,7 2,7-79 0,004
65-69 217 12,4 75-198
70-74 183 9,7 6,2-14,9
>75 207 16,3 11,4-22,7
Cor da pele Branca 783 9,8 7,6-127 0,221
Outra cor 100 14,7 8,5-243
Estado civil Casados 549 9,9 7,3-132 0,702
Vilvos/divorciados/solteiros 336 11,0 7,1-16,6
Renda familiar per  1° tercil (< R$416) 268 10,4 7,2-149 0,467
capita 2° tercil (R$416-R$1300) 275 12,2 79-185
3° tercil (>R$1300) 342 8,6 55-13,1
Escolaridade (anos) 0-4 332 13,1 9,4-18,0 0,100
5-11 301 10,9 6,6-17,3
12+ 251 59 3,3-10,3
Tabagismo Nunca 543 10,4 7,6-14,1 0,875
Ex-fumante 266 9,7 6,2-1438
Fumante 76 11,6 59-217
Consumo de alcool Nenhum/baixo 528 12,2 9,2-159 0,034
Moderado/excessivo 357 7,6 5,3-10,7
Atividade fisica <150 min. por semana 580 11,4 8,9-146 0,195
>150 min. por semana 305 8,4 54-12,8
Uso de Néo 99 8,0 3,1-19,1 0,523
medicamentos Sim 786 10,6 8,6-13,1
Déficit cognitivo Néo 741 9,5 77,4-12,1 0,087
Sim 144 14,9 9,2-23,1
Dependéncia Nenhuma 295 7,1 4,3-11,6 <0,001
funcional Dependéncia leve 432 8,6 6,3-11,8
Dependéncia moderada/grave 158 20,3 14,5-27,6
Mudanca no IMC Sempre Eutréfico 182 14,9 10,1-21,5 0,027
Eutréfico 2009 — excesso de 50 13,0 5,6-27,4
peso 2013
Excesso de peso 2009 —
Eutréfico 2013 48 1,9 0,4-8,0
Sempre excesso de peso 593 9,3 7,1-12,2
Mudanga na CC Nunca elevada 614 9,5 7,2-12,5 0,905
Normal 2009- elevada 2013 58 9,2 4,0-20,0
Elevada 2009 — Normal 2009 61 11,8 4,7-26,6
Sempre elevada 142 11,2 6,5-18,6
Mudanca de peso H: <-0,4; M: <-0,6 210 6,5 3,9-10,5 0,131
anual® em kg H: -0,4-0,1; M: -0,6-0,0 230 9,5 5,9-14,7
(quartis) H: 0,2-0,8; M: 0,1-0,6 223 12,7 9,2-17,2
H:>0,9; M: >0,7 216 11,8 7,9-17,2
Mudanca de CC H:<-0,7; M: <-1,0 208 6,2 3,7-104 0,343
anual®>em cm H: -0,6-0,3; M: -0,9-0,0 225 11,4 7,6-16,8
(quartis) H:0,4-1,2; M: 0,1-1,1 221 10,8 6,5-17,4
H:>1,3; M:>1,2 221 11,2 7,4-16,6
Mudanca de IMC H:<-0,2; M: <-0,3 211 6,5 3,9-10,7 0,234
anual® em kg/m? H: -0,2-0,0; M: -0,3-0,0 226 9,9 6,2- 15,4
(quartis) H: 0,1-0,3; M: 0,1-0,3 224 11,9 8,2-16,9
H: >0,3; M: >0,3 218 12,1 7,8-183

CC: circunferéncia da cintura; H: homem; IMC: indice de massa corporal;; M: mulher.

@Mudanca anual ajustada para sexo e idade (Y) utilizando a equagéo Y= -1* residuo intraindividual do peso,

circunferéncia da cintura, ou indice de massa corporal em 2009/10 + residuo intraindividual do peso, circunferéncia
da cintura, ou indice de massa corporal em 2013/14 dividido pelo tempo de seguimento.
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Tabela 3. Razdo de odds bruta e ajustada da associacdo entre mudanca
no peso, indice de massa corporal e circunferéncia da cintura e
incidéncia de sintomas depressivos em idosos.

Caracteristicas

Modelo bruto
RO (IC 95%)

Modelo ajustado®
RO (IC 95%)

Mudanga no IMC

Sempre Eutréfico

Eutréfico 2009 — excesso de peso 2013
Excesso de peso 2009 — Eutréfico 2013
Sempre excesso de peso

Mudanga na CC

Nunca elevada

Normal 2009- elevada 2013

Elevada 2009 — Normal 2009

Sempre elevada

1,00
0,85 (0,34-2,15)
0,11 (0,02-0,55)*
0,59 (0,34-1,01)

1,00

0,95 (0,36-2,53)
1,28 (0,43-3,80)
1,21 (0,61-2,39)

1,00
0,90 (0,37-2,19)
0,10 (0,02-0,51)*
0,55 (0,31-0,97)**

1,00
1,01 (0,35-2,96)
1,35 (0,43-4,27)
1,04 (0,56-1,93)

Mudanca de peso anual® em kg (quartis)

H: <-0,4; M: <-0,6 0,71 (0,32-1,56) 0,68 (0,31-1,48)
H: -0,4-0,1; M: -0,6-0,0 1,00 1,00

H: 0,2-0,8; M: 0,1-0,6 1,49 (0,79-2,82) 1,50 (0,81-2,78)
H:>0,9; M: >0,7 1,39 (0,75-2,58) 1,28 (0,70-2,35)
Mudanca de CC anual® em cm (quartis)

H:<-0,7; M: <-1,0 0,54 (0,26-1,13) 0,50 (0,22-1,13)
H:-0,6-0,3; M: -0,9-0,0 1,00 1,00

H:0,4-1,2; M: 0,1-1,1 0,86 (0,42-1,77) 0,89 (0,47-1,67)
H:>1,3; M: >1,2 0,94 (0,47-1,88) 0,95 (0,48-1,86)
Mudanga de IMC anual® em kg/m? (quartis)

H:<-0,2; M: <-0,3 0,66 (0,30-1,47) 0,62 (0,28-1,39)
H: -0,2-0,0; M: -0,3-0,0 1,00 1,00

H:0,1-0,3; M: 0,1-0,3 1,33 (0,70-2,55) 1,29 (0,68-2,44)
H:>0,3; M: >0,3 1,37 (0,69-2,72) 1,22 (0,64-2,35)

CC: circunferéncia da cintura; H: homem; 1C95%: intervalo de confianga; IMC:
indice de massa corporal; M: mulher; RO: razdo de odds. *p < 0,01; **p < 0,05.
2Mudanga anual (YY) ajustada para sexo e idade. Y= -1 * residuo intraindividual
do peso ou, circunferéncia da cintura, ou indice de massa corporal em 2009/10
+ residuo intraindividual do peso ou, circunferéncia da cintura, ou indice de
massa corporal em 2013/14 dividido pelo tempo de seguimento. *Ajustado para
as variaveis que apresentaram valor p < 0,20 na associagdo com o desfecho:
sexo, idade, escolaridade, tabagismo e dependéncia funcional. Todos os fatores
de confusdo foram da linha de base do estudo (2009/10).
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A tabela suplementar S1 mostra as razdes de odds para todas as
variaveis incluidas nos modelos.

Verificou-se evidéncias de heterogeneidade entre o estado
nutricional prévio dos idosos e a associacdo entre as mudancas
antropométricas de peso (Figura 1A) e IMC (Figura 1B), e sintomas
depressivos (p<0,05). Nao foram observadas evidéncias com a variavel
CC (p=0,400). Idosos com excesso de peso (IMC >25 kg/m?) na linha
de base do estudo e que perderam peso ou IMC ao longo dos quatros
anos (quartis 1 e 2) tiveram a menor incidéncia de sintomas depressivos,
enguanto que a maior incidéncia foi observada entre aqueles sem
excesso de peso e que também perderam peso (frequéncia 3-4 vezes
maior do que aqueles com excesso de peso) (Figura 1 A e B). Individuos
com ganho moderado ou elevado de peso e IMC (quartis 3 e 4)
apresentaram incidéncias intermediarias similares de sintomas
depressivos tanto para o peso quanto IMC. N&o houve evidéncia de
heterogeneidade nas associa¢fes segundo sexo, idade ou escolaridade.
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Figura 1. Incidéncia de depressdo em 2014 para os quartis da mudanca

anual de peso (A) e IMC (B), segundo estado nutricional prévio
(2009/10).

Discussao

Nosso estudo analisou trés diferentes indicadores de mudancgas do
peso corporal (peso, IMC e CC) de duas formas distintas (mudanca
anual e mudanca de categoria durante 0 seguimento) para avaliar o0s
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efeitos das mudancas antropométricas na incidéncia de sintomas
depressivos nos idosos. Os resultados deste estudo de coorte de base
populacional demonstraram que 0 excesso de peso parece ser protetor
para sintomas depressivos e que os individuos eutréficos poderiam estar
em risco para a incidéncia de sintomas depressivos.

Manter-se com excesso de peso ou mudar do excesso de peso
para eutrofia indicou um menor risco de sintomas depressivos nos
participantes. Embora, uma recente metanalise ndo detectou associacéo
entre sobrepeso e depressdo em adultos,?® outros estudos verificaram
gue o sobrepeso ou a obesidade estdo associados com a menor
frequéncia de sintomas depressivos em idosos.?*-32 Um estudo brasileiro
realizado com idosos verificou que os individuos com IMC entre 25-
35kg/m2 (sobrepeso e obesidade grau 1) tiveram as menores taxas
absolutas de mortalidade (23,8 e 25,9%) em 10 anos de seguimento.®
Dessa forma, nossos dados estdo de acordo com as hipoteses “jolly fat”
e o “paradoxo da obesidade”.3*3% Além disso, 0 humor parece melhorar
com uma perda modesta de peso no idosos.?

Os idosos que sempre estiveram eutr6ficos apresentaram a maior
incidéncia de sintomas depressivos. Além disso, a redugdo do peso ou
IMC nos individuos eutréficos esteve associada com maior incidéncia
de sintomas depressivos. Por outro lado, os individuos com excesso de
peso no inicio do estudo tiveram menor incidéncia. Portanto, a relacdo
entre as mudancas no estado do peso corporal e sintomas depressivos foi
influenciada pelo IMC prévio no nosso estudo. Forman-Hoffman et al.
(2007) ao considerarem a mudanca prévia no peso, encontraram que a
perda de peso precedeu 0 aumento nos sintomas depressivos em homens
americanos de 53-63 anos (modelo ndo ajustado, RO 1,26; 1C95%1,04-
1,53).1

A reducdo do peso ou IMC nos individuos eutroficos é algo que
demanda aten¢&o. O nivel normal do IMC nos idosos pode refletir uma
combinacdo de baixa massa muscular e alta adiposidade. Como em
nossos resultados ndo houve associacdo da mudanca da CC, indicador
de obesidade abdominal e a incidéncia de sintomas depressivos, a
reducdo do peso e IMC em individuos eutroficos provavelmente indica
uma reducdo de massa magra, sarcopenia. A sarcopenia esta relacionada
com quedas, incapacidade funcional, depressdo e aumento da
mortalidade e morbidade, o que explicaria a maior incidéncia de
sintomas depressivos nestes idosos.®63” Segundo estudo Coreano, a
depressdo foi associada com baixa massa muscular e sarcopenia,
especialmente nos homens (RO 0,51; 1C95% 0,29-0,85 para cada
aumento no desvio padrdo de 2,4kg).3®
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A inatividade fisica poderia estar relacionada & sarcopenia e
depressdo, contudo, nés ndo observamos diferencas na incidéncia de
sintomas depressivos dentre os suficientemente ativos ou ndo, bem
como ndo observamos nenhuma associacao entre a pratica de atividade
fisica e a incidéncia de sintomas depressivos nos idosos. Outra hipotese
é que as mudancas relacionadas com a idade alteram a regulacdo do
apetite, podendo levar até mesmo os idosos saudaveis ao consumo
inadequado de alimentos e nutrientes, e com isso, causar redugdo do
peso e até mesmo anorexia no idoso.%’

N&o observamos nenhuma associacao entre as mudancas na CC e
sintomas depressivos. Embora exista estudo que reportou associacdo da
gordura abdominal e visceral como preditores da incidéncia de sintomas
depressivos,’2 outros também ndo observaram relagdo.?*4° E dificil
saber as razdes dessas discrepancias nos resultados dos estudos, porém
como observamos relacdo positiva entre os individuos que apresentavam
excesso de peso e relacdo negativa entre os eutréficos que reduziram o
peso, é compreensivel que as alteracbes na gordura abdominal n&o
tiveram relagdo com aumento ou diminuicdo de sintomas depressivos,
visto que possivelmente a ligacdo esteja nas alteracBes da massa
muscular.

A incapacidade funcional parece ser um importante fator
associado a incidéncia de sintomas depressivos nos idosos. Os
individuos com incapacidade moderada/grave apresentaram maior taxa
de incidéncia de sintomas depressivos (20,3% IC95% 14,5-27,6) quando
comparado com os individuos com dependéncia leve ou sem
dependéncia. Além disso, no modelo ajustado, nos verificamos que 0s
individuos com incapacidade moderada/grave tiveram maior odds de
incidéncia (mudanga IMC RO 2,40 1C95% (1,29-4,48; p<0,01) do que
0s sem incapacidades. Nossos dados sdo congruentes com estudos
prévios que demonstraram que o estado funcional e a depresséo estéo
relacionados.*t4

Destacamos a importancia do estudo por ter analisado a relagdo
entre as mudangas de peso, IMC e CC e sintomas depressivos em uma
amostra com faixa etaria exclusivamente de idosos, de um pais de renda
média, o Brasil. As medidas antropométricas foram mensuradas de
forma padronizada, 0 que evitou possiveis vieses que ocorrem ha
avaliagcdo por autorrelato. Além do ajuste das analises para variaveis
sociodemograficas e comportamentais, 0 uso de medicamentos, a
presencga de déficit cognitivos e limitagfes funcionais, sdo importantes
fatores de confusdo que foram avaliados no presente estudo. Contudo, o
estudo apresenta limitagdes. A EDG ndo mensura depressdo e sim
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sintomas depressivos. Apesar da utilizacdo da CC para avaliacdo da
gordura abdominal, seria necessaria uma avaliacdo da composicdo de
gordura corporal e massa muscular para obter dados mais conclusivos
sobre a relacdo das mudancgas corporais e a incidéncia de sintomas
depressivos. Além disso, ndo foi possivel determinar se as alteracfes
(diminuicdo/aumento) que ocorreram no peso, IMC e CC foram
intencional ou involuntérias.

Conclusbes

Nossos resultados sugerem que a diminuicdo do peso em
individuos eutroficos poderia ser um indicador de risco de sintomas
depressivos em idosos. Portanto, este seria um grupo de risco a ser
considerado nas iniciativas de salde em se tratando sintomas
depressivos em idosos. Individuos com sobrepeso tiveram menor risco
de incidéncia de sintomas depressivos, independente se mantiveram ou
mudaram da categoria sobrepeso para eutrofia. Além disso, ao avaliar a
relacdo entre mudangas corporais e sintomas depressivos em idosos é
imprescindivel avaliar as incapacidades funcionais, vistos que elas
aumentam o risco do desfecho.
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Tabela S1. Andlise da associacdao entre mudanca anual do IMC, CC e
peso e incidéncia de sintomas depressivos em idosos do estudo
EpiFloripa. Brasil, 2009-2014

Caracteristicas Modelo ajustado Modelo ajustado Modelo ajustado
IMC-RO(IC95%)  CC-RO(IC95%)  Peso - RO(IC95%)
Sexo Feminino 1,00 1,00 1,00
Masculino 0,62 (0,33-1,18) 0,85 (0,38-1,91) 0,61(0,32-1,17)
Idade em anos 1,64 (0,86-3,16) 1,70 (0,87-3,31) 1,70 (0,88-3,30)
Idadeidade 1,00 (0,99-1,00) 1,00 (0,99-1,00) 1,00(0,99-1,00)
Estatura - 0,98 (0,95-1,01) -
Cor da pele Branca 1,00 1,00 1,00
Outra cor 1,53(0,72-3,23) 1,53 (0,72-3,23) 1,53 (0,72-3,23)
Estado civil Casados 1,00 1,00 1,00
Vilvos/divorciados/solteiros 0,73 (0,36-1,49) 0,73 (0,36-1,49) 0,73 (0,36-1,49)
Renda familiar  1°tercil (< R$416) 1,00 1,00 1,00
per capita 20 tercil (R$416-R$1300) 1,18 (0,56-2,46) 1,18 (0,56-2,46) 1,18 (0,56-2,46)
3tercil (>R$1300) 1,09 (0,61-1,94) 1,09 (0,61-1,94) 1,09 (0,61-1,94)
Escolaridade 0-4 1,00 1,00 1,00
(anos) 5-11 0,87 (0,44-1,73) 0,81 (0,39-1,68) 0,88 (0,45-1,74)
12+ 0,36 0,64 (0,28-1,46) 0,67 (0,30-1,51)
Tabagismo Nunca 1,00 1,00 1,00
Ex-fumante 1,29 (0,60-2,77) 1,18 (0,53-2,64) 1,30(0,61-2,78)
Fumante 222 (101-487)* 229 (103512)** 2,26 (1,01-5,03)**
Consumo de Nenhum/baixo 1,00 1,00 1,00
alcool Moderado/excessivo 0,77 (0,43-1,39) 0,77 (0,43-1,39) 0,77 (0,43-1,39)
Atividade <150 min. por semana 1,00 1,00 1,00
fisica >150 min. por semana 0,85 (051-1,43) 0,85 (0,51-1,43) 0,85 (0,51-1,43)
Uso de Nao 1,00 1,00 1,00
medicamentos  Sim 0,96 (0,40-2,26) 0,96 (0,40-2,26) 0,96 (0,40-2,26)
Déficit Néo 1,00 1,00 1,00
cognitivo Sim 1,08 (0,54-2,13) 1,08 (0,54-2,13) 1,08 (0,54-2,13)
Dependéncia Nenhuma 1,00 1,00 1,00
funcional Dependeéncia leve 0,99 (0,51-1,91) 0,98 (0,50-1,90) 0,97 (0,50-1,89)

Dependéncia moderada/grave 2,40 (1,29-4,48)* 2,23 (1,16-4,28)* 2,36 (1,25-4,45)*

CC: circunferéncia da cintura; 1C95%: intervalo de confianga; IMC: indice de
massa corporal 95%; RO: razdo de odds; *<0,01 ** <0,05.
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O doutorado sanduiche foi realizado durante o periodo de 10
julho de 2015 a 30 junho de 2016, totalizando um ano de estagio na
Universitat Autonoma de Barcelona. Neste periodo o professor Albert
Navarro Giné atuou como orientador. A doutoranda foi contemplada
com uma bolsa da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de
Nivel Superior (CAPES) no programa Ciéncias Sem Fronteiras -
Pesquisador Visitante Especial - Edital 71/2013.

5.1 ATIVIDADES DESEMPENHADAS

5.1.1 Participacdo em reunides académicas

Durante o periodo de doutorado sanduiche participou-se de
reunides com a finalidade de discussdo de projetos de teses do grupo de
pesquisa da Unidade de Bioestatistica da Faculdade de Medicina da
Universitat Autonoma de Barcelona. Foi realizada apresentacdo do
projeto de tese e dos artigos que estavam em elaboracéo para o grupo de
pesquisa. Os professores e doutorando fizeram questionamentos e
sugestdes para 0 melhoramento das andlises e escrita dos mesmos. Em
cada reunido, foram discutidos projetos diferentes, sendo sempre
enfatizados assuntos que poderiam ser aplicados em todas as teses e
trazer maior qualidade as pesquisas desenvolvidas. Durante os encontros
também se obteve experiéncia com relacdo a elaboragdo de estudos,
coleta de dados, dificuldades e desafios durante as pesquisas, e
sugestfes de como selecionar bons periddicos para a publicagdo dos
artigos.

5.1.2 Reunides periddicas sobre as analises estatisticas

Periodicamente, foram realizadas reunibes com o professor
Albert, para orientacdo com relacdo as analises estatisticas a serem
realizadas para obtencdo dos objetivos do projeto de tese. Nas reunides
foram discutidos os testes estatisticos mais adequados, as caracteristicas
de cada teste, a maneira adequada de aplicacdo dos testes, detalhes de
aplicacdo de comandos no programa estatistico, como interpretar e
apresentar os resultados obtidos dos testes estatisticos. Além disso,
foram sugeridas fontes adequadas para buscas de mais informacgdes e
consolidagéo do conhecimento.
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5.1.3 Participacao de disciplinas regulares na institui¢ao

Disciplinas relacionadas ao campo da estatistica, epidemiologia,
salde publica e nutricdo foram acompanhadas no periodo do doutorado
sanduiche. A participacdo nas aulas proporcionou um aperfeicoamento e
revisdo de temas importantes para o dia a dia de pesquisadora em
nutricdo, com enfoque em epidemiologia. Além disso, foi possivel
observar e aprender sobre técnicas de pratica docente, utilizadas pelos
professores.

5.1.4 Producao de artigos cientificos

Ao longo do doutorado sanduiche foram produzidos dois artigos
cientificos componentes do projeto de tese de doutorado. O artigo
intitulado como “Severe obesity increases the prevalence but not the
incidence of symptoms of depression in the elderly — population-based
cohort in Southern Brazil” foi publicado no periodico International
Psychogeriatrics. O outro artigo redigido durante o estagio, intitulado
como “Do sociodemographic, behavioral or health status variables
affect longitudinal anthropometric changes in the elderly? Population-
based cohort study in Southern Brazil” foi publicado no periddico
Geriatrics and Gerontology International. Ambos estdo apresentados na
secdo dos resultados.

5.1.5 Apresentacdo de trabalho cientifico em evento internacional

No més de novembro de 2015 foi apresentado como comunicacao
oral, no 12 Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola para el Estudio
de la Obesidad (SEEDO), celebrado em Malaga, Espanha o trabalho
intitulado como: “Estado nutricional e incidencia de sintomas
depresivos en ancianos — resultados de un estudio de cohorte en el sur
del Brasil”. Além de ter gerado maior visibilidade ao trabalho realizado
no Brasil, foi possivel atualizar-se sobre a tematica obesidade, conhecer
novas perspectivas, pesquisas e pesquisadores renomados da &rea.

5.2 RELATO DE EXPERIENCIA

Os doze meses de experiéncia do doutorado sanduiche foram um
periodo de grande crescimento profissional e pessoal. A Universitat
Autonoma de Barcelona, juntamente com o professor Albert,
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disponibilizou uma 6tima estrutura de trabalho, incluindo mesa com
computador, e acesso a todos os locais e recursos necessarios para
desenvolvimento do trabalho de tese.

Neste periodo foram aprendidos novos testes estatisticos,
aprimorados conhecimentos de estatistica, epidemiologia, satde publica
e nutricdo, além de ter ampliado a rede de contatos com outros
pesquisadores internacionais e conhecido outras pesquisas. Todo esse
universo vivenciado durante esse periodo trouxe visfes e conhecimentos
Unicos que sé seriam possiveis por meio deste intercambio. Além disso,
foi possivel aprimorar-se em outra lingua estrangeira, o espanhol, e
conhecer a cultura e os costumes locais. Considero que esta experiéncia
foi um marco em minha vida profissional, o qual teve reflexos no meu
trabalho de tese, mas muito além disso foram as experiéncias que me
modificaram e me fizeram evoluir como pessoa. Levarei doces
lembrancas desse periodo por toda vida.
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Conclui-se que a relagdo entre o estado do peso corporal e a
presenca de sintomas depressivos em idosos ndo é linear. O sobrepeso e
valores intermediarios de circunferéncia da cintura estiveram associados
com menor prevaléncia e menor incidéncia de sintomas depressivos em
idosos. Manter-se com sobrepeso ou mudar do sobrepeso para eutrofia
em quatro anos esteve associado a um menor risco de sintomas
depressivos. Portanto, 0 sobrepeso parece ser um fator protetor para
incidéncia de sintomas depressivos.

Por outro lado, individuos com obesidade severa apresentaram
maior prevaléncia de sintomas depressivos, mas a incidéncia foi similar
a dos eutréficos. Os sintomas depressivos parecem ser mais persistentes
nos idosos com obesidade severa. Também foi observada uma mudanca
no padrao de alteracdo da CC em idosos, compativel com um processo
intermediario de transicdo nutricional, com aumento da obesidade
abdominal, principalmente nas mulheres.

A reducdo de peso e IMC nos idosos eutr6ficos, de ambos os
sexos, esteve relacionada com maior incidéncia de sintomas
depressivos. E dentre os homens, o estado civil e o nivel de escolaridade
foram fatores que influenciaram a mudanca do peso e CC, sendo que, 0s
homens com baixa escolaridade e o0s que ndo eram casados,
apresentaram maior risco de sarcopenia, por perderem maior quantidade
de peso, enquanto mantiveram constante a CC.

Com isso, nossos resultados ressaltam que na avaliagdo do estado
do peso corporal é imprescindivel considerar as altera¢cbes que ocorrem
ao longo dos anos com o envelhecimento, levando em consideragdo as
particularidades  relacionadas com o0 sexo e os fatores
sociodemograficos. Além disso, 0 monitoramento das mudancas
antropomeétricas em idosos, visando a prevengdo da perda de peso e
obesidade severa, favoreceria um menor risco de sintomas depressivos e
um envelhecimento saudavel.

Destaca-se que, os individuos obesos carecem de cuidados e
atencdo psicoldgica. Desta forma, os profissionais da salide precisam ter
sensibilidade ao tratarem desses individuos, pois, como em nossa cultura
a grande maioria das pessoas padece de insatisfacdo e estigmatizacdo
corporal, vinculada ao padrdo corporal pregado por nossa cultura, é
preciso valorizar a aceitacdo da biodiversidade e diferencas naturais de
cada pessoa, para a promocdo de mudanca de comportamentos, com
salde fisica e emocional.
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Diante das limitacGes deste estudo, sugere-se que estudos futuros
incluam variaveis de ajuste como, uso de antidepressivos e consumo
alimentar (questionario de frequéncia alimentar validado), visto que,
estas variaveis estdo associadas com mudangas do estado do peso
corporal. Além disso, a inclusdo de trés ou mais ondas de avaliagdo dos
dados possibilitaria uma avaliagdo mais consistente das estimativas da
mudanca das medidas antropométricas, bem como, possibilitaria a
avaliacdo da relagdo bidirecional entre mudancgas, na trajetoria dos
indicadores de obesidade e sintomas depressivos nos idosos.
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APENDICE A - Descric&o da busca sistematica

Na busca sistematica sobre obesidade, mudanca no estado
nutricional e sintomas depressivos em idosos foram utilizadas as bases
de dados Lilacs, PubMed, Scielo e Scopus. Os termos da busca (Quadro
5) foram utilizados nas linguas portuguesa e inglesa e divididos em
quatro grupos (A, B, C e D) de acordo com o tema de cada um. Foram
inclusos termos que ndo pertenciam aos Descritores em Ciéncias da
Saude (DeCS terms) e aos Medical Subject Headings (Mesh terms), por
se tratarem de palavras usuais na lingua de origem, sendo o objetivo
dessa inclusdo ampliar a captura de artigos relacionados a tematica.

Foram feitas combinagdes entre os termos de um mesmo grupo e
entre os termos de diferentes grupos nas buscas nas bases de dados. Na
base Scielo e Lilacs foram feitas combinagBes com os termos nas duas
linguas e na base PubMed e Scopus, apenas combinagfes na lingua
inglesa.

Quadro 4. Descritores em portugués e inglés utilizados na pesquisa
sistematica da literatura divididos em grupos.
(Continua)

Grupo A | Obesidade/ Obesity

Adiposidade/ Adiposity

Peso Corporal/ Body Weight

Excesso de peso?/ Overweight

Sobrepeso/ Overweight

indice de Massa Corporal/

Body Mass Index

Distribuicdo da Gordura Corporal/ Body Fat Distribution
Tecido adiposo/ Adipose Tissue

Gordura Abdominal/ Abdominal Fat

Ganho de peso/ Weight Gain

Composicdo Corporal/ Body Composition
Antropometria/ Anthropometry

Avaliacdo nutricional/ Nutrition Assessment
Estado nutricional/ Nutritional Status

Cintura/ Waist?/

Circunferéncia da Cintura/ Waist Circumference
Relacdo Cintura Quadril/ Waist Hip Ratio
Razd&o cintura estatura/ Waist Height Ratio?

Razdo cintura altura/ Waist Height Ratio®




(Continuacéo)

Grupo B Depressédo/ Depression

Sintoma Depressivo/ Depressive Symptom

Transtorno Depressivo/ Depressive Disorder
Transtornos Mentais/ Mental Disorders

Transtornos do Humor/ Mood Disorders

Transtornos Psicoticos Afetivos/ Psychotic Affective
Disorders

Sofrimento psiquico/ Psychological Distress?

Saude Mental/ Mental Health

Transtorno Depressivo Maior/ Major depressive
disorder

Transtornos Psiquidtricos/ Psychiatric disorders?

Grupo C Idoso/ Aged/ Elderly/ Older Adult?

Pessoa Idosa/ Aged

Pessoa de ldade/ Aged

Saude do Idoso/ Health of the Elderly
Envelhecimento/ Aging

Senescéncia/ Senescence

Avaliacdo Geritrica/ Geriatric Assessment
Geriatria/ Geriatrics

Grupo D Mudanga/ Change

Aumento/ Increase/ Gain/ Increment
Decréscimo/ Decrease

Diminuicéo/ Decrease
Reducdo/Reduction

2 Termos ndo apresentados no DeCS terms/Mech terms.

Na busca de artigos referentes & associacdo entre obesidade
(exposi¢do) e sintomas depressivos (desfecho) em idosos a combinacgédo
dos descritores na Pubmed, da US National Library of Medicine foi:
(Obesity OR Adiposity OR "Body Weight" OR Overweight OR "Body
Mass Index" OR "Body Fat Distribution” OR "Abdominal Fat" OR
"Adipose Tissue" OR "Body Composition" OR "Weight Gain" OR
"Nutrition Assessment" OR Anthropometry OR "Nutritional Status" OR
Waist OR "Waist Circumference” OR "Waist Hip Ratio" OR "Waist
Height Ratio™) AND (Depression OR "Depressive Symptom" OR
"Depressive Disorder” OR "Mental Disorders” OR "Mood Disorders”
OR "Psychotic Affective Disorders™ OR "Psychological Distress” OR
"Mental Health" OR "Major depressive disorder” OR "Psychiatric
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disorders™) AND (Aged OR Elderly OR "Older Adult" OR "Health of
the Elderly” OR Aging OR Senescence OR "Geriatric Assessment™ OR
Geriatrics) AND (Longitudinal OR Cohort OR Prospective OR survey
OR "cross-sectional™) AND (population-based) NOT (“clinical trial"
OR child* OR cancer). A combinacdo dos descritores na base de dados
Scopus, da editora Elsevier, na Scielo e no Lilacs apresentaram pequenas
variagOes na forma de disposicdo dos termos devido a particularidades
das mesmas.

Os artigos selecionados foram aqueles publicados em inglés ou
portugués, sem data limite para publicagdo, com delineamento
longitudinal (exceto os estudos experimentais) e transversal, de base
populacional, realizados com idosos da faixa etaria de 60 anos ou mais.
De um total de 826 artigos localizados, 14 foram considerados
relevantes para o presente projeto (Figura 13).

Figura 13. Fluxograma com nimero de artigos localizados no processo
de busca sistematizada nas bases de dados Lilacs, PubMed, Scielo e
Scopus que investigaram a associacdo entre obesidade e sintomas
depressivos em idosos.

Artigos potenciais
identificados
Scopus: 424
Pubmed: 375

Lilacs: 27
Scielo: 0

Artigos excluidos pelo titulo ou
repetidos: 775

Artigos selecionados pelo

titulo: 51
Artigos excluidos pelo resumo e
critérios de incluséo
(delineamento longitudinal ou
transversal, realizados em idosos
com 60 anos ou mais,
publicados em inglés, espanhol
Artigos incluidos para anélise ou portugugs): 43
de qualidade e extracéo de
dados: 8

Na busca de artigo referente & temética associacdo entre a
mudanca do estado nutricional e incidéncia de sintomas depressivos a



combinacdo dos descritores na base de dados Pubmed, da US National
Library of Medicine foi: (obesity OR adiposity OR "Body Weight" OR
overweight OR "Body Mass Index" OR "Body Fat Distribution” OR
"Abdominal Fat" OR "Adipose Tissue" OR "Body Composition" OR
"Weight Gain"™ OR "Nutrition Assessment” OR anthropometry OR
"Nutritional Status™ OR waist OR "Waist Circumference” OR "Waist
Hip Ratio" OR "Waist Height Ratio" ) AND (change OR increase OR
decrease OR reduction OR Gain OR Increment) AND (aged OR elderly
OR "Older Adult" OR "Health of the Elderly” OR aging OR senescence
OR "Geriatric Assessment" OR geriatrics) AND (depression OR
"Depressive Symptom" OR "Depressive Disorder” OR "Mental
Disorders™ OR "Mood Disorders™ OR "Psychotic Affective Disorders"
OR "Psychological Distress" OR "Mental Health" OR "Major
depressive disorder" OR "Psychiatric disorders™). Para busca nas bases
Scopus, da editora Elsevier, Scielo e Lilacs houveram pequenas
variacdes na forma de disposicdo dos termos devido as particularidades
de cada uma.

Os artigos selecionados foram aqueles publicados em inglés ou
portugués, sem data limite para publicacdo, com delineamento
longitudinal (exceto os estudos experimentais), de base populacional,
realizados com idosos da faixa etéria de 60 anos ou mais. De um total de
5.280 artigos localizados, 2 foram considerados relevantes para o
presente projeto (Figura 14).

Figura 14. Fluxograma com ndmero de artigos localizados no
processo de busca sistematizada nas bases de dados Lilacs, PubMed,
Scielo e Scopus que investigaram a associagao entre mudanga no estado
nutricional e incidéncia de sintomas depressivos em idosos.

Artigos potenciais identificados
Scopus: 6.590
Pubmed: 2.799
Lilacs: 31
Scieln® 3

Artigos excluidos pelo titulo ou
repetidos: 9.315

Artigos selecionados pelo titulo: 108

Artigos excluidos pelo resumo e
critérios de incluséo: 106

Artigos incluidos para analise de
qualidade e extragéo dos dados: 2
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IDENTIFICACAO DO ENTREVISTADOR

Nome do Entrevistador:

Endereco Completo:

Telefone do Entrevistador:

Nome do Supervisor:

Telefone do Supervisor:

E-mail do Supervisor:

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
DEPARTAMENTO DE SAUDE PUBLICA

Telefone de contato: (48) 3721-9388 (ramal 206)
E-mail: epifloripaidoso@gmail.com
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EPIFLORIPA

As mudancas demograficas e epidemioldgicas ocorridas nas
Gltimas décadas, no Brasil, apontam a necessidade de investigacdes
populacionais das condi¢des de salde da populacdo idosa com énfase no
estado cognitivo e funcional, violéncia, comportamentos, condicfes
sociais e econbmicas a eles associadas. No Brasil, importantes
inquéritos populacionais de saude incorporaram, ou planejam incluir em
versdes futuras, investigacdo destes aspectos. As desigualdades em
salde sdo produto de diferengas entre os diversos estratos sociais e
econdmicos de uma populacgdo e influenciam sua morbimortalidade e o
envelhecimento com maior ou menor grau de dependéncia. Estudos
anteriores identificaram a incapacidade funcional como um dos
principais fatores preditivos da mortalidade em idosos, porém poucos
estudos examinaram quais seriam 0s possiveis fatores de risco para o
desenvolvimento da incapacidade funcional. A identificacdo precoce
desses fatores pode subsidiar estratégias de prevencdo da dependéncia
funcional, reducdo da morbidade e aumento do tempo de vida livre de
incapacidades, proporcionando envelhecimento saudavel.

O presente projeto objetiva estudar a relagdo entre o estado
cognitivo e funcional, a violéncia e condig¢Ges gerais de salde em idosos
com idade igual ou superior a 60 anos. Deseja-se que este seja a
continuidade do estudo realizado em 2009/2010 (linha de base), de
forma a constituir um estudo longitudinal que investigue a evolugdo dos
aspectos importantes do envelhecimento desta populagéo.
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O ENTREVISTADOR E O SEU MATERIAL DE TRABALHO

O material de trabalho a ser utilizado pela equipe de campo sera
fornecido pela coordenacdo da pesquisa e conta com 0s seguintes itens:

Cracha — o seu uso é obrigatério quando o entrevistador estiver
em campo, pois o cracha identifica o entrevistador.

Colete identificador — o seu uso é obrigatério quando o
entrevistador estiver em campo, pois o colete identifica a equipe de
campo do Projeto EpiFloripa Idoso 2013.

Manual do Entrevistador — o seu uso € obrigatério quando o
entrevistador estiver em campo, pois contém as instrugdes para orientar
a realizagéo do trabalho.

Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) — o seu
uso é obrigatdrio a cada entrevista. Este termo deve ser lido no inicio da
entrevista pelo entrevistador e assinado pelo entrevistado. Para os idosos
sob condicdo de vulnerabilidade devido a restricBes fisicas e/ou
psicoldgicas, o TCLE deverd ser destinado a assinatura de um
representante legal.

Netbook — 0 seu uso é obrigatério a cada entrevista, pois este sera
o instrumento de coleta digital utilizado no estudo para a coleta das
informagGes. Quando o entrevistador for a campo é fundamental que o
netbook esteja com sua bateria totalmente carregada.

Questionario em papel — a cada saida do entrevistador a campo
€ necessario que seja levado na pasta algumas copias do questionario,
pois em caso de problemas com o netbook a coleta de dados deve ser
feita com o questionario de papel.

Folha de recado — a cada saida do entrevistador a campo é
necessario que seja levado na pasta algumas copias da folha de recado,
pois caso o entrevistado ndo possa atendé-lo no horario agendado a
folha de recado deverd ser utilizada para agendar um novo horario para a
realizacdo da entrevista. Caso 0 entrevistado ndo se encontre no
domicilio preencha a folha mencionando que vocé esteve no local
conforme o combinado e deixe-a com um vizinho, sindico, porteiro ou
em baixo da porta do domicilio.

Caneta, lapis e borracha — a cada saida do entrevistador a
campo € necessario que seja levado na pasta caneta, para que o
entrevistado assine o TCLE, e lapis e borracha para o caso de haver
necessidade de utilizar o questionario de papel. Nunca use caneta para o
preenchimento do questionario.

Reldgio de pulso - 0 seu uso é obrigatdrio quando o entrevistador
estiver em campo, pois este serd utilizado durante a pesquisa de campo
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para realizar corretamente a questéo 85.

Bolsa — 0 seu uso € obrigatdrio quando o entrevistador estiver em
campo. Cada entrevistador devera usar uma bolsa para o armazenamento
da balanca, netbook, fitas e esfigmomandmetro. Todos estes materiais
ficardo sob a guarda e responsabilidade dos entrevistadores.

LEMBRE-SE ANTES DE IR A CAMPO:

[ICERTIFIQUE-SE QUE O SEU MATERIAL DE TRABALHO
ESTA COMPLETO E O NETBOOK CARREGADO.

v" CERTIFIQUE-SE QUE A BALANCA E
ESFIGMOMANOMETRO ESTEJAM COM PILHAS
INCLUINDO UM JOGO DE RESERVAS.

v" DURANTE TODO O TRABALHO DE CAMPO USE O
COLETE E O CRACHA DA PESQUISA EPIFLORIPA 2013.

v' LEMBRE-SE DE PORTAR UM RELOGIO DE PULSO,
CANETA, FOLHA DE RASCUNHO, QUESTIONARIO
IMPRESSO.

"JORGANIZACAO E FUNDAMENTAL PARA O SUCESSO DA
PESQUISA!
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ENTREVISTADOR E ENTREVSITADO
CUIDADOS IMPORTANTES PARA A ENTREVISTA

Ao sair de sua casa para realizar a entrevista, previamente
agendada com o idoso, lembre-se que:

- Sua apresentacdo é importante para passar uma boa impressao
do nosso trabalho;

- Evite usar roupas muito curtas ou decotadas, que fagcam aluséo a
times de futebol ou partidos politicos, para evitar possiveis conflitos
com o entrevistado;

- Ndo carregue o visual com maquiagem e bijuterias em excesso;

- Vista-se de forma confortavel, evitando sapatos de salto, pois
podera ser preciso caminhar por lugares de dificil acesso, ingremes e
sem calcadas;

- Trate o entrevistado com cordialidade e educacéo;

- Use o bom senso: trate o entrevistado por senhor, senhora ou
VOCé, caso o proprio idoso solicite esse tipo de tratamento;

- Direcione o assunto da entrevista apenas para a coleta de dados,
evitando assuntos alheios;

- Jamais faca comentarios sobre comportamentos, aspectos
pessoais e assuntos polémicos;

- Siga rigorosamente as informagdes do manual;

- Leia integral e pausadamente todos os enunciados e respostas
gue estiverem em NEGRITO, sem induzir o entrevistado a resposta;

- As alternativas das questdes que NAO ESTAO EM
NEGRITO NAO DEVEM SER LIDAS;

- Faca todas as perguntas e registre todas as respostas. N&o deixe
nenhuma pergunta sem resposta.

INICIANDO A ENTREVISTA

Apresentar-se ao morador: dizer 0 seu nome, mostrar o crach,
explicar que esta representando o EPIFLORIPA2013, e falar
brevemente 0 que deseja, ou seja, que vocé é o responsavel pela
realizacdo da entrevista agendada pela equipe EPIFLORIPA Idoso
2013. Explique que as informacdes prestadas ao EPIFLORIPA2013 séo
de carater confidencial e que somente os pesquisadores envolvidos fardo
0 manuseio do material.

Caso vocé perceba alguma dificuldade ou desconfianca do
entrevistado ofereca a possibilidade de contato telefénico com a
coordenacédo da pesquisa na UFSC. Tenha sempre em maos o telefone
de contato do seu supervisor.

Procure realizar a entrevista num ambiente calmo, minimo de




ruidos, de preferéncia somente com o idoso e que ele esteja
confortavelmente acomodado.

Atente para as solicitagdes que estardo no inicio do questionario
referente ao entrevistado ndo tomar café, chimarro, cha ou qualquer
outro alimento que possa influenciar na pressdo arterial, pois sera
verificada.

Apds ja estar acomodado na casa do idoso, solicite ao
entrevistado a leitura e a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

ATENCAO
[1[1Se cada entrevistador formular as perguntas com suas
proprias palavras, o EPIFLORIPA 2013 corre o risco de ter
informagdes incorretas.
[1[1Mesmo que o entrevistado suponha conhecer as respostas
de alguma pergunta, o entrevistador ndo pode dar a resposta pelo
entrevistado.

OMITIR A FORMULAGCAO DE QUALQUER PERGUNTA
OU RESPONDER PELO ENTREVISTADO REPERCUTE
NEGATIVAMENTE NA QUALIDADE DA PESQUISA.

NAO SE ESQUECA DE QUE, INSERIR INFORMAGOES
NAO VERDADEIRAS OU FORJAR QUESTIONARIOS,
CONFIGURA CRIME DE FALSIFICACAO DE DOCUMENTO
PUBLICO (Art. 297 do Codigo Penal) OU DE FALSIDADE
IDEOLOGICA (art. 299 do Coddigo Penal), PODENDO
RESULTAR EM PENA DE DOIS A SEIS ANOS E MULTA.

CASO SEJA ALUNO DA UNIVERSIDADE FEDERAL
DE SANTA CATARINA, O ENTREVISTADO TAMBEM SERA
PUNIDO DE ACORDO COM O ESTATUTO DESTA
INSTITUICAO.

CASO SEJA IDENTIFICADA FRAUDE DE
INFORMACOES, TODO O DINHEIRO RECEBIDO DEVERA
SER DEVOLVIDO, INCLUINDO O VALOR DAS
ENTREVISTAS QUE FORAM REALIZADAS
CORRETAMENTE.
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ENCERRANDO A ENTREVISTA

Informe ao morador que pode haver uma nova visita ou ligacdo
telefonica para confirmacado da veracidade de alguns dados.

Agradeca a colaboracdo do entrevistado.

NETBOOK

Vocé estard portando um netbook, o qual devera ser utilizado
para realizar a entrevista. Os netbooks possuem telas e teclados menores,
além de poder computacional reduzido quando comparado a um laptop.
Portanto, EVITE utilizar o computador para tarefas que nao estejam
vinculadas & pesquisa, para ndo correr o risco de o computador ficar sem
bateria quando for utiliza-lo para seu trabalho de campo.

LEMBRE-SE: Ele ¢é seu instrumento de trabalho! Deve ser
utilizado somente para tal.

O questionario de papel sé deverd ser utilizado nos casos
realmente necessarios, como por algum problema no seu netbook.
Portanto, CUIDE de seu material, para evitarmos transtornos.
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INSTRUMENTO DE COLETA
BLOCO DE IDENTIFICACAO
O bloco de identificacdo estara parcialmente preenchido pelo seu
supervisor, no entanto, ndo se esqueca de conferir/confirmar todas as
informacg0es, caso seja necessario, corrija as informagdes que estiverem
incorretas e/ou incompletas.

Solicite a carteira de identidade para a conferéncia dos dados.
Setor censitario __ Confirme o nUmero do setor censitério.

EpiSetor

Numero do questionario

Nome do entrevistado/ Nome da Mae/ Data de nascimento/ Local de
nascimento

Peca a carteira de identidade ou qualquer outro documento do
entrevistado. Confirme o nome completo do entrevistado, 0 nome da
mée, data de nascimento e local de nascimento. Corrija, caso esteja
escrito de forma errada.

Nome do entrevistador:
Completar com o nome completo do entrevistador e codificar com o
respectivo namero.

Endereco completo:

Logradouro: Nome:
NUmero: Complemento: Bairro:

CEP:

Confirme o endereco completo, no logradouro escreva se é rua, avenida,
serviddo, travessa, entre outros. No nome, verifique 0 nome do
logradouro. No nUmero, verifique se o nlimero da residéncia esta
corretamente preenchido. Se for apartamento, confirme o ndmero do
apartamento no complemento, assim como se tiver bloco. Confirme o
bairro em que a residéncia esta localizada e também o CEP da mesma.

Telefone residencial (fixo)/ Celular do entrevistado/ Telefone
trabalho/ Celular de outro membro da familia:
Confirme ou preencha com o ndmero do telefone. Os numeros de
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telefone fixo e celular devem ter 8 digitos. Confira sempre se 0 nimero
informado tem oito digitos.

Ponto de referéncia do domicilio
Anote um ponto de referéncia para chegar ao domicilio.

Data da entrevista

visita: ___ /(_

Coloque a data em que a entrevista esta sendo realizada, especificando
dia/més/ano. Nos casos de dias e meses com apenas um digito, colocar

um zero na frente. Ex; 05/09/2013.

Data da 22 visita:

Coloque a data em que a entrevista esta sendo realizada, especificando
dia/més/ano. Nos casos de dias e meses com apenas um digito, colocar
um zero na frente. Ex: 05/09/2013.

BLOCO GERAL

Questdo 1. Quem responde:

Anote se quem responde é o proprio idoso ou se serd informante, que é
alguma pessoa que esta dando as informacgdes a respeito do idoso a
guem se refere o questionario. Deve-se considerar que, caso 0 idoso
consiga entender e gesticular, o idoso sera o responsavel em responder o
questionario. No caso de algumas questbes em que notar-se a
dificuldade do entrevistado, caso esteja alguém presente para auxiliar o
idoso, atente se a resposta pode ser dada por essa pessoa, ou se trata de
alguma questdo que s6 pode ser respondida pelo idoso. Nesse caso
registre a questdo em particular como “(8888)” Nao se aplica. S6 deve
ser considerado o informante, se observar grande dificuldade de
compreensdo e resposta pelo idoso. Se quem responder o questionario
for o informante, deve ser verificado o nome e a relagdo com o idoso.

Questdo 2. Sexo do(a) entrevistado(a):
Apenas observe 0 sexo do entrevistado e anote.

Questdo 3. Quantos anos o(a) Sr.(a) tem? (Marcar 0s anos
completos)

Idade em anos completos. Completar com a idade informada pela
pessoa. Se o0 entrevistado informar apenas a data de nascimento, marcar
“(9999)” Nao sabe ou ndo quer informar e seguir para a proxima
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guestao.

Questao 4. Neste momento o(a) Sr.(a) esta?

Esta questdo refere-se ao estado conjugal atual. Marque a resposta do
entrevistado(a), lendo todas as alternativas.

Questao 5. Nos ultimos 12 meses, o(a) Sr.(a) teve qualquer tipo de
relacionamento amoroso?

Caso 0 idoso responda ndo, marque 8888 na questdo 6 e pule para a
questdo 7. Nao realize a segunda parte do bloco de violéncia, marque
8888 nas questdes 621 a 654. Se o entrevistado se recusar a responder
marque “(9999)” Nao sabe ou ndo quer informar.

Questdo 6. Algum destes relacionamentos durou um més ou mais?
Caso o idoso responda nédo, ndo realize a segunda parte do bloco de
violéncia, marque 8888 nas questbes 621 a 654. Se o entrevistado se
recusar a responder marque “(9999)”” Néo sabe ou nao quer informar.

Questdo 7. O(a) Sr.(a) considera a sua cor da pele, raca ou etnia:
Leia todas as opgOes para 0 entrevistado e assinale a opgdo que for
mencionada pelo entrevistado. O que deve ser considerado é a escolha
do entrevistado. N&o interferira nas respostas, caso 0 idoso peca
explicacdo, apenas diga para ele se encaixar na resposta que julga mais
adequada.

Questdo 8. O(a) Sr.(a) sabe ler e escrever?
Nesta questdo a pessoa deve saber ler e também escrever. Caso saiba
somente escrever ou somente ler deve ser marcada a alternativa NAO.

Questdo 9. O(a) Sr.(a) estudou na escola?

Caso o0 entrevistado tenha estudado na escola marcar que sim,
independente do tempo em que ele estudou ou do nivel de escolaridade
que atingiu.

Questao 10. Quantos anos o(a) Sr.(a) estudou na escola?

Anote o nimero de anos completos (com aprovacdo) de estudo. Se a
pessoa ndo souber, marque “(9999)” Nao sabe ou ndo quer informar.
Questdo 11. Cuidador é uma pessoa que fica lhe ajudando nas suas
atividades diarias, como tomar banho, vestir-se, alimentar-se ou
ajudar a tomar seus remédios. O(a) Sr.(a) tem cuidador?

O objetivo dessa pergunta € saber se o(a) idoso(a) tem alguém que cuide
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dele quando estd em casa. Esta é uma pergunta subjetiva e muito pessoal
que o idoso deve compreender a intencéo e responder de acordo com sua
opinido. E importante destacar que o idoso pode possuir alguma
empregada domestica, faxineira ou diarista. Nesse caso, procure
perceber se além de cuidar da casa, essa pessoa também ajuda a cuidar
do préprio idoso, seja no auxilio para alguma atividade (tomar banho,
auxiliar a se vestir), seja na supervisdo desse individuo.

Questao 12. Quem é seu cuidador principal?

O objetivo dessa pergunta é saber quem é a pessoa que cuida do(a)
idoso(a). As respostas mais frequentes estdo contidas no questionario.
Anotar a resposta de acordo com a informacdo dada pelo idoso.

Com quem o(a) Sr.(a) mora?
Questdo 13 a 18: Marque sim ou ndo. Caso a pessoa ndo saiba ou nédo
queira informar, marque a opgao “(9999)”.

Questdo 19. Quantas pessoas vivem com o(a) Sr.(a)?

Serdo considerados moradores do domicilio todas as pessoas que nele
vivem, exceto o entrevistado. Caso a pessoa ndo saiba ou ndo queira
informar, marque a opgao “(9999)”.

Questdo 20. Em relagdo a sua vida financeira o(a) Sr.(a) tem algum
tipo de renda?

Para as pessoas que ndo possuem nenhum tipo de renda, anotar (0) N&o.
Para as pessoas que nao possuem renda as questdes de 21 a 26 ndo serdo
realizadas. Para as pessoas que possuem qualquer tipo de renda (salério,
aposentadoria, pensdo, aluguel, etc.), anotar (1) Sim. Caso a pessoa nao
saiba ou ndo queira informar, marque a opgao “(9999)”.

Questdo 21. O(a) Sr.(a) tem algum trabalho remunerado
atualmente?

Esta questdo é somente respondida se o entrevistado tem algum tipo de
renda. Nesta questdo, interessa saber se o idoso estd trabalhando
atualmente e este trabalho gera algum tipo de renda. Caso a pessoa ndo
saiba ou ndo queira informar, marque a opgao “(9999)”.

Questao 22. Recebe aposentadoria?

Esta questdo é somente respondida se o entrevistado tem algum tipo de
renda. Nesta questdo, interessa saber se 0 idoso recebe algum tipo de
aposentadoria prdpria, em decorréncia de seu trabalho. Aposentadoria
refere-se ao afastamento remunerado que um trabalhador faz de suas
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atividades apds cumprir com uma série de requisitos estabelecidos em
cada pais, a fim de ele possa gozar dos beneficios de uma previdéncia
social e/ou privada. Caso a pessoa ndo saiba ou ndo queira informar,
marque a op¢ao “(9999)”.

Questdo 23. Recebe pensao?

Esta questdo é somente respondida se o entrevistado recebe algum tipo
de renda. Pensdo é o pagamento mensal correspondente ao valor da
remuneracdo ou provento do servidor devido a seus dependentes, a
partir da data de seu Obito. Caso a pessoa ndo saiba ou ndo queira
informar, marque a opgdo “(9999)”.

Questéo 24. Recebe ALGUMA outra renda?
Esta questdo é somente respondida se o entrevistado tem algum tipo de
renda. Nesta questdo, interessa saber se o idoso, se além de prestar
trabalho, receber aposentaria e/ou pensdo, possui algum outro tipo de
renda, proveniente, por exemplo, de aluguel de imovel, venda de
produtos de catalogo ou artesanato entre outros.

Questédo 25. Considerando todas as suas fontes de renda, quanto
o(a) Sr.(a) recebeu no ultimo més?

Esta questdo é o somatério de todas as rendas que o idoso recebeu no
ultimo més, independente de que tipo de renda foi, lembre-se que nesta
pergunta devem ser incluidas apenas as fontes de renda do préprio idoso
e ndo de terceiros que possam residir no mesmo domicilio. A resposta
deverd ser anotada em reais. Lembrete: o salario minimo atual é de
678,00 reais. Caso a pessoa ndo saiba ou ndo queira informar, marque a
opcdo “(9999)”.

Questado 26. Quantas pessoas dependem dessa renda, incluindo o(a)
Sr.(a)?

Nesta questdo deve ficar bem claro que estamos nos referindo a renda
recebida no Ultimo més, quantas pessoas, incluindo o entrevistado,
dependem da renda recebida. Se for somente o idoso, marcar a opgdo (1)
sO eu. Se mais pessoas dependerem da renda, anotar a op¢do com o
nimero de pessoas. Caso a pessoa nao saiba ou ndo queira informar,
marque a op¢ao “(9999)”.

Questdo 27. No ultimo més, quanto receberam EM REAIS as
OUTRAS pessoas que moram na casa? (lembrar que inclui salérios,
pensdes, mesadas, aluguéis, bolsas, etc).
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Pergunte quantas pessoas da casa receberam salario, aposentadoria ou
qualquer outra renda no més passado. A resposta devera ser anotada em
reais, para cada pessoa que recebeu algum tipo de renda. Caso a pessoa
entrevistada responda salério/dia, salario/semana ou salério/quinzenal
especifique ao invés de calcular por més. Nao esquega que a renda se
refere a0 més anterior. Se uma pessoa comecou a trabalhar no més
corrente, ndo incluir o seu salario. Se uma pessoa esta desempregada no
momento, mas recebeu salario no més anterior, este deve ser incluido.
Quando uma pessoa estd desempregada ha mais de um més e estiver
fazendo algum tipo de trabalho eventual (biscates), considere apenas a
renda desse trabalho, anotando quanto ganhou neste Gltimo més para
obter a renda total.

Questdo 28. Comparando quando o(a) Sr.(a) tinha 50 anos, a sua
atual situacéo econémica é:

As opcdes de resposta desta questdo devem ser lidas. A resposta deve
estar entre uma das trés alternativas apresentadas. Caso 0 idoso nao
saiba ou ndo queira responder, margue a opgao “(9999)”.

BLOCO SAUDE MENTAL

ESTE BLOCO PODERA SER RESPONDIDO SOMENTE PELO
IDOSO.

Inicie o bloco lendo: AGORA EU FAREI ALGUMAS PERGUNTAS
PARA SABER COMO ESTA SUA MEMORIA.

Questéo 29. Em geral o(a) Sr.(a) diria que a sua memoria é:

Leia todas as opcdes de resposta para o entrevistado. O objetivo da
guestdo é a autoavaliagho da memoéria do entrevistado. Caso o
entrevistado pergunte, a que dimensao especifica da memoria (esquecer
objetos, ou esquecer nome de pessoas) reforce que a questdo ndo é
especifica, e sim, para a memoria de forma geral. Caso o entrevistado
nao queira ou ndo saiba responder assinale a opgao “(9999)”.

Questdo 30. Nos ultimos 3 meses, o(a) Sr.(a) realizou alguma
atividade para melhorar a sua memoria?

Aguarde o entrevistado responder e assinale no questionario. Caso 0
entrevistado ndo queira ou ndo saiba responder assinale a opc¢édo
“(9999)”.

Questdo 31 a 49. Quais foram estas atividades? (Assinale as
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alternativas que se aplicam de acordo com a resposta do
entrevistado)

A finalidade desta pergunta é investigar o que as pessoas fazem com a
intencdo de estimular a sua prépria memdria. Pode ser assinalada mais
de uma opcdo. NAO LER AS OPCOES. Esperar o entrevistado e
enquadrar a resposta em uma das opgdes. Caso o entrevistado ndo queira
ou ndo saiba responder assinale a opgdo “(9999)”.

Questdo 50. O(a) Sr.(a) gostaria de participar de um programa de
atividades para estimular a sua memdria.

Aguarde o entrevistado responder. Marque sim ou ndo. Caso 0
entrevistado ndo queira ou ndo saiba responder assinale a opcédo
“(9999)”.

Questdo 51 a 57. Quais dos programas lhe interessam?

Leia todas as opg¢Oes de atividade que possa interessar ao idoso e
aguarde o entrevistado responder. Marque sim ou ndo. Caso O
entrevistado ndo queira ou ndo saiba responder assinale a opcéo
“(9999)”.

Questdo 58. O(a) Sr.(a) gostaria de receber orientacGes para
prevenir perda de memoria/deméncia (ex. exercicios para a mente,
atividade fisica, dieta)?

Questdo 59. Como o(a) Sr.(a) gostaria de receber estas orientagdes?
Leia todas as opgBes de resposta e assinale aquelas que ele respondeu
sim, ou seja, nessa questdo é permitido assinalar mais de uma opgéo de
resposta. Caso 0 entrevistado ndo queira ou ndo saiba responder assinale
a opcdo “(9999)”.

QUESTOES 60 a 84: Lembre-se que entre as questdes 60 a 84 o
entrevistado ndo deve receber dicas sobre as respostas.

Questao 60. Que dia do més é hoje?

Questdo 61. Em que més estamos?

Questdo 62. Em que ano estamos?

Questao 63. Em que dia da semana estamos?

Estas questbes sdo para avaliar se o entrevistado sabe em que dia do
més, em que més, em que ano e dia da semana estamos. Marcar como
resposta correta se o entrevistado acertar o dia na questdo 60, 0 més na
guestdo 61, 0 ano na questdo 62 e o dia da semana na questao 63. Caso a
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resposta seja incorreta, ou o entrevistado disser que ndo sabe, marque
como resposta incorreta. Considere certo caso o entrevistado fale a data
ou o0 més errado e logo em seguida corrija a informacdo. Ndo ha
necessidade de confirmar ao entrevistado se estd correto ou ndo, apenas
passe ao proximo item. Caso o entrevistado ndo queira responder,
marque 9999.

Questdo 64. Qual € a hora aproximada?

Esta questdo é para avaliar se 0 entrevistado sabe qual é a hora
aproximada. Considerar uma varia¢do de 1 hora para a resposta correta.
Caso a resposta seja incorreta, ou 0 entrevistado disser que ndo sabe,
margque como resposta incorreta. Considere certo caso o entrevistado
fale a hora errada e logo em seguida corrija a informagdo. N&o ha
necessidade de confirmar ao entrevistado se esta correto ou ndo, apenas
passe ao proximo item. Caso o entrevistado ndo queira responder,
marque 9999.

Questao 65. Em que local nés estamos?

Esta questdo é para avaliar se o entrevistado sabe o local que esta
(minha casa, casa do meu filho, respostas mais amplas também podem
ser consideradas como, por exemplo, em Floriandpolis ha minha casa...).
Marcar como resposta correta se 0 entrevistado acertar o local, caso a
resposta seja incorreta, ou o entrevistado disser que ndo sabe, marque
como resposta incorreta. Ndo ha necessidade de confirmar ao
entrevistado se esta correto ou ndo, apenas passe ao proximo item. Caso
0 entrevistado ndo queira responder, marque 9999.

Questdo 66. Em que rua nds estamos?

Questao 67. Em que bairro nés estamos?

Estas questfes sdo para avaliar se o entrevistado sabe qual a rua e o
bairro que se encontra. Marcar como resposta correta se 0 entrevistado
acertar o nome da rua na questdo 66 e 0 nome do bairro na questéo 67.
Caso a resposta seja incorreta, ou o entrevistado disser que nao sabe,
marque como resposta incorreta. Considere certo caso o entrevistado
fale a rua errada (questdo 66) ou o bairro errado (questdo 67) e logo em
seguida corrija a informagdo. Lembre-se ainda que, dependendo do
bairro, pode haver diferengas entre a definicdo de bairro fornecida pelo
IBGE e a definicdo de bairro entre os moradores mais antigos do local.
Nesta situagéo considere a resposta correta para ambos os casos. Nao ha
necessidade de confirmar ao entrevistado se estd correto ou ndo, apenas
passe ao proximo item. Caso o entrevistado ndo queira responder,
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marque 9999.
Questao 68. Em qual cidade nds estamos?

Questdo 69. Em qual estado nds estamos?

Estas questbes sdo para avaliar se o entrevistado sabe qual a cidade e o
estado (Santa Catarina) que se encontra. Marcar como resposta correta
se 0 entrevistado acertar o0 nome da cidade (questdo 68) e o nome do
estado (questdo 69), caso a resposta seja incorreta, ou o entrevistado
disser que ndo sabe, marque como resposta incorreta. N&o ha
necessidade de confirmar ao entrevistado se esta correto ou ndo, apenas
passe ao proximo item. Caso o entrevistado ndo queira responder,
marque 9999.

Questdo 70, Questdo 71, Questdo 72. Eu vou dizer 3 palavras e o(a)
Sr.(a) ira repeti-las a seguir: CARRO, VASO, TIJOLO.

Dizer as trés palavras pausadamente olhando para o idoso e com dicgéo
clara. Para cada uma das palavras que o idoso repetir corretamente,
independentemente de estarem na mesma ordem seguida pelo
entrevistador, marcar como resposta correta. As repeticdes que foram
erradas, marcar como resposta incorreta, ou seja, para cada palavra
repetida corretamente marque (1) resposta correta. Nao ha necessidade
de confirmar ao entrevistado se estd correto ou ndo, apenas passe ao
préximo item. Caso o entrevistado ndo entenda a primeira repeticdo das
palavras pelo entrevistador, 0 mesmo poder repetir mais duas vezes. Ou
seja, 0 entrevistador pode repetir até trés vezes as trés palavras para que
o0 avaliado consiga iniciar a sua resposta. Ressalta-se que depois que 0
avaliado iniciar a repeticdo das palavras, mesmo falando uma palavra
errada, ndo ha possibilidade de outra tentativa. Caso o entrevistado ndo
queira responder, marque 9999.

Questao 73. O(a) Sr.(a) faz calculos / contas?

Perguntar ao entrevistado se ele sabe fazer contas ou calculos.

Se o entrevistado souber fazer contas, respondera as questdes de 74 a 78,
gue é uma subtracdo seriada. Para essa situacdo deve-se pular as
questdes 79 a 83.

Se 0 idoso ndo souber, responderd as questbes de 79 a 83, que é repetir a
palavra MUNDO de trés para frente (O, D, N, U, M). Para essa situagéo
deve-se pular as questbes 74 a 78. Caso 0 entrevistado ndo queira
responder, marque 9999.

Questao 74, Questdo 75, Questdo 76, Questdo 77, Questdo78. Se de
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100 reais forem tirados 7, quanto resta? E se retirarmos mais 7
reais, quanto resta?

Esta questdo consta de 5 subtra¢Ges seriadas, iniciando com a subtragdo
de 7 de um valor de 100. Se o resultado desta subtracdo for errado,
margue a opgdo como resposta incorreta, e peca a partir da resposta
fornecida pelo idoso para fazer a préxima subtracdo, e assim
sucessivamente.

Exemplo: Se perguntarmos de 100 tirarmos 7, e a resposta for 90, a
préxima subtracdo deve ser perguntada, se de 90 tirarmos 7 quanto
resta?

Caso o idoso desejar, € permitido que ele faca as subtrac@es utilizando
0s dedos.

N&o hé necessidade de confirmar ao entrevistado se esta correto ou ndo,
apenas passe ao proximo item. Caso o0 entrevistado ndo queira
responder, marque 9999.

Questéo 79, Questédo 80, Questdo 81, Questdo 82, Questdo 83. Peca
para soletrar a palavra MUNDO de tras para frente.

Esta questdo é respondida somente por quem nao sabe fazer calculos.
Caso a pessoa seja analfabeta nesta pergunta deve ser marcada a opgdo
“(0) resposta errada” ¢ ndo deve ser realizada. Para cada letra da palavra
MUNDO soletrada na posi¢do correta, marcar como resposta correta,
caso contrario marcar como resposta incorreta. Ndo ha necessidade de
confirmar ao entrevistado se esta correto ou ndo, apenas passe ao
préximo item. Caso o entrevistado ndo queira responder, marque 9999.

Questédo 84. O(a) Sr.(a) poderia repetir as trés palavras que disse ha
pouco?

Esta questdo refere-se as palavras CARRO, VASO E TIJOLO. Para
cada palavra que 0 entrevistado recordar corretamente,
independentemente de estarem na mesma ordem seguida pelo
entrevistador, marcar como resposta correta, caso contrario marque
resposta incorreta. N&o ha necessidade de confirmar ao entrevistado se
esta correto ou ndo, apenas passe ao préximo item. Caso o entrevistado
ndo queira responder, marque 9999.

Questao 85. Questdo 86. Mostre um reldgio de pulso e pergunte-lhe:
O que ¢é isto? Repita com a caneta.

Mostre ao entrevistado um reldgio de pulso que esteja usando e pergunte
gue objeto é este. Se a resposta for um relégio, marque como resposta
correta. Caso responder qualquer outra palavra ou disser que ndo sabe,
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marque como resposta incorreta.

Apos a solicitacdo do reldgio, mostre uma caneta ao entrevistado e
pergunte que objeto é este. Se a resposta for uma caneta, marque como
resposta correta. Caso responder qualquer outra palavra ou disser que
ndo sabe, marque como resposta incorreta. Os objetos utilizados devem
obrigatoriamente ser um relégio e uma caneta, a utilizacdo de
outros objetos pode comprometer a validade do estudo. Ndo ha
necessidade de confirmar ao entrevistado se estd correto ou ndo, apenas
passe ao proximo item. Caso o entrevistado ndo queira responder,
marque 9999.

Questdo 87. Preste atencdo: vou lhe dizer uma frase e quero que
o(a) Sr.(a) a repita depois de mim: NEM AQUI, NEM ALI, NEM
LA.

A frase deve ser pronunciada pausadamente com o entrevistador
olhando para o idoso e com dicgdo clara. O entrevistado deve repetir a
frase logo depois do entrevistador terminar de pronuncid-la. Marque
como resposta correta, somente se a repeticdo for perfeita, sem nenhum
erro na repeticdo. Se houver algum erro, marque como resposta
incorreta. Ndo ha necessidade de confirmar ao entrevistado se estd
correto ou ndo, apenas passe ao proximo item. Caso o0 entrevistado nao
queira responder, marque 9999.

Questéo 88, Questdo 89, Questdo 90. Estas 3 questdes referem-se ao
seguinte texto: Por favor, pegue este papel com a mdao direita,
dobre-o0 ao meio e coloque-o no chéo.

Considere acerto a realizagéo de cada etapa pedida. O entrevistador deve
fornecer o primeiro comando (pegue este papel com a méo direita) e 0
idoso deve realiza-lo, logo em seguida o entrevistador dard o segundo
comando (dobre ao meio), assim que realizado este comando o
entrevistador deve ler o proximo passo (cologue-o no chado). No
primeiro comando o idoso deve pegar o papel da médo do entrevistador
ja com a mdo direita. Se esta etapa ndo for feita desta maneira,
considerar como resposta incorreta. A seguir, o entrevistado deve dobrar
0 papel ao meio (o papel pode ser dobrado tanto na largura como na
altura), se for realizado desta maneira, considere a resposta correta. Em
seguida, o entrevistado deve colocar o papel no chdo, se for realizada
mais esta etapa, considere resposta correta. Qualquer erro nestas trés
etapas deve ser considerado como resposta incorreta.

N&o mostre como se faz. Se o individuo pedir ajuda no meio da tarefa
ndo dé dicas. Caso o entrevistado ndo queira responder, margque 9999.
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Questio 91. Por favor, faca o que esta escrito aqui. “Feche os olhos”
Caso a pessoa seja analfabeta nesta pergunta deve ser marcada a opgéo
“(0) resposta errada” e ndo deve ser realizada. Mostre o cartdo com a
seguinte ordem: “FECHE OS OLHOS”. A pessoa deve fechar os olhos
para a resposta ser considerada correta, caso contrario sera considerado
incorreto.

N&o auxilie se pedir ajuda ou se sé ler a frase sem realizar o comando.
Pergunte antes se a pessoa esta enxergando bem ou se precisa colocar 0s
oculos. Caso o entrevistado ndo queira responder, marque 9999.

Questdo 92. Peca-lhe para escrever uma frase.

Caso a pessoa seja analfabeta nesta pergunta deve ser marcada a opgéo
“(0) resposta errada” e ndo deve ser realizada. Entregue um papel a
pessoa e solicite que a mesma escreva uma frase. A frase necessita ter
sentido, para ser considerada como resposta correta. Se 0 idoso nédo
compreender 0 que precisa fazer ajude-o com: “escreva alguma frase
que tenha comeco, meio e fim; ou alguma coisa que queira dizer ou
alguma coisa que aconteceu hoje”. Caso o0 entrevistado ndo queira
responder, marque 9999.

Questéo 93. Copie este desenho

Havera um cartdo com o desenho acima. O desenho feito pelo
entrevistado devera constar de 2 figuras com 5 lados cada uma delas, e
uma interseccdo entre as duas, para ser considerado resposta correta. Se
constar menos de 5 lados, ou sem a intersec¢do, sera considerado
resposta errada. Caso 0 entrevistado ndo queira responder, marque 9999.

QUESTIONARIO — HUMOR (Geriatric Depression Scale - GDS)

DEVE SER RESPONDIDO SOMENTE PELO IDOSO.

As questBes a seguir, questdo 94 a 108, fazem parte do questionario
sobre sintomas depressivos. As questdes devem ser lidas seguidas das
opcOes de resposta sim e ndo. N&o ha necessidade de explicar nenhuma
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das questdes. Se houver necessidade, repita a questdo para o
entrevistado. Caso o entrevistado reclame da falta de uma opgéo
intermediaria, instrua-o a responder de acordo com o sentimento mais
prevalente na sua vida diaria. Para a questdo 105 “Nos ultimos tempos
o(a) Sr.(a) tem preferido ficar mais em casa do que antes? Deixou de
sair e fazer coisas novas fora de casa?”, o entrevistado deve responder
sim ou ndo. Lembre que a segunda questdo é complementar a primeira.
Caso o entrevistado ndo queira ou ndo saiba responder assinale a op¢édo
“(9999)”.

Questdo 109. O(a) Sr.(a) percebe atualmente a presenca dos
sintomas depressivos em sua vida? Questdo 110. Atualmente, esses
sintomas estdo presentes na maior parte do dia? Questdo 111. O(a)
Sr.(a) ja percebeu a presenca dos sintomas depressivos em outros
momentos da sua vida?

As questdes 109 a 111 referem-se especificamente a percepcao do idoso
a respeito dos sintomas depressivos mais comuns. Leia o esclarecimento
da questdo e dé os exemplos apresentados. Depois disso, peca ao idoso
que responda sim ou ndo. Caso o idoso ndo queira ou ndo saiba
responder marque “(9999)”.

QUESTAO 112 a 117. O que o(a) Sr.(a) faz (fez) para amenizar os
sintomas depressivos nos seu dia a dia?

Leia todas as opgOes de resposta para 0 idoso e marque todas as opgoes
que ele afirmar que faz (ou fez) uso para amenizar 0s sintomas
depressivos no seu dia a dia. Para a opgao sobre as atividades oferecidas
pelo CAPS considere todas as atividades de tratamento alternativo
(grupos terapéuticos, oficinas, etc). Nessa questdo é permitido marcar
mais de uma opgdo de resposta.

BLOCO SAUDE E HABITOS DE VIDA

AS QUESTOES 118 A 120 DEVEM SER RESPONDIDAS
APENAS PELO IDOSO

Questdo 118. Em geral o(a) Sr.(a) diria que sua saude é:

Leia as opges de resposta para o entrevistado. O objetivo da questdo é a
autoavaliacdo de saude do entrevistado. Caso o entrevistado pergunte, a
que dimensao especifica de salde a questdo se refere (fisica ou mental),
reforce que a questdo ndo é especifica para uma das dimensdes.
Questione sobre a opinido do entrevistado sobre sua propria saude de
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forma geral.

Questdo 119. Em comparagdo com a salde de outras pessoas que
o(a) Sr.(a) conhece da sua idade, o(a) Sr.(a) diria que sua saude é:
Leia as opcOes de resposta para o entrevistado. O objetivo da questdo é a
comparacdo da salde do entrevistado com pessoas da mesma idade.
Reforce que a questdo ndo é especifica para uma das dimensdes.
Questione sobre a opinido do entrevistado sobre sua prépria saldde de
forma geral.

Questdo 120. Em geral, o(a) Sr.(a) diria que sua visao é:

Leia as opcBes de resposta para o entrevistado (Muito boa; Boa;
Regular; Ruim; ou Muito ruim). O objetivo da questdo é a autoavaliacdo
da capacidade visual do entrevistado.

Questao 121. O(A) Sr.(a) usa 6culos?

O entrevistador devera assinalar a op¢do néo, caso o idoso mencione que
nunca usa oculos. Caso o idoso use oculos/lentes de contato todos os
dias regularmente deve assinalar a segunda opcao (Sim, em todos 0s
momentos / regularmente). Para idosos que referirem usar 6culos/lentes
de contato apenas para atividades especificas como ler, assistir televisao,
costurar entre outras, o entrevistador devera assinalar a terceira op¢do
(Sim, apenas para ler, assistir televisdo, ou para realizar outra atividade).

Questéo 122. O(a) Sr.(a) fuma ou fumou cigarros?

Seréa considerado fumante o entrevistado que disser que fuma 1 ou mais
de 1 cigarro por dia ha mais de um més. Se o(a) entrevistado(a) parou de
fumar hd menos de um més, considere como fumante. Caso o
entrevistado ndo queira ou ndo saiba responder, assinale a opcéo
“(9999)”.

Questéo 123. Por quantos anos o(a) Sr.(a) fumou?

Esta questdo é somente para quem fumou e parou de fumar. Preencher
com o ndmero de anos que o entrevistado fumou. Caso o entrevistado
nao queira ou ndo saiba responder, assinale a op¢ao “(9999)”.

Questdo 124. Quantos cigarros o(a) Sr.(a) fumava por dia?
Preencher com o numero de cigarros fumados por dia. Caso o
entrevistado ndo queira ou ndo saiba responder, assinale a opcédo
“(9999)”.
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Questdo 125. H& quantos anos o(a) Sr.(a) parou de fumar?
Preencher com o nimero de anos que o entrevistado esta sem fumar.

Questdo 126. Ha quantos anos o(a) Sr.(a) fuma?

Esta questdo sera respondida somente por quem fuma. Preencher com o
nimero de anos que fuma. Caso o entrevistado ndo queira ou ndo saiba
responder, assinale a opgéo “(9999)”.

Questdo 127. Quantos cigarros o(a) Sr.(a) fuma por dia?

Questdo também para fumantes. Preencher com o ndmero de cigarros
fumados por dia. Caso o entrevistado ndo queira ou ndo saiba responder,
assinale a opg¢do “(9999)”.

As questdes 128 a 130 sdo sobre o consumo de bebidas alcoolicas. Nao
mostre nenhum sinal de aprovagdo ou desaprovagdo, riso ou desdém
guando das respostas.

As explicacOes nas perguntas devem ser seguidas de uma descri¢do dos
tipos de bebidas alcodlicas que sdo geralmente mais consumidas no pais
ou na regido em que 0 paciente vive (ex: bebidas alcodlicas sdo vinho,
cerveja, vodka, pinga, etc.). Se necessario, explique quais as bebidas que
nao sdo alcoolicas (refrigerantes, cervejas sem alcool, etc.).

As instrucbes dadas aos pacientes devem também clarificar o
significado da “dose padrao”, ja que as questdes 129 e 130 referem-se a
“doses consumidas”. E importante mencionar quais sio as bebidas mais
consumidas e a quantidade desta bebida que equivale a uma dose
(aproximadamente 10gr. de etanol puro), para isso vocé deve utilizar a
planilha com os exemplos de doses.

Questao 128. Com que frequéncia vocé toma bebidas alcodlicas?

O entrevistado devera escolher uma das alternativas referentes a
frequéncia de consumo de bebidas alcoolicas. Se a resposta for “nunca”,
deve-se abreviar o teste, continuando na questdo 130 (as questdes que
ndo serdo ser respondidas devem ser marcadas com a opgdo “ndo se
aplica”).

Questao 129. Quantas doses de alcool o(a) Sr.(a) toma normalmente
ao beber? (ANEXO - QUADRO DE EQUIVALENCIA DE DOSE
PADRAO)

Nesta questdo, o entrevistado devera responder sobre a quantidade que
bebe normalmente. O entrevistador deverd escolher a opcdo que
descreve o que relata o entrevistado, quando o entrevistado ndo souber
precisar 0 nimero de doses. Para tal, utilize o quadro anexo ao teste ou 0
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album com as fotografias das doses.

Questdo 130. Com que frequéncia o(a) Sr.(a) toma cinco ou mais
doses de uma vez? (VER QUADRO DE EQUIVALENCIA DE DOSE
PADRAO SE ACASO NAO LEMBRAR)

O entrevistado também devera escolher uma das opgbes com base no
quadro ou no album.

BLOCO DA FUNCIONALIDADE GLOBAL

(AS QUESTOES 137 A 140 PODERAO SER RESPONDIDAS
SOMENTE PELO(A) IDOSO(A)).

Questéo 131. Grupos de convivéncia:

Caso o entrevistado tenha ddvida sobre o que é considerado um grupo
de convivéncia vocé podera instrui-lo que grupo de convivéncia ou
centros de convivéncia realizam atividades variadas, predominando as
de cunho recreativo e social. O local de encontro pode ser em uma
instituicdo religiosa, mas o foco é o desenvolvimento de atividades
recreativas, de interacdo e socializacdo (bingo, oficinas de artesanatos,
palestras, atividades fisicas e recreativas, dentre outras). Leia a questdo e
aguarde a resposta. Caso 0 entrevistado ndo queira ou ndo saiba
responder, assinale a opgdo “(9999)”.

Questéo 13213. Com que frequéncia o(a) Sr.(a) participa dos grupos
de convivéncia?

Leia todas as opgOes de resposta e caso necessario exemplifique que a
opcéo 3 refere-se a grupos que acontecem quinzenalmente ou em toda
primeira quarta-feira do més, e a opcdo 4 refere-se a grupos que se
retinem, por exemplo, a cada dois meses. Caso 0 entrevistado ndo queira
ou ndo saiba responder, assinale a opgao “(9999)”.

Questdo 133. Grupos religiosos:

Aqui devem ser incluidos apenas grupos que se encontram
primordialmente com o objetivo de realizar oragdes, ter¢os, novenas,
grupo de estudo biblico, dentre outras (incluir qualquer tipo de crenca
ou religido). Caso o objetivo principal do encontro ndo seja a realizacdo
de oragbes, mas estas sdo realizadas antes do inicio da atividade
principal ou ao final, tal atividade ndo deve ser incluida em grupo
religioso. Leia a questdo e aguarde a resposta. Caso o entrevistado néo
gueira ou ndo saiba responder, assinale a opgdo “(9999)”.
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Questdo 134. Com que frequéncia o(a) Sr.(a) participa dos grupos
religiosos?

Leia todas as opgOes de resposta e caso necessario exemplifique que a
opcao 3 refere-se a grupos que acontecem quinzenalmente ou em toda
primeira quarta-feira do més, e a opgdo 4 refere-se a grupos que se
retinem, por exemplo, a cada dois meses. Caso o entrevistado néo queira
ou ndo saiba responder, assinale a op¢do “(9999)”.

Questdo 135. O(a) Sr.(a) participa de bailes de danca?

Baile € um evento de lazer, realizado em um saldo contendo o centro
livre e mesa com cadeiras nas laterais, no qual as pessoas vao com
objetivo principal de dangar. A danca normalmente ocorre em pares,
pode ser em locais publicos, particulares e em escola de danca.

OBS: Podem-se considerar também os bailes ocorridos nos grupos de
convivéncia com intuito de atividades de danca. Porém s6 é considerado
baile se a danga no grupo de convivéncia ocorrer de forma regular (ex:
1x por semana) e ocorrer sem aulas ou instru¢des. Caso o entrevistado
ndo queira ou ndo saiba responder, assinale a opgao “(9999)”.

Questdo 136. Quantas vezes por semana?
Leia as opcOes de resposta lembrando que esta é referente a quantidade
de vezes que o idoso frequenta a atividade por semana.

As questBes 137 a 140 referem-se a atividade sexual. Prossiga o
questionario utilizando o mesmo tom de voz, ndo mostre nenhum
sinal de aprovacdo ou desaprovagéo, riso ou desdém no momento
das perguntas e/ou conforme as respostas.

(SOMENTE O IDOSO DEVE RESPONDER)

Questao 137. O(a) Sr.(a) tem relagdes sexuais?

Leia a pergunta e aguarde a resposta. As opg¢des de resposta sdo sim e
ndo, mas ndo leia estas opgbes. Caso o entrevistado ndo queira ou ndo
saiba responder, assinale a op¢ao “(9999)”.

Questdo 138. Com que frequéncia o(a) Sr.(a) tem relacdes sexuais?
Esta questdo somente € respondida pelos entrevistados que afirmaram,
na questdo 137, que tem relagdes sexuais. As opgdes de respostas ndo
sdo lidas. Caso o entrevistado ndo queira ou ndo saiba responder,
assinale a opg¢do “(9999)”.

Questdo 139. Como o(a) Sr.(a) classifica a sua satisfacdo durante as
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relacfes sexuais?

Esta questdo se aplica apenas para as pessoas que responderem ter
relagOes sexuais. Leia as alternativas para o entrevistado e deixe que ele
responda uma das opgOes. Caso o entrevistado ndo queira ou ndo saiba
responder, assinale a opg¢ao “(9999)”.

Questdo 140. Quao satisfeito(a) vocé esta com sua vida sexual?

Esta pergunta deve ser realizada independente do entrevistado ter
respondido positiva ou negativamente a questdo nimero 137, pois
mesmo que ele tenha respondido que ndo tem relagbes sexuais pode
estar satisfeito com tal condigéo. Se necessario vocé pode esclarecer este
ponto ao entrevistado. Leia as alternativas para o entrevistado e deixe
que ele responda a uma das opcdes. Caso o entrevistado ndo queira ou
nao saiba responder, assinale a opcao “(9999)”.

USO DA INTERNET

Questdo 141. O(a) Sr.(a) usa a internet ou e-mail?

Lembre-se que esta questdo é referente ao uso da internet e ndo apenas
ao acesso ao computador para outras atividades que ndo exijam o uso da
internet.  Considere o uso atual ou anterior (passado). O uso do
computador exclusivamente para jogos (exemplo: paciéncia) ndo deve
ser considerado. Caso o entrevistado ndo queira ou ndo saiba responder,
assinale a opg¢do “(9999)”.

Questédo 142. Em média, quantas vezes o(a) Sr.(a) usa a internet ou
e-mail? Margue somente uma resposta.

Leia todas as op¢Oes de resposta e marque a opgdo indicada. Caso o
entrevistado ndo queira ou ndo saiba responder, assinale a opcao
“(9999)”.

Questao 143 a 147. Nos ultimos 3 meses em quais locais vocé utilizou
a internet? Assinale todas as alternativas que se aplicam.

Leia as opcdes de resposta e lembre-se que é possivel assinalar mais de
uma opcdo. Caso 0 entrevistado ndo queira ou ndo saiba responder,
assinale a opg¢do “(9999)”.

Questdo 148 a 150. Em quais dos seguintes tipos de
computadores/aparelhos eletrénicos vocé acessa a internet? Assinale
todas as alternativas que se aplicam.

Leia as opcdes de resposta e lembre-se que € possivel assinalar mais de
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uma opg¢do. Caso o entrevistado ndo queira ou ndo saiba responder,
assinale a opg¢do “(9999)”.

Questdo 151 a 171. Para qual das seguintes atividades vocé utilizou
a internet? Assinale todas as alternativas que se aplicam.

Leia as opcOes de resposta e lembre-se que é possivel assinalar mais de
uma opc¢do. Considere qualquer momento que utilizou. Caso o
entrevistado ndo queira ou ndo saiba responder, assinale a opcao
“(9999)”.

Questdo 172. Qual o seu e-mail ou de alguém que mora com o(a)
Sr.(a)?

Essa pergunta aparecera independente do entrevistado usar ou ndo
internet/e-mail, visto que ele pode ndo ter e-mail, porém pode ser
registrado nessa questdo o e-mail de alguma pessoa préxima dele ou
responsavel.

ATIVIDADES DA VIDA DIARIA

As questbes de 173 a 187 referem-se ao enunciado: Agora eu vou
perguntar sobre algumas atividades e tarefas do seu dia-a-dia. Por
favor, diga sinceramente se consegue fazer cada coisa sem nenhuma
dificuldade, com pouca dificuldade, com muita dificuldade ou n&o
consegue fazer. O objetivo deste bloco de perguntas é saber se 0(a)
idoso(a) recebe ajuda de alguém para realizar atividades da vida diaria.
Para cada pergunta, h& quatro opcbes de respostas, que j& sdo lidas no
enunciado: realiza sem nenhuma dificuldade, realiza com pouca
dificuldade, realiza com muita dificuldade, néo realiza.

Ao ler 0 enunciado ao entrevistado, deve-se ler com calma falando as
opcOes de resposta, pois estas ndo serdo lidas depois.

Caso o entrevistado mencionar que nao realiza tal atividade porque tem
alguém encarregado para tal, peca que ele responda com base em “mas
caso o senhor(a) precisasse realizar...”.

O entrevistado realiza sem nenhuma dificuldade (0) deve ser assinalado
guando o entrevistado faz sozinho, sem a ajuda de ninguém e com
tranquilidade.

Ao apresentar um pouco de dificuldade para a realizagdo da tarefa, a
opcao (1) realiza com pouca dificuldade deve ser assinalada. Lembre-se
que caso o0 entrevistado consiga realizar a atividade sozinho(a), mas
despende um tempo demasiadamente longo para, que coloca em risco o
bom desempenho da mesma, se enquadrara na opcao (1).
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Ja quando o idoso falar que apresenta muita dificuldade para realizar a
tarefa sozinho, a opgéo (2) com muita dificuldade, deve ser assinalada.
Entretanto, se o entrevistado disser que ndo realiza sozinho, que
necessita de alguém para realizar, a opcdo (3) nao realiza devera ser
assinalada.

Se o entrevistado mencionar que ndo sabe se tem dificuldade ou nédo
para a realizacdo da tarefa, ou ndo quiser responder assinalar a opg¢do
(9999).

As questbes 188 a 193 referem-se ao uso de utensilios de apoio para
marcha, tendo como opgdo de reposta sim ou ndo. Para a questdo 188,
todas as opcOes de resposta deverdo ser lidas. Para a questdo 1492 néo
se esquega de especificar qual o utensilio utilizado. Na questdo 15
considere as proteses internas (quadril, joelho, ...) ou externas (préteses
mecanicas, de amputacdo, ...). Caso o entrevistado ndo queira ou ndo
saiba responder, assinale a op¢ao “(9999)”.

AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA
(DEVE SER RESPONDIDO SOMENTE PELO IDOSO)

As questdes 194 a 212 sdo referentes ao questionario sobre qualidade de
vida. Entregue ao idoso o0 CASP-19 para que ele possa acompanhar cada
item, uma vez que a pergunta ¢é autorreferida (ANEXO).

Conforme consta no cabecalho do questionério, explique que o
instrumento apresenta declaragfes que sdo utilizadas para falar a
respeito dos sentimentos e pensamentos.

Instrua o idoso a responder cada declaracdo conforme melhor se aplica a
ele. A frequéncia com que ele tem se sentido, conforme cada declaragéo,
ultimamente. Lembrar que o objetivo é medir a qualidade de vida do
idoso no contexto atual dele.

O idoso devera escolher uma resposta para cada frase. Caso esse esteja
inseguro em como responder, instrua-o a responder da melhor maneira
gue puder. E caso o entrevistado ndo queira responder, assinale a opgéo
“(9999)”.

Faca a leitura de cada item com o idoso, leia TODAS AS OPCOES de
resposta e marque a que ele escolher.

A pontuacdo expressa a frequéncia com que o idoso sente-se ha
situacdo do item, fique atento: 0 = Nunca; 1 = Raramente; 2 = As
vezes; 3 = Frequentemente.
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BLOCO SOBRE QUEDAS

As questBes 213 até 228 sdo referentes ao medo de quedas e s6 podem
ser respondidas pelo idoso. Cada uma das afirmativas possui quatro
opcBes de resposta. Inicie lendo pausadamente o cabegalho do
questionario. Caso o entrevistado demonstre alguma divida no decorrer
das afirmacdes a respeito de atividades que ndo realiza, vocé podera
relembra-lo utilizando as informacdes do cabecalho novamente. Apds
cada afirmacdo repita as opcles de resposta novamente. Caso 0
entrevistado ndo queira ou ndo saiba responder, assinale a opcédo
“(9999)”.

As questdes 229 a 263 poderdo ser respondidas pelo idoso e pelo
informante. A questdo 264 devera ser respondida somente pelo idoso.
Antes de ir para a questdo 229 leia pausadamente o cabegalho o qual
explica que: uma queda é qualquer tombo que o senhor tenha sofrido,
mesmo que isso NAO tenha causado nenhum tipo de ferimento ou outro
problema qualquer.

Lembre-se que durante as perguntas a seguir (229 até 264) vocé deve
tentar obter a melhor informacédo possivel sobre o evento, portanto vocé
pode ir conversando com o entrevistado.

Quedas ocasionadas por desmaios ou AVC nao devem ser consideradas.

Questdo 229. O(a) Sr.(a) sofreu alguma queda no ultimo ano?

Nesta questdo deve-se ler apenas o enunciado. As opg¢des de resposta
sdo sim, para quem teve queda, e ndo para quem nao teve quedas.
Lembre-se que para o Gltimo ano devem ser considerados os Gltimos 12
meses. Se 0 entrevistado responder que ndo sabe se teve quedas,
assinala-se a opgdo “(9999)” Nao sabe ou ndo quer informar.

Questao 230. Quantas vezes o(a) Sr.(a) caiu no ultimo ano?

A questdo 229 deve ser respondida somente por quem respondeu que
teve queda no Gltimo ano. Caso o entrevistado ndo saiba o nimero exato
de quedas anote o nimero aproximado. Lembre-se que para o ultimo
ano devem ser considerados os Ultimos 12 meses. Se 0 entrevistado
responder que ndo sabe se teve quedas, assinala-se a opgdo “(9999)”
N&o sabe ou ndo quer informar.

Leia clara e pausadamente o enunciado “AGORA VAMOS FALAR
SOBRE A SUA ULTIMA QUEDA”.

Lembre-se que, independente da gravidade de todas as quedas sofridas
pelo entrevistado, as questBes a seguir (231 até 264) devem ser



236

referentes a Gltima queda sofrida pelo idoso.

Questdo 231. O(a) Sr.(a) sabe me dizer quando ocorreu sua Ultima
gqueda (data aproximada)?

O entrevistador devera registrar 0 més e 0 ano auxiliando lembrar da
data (perguntando se ndo foi perto de alguma data comemorativa, por
exemplo). Essa questdo também deve ser usada para verificar se
realmente a queda mencionada ocorreu nos Ultimos 12 meses. Caso vocé
perceba que a queda que o entrevistado se refere ocorreu ha mais tempo,
refaca a pergunta para certificar-se da resposta. E, caso a afirmagdo
proceda, retorne para a questdo 229 marque a opg¢do “(0) Nao”. Caso o
entrevistado ndo queira ou ndo saiba responder, assinale a opcéao
“(9999)”.

Questdo 232. Esta queda aconteceu:

Leia todas as opcdes de resposta para o entrevistado.

(1) De manhd: considere como periodo da manhd quedas ocorridas
entre as 6:00 e 12:59 horas;

(2) De tarde: considere como periodo da tarde as quedas ocorridas entre
as 13:00 e 18:00 horas;

(3) De noite: considere como periodo noturno quedas ocorridas entre as
18:01 e 5:59 horas.

Registre a resposta. Caso 0 entrevistado ndo queira ou ndo saiba
responder, assinale a op¢ao “(9999)”.

Questéo 233. Em que lugar aconteceu a queda?

Leia todas as opgOes de resposta para o entrevistado.

(1) Dentro de casa. Onde? Neste caso considere qualquer cémodo
dentre de casa como por exemplo, quarto, sala, cozinha, area de servico,
corredor, banheiro, area. N&o se esqueca de especificar o local.

(2) Na rua — perto de casa. Caso o entrevistado fique em dlvida com a
proximidade do local da casa em relacdo a residéncia dele, considere
perto da casa lugares onde o idoso consiga chegar caminhado em
aproximadamente 15 minutos.

(3) No patio/jardim. Neste caso considere apenas no patio ou jardim da
prépria casa, caso a queda tenha ocorrido no péatio ou jardim de outra
residéncia, a opcao a ser marcada deve ser outro (6) especificando-se o
local e também que ndo foi na casa do entrevistado. Por exemplo:
Jardim da igreja.

(4) Na rua - longe de casa. Considere longe de casa lugares que exigem
mais de 15 minutos de caminhada para que o idoso consiga chegar.
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(5) Outro. Qual? Considere outro local como qualquer lugar que nédo se
encaixe nas alternativas anteriores. Nao se esqueca de escrever o local
adequadamente, por exemplo, caso o idoso tenha caido em um banheiro
gue ndo seja na sua casa, especifiqgue que a queda ocorreu em um
banheiro na casa da filha; ou no énibus, etc.

Questdo 234. O que o(a) Sr.(a) estava fazendo no momento da
queda:

Leia todas as opcBes de resposta para o entrevistado.

(1) Caminhando. Considere como caminhado tanto atividades de
deslocamento de um local para o outro (de casa para a padaria, por
exemplo) como atividades de deslocamento dentro de casa, de um
cdmodo para o outro, por exemplo.

(2) Descendo escada. Considere como descendo escada também para o
caso de descendo algum degrau. Esta opcdo também se aplica para
escadas dentro e fora de casa.

(3) Subindo escada. Considere como subindo escada também para o
caso de estar subindo algum degrau. Esta op¢do se aplica tanto para
escadas dentro como fora de casa.

(4) Atividade doméstica. Considere atividade doméstica qualquer
atividade realizada com o intuito de arrumar, organizar ou limpar a casa,
por exemplo, varrendo, passando roupa, lavando roupa/louga,
organizando armarios, limpando/organizando roupeiros, lavando o
banheiro, estendendo roupa, limpando vidragas/janelas, etc...

(5) Tomando banho. Considere quedas durante o banho caso estas
tenham ocorrido dentro da &rea de banho do banheiro.

(6) Outra. Qual? Considere a queda durante outra atividade caso esta
ndo esteja contemplada em nenhuma das alternativas anteriores. A
gueda ocorrida durante a pratica de atividade fisica (em uma aula de
ginastica, por exemplo) deverd ser registrada nessa opcdo. Lembre-se
gue, caso vocé fique em dlvida sobre o enquadramento da resposta em
algumas das alternativas anteriores vocé podera enquadrar a resposta
nesta alternativa explicando exatamente qual a atividade estava sendo
realizada no momento da queda. Caso o entrevistado ndo queira ou néo
saiba responder, assinale a op¢ao “(9999)”.

Questdo 235. Apdés a queda por quanto tempo o(a) Sr.(a)
permaneceu no chao?

Considere o tempo (minutos) aproximado que o idoso permaneceu no
chdo. Caso o entrevistado mencione que foi muito rapido preencha com
a informagdo “menos de um minuto”. Se acaso o idoso mencionar que
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permaneceu por horas, faca a transformacao de horas para minutos. EX:
O idoso permaneceu uma hora e meia no chdo. Entdo, ele permaneceu
90 minutos.

Questao 236. Apds a queda o(a) Sr.(a):

Leia todas as opcdes de resposta para o entrevistado.

(1) Conseguiu levantar-se sozinho. Marque esta opcdo para 0S casos
em que o idoso levantou-se sozinho, independentemente de ter sido com
dificuldade, apds a queda.

(2) Precisou de ajuda. Marque esta opgdo caso o0 idoso tenha recebido
ajuda de terceiros para levantar-se ap0s a queda. Caso o entrevistado ndo
queira ou ndo saiba responder, assinale a opgao “(9999)”.

Questéo 237. Como a queda ocorreu?

Leia todas as alternativas, se nenhuma das op¢6es se enquadrar na forma
como ocorreu a queda descreva de forma clara utilizando a opgao “(8)
Outras. Quais?”. Caso mais de uma opg¢do se enquadre, marque o que
aconteceu primeiro. Por exemplo: Caiu porque se sentiu tonto e com
isso tropecou em algo. Em situac@es similares, o correto seria assinalar a
opcdo “(1) Sentiu-se tonto”. Caso vocé fique em duvida sobre qual
opc¢do marcar, descreva como a queda ocorreu utilizando a opgdo “(8)
Outras. Quais?”. Caso o entrevistado ndo queira ou ndo saiba responder,
assinale a opg¢do “(9999)”.

Questdo 238. Algum outro fator motivou a queda? Como:

Lei todas as opgdes de resposta. Caso seja mencionado mais de um fator
indague o entrevistado sobre qual foi o principal, este deve ser marcado
no questionario.

(1) Tapete. Enquadra-se para o caso de algum tapete solto ou
escorregadico ter facilitado a queda.

(2) Ma iluminacdo. Para o caso da falta de iluminacdo ou iluminagéo
com defeito (piscando) ter facilitado a queda.

(3) Irregularidade no ch&o. Como por exemplo, pisos esburacados
e/ou irregulares, escorregadios.

(4) Calcado inapropriado. Por exemplo, calgados muito grandes que
ndo fixam no pé, calgados escorregadicos, saltos altos que facilitaram a
queda, cal¢cado com o solado solto.

(5) Piso molhado. Piso molhado ou umedecido, independente do
motivo (chuva, limpeza, vazamento).

(6) Outros. Quais? Se o entrevistado relatar algum fato que ndo conste
nas alternativas e também para o caso de vocé ficar em ddvida sobre
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como enquadrar-se o fato em um das opcdes anteriores. Caso 0
entrevistado ndo queira ou ndo saiba responder, assinale a opcéo
“(9999)”.

Questdo 239. O(a) Sr.(a) estava se sentindo bem, em relacdo a sua
saude, nos dias que antecederam a queda?

Caso o entrevistado responda negativamente, pergunte por que e anote o
motivo de forma sucinta.

Questdo 240. O(a) Sr.(a) ingeriu algum tipo de bebida alcodlica
horas antes da queda?

Espere que o0 entrevistado responda sim ou ndo. Caso o entrevistado ndo
gueira ou ndo saiba responder, assinale a opgdo “(9999)”.

Antes de ler as préximas questdes (241 a 255) leia o cabecalho que se
refere a elas: UMA SEMANA ANTES DA QUEDA:

Questdo 241. O(a) Sr.(a) comegou a usar algum medicamento novo?
Entende-se como medicamento novo algo que ele ndo usava antes.

Questdo 242. O(a) Sr.(a) deixou de utilizar algum medicamento?
Neste caso 0 medicamento a que a pergunta se refere é algum que o
idoso usava habitualmente ou de forma continua.

Questdo 243. O(a) Sr.(a) fez uso de alguma medicac¢do por conta
propria?

Caso tenha utilizado medicamentos sem indicacdo de um médico ou
outro profissional da sadde.

Questdo 244. Esta queda teve alguma consequéncia?

Caso o idoso mencione “(0) Ndo” pule para a questdo 251, se 0 idoso
responder afirmativamente leia as opgBes das questdes 245 a 249 e
marque sim ou ndo, para cada uma das opg¢Bes. Em caso de resposta
afirmativa, indague sobre qual parte do corpo ocorreu a lesdo e
especifique o local no espago disponivel. Se a mesma lesdo tiver
ocorrido em mais de um local do corpo descreva todos eles. Quando a
resposta do idoso ndo se enquadrar em nenhuma das questdes anteriores,
ou caso fique em divida, use a questdo 250 para especificar a lesdo e
local do corpo.
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Questdo 251. O(a) Sr.(a) perdeu a consciéncia ap0ds a queda?

Para as respostas afirmativas questione o idoso sobre o tempo
aproximado que ele ficou inconsciente. Caso o idoso ndo saiba ou ndo
queira informar marque a opgao “(9999)”.

Questao 252. Houve atendimento médico no local da queda?
Entende-se como atendimento médico, por exemplo, o atendimento do
SAMU, Bombeiros, Help, Unimed ou similares. Caso o idoso néo saiba
ou ndo queira informar marque a op¢ao “(9999)”.

Questdo 253. Houve necessidade de procurar um médico apos a
queda?

Neste caso o atendimento ndo precisa ter ocorrido necessariamente logo
apos a queda, 0 importante nesta questdo, é sabermos se em virtude da
gueda o idoso teve que procurar atendimento médico, independente do
local, Centro de Salde, Hospital Universitario, UPA, ou consultério
particular. Caso o idoso ndo saiba ou nao queira informar marque a
opgao “(9999)”.

Questdo 254. Depois da queda houve alguma modificacdo na
medicacdo que o(a) Sr.(a) usava habitualmente?

Marque a opgdo “(1) Sim” para qualquer tipo de modificacdo na
medicagdo, independente de esta ter sido aumento ou diminuicdo da
dosagem, troca de medicacdo, exclusdo ou inclusdo de um novo
medicamento. Caso o idoso ndo saiba ou ndo queira informar marque a
opcao “(9999)”.

Questdo 255. O(a) Sr.(a) teve que restringir ou diminuir suas
atividades diarias normais por causa da queda?

Assinale a opg¢ao “(1) Sim” caso o idoso tenha parado de executar
alguma tarefa que este desenvolvia antes da queda, ou tenha tido que
diminuir a intensidade desta. Por exemplo, caso o idoso tenha se ferido e
em virtude da queda, e devido ao ferimento ficou impedido de fazer, ou
teve que diminuir a realizacdo dos afazeres domésticos e/ou cuidados
pessoas. Especifique o tempo aproximado pelo qual isso aconteceu, por
exemplo, 15 dias, uma semana. Caso 0 idoso ndo saiba ou ndo queira
informar marque a opgao “(9999)”.

Questdo 256. Ap6s a queda, o(a) Sr.(a) tem sentido maior
dificuldade para:
Leia para o idoso todas as alternativas, assinalando todas as op¢des que
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se aplicam. Caso alguma das atividades ele ja ndo desempenhava
mesmo antes da queda, a opg¢do ndo deve ser assinalada, pois a questdo
faz mencdo ao fato de ser apds a queda. Caso o idoso ndo saiba ou néo
queira informar marque a opg¢ao “(9999)”.

Questdo 256. O(a) Sr.(a) tem medo de cair novamente?

Tendo em vista a subjetividade desta questdo, ela deve ser respondida
Unica e exclusivamente pelo idoso, pois é referente a percepgdo do
préprio idoso. Caso o entrevistado ndo queira ou nao saiba responder,
assinale a opg¢do “(9999)”.

BLOCO ATIVIDADE FISICA

(AS QUESTOES 277 a 279 SOMENTE SERAO RESPONDIDAS
PELO IDOSO)

Para comecar as perguntas sobre atividade fisica introduza o assunto:
“Nés estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica o(a)
Sr.(a) faz como parte do seu dia a dia. As perguntas estdo relacionadas
ao tempo que o(a) Sr.(a) gasta fazendo atividade fisica em uma semana
NORMAL/HABITUAL. Lembre-se que atividade fisica é todo e
gualquer movimento corporal.

Para responder essas perguntas vocé deve saber que:

ATIVIDADES FISICAS VIGOROSAS sio as que exigem grande
esforco fisico e que fazem respirar muito mais rapido que o normal.
ATIVIDADES FISICAS MODERADAS sdo as que exigem algum
esforco fisico e que fazem respirar um pouco mais rapido que o normal.
Lembre ao entrevistado que em todas as perguntas sobre atividade
fisica, é para ele(a) responder somente sobre aquelas que duram pelo
menos 10 minutos continuos.

As questbes 265 a 268 se referem somente & forma tipica como o
entrevistado se desloca (caminha ou pedala) para ir de um lugar a
outro em uma semana normal/habitual, incluindo ir ao
supermercado, farmacia, ao grupo de convivéncia para idosos,
igreja, cinema, lojas, trabalho e outros. Por favor, lembre o
entrevistado que ele ndo deve incluir atividades que ele faz nos
momentos de lazer e que ele deve relatar apenas as atividades que
ele realiza por pelo menos 10 minutos continuos.

Questdo 265. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr.(a)
anda de bicicleta para ir de um lugar para outro por pelo menos 10
minutos continuos? (NAO inclua o pedalar por lazer ou exercicio).
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Quando o entrevistado anda de bicicleta por menos de 10 minutos, esta
ndo deve ser considerada. Nesta pergunta lembre ao entrevistado que ele
inclua apenas andar de bicicleta como forma de se locomover de um
lugar a outro, e ndo incluir andar de bicicleta como exercicio ou lazer.
Se o entrevistado ficar em ddvida quanto ao nimero de dias que ele
andou de bicicleta, considere o menor nimero referido. Por exemplo: Se
o entrevistado disser “Talvez trés ou quatro dias”, nesse caso, considere
como resposta trés dias.

A codificacdo zero (0) deve ser preenchida quando a resposta for
“nenhum”. Caso o entrevistado ndo queira ou ndo saiba responder,
assinale a opg¢do “(9999)”.

A codificacdo deve ser feita de acordo com o numero de dias que o
entrevistado anda de bicicleta por pelo menos 10 minutos continuos.

Questdo 266. Nos dias que o(a) Sr.(a) pedala para ir de um lugar
para outro quanto tempo no total vocé pedala POR DIA?

Nesta pergunta queremos saber o tempo que o individuo gastou nos dias
citados anteriormente, para andar de bicicleta. Se 0 entrevistado
responder “em média ando 30 minutos” considere, neste caso, o tempo
de 30 minutos. Se o entrevistado responder: “Pedalo por uns 30 ou 40
minutos”. Neste caso, considere o menor tempo referido. A codificacéo
devera ser feita de acordo com o total de minutos que o entrevistado
anda de bicicleta por dia. Caso o entrevistado ndo queira ou nao saiba
responder, assinale a op¢ao “(9999)”.

Questdo 267. Quantos dias durante uma semana normal o(a) Sr.(a)
caminha para ir de um lugar para outro, como: ir ao trabalho,
supermercado, farmacia, ao grupo de convivéncia para idosos,
igreja, médico, banco, visita a amigo, vizinho e parentes por pelo
menos 10 minutos continuos? (NAO inclua as caminhadas por lazer
ou exercicio).

Como a introducdo a pergunta é grande, a pessoa pode se desligar da
guestdo. Se vocé perceber necessidade, repita a pergunta. As
caminhadas que durem menos de 10 minutos ndo devem ser
consideradas. Nesta pergunta lembre ao entrevistado que ele inclua
apenas as caminhadas como forma de se locomover de um lugar a outro,
e nao incluir as caminhadas como exercicio ou lazer. Se o
entrevistado ficar em divida quanto ao nimero de dias que ele realizou
caminhadas, considere o menor ndmero referido. Por exemplo: Se o
entrevistado disser “Talvez trés ou quatro dias”, nesse caso, considere
como resposta trés dias.
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A codificacdo zero (0) deve ser preenchida quando a resposta for
“nenhum”. Caso o entrevistado ndo saiba responder codifique a pergunta
com “(9999)” Nao sabe ou ndo quer informar.

A codificagdo deve ser feita de acordo com o numero de dias que o
entrevistado caminha por pelo menos pelo menos 10 minutos continuos.

Questdo 268. Nos dias que o(a) Sr.(a) caminha para ir de um lugar
para outro quanto tempo no total o(a) Sr.(a) gasta POR DIA? (NAO
inclua as caminhadas por lazer ou exercicio).

Nesta pergunta queremos saber o tempo que o individuo gastou nos dias
citados anteriormente, para realizar as caminhadas. Se o entrevistado
responder “em média fago 30 minutos” considere, neste caso, o tempo
de 30 minutos, codificando com “030” minutos p/dia. Se o entrevistado
responder: “Caminho uns 30 ou 40 minutos”. Neste caso, considere o
menor tempo referido. A codificacdo devera ser feita de acordo com o
total de minutos que o entrevistado caminha por dia. Caso o entrevistado
ndo queira ou ndo saiba responder, assinale a op¢ao “(9999)”.

As questdes 269 a 274 se referem somente as atividades fisicas que o
entrevistado fez em uma semana normal/habitual unicamente por
lazer, recreacdo, exercicio e/ou esporte. Lembre-o de relatar
somente as atividades fisicas que ele faz por PELO MENOS 10
MINUTOS CONTINUOS e que ele ndo deve relatar ATIVIDADES
QUE ELE JA TENHA CITADO.

Questdo 269. Sem contar qualquer caminhada que o(a) Sr.(a) tenha
citado anteriormente, em quantos dias durante uma semana
normal, o(a) Sr.(a) CAMINHA no seu tempo livre por pelo menos
10 minutos continuos?

Pelo fato de que a introducdo a pergunta é grande, a pessoa pode se
desligar da pergunta. Se vocé perceber necessidade, repita a pergunta.
As caminhadas que durem menos de 10 minutos ndo devem ser
consideradas. Nesta pergunta lembre ao entrevistado que ele inclua
apenas as caminhadas como forma de exercicio, ou que ele faz no seu
tempo livre (lazer). Se o entrevistado ficar em duvida quanto ao ndmero
de dias que ele realizou caminhadas, considere o0 menor nudmero
referido. Por exemplo: Se o entrevistado disser “Talvez trés ou quatro
dias”, nesse caso, considere como resposta trés dias.

A codificacdo zero (0) deve ser preenchida quando a resposta for
“nenhum”. Caso o entrevistado ndo queira ou ndo saiba responder,
assinale a opgdo “(9999)”. A codificacdo deve ser feita de acordo com o
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nimero de dias que o entrevistado caminha por pelo menos 10 minutos
continuos.

Questdo 270. Nos dias em que o(a) Sr.(a) caminha no seu tempo
livre/lazer, quanto tempo no total o(a) Sr.(a) gasta POR DIA?

Nesta pergunta queremos saber o tempo que o individuo gastou nos dias
citados anteriormente, para realizar as caminhadas. Se o entrevistado
responder “em média fago 30 minutos” considere, neste caso, o0 tempo
de 30 minutos/dia. Se o entrevistado responder: “Caminho uns 30 ou 40
minutos”. Neste caso, considere o menor tempo referido. Caso 0
entrevistado ndo queira ou ndo saiba responder, assinale a opcéo
“(9999)”.

Questdo 271. Em quantos dias de uma semana normal, o(a) Sr.(a)
faz atividades MODERADAS no seu tempo livre, como por
exemplo: ginastica, hidroginastica,, jogar voleibol recreativo,
dancar por pelo menos 10 minutos continuos?

Atividades moderadas sdo exatamente o que esta dito na pergunta “que
fizeram o(a) Sr.(a) suar um pouco ou aumentar um pouco sua respiracao
e seus batimentos do coragdo”. NAO IMPORTA SE ESTAO CITADAS
NOS EXEMPLOS OU NAO. S6 devem ser contadas as atividades que
duraram pelo menos 10 minutos continuos, sem interrupcdes.

AS CAMINHADAS NAO DEVEM SER CONTADAS nesta
pergunta. Se vocé perceber que o0 entrevistado esta contando as
caminhadas, lembre-o0 que neste momento ndo importam os minutos de
caminhada.

Se 0 entrevistado citar atividades diferentes dos exemplos ou mesmo
parecer em ddvida se a atividade que ele fez é uma atividade moderada,
faca a seguinte pergunta: esta atividade fez vocé suar um pouco ou
aumentar um pouco sua respiragdo e seus batimentos do coragdo? Se
permanecer a divida, anote a resposta e traga para debater com seu
supervisor.

A codificagdo 0 devera ser preenchida quando a resposta for nenhum.
Caso 0 entrevistado ndo queira ou nao saiba responder, assinale a opgéo
“(9999)”.

A codificacdo devera ser feita de acordo com o nimero de dias que o
entrevistado realiza atividades moderadas por pelo menos 10 minutos
continuos.

Se o entrevistado ficar em ddvida quanto ao nimero de dias que ele
realizou atividades moderadas, considere o menor nimero referido.
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Questdo 272. Nos dias em que o(a) Sr.(a) faz estas atividades
moderadas no seu tempo livre quanto tempo no total o(a) Sr.(a)
gasta POR DIA?

Nesta pergunta queremos saber o tempo que o individuo gastou nos dias
citados anteriormente, para realizar as atividades moderadas. Se o
entrevistado responder “em média fago 30 minutos” considere, neste
caso, 0 tempo de 30 minutos/dia. Se o entrevistado responder:
“Caminho uns 30 ou 40 minutos”. Neste caso, considere 0 menor tempo
referido.

Caso o entrevistado ndo queira ou ndo saiba responder, assinale a op¢do
“(9999)”.

Questdo 273. Em quantos dias de uma semana normal, o(a) Sr.(a)
faz atividades VIGOROSAS no seu tempo livre como: correr, nadar
rapido, musculacdo, enfim, esportes em geral, por pelo menos 10
minutos continuos?

Atividades vigorosas sdo exatamente o que estd dito na pergunta “que
fizeram vocé suar muito ou aumentar muito sua respiracdo e seus
batimentos do coracdo”.

NAO IMPORTA SE ESTAO CITADAS NOS EXEMPLOS OU NAO.
S6 devem ser contadas as atividades que duraram mais por pelo menos
10 minutos continuos, sem interrupcdes.

AS CAMINHADAS NAO DEVEM SER CONTADAS nesta pergunta.
Se vocé perceber que o entrevistado esta contando as caminhadas,
lembre-o0 que neste momento ndo importam os minutos de caminhada.
Se 0 entrevistado citar atividades diferentes dos exemplos ou mesmo
parecer em dlvida se a atividade que ele fez é uma atividade forte, faca
a seguinte pergunta: - esta atividade fez vocé suar muito ou aumentar
muito sua respiracdo e seus batimentos do coracdo? Se permanecer a
duvida, anote a resposta e traga para debater com seu supervisor.
Marque a opgdo zero (0) quando a resposta for “nenhum”. Caso o
entrevistado ndo queira ou ndo saiba responder, assinale a opcao
“(9999)”.

A codificagdo deve ser feita de acordo com o numero de dias que o
entrevistado faz atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos
continuos.

Se o entrevistado ficar em duvida quanto ao numero de dias que ele
realiza atividades vigorosas, considere o menor nimero referido.

Questdo 274. Nos dias em que o(a) Sr.(a) faz estas atividades
vigorosas no seu tempo livre quanto tempo no total o(a) Sr.(a) gasta
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POR DIA?

Nesta pergunta queremos saber o tempo que o individuo gastou nos dias
citados anteriormente, para realizar as atividades vigorosas. Caso 0
entrevistado tenha respondido nenhum na questdo acima, codifique esta
questdo com “(8888)” Nao se aplica. Se o entrevistado responder “em
média fago 30 minutos” considere, neste caso, o tempo de 30
minutos/dia. Se o entrevistado responder: “Caminho uns 30 ou 40
minutos”. Neste caso, considere o menor tempo referido. Caso o
entrevistado ndo queira ou ndo saiba responder, assinale a opcéao
“(9999)”.

Questao 275. Nos ultimos trés meses, qual foi o principal tipo de
atividade fisica ou esporte que o(a) Sr.(a) praticou no seu tempo
livre/lazer? Anotar apenas o primeiro citado.

Nesta pergunta estamos interessados em saber qual o principal
tipo/modalidade de atividade fisica que o entrevistado pratica no seu
tempo livre, para fins de lazer ou exercicio fisico. O entrevistador deve
fazer a pergunta, ndo leia as opg¢des de resposta e aguarde o entrevistado.
Registre a primeira opgdo dada sendo permitida somente uma opc¢éo de
resposta. Caso o0 entrevistado apresente varias opcOes de resposta, peca
que ele destaque a principal atividade que ele pratica. Caso o
entrevistado ndo queira ou ndo saiba responder, assinale a opcéo
“(9999)”.

Questdo 276. Qual é o principal local que o(a) Sr.(a) utiliza para
realizar as atividades fisicas no seu tempo livre/lazer? (Ler as
opcdes de resposta e anotar apenas uma alternativa)

O entrevistador deve ler a pergunta e deve ler TODAS as opcdes de
respostas e apds a leitura solicitar que o entrevistado indique o
PRINCIPAL LOCAL que ele utiliza para praticar atividade fisica.
Caso 0 entrevistado apresente varias opcoes de resposta, solicite que ele
destaque o principal local que utiliza. Nessa questdo é permitida
somente uma opc¢ao de resposta.

Questdo 277. Qual o principal motivo que levou ou levaria o(a)
Sr.(a) a iniciar um programa de atividade fisica?

O entrevistador deve ler TODAS as op¢des de resposta e apo6s a leitura
fazer a solicitacdo que o(a) idoso(a) indique o PRINCIPAL MOTIVO
que o levou a iniciar um programa de atividade fisica. Caso o0(a)
idoso(a) apresente varias opcdes de resposta, peca que ele destaque
aquela que é a mais importante. Nessa questdo € permitida somente
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uma opcao de resposta. Caso o entrevistado ndo queira ou ndo saiba
responder, assinale a opg¢ao “(9999)”.

Questdo 278. Qual o principal motivo que levou ou levaria o(a)
Sr.(a) a desistir de um programa de atividade fisica?

O entrevistador deve ler TODAS as opcdes de resposta e apds a leitura
fazer a solicitagcdo que o(a) idoso(a) indique o PRINCIPAL MOTIVO
gue o levou a desistir (parar de frequentar) o programa de atividade
fisica. Caso o(a) idoso(a) apresente varias opg¢des de resposta, peca que
ele destaque aquela que foi a mais importante para sua desisténcia.
Nessa questdo é permitida somente uma opcao de resposta. Marque
“(9999)” caso ele ndo saiba ou ndo queira informar.

Questdo 279. O(a) Sr.(a) participaria de um programa sobre estilo
de vida saudavel com duracgéo de trés meses, caso ele fosse oferecido
no Centro de Saude proximo a sua casa?

O objetivo dessa questdo é investigar se 0 entrevistado participaria de
um programa gratuito sobre estilo de vida saudavel, caso este fosse
ofertado pelo Centro de Salde préximo a sua residéncia. Marque sim,
considerando que o entrevistado afirme que participaria, ou néo, caso o
entrevistado afirme que ndo participaria de um programa dessa natureza.
Caso 0 entrevistado ndo queira ou nao saiba responder, assinale a op¢do
“(9999)”.

TEMPO GASTO SENTADO
Agora eu gostaria que o(a) Sr.(a) pensasse sé nas atividades que o(a)
Sr.(a) faz nos dias de semana, sem contar sdbado e domingo.

Questdo 280. O(a) Sr.(a) assiste televisdo todos ou quase todos os
dias (sem contar sabado e domingo)?

Caso 0 entrevistado tenha dificuldade em reportar se assiste televisdo
“quase todos os dias”, o entrevistador podera perguntar em quantos dias
da semana o mesmo assiste televisdo. Considerar “todos ou quase todos
0s dias” quando o entrevistado relatar assistir televisdo pelo menos 3
dias da semana, sem contar o sidbado e o domingo. Caso o
entrevistado ndo queira ou ndo saiba responder, assinale a opcéo
“(9999)”.

Questdo 281. Em um dia de semana normal, quanto tempo por dia
o(a) Sr.(a) assiste televisdo?

Preencher com o tempo que o entrevistado relatar assistir televisdo em
um dia de semana normal. Caso o entrevistado tenha dificuldade em
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responder a pergunta, repita a mesma pergunta iniciando com a palavra
“em média”. Por exemplo: Em média, num dia de semana normal,
quanto tempo por dia o(a) Sr.(a) assiste televisdo?. Caso o entrevistado
ndo queira ou ndo saiba responder, assinale a opgao “(9999)”.

Questdo 282. O(a) Sr.(a) usa computador na sua casa (sem contar
sabado e domingo)?

Caso o entrevistado relate que s6 utiliza computador em escritdrio fora
de casa, considerar como resposta a esta questdo o “Nao”. Caso o
entrevistado ndo queira ou ndo saiba responder, assinale a opcéo
“(9999)”.

Questdo 283. Em um dia de semana normal, quanto tempo por dia
o(a) Sr.(a) usa computador na sua casa?

Preencher com o tempo que o entrevistado usa o computador em casa
em um dia de semana normal. Caso o entrevistado tenha dificuldade em
responder a pergunta, repita a mesma pergunta iniciando com a palavra
“em média”, como no exemplo da questio 281.

Questéo 284. O(a) Sr.(a) trabalha fora de casa (sem contar sabado e
domingo)?

A opcdo sim é apenas para individuos que relatarem trabalhar fora de
casa. Para pessoas que trabalham em casa, marcar a op¢ao “Nao”. Caso
0 entrevistado ndo queira ou ndo saiba responder, assinale a op¢do

“(9999)”.

Questdo 285. Em um dia de semana normal, quanto tempo por dia
o(a) Sr.(a) fica sentado no seu trabalho?

Caso o entrevistado tenha dificuldade em responder a pergunta, repita a
mesma pergunta iniciando com a palavra “em média”, como no exemplo
da questdo 281. Caso o entrevistado ndo queira ou ndo saiba responder,
assinale a opgdo “(9999)”.

Questdo 286. O(a) Sr.(a) anda de carro, 6nibus ou moto todos ou
quase todos os dias (sem contar sabado e domingo)?

Considerar “todos ou quase todos os dias” quando o entrevistado relatar
andar de carro, 6nibus ou moto pelo menos 3 dias da semana, sem
contar o sdbado e o domingo. Caso o entrevistado ndo queira ou ndo
saiba responder, assinale a op¢ao “(9999)”.

Questdo 287. Em um dia de semana normal, quanto tempo por dia
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o(a) Sr.(a) fica sentado no carro, 6nibus ou moto?

Preencher com o tempo que o entrevistado relatar ficar sentado no carro,
onibus ou moto nos dias que utiliza alguns destes meios de transporte.
Caso o entrevistado tenha dificuldade em responder a pergunta, repita a
mesma pergunta iniciando com a palavra “em média”, como no exemplo
da questdo 281. Caso o entrevistado ndo queira ou ndo saiba responder,
assinale a opg¢do “(9999)”.

Questao 288. Qual é o principal tipo de transporte que o(a) Sr.(a)
utiliza?

Nesta questdo estamos interessados em saber o principal tipo de
transporte que o entrevistado utiliza. O entrevistador deve ler a
pergunta e todas as opg¢Bes de respostas e apo6s a leitura fazer a
solicitagdo que o entrevistado indiqgue o PRINCIPAL TIPO de
transporte que o entrevistado utiliza. Caso o entrevistado ndo queira ou
ndo saiba responder, assinale a op¢ao “(9999)”.

AMBIENTE

As questdes do bloco de ambiente sdo relacionadas a opinido/percepcao
do entrevistado acerca dos componentes do ambiente comunitario
(bairro) no qual ele mora relacionados a atividade fisica, e incluem
desde aspectos fisicos, até problemas com violéncia na regido. As
opcOes de resposta sdo: sim e ndo. Deixe bem claro para o entrevistado
considerar como perto de sua casa todos os locais que eles conseguem
chegar em até 15 minutos caminhando.

Inicie esta sessdo lendo o cabecalho informativo: As proximas perguntas
se referem a informacgdes sobre a maneira que o(a) Sr.(a) percebe ou
pensa sobre o seu bairro. Nas perguntas, sempre que eu disser “perto de
sua casa”, me refiro a sua vizinhanga, lugares para os quais o(a) Sr.(a)
consegue ir caminhando em 15 minutos ou menos.

Questao 289. Ha quanto tempo o(a) Sr.(a) mora nesse bairro?
Registre 0 nUmero de meses e anos que o entrevistado informar que
reside no bairro. Caso o entrevistado ndo saiba exatamente o tempo, 0
entrevistador podera solicitar o tempo aproximado. Caso 0 entrevistado
ndo queira ou ndo saiba informar, marque “9999”.

(AS QUESTOES 290 A 320 PODERAO SER RESPONDIDAS
SOMENTE PELO(A) IDOSO(A))
As questdes de 290 a 320 apresentam um bloco sobre comércio, lojas,
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estabelecimentos, espacos publicos e outros locais perto de sua casa, isto
é, a menos de 15 minutos a pé de onde o entrevistado mora. Considere
para as respostas ndo apenas a existéncia dos locais, mas sim a
utilizacéo destes pelo entrevistado.

Leia todas as opgdes de resposta para as questdes 290 a 299, aguarde e
registre a resposta do entrevistado. Caso o entrevistado ndo queira ou
ndo saiba responder, assinale a opgao “(9999)”.

Questdo 300. Existem academias/equipamentos para atividade fisica
ao ar livre (Academia da Terceira Idade), perto de sua casa?

O entrevistador deve explicar ao entrevistado que as academias da
terceira idade sdo aqueles equipamentos de ginastica destinados a
alongar e fortalecer a musculatura que estdo localizados ao ar livre em
diversos pontos da cidade, como algumas pracas e parques. As opgdes
de resposta sdo sim ou ndo. Caso 0 entrevistado ndo queira ou ndo saiba
responder, assinale a opg¢ao “(9999)”.

Para as questdes 301 a 304, as opcOes de resposta sdo sim e ndo. As
opcOes de resposta sdo sim ou ndo. Caso o entrevistado ndo saiba
responder, marcar “(9999)” Nao sabe ou ndo quer informar.

Questéo 305. Existem areas verdes (como por exemplo arvores) ao
longo das calgadas e ruas perto de sua casa?

O entrevistador deve ler a pergunta e aguardar a resposta do
entrevistado. Considere areas verdes: parques; pragas; ruas ou avenidas
arborizadas; qualquer area verde com algum tipo de estrutura e que
possa ser utilizado. Nao considere areas verdes terrenos baldios e area
de preservacdo sem possibilidade de acesso e utilizagdo. Caso o
entrevistado nao saiba responder, marcar “(9999)” Nao sabe ou ndo quer
informar.

Para as questdes 306 a 320, o entrevistador deve ler a pergunta e
aguardar a resposta do entrevistado. As opcGes de resposta sdo sim ou
ndo. O entrevistador deve lembrar o entrevistado para considerar perto
de sua casa todos os locais que ele consegue ir em até 15 minutos
caminhando. Caso o entrevistado ndo saiba responder ou ndo queira
informar, marcar “(9999)”.

BLOCO MORBIDADES

(A QUESTAO 336 PODERA SER RESPONDIDA APENAS PELO
IDOSO)
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ATENCAO: em NENHUM MOMENTO o entrevistador FARA
DIAGNOSTICO a partir de sinais e sintomas referidos pelo
entrevistado. A ocorréncia ou ndo de cada doenca deve ser caracterizada
apenas quando o entrevistado confirmar que um médico ou outro
profissional de saude referiu a informagéo a ele.

Para as questdes 321 a 332 aplica-se 0 mesmo cabecalho: Algum
médico ou profissional de saude ja disse que o(a) Sr.(a) tem/teve...
Para todas as essas questdes as respostas “(0) Nao”, “(1) Sim” e “(9999)
IGN” devem ser utilizadas para as seguintes situacdes:

(O)Ndo — para a pessoa que nunca ouviu de médico ou outro
profissional de salde que tinha ou tem o problema/doenca referida.

(1) Sim — para a pessoa que responder ja ter ouvido de um médico ou
profissional de salde que teve ou ainda tem o problema/doenca referida.
(9999) Néo sabe ou ndo quer informar — para a pessoa que ndo
conseguir responder a pergunta ou ndo quer informar.

Para as questBes 333 a 336, as opgles de resposta sdo sim ou ndo. Caso
o entrevistado ndo saiba ou ndo queira responder marque “(9999)”.

EXAME FiSICO

Inicie esta sessdo lendo o cabecalho: AGORA VOU VERIFICAR
SUA PRESSAO, ALTURA E PESO.
Lembre-se que vocé iniciara pela pressao arterial.

Questdes 337 a 340. Pressédo arterial sist6lica e diastolica de membro
superior direito e esquerdo.

Instrumento - Esfigmomandmetros com leitura digital, devidamente
calibrados, da marca Techline®.

Técnica - O avaliado devera estar em repouso por pelo menos cinco
minutos em ambiente calmo, com a bexiga esvaziada, ndo tendo
realizado exercicios fisicos 60 a 90 minutos antes nem fumado ou
ingerido alimentos, café ou bebidas alcodlicas pelo menos 30 minutos
antes da entrevista. O ambiente deverd ser tranquilo e sem ruidos. O
avaliado ndo podera falar durante a medicéo.

Posicdo do avaliado - Sentado com as pernas descruzadas, pés apoiados
no chéo, dorso recostado na cadeira e relaxado. O avaliado devera expor
0 braco direito, livre de roupas, posicionando o brago na altura do
coracdo (nivel do ponto médio do esterno ou 40 espaco intercostal),
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apoiado (sobre uma mesa ou pela méo do avaliador, por exemplo), com
a palma da méo voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido.
Colocar o esfigmomandmetro adequadamente no punho a uma distancia
de dois centimetros da articulacdo radio-ulnar (ANEXO — Figura).
Anotar as medidas de pressao arterial sistolica e diastolica para o lado
direito e para o esquerdo.

Questdo 341. Peso (Massa corporal)

Instrumento - Balanga com resolugdo de 100 gramas, calibrada antes do
trabalho de campo e a cada seis meses pelo INMETRO. A calibracéo
serd refeita a cada 10 pesagens.

Técnica - Posicdo do avaliador: em pé, de frente para a balanca; Posicao
do avaliado: posi¢do ortostatica (em pé, posicao ereta, pés afastados a
largura do quadril, em equilibrio, distribuindo igualmente a sua massa
corporal sobre seus membros inferiores, posicionando a cabega no Plano
Horizontal de Frankfurt, bragos livremente soltos ao longo do tronco,
com as palmas das méos voltadas para as coxas), de frente para o visor
do aparelho e com o olhar em um ponto fixo a sua frente. O avaliado
deve subir na plataforma cuidadosamente, colocando um pé de cada vez
e se posicionando no centro da mesma. Apenas uma medida € realizada.
Observacdes - O avaliado deve estar vestindo roupas leves, com a menor
guantidade de roupa possivel, descalco, com os bolsos esvaziados, sem
relégios, correntes e pulseiras. A balanca devera estar em superficie lisa
e plana. Nédo serdo avaliados os entrevistados acamados, cadeirantes ou
impossibilitados de permanecer na posicdo recomendada. Na
impossibilidade de realizar tal medida, deve-se registrar 8888.

Questado 342 e 343. Estatura

Instrumento - Sera utilizado um estadiémetro portatil e a leitura sera
realizada com resolucdo de 1mm.

Técnica - Todas as medidas deverdo ser realizadas do lado direito do
avaliado. Serdo realizadas duas medidas e quando houver diferencas (>
1cm) devera ser tomada uma terceira. A cada medida pede-se para o
avaliado sair e retomar a posicao.

Posicdo do avaliador: em pé, ao lado direito do avaliado. Se necessario,
subir em uma plataforma para realizar a medida.

Posicdo do avaliado: em posicao ortostatica, em equilibrio, distribuindo
igualmente a sua massa corporal sobre seus membros inferiores, bragos
livremente soltos ao longo do tronco, com as palmas das maos voltadas
para as coxas, pés descalcos e unidos (se o sujeito apresentar genu valgo
seus pés serdo separados até que as bordas mediais dos joelhos estejam
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em contato, mas de modo ndo sobreposto), colocando em contato com o
instrumento de medida as superficies posteriores do calcanhar, cintura
pélvica, cintura escapular e regido occipital. A cabeca deve estar
orientada no Plano Horizontal de Frankfurt. Algumas pessoas poderao
ter dificuldades em manter uma postura natural e estas poderdo ser
posicionadas de forma que somente a parte posterior dos calcanhares,
cintura pélvica e regido occipital estejam em contato com o aparelho.
Procedimento: o cursor deve ficar em angulo de 90° em relacéo a escala,
deve tocar o ponto mais alto da cabeca e paralelo ao peito no final de
uma inspiracao.

Obs: observar o nivelamento da régua no prumo utilizada no
estadiémetro portatil.

N&o serdo avaliados o0s entrevistados acamados, cadeirantes ou
impossibilitados de permanecer na posi¢do recomendada. Na
impossibilidade de realizar tal medida, deve-se registrar 8888.

Questdo 344 e 345. Perimetro da cintura 1 e Perimetro da cintura 2
Instrumento: Utilizar-se-a uma fita métrica antropométrica, flexivel e
inextensivel de 160 cm de comprimento.

Técnica: A afericdo do perimetro da cintura deve ser realizada com o
individuo em posicéo ereta, com os pés levemente separados e 0s bragos
ligeiramente afastados do corpo, com as palmas das méos voltadas para
as coxas. O avaliador tem que estar de frente para o avaliado. A fita
métrica é passada em torno do avaliado de tr&s para frente, tendo-se o
cuidado de manté-la com firmeza no plano horizontal evitando a
compressao do tecido subcutaneo, diretamente sobre a pele do
individuo. O perimetro da cintura ser4 tomado na parte mais estreita do
tronco abaixo da Ultima costela. Para a identificacdo da parte mais
estreita do tronco, o avaliador devera se posicionar em frente ao
avaliado e este devera manter a regido a ser avaliada livre de roupas.
Para individuos nos quais ndo foi possivel encontrar a parte mais estreita
do tronco sera medida o perimetro num ponto médio entre a crista iliaca
e a Ultima costela.

A leitura deverd ser realizada no momento da expiracéo.

Serdo realizadas duas medidas e quando houver diferengas (> lcm)
deverd ser tomada uma terceira.

N&o serdo avaliados os entrevistados acamados, cadeirantes ou
impossibilitados de permanecer na posicdo recomendada. Na
impossibilidade de realizar tal medida, deve-se registrar 8888.
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BLOCO SERVICOS DE SAUDE

(SOMENTE O IDOSO PODERA RESPONDER AS QUESTOES
349 e 353).

Inicie o bloco lendo o cabegalho informativo: AGORA VOU FAZER
ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE USO DE SERVICOS DE
SAUDE EM FLORIANOPOLIS

Questéo 346. O(a) Sr.(a) tem plano de saude particular, de empresa
ou Orgéo publico?

O que queremos saber é se o entrevistado possui algum plano de saude,
ndo importando o tipo de plano: individual, da empresa, familiar, etc.
Caso o entrevistado ndo saiba ou ndo queira responder marque “(9999)”.

Para as questdes 347 a 350, 353 e 354, as opgdes de resposta sdo sim e
ndo. Caso o entrevistado ndo saiba ou ndo queira responder marque
“(9999)”.

Questdes 351 e 355. Registrar o més e 0 ano (aproximado) que realizou
0 Ultimo exame. Caso o entrevistado ndo saiba ou ndo queira responder
marque “(9999)”.

Questdes 352 e 356. Leia todas as opgOes de resposta e registre o
principal motivo para a ndo realizacdo do exame. Caso 0 entrevistado
ndo saiba ou ndo queira responder marque “(9999)”.

BLOCO MEDICAMENTOS

Inicie este bloco lendo o cabecalho: AGORA VAMOS CONVERSAR
SOBRE OS REMEDIOS QUE O(A) SR.(A) USOU NOS ULTIMOS
30 DIAS - Pense em todos os remédios que o(a) Sr(a) usou nos
Gltimos 30 dias. Pode ser qualquer remédio, como pilulas,
comprimidos, xaropes, gotas, pomadas, colirios, inje¢cdes, xampus e
sabonetes medicinais, produtos naturais ou qualquer outro,
inclusive aqueles utilizados para tratar machucados, que use sempre
ou s6 de vez em quando.

Questdo 357. Nos ultimos 30 dias, o(a) Sr(a) usou algum remédio?
Considere todo tipo de medicamento, como um comprimido de
analgésico para dor de cabeca, produtos naturais, homeopatia, formulas
feitas em farméacia de manipulacao, florais, vitaminas, etc.
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Se a resposta for ndo, dé um tempo para que a pessoa se lembre e
estimule a memoria dela com possiveis episédios frequentes, como um
remédio para gripe, dor de cabeca, ma digestao, para emagrecer etc.

Se a resposta for “sim”, cada medicamento relatado pelo entrevistado
sera preenchido em uma ficha especifica, que serda automaticamente
adicionada pelo computador. Caso o0 entrevistado ndo saiba ou néo
queira responder marque “(9999)”.

Questédo 358. Qual o nome do remédio?

Peca para que o entrevistado traga todas as caixas/embalagens e/ou
receita médica de medicamentos/remédios que utilizou nos Gltimos 30
dias.

Por embalagens entende-se a caixa, cartela, vidro, pomada. Dar
preferéncia para a caixa, pois traz informages mais completas. E muito
importante ter a caixa do medicamento em mdos para preencher
corretamente os dados individuais dos medicamentos. Certamente estes
dados o entrevistado ndo sabe informar sem ter a caixa ou embalagem
ou bula em maos.

O nome do medicamento deve ser anotado como relatado pelo
entrevistado se ndo houver receita ou caixa (caixa = embalagem (vidro,
frasco, ampola) = cartela = bula). Dar prioridade para a informagéo da
caixa se esta estiver disponivel.

Caso a pessoa apresente somente a receita, anotar o nome ou nomes dos
medicamentos que estiverem na mesma que foram utilizados nos
Gltimos 30 dias. Observe que, muitas vezes, 0 prescritor (médico,
dentista) oferece varias alternativas de um mesmo medicamento na
receita (ndo sdo prescri¢des diferentes). Neste caso, anote apenas o
nome do medicamento que foi usado/esta utilizando.

Né&o esqueca que anticoncepcional também é medicamento.

O(a) Sr.(a) usou mais algum? Perguntar se 0 entrevistado usou mais
algum medicamento que ele possa ja ter eliminado a embalagem ou
esquecido de relatar, além dos ja citados. Se ele citar mais algum, inclui-
lo no quadro. E comum acontecer complementagéo da lista no decorrer
da entrevista.

Questao 359. De que forma o(a) Sr.(a) estd usando este remédio?
Pretende-se descobrir com esta pergunta se 0 medicamento é de uso
continuo ou se foi usado apenas para um problema de salde passageiro.
Entende-se por uso continuo as seguintes situagGes: medicamentos que
sdo usados sempre pelo paciente, ou seja, aqueles utilizados todos os
dias, para o tratamento de doengas cronicas ou incuraveis como, por
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exemplo: medicamento para a pressdo, coracdo, diabete, depresséo,
algumas doencas neuroldgicas e psiquiatricas.

N&o se enquadram neste tipo de uso os medicamentos usados para
resolver um problema de saide momentaneo (uso eventual / doenca
aguda ou passageira), ligado a uma doenga aguda. Exemplo:
medicamento para dor, febre, cdlica, enjoo, infeccdo, conjuntivite, gripe.
Também ndo se enquadram neste tipo de uso os medicamentos para
tratamentos um pouco mais prolongados, mas que deixardo de ser
utilizados quando a doenca tiver fim (tempo limitado). Exemplo:
infeccbes prolongadas, micoses, alergias, vitaminas, moderador do
apetite.

Por fim, também ndo se enquadram neste tipo aqueles medicamentos
gue estdo sempre com a pessoa, para tratar de problemas cronicos, mas
gue s6 sdo usados eventualmente. Exemplo: bombinha para falta de ar
usada por asmaticos; medicamento sublingual usado s6 para uma
emergéncia de problemas do coracdo; anti-inflamatério usado por
pessoas com reumatismo, mas s6 quando sentem dor.

Questao 360. Para qual doenca ou problema de satde o(a) Sr(a) usa
este remédio?

Descreva 0 nome da doenga ou problema de salde. Caso o entrevistado
ndo saiba ou ndo queira responder marque “(9999)”.

Questéo 361. Quem indicou este remédio?

Leia todas as opgOes de resposta. Caso o entrevistado ndo saiba ou nao
queira responder marque “(9999)”.

Questdes 362, 364 e 365.
Leia todas as opgdes de resposta. Caso o entrevistado ndo saiba ou ndo
queira responder marque “(9999)”.

Questdo 363. O(a) Sr.(a) recebeu alguma orientacdo do modo de uso
deste medicamento?

Marque sim ou ndo. Caso o entrevistado ndo saiba ou ndo queira
responder marque “(9999)”.

Leia 0 enunciado: AGORA VAMOS CONVERSAR SOBRE OS
REMEDIOS QUE O(A) SR.(A) PRECISAVA MAS NAO USOU
NOS ULTIMOS 30 DIAS.

Questao 366. Neste periodo de 30 dias o(a) Sr.(a) deixou de tomar
algum remédio que precisava?
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Marque sim ou ndo. Caso o entrevistado ndo saiba ou ndo queira
responder marque “(9999)”.

Questao 367. Qual o nome do remédio?
Descreva 0 nome do medicamento. Caso 0 entrevistado ndo saiba ou
ndo queira responder marque “(9999)”.

Questao 368 e 369.
Leia todas as opcdes de resposta. Caso o0 entrevistado ndo saiba ou ndo
queira responder marque “(9999)”.

BLOCO ALIMENTAGCAO

Inicie este bloco lendo o cabecalho informativo: NAS PROXIMAS
QUESTOES, VOU PERGUNTAR SOBRE SUA ALIMENTACAO.
No caso de nutricdo enteral/parenteral exclusiva (sonda, gastro ou
jejunostomia, cateter), assinalar 9999 em todo o bloco de alimentag&o.

Questdo 370. Quantas refeicbes o(a) Sr.(a) faz por dia?

Considerar como refeicdo qualquer alimento consumido em horarios
gue caracterizam um habito para o entrevistado. Devendo, portanto,
considerar os lanches (colacdo ou lanche no meio da manhg, lanche da
tarde, ceia ou lanche antes de dormir) consumidos entre as refeicOes
principais (café da manh&, almocgo e jantar). Caso o entrevistado néo
queira ou ndo saiba informar assinale a opg¢ao “9999”.

Leia o cabegalho que instrui sobre a quantidade de dias: NAS
PROXIMAS QUESTOES O (A) SR.(A) DEVE CONSIDERAR O
NUMERO DE DIAS DA SEMANA, OU SEJA, DE 0 A 7 DIAS.
CONSIDERANDO: 0 = NENHUM DIA/NUNCA/QUASE NUNCA,
1= UMA VEZ, 2= DUAS VEZES, 3=TRES VEZES, 4=4VEZES,
5=5VEZES, 6=6 VEZES E 7= TODOS OS DIAS DA SEMANA. Ao
se referir a semana, considere os héabitos referentes a uma semana
habitual, o que for mais rotineiro para o entrevistado. Caso o
entrevistado tenha alterado sua alimentacdo na Gltima semana por algum
motivo passageiro (salde, religioso, para exames), pe¢ca para O
entrevistado lembrar como foi a sua Gltima semana antes desta alteracdo
passageira. Se o entrevistado alterou sua alimentagdo na Gltima semana
(motivos de salde, religiosos, etc) que pretende levar para o resto da
vida, também considere o periodo anterior a este. Somente considere
como habitual alteracdes na rotina alimentar que perdurem por mais de
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um més.

Questdo 371. Em quantos dias da semana, o(a) Sr.(a) costuma
comer salada de alface e tomate ou salada de qualquer outra
verdura ou legume cru?

Considerar outros tipos de verduras ou legumes crus, deste que néo
tenham passado pelo processo de cozimento, por exemplo: rdcula,
agrido, cenoura, beterraba, couve, repolho, etc. Escreva 0 nlmero
correspondente para 0 a 7 dias, sendo “0” igual a nenhum dia, nunca ou
guase nunca. Considere nunca ou quase nunca quando a frequéncia for
de 15 em 15 dias, 1 vez por més, 1 vez a cada 3 meses ou raramente.
Caso o entrevistado ndo queira ou ndo saiba informar assinale a opgéo
“9999”.

Questdo 372. Num dia comum, o(a) Sr.(a) come este tipo de salada.
Leia as trés opgdes de resposta e assinale a opgdo correspondente a
resposta do entrevistado quanto ao consumo de verdura ou legume cru.
Caso o entrevistado ndo queira ou ndo saiba informar assinale a opgéo
“9999”.

Questdo 373. Em quantos dias da semana, o(a) Sr.(a) costuma
comer verdura ou legume cozido junto com a comida ou na sopa,
como por exemplo, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha,
SEM CONTAR BATATA, AIPIM OU INHAME?

Escreva o numero correspondente para 0 a 7 dias, sendo “0” igual a
nenhum dia, nunca ou quase nunca. Considere nunca ou quase nunca
guando a frequéncia for de 15 em 15 dias, 1 vez por més, 1 vez a cada 3
meses ou raramente. Caso 0 entrevistado ndo queira ou ndo saiba
informar assinale a opgao “9999”.

Questdo 374. Num dia comum, o(a) Sr.(a) come verdura ou legume
cozido?

Leia as trés opgdes de resposta e assinale a opgdo correspondente a
resposta do entrevistado quanto ao consumo de verdura ou legume
cozido. Caso 0 entrevistado ndo queira ou ndo saiba informar assinale a
opgdo “9999”.

Questdo 375. Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma comer
carne vermelha (boi, porco ou cabrito)?

Escreva o numero correspondente para 0 a 7 dias, sendo “0” igual a
nenhum dia, nunca ou quase nunca. Considere nunca ou quase nunca
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guando a frequéncia for de 15 em 15 dias, 1 vez por més, 1 vez a cada 3
meses ou raramente. Caso 0 entrevistado ndo queira ou ndo saiba
informar assinale a opg¢do “9999”.

Questdo 376. Quando o(a) Sr.(a) come carne vermelha com
gordura, o(a) Sr.(a) costuma:

Leia as trés opgOes de resposta e assinale a opcdo correspondente a
resposta do entrevistado. Se o entrevistado afirmar que retira a gordura
da carne antes do preparo marque a opc¢do ‘“ndo consome carne com
gordura”. Se o entrevistado afirmar que prepara a carne com gordura e
depois retira ao comer, marque a opg¢do “Tirar sempre o excesso de
gordura visivel”. Caso o entrevistado nao lembre ou ndo queira informar
assinale a opg¢do “(9999)”.

Questdo 377. Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma comer
frango/galinha?

Escreva o numero correspondente para 0 a 7 dias, sendo “0” igual a
nenhum dia, nunca ou quase nunca. Considere nunca ou quase nunca
quando a frequéncia for de 15 em 15 dias, 1 vez por més, 1 vez a cada 3
meses ou raramente. Caso 0 entrevistado ndo queira ou ndo saiba
informar assinale a opg¢do “9999”.

Questdo 378. Quando o(a) Sr.(a) come frango/galinha com pele, o(a)
Sr.(a) costuma:

Leia as trés opcdes de resposta. Assinale a opcdo correspondente a
resposta do entrevistado. Se o entrevistado afirmar que retira a pele
antes do preparo marque a op¢do “ndo come pedagos de frango/galinha
com pele”. Se o entrevistado afirmar que prepara a carne com pele e
depois retira ao comer, marque a opgdo “Tirar sempre a pele”. Caso o
entrevistado ndo saiba ou ndo queira informar assinale a opgao “(9999)”.

Questdo 379. Em quantos dias na semana o (a) Sr. (a) costuma
comer frutas?

Considere frutas in natura, salada de frutas. N&o devem ser
contabilizadas frutas secas, em conserva ou cristalizada. Escreva o
numero correspondente para 0 a 7 dias, sendo “0” igual a nenhum dia,
nunca ou quase nunca. Considere nunca ou quase nunca quando a
frequéncia for de 15 em 15 dias, 1vez por més, 1 vez a cada 3 meses ou
raramente. Caso 0 entrevistado ndo queira ou ndo saiba informar
assinale a opg¢do “9999”.
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Questdo 380. Num dia comum, quantas vezes o(a) Sr.(a) come
frutas?

Leia as trés opgdes de resposta. Assinale a opgdo correspondente a
resposta do entrevistado. Caso o entrevistado ndo queira ou ndo saiba
informar assinale a opgao “9999”.

Questdo 381. Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a)costuma tomar
leite? Sem contar leite de soja.

Considere o consumo de leite puro e aquele acrescido de café (café com
leite), cha, achocolatado, leite em pd, etc. Ndo considere o leite de soja.
Assinale a opgdo correspondente a resposta do entrevistado. Considerar
somente leites provindos de animais (vaca, cabra, bdfala, etc). Ndo
considerar como leite a bebida de soja conhecida popularmente como
“leite de soja”. Caso o entrevistado ndo queira ou ndo saiba informar
assinale a opg¢do “9999”.

Questdo 382. Quando o(a) Sr.(a) toma leite, que tipo de leite
costuma tomar?

Leia as trés opcdes de resposta. Assinale a opcdo correspondente a
resposta do entrevistado, considerar os dois tipos quando o entrevistado
diz consumir leite integral (incluindo leite retirado diretamente da vaca
ou animal) e mais algum outro tipo de leite, como o deshatado ou o
semidesnatado, e leite em pd. Caso o entrevistado ndo queira ou nao
saiba informar assinale a opg¢ao “9999”.

Questdo 383. Quantos dias na semana o(a) Sr.(a) come alimentos
fritos, como batata frita, ovo frito, pastel, aipim frito, bolinho frito,
banana frita?

Considerar como fritura alimentos que foram cozidos utilizando
bastante gordura em sua preparacdo, ou que foram mergulhados
completamente no 6leo ou gordura durante o seu preparo. Escreva o
numero correspondente para 0 a 7 dias, sendo “0” igual a nenhum dia,
nunca ou quase nunca. Considere nunca ou quase nunca quando a
frequéncia for de 15 em 15 dias, 1 vez por més, 1 vez a cada 3 meses ou
raramente. Caso 0 entrevistado ndo saiba ou ndo queira informar
assinale a opg¢do “(9999)”.

Questdo 384. Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma comer
peixe?

Considerar somente peixes (qualquer espécie de peixe). Nao considerar
frutos do mar como camardo, lula, polvo, mexilhdo, vieiras, etc. Escreva
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o numero correspondente para 0 a 7 dias, sendo “0” igual a nenhum dia,
nunca ou quase nunca. Considere nunca ou quase nunca quando a
frequéncia for de 15 em 15 dias, 1 vez por més, 1 vez a cada 3 meses ou
raramente. Caso 0 entrevistado ndo saiba ou ndo queira informar
assinale a opg¢do “(9999)”.

Questdo 1685. Quando come peixe, este é preparado frito?

Leia todas as opcdes de resposta. Considerar como fritura alimentos que
foram cozidos utilizando bastante gordura em sua preparagdo, ou que
foram mergulhados completamente no dleo ou gordura durante o seu
preparo. Considere nunca ou quase nunca quando a frequéncia for de 15
em 15 dias, 1 vez por més, 1 vez a cada 3 meses ou raramente. Caso 0
entrevistado ndo saiba ou ndo queira informar assinale a opgdo “(9999)”.

Questdo 386. Em quantos dias na semana o senhor costuma comer
peixes como salmdo, atum, sardinha, anchova, truta, corvina,
cascudo, pintado e traira?

Considere somente 0s peixes citados na questdo. Escreva o nimero
correspondente para 0 a 7 dias, sendo “0” igual a nenhum dia, nunca ou
guase nunca. Considere nunca ou quase nunca quando a frequéncia for
de 15 em 15 dias, 1 vez por més, 1 vez a cada 3 meses ou raramente.
Caso o entrevistado ndo queira ou ndo saiba informar assinale a opgéo
“9999”.

Questao 387. Quando come salméo, atum, sardinha, anchova, truta,
corvina, cascudo, pintado e traira, estes sdo preparados fritos?

Leia todas as opcdes de resposta. Considerar como fritura alimentos que
foram cozidos utilizando bastante gordura em sua preparagdo, ou que
foram mergulhados completamente no 6leo ou gordura durante o seu
preparo. Considere nunca ou quase nunca quando a frequéncia for de 15
em 15 dias, 1 vez por més, 1 vez a cada 3 meses ou raramente. Caso 0
entrevistado ndo queira ou ndo saiba informar assinale a opgao “9999”.

Questao 388. Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma comer
feijao ou lentilha?

Escreva o numero correspondente para 0 a 7 dias, sendo “0” igual a
nenhum dia, nunca ou quase nunca. Considere nunca ou quase nunca
guando a frequéncia for de 15 em 15 dias, 1 vez por més, 1 vez a cada 3
meses ou raramente. Caso 0 entrevistado ndo queira ou ndo saiba
informar assinale a opg¢do “9999”.
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Questdo 389. Num dia comum, quantas vezes o(a) Sr.(a) come feijéo
ou lentilha?

Leia todas as opgdes de resposta. Assinale a opgdo correspondente a
resposta do entrevistado. Caso o entrevistado ndo queira ou ndo saiba
informar assinale a opgao “9999”.

Questdo 390. Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma comer
doces e sobremesa (como chocolates, pudins, sorvetes, bolos e tortas,
balas, doces de fruta, sobremesas em geral)?

Considere doces de frutas as preparacbes como frutas em compota
(péssego em calda, abacaxi em calda, figo em calda), doces de frutas em
tablete (goiabada, doce de batata doce, bananada, etc) e frutas
cristalizadas (como figo cristalizado com acucar). Escreva o nimero
correspondente para 0 a 7 dias, sendo “0” igual a nenhum dia, nunca ou
guase nunca. Considere nunca ou quase nunca quando a frequéncia for
de 15 em 15 dias, 1 vez por més, 1 vez a cada 3 meses ou raramente.
Caso o entrevistado ndo queira ou ndo saiba informar assinale a opgéo
“9999”.

Questéo 391. Num dia comum, quantas vezes o(a) Sr.(a) come doces
e sobremesas?

Leia todas as opcdes de resposta. Considerar as mesmas opgOes de
doces e sobremesas da questdo 379 (chocolates, pudins, sorvetes, bolos
e tortas, balas, doces de frutas, sobremesas em geral). Assinale a opgéo
correspondente a resposta do entrevistado. Caso 0 entrevistado nédo
queira ou ndo saiba informar assinale a op¢ao “9999”.

Questdo 392. Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma comer
alimentos integrais (pdes integrais, bolos e biscoitos integrais,
cereais matinais, aveia, granola, macarréo)?

Considere aqueles alimentos feitos com farinha integral contendo fibras,
centeio, 7 cereais, 12 cereais, etc). Escreva o nimero correspondente
para 0 a 7 dias, sendo “0” igual a nenhum dia, nunca ou quase nunca.
Considere nunca ou quase nunca quando a frequéncia for de 15 em 15
dias, 1 vez por més, 1 vez a cada 3 meses ou raramente. Caso 0
entrevistado ndo queira ou ndo saiba informar assinale a opgao “9999”.

Questdo 393. Num dia comum, quantas vezes o(a) Sr.(a) come
alimentos integrais?

Leia todas as opgdes de resposta. Considere aqueles alimentos feitos
com farinha integral contendo fibras, centeio, 7 cereais, 12 cereais, etc).
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Assinale a opcéo correspondente a resposta do entrevistado. Caso o
entrevistado ndo queira ou ndo saiba informar assinale a opgao “9999”.

Questdo 394. Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma comer
alimentos e refei¢des prontas e congeladas (pizzas, hambuarguer,
bifes de frango, quibes, lasanhas, massas em geral, pratos prontos,
macarrdo instantaneo, lanches prontos, tudo que esta nas gondolas
de congelados do supermercado)?

Cite os alimentos listados na questdo para auxiliar no entendimento.
Como pratos prontos considere aqueles que ja vem preparados e que
necessitam ser aquecidos para o consumo. Como lanches prontos,
considere hamburgueres congelados, pdes de queijo congelados, etc.
Escreva o numero correspondente para 0 a 7 dias, sendo “0” igual a
nenhum dia, nunca ou quase nunca. Considere nunca ou quase nunca
guando a frequéncia for de 15 em 15 dias, 1 vez por més, 1 vez a cada 3
meses ou raramente. Leia todas as opgles de resposta.

Questdo 395. Num dia comum, quantas vezes o(a) Sr.(a) come
alimentos e refeigdes prontas e congeladas?

Leia as opgoOes de resposta. Considerar as mesmas opg¢des de alimentos e
refeicBes congeladas citadas na questdo 383 (pizzas, hambuirgueres,
bifes de frango, quibes, lasanhas, massas em geral, pratos prontos,
macarrdo instantaneo, lanches prontos, tudo que estad nas gondolas de
congelados do supermercado). Assinale a opgdo correspondente a
resposta do entrevistado. Caso o entrevistado ndo queira ou ndo saiba
informar assinale a opg¢do “9999”.

Questdo 396. Com que frequéncia o(a) Sr.(a) adiciona sal na comida
apos o alimento ja estar pronto? Pode ser em qualquer alimento,
como por exemplo, saladas, sopas, feijéo, batata, etc?

Leia as op¢Oes de resposta. Considere todo o sal adicionado em
refeicBes ja servidas no prato. Considere nunca ou quase nunca quando a
frequéncia for de 15 em 15 dias, 1 vez por més, 1 més a cada 3 meses ou
raramente. Caso 0 entrevistado ndo queira ou ndo saiba informar
assinale a opgdo “9999”.

Questdo 397. Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma
almocar/jantar em restaurantes e lanchonetes?

Escreva o nimero de dias na questdo. Caso o entrevistado nédo saiba ou
nao queira informar assinale a opg¢do “(9999)”.
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Questdo 398. Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma
almocar/jantar em casa?

Escreva o nimero de dias na questdo. Caso o entrevistado nédo saiba ou
ndo queira informar assinale a opg¢ao “(9999)”.

Questdo 399. Com que frequéncia o(a) Sr.(a) deita para dormir
pouco tempo apds as suas refeicles, isto €, menos de 30 minutos
apds tomar o café, almocar ou jantar?

Leia a pergunta e aguarde a resposta. Nao leia as opgdes de resposta.
Caso o entrevistado ndo saiba ou ndo queira informar assinale a op¢édo
“(9999)”.

BLOCO SAUDE BUCAL

(SOMENTE O IDOSO PODERA RESPONDER ESTE BLOCO)
Inicie o bloco lendo o cabecalho: AGORA GOSTARIA DE
PERGUNTAR SOBRE A SAUDE DA SUA BOCA.

Para as questdes 400 a 402, leia o enunciado e as opgles de resposta
para 0 entrevistado. Caso 0 entrevistado ndo saiba ou ndo queira
informar assinale a op¢do “(9999)”.

Questdo 403. O(a) Sr.(a) acha que precisa de algum tratamento
dentério?

Margue sim ou ndo. Caso o entrevistado ndo saiba ou ndo queira
informar assinale a op¢ao “(9999)”.

Questao 404. O(a) Sr.(a) usa chapa (dentadura, prétese total) ?
Espere pela resposta do entrevistado, ndo leia as alternativas. Dentadura
pode ser apenas em cima, apenas em baixo ou em cima e embaixo.
Protese total ¢ o mesmo que dentadura assim como “chapa”. “Pontes”
fixas ou moveis sdo proteses dentarias parciais e ndo totais. Implantes
dentérios ndo séo considerados protese total. Se a pessoa possui, mas
relata ndo usar (“tenho, mas deixo guardada”, por exemplo, marque
ndo). Caso o entrevistado ndo saiba ou ndo queira informar assinale a
opcao “(9999)”.

Questdo 405. O(a) Sr.(a) acha que precisa de chapa (dentadura,
protese total)?

Espere pela resposta do entrevistado e caso seja sim, pergunte
imediatamente se em cima e/ou embaixo e assinale a op¢do que melhor
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se aplica. Caso o entrevistado ndo saiba ou ndo queira informar assinale
a opcdo “(9999)”.

Questdes 406. Com que frequéncia o(a) Sr.(a) sente sua boca seca?
Leia as alternativas e marque a resposta. Caso o0 entrevistado ndo saiba
ou ndo queira informar assinale a opgdo “(9999)”.

Questdo 407. Com que frequéncia o(a) Sr.(a) tem dificuldade em se
alimentar por causa de problemas com seus dentes ou dentadura?
Leia as alternativas e marque a resposta. Dificuldade na alimentacdo em
razdo de problemas com os dentes incluem dificuldade ou incapacidade
de morder e/ou mastigar determinados alimentos. Caso o entrevistado
ndo saiba ou ndo queira informar assinale a opgao “(9999)”.

BLOCO SOBRE DISCRIMINACAO
(SO PODE SER RESPONDIDO PELO PROPRIO IDOSO)

Antes de iniciar a leitura das perguntas referentes a este bloco do
guestionario, leia em voz alta para o respondente a seguinte instrucéo
geral: “Agora, vou lhe perguntar sobre situa¢des em que o(a) Sr.(a)
pode ter sido discriminado por outras pessoas, por diferentes
motivos e em diferentes lugares. Nao ha respostas certas ou erradas,
quero saber apenas o que ocorreu com o(a) Sr.(a), segundo seu
ponto de vista”.

Caso o participante fique em duvida sobre o que significa “ser
discriminado”, esclareca-0, afirmando que a discriminacdo ocorre
sempre que alguém é tratado mal ou injustamente por outras pessoas,
por motivos ndo justificados, como classe social, idade, aparéncia fisica,
local de moradia, cor da pele, religido, entre outros. Se necessario,
explique também que estamos interessados somente nas situacdes em
que o participante foi tratado pior do que outras pessoas, por qualquer
um dos motivos enunciados. Assim, situacdes em que o respondente foi
tratado melhor do que os outros ndo devem ser consideradas.

Apo6s a leitura da instrugcdo geral, vocé iniciara um bloco de 18
perguntas (questdes 408 a 605) sobre experiéncias de ter sido tratado de
maneira diferente dos demais em situacBes especificas da vida. E
importante lembrar que todas as opg¢des de resposta (classe social,
cor da pele ou raga, forma de vestir, peso, idade, local de moradia,
ser mulher ou homem, orientagdo sexual ou outro motivo) destas
perguntas devem ser lidas para o entrevistado. As situacdes
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abordadas sdo expressivamente variadas, incluindo desde o contato com
policiais, amigos e professores, até funcionarios e servidores de
estabelecimentos publicos ou privados. E possivel que o entrevistado
tenha sido tratado de maneira diferente ou injusta em um ou mais destes
locais ou circunstancias.

Cada uma destas 18 perguntas apresenta um conjunto de subitens,
que se repetem, isto €, sdo 0os mesmos ao longo de todas as questdes.
Em cada uma das 18 perguntas sobre experiéncias de ter sido tratado de
maneira diferente, o entrevistador devera esperar 0 participante
responder com “Sim” ou “Nao” em relag¢do aos acontecimentos. Caso o
participante responda que “Sim” a questdo, as opg¢des “Sim, uma ou
poucas vezes”, “Sim, varias vezes” ou “Sim, sempre” deverdo ser lidas
ao entrevistado.

Os subitens de cada pergunta devem ser lidos para o respondente,
somente quando o mesmo relatar que passou pela situacdo descrita ao
menos “uma vez na vida” (ou seja, quando responder “Sim, uma ou
poucas vezes”, “Sim, varias vezes” ou “Sim, sempre” na questdo
anterior). Caso contrario, deve-se passar para a préxima pergunta sobre
experiéncias de ter sido tratado de maneira diferente, pulando-se tais
subitens. Tendo respondido qualquer uma das alternativas positivas,
deve-se ler em voz alta os subitens que questionam, nesta ordem, o(s)
motivo(s) pelo(s) qual(is) o respondente entende que foi tratado
injustamente, e se o participante considera que foi discriminado na
situacdo mencionada.

No caso dos motivos, é preciso ler todas as opcdes de resposta ao
entrevistado (“Classe social”, “Cor da pele ou raca”, “Forma de
vestir”, “Peso”, “Idade”, “Local de moradia”, “Ser homem ou
mulher”, “Orientagido sexual”), chamando sua aten¢do para a opgéo
aberta (“Outro motivo”), através da qual se pode apontar algum motivo
ndo listado. Deve-se permitir ao participante, que aponte um ou mais
motivos simultaneamente. Para todos os motivos que o participante
citar quando vocé ler as alternativas, assinale (1)“Sim” na linha
correspondente e, do contrario, a alternativa (0)*“Nao”. Nas situagdes em
gue o respondente ndo se manifestar quanto a alguma motivacdo
especifica ou ndo souber responder, marque a opg¢do “(9999)”, que
corresponde a “ndo sabe ou ndo quer informar”. Por fim, o segundo
subitem, que questiona se o participante considera que foi discriminado
na situacdo mencionada, deve ser registrado com base em duas
possibilidades de resposta: (1)“Sim” e (0)“N&o”. Nao ha necessidade de
ler em voz alta estas opgdes de resposta. Marque a opcao “(9999)”
guando o entrevistado ndo quiser ou ndo souber responder.
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Este processo deve ser repetido até o fim do bloco, seguindo-se
sempre a mesma linha de raciocinio. Ao final, vocé terd perguntado ao
entrevistado se 0 mesmo passou por 18 diferentes situacGes de
tratamento diferencial ou injusto. Nos casos em que 0 mesmo respondeu
positivamente, vocé tera perguntado sobre os motivos para que isso
tenha ocorrido e se 0 mesmo considera que foi discriminado em tal
circunstancia.

BLOCO SOBRE VIOLENCIA

Este bloco deve ser respondido apenas pelo idoso. As questdes 606 a
654 tém o objetivo de identificar tanto sinais de presenca quanto de
suspeita de abuso em idosos. A maioria dos itens componentes nao
focaliza somente sintomas especificos de violéncia, mas busca captar
circunstancias correlatas. As perguntas abarcam aspectos como 0 risco
de abuso psicolégico, fisico, violacdo de direitos pessoais, isolamento
ou abuso financeiro por terceiros.

Em cada uma das questbes deste bloco, o entrevistador deve ler a

questdo e aguardar a resposta do(a) idoso(a). Caso o0 entrevistado ndo
saiba ou ndo queira informar assinale a opgao “(9999)”.
As questdes abordam a utilizagdo de diferentes taticas para a resolucéo
de conflitos entre pessoas intimas: argumentacdo, agressdo verbal,
violéncia fisica ndo abusiva e violéncia fisica abusiva. Ressalte a
importancia das perguntas que se seguem e garanta a
confidencialidade.

FINALIZANDO A ENTREVISTA

Finalize o questionario agradecendo a disponibilidade do
entrevistado e mencionando que seu trabalho é supervisionado pela
Universidade Federal de Santa Catarina, sendo possivel que outro
pesquisador entre em contato para confirmar apenas algumas respostas.
Lembre o entrevistado de que no Termo de Consentimento Livre €
Esclarecido consta o nimero de telefone e o e-mail da pesquisa, em caso
de esclarecimento de dividas.
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ANEXO I - QUESTIONARIO SOBRE ALCOOL (AUDIT)
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ANEXO Il - PRESSAO ARTERIAL

COLOCANDO A BRACADEIRA NO PULSO

Oloque a bragavena v

o -
“ "~ X
POSTURA CORRETA
P4 , ) - v
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ANEXO Il — Questionario sobre Qualidade de Vida (CASP - 19)

Instrucdes: Este questionario apresenta declarag@es que utilizamos para
falar a respeito dos nossos sentimentos e pensamentos. Responda cada
declaracdo conforme melhor se aplica em vocé, marcando uma resposta
para cada frase. Caso vocé esteja inseguro em como responder, por
favor, tente responder o melhor que puder.

Frequentemente

As
vezes

Raramente

Nunca

1- Minha idade me
impede de fazer as coisas
gue eu gostaria de fazer.

2- Eu sinto que o que
acontece comigo, esta
fora do meu controle.

3- Eu me sinto livre para
planejar o futuro.

4- Eu me sinto excluido
de tudo.

5- Eu posso fazer as
C0isas que eu quero.

6- As responsabilidades
familiares me impedem
de fazer o que quero.

7-Eu me sinto livre para
fazer as coisas.

8- Minha salde me
impede de fazer as coisas
gue eu quero.

9- A falta de dinheiro me
impede de fazer as coisas
gue eu quero.

10- Eu fico animado a
cada dia.

11- Eu sinto que minha
vida tem sentido.

12- Eu gosto das coisas
gue faco.

13- Eu gosto de estar na
companhia de outras
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pessoas.

14- De modo geral, eu
olho para 0 meu passado
com uma sensacao de
felicidade.

15- Eu me sinto cheio de
energia hoje em dia.

16- Eu escolho fazer
coisas que nunca fiz
antes.

17- Eu me sinto satisfeito
€com 0 rumo que a minha
vida tomou.

18- Eu sinto que a vida
esta cheia de
oportunidades.

19- Eu sinto que 0 meu
futuro parece bom.

Referéncia: LIMA, F. M. Qualidade de vida no idoso: validacao
transcultural para o portugués (Brasil) do CASP-19. 2009. Dissertacao
(Mestrado) — Faculdade de Ciéncias Médicas. Universidade de

Pernambuco. Pernambuco.
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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 estou realizando uma pesquisa sobre a saude dos idosos de Florianépolis e
preciso de sua colaboragio. Sua participacio é muito importante. Podemos conversar? (Se fiverem diividas é um bom momenta para
explicar — Entregar o consentimento pré-informado. Agradecer se sim ou nio. Se marceu p/ouiro dia — anotar na planilha de campo Dia
e Hora da enirevisia agendada). Caso concordou ou ficou na divida continue: Gostariamos de lhe fazer algumas perguntas sobre a
sua saide e também tomar algumas medidas como, por exemplo, sua altura e peso. Este
ou erradas. As informa

ario ndo possui tas certas
es dadas pelo Sr(a) nao serio divulgadas nem as respostas que o Sr(a) nos der.

BLOCO DE IDENTIFICACAO Efiqueta de idenfificagdo

Setor censitirio __
Numero do domicilio: ___
Nuomero do questiondrio:
Numero 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:
Endereco complet
Logradouro:

Niimero: C

Bairro:

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 questdes a seguir sio para a enfrevistadora somente anotar as respostas, sem perguntar ao
entrevistado.
1. Quem responde- SOCIon]_
(1) idoso
(2) Informante
2. Sexo do(a) entrevistado(a): S0CIo0?_
(1) masculino
2) feminino

5. Qual sua data de nascimento? socroos_ /-
_ | (30 aecitar pessoas nascidas até 1949)

dia|__més|__|
(9999) IGN

ano |_

7. Neste momento o(a) Sr(a) esta? S0OCIO08_ _
(1) Casade(a)/ com companheiro(a)
(2) Solteiro(a)

(3) Divorciado(a)/separado(a)

(4) Viavo(a)

(9999) IGN

8. Of(a) Sr(a) considera a sua cor da pele, raga ou etnia é: SOCIO09_
(1) branca

(2) parda

(3) negra ou preta
(4) amarela

(5) indigena
(9999) IGN

9. O Sr(a) sabe ler e escrever? SOCIOI0_
(0) Nao

(1) Sim
(9999) IGN
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10.0 Sr(a) estudou na escola? SOCIOII_
(0) Ndo — PULA PARA QUESTAO 13
(1) Sim
(9999) IGN
11. Até que ano o(a) Sr(a) completou na escola? (marcar a iitima série que concluiu) S0CIoI2_ _
série| |
(9999) IGN
20.Em relagio i sua vida financeira o (a) Sr.(a) tem algum tipo de renda? SOCIO20 _

(0) Nio (dona de casa, dependente) — Pule para a questio 27, marque 8388 nas guestdes 21 a 26
(1) Sim (salirio, aposentadoria, pensio, aluguel, etc)

(9999) IGN
21. O(a) Sr(a) tem algum trabalho remunerade atualmente? SOCIO2I _
(0) Nao
(1) Sim
(9999) IGN
22.Recebe aposentadoria? SOCIO22_
(0) Nio
(1) Sim
(9999) IGN
23.Recebe pensio? SOCIO23_
(0) Nio
(1) Sim
(9999) IGN
24.Recebe ALGUMA outra renda? Socro24
(0) Nao
(1) Sim
(9999) IGN
25.Considerando todas as suas fontes de renda, quanto o (a) Sr.(a) recebeu no iltimo més? socrozs .,
R$ .00
(9999) IGN
26.Quantas pessoas dependem dessa renda, incluindo o(a) Sr(a)? SOCIO26
(1) soeu
@2
(3)3
@4
(5) 5 ou mais
(9999) IGN
27. Noltimo més, quanto receberam EM REAIS as OUTRAS pessoas que moram na casa? SOoCIO27a_ _ __ _, __
(lembrar que inclui salrios, pensdes, mesadas, aluguéis, bolsas, etc). Soclo27b_
rendal | soclo7e_____ __
renda?] ] socro2zd
renda3 | SOCIO27e_ o
rendad | soclo2rf .,
rendaS__ | sSocro2ig_ _ __ _ __
rendad | SQCIO27h_ _
rendaT! | SOCIO27i_
rendag| |
tenda9) |
(9999) TGN
AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O SEUHUMOR
66.0(a) Sr. (a), de um modo geral, est satisfeito(a) com a sua vida ? (0) N3o (1) Sim [GDS0L
67.0(a) 5r. (a) tem a sensacio de gue a sua vida anda meio vazia ? (0} Nio {1} Sim [GDS02
68.0(a) 5r. (a) tem medo de que alzuma coisa ruim vai lhe acontecer 7 (0) Nie (1) 8im [GDS05_
§9.Na maior parte do tempo o (a) Sr. (a) se zente feliz 7 (0)N3e | (1) Sim |GDS04
70.Nos dltimos tempos o (a) Sr.(a) deixou de fazer muitas atividades, ou (0)N3e | (1)Sim |GDSO05_
ecoizas que tinha interesse em fazer?
71.0(a) 5r.(a) e sente impotente diante das coisas, incapaz diante das (0) Nio (1) Sim [GDS06_
coizaz?
72.0{a) 5r.(a) acha que tem mai: problemas de memdria que a maioria das | {0} Nao (1) S [GDSOT_
pessoas?
73.0(a) Sr.(a) se sente cheio(a) de energia? (0} Nio (1) Sim |GDS0S
74.0(a) Sr. (a) anda sem esperanca em relaciio iz coizas da sua vida? (0)N3e | (1) Sim | GDS0S
75.0(a) Sr.(a) acha a que maioria das pessoas esta melhor que Sr{a)? (0yN3e | (1) Sim | GDS10
76. Acontece com freqiiéncia de o (a) Sr.(a) sentir que as coizas estio chatas, | () Nio (1) Sim | GDS11_
sem graea’
77.Na maior parte do tempo 9.(a) Sr.(a) anda de bom humor? (0) Nio (1) Sim [ GDS12
78.Nos altimos tempos o.(a) 5r.(a) tem preferido ficar mais em casa do que (0) Nae (1) Sm [ GDS13_
antes? Deixou de sair e fazer coisas novas fora de caza?
79.0.(a) Sr.(a) acha que estar vive agora é maravilhoso? (0) Nio (1) Smm [ GDS14
80.0.(a) Sr.(a) se zente initil, sem valor? (0)N3e | (1) Sim | GDS15




83.0 (a) Sr.(a) fuma ou fumou cigarros?

(0) Ndo — pule para a questdo 89, marque 8888 nas questées 84 a 88

(1) Fumou e parou — responde as questdes 84 a 86, e marque 8888 nas questées 87 ¢ 88
(2) Fuma atualmente — pula para a questio 87, marque 8888 nas questées 84 a 86
(9999) IGN — pula para a questio 89, margue 9999 nas questdes 84 a 88

FUMOO1_

84.Por quantos anos o(a) Sr(a) fumou?
_ _anos
(9999) IGN

FUMOO02__

85. Quantos cigarros o (a) Sr(a) fumava por dia?
_ _ _cigamos
(9999) IGN

FUMO03__

86.Ha quantos anos o (a) Sr(a) parou de fumar?
_ _anos
(9999) IGN

FUMO04 __

87.Ha quantos anos o(a) Sr(a) fuma?
_ _anos
(9999) IGN

FUMO05__

88. Quantos cigarros o(a) Sr(a) fuma por dia?
_ _ cigarros
(9999) IGN

FUMOO6__

89. Com que freqiiéncia o(a) Sr.(a) toma bebidas alcoélicas?

(0) Nunca — Pule para a questdo 96, marque 8888 na questdo 90 a 95
(1) Mensalmente ou menos

(2) De 2 a 4 vezes por més

(3) De 2 a 3 vezes por semana

(4) 4 ou mais vezes por semana

(9999) IGN- Pule para a questdo 96, marque 8888 na quesido 90 a 95

AUDIT1_

90. Quantas doses de alcool o(a) Sr.(a) toma normalmente ao beber? (ver guadro de equivaléncia de
dose padrdo abaixo)
(0)0oul

AUDIT2_

(1)20u3
(2)4o0us
(3)6o0u?
(4) 8 ou mais
(9999) IGN

91. Com que freqiiéncia o(a) Sr.(a) toma cinco ou mais doses de uma vez? (ver quadro de
equivaléncia de dose padrdo abaixo)

(0) Nunca

(1) Menos do que uma vez ao més

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Todos ou quase todos os dias

AUDIT3_

(9999) IGN -
AGORA VOU VERTFICAR SUA PRESSAO, ALTURA E PESO

193. Peso:
ks
(9999) IGN

PESO__

194. Estatura 1:
Estatural_ _ _ cm

(9999) IGN

ESTATI__

195, Estatura 2:
Estatura2 cm

(9999) IGN

ESTAT2________

196. Perimetro da cintura 1:
Cintl cm

(9999) IGN

CINTMI__ __

197. Perimetro da cuntura 2:
Cint2 cm

(9999) IGN

CINTM2__

217. Em quantos dias da semana, o(a) Sr(a) costuma comer salada de alface e tomate ou salada
de qualquer outra verdura ou legume cru?

|__| dias — Se a resposta for 0, pule para a questdo 219, marcando 8888 na questdo 218

(9999) IGN- pule para a guestdo 219, marcande 9999 na guestdo 218

VIGNUT201 _

218. Num dia comum, o(a) Sr(a) come este tipo de salada:
(0) no almogo (uma vez por dia)

(1) no jantar

(2) no almogo e no jantar (duas vezes por dia)

(9999) IGN

VIGNUT202 _

219. Em quantos dias da semana, o(a) Sr(a) costuma comer verdura ou legume cozido junto
com a comida ou na sopa, como por exemplo, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha, sem
contar batata, aipim ou inhame?

|__| dias — Se a resposta for 0, pule para a questdo 221, marcando 8888 na questdo 220

(9999) IGN - pule para a questdo 221, marcando 9999 na questio 220

VIGNUT203 _
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220. Num dia comum, o(a) Sr(a) come verdura ou legume cozido:
(0) no almogo (uma vez por dia)

(1) no jantar

(2) no almogo e no jantar (duas vezes por dia)

(9999) IGN

VIGNUT204 _

221. Em quantos dias da semana o (a) Sr(a) costuma comer carne vermelha (boi, porco ou
cabrito)?

|__| dias — Se a resposta for 0, pule para a questdo 223, marque 8888 na questdo 222

(9999) IGN - pule para a questio 223, marque 9999 na guesido 222

VIGNUT205 _

222. Quando o Sr(a) come carne vermelha com gordura, o(a) Sr(a) costuma:
(0) tirar sempre o excesso de gordura visivel

(1) comer com a gordura

(2) nido come carne vermelha com muita gordura

(9999) IGN

VIGNUT206 _

223. Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer frango/galinha?
|__| dias - Se a resposta for 0, pule para a questio 223, marque 8888 na questdo 224

9999) IGN - gnie para a guestdo 225, marque 9999 na questdo 224

VIGNUT207 _

224. Quando o Sr(a) come frango/galinha com pele, o(a) Sr(a) costuma:
(0) tirar sempre a pele

(1) comer com a pele

(2) ndo come pedagos de frango/galinha com pele

(9999) IGN

VIGNUT208 _

227. Em quantos dias na semana o (a) Sr(a)costuma comer frutas?
|__| dias - Se a resposta for 0, pule para a quesido 229, marque 8388 na questdo 228

9999) IGN- pule para a questdo 229, marque 9999 na questio 22§

VIGNUT211 _

228. Num dia comum, quantas vezes o(a) Sr(a) come frutas?
(0) uma vez no dia

(1) duas vezes no dia

(2) trés ou mais vezes no dia

(9999) IGN

VIGNUT212 _

229. Em quantos dias da semana o (a) Sr(a)costuma tomar leite? Sem contar leite de soja
|__| dias - Se a resposta for 0, pule para a questdo 231, marque 8888 na guestdo 230
(9999) IGN - pule para a questdo 231, marque 9999 na questdo 230

VIGNUT213 _

230. Quando o(a) Sr(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar?
(0) integral

(1) desnatado ou semi-desnatado

(2) os dois tipos (integral + desnatado ou semi-desnatado)

(9999) IGN

VIGNUT214 _

BLOCO ATIVIDADE FISICA

Nos estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica que o(a) Sr.(a) faz como parte do seu
dia a dia. As perguntas estio relacionadas ao tempo que Sr(a) gasta fazendo atividade fisica em uma
semana NORMAL USUAL ou HABITUAL.

[Para responder as questdes lembre que:

» atividades fisicas FORTES sio aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que fa-
lzem respirar MUITO mais forte que o normal

» atividades fisicas MODERADAS sio aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que
[fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Estas questies se referem a forma normal como o(a) Sr(a) se desloca de um lugar para outro,
incluindo seu grupo de idosos, igreja, supermercado trabalho, escola, cinema, lojas e
outros. Pense somente em relacio a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro em uma
semana normal.

235. Em quantos dias de uma semana mormal o Sr.(a) anda de bicicleta por pelo menos 10
minutos continuos para ir de um lugar para outro? (NAO inclua o pedalar por lazer ou
exercicio)

dias por SEMANA
(0) Nenhum - Pule para a questio 238, marque 8888 na questiio 236, e 8888 na questdo 237
(9999) IGN - Pule para a questéio 238, marque 9999 na questio 236, e 9999 na questio 237

PAQ225d _

236. Nos dias que o Sr.(a) pedala quanto tempo no total vocé pedala POR DIA para ir de um
lugar para outro? (Caso a pessoa tenha dificuldade em lembrar o dia e o tempo, utilize a tabela)

horas mnutos
(9999) IGN

Dias
Tempo
Horas/Min.

Segunda Terga Quarta Quinta | Sexta Sabado Domingo

TPAQ225t___
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237. Quando Sr(a) anda de bicicleta, a que velocidade Sr(a) costuma pedalar? TPAQ226_
(1) rapida

(2) moderada
(3) lenta
(9999) IGN
238. Em quantos dias de uma semana normal o Sr.(a) caminha por pelo menos 10 minutos | IPAQ227d _
continuos para ir de um lugar para outro como: ir ao grupo de convivéncia/idosos, igreja,
supermercado, médico, banco, visita a amigo. vizinho e parentes? [NAO inclua as caminhadas
por lazer ou exercicio)

dias por SEMANA

(0) Nenhum — Pule para a questéio 241, marque 8838 na questéio 239 e 8888 na questéio 240

9999) IGN — Pule para a questdo 241, marque 9999 na quesido 239 e 9999 na questdo 240

239. Quando o Sr.(a) caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA vocé | IPAQ227it _ _
gasta? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)

horas minutos (Case a pessoa tenha dificuldade em lembrar o dia e o tempo. utilize a
tabela).
(9999) IGN
Dias Segunda | Terca Quarta | Quinta Sexta Sabado Domingo
Tempo
Horas/Min.

240. Quando Sr(a) caminha para ir de um lugar a outro, a que passo Sr(a) normalmente anda? IPAQ228 _
(1) rapido/vigoroso
(2) moderado
(3) lento
(9999) IGN
ATIVIDADES FISICAS DE RECREACAO, ESPORTE, EXERCICIO E DE LAZER
Esta secio se refere as atividades fisicas que Sr(a) faz em uma semana NORMAL/HABITUAL

unicamente por recreacio, esporte, exercicio ou lazer. pense nas
fisicas que Sr(a) faz por pelo menos 10 minutos continuos. Por faver NAO inclua atividades que
Sr(a) ja tenha citado.

241. Sem contar qualquer caminhada que o Sr.(a) tenha citado anteriormente, em quantos dias | [PAQ229d _
de uma semana normal, ¢ Sr.(a) caminha por pelo menos 10 minutos continuos no seu tempo
livre?
dias por SEMANA

(0) Nenhum — Pule para a quesido 244, marque 8888 na questdo 242 e 8888 na questdo 243

(9999) IGN — Pule para a guestdo 244, margue 9999 na questio 242 ¢ 9999 na questdo 243

242. Nos dias em que vocé caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total vocé gasta POR | [PAQ229tt
DIA?

horas minutos (Caso a pessoa tenha dificuldade em lembrar o dia e o tempo, utilize a
tabela).
(9999) IGN

Dias Segunda | Terca Quarta | Quinta | Sexta Sabado Domingo
Tempo
Horas/Min.
243. Quando Sr(a) caminha no seu tempo livre, a que passo Sr(a) normalmente anda? IPAQ230 _
(1) rapido
(2) moderado
(3) lento
(9999) IGN
244. Em quantos dias de uma semana normal, vocé faz atividades fortes no seu tempo livre por | [PAQ231d _
pelo menos 10 minutos, como por exemplo, correr, nadar ripido, pedalar rapido. canoagem,
musculagio, enfim esportes em geral:

dias por SEMANA
(0) Nenhum — Pule para a questdo 246, marque 8888 na questdo 245
(9999) IGN — Pule para a questdo 246, marque 9999 na questdo 245
245. Nos dias em que vocé faz estas atividades fortes no seu tempo livre quanto tempo no total | [PAQ231tt __ _

vocé gasta POR DIA?
horas minutos (Caso a pessoa tenha dificuldade em lembrar o dia e o tempo, utilize a
tabela).
(9999) IGN
Dias Segunda | Terga Quarta | Quinta | Sexta | Sabado Domingo
Tempo
Horas/Min.

246. Em quantos dias de uma semana sormal, vocé faz atividades moderadas no seu tempo | [PAQ232d
lvre por pelo menos 10 minutos, como por exemplo, caminhar a passo rapido, pedalar ou nadar
em ritmo moderado, jogar voleibol recreativo, ténis, jogar bola, fazer hidroginastica, ginastica
Ba terceira idade o/ou dangar

dias por SEMANA
(0) Nenhum - Py

247. Nos dias em que vocé faz estas atividades moderadas no seu tempo livre quanto tempo no | IPAQ232n
total vocé gasta POR DIA?

horas munutos (Caso a pessoa tenha dificuldade em lembrar o dia ¢ 0 tempo, utilize 2
tabela)
(9999) IGN

Tempo

Duas [Segunda [Terga  [Quarta |Quinta [Sexta  [Sibado |Domungo
HoravMin
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APENDICE D - Questionario de controle de qualidade

Controle de Qualidade — Formulario

Setor censitario:

Nimero do domicilio:

Endereco:

Nome do (a) supervisor:

Nome do (a) Entrevistador:

Nome do (a) entrevistado (a):

Data do Controle de Qualidade: / /

1. Quantas pessoas vivem com o (a) Sr. (a)? SOCIO16__ |
| | pessoas (9999) IGN

2. Qual sua data de nascimento? / / SOCIO05

3. O (A) Sr(a) estudou na escola?

(1) Sim

(2) Nédo SOCIO11__|

(9) IGN

4. No ultimo ano o (a) Sr(a) tomou a vacina contra a gripe?

(0) Nao

(1) Sim IMUNOO1__

(9) IGN

5. Algum médico ou profissional de saude ja falou que o(a) Sr(a) tem
diabetes?

(0) ndo

(1) sim

(9) IGN

CRONS

6. Existem calcadas na maioria das ruas perto de sua casa?
(0) Néo
(1) Sim
(9) IGN

NEWS1

7. Lembrando dos seus dentes de baixo, o(a) Sr.(a) tem (adultos tém
no maximo 16 dentes embaixo incluindo o dente do siso)

(1) 10 dentes naturais ou mais

(2) < 10 dentes naturais

(3) Nenhum dente natural

(9) IGN

DENBAIXO

8. O entrevistador verificou a sua estatura?
(0) N&o
(1) Sim
(9) IGN

VERESTAT

0. Nos ultimos 3 meses o(a) Sr.(a) consultou com médico?
(0) Sim
(1) Néo
(9) IGN

USOSERO02

10. Com que frequéncia o(a) Sr.(a) toma bebidas alcodlicas?
(0) Nunca

(1) Mensalmente ou menos

AUDIT1




APENDICE D — Questionario de controle de qualidade

(2) De 2 a 4 vezes por més
(3) De 2 a 3 vezes por semana
(4) 4 ou mais vezes por semana
(8) NSA
(9) IGN
11. Nos 30 dias anteriores a entrevista, o Sr. (a) utilizou
medicamentos?
(0) Nédo
(1) Sim USOMED
(9) IGN
12. O(a) Sr(a) fuma ou ja fumou cigarros?
(0) Néo
(1) fumou e parou
(2) fuma atualmente FUMO1
(9) IGN
13. O Sr. (a) possui plano de satde?
(0) Sim
(1) Nédo USOSERO__
(9) IGN
14. O Sr. (a) considera a cor da sua pela, raga ou etnia:
(1) Branca
(2) Parda
(3) Negra ou preta
(4) Amarela
(5) Indigena SOCI009
(6) IGN
15. A entrevistadora verificou sua pressao arterial?
0) Néo
1) Sim VERPA
9) IGN
SOMENTE PARA O SEXO FEMININO
16. A Sra ja ouviu falar no exame mamografia?
(0) Sim
(1) Nédo
(9) IGN MAMO3
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APENDICE E - Termo de consentimento Livre e Esclarecido —
2009/10

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE SAUDE PUBLICA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

O Sr (a) esta sendo convidado a participar da pesquisa
“CONDICOES DE SAUDE DA POPULACAO IDOSA DO
MUNICIPIO DE FLORIANOPOLIS, SANTA CATARINA: ESTUDO
DE BASE POPULACIONAL, 2009/10”. Sua colaboragdo neste estudo ¢
MUITO IMPORTANTE, mas a decisdo de participar € VOLUNTARIA, o
que significa que o (a) Senhor (a) tera o direito de decidir se quer ou nao
participar, bem como de desistir de fazé-lo a qualquer momento.

Esta pesquisa tem como objetivo conhecer a situagdo de salde dos
idosos com idade igual ou superior a 60 anos da cidade de Floriandpolis —
SC e sua relagdo com condicbes socioecondmicas, demograficas e de salde.

Garantimos que serd mantida a CONFIDENCIALIDADE das
informagdes e 0 ANONIMATO. Ou seja, 0 seu nome ndo serd mencionado
em qualquer hipdtese ou circunstancia, mesmo em publica¢des cientificas.
NAO HA RISCOS quanto & sua participagdo e o BENEFICIO sera
conhecer a realidade da salde dos moradores de Floriandpolis, a qual
podera melhorar os servicos de saide em sua comunidade.

Serd realizada uma entrevista e também serdo verificadas as
seguintes medidas: pressdo arterial (duas vezes), peso, altura, cintura e
panturrilha que ndo causardo problemas a sua salde. Para isso serd
necessario aproximadamente uma hora.

Em caso de duvida o (a) senhor (a) podera entrar em contato com
Professora Eleonora d’Orsi, coordenadora deste projeto de pesquisa, no
Programa de Pds-Graduacdo em Salde Publica na UFSC, no Departamento
de Saude Publica, Campus Universitario, Trindade, ou pelo telefone (48)
3721 9388, ou e-mail eleonora@ccs.ufsc.br

declaro estar esclarecido (a) sobre os termos apresentados e consinto por
minha livre e espontanea vontade em participar desta pesquisa e assino o
presente documento em duas vias de igual teor e forma, ficando uma em
minha posse.

Florianopolis, de de 2010.

(‘assinatura do participante )


mailto:eleonora@ccs.ufsc.br

APENDICE F - Termo de consentimento Livre e Esclarecido — 2013/14

APENDICE F - Termo de consentimento Livre e Esclarecido —
2013/14
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE SAUDE PUBLICA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

O Sr(a) estd sendo convidado a participar da pesquisa “Condicdes
gerais de salde e habitos de vida em idosos: estudo longitudinal de
base populacional em Floriandpolis, SC, EpiFloripa 2013”. Sua
colaboracéo neste estudo € MUITO IMPORTANTE, mas a decisdo de
participar € VOLUNTARIA, o que significa que o (a) Senhor (a) tera o
direito de decidir se quer ou ndo participar, bem como de desistir de fazé-lo
a qualquer momento.

Esta pesquisa tem como objetivo acompanhar a situacdo de salde
dos participantes do Estudo Epifloripa entrevistados em 2009/10 e
estabelecer sua relagdo com condi¢des socioeconémicas, demograficas e de
sadde.

Garantimos que serda mantida a CONFIDENCIALIDADE das
informagdes e 0 ANONIMATO. Ou seja, 0 seu nome ndo serd mencionado
em qualquer hip6tese ou circunstancia, mesmo em publica¢des cientificas.
NAO HA RISCOS quanto a sua participacdo e o BENEFICIO sera
conhecer a realidade da saude dos moradores de Floriandpolis, a qual
poderd melhorar os servicos de salde em sua comunidade.

Serd realizada uma entrevista e também serdo verificadas as
seguintes medidas: pressao arterial (duas vezes), peso, altura e cintura que
ndo causardo problemas a sua salde. Para isso sera necessario
aproximadamente uma hora. Os seus dados coletados anteriormente na
entrevista realizada em 2009/10 serdo novamente utilizados para fins
comparativos.

Em caso de duvida o (a) senhor (a) podera entrar em contato com
Professora Eleonora d’Orsi, coordenadora deste projeto de pesquisa, no
enderec¢o abaixo:

DADOS DO PESQUISADOR RESPONSAVEL PELO
PROJETO DE PESQUISA:

Nome completo: Professora Eleonora d’Orsi,

Doc. de Identificagdo: 6271033 SSP/SC

Endereco completo: Universidade Federal de Santa Catarina - UFSC

Departamento de Salde Publica - Trindade / Florianépolis/SC -
88040-900

Fone: (+55 48) 3721-9388 ramal 206
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Endereco de e-mail: eleonora@ccs.ufsc.br

IDENTIFICACAO E CONSENTIMENTO DO VOLUNTARIO:

Nome completo

Doc. de Identificacdo

IDENTIFICACAO E ASSENTIMENTO/ANUENCIA DE
PARTICIPANTE VULNERAVEL: (Quando se tratar de populacio
vulneravel)

Nome  completo

Doc. de Identificacdo

IDENTIFICACAO E AUTORIZACAO DO RESPONSAVEL
LEGAL: (Quando se tratar de populagdo vulneravel)

Nome completo

Doc. de Identificacdo

Tipo de representagdo:

CONSENTIMENTO POS-INFORMADO:

“Declaro que, em __ / /| concordei em participar, na
qualidade de participante do projeto de pesquisa intitulado “Condicdes
gerais de salde e habitos de vida em idosos: estudo longitudinal de base
populacional em Florianépolis, SC, EpiFloripa 2013”, assim como
autorizo o acesso aos meus dados previamente coletados, apds estar
devidamente informado sobre os objetivos, as finalidades do estudo e os
termos de minha participacdo. Assino o presente Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido em duas vias, que serdo assinadas também pelo
pesquisador responsavel pelo projeto, sendo que uma cdpia se destina a
mim (participante) e a outra ao pesquisador. ”

“As informagdes fornecidas aos pesquisadores serdo utilizadas na
exata medida dos objetivos e finalidades do projeto de pesquisa, sendo que
minha identificacdo serd mantida em sigilo e sobre a responsabilidade dos
proponentes do projeto. ”

“Nao receberei nenhuma remuneragdo e ndo terei qualquer 6nus
financeiro (despesas) em fungdo do meu consentimento espontdneo em
participar do presente projeto de pesquisa. Independentemente deste
consentimento, fica assegurado meu direito a retirar-me da pesquisa em
qualquer momento e por qualquer motivo, sendo que para isso comunicarei
minha decisdo a um dos proponentes do projeto acima citados. ”

, de de

(local e data)

(Assinatura do voluntario ou representante legal acima identificado


mailto:eleonora@ccs.ufsc.br

APENDICE G — Nota de imprensa

APENDICE G - Nota de imprensa

Uma tese desenvolvida no Programa de Pds-Graduacio em
Nutricdo da Universidade Federal de Santa Catarina (PPGN-UFSC) com
base nos dados do estudo EpiFloripa Idoso, vinculado ao departamento
de Salde Publica da UFSC, teve como objetivo investigar a associa¢do
entre obesidade, mudangas antropométricas e sintomas depressivos em
idosos da cidade de Floriandpolis, Santa Catarina.

O trabalho foi realizado pela doutora em nutricdo Vanessa
Fernanda Goes, sob orientagdo da professora Elisabeth Wazlawik, em
parceria com os professores, David Alejandro Gonzélez Chica, da
Universidade de Adelaide, Australia e Albert Navarro, da Universidade
Autdnoma de Barcelona, Espanha. A tese foi apoiada pela Fundacédo de
Amparo a Pesquisa e Inovagéo do Estado de Santa Catarina (FAPESC) e
Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
(CAPES), por meio da concessdo de bolsas de doutorado no Brasil e no
exterior, respectivamente.

A pesquisa foi realizada com uma amostra de 1.702 idosos
residentes em Floriandpolis, entrevistados em seus domicilios em
2009/2010, e avaliados novamente em 2013/2014. Os idosos
responderam a escala de depressdo em geriatria para verificacdo de
sintomas depressivos e as medidas de peso, altura e circunferéncia da
cintura foram aferidas pelos entrevistadores.

Na primeira avaliacéo, 23,3% dos idosos apresentaram sintomas
depressivos. Durante os 4 anos, 11% daqueles que ndo tinham sintomas
em 2009/2010 foram identificados com sintomas depressivos, sendo a
maioria mulheres. Quase a metade dos idosos apresentava-se com
sobrepeso (45%) e um terco era obeso. Além disso, verificou-se um
aumento da obesidade abdominal, principalmente nas mulheres, quando
se comparou 0s resultados da trajetdria da circunferéncia da cintura ao
longo dos anos com estudos anteriores.

Os idosos com obesidade severa, em sua grande maioria, eram
acometidos por sintomas depressivos. J& aqueles que apresentavam
sobrepeso e valores intermediarios de circunferéncia da cintura tiveram
menor risco de desenvolverem sintomas depressivos durante os quatro
anos. Além disso, foi verificado que dentre os que tinham sobrepeso a
manutencdo ou mudanca do peso para normalidade reduziu o risco de
sintomas depressivos.

Os resultados também sugeriram que a reducdo de peso nos
idosos com peso dentro da normalidade pode ser um fator de risco para
sintomas depressivos. E ao avaliar os fatores que influenciam na
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trajetoria das mudancas antropométricas, foi observado que o estado
civil e a escolaridade foram fatores que influenciaram na redugdo do
peso nos homens, sendo que aqueles com baixa escolaridade e que néo
eram casados apresentaram maior reducao.

Os resultados do estudo desenvolvido pela pesquisadora Vanessa
Goes ressaltam que, ao cuidar do individuo idoso sdo necessarias
estratégias que levem em consideracdo tanto a dimenséo fisica, quanto a
psicologica e a social do individuo. O monitoramento do peso corporal,
juntamente com as estratégias para evitar a reducdo do peso naqueles
com peso normal ou o desenvolvimento de obesidade severa, poderiam
auxiliar na prevencdo e diagndstico de sintomas depressivos, sendo
imprescindivel considerar a condicdo sociodemografica na pratica
clinica e o desenvolvimento de politicas publicas, para populagéo idosa.

Mais informacg0es: Vanessa Fernanda Goes, goesfvanessa@gmail.com
ou Elisabeth Wazlawik, e.wazlawik@ufsc.br

- O estudo EpiFloripa 2009/2010 foi financiado pelo Conselho Nacional
de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq), processo nimero
569834/2008-2. Foi aprovado pelo comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, protocolo
n°352/2008 e por meio do Certificado de Apresentacdo para Aprecia¢do
Etica (CAAE) n° 16731313.0.0000.0121 em 2013/2014.
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Anexo A — Carta de aprovacdo Comité de ética - 2008
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Anexo B — Parecer de aprovacdo Comité de ética 2013

Anexo B — Parecer de aprovacdo Comité de ética 2013

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA - UFSC

PARECER CONSUBSTANCIADQ DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Perfil lipidico, marcadores inflamatorio, composigéo corporal, condigdes de salde e
habitos de vida em idosos: estudo lengitudinal de base populacional em Floriandpolis,
SC, EpiFloripa 2013

Pesquisador: Eleonora d'Orsi

Area Tematica:

Versiio: 3

CAAE: 16731313.0.0000.0121

Instituigio Proponente: CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Patrocinador Principal: Universidade Federal de Santa Catarina
CMP

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 526.126
Data da Relatoria: 09/12/2013

Apresem.agéio do Projeto:

0O Projeto (CAAE 16731313.0.0000.0121) intitula-se: Condi;ﬁes de salde e habitos de vida em idozos -
estudo longitudinal de base populacional em Floriandpolis, SC, EpiFloripa 2013, esta vinculado ao
Departamente de Sadde Pablica (CCS) da UFSC e & coordenado pela Profa. Dra. Eleonora d'Orsi, que
assina a Folha de Rosto conjuntamente com a dirego do CCS/UFSC, como responsaveis pelo projeto na
Instituic do.

A pesquisa sob analise tem carater longitudinal, de base populacional, e visa dar seguimento a estudo
anterior, sobre salde dos idosos residentes em Florianopolis, realizado em 2009/2010 sob o titulo EpiFloripa
ldoso, que & época foi financiado pelo Conselho Macional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnolégico/CHPq (EditallChamada Jovem Pesquisador n® 06/2008 Faixa B, sob nimero 569234/2008 2), e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFSC em 23/12/2008, sob protocolo nimero 352/2008. A
proponente forneceu enderego eletrénico para acesso a informagdes sobre o estudo de 2009/2010,
EpiFloripa. Seréo convidados a participar do estudo, todos os 1.705 idosos (amostra referente a individuos
com 60 anos de idade, ou mais) entrevistados em 2009/2010, os quais serdo visitados em seus domicilios
(unidades de recenseamento do IBGE) para a presente investigagdo. A

Enderego:  Campus Universitario Reitor Jodo David Ferreira Lima

Bairro:  Trindade CEP: gB.040-200
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48137210206 Fax: (28)2721-D683 E-mail: cep@reitoria ufse.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE £ Plaboforma
SANTA CATARINA - UFSC %ﬂﬂ

Contnuagio g Parecer 526.126

a colaborago do Professer Martin Orrel, da Mental Health Sciences Unit, Faculty of Brain Sciences,
University College London, London, UK.

Consideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatdriaz

A proponente do projeto encaminha desta feita um pedido de emenda que refere-se a inclusdo de exames
laboratoriais, de imagem, atividade fisica e forga muscular. Esclarece ainda que o projeto recebeu
financiamento do CNPq e isto possibilitara realizag@o de exames para aprimorar as hipoteses de pesquisa.

Foram anexados nova declaragdo da instituigio, nove TCLE, que esta adequadeo.

Recomendagdes:

MNenhuma recomendagdo & necessaria.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Concluimes manifestando a recomendagdo pela aprovago da emenda.

Situagio do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:
MNao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

FLORIANOPOLIS, 10 de Fevereiro de 2014

Assinador por:
Washington Portela de Souza
(Coordenador)

Enderego: Campus Universitirio Reitor Jodo David Ferreira Lima

Bairro: Trindade CEP: B5.040-800
UF: SC Municipio: FLORIANCFOLIS
Telefone: (48)3721-0208 Fax: (43)3721-B098 E-mail: cep@reitoria ufse.br
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