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RESUMO

MARTINHO, Karina Oliveirg D.Sc., Universidade Federal de Vicosa, fevereiro de
2014 Capacidade funcional e autonomia de idosos com sindrome metabdlica na
Estratégia Saude da Familia de Vicosa/MGOrientador: Adelson Luiz Araujo
Tinbco. Coorientadores: Giana Zarbato Londmdréia Queiroz Ribeiro e Estélio
Henrigue Martin Dantas

A rapida mudanca do perfil demografico e epidemiologico ilbnas suscita a
necessidade de estudos sobre a salude da populacédo idosgbeBrajelicam um
crescimento epidémico da sindrome metabdlica, principaénmerst idosos. Associado a
iIsso, presenciamos a diminuicdo da independéncia e autohomianal dos idosos.
Diante disso, este trabalho objetivou verificar a @i@wia da independéncia e da
autonomia funcional dos idosos portadores da sindromebdfiets e seus fatores
associados. Para tal, foi realizado um estudo epidergolalg corte transversal, com
amostragem probabilistica, realizado com 402 idosos, ansbgexos, com idade maior
ou igual a 60 anos, atendidos na Estratégia Saude da Famfligopda/MG, Brasil. Foi
aplicado um questionario socioeconémiooquestionario Mini-Mental para avaliar o
estado cognitivpa Escala Geriatrica de Depressao (GDS) para os sintomassiepge

a Escala de Katz para avaliar as atividades da vida;d&Hacala de Lawton e Brody
para avaliar as atividades instrumentais da vida diariggrotocolo do Grupo
Desenvolvimento Latino-Americano da Maturidade (GDLAM) paraudonomia; a
bateria de testes de Rikli e Jones para a aptidao fisicajwel de atividade fisica pelo
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) mardvel de atividade fisica.
A classificacdo da Sindrome Metabdlica foi feita atrales critérios do International
Diabetes Federation (IDF). Foi realizada a antropometiniaas mensuracfes do peso e
altura para calculo do indice de massa corporal e m@&d da cintura. Foi feita uma
analise bioquimica para obtencdo dos parametros glicemia;cHDDL-c, colesterol
total e triglicerideos. Foram realizadas analises da&tatisonde utilizolse o teste de
Shapiro-wilk para avaliar a normalidade das variaveis, e @si-Quadrado e o teste
Qui-quadrado de Tendéncia Linear para avaliar a associac&® &tvariaveis
categoéricas, o tesfE de Studente a andlise de variancia (ANOVA) para comparar as
médias das variaveis continuas. Utilizou-se ainda modeédosregressoes linear
multiplas e regressao logistica multinomial multipara estimar as associacdes das
variaveis com a autonomia e independéncia funcional.vé€) e significancia adotado

foi de 5%. Como resultados encontrou-se uma prevalé&ei®5% de sindrome
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metabdlica, a independéncia nas AVD foi 50,7% e nas AMDd 15% e a autonomia
apresentou-se fraca em 68,2% dos idosos. A populacéo predtemgra do sexo
feminino (60,4%), faixa etaria estava entre 70 a 79 anos (¥4¢8%ados (56,7%), da
classe social C, D e E (89,3%) e com escolaridade denpetms um ano (72,4%).
Negaram terem sido expostos ao fumo (58,7%) e a bebida (6@8suiam nivel de
atividade fisica insuficientemente ativo (75,1%), compoetam sedentario (89,3%),
ndo apresentaram déficit cognitivo (78,1%) e nem sintodgsessivo (74,6%).
Apresentaram pelo menos uma doenca cronica (80,8%) epeesbré46,3%), Ao
comparar os sexos, as mulheres ndo eram casadas (5&eA%)ciam a classe social C,
D e E (91,8%), maior sobrepeso (56%), maior presenca da mimdnetabdlica
(72,8%), maior niumero de doencas crbnicas (64,3%), fumd2am%) e bebiam
(16,9%) menos, eram mais dependentes nas atividades da vida%B&b), possuiam
melhor flexibilidade e pior resisténcia aerobica, emag&b aos homens. Os fatores
associados aos idosos com SM a dependéncia nas AlIVD $eraamalfabeto e ter pior
autonomia. Os fatores associados a dependéncia nas AVD/Abdbrfter pelo menos
um ano de escolaridadeercepcdo negativa da sajgessuir déficit cognitivo e
autonomia fraca, quando comparados aos idosos independguatsjas pelo sexo e
idade. Os fatores associados a pior autonomia nos idesos SM foi 0 aumento da
idade, comportamento sedentario e sintomas depresdleogrupo de idosos com a
SM, além desses fatores, a menor escolaridade sseiciantemente ativo e ter doencas
cronicas associaram-se com a pior autonomia. Pédersduicaque a prevaléncia da
sindrome metabdlica esta alta, assim como a prederd@pendéncias nas AVD/ AIVD
e aautonomia fraca. A presenca da SM piorou a autonomianelegendéncia dos
idosos. Os idosos apresentaram um envelhecimento malsuycedmdoterizado por
comorbidades, estilo de vida sedentario, dependéncia pdizaress atividads e
autonomia fraca. Em relacdo ao sexo, as mulheres afaes®a piores percentuais, que
se traduzem em pior estado de saude em relacdo aos h@smssresultados servem
para as equipes de Estratégia Saude da Familia, nortearesreapéeificas para cada
género, além de indicar mudancas urgentes nas Politicacd®ubbm intuito de

melhorar a qualidade de vida dos idosos.



ABSTRACT

MARTINHO, Karina Oliveira, D.Sc., Universidade Federal de Vadsbruary, 2014
Functional capacity and autonomy in the elderly with metabolic syndrora in the
Family Health Strategy of Vicosa/MG. Advisor: Adelson Luiz Aratjo Tinéco. Co
advisors: Giana Zarbato LongéAndréia Queiroz Ribeiro e Estélio Henrique Martin
Dantas

The rapidly changing demographics and epidemiological pr&iigzilian raises the
need for studies on the health of the elderly populaRoojections indicate an epidemic
of metabolic syndrome, especially in the elderly. Assediawvith this, we saw a
decrease in independence and functional autonomy of the eldémg, this study
aimed to determine the prevalence of functional autonomay iedependence of the
elderly with metabolic syndrome and its associated factarshis end, we conducted a
cross-sectional epidemiological study with probabiligngling, conducted with 402
elderly, both sexes, aged greater than or equal to 60 yearsgdsn the Family Health
Strategy of Vicosa / MG, Brazil. A questionnaire was appl@cioseconomic status,
the Mini-Mental questionnaire to assess cognitive statesiseriatric Depression Scale
(GDS) for depressive symptoms, the Katz Scale to assedasexdf daily living; Scale
Lawton and Brody to assess instrumental activities oy di@ihg; protocol Group Latin
American Development Maturity (GDLAM) for autonomy, thattery tests Rikli and
Jones for physical fitness, and physical activity leveltly International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ) for the level of physicaitiaity. The classification of
metabolic syndrome was made using the criteria of therrational Diabetes
Federation (IDF). Anthropometry was performed with measargs of weight and
height to calculate body mass index and waist circlenfee. An analysis of
biochemical parameters to obtain glucose, HDL-C, LDL-Caltatholesterol and
triglycerides. Statistical analyzes were performed wheraised the Shapiro-Wilk test
to assess the normality of the variables, the chi-sqeateand the chi-square test for
linear trend to assess the association between catdgaiizdbles, the Student t test and
analysis of variance (ANOVA) to compare means of camtirs variables. Was also
used multiple linear regression models and multiple nauial logistic regression to
estimate the associations between the variables auyoaodnfunctional independence.
The significance level was 5%. The results found a 65% |enes& of metabolic
syndrome, independence in ADL was 50.7% and the AIVD was 15% wdndoany

presented weak in 68.2% of the elderly. The population was predotly femaé



(60.4%), age range was between 70-79 years (44.8%), married (560834),class C,
D and E (89.3% ) and education of at least one year (72.4%)edé&aving been
exposed to smoke (58.7%) and beverages (62.2%), level of ahysitvity had
insufficiently active (75.1%), sedentary behavior (89.3%)wst no cognitive
impairment ( 78.1%) and no depressive symptoms (74.6%). Had ableashronic
disease (80.8%) and overweight (46.3%), Comparing genders, weenemot married
(56.4%) belonged to class C, D and E (91, 8%), higher overwé@Po), increased
presence of metabolic syndrome (72.8%), higher number ohichdiseases (64.3%),
smoking (21.4%) and drinking (16.9%) less and were more depemmdedtivities of
daily living (58%), had better flexibility and aerobic endurancesepcompared to
men. The factors associated with MS and the eldepgigency in IADL were being
illiterate and having worse autonomy. The factors assocmtbdlependency in ADL /
IADL were: having at least one year of schooling, negative pgace of health,
cognitive impairment and autonomy have weak when comparedépendent seniors,
adjusted for sex and age. Factors associated with watsacay in elderly people
without MS was increasing age, sedentary behavior, and degresymptoms. In the
group of elderly patients with MS, in addition to thésetors, lower education, being
insufficiently active and have chronic diseases werec@gsa with worse autonomy. It
was concluded that the prevalence of metabolic syndromegis bs well as the
presence of dependencies in ADL / IADL autonomy and weak.pfésence of MS
worsened the autonomy and independence of the elderly. Trge \&gs characterized
by comorbidities, sedentary lifestyle, reliance, to puesutenomy and weak. Regarding
gender, women showed lower percentage, which translate aoterphealth compared
to men. These results serve to teams of the Family iH&ilategy, guide actions
specific to each genre, in addition to indicating urgdéwinges in public policy with a

view to improving the quality of life for seniors.
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1. INTRODUCAO

A rapida mudanca do perfil demografico e epidemiolégicsileieo conduz
a necessidade de estudos sobre a salde da populacdo @msadoSdados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IB&B)Brasil destaca-se em termos
demograficos por apresentar altas taxas de crescimeptpdiacdo de idosos, com
projecdes para 2025 de cerca de 30 milhdes de pessoas. NodBeataldo de Minas
Gerais ocupa o segundo lugar em nimeros absolutos de idodssoamente de Sao
Pauld.

O envelhecimento € um processo que afeta todos os individdmsrdelenta
e gradativa, provocando alteragbes bioldgicas e socieatais. A intensidade
dessas modificacdes inerentes ao processo de senaseénaide individuo para
individuo®. Nesta fase pode ser observada acentuada tendéncia ambésemo e
acumulo de doencas. Ademais, os desgastes adquiridoegaoda vida provocam
desequilibrio biolégico e, consequentemente, comprometesipacidade funcional
dos idosos, levando-os a restricées desta

Como consequéncia do envelhecimento populacional no perfil
epidemioldgico e na atencdo a saude, cabe destacar o aulagmevaléncia geral
de doencas cronicas, e com elas, maior incapacidaderfiaitti

As doencas cardiovasculares representam, atualmept@cigpal causa de
morte no mundo. Sabe-se que o diabetes mellitus (DM)rgst@amente associado
com o aumento do risco cardiovasclild sindrome metabdlica (SM), caracterizada
por obesidade central, niveis baixos de HDL-colesterol, rthigleceridemia,
hiperglicemia e hipertensdo arterial, € hoje um dos remidesafios para a saude
publica em todo o mundo, por associar-se com um import&ae para doenca

cardiovascular e diabete tipd.2Z2om o aumento da idade, existe um risco maior para
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a SM, devido a tendéncia de maior prevaléncia dos commsndatsindrome entre
os idoso$.

A SM foi definida originalmente em 1998 pelo critério da Orgagéo
Mundial da Satde (OMS), que apresentava como base elevgbsemid Dessa
concepcao glucocéntrica de SM da OMS, evoluimos paratéri@rdo National
Cholesterol Education Program - Adult Treatment Pankel(NICEP ATPIII),
formulado em 2001, onde a glicemia ndo € considerada umifigpoescindivel,
passando a figurar somente como um dos componentes stiagadle SM°**

Com a comprovacao de evidéncias da relacdo entre obeselzdal e risco
cardiovascular, ocorreu uma tendéncia de valorizacéde desgponente diagndstico
para a SM. Assim, em 2004)rternational Diabetes FederatioiDF)'? langou uma
nova definicho de SM, onde a obesidade central, demangalta valor da
circunferéncia abdominal, tornava-se imprescindivel paragndsticd®*** Com a
adocao dessa definicdo, foi observada uma maior prevaléacsM na maioria das
populacdes estudadas, em especial entre os fdosos

A SM pode aumentar a mortalidade geral e doencas cardidesEsc em
aproximadamente 1,5 e 2,5 vezes, respectivarifei®e etiologia é multifatorial,
sobretudo o fato de geralmente ser desencadeada pela areergbesidade,
sedentarismo, habitos dietéticos e interacdo comefaienéticos, o diagndstico da
SM parece identificar pacientes com risco adicionah phabetes mellitus tipo @
DCV, comparado & andlise de fatores de riscos isoladesjaéracterizadd$™.

A hipertensao arterial (HA), importante componente da @M ocorre com
maior prevaléncia na populacdo de obesos e diabétijpos2t constitui-se na
principal causa da mortalidade cardiovascular precoce @#Wo t© mundo,

especialmente o acidente vascular encefalico (AY4)Estudos epidemiolégicos
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confirmaram sua ocorréncia em diferentes grupos étnicasopeus; afro-
americanos; mexicano-americanos; asiaticos; chineslesrigenes australianos;
polinésios e micronésios com prevaléncia elevada evehgatre 13,7% a 39%, com
predominio entre as mulhef&&'. No Brasil, estudos apresentaram alta prevaléncia
de SM em idosos (57,1% a 70,286} Estudo realizado por FrarfGoem
Vicosa/MG detectou uma prevaléncia de 65% de idosos com SM.

Os idosos sdao o grupo da populacdo com maior prevaléncevedgos
cardiovasculares, logo, identificar a prevaléncia de eitfe eles adquire grande
importancia para medidas de controle de risco. Além desdste um maior risco
para déficits cognitivos entre os portadores da sindremeespecial quando a
glicemia é um dos componentes da SM. Também ocorre umdussvezes maior
para a depressdo entre mulheres com SM, conforme docdtdNCEP revisadd®

Evidencias mostram que a presenca de DCNT entre idosssadte comum.

A proporcao de idosos em geral que referiram pelo memasRCNT tem variado
entre cerca de 90% no Brasil e cerca de 70% nos EstaddestIniEstudos
nacionaié’?* e internacionaf$?! tém mostrado uma importante associacdo entre a
presenca de comorbidades e a incapacidade funcional entrs. illasto a presenca
de comorbidades, quanto o déficit cognitivo e a incapacidadeofaictem se
apresentado como preditores de depré&shospitalizacées, 6bito precoces e de
perda da autonomia. Ademais, a condicdo comorbida no téasse apresentado
como um preditor independente para um maior risco de idadéet’.

Neste contexto, a incapacidade funcional (I€Eefinida pela Organizacao
Mundial da Saude, como a inabilidade fisica e mental pamtemama vida
independente e autbnoma; ou seja, a dificuldade ou imposglbilitadesempenho

de determinadas atividades ou tarefas basicas da vida catidiana
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A capacidade funcional é avaliada através da habilidade neéaepaéa
realizar as tarefas essenciais no dia-a-dia. Atividadeso banho, alimentacéo,
higiene pessoalransferéncia e continéncia esfincteriana sao assagotidianas
denominadas de atividade basica da vida diaria (AVD). Atividatsds complexas
gue as AVD, como fazer compras, lidar com o dinheiro, wvitggdefonar, preparar
refeicdes, arrumar a casa, usar meio de transporteae temédios sdo denominadas
atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD). E considerautependente o
individuo que realiza sozinho as AVD e AIVD.

Apesar de serem entrelagadas, a capacidade funciodiééreeda autonomia,
gue € compreendida num contexto holistico sob 0s seg@sf®ctos: a autonomia
de acdo relaciona-se a independéncia fisica ou capacidaei@idacao de tarefas do
dia-a-dia; autonomia de vontade corresponde a autodeterminaféimual; e a
autonomia de pensamento é a que permite a tomada de decigdganentos.
(Dantas and Vale 2004). Neste contexto, um individuo pode ser defgeadesuas
atividades cotidianas mas ter autonomia.

Nos Estados Unidos, calcula-se que entre os idosos, 9,1% eequer
assisténcia para realizacdo das AVD e 16,7% necessitaigam tipo de ajuda nas
AIVD*2, Em uma pesquisa realizada na America Latina, constatajze um em
cada quatro idosos tinha dificuldades no desempenho de sua¥.AMD Brasil,
cerca de 25% dos individuos acima de 50 anos referem tch®s ou dificuldade
para realizar suas atividades habituais, por causa de algurerpaobde salde ou
incapacitaca. Em relacdo & autonomia, a prevaléncia de idosos dalasi como
fracos, foi de 71,258 83%".

Estimativas americanas apontam que as pessoas iddsai@almente

dependentes contribuem com 46% dos gastos em saude. Ao aks idosos
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funcionalmente dependentes gastam 5 mil délares a ma@snpoicomparados aos
independenté4

Os idosos constituem o grupo mais susceptivel a incapacidacienain
Dentre os fatores que explicam esse quadro destse a maior prevaléncia de
doencas e a reducéo do nivel de atividade fisica, que oess® faixa etaria

Evidéncias mostram que o idoso que pratica atividade fisigalar tem
apresentado menos estresse mental, incapacidades fimeioisgos para ansiedade
e depressao, e também apresentam menos fatores décasm a obesidade) para
doencas cardiovascularésAlém disso, a préatica regular de atividade fisica tem se
associado a um melhor desempenho cognitivo e melhor dagaciuncional entre
os idosos brasileird%

Estudos epidemioldgicos tém demonstrado forte relagdiee enatividade
fisica e presenca de multiplos fatores de risco, conemesntrados na SV porém
numa pesquisa realizada de janeiro a marco de 2013, nogsbde dados Scielo,
Lilacs, Google académico, PubMed, Science Direct, Web &n8ej ndo foram
constatados estudos de associacdo da sindrome metabohc a capacidade
funcional ou autonomia.

Uma alimentacédo saudavel, a pratica regular de atividada, fisabstinéncia
do fumo e do alcool (ou consumo moderado deste ultimodntyale adequado de
fatores de risco/morbidades sabiamente podem prevenir DCNT declinio
funcional no idoso, aumentando ndo s6 a longevidade contam qualidade de
vida do individug.

O tdo almejado envelhecimento bem-sucedido, num sent@d® amplo,
seria o0 resultado do equilibrio entre as varias dimend@esmpacidade funcional

autonomia do idoso, sem necessariamente significar aasBndbenca
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Diante da escassez de estudos relativos a populacadidsdaira quanto a
capacidade funcional e autonomia de idosos portadores da &Myadmlho visa
comparar a capacidade funcional e a autonomia de idostsl@@s ou nao de
Sindrome Metabdlica cadastrados na Estratégia Saude dhaFdenVicosallG,

Brasil.
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2.1 ARTIGO 1

Submetido a Revista Brasileira de Epidemiologia

CONDICOES DE SAUDE, POR GENERO, DOS IDOSOS ATENDIDOS NA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA DE VICOSA/MG.

Resumo:

Obijetivo: Avaliar as condi¢Bes de saude dos idosos atendidos aség&trSalude da
Familia, com énfase nas diferencas entre génbtétdos Estudo observacional,
transversal com amostragem probabilistica dos idosodidtes na Estratégia Salde
da Familia do municipio de Vigcosa, Minas Gerais, Brasianfostra foi composta
por 402 idosos, que responderam ao questionario socioeionbéamamnese,
avaliacdo cognitiva, sintomatologia depressiva, niveltd@ade fisica, capacidade
funcional, andlise bioquimica para classificar a sindrorataldlica e testes para
avaliar a autonomia e aptidao fisica. Para analiséigt®ia utilizouseo Teste Qui-
Quadradoe o Teste T deStudent O nivel de significAncia adotado foi de 5%
Resultados A populacdo predominante estudada era do sexo feminino (60,4%
faixa etaria estava entre 70 a 79 anos (44,8%); casado%{58g classe social C, D
e E (89,3%) e com escolaridade de pelo menos um ano (72é¢@ram terem sido
expostos ao fumo (58,7%) e a bebida (62,2%), possuiam niveivitiade fisica
insuficientemente ativo (75,1%), comportamento sedent§(89,3%), nao
apresentaram déficit cognitivo (78,1%) e nem sintomas s&ipee (74,6%).
Apresentaram pelo menos uma doenca crbénica (80,8%), gaesken Sindrome
Metabolica (65%), sobrepeso (46,3%), independéncia nadaates da vida diaria
(50,7%), dependéncia nas atividades instrumentais da vida @&% e autonomia
fraca (68,2%). Ao comparar 0os sexos, as mulheres ndo easadas (56,4%),
pertenciam a classe social C, D e E (91,8%), maioepebp (56%), maior presenca
da sindrome metabdlica (72,8%), maior nimero de doengascas (64,3%),
fumavam (21,4%) e bebiam (16,9%) menos, eram mais dependagatividades
da vida diaria (58%), possuiam melhor flexibilidade e pisisténcia aerdbica, em
relacdo aos homen€onclusda Conclui-se que os idosos participantes apresentam
um envelhecimento malsucedido, caracterizado por comorkidedélo de vida
sedentario, dependéncia para realizar as atividades e mugonaca. Em relacdo ao
sexo, as mulheres apresentaram piores percentuais, tjaelsseem em pior estado
de saude em relacdo aos homens. Estes resultados gesavenas equipes de
Estratégia Saude da Familia, nortearem acdes espegpifiGasada género, além de
indicar mudancas urgentes nas Politicas Publicas comointgt melhorar a
gualidade de vida dos idosos.

Palavras-chave Epidemiologia, Envelhecimento, Idoso, Estratégia Saude da

Familia
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Introducgéo

O programa governamental brasileiro Estratégia Salude daid@a8F) tem
como objetivo a implementacdo e organizacdo da AteRgataria da Saude (APS)
nos municipios de modo integrado e organizado. Geralmentspénsavel pelo
primeiro contato da populacdo com o servico de saude, auxil@no®-sua
operacionalizag&o, incorporando os principios e diestrido Sistema Unico de
Saude (SUS) e organizando uma rede articulada com os dewwiss dé atencdo
(BRASIL,2002) Sendo assim, desponta como um novo paradigma na atencdo a
salde, na perspectiva de mudanca e conversao do modelo aasisteoanicista e
biomédico (ALMEIDA et al,2012). Apos 18 anos, estimativas de 2012
impressionam, com 32.809 equipes e cobertura de 103,600 milhdes itkardsas
(BRASIL,2012).

Dentro do contexto da ESF, destaca-se a Atencdo a Salidesdo com
acOes prioritarias frente a rapida mudanca do perfil deffioo e epidemiolégico
brasileiro, com aumento de doencas crbnicas ndo tresiswis
(DCNT)(LECHLEITNER,2008), que conduz a necessidade de estudasashude
da populacéo idosa (ALENCA& al,2010).

O aumento de doencas cronicas nao transmissiveis podenacgserda da
autonomia, dependéncia fisica, uso de multiplos meditasealém de alteracdes
emocionais e sociais (COELHO, C. e BURINI, R.,2009).

Este cenario conduz a necessidade de estudos sobre a sgimsuldgéo
idosa brasileira, com intuito de aprimorar as acfes déesda ESF, visto que os
idosos tém sido acompanhados apenas por meio dos prograrhgserdenséo e
diabetes (Hiperdia). Ha& uma caréncia de estudos que avaliaondicdes de saude
de forma global, considerando aspectos sociodemografiesslo de vida,
comportamental, neuropsiquiatrico, além da independéacimnomia e aptidao
fisica dos idosos.

Dentro deste contexto, o objetivo deste trabalho foi @vak condicbes de
saude, por género, dos idosos atendidos na ESF do murdeipficosa/MG. Os
resultados obtidos através dessa avaliacdo de salude arpplibdao redirecionar as

acOes dos profissionais de saude, no sentido da integradidadendimento
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Material e métodos

Estudo observacional, de corte transversal, com aangstobabilistica,
conduzieb nas unidades da ESF, em Vigcosa/MG, no periodo de agosto de 2011 a
junho de 2012. A amostra foi randomizada, composta por ido$s(3 aeos ou mais
de ambos os sexo#®\ populacdo de Vicosa estimada para 2010 foi de 72.244
individuos, sendo 10.692 (14,8%) correspondente aos acima de 60AaB&H
possui 15 equipes, atendendo 60,3% do muniodpim 6298 idosos cadastrados.

O célculo do tamanho amostral considerou um nivel de cgafida 95%,
prevaléncia da SM de 65&erro tolerado de 5%. Assim, a amastteal foi de 331
idosos, a qual acrescentou 20% para cobrir possiveis ptatddigando 398 idosos a
serem estudados. A amostra final foi composta por 402 id@scdlculo amostral
foi realizado no Stat Calc por meio do programéEpi-info (Version 3.5.1,
August/2008 - Centers for Disease Control and Preventidilanta, Estados
Unidos).

A coleta dos dados aconteceu ndSFEem dois encontros. No primeiro
encontro, foi aplicado um questionario que continha indgies sécio-demograficas
(data de nascimento, sexo, estado civil, etnia, clags@l & escolaridade), habitos de
vida, questionario do estado mental, sintomatologia depeesapacidade funcional
e do nivel de atividade fisica. ApOs aplicacdo dos questiendai realizada uma
afericdo do peso, estatura e do perimetro da cintueasurado sobre a cicatriz
umbilical. Em seguidapf cadculado o indice de Massa Corporal (IMC) por meio da
formula: IMC = Peso (kg)/ Altufa(m). Esses procedimentos antropométricos
seguiram as diretrizes propostas pelernacional Society for the Advancement of
Kinanthropometry(MARFELL-JONES et al,2006). Em seguida, foram realizados
0s testes para avaliacdo da autonomia funcional e aigiéa dos idosan

No segundo encontro foi realizada a coleta sanguineap gdasoem jejum
de 12h. Em seguida, foi aferida a presséo arterial de repalsonétodo indireto
auscultatorio, onde se utilizou um estetoscopio e um esfigmdmetro de coluna
de mercurio, da marca Tycos®, modelo CE 048. A afericadisaglorientacdes de
acordo com as V Diretrizes Brasileiras de Hipertedg&erial (2006).

Os idosos foram classificados como portadores de Sindronaddlied (SM)
através dos critérios do Internacional Diabetes F&der@iDF) que preconiza o0s

seguintes pontos de corte: perimetro da cintura elevada (> 94 cm para homens e > 80
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cm para mulheres) e, pelo menos, mais dois dos cinco @gaognusados para definir
a sindrome como o aumento de triglicerideo4%6 mg/dL), HDL-colesterol baixo
(< 40 mg/dL para homens e < 50 mg/dL para mulheres), glicemeuhe elevada
(> 100 mg/dL) ou presenca de diabetes, e aumento dos niveiesidio arterial
(presséo sistélical30 mmHg e ou pressao diastélic88% mmHg, ou uso de anti-
hipertensivos). Os idosos que ndo se enquadraram nososritiai IDF foram
classificados como néo portadores da sindrome metabdlic

A autonomia foi avaliada através do protocolo do Grupo de Déséneoto
Latino-Americano para a Maturidade (GDLAM), que € composto spédstes:
caminhar 10 metros (C10 m); levantar-se da posicdo sentB&; (levantar-se da
posicdo decubito ventral (LPDV); levantar-se da cadei@@mover-se pela casa
(LCLC) e vestir e retirar uma camiseta (VTC). O iedieDLAM (IG) é calculado
através do tempo cronometrado dos testes utilizado daulorabaixo, e sao
categorizados em autonomia muito boa (IG: <22,66), boa2@®6 - 24,97), regular
(IG: 24,98- 27,42) e fraca (IG: > 27,42) (DANTAS e VALE,2004)

IG=[(C10m+ LPS + LPDV + VTC) x 2]+ LCLC
4

A aptidao fisica foi mensurada através da bateria destdstenvolvida por
Rikli e Jones, sendo avaliadas a forca dos membros sgser@rinferiores,
flexibilidade e resisténcia aerdbica, respectivamente através dos testes: “flexdo do
antebraco”, “levantar e sentar”, “sentado e alcancar”, “alcancar atras das costas”,
“marcha estacionaria de dois minutos” e “levantar ¢ caminhar”. Cada teste ¢
realizado duas vezes e o tempo cronometrado. (RIKLI e $CA9E9).

O nivel de atividade fisica foi avaliado através da versamalodo
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) (MAIDO et al,2001). Foi
classificado como insuficientemente ativo quem nao tinhariib0tos de atividades
no lazer por semana, e ativo, quem possuia. Foi coad@ecomportamento
sedentario, o idoso que permanecia mais de duas horadosentaeitado por dia,
incluindo o transporte.

O estado mental foi avaliado pelo Mini-Exame do EstadotMlédMEEM).
Os escores do MEEM variam de 0 a 30 pontos. Sua classifidlagdao em
consideracao a escolaridade, onde a auséncia de transtgmitivo foi dada pelos

seguintes valores de corte: 13 ou mais para analfald&as) mais para individuos
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com 1 a 7 anos de escolaridade e 26 ou mais para oito amogide escolaridade
(BERTOLUCCI et al,1994).

A sintomatologia depressiva foi avaliada pela escala peesigio geriatrica
(GDS-15) que consiste em quinze questdes com resposta siao ALMEIDA e
ALMEIDA,1999). Considera-se sem sintomatologia depressiv@so que atinge
pontuacdo menor ou igual a cinco pontos e com indicativsimtematologia
depressiva aquele que obtiver pontuagdo maior que cinco pontos.

A capacidade funcional foi avaliada pelas atividades da \vité dAVD)
através da Escala de indice de Katz (KAEZ al,1963) e pelas atividades
instrumentais da vida diaria (AIVD), proposta por LawwimBrody (LAWTON e
BRODY,1969) e validada para a populacéo brasileira por Sadiosice (SANTOS
e JUNIOR,2008). A Escala de Katz € composta pela independfm@&@aecutar as
acOes: banho, vestuario, higiene pessoal, transfer@ocianéncia e alimentacdo. Ja
a avaliacdo das AIVD, consta de sete questdes, pontuadas @érés. A pontuacao
até sete pontos refere-se a dependéncia total; 6 a 20 pomtosi€iecias parcial 21
pontos, independéncia.

As variaveis analisadas foram: idade (60-69, 70-79, 80 anossg elmia
(branco e nado branco), estado civil (casado, sozinlque compreende solteiro,
vilvo e separado), classe social (AB e CDE), escolaridadalfabeto e quem
estudou pelo menogm ano), nivel de atividade fisica (insuficientemente agvo
ativo), comportamento sedentéario (possui ou néo), exgmsio tabagismo (nunca e
sim), exposicao ao etilismo (nunca e sim), namero de D&Nd-referida (nenhuma
e pelo menos uma), atividades da vida diaria (independente menddmte);
atividade instrumental da vida diaria (independente ou depejideiviel cognitivo
(bom ou ruim) sintomatologia depressiva (sim e ndajytonomia funcional (muito
boa, boa, regular e ruim), IMC (baixo-peso, eutrofieamlerepeso) e presenca da SM
(n&o e sim). As variaveis relacionadas aos testegptitifia fisica foram analisadas
de forma continua.

Os dados foram armazenados e analisados no sofBiaed.1 (Stata Corp.,
College StationEstados Unidos). A analise descritiva das variaveiadmsentada
por meio de média desvio-padraoA normalidade da distribuicdo das variaveis foi
avaliada pelo test&hapiro-wilk As variaveis que ndo apresentaram distribuicdo
normal (os testes da aptidéo fisica) foram transforsnadalog. As diferencas por

género foram comparadas com o uso do Teste Qui-Quadradead®® (variaveis
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categoricas) e com o Teste T @&udent (varidveis continuas). O nivel de
significancia adotado foi de 5%.

O estudo atendeu integralmente as normas para a realdagé#squisa em
seres humanos, Resolu¢do 196/96, do Conselho Nacional de dtad0é10/1996
(BRASIL,1996) e da Resolucao de Helsinki (WMA,2008). O projetpasguisa foi
aprovado previamente pelo Comité de Etica em PesquisaSeves Humanos da
Universidade Federal de Vigosa. (n° - 039/2011).

Resultados

Foram estudados 402 individuos, com predominancia do sexo riemini
(60,4%), com idade média 72,2 anos (+ 7,07). Todas as equipssragé@ia Saude
da Familia (ESF existentes no municipio, participaram do estudo. A Tabela 1
apresenta as caracteristicas socio-demograficas dos,idesatificadas por género.
A predominancia dos idosos foram nado brancos (72,9%), nadtaxa de 70-79
anos (44,8%), eram casados (56,7%), apresentaram-se seasdag&l CDE (89,3%)
e possuiam pelo menos um ano de escolaridade (72,4%).

Tabela 1. Caracterizacdo das variaveis sociodemografusaglosos, analisadas por

género.Vicosa, 2013.

Variavel Total Sexo masculino  Sexo feminino  p*
(n=402) (n=159) (n=243)
N % N % N %
Faixa etaria
60— 69 anos 157 39 68 42,8 89 36,6 0,30
70— 79 anos 180 44,8 70 44 110 45,3
80 anos ou mais 65 16,2 21 13,2 44 18,1
Estado civil
Casado 228 56,7 122 76,7 106 43,6 0,00
Sozinho 174 43,3 37 23,3 137 56,4
Etnia
Branco 109 27,1 41 25,8 68 28 0,62
Nao branco 293 72,9 118 74,2 175 72
Classe social
AB 43 10,7 23 14,5 20 8,2 0,04
CDE 359 89,3 136 85,5 223 91,8
Escolaridade
Analfabeto 111 27,6 36 22,6 75 43,6 0,07

Pelo menosmano 291 72,4 123 774 168 56,4

* Teste Qui-quadrado de Pearson.
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Ao comparar os géneros, houve diferenga estatistica erestado civil e a
classe social. Observou-se que os homens eram predomieatge casados,
diferente das mulheres que ndo possuiam companheiro.l&fiae classe social,
ambos 0s sexos se apresentavam na classe CDE, sderdecoegportamento
predominante estatisticamente, no sexo feminino.

A Tabela 2 apresenta as variaveis relacionadas ao dstivida, aspectos
neuropsiquiatricos e de independéncia e autonomia funciOeaildosos relataram
nunca ter sido expostos ao tabagismo (58,7%) e ao eti{82)2%). Apresentavam-
se insuficientemente ativos (75,1%), com comportamestiersario (89,3%), nao
apresentaram déficit cognitivo (78,1%), nem sintomatolaigpressiva (74,6%).
Com relacaaas variaveis relacionadas a independéncia funcional, obsee@ue
para realizacdo das AVD, eram independentes (50,7%), entrgiara as AIVD,
eram dependentes (85%). Em relacdo a autonomia funcionao 68ps idosos
apresentaram-se fracos. O sobrepeso foi predominantéasos (46,3%) e a SM foi

presente em 65%.

Tabela 2 Caracterizacdo das variaveis de estilo de vida, aspeetmepsiquiatricos
e independéncia funcional dos idosos atendidos na ES&oddo com o género.
Vicosa, 2013.

Variavel Total Sexo Sexo feminino  p*
masculino

N % N % N %
Exposicao ao tabagismo
Nunca 236 58,7 45 28,3 191 78,6 0,00
Sim 166 41,3 114 71,7 52 21,4
Exposicao ao etilismo
Nunca 250 62,2 48 30,2 202 83,1 0,00
Sim 152 37,8 111 69,8 41 16,9
Nivel da atividade fisica
Ativo 100 24,9 40 25,1 60 24,7 0,91
Insuficiente 302 75,1 119 74,9 183 75,3
Comportamento
sedentario
N&o 43 10,7 16 10,1 27 11,1 0,74
Sim 359 893 143 89,9 216 88,9
Numero de DCNT
0 77 19,2 43 55,8 34 44,2 0,001
>1 325 80,8 116 35,7 243 64,3
Déficit cognitivo
N&o 314 78,1 131 82,4 183 75,3 0,09
Sim 88 219 28 17,6 60 24,7
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Sintomatologia

depressiva

Nao 279 746 116 77,3 166 72,7 0,32
Sim 95 254 34 22,7 61 27,2

AVD

Independente 204 50,7 102 64,1 102 42 0,000
Dependente 198 49,3 57 35,9 141 58

AIVD

Independente 60 15 26 16,4 34 14 0,51
Dependente 342 85 133 83,6 209 86
Autonomia

Muito boa 35 88 17 7,0 18 54 0,15
Boa 42 105 21 13,4 21 8,6
Regular 50 12,5 15 10,2 35 13,6
Fraca 272 68,2 104 69,4 168 72,4

IMC

Baixo peso 62 154 32 20,1 30 12,3 0,000
Eutrofico 154 38,3 77 48,4 77 31,7
Sobrepeso 186 46,3 50 31,5 136 56

SM

Nao 141 35 90 56,6 66 27,2 0,000
Sim 261 65 69 43,4 177 72,8

DCNT = Doencas cronicas nao transmissiveis; AVD = Atividaderida diaria;
AIVD = Atividade instrumental da vida diaria; IMC= Indice dessa corporal; SM
= Sindrome Metabdlica; * Teste Qui-quadrado de Pearson.

Ao comparar 0s géneros, houve diferenca significante enxposicdo ao
tabagismo, ao etilismo, a execucdo das AVD, ao numer®CNT, ao IMC e a
presenca da SM . Observou-se que a maioria dos homens rf@@nexpostos ao
tabagismo e ao etilismo, e apresentaram maior indépeiadnas AVD, diferindo
estatisticamente das mulheres. A maioria das mulhgresentaram maior nimero
de DCNT, maior sobrepeso e prevaléncia da SM.

Os testes relacionados a aptidéo fisica estdo apdesnha tabela 3. Nos
testes relacionados a forca muscular (flexdo do antel@aewantar e sentar) e
resisténcia aerdbica (marcha estacionaria e levamtartaminhar) os homens
obtiveram melhores desempenho, sendo as diferencasstiestaitente significante
nos testes de resisténcia aerdbica. Nos testes reldo® a flexibilidade (teste de
alcancar atras das costas e sentar e alcancar) asremulapresentaram melhor

desempenho, sendo as diferencas estatisticamente sigpeifica
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Tabela 3- Comparacédo do desempenho nos testes relacionados a éiptidg@ntre

género, dos idosos atendidos na ESF. Vigosa, 2013.

Aptidao fisica Sexo masculino (n=159) Sexo feminino (n=243) p*
Média (dp) 1C95% Média (dp)  1C95%
FA® 16,6 (4,6) (15,9-17,3) 159 (4,7)  (15,3- 0,14
16,5)
LS? 14,3 (3,8) (13,7-14,9) 13,5(4,7) (13-14,1) 0,09
ASP -75(12,2)  (-9,5--  -3,3(10,9) (-4,7-- <0,001
5,6) 1,9)
ACP -11,2(11,2) (-13—-  -8,5(10,1) (-9,8-- 0,01
9,4) 7.2)
ME® 70,7(19,1) (67,7 61,3(19,8)  (58,8- <
73,7) 63,8) 0,001
LC? 6121 (58-65 6,8(39 (63-7,2) 0,03

FA = flexdo do antebraco; LS = levantar e sentar daita® AS = sentar e alcancar;
AC = alcancar atras das costas; ME = marcha esta@pndC = levantar e
caminhar®= nimero de repeticdes em 30 segunBiesnensurado em centimetrds;

= nimero de repeticées em dois minufos;tempo cronometrado em segundos; * =
Teste T deéStudent

Discusséao

O presente estudo possibilitou identificar o estado precdei saude dos
idosos atendidos na Estratégia Saude da Familia de Vigcosatvi@parando-os por
género. Este trabalho adquire relevancia por ter sidmkigde de modo a propiciar
uma visao global da saude dos idgsaBordando aspectos sociodemograficos,
habitos de vida, comportamentais, neuropsiquiatricos, deoapacidade funcional,
autonomia e aptidao fisica.

A predominancia do sexo feminino encontrada neste ti@tzalivobora com
outros estudos realizados na ESF (VICT@R al,2009; NUNESet al,2010;
KUMPEL et al,2011; DIAS et al,2012; FERREIRAet al,2012; TAVARES,
DARLENE MARA DOS SANTOS e DIAS, FLAVIA APARECIDA,2012). Este
dado evidencia a maior longevidade das mulheres, onde sa gsnas elas vivam
aproximadamente, sete anos a mais que 0s homens. Algilashasusas apontadas
para essa diferenca é a maior preocupacdo com 0 seu detaadde e a menor
exposicao feminina a fatores de risco tais como aleodumo. (TAVARES,
DARLENE MARA DOS SANTOS e DIAS, FLAVIA APARECIDA,2012)

Diferente de outros estudos, em relacdo a idade,estido revelou que a
predominancia dos idosos pertencia a faixa etaria compdeeedtre 70 e 79 anos
(MASTROENI et al,2007; VICTORet al,2009; NUNESet al,2010; STHAL et
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al.,2011; DIASet al,2012). Investigada a causa, constatou-se que os idosasana fa
etaria abaixo de 70 anos, ainda trabalham, o que difi@ulsua presenca nas
unidades da ESF.

Os homens eram predominantemente casados, diferertistieataente das
mulheres que ndo possuiam companheiro. O estado de vivecésgouge das
mulheres é maior pois sua expectativa de vida € maiadaey as mulheres, ao se
tornarem viavas ou se divorciarem, tendem a permanessn situacdo. Os homens,
por sua vez, ao perderem suas parceiras, tém a tendéncasale novamente
(KUMPEL et al,2011). Estes achados se assemelham a outro estudo, onde as
mulheres vilvas foram 4 vezes mais frequentes do que os$omoe eram casados.
(MASTROENI et al,2007).

A ESF é implantada prioritariamente em locais ondeopulpacdo possui
baixo nivel econbmico e ndo tenham acesso a nenhumsaunigo de saude. Dessa
forma, foi esperada a baixa renda dos idosos. Ao compsiugéneros, as mulheres
apresentaram maior predominéncia na classe CDE, sefedentie estatisticamente
dos homens. Estes dados corroboram com outros estudé3 @Rl et al,2009;
KUMPEL et al,2011; DIAS et al,2012). O fato das mulheres serem
predominantemente nas classes sociais CDE, reflete ssspa@strito a escola e
consequentemente menores salarios.

Quanto a escolaridade, houve predominio de pelo menos uckeasstudo
formal, em ambos os sexos, assemelhando ao estudo de IK(KOPPEL et
al.,2011), mas diferindo de outros estudos, nos quais o analfabesnmoais
prevalente (CARVALHO e GARCIA,2003; NUNES®t al,2010; FERREIRAet
al.,2012)

A ESF deve estar atenta a este panorama, visandoealitedivas adequadas
ao nivel de instrucdo e ao universo cultural desse grupo.deamas cidades a ESF
possui 0 programa de Alfabetizacdo da Terceira Idade, queaviselhora da
instrucdo e inclusédo do idoso, 0 que ndo ocorria neste imioNici

Em relacdo aos habitos de vida, pesquisas corroboranosaaunhados da
presente investigacdo, em que embora a maioria dos idosoa foi expostos ao
tabagismo e ao etilismo, este comportamento é diferentre os sexos. Ha uma
maior exposicdo dos homerés bebidas alcodlicas @o tabagismo, quando
comparado as mulheres (WITTMANN e GLOCK,2006; ZAITUN# al,2012;
AMARAL et al,2013). Em relacdo a pratica de atividade fisica, a literatdiea

31



comportamento comumente sedentario e nivel de atividadsa fiesuficiente
(CUNHA et al,2012; FERREIRAet al,2012; AMARAL et al,2013) assim como
os resultados referentes aos idosos deste estudo.

A inatividade fisica e o baixo nivel de condicionamengicdi tém sido
considerado fatores de risco para mortalidade prematunapactante quanto fumo,
dislipidemia e hipertenséo arterial (CIOLAC e GUIMARAES,2004y. utro lado,
a pratica regular de atividade fisica € recomendada parengéev e tratamento de
doencas cardiovasculares (COELHO, C. D. F. e BURINI, .R009). A ESHleve
encorajar e promover acdes que reforcem a divulgacadalteficios da pratica
regular da atividade fisica, chamando a atencdo parempoatancia na prevencao
priméria das doencas crénicas e na prevencao secunddpec&mtes com doencas
cardiovasculares, no intuito de envolver a comunidade Wagaatica da atividade
fisica.

Em relagcdo aos aspectos neuropsiquiatricos, obsse/ogue 21,9%
apresentavam déficit cognitivo e 25,4% sintomas depressivipge corrobora com a
prevaléncia encontrada em outros estudos (R@8AI,2003; MACHADO,2007;
MACIEL e GUERRA,2007; LIMAet al,2009; ZAITUNEet al,2012; AMARAL et
al.,2013). Embora a presenca de deéficit cognitivo nas mulherekat sido
aproximadamente duas vezes maior do que o encontrado nesd)omdo houve
diferenca estatistica entre os sexos. O mesmo caanpemto ocorreu com 0S
sintomas depressivos, 0 que corrobora com o resultadmteado por Lima, onde as
mulheres tiveram 2,1 vezes a mais chances de ter sittlogia depressiva do que
os homens (LIMAet al,2009).

Na avaliacdo antropométrica, as mulheres apresentararpredominancia
de sobrepeso (56%). Este resultado difere dos homens queredominantemente
eutroficos (48,4%). Outros estudos confirmam a associ@gsonaiores valores de
IMC nas mulheres (SAMPAIO e FIGUEIREDO,2005; RO8#al,2007; VICTOR
et al,2009; KUMPELet al,2011; DIASet al,2012) Este resultado é preocupante,
uma vez que o sobrepeso tem associacdo direta caas darencas cronicas nao
transmissiveis, que acarretam aumento da morbi-modali@aimpacto sobre o
sistema de salde, além de diminuir a qualidade de vida dos KISMPEL et
al.,2011).

A presenca de pelo menos uma doenca crdnica ndo tranghfei presente

em 80,8% dos idosos, sendo maior nas mulheXeprevaléncia encontrada foi
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inferior a0 estudo de Tavares e Dias (TAVARES, DARLENE MARA DOS
SANTOS e DIAS, FLAVIA APARECIDA,2012) onde pelo menos uma DCNT
estava presente em 98,3% dos idosos e superior ao encquradiones (NUNESt
al.,2010) onde esta prevaléncia foi de 70,9%.

A SM é uma desordem clinica, caracterizada pelo coniis@@CNT, que se
associam as doencas cardiovasculares e aumenta alidadg por essa causa
(HIPERTENSAO,2004; MANNAet al,2006; ZANELLA,2008) Neste estudo, é
preocupante a elevada prevaléncia de 65% da SM. Esta paadsemelha-se a
outros estudos que também utilizaram o critério da IDEbteveram prevaléncia
como 63,5% (RIGOet al,2009), 61,7% (AKBULUT et al,2011), 65%
(MARTINHO et al,2013) e 69% (ATHYRO®t al,2005)

Este quadro reflete a importancia em promover acgdes, pbsgwoais de
saude, para auxar o idoso no enfrentamento das dificuldades advindasidielas
morbidades.

Em relacdo a capacidade funcional, 48,3los idosos encontravam-se
dependente para as AVD e 85%, para as AIVD. Tal dado é taehémntrado em
outros estudos (GIACOMINt al,2008; NUNESet al,2009). A maior dependéncia
nas AIVD pode ser explicada por se tratar de tarefascoaiplexas que as AVD, o
gue foi verificada em outros estudos (FERRATEN al,2007; MACIEL e
GUERRA,2007; DIAS et al,2012; FERREIRA et al,2012; MARTINHO et
al.,2013). As mulheres apresentaram maior dependéncia que endeando as
diferencas estatisticamente diferente nas AVD. Athenas tem uma expectativa de
vida maior, por isso apresentam maiores limitacdes; possuweEor prevaléncia de
doencas incapacitantes (osteoporose, osteoartrite esdap) e reportam maior
namero de condi¢cdes de saude em relacdo aos homensiudo de Rosa, ser
mulher aumentou 2,1 vezes a chance de dependente nas AGA@ al,2003).

A autonomia avaliada através do protocolo GDLAM apresentaca fem
68,2% dos idosos. Esta alta prevaléncia de idosos cladegicaomo fracos,
corrobora com os achados outros autores (CAR&@I,2008; MARTINHO et
al.,2013) e aponta a necessidade de acdes para melhorar a naato@o
conseguentemente a qualidade de vida dos idosos.

Apesar de ser entrelacadas, a capacidade funcionalese dd autonomia
funcional, pois esta se relaciona com o conceitondependéncia para realizar as

atividades da vida diaria (ac6es de auto-cuidado) e as atisidagdis elaboradas,
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denominadas atividades instrumentais da vida diaria. Nestextmnum individuo
pode ser dependente em suas atividades, mas ter autonamieexgguta-las
(MARTINHO et al,2013)

Os testes relaciodas a aptidao fisica mensuram forga muscular (“flexdo do
antebrago” e “levantar e sentar”), resisténcia aerdbica, mobilidade e equilibrio
(“marcha estacionaria” e “levantar e caminhar”) e flexibilidade (“sentar e alcangar” e
“alcancar atras das costas”). Os homens obtiveram melhor desempenho, sendo essas
diferencas estatisticamente significante, nos tedles resisténcia aerdbica,
mobilidade e equilibrio. Este resultado pode ser explicadofatelade que a maior
parte dos homens que séao atendidos na ESF vive e trapalhanas rurais, o que
exige uma maior resisténcia aerdbica, mobilidade e eqaijlituando comparado as
atividades domésticas. Nos testes relacionados a flexibilidade (teste de ‘“alcancar
atras das costas” e “sentar e alcangar”) as mulheres foram significativamente
melhores. Nos testes de forca muscular, embora n&a t&to diferenca entre os
sexos, 0s homens apresentaram maior forca. Quando comgaaa medias obtidas
neste estudo, pode-se perceber que nos testes de ngguttados foram iguais
(SANTOS et al,2011) ou superior (ALVE®t al,2004); nos testes de flexibilidade
foi inferior (SANTOS et al,2011) e superior (ALVESt al,2004) e superior nos
testes de resisténcia aerdbica, mobilidade e equilibrio.

A avaliacdo global do idoso, identificando suas dependéngias; de
autonomia e aptidao fisica € fundamental para determimamprometimento e a
necessidade de auxilio para as atividades de manutencaanecfioco da propria
salde e da gestdo do ambiente domiciliar do idoso. E impodaa a ESF conheca
guais sdo as atividades de maior dependéncia para elabdeagéo plano de acéo
gue integre atividades de promocdo da saude, de prevencammeeht® desses
comprometimentos. Para tal, € necessario a inselgdigrofissionais de educacéo

fisica, fisioterapia e nutricdo nas equipes da ESF.
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Concluséo

Conclui-se que as condi¢cbes de saude dos idosos atemdidéstratégia
Saude da Familia de Vigosa foi precadade o sobrepes@, presenca de doencas
cronicas ndo transmissiveis e da sindrome metabdicalevada dependéncia
funcional, autonomia fraca, estilo de vida sedentatiéoef®rtemente presentes, em
ambos os sexos.

Ao comparar 0s géneros, as mulheres ndo eram cagsEsiiam maior
sobrepeso, maior presenca da sindrome metabdlica, maerm de doencas
cronicas, fumavam e bebiam menos, eram mais dependedegividades da vida
diaria, possuiam melhor flexibilidade e pior resistéra@adbica, em relacdo aos
homens.

ApOs este estudo, percebeu-se a necessidade de mudancassurgent
Politicas Publicas com intuito de melhorar a qualidade da #bs idosos. Fica
evidente o desafio para as equipes da ESF, desenvolveraegats capazes de
estimular a populacdo a adotar estilo de vida saudavel, pecigsa pratica de
atividades fisicas, que desempenham papel fundamental tamb@&tuparacdo da
capacidade e autonomia funcional. Além disso, estinwne alimentacdo saudavel
para diminuir as comorbidades. Planejar tais estratélgianda atuacéo eficaz da
equipe multidisciplinar, com visdo ampla da clinica gerdgioh e geriatrica,
tomando como base o atendimento humanizado e integrasloprancipios da
Atencao Baésica.

Recomendam-se investigacdes longitudinais dos fatoresisde para
dependéncia durante o envelhecimento, de modo a facilitar nejglaento de

estratégias de promocao de saude e de prevencao das nedesci
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2.2 ARTIGO 2
Artigo submetido ao The Journal of Nutrition Health & Aging

INDEPENDENCIA FUNCIONAL E SEUS FATORES ASSOCIADOS NOS

IDOSOS COM SINDROME METABOLICA DE VICOSA/MG, BRASIL

Resumo:

Avaliar a independéncia funcional e seus fatores assso@adadosos com sindrome
metabdlica. Metodologia: Trata-se de um estudo epidemiolégico de corte
transversal, com amostragem probabilistica, realizado 4@2nidosos, ambos 0s
sexos, com idade maior ou igual a 60 anos, atendidos redg@rSalude da Familia
de Vicosa/MG, Brasil. A capacidade funcional foi avalipdia escala hierarquica de
independéncia funcional, que € classificada como independastatividades da
vida diaria (AVD) e nas atividades instrumentais da vidaal{@VD), dependente
nas AIVD e dependente em ambas. Foram avaliadas casBchesri
sociodemogréficas, o estado cognitivo pelo questionario-Mental; os sintomas
depressivos pela Escala Geriatrica de Depresséao (GD&prsomia pelo protocolo
do Grupo Desenvolvimento Latino-Americano da Maturidade (GDLAMaptidao
fisica pela bateria de testes de Rikli e Jones; a Siedkigtabolica pelo critério do
Internacional Diabetes Federation (IDF) e o nivel de dede fisica pelo
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPARgsultados Nos idosos com
a SM, a prevaléncia da independéncia nas AVD foi 47,696 &nD foi de 13,8%.
Segundo a escala de capacidade funcional hierargloisadosos com a SM, 13,8%
(n=34) eram independentes, 33,7% (n=83) eram dependentes nas ABZ[3%
(n=129) eram dependentes nas AVD/AIVD. Apés controlar o sadade, os fatores
associados a dependéncia nas AlIVD foram ser analfaReto 3,62 1Cgs0, = 1,0—
18,7) e ter pior autonomia (RP= 1,09Cgys¢ = 1,0 -1,18). Os fatores associados a
dependéncia nas AVD/AIVD foram: ter pelo menos um anosdelaidade (RP=
5,2 1Cgs50 = 1,1 25,6), percepcao negativa da saude (RP= 25y = 1,04—
7,49), possuir déficit cognitivo (RP= 2,021Cgs% = 1,0— 4,9) e autonomia fraca
(RP=1,11-1Cgs9 = 1,03- 1,19), quando comparados a categoria de independéncia.
Conclusaa A prevaléncia de dependéncia nas AVD e AIVD esta elevadas, b
como a prevaléncia da SM. Nos idosos com SM, identifgm como os fatores de
risco para dependéncia nas AIVD, ser analfabeto e teapionomia. Os fatores de
risco para dependéncia nas AVD/AIVD foram: ter menos deociagos de
escolaridade, ter percepcdo negativa da saude, ter deéfiggiitico e autonomia
fraca.

Palavras-chavesidosos, sindrome metabdlica, independéncia funcional
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Introducgéo

O envelhecimento populacional e os recentes aumentogpeatativa de
vida, tem provocado uma transferéncia do enfoque da mortaleldolegevidade
para o estado de salde, o que tem gerado investigacfes visarueeca®r a
distribuicdo, os determinantes e as consequéncias dadsepacidade funcional
da populacédo idosa.(Parahyba and Veras 2008).

Constata-se que € muito mais facil evitar mortes do jtee @ ocorréncia de
doencas cronicas e o0 desenvolvimento de incapacidades adssociao
envelhecimento (Rosa, Benicio et al. 2003). Observa-se guemento das doencas
crdnicas associa-se a Sindrome Metabdlica.(Dalad®eiehert et al. 2009).

A Sindrome Metabdlica (SM) considerado um problema de spubkca
mundial, € uma desordem clinica, caracterizada porampmo de fatores de risco
cardiovascular, como excesso de gordura corporali@esia a insulina, hipertensao
arterial, alteragbes nos triglicerideos e HDL-cole$teestando associada com
doencas cardiovasculares e aumentando a mortalidadesaocassa (Hipertensao
2004; Manna, Damiani et al. 2006; Zanella 2008)

A SM afeta as dimensdes fisicas e emocionais da vidéa &% atividades do
cotidiano, a capacidade funcional, a autonomia e a qualdiadeda dos idosos.
(Oztirrk, Simsek et al. 201.1)

Quando ocorre comprometimento da capacidade funcional a gemaedir
o cuidado de si, a carga sobre a familia e sobre onsistie saide pode ser muito
grande (Ferreira, Maciel et al. 2012)

A capacidade funcional é influenciada por fatores demoggfic
socioecondmicos, culturais e psicossociais, além elepca de doencas. (Marchon,
Cordeiro et al. 2010).

O bem-estar na velhice, ou saude num sentido amplo, segaultado do
equilibrio entre as varias dimensdes da capacidade fahcdm idoso, sem
necessariamente significar auséncia de problemas em asddisnensées (Nunes,
Nakatani et al. 2010).

Dentro deste contexto, o objetivo deste trabalho folisava independéncia
funcional e seus fatores associgders idosos portadores da Sindrome Metabdlica,

atendidos na ESF do municipio de Vigcosa/MG, Brasil.
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Material e métodos

Estudo observacional, de corte transversal, com aangstobabilistica,
conduzido nas unidades da ESF, em Vigosa/MG, no periodo dm atp 2011 a
junho de 2012. A amostra foi randomizada, composta por ido$s® aeos ou mais
de ambos os sexo#\ populacdo de Vicosa estimada para 2010 foi de 72.244
individuos, sendo 10.692 (14,8%) correspondente aos acima de 60AaB&H
possui 15 equipes, atendendo 60,3 % do municipio e com 6298 i@dalsssrados.

O célculo do tamanho amostral considerou um nivel de cgafida 95%,
prevaléncia da sindrome metabdlica de @&ro tolerado de 5%. Assim, a amostra
ideal foi de 331 idosos, a qual acrescentou 20% para colsgives perdas,
totalizando 398 idosos a serem estudados. A amostra finabfoposta por 402
idosos. O calculo amostral foi realizado no Stat Catcnpeio do programa Epi-info
(version 3.5.1, august/2008 - Centers for Disease ControPeaention, Atlanta,
Estados Unidos).

A coleta dos dados aconteceu nas ESF, em dois encadtrgeimeiro foi
aplicado um questionario sécio-demografico (data de nastomsexo, estado civil,
classe social e escolaridade), do estado de saude ns@ritahatologia depressiva,
capacidade funcional e do nivel de atividade fisica. ApOs agglic dos
guestionarios, foi realizada uma avaliacdo do perimetrantiaa, mensurado sobre
a cicatriz umbilical, através de uma fita métricaastita (marc&€ardiomed®) Esse
procedimento antropométrico seguiu as diretrizes propoptda Internacional
Society for the Advancement of Kinanthropometry (Mardelhes, Olds et al. 20Q6)
Em seguida, foram realizados os testes para avaliacdotalaomia funcionale
aptidao fisica dos idosos.

No segundo encontro, foi realizado a coleta sanguineabddosoem jejum
de 12 horas. Em seguida, foi aferida a pressdo artlriaepouso pelo método
indireto auscultatério, onde se utilizou um estetoscépio esfigmomandmetro de
coluna de mercurio (modelo CE 048), seguindo o protocolo dadadeieBrasileira
de Cardiologia (Sociedade Brasileira de Cardiologia 2010)

Os idosos foram classificados como portadores de SindiMetabdlica
através dos critérios do Internacional Diabetes F&der@iDF) que preconiza 0s
seguintes pontosecorte: perimetro da cintura elevada (> 94 cm para homens ¢ > 80

cm para mulheres) e, pelo menos, mais dois dos cinco gaodnusados para definir
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a sindrome como o aumento de triglicerideo4%6 mg/dL), HDL-colesterol baixo
(< 40 mg/dL para homens e < 50 mg/dL para mulheres), glicemejuwte elevada
(> 100 mg/dL) ou presenca de diabetes, e aumento dos niveieskfio arterial
(presséo sistélical30 mmHg e ou pressao diastélic88% mmHg, ou uso de anti-
hipertensivos) (IDF 2005).

A variavel dependente do estudo foi a independéncia fuhciGoaforme
proposto por Hoyemans e colaboradores, uma escala de desjgaduncional
hierarquica foi construida distinguindo trés categorias: imtkpges, dependentes
nas atividades instrumentais da vida diaria (AIVD) e depenslewte atividades da
vida diaria (AVD) e nas AIVD (Hoeymans, Feskens et al. 1996)AVD foi
avaliada através da Escala de indice de Katz (Katz, éfaatl 1963 aAIVD, pela
proposta por Lawton e Brody (Lawton and Brody 1969) validada @gopulagéo
brasileira por Santos e Junior (Santos and Junior 2008)ca#eEde Katz é composta
pela independéncia de executar as agdes: banho, vestuaignehigessoal,
transferéncia, continéncia e alimentagdo. As AIVD ebain fungcbes mais
complexas como usar medicamento, preparar refeicdiesy, €ompras e limpeza da
casa, utilizar o telefone, transporte e lidar comnigas. Sua avaliacdo foi composta
por sete questdes, pontuadas de um a trés. A pontuacao eodig@eentre zero a
sete pontos refere-se a dependéncid;tot a vinte pontos dependéncia parcial e
vinte e um pontos, independéncia.

A autonomia foi avaliada através protocolo elaborado pelopd&rde
Desenvolvimento Latino-Americano para a Maturidade (GDLAM), §wemposto
pelos testes: caminhar 10 metros (C10 m); levantar-se dgaipasentada (LPS);
levantar-se da posicdo decubito ventral (LPDV); levastada cadeira e locomover-
se pela casa (LCLC) e vestir e retirar uma cami3&I&). O indice GDLAM (IG) é
calculado através do tempo cronometrado dos testagégainia formula abaixo, e sdo
categorizados em autonomia muito boa (IG: <22,66), boa2@®6 - 24,97), regular
(IG: 24,98- 27,42) e fraca (IG: > 27,42). (Dantas and Vale 2004)

IG=[(C10m+ LPS + LPDV + VTC)x 2]+ LCLC
4
A aptidao fisica foi mensurada através da bateria destdstenvolvida por

Rikli e Jones, sendo avaliadas a forca dos membros sugser@rinferiores,
flexibilidade e resisténcia aerdbica, respectivamente através dos testes: “flexdo do

99 (13 99 (13

antebraco”, “levantar e sentar”, “sentado e alcancar”, “alcancar atras das costas”,
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“marcha estacionaria de Gis minutos” e “levantar e caminhar”. Cada teste é
realizado duas vezes e o tempo é cronometrado. (Rikll@nes 1999).

O nivel de atividade fisica foi avaliado através da versamalodo
Questionéario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) tdvddo, Araujo et al.
2001). Foi classificado como insuficientemente ativo quamntimha 150 minutos de
atividades no lazer por semana, e ativo, quem possuia.

O estado mental foi avaliado pelo Mini-Exame do Estadotéll¢NMEEM).
Os escores do MEEM variam de 0 a 30 pontos. Sua classifidagdo em
consideragcao a escolaridade, onde a auséncia de transtgmitivo foi dada pelos
seguintes valores de corte: 13 para analfabetos; 18 par@ial com 1 a 7 anos de
escolaridade e 26 para 8 anos ou mais de escolaridadel{Ber Brucki et al.
1994).

A sintomatologia depressiva foi avaliada pela escala deesigio geriatrica
(GDS-15) que consiste em quinze questd®s resposta sim ou ndo (Almeida and
Almeida 1999). Considera-se sem sintomatologia depressivaso igoe atinge
pontuacdo menor ou igual a 5 pontos; com indicativo densaitdogia depressiva
aguele que obtiver pontuacdo maior que 5.

As variaveis independentes categoricas analisadas forade: (@@ a 69, 70 a
79, 80 ano®u mais), estado civil (casadmu sozinho— que compreende solteiro,
vilvo e separado), classe social (AB e CDE), escolari@iusfabeto, um a quatro
anose mais de cinco anos), nivel de atividade fisica (insufiei@ente ativo e ativo),
nivel cognitivo (bom ou ruim)sintomatologia depressiva (sim e néao), percepcao da
saude (positiva e negativa). A autonomia e os testes quedeoma aptidao fisica,
foram avaliados de forma continua.

Os dados foram armazenados e analisados no softwares STAT{Stata
Corp., College Station, Estados Unidos). A analise dascrdas variaveis foi
apresentada por meio da média/mediana e desvio-padréa. avaliacdo da
normalidade da distribuicdo das variaveis foi utilizamldeste Shapiro-wilk. As
variaveis que nao apresentaram distribuicdo normahfdransformadas em log. As
demais associacfes foram realizadas pelo Tastgu@drado de Tendéncia Linear.

Foi utilizada a analise de variancia (ANOVA) para compasmeédias do
indice GDLAM de autonomia e dos testes que compdem a apisitde dom os trés
grupos da escala hierarquica de independéncia funcionaseBuida, utilizou-se o

post-hocTeste de Bonferroni para verificar onde estava a difarengge as médias.
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A associacao entre a escala de independéncia funcionaiguiiea, com as
variaveis independentes, foi realizada pela analise dess@gréogistica multinomial
multipla, tendo como categoria de referéncia, ser indkpea. Somente as variaveis
gue se associaram a independéncia funcional com nivégrdécéncia menor que
0,20, na andlise de regressao logistica multinomial uadarique foram incluidas
no modelo final. O modelo final foi realizado atravésetgessao stepwise-forward,
onde & variaveis entram uma a uma na equacao final. O nivelgidicincia
adotado foi de 5%.

O estudo atendeu integralmente as normas para a realdagisquisa em
seres humanos, Resolu¢do 196/96, do Conselho Nacional de d&ad0é&10/1996
(Brasil 1996) e da Resolucéo de Helsinki (WMA 2008). O projeto dgupsss foi
aprovado previamente pelo Comité de Etica em PesquisaSeves Humanos da
Universidade Federal de Vigosa. (n° - 039/2011) e todos os partespassinaram o
Termo de Participacédo Consentida.
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Resultados

Foram estudados 402 individuos, com predominancia do sexo riemini
(60,4%), com idade meédia 72,2 anos (x 7,07). A prevaléncia iddra®ne
Metabdlica foi de 65% e quando analisada isoladamente, \@al§meia de
independéncia nas AVD foi de 55,8% no grupo sem a SM e no grugdosies icom
a SM, esta reduziu para 47,6%. Em relacdo a independénad\iaso grupo sem
a SM apresentou 16,7% e o grupo com a SM, 13,8%. As figur&sapmesentam as
atividades relacionadas as AVD/AIVD, respectivamente.

Atividades da vida diaria
300 0 % %
250
200 =

150 o o T 70— o 0 10—~ rlndependente
o S EEEEEEBE. E R R I

|
! # B B B B BB | B | Dependente
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Figura 1 - Atividades que compdem as AVD, nos idosos sem e com SM,
atendidos na ESF, Vicosa/MG. 2013. * Diferenca significagivae o grupo com ou
sem a SM

Atividades instrumentais da vida diaria

T HEE INEE . IEEE S B § Independente

m Dependente

Figura 2 - Atividades que comp8em as AIVD, nos idosos sem e com SM,
atendidos na ESF, Vicosa/MG. 2013. * Diferenca significagivaie o grupo com ou
sem a SM
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ApGs andlise das figuras, percebemos que em relacdo as AAfapamais
comprometida foi a continéncia urinaria em ambos o0s grupaando comparado
em ter ou ndo a SM, percebeu-se que 0 grupo com a SM r@presana maior
dependéncia, sendo estatisticamente diferente nas désidie vestir-se e limpar-se.
Observa-se que nenhum idoso apresentou dificuldade nasréangfe

Em relacdo as AIVD, observa-se que a dependéncia foi nea@itividade
mais comprometida foi as atividades domeésticas seguiddoddeatelefonar, em
ambos os grupos. Houve diferenca estatistica entre w@sogr nas atividades
relacionadas ao andae dnibus, fazer compras e cozinhar.

Segundo a escala de capacidade funcional hierarquicgrupo sem a SM,
16,7% (n=26) eram independentes, 39,1% (n=61) eram dependeasteédVD e
44,2% (n=69) eram dependentes nas AVD/AIVD; ja no grupo corv,al3,8%
(n=34) eram independentes, 33,7% (n=83) eram dependentes naseAB2[Bo
(n=129) eram dependentes nas AVD/AIVD.

No grupo sem a SM, os idosos que se apresentaram independentes,
predominancia do sexo masculino (57,7%), estavam na faAxa €ebmpreendida
entre 60 a 69 anos (46,1%), eram casados (50,5%), pertercetdsse social CDE
(73,1%), possuiam entre um a quatro anos de escolaridadé%}65eram
insuficientemente ativos (80,8%), ndo apresentavam dédighitivo (92,3%) e nem
sintomas depressivos (84%) e tinham percepcao de saudegp(&3til%). No grupo
de idosos com a SM, classificados como independenties;cadiferenca foi a maior

presenca do sexo feminino. (Tabela 1)
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Tabela 1- Caracterizacdo dos idosos com ou sem a SM, de acomo/ariaveis

sociodemograficas, comportamental e aspectos neuropszpsalicosa/2013.

Variaveis Sem SM Com SM
Indep. Dep. Dep. Indep. Dep. Dep.
AIVD AVD/AIVD AIVD AVD/AIVD
(N=26) (N=61) (N=69) (N=34) (N=83) (N=129)
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Sexd?
Masculino 15(57,7) 45(73,8) 30(43,5) 11(32,3) 31 (37,3) 27 (20,9)
Femir;ino 11(42,3) 16(26,2) 39(56,5) 23(67,7) 52 (62,7) 102 (79,1)
Idade
< 69 anos 12(46,1) 28(45,9) 24(34,8) 22(64,7) 30(36,1) 41(31,8)
70 + 80 10(38,5) 25(41) 28(40,6) 11(32,3) 43(51,8) 63(48,8)
> 80 anos 4(15,4) 8(13,1)  17(24.6) 1(3) 10(12,1) 25 (19,4)
Classe sociaf
AB 7(26,9) 7 (11,5) 4(58) 9(26,5) 6(7,2) 10 (7,7)
CDE 19(73,1) 54(88,5) 65(94,2) 25(73,5) 77(92,8) 119 (92,3)
Escolaridadé
> 5 anos 6 (23,1) 7(11,5) 7(0,1) 13(38,3) 11(13,3) 13(10,1)
1 + 5 anos 17(65,4) 35(57,4) 42(60,9) 18(52,9) 47(56,6) 75(58,1)
Analfabeto 3(11,5) 19(31,1) 20 (29) 3(8,8) 25(30,1) 41(31,8)
Estado civif
Casado 13 (50) 39(64) 43(62,3) 24(70,6) 45(54,2) 64(49,6)
Sozinho 13 (50) 22(36) 26(37,7) 10(29,4) 38(45,8) 65(50,4)
Nivel de
atividade fisica
Ativo 5(19,2) 17(27,9) 16(23,2) 12(35,3) 20(24,1) 30(23,3)
Insuficiente 21(80,8) 44(72,1) 53(76,8) 22(64,7) 63(75,9) 99(76,7)
Cognicéo
Boa 24(92,3) 47(77,1) 52(75,4) 28(82,3) 68(81,9) 95(73,6)
Déficit 2 (7,70 14(22,9) 17(24,6) 6(17,7) 15(18,1) 34 (26,4)
Sintomas
depressivos
Nao 21(84) 44(77,2) 47(69,1) 29(85,3) 54(76,1) 84(70,6)
Sim 4(16) 13(22,8) 21(30,9) 5(14,7) 17(23,9) 35(29,4)
Percepcéo da
saude?
Positiva 19(73,1) 37(61,7) 34(49,3) 21(61,8) 36(43,4) 39(30,5)
Negativa 7(26,9) 23(38,3) 35(50,7) 13(38,2) 47(56,6) 89(69,5)

! = diferenca significante no teste Qui-quadrado de Tend&msar no grupo sem a
SM. 2 = diferenca significante no teste Qui-quadrado de Tendé&imar no grupo
sem a SM.

Apds comparacdo das variaveis com a escala hierarquica gemdéacia
funcional, verificou-se que no grupo de idosos com a SMiseexo feminino, com
idade mais avancada, ndo ser casado, estar na classeC&f€ial ter a percepcao
negativa da salde aumentaram com o0 maior comprometirdastatividades, sendo
estas associacdes estatisticamente significantede-$8 perceber que houve

predominio maior no comportamento insuficientementeo atiléficit cognitivo e
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sintomatologia depressiva com o aumento das dependémlas,aeestas diferencas
nao tenham dado significativas.

Os parametros da autonomia e a aptidao fisica, no grupo sem a SM
estao descritos na tabel& 3, respectivamente.

Tabela 2— Comparacdo das medias da autonomia funcional e dos tgsee
compdem a andlise da aptidao fisica, em idosos sem ¥idsa/MG, 2013.

Variavel Independente Dependente nas  Dependente nas p*
AIVD AVD/AIVD
Média (dp) Média (dp) Média (dp)
IG 28,7(8) 31,6 (9,8) 38 (15,9) 0,001
FA' 18,2 (5) 16 (4,5) 16 (5) 0,12
LS' 16,7 (3,1) 14,6 (3,9) 14,7 (4,4) 0,02
SA™™ -3,9(11,9) -3,4 (10,4) -7,3 (12,7) 0,14
AC" - 5,3(10,6) -10,4 (10,3) -9,7 (10,2) 0,11
ME?2™ 75,2 (22,7) 70,5 (17,6) 63,6' (19) 0,01
LC! 5,7 (1,6) 59 (1,7) 6,7°(2,2) 0,02

IG = Indice GDLAM; FA = flexdo do antebraco; LS = lewar e sentar da cadeira;
SA = sentar e alcangar; AC = alcancar atras dasgo8lE = marcha estacionaria;
LC = levantar e caminhars niimero de repeticdes em 30 seguntlds; mensurado
em centimetros$”™= nlimero de repeticdes em dois minutestempo cronometrado
em segundos; dp = desvio padréo; * = valor de p no Teste AN@WA; indica a
diferenca atraves do Teste de Bonferroni.

Tabela 3- Comparacdo das médias da autonomia funcional e dos tgsee
compdem a analise da aptidao fisica, em idosos com &i§bdka/MG, 2013.

Variavel Independente  Dependente nas Dependente nas  p*
AIVD AVD/AIVD

Média (dp) Média (dp) Média (dp)
IG 29,3°(7,8) 36,1 (12,9) 40,2 (15,6) 0,000
FA 18 (4,8) 16,3 (4,5) 15,4 (4,5) 0,01
LS 14°(8,2) 13,7 (3) 12,8 (3,7) 0,04
SA™™ -7,6 (10,7) -4,7 (11) -4,1 (12) 0,3
ACe" -7,2 (8,5) -8,9 (10,2) -11,1 (11,5) 0,11
ME?2™ 74 (12,3) 65,6’ (19,1) 58,3 (21,1) 0,01
LC! 5,6"(1,2) 6,3 (2,2) 7,2 (4) 0,02

IG = Indice GDLAM:; FA = flexdo do antebraco; LS = lewar e sentar da cadeira;
SA = sentar e alcancar; AC = alcancar atras dasso8tE = marcha estacionéria;
LC = levantar e caminhars niimero de repeticdes em 30 seguntids; mensurado
em centimetro$”™= nimero de repeticées em dois minutestempo cronometrado
em segundos; dp = desvio padréo; * = valor de p no Teste AN@WA; indica a
diferenca através do Teste de Bonferroni.
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Pbode-se observar que os idosos com a SM apresentaramiepempenho
guando comparado com as médias dos idosos sem a SM. @seanda que 0S
idosos com SM e independentes apresentaram estatistteammethor autonomia e
melhor desempenho nos testes forca de membros supdfiexée® do antebraco);
forca de membros inferiores (levantar e sentar dairepeesisténcia aerdbica
(marcha estacionéria) e mobilidade, agilidade e equilflan@ntar e caminhar).

A tabela 4 mostra a razdo de prevaléncia bruta da regrésgdica
multinomial, para o grupo de idosos com a SM, tendo cean@vel resposta ser
dependente nas AIVD e dependente nas AVD/AIVD em relac@ateégoria de

referéncia ser independente.

Tabela 4 — Razdo de prevaléncia bruta, no modelo de regressao idagist
multinomial, nos idosos com SM. Vigosa/MG.2013.

Variavel Dependente nas AIVD*  Dependente nas AVD/AIVD*
prruta (IC) p prruta (IC) P

Sexo

Masculino 1,0 1,0

Feminino 0,80 (0,3-1,8) 0,6 1,8(1,0-4,1) 0,05

Idade

< 69 anos 1,0 1,0

70 + 80 2,9 (1,2-6,8) 0,01 3,1(1,3-7) 0,000

> 80 anos 7,33 (1,0-61) 0,05 13,4 (1,7- 105) 0,01

Classe social

AB 1,0 1,0

CDE 4,6 (1,5-14) 0,008 4,3 (1,6-11,6) 0,004

Escolaridade

> 5 anos 1,0 1,0

1+ 5 anos 2,5(1,1-5,2) 0,01 3,2 (1,5-6,6) 0,002

Analfabeto 7,7 (2,6-22) 0,000 9,65 (3,4-27) 0,000

Estado civil

Casado 1,0 1,0

Vive sO 2,0 (0,8-4,7) 0,1 2,4 (1,1-5,5) 0,03

Nivel de atividade

fisica

Ativo 1,0 1,0

Insuficiente 1,14 (0,6-2,2) 0,69 1,3 (0,8-2,5) 0,41

Estado cognitivo

Bom 1,0 1,0

Ruim 3,6 (0,7-17) 0,11 3,9 (0,8-18) 0,08

Sintomas

depressivos

Nao 1,0 1,0

Sim 1,8 (0,6-5,4) 0,28 2,4 (0,8-6,7) 0,09
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Percepcéo da

saude

Positiva 1,0 1,0

Negativa 2,1 (0,9-4,7) 0,07 3,7 (1,6-8,1) 0,001
Autonomia” 1,09 (1,03-1,16) 0,003 1,11 (1,05-1,18) 0,000
FA™ 0,92 (0,84-1,0) 0,07 0,88 (0,81-0,96) 0,004
LS” 0,88 (0,79-0,99) 0,03 0,86 (0,77-0,96) 0,01
SA” 1 (0,96-1,04) 0,83 0,97 (0,93-1,01) 0,23
AC™ 0,94 (0,9-0,99) 0,04 0,95 (0,91-1,0) 0,07
ME "™ 0,97 (0,95-0,99) 0,04 0,95 (0,93-0,97) 0,000
LC” 1,24 (0,97-1,59) 0,07 1,36 (1,07- 1,73) 0,01

* Categoria de referéncia = ser independente; ** varidaisinuas

A tabela 5 apresenta as varidveis que permaneceranistiestatente
significativas no modelo de regressao logistico multiabfimal, ajustado pelo sexo
e idade, tendo como variavel resposta ser dependente YiBseAtlependente nas
AVD/AIVD em relacao a categoria de referéncia ser ieteente.

Tabela 5- Modelo final da regressao logistica multinomial midtigcom a razéo de
prevaléncia ajustada e os intervalos de confianga, dessdmm SM, atendidos na
ESF. Vicosa/MG.2013*

Variavel Dependente nas p*** Dependente nas p***
AIVD** AVD/AIVD**
RP4just. (IC95%) RP4just. (1IC95%)
Escolaridade
> 5 anos 1,0 0,05 1,0 0,02
1 + 5 anos 2,28(0,80- 3,38(1,19-9,59)
6,46)
< lano 3,62(1,0-18,7) 5,21(1,06-1,19)
Percepcéo da saude
Positiva 1,0 1,0
Negativa 1,68 (0,61-4,63) 0,31 2,79(1,04-7,49) 0,04
Déficit cognitivo
Nao 1,0 0,09 1,0 0,05
Sim 1,79 (0,7 4,4) 2,02(1,0- 4,9)
Autonomia 1,09(1,01- 0,02 1,11(1,03-1,19) 0,005
1,18)

* Ajustado pelo sexo e idade
** Categoria de referéncia = ser independente
*** yvalor de p de Wald
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Discussao
No Brasil existe uma escassez de estudos que analisanmi@eisotada cada

atividade que compfdem as atividades béasicas da vida diaria ativatades
instrumentais da vida diaria. De modo geral, as pesquisdmravas tarefas em
forma de blocos, fatos este que dificulta um aprofundeonga questdo. Portanto,
neste estudo optou-se por demonstrar cada atividade sepamnaddealétilizar a
escala de capacidade funcional hierarquica, pois esta m@fgresevantagem de
desagregar a capacidade funcional em maior nimero de catgegohtendo
resultados mais detalhados. Como as atividades basicases@s complexas e de
mais facil execucdo, geralmente as pessoas ficam depesdprimeiro em
atividades instrumentais para depois atingirem as ativid@désab.

Analisando as atividades basicas separadamente, observquesea
continéncia urinaria foi mais comprometida em ambograpos. A incontinéncia
urinaria (IU) € um dos sintomas mais comuns que acorosteidosos e
aproximadamente 80% n&o recebe tratamento (Solano, Scazufeh 2011)
Erroneamente, a IU €& associada as alteracbes fiziaggdo processo de
envelhecimento, embora possa trazer algumas mudangasniie e estruturais no
sistema urinario que possa predispor a IU. (Tamanini, Ledtr@ah 2009). A IU é
responsavel por problemas sociais, causado pelo isolansecial, domeéstico,
ocupacionais e interfere no desempenho profissional e Ise¥éa disso, pode
afetar a saude fisica, mental, causando prejuizo nas &MDnomia, autoconfianca
e qualidade de vida. (Tavares, Bolina et al. 2011). Acometemaior parte as
mulheres devido a sua propria anatomia do assoalho pé&lte@cdes hormonais e
efeito das gestacdes. Nesta populacdo, o que chamou aoafeng fato de que
muitas mulheres relataram utilizar um “paninho” ao invés de fraldas. O uso do
“paninho” mantém a regido do perineo quente e Umida, o que favarideccao
urinéria, ndo sendo recomendado 0 seu uso.

Em relacédo as AIVD, as atividades mais comprometidasif@s domésticas
seguida do ato de telefonar. Com o proprio envelhecimentaeaama reducédo de
massa muscular, o que resulta em reducéo da sua for@nei@poA combinacdo dos
efeitos da idade e reducao do nivel de atividade fisica, dimicapacidade aerdbica
gue é essencial para a realizacdo de atividades basicasiad® a isso, ha reducdo
da flexibilidade e do equilibrio, que piora o quadro. (CoellbBEurini 2009). O ato

de telefonar foi a segunda atividade que apresentou maior depend8s fatores
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gue podem estar associados a dependéncia do uso do telefone® sé&o
comprometimento visual e/ou motor para manusear o telefaetecnologias nas
guais os idosos ndo estdo acostumados, principalmertatasdo de celulares
(Anjos 2012).

A associacao entre a dependéncia funcional e as mesjrencontrada neste
estudo, corrobora com outros estudos (Nunes, Ribeird. €089; Marchon,
Cordeiro et al. 2010; Nunes, Nakatani et al. 2010; TavareD&sl2012; Brito,
Fernandes et al. 2013). As mulheres tem uma expectativedaemaior, por isso
apresentam maiores limitagcdes; possuem maior prevalénsimdi®me metabdlica
e de doencas incapacitantes (osteoporose, osteoarttépressao). No estudo de
Rosa (Rosa, Benicio et al. 2003), ser do sexo femininordome@,1 vezes a chance
de ser dependente funcionalmente.

Em relacédo a idade, as pessoas mais idosas tendenmaisetependentes.
Os idosos acima de 80 anos, portadores de SM obtiveramazém de prevaléncia
de 13,4 vezes a mais para ter dependéncia nas AVD/AIVD quangmacins aos
idosos com SM, da mesma faixa etaria e independentdsifes;Oes funcionais sao
mais frequentes em individuos mais idosos, pelo proprioniedlia funcdo de
alguns sistemas organicos, como diminuicéo da forca, atuililexibilidade, visdo
entre outros. O uso de Orteses adaptativas sdo necgspara minimizar as
dificuldades e aumentar a autonomia (Nunes, Nakatai 2010). A cada ano que
passa, hda um aumento de uma vez a chance de o idoso sent&rre&eomo
dependente. (Maciel and Guerra 2007).

Em relacdo ao estado civil, nos idosos com SM, o fatcededs (solteiro,
vilvo e separado/divorciado), apresentou-se como fatorisde. rA razdo de
prevaléncia foi de 2 e 2,43 vezes a mais de ser depenueit®/D e dependente
nas AVD/AIVD, respectivamente, quando comparados aos idosependentes.
Este fato parece ser controverso nas pesquisas. Algtugos (Maciel and Guerra
2007; Martinho, Dantas et al. 2013) encontraram que 0s idasadas apresentaram
menor chance de apresentarem limitacdo funcional. Jasoestudos indicam que
ser s6 gera uma motivacdo a manutencdo da habilidadeeadizamr atividade da
vida diaria, devido a inexisténcia de um companheiro para afRiasa, Benicio et
al. 2003; Fraccari, Piccoli et al. 2012; Tavares and Dias 2012)

A escolaridade permaneceu significativa no modelo finekmo apds ser

ajustada pelo sexo e idade. O fato de ser analfabetwoona®r o maior fator de

53



risco, com razéo de prevaléncia de 3,62 vezes a mais dem@rdente nas AIVD e
5,21 vezes a mais de ser dependente nas AVD/AIVD, quando calm@yddosos
independentes. Ter um minimo de escolaridade auxilia na eengé@o e execucao
de acOes relacionada as atividades cotidianas como pagas,coegar um 6nibus
tomar os medicamentos corretos na hora certa. Eptdagéo apresentou um baixo
grau de instrucdo, que pode ser explicado pela infancia ese@iodéa na zona rural,
onde 0 acesso a escola era restrito.

Em relacdo a classe social, percebeu-se que as ddass@s de menor poder
aquisitivo, obtiveram maior dependéncia 0 que corroborau oatros estudos
(Akbulut, Koksal et al. 2011; Ferreira, Maciel et al. 2012).

A percepcado da saude é considerada um importante predittragacidade
funcional (Nunes, Nakatani et al. 2018)prépria presenca da SM, que se associa ha
doencas cronicas, faz com que 0s idosos ja tenham ugEpP&0 Mais pessimista
de sua saude. Neste estudo, ter uma percepcéo negativa damasgatou uma
razdo de prevaléncia foi de 2,79 vezes a mais de ser defrndsnAVD/AIVD,
guando comparado aos idosos independentes.

Os sintomas depressivos apresentaram associacdo copiora da
dependéncia funcional. Entretanto, esta variavel ndo pecea significativa no
modelo de regressdo multipla. Este resultado difere ttesoastudos que relatam
gue a presenca de sintomatologia depressiva leva ao abatakoatividades diarias
(Maciel and Guerra 2007; Lima, Silva et al. 2009; Marchond€uory et al. 2010;
Caleno and Navarro 2011)

O déficit cognitivo apresentou-se como fator de risco patapendéncia nas
AVD/AIVD. O idoso com a cogni¢ao ruim tem a razédo de pénah de 2,0 vezes a
mais de ser dependente nas AVD/AIVD. Este resultado érg@ufdo por outros
estudos (Benedetti, Borges et al. 2008 ; Nunes, Nakatani @0h0D; Caleno
and Navarro 2011) que encontraram associacdo de maior dep@néémenor
cognicdo. Entretanto, na dependéncia somente das AlVIpgaicdo nao foi
significativa, o que corrobora com Maciel e Guerra (iaand Guerra 2007). O
bom estado cognitivo € essencial para a execucdo das dewidaptidianas,
principalmente das atividades basicas da vida diaria.

A pior autonomia associou-se com a menor independ&ma@nal. A maior
dependéncia de outras pessoas para a realizacdo das AVDtWR evado o idoso

a perder a capacidade de decidir sobre sua vida. Estes daddm@am com outro
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estudo (Tavares and Dias 2012) que comparou a incapacidade furcooma
morbidades. A presenca da SM piorou a autonomia no estudmadeatior Martinho
(Martinho, Dantas et al. 2013). Neste estudo, os idososmaior escore no indice
GDLAM, que representa pior autonomia, apresentamamnrazao de prevaléncia de
1,09 e 1,1 vezes a mais de ser dependente nas AIVD e nas AD/A
respectivamente, mesmo apO0s ajuste com 0 sexo e a kfstdetema necessita ser
trabalhado pelos profissionais de salde junto aos idasodiares e acompanhantes,
uma vez que a dependéncia nas atividades basicas naolastihada a perda da
autonomia. O idoso, ainda que dependente nas AVD/AIVD, podeves akxidir
sobre a sua vida, preservando sua autonomia.

Os testes relacionados a aptiddo fisica, apresentasatiaggio com a piora
da dependéncia funcional. Entretanto, nenhum teste ndo pesuasignificativo no
modelo de regressdo multipla. Estes resultados se rdifdee estudo de Santos
(Santos, Dantas et al. 2011) onde a independéncia funcassbdciou-se
positivamente com todos os testes da aptidao fisica. $ggerceber que os testes
isoladamente n&o influenciaram na independéncia furciaif@rentemente da
autonomia calculada pelo indice GDLAM (IG). O IG é caldolaatravés do
resultado de varios testes, que se assemelham com es testaptidao fisica
proposto por Rikli e Jones. Portanto a utilizacdo do IGrais aconselhavel para
associar a independéncia funcional.

Este estudo tem corte transversal, 0 que requer cawslamalises das
associacfes encontradas, pois impossibilita a relacdo entsa-efeito. Sugere-se
gue novos estudos com cortes longitudinais sejam reatizzata melhor definicdo

dos fatores causadores da dependéncia funcional.
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Concluséo

Pb&de-se observar que a prevaléncia de dependéncia nas AWDeesta
elevadas, bem como a prevaléncia da SM. Nos idososSthndentificou-se como
os fatores de risco para dependéncia nas AIVD, ser artalfalier pior autonomia.
Os fatores de risco para dependéncia nas AVD/AIVD forammésros de 5 anos de
escolaridade, ter percepcdo negativa da saude, ter défigiitico e autonomia
fraca.

A identificacdo desses fatores associados a dependéncianal dos idosos
com a SM, refletem a importancia e necessidade decBslPublicas relacionadas a
prevencdo das incapacidades e manutencdo da salde, patia gamatonomia e
gualidade de vida dessa parcela da populacdo que mais cresée no pa
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Summary: The objective of this study was to compare autonomy aras#sciated
factors in the elderly with and without metabolic symdeo This study was a cross-
sectional evaluation comprised of 402 subjects with ag® oi older, of both sexes,
consulting at the Family Health program, in Vicosa/MG. Autoypovas classified
according to the GDLAM protocol and metabolic syndrome abiogr to
classification of the International Diabetes Federatibhe independent variables
were sociodemographic gender, age, marital status, educttiose related to
lifestyle including levels of physical activity and sedewntabehavior,
neuropsychological aspects included depressive symptomspfesagnition and the
presence of chronic diseases. A multiple linear regmessiodel was used to
estimate associations of variables with autonomy inettlerly with or without the
metabolic syndrome. In the elderly group without metabolitdsome, autonomy
was associated with increasing age, sedentary behavior pressige symptoms. In
the group of elderly patients with metabolic syndromegaddition to these factors,
autonomy was also associated with being illiterate, natgbphysically active and
presenting chronic illness. It was concluded that the presdgnoetabolic syndrome
worsened the functional autonomy of elderly persons.

Keywords: metabolic syndrome, International Diabetes Federatfongctional

autonomy, elderly.
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Introduction :

The rapidly changing demographics and epidemiological profiBrazil is
driving the need for research on the health of the lglgepulation. With the growth
of this percentage of the population, concerns regardieg tutonomy and
functional capacity are emergingd].

Increased life expectancy has increased linearly withridrease of chronic
diseases (CD) and disabilitig®]. The elderly are the most susceptible to functional
disability. Among the factors that define this situation, pinevalence of CD and
reduced physical activity level are emphasized [B]is also observed that the
increase in CD is associated with metabolic syndr¢8].

Metabolic syndrome (MS) is a clinical disorder chamapeel by a set of
cardiovascular risk factors, such as excess bodynfilim resistance, hypertension,
changes in triglyceride levels, and HDL-cholester@alssociated with cardiovascular
disease and results in increasing mortality lej@{g]and is currently a major global
public health[8]

MS affects the physical and emotional dimensions fef knd limits daily
activities, independence and quality of life among the eld®jlyThe presence of
comorbidities, as well as cognitive impairment and fumetialisability has emerged
as predictors of depression, hospitalizations, premadtath and loss of autonomy.

A healthy diet, regular practice of physical activitpstinence from tobacco
and alcohol, adequate control of risk factors and comasdcan prevent CD and
functional decline in the elderly, increasing not only lontyebut also the autonomy
and quality of life of individual. [10]

The successful aging that is desired by all, must seek acealetween
various dimensions of functional capacity without nemalysmeaning the absence
of disease. [11].

The fact that the MS is cardiovascular risk factoat tincreases overall
morbidity makes the study of their relationships withchional autonomy extremely
important. Clinical studies have been conducted to detertiaeinfluence of
primary care counseling on the level of physical actigitg the maintenance of
changes in behavior regarding health. However, we haven’t been found researches
that correlation metabolic syndrome with functionatcmomy of the elderly. The
functional autonomy is influenced by sociodemographic factoesiropsychiatric

condition, lifestyle and health condition.
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Given the scarcity of studies concerning autonomy of kigetients with
metabolic syndrome, this study aimed to compare autonomyitanassociated
factors in elderly patients with or without metabadyndrome, in the city of Vigosa,
Minas Gerais, Brazil. We believe that our conclusions wappeal to a broad
audience because of the great lack of information abeutnpact that the metabolic
syndrome has on the functional autonomy of the elderly.

Materials and Methods:

A cross-sectional study was conducted on total of 402 elgdedple, aged
60 years and older. Subject were randomly selected fromgeineral population that
consulting in units of the Family Health Strategy (FHS) igoga/MG, Brazil, from
August 2011 to June 2012. In Vigosa there are 15 FHS units whicl &Qe3%6 of
elderly individuals in the municipality, accounting for 6,298\wdlals.

The sample size calculation considered a 95% confidemet prevalence of
65% and 5% variability. Thus, the sample of 331 elderly peaptech included
20% to cover potential losses, totaled 398 seniors to be stithedever, the final
sample consisted of a total of 402 elderly. The sample saculation was
performed using the Stat Calc Epi-Info (version 3.5.1, august/2008nters for
Disease Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos

Data collection took place at the FHS during two meetingsthé first
meeting, the elderly received information about the stuggctives and signed a
consent form.

The study fully met all standards for conducting researchuman subjects,
Resolution 196/96 of the National Health Council on 10/10/1996, anc:sodution
of Helsinki. [12]. The research project was previously apptolbg the Ethics
Committee on Human Research of the Federal Universityigdfsa (protocol n° -
039/2011).

After a questionnaire was applied to gather information ord#te of birth,
gender, marital status, education, chronic diseases, physitivity and sedentary
behavior, as well as a questionnaire on mental status amdsdae symptoms. At
this time there was also an assessment of abdominahderence, measured above
the navel using an inelastic tape, brand Cardiomed®,|Bféus procedure followed
the guidelines proposed by the International Society fer Aldvancement of

Kinanthropometry [13].
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Tests were then conducted to evaluate the functionahantp of the elderly.
Elderly were classified as having metabolic syndrome aaogrth IDF criteria
which recommends the following cutoffs: elevated waigtuenference (> 94 cm for
men and > 80 cm for women) and at least two of the five parameters used to define
the syndrome including increased triglyceride levels (> 150/ dg), low HDL
cholesterol (<40 mg / dL for men and <50 mg / dL for wombig)h fasting glucose
(> 100 mg / dL) or presence of diabetes, and elevated blesdyse (systolic blood
pressure> 130 mmHg or diastolic blood pressure> 85 mmHg, or use of
antihypertensive drugs). Elderly people who did not fit thieerga of the IDF were
classified as without of metabolic syndrome.

Levels of physical activity were classified as insufintig active for those
who performed less than 150 minutes of leisure-time aesvitand active among
those who presented more than 150 minutes of activities. Gegdrehavior was
considered for the elderly who remained over two hours gittinying down. Both
were assessed using the long version of the InternatiBhgkical Activity
Questionnaire (IPAQ) [14].

The mental state was assessed by the Mini-Mental SEatamination
(MMSE). MMSE scores ranged from 0 to 30 points. There wasignificant
influence of age and education of the individual, suggeshiegeed to use different
cutoff points. Ratings took into consideration the edunatwhere the absence of
cognitive impairment was given by the following cutoff values:fdr3illiterate; 18
for individuals with 1-7 years of schooling and 26 forr8more years of schooling
[15].

Depressive symptoms were assessed by the Geriatric Depr8saienGDS-
15)[16] and has been validated and assessed for Brasilian pap(iat]. This is a
self-report in which the subject is required to answersa 06123 yes/no questions
relating to his/her state of mind. Normal behavior is aered for individual with
score less than or equal to 5 points, scores between 5 ané Iridigative of an
individual with depressive symptomatology and severe depeesgimptomatology
are indicated by scores greater than or equal to 11 points.

The second meeting was held to collect blood, where dicipants were
forewarned of the need to be fasting for 12 hours. Restowdhbressure was then

measured by the indirect auscultatory method, which utilzeslethoscope and a
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mercury sphygmomanometer, Tycos ®, Model EC 048. This sxssed was
performed according to the V Brazilian Guidelines on Hypeidend 8].

The dependent variable was the functional autonomy efettlerly, which
consists of four categories: very good, good, fair and pagonomy is assessed by
the protocol elaborated by the Group of Latin American Dgwretnt to Maturity
(GDLAM), based on the following tests: walk 10 meters (W10}irgeup from a
sitting position (GSP), rising from a prone position (RRJ&xting up from his chair
and moving around the house (GCMH) and wear a shirt followed ragvieg it
(WSR). The therapist shows before each test. Thewidchdils repeated twice and
each test performed shorter time is used in the forfoulaalculating the GDLAM
index.

The GDLAM index (Gl) are categorized as very good autondf@i
<22.66), good (Gl: 22.66 to 24.97), regular (Gl: 24.98 to 27.42) and low (GI:>
27.42) as the figure 1 below. [19]

Gl =[(W10) + GSP + RPP + WSR) x 2] + GCMH
4

Figure 1: The results of GDLAM index (Gl), categorized as, loegular,
good and very good as time in seconds for each test.

Categories W10 GSP RPP WSR GCMH Gl

Test Test Test Test Test (scores)
Low +7,09 +11,19 +4,40 +13,14 +43,00 +27,42
Regular 7,09-6,34  11,19- 4,40 — 13,14 - 43 — 38,69 27,42 -

9,55 3,30 11,62 24,98

Good 6,33 - 9,54 — 3,29 - 11,61 - 38,68 — 34,78 24,97 -

5,71 7,89 2,63 10,14 22,66
Very -5,71 -7,89 -2,63 -10,14 - 34,78 -22,66
good

Root: Vale and Dantas [20]
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The independent variables analyzed were: age (60-69, 70-79, 80ayekrs
older), sex (male and female), education (and who nevelies), marital status
(living alone, married), ethnicity (black and not black), lew€ physical activity
(insufficiently active and active), sedentary behayor not), number of chronic
disease (or any one or more), cognitive level (good al) lzand depressive
symptoms (yes or no).

Data was stored and analyzed by the software STATA 9.1 (Stata.,
College Station, USA). Descriptive analysis of the vaeablhas presented by the
mean / median and standard deviation. The normality aflaison of variables was
assessed by the Shapiro-Wilk test. Non-parametric diteed to variable autonomy
were log transformed prior to analysis.

The t-test and analysis of variance (ANOVA) were usedotopare means
for the autonomy of two or three groups, respectively. Bowferroni test was used
to check where there was a difference between the meamgafomy in all age
groups. The Bonferroni test was used because it is a congertest and high
specificity.

The association between autonomy of elderly people withvathout MS,
with the independent variables, was performed by multipéati regression analysis.
Usually it is used a conservative level of significance (Wgumtween 10% and
25%) for entry of covariates in the final model.[21] histwork, only variables
associated with the dependent variable at a significdeel less than 0.20,
according to simple regression analysis, were included innbérfiodel. The final
model was performed using the forward stepwise regressiong whervariables

were entered one by one into the final equation. Thd @& gnificance was set at

5%.

65



Results:

Among the 402 participating elderly patients, 39.6% (n = 159) mete and
60.5% (n = 243) were female and the mean age and standardodewiathe total
sample was 72.2 + 0.3. Elderly patients with ages of 60-6F97&nd 80 or older
respectively accounted for 39.1% (n = 157, mean 65.2 + 2.8), 44.722488, mean
74.2 £ 2.9) and 16.2% (n = 65, mean 83.5 + 2.9). Most were mabted%) and
had at least one full year of schooling (62.3%); 75.1% wengfficiently active and
89.3% presented sedentary behavior.

Regarding health indicators, 80.85% have at least one chil@@ase (CD),
80.8% presented good cognition, 74.6% showed no depressive symptbiiis 2
were weak in relation to the functional autonomy. MS wasgmein 65.1% (n =
261) of all participating individuals.

Table 1 shows the tests proposed by the GDLAM protocol faluation of
the functional autonomy of elderly people in groups withaitout MS. It appears
that as the values of the tests grew in seconds, fedasisin of autonomy decreases.
In the group with MS the GDLAM scores were higher, or had wausenomy.

Table 1 - Comparison of the median and interqualite range GDLAgdgting
protocols in elderly patients with or without MS. Vico2812.

Test Without MS (n = 155) With MS (n=245)
median (25th to 75th  median (25th to 75th p*
percentile) percentile)
W10 6.9 (6.2-8.8) 7.9 (6.8—9.6) 0.000
GSP 9 (7.4-10.5) 9.8 98.1-11.9)  0.000
RPP 2.5 (2-4.4) 4.3 (3.2-6.8) 0.000
GCMH 43.2 (36.4— 53) 50.2 (42.6-62.6)  0.000
WSR 17.6 (14.1-24.4) 18 (13.9-23.3) 0.867
Gl 28.9 24.9- 38.3) 33.6 (27.8-42.1) 0.002

MS = Metabolic syndrome; sd = standard deviation; W10 = @@lkneters; GSP =
getting up from a sitting position; RPP = rising from arngrgosition; GCMH =
getting up from his chair and moving around the house; WSR = watart dollowed
by removing it; GI = GDLAM index; * p-value in Mann-Whitnegst.

Comparison of functional autonomy regarding sociodgahic
characteristics, lifestyle and health habits, and neurbmyic aspects such as the

presence or absence of MS, are shown in the tables bE&ble 2 and 3).
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Table 2 - Comparison of functional autonomy according to siemographic

characteristics in elderly patients with or without M&;o0sa / MG, 2012.

GDLAM Iindex

Variables Without MS With MS

N mean sd P N Mean Sd p
Sex
Male 97 33.1 13.1 0.64* 60 36.0 11.0 0.74*
Female 42 36.1 17.2 200 374 14.3
Education
llliterate 50 375 16.2 0.0 102 404 14.3 0.00*
> 1 year 80 314 125 158 35.0 12.7
Marital status
Alone 52 354 128 0.06* 121 34.0 15.7 0.00*
Married 87 33.1 15.3 139 34.6 10.9
Age
60-69 year 55 28.0 7.4 0.00~* 101 304 7.8 0.00*
70-79 year 58 31.0 8.2 121 39.2 133
80 + year 26 535 19.6 38 48.2 17.1

*T test.**ANOVA test.; MS = Metabolic Syndrome; Bonferromst = ab was not

statistically different (p < 0.05).

Table 3 - Comparison of functional autonomy according to the attaristics of
living habits, chronic diseases and neuropsychiatric aspeeislerly patients with
or without MS. Vigosa / MG, 2012.

GDLAM Index

Variables Without MS With MS

N Mean sd P N mean  Sd p
Physical activity
Insufficiently 109 351 154 0.04* 192 38.2 143 0.03*
active
Active 30 299 93 68 34.1 109
Sedentary
behavior
No 15 28.8 10.2 0.06* 28 325 8.1 0.06*
Yes 124 346 14.8 232 37.7 14.0
Number of CD
0 51 31.7 126 0.11* 26 34.3 143 0.06*
>1 88 353 153 234 374 135
Depressive
symptoms
No 97 327 140 0.03* 180 355 12.2 0.00*
Yes 35 375 16.2 60 41.4 16.7
Cognitive level
Good 114 324 136 0.000 208 364 139 0.02*
Bad 25 41.0 16.5 52 39.7 12.2
*T test.*ANOVA test; MS = Metabolic Syndrome; CD = chronidisease;

Bonferroni test = ab was not statistically differenk(p.05).
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In the elderly which were without of MS, they generadhgsented to have at
least one year of study, be younger, physically actiae a good cognition and
depressive symptoms did not appear to lower the Gl, which mesategautonomy.

In the group of elderly patients with MS, in additionthe factors above, the
presence of a companion also indicated better autonomy.

Sex, sedentary behavior, number of CD in both groups anitehstatus in
the group without MS showed no statistical difference.

With regards to autonomy in the different age groups, peiceived that
there was no statistical difference in the elderly graged 60-69 and 70-79 which
were without of MS, according to the Bonferroni post-hest. In elderly people
with MS, the Bonferroni test showed a significant diffeeebetween the three age
groups, suggesting that the presence of MS worsened thdohaicautonomy
earlier.

Table 4 shows the variables that remained statisticghyjfgant in the final
model of the multiple linear regression analysis.

Table 4 - Final model of multiple linear regression coefficeand adjustefl-values
in elderly patients with or without MS. Vicosa, 2012.

GDLAM Index

Variables Without MS With MS

Badjusted p Badijusted p
Age
60-69 year 1.0 1.0
70-79 year -0.0038 0.006 -0.0053 0.000
80 + year -0.0145 0.000 -0.0095 0.000
Education
llliterate 1.0 1.0
> 1 year 0.68 0.02
Physical activity
Active 1.0 1.0
Insufficiently active 0.21 0.05
Sedentary behavior
No 1.0 1.0
Yes -0.0041 0.03 - 0.003 0.04
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Number of CD

No 1.0 1.0

Yes -0.0001 0.83 -0.0030 0.02
Depressive symptoms

No 1.0 1.0

Yes -0.0052 0.04 -0.0026 0.05

MS = Metabolic Syndrome; CD = Chronic Disease.

In the final model of the multiple linear regressioralgsis for the group
without MS, it is observed that the variables that exkd significant influence on
the GI score of functional autonomy increased with agesre sedentary behavior
and depressive symptoms were present. Therefore, theses faeterassociated with
poorer autonomy.

In the group of MS patients, factors associated with pcaweonomy were
the same, besides the fact of being illiterate, not bduygigally active and having at
least one chronic disease.

Discussion

The prevalence of MS was found to be 65%o4¢ 60,6%;70,0%) in our
sample. Few studies with the same age and criterionldssification of MS were
found, which limits comparisons. However, this high prevaleincéhe elderly,
following the IDF criterion was found in several cougdrin the world, where
Greece was 69% [26], in Turkey, 61.7% [25] and in Italy, 52.8% [27Brhzil,
using the same criteria, found a prevalence of 63.5% ialtiezly [24].

The autonomy assessed using the GDLAM protocol was poor BP671.
(Clgse, = 66,5%;75,1%) of the sample and was statistically diftefem the grop
of with and without of MS. The group of with of MS presahta Gl greater than the
without of MS, although this percentage was low in both grodpgse high
prevalence of elderly classified as weak corroboratefrtimgs of Carmo [22] who
found a prevalence of 83%.

Aging can bring about many losses, such as impaired hdakih of family
members, loss of social relationships, work and socialtigeesThus, depressive
symptoms and cognitive impairment are highlighted in funetiaecline [23]. In

this study, depressive symptoms and cognitive impairment weoeiatesl with
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poorer autonomy, however the depressive symptoms alone showgdifeagt
association when adjusted with the other variablefentwo groups. These factors
were also associated with the elderly in studies peddrin long-stay institutions
[24-25]. In the study conducted by Maciel [23]on the influeat®iopsychosocial
factors on the functional ability of elderly people,association was found between
depressive symptoms and functional capacity, indicating association with
cognitive impairment which corroborates with this study. Bhedy performed by
Calero [26] was associated with a greater reliance aer @ge and lower cognition.

Sex was not associated with autonomy in either group, whichagreement
with the study of Rose and colleagues [10]. However, tlsecestion between
females with a poorer functional capacity has beenrtegpan other studies [23, 27-
28].

llliteracy was associated with poorer autonomy in tberéy group with MS.
This corroborates with other studies which show that thvel lef knowledge
negatively influences health [10, 23, 27-28]. The age rangeaggap&o be inversely
with autonomy in both groups. By analyzing the table, it lsarobserved that in
individuals older than 80, the association with autonomsnase than double. As
occurs in advancing age, physical limitations lead to effeot physical, social and
intellectual functions. Aging itself causes a decreasihenquality and quantity of
information necessary for effective cognitive and matontrol, which may have a
functional restriction.

In relation to marital status, single, separated or widbwmdividuals were
associated with worse autonomy in both groups, but thiecas®n was not
statistically significant in either group after being lgmad with other variables in the
final regression model.

Among all the variables analyzed in the study, physical agtwitl sedentary
behavior are those most easily modified. The beneffiexercise have been observed
in the prevention and treatment of hypertension, insuirstance, diabetes mellitus,
dyslipidemia and obesity, present in MS [29-30]. In this wtiuning insufficiently
active was associated with worse autonomy in the MS gt high prevalence of
insufficient active among elderly corroborates the ifigd of Alencar [1] who
encountered a prevalence of 70%. Nevertheless, Dalacorfe[81] no association
with the level of physical activity with metabolicreyrome in elderly New Fribourg /

RS. This probably occurred pq Dalacorte the sample had a lewalpnce of
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insufficiently active elderly (33%) and were not exclusivel elderly assisted FHP
program. The elderly seen in the PSF are the elderly pess,educated, which
means a worse lifestyle, which influences the autonomyeoéitterly.

Guimaraes and Daniel [32] indicated that functional autgnofiihe elderly
can be improved with physical activity in older adults tedaat the FHS. Other
studies corroborate improved autonomy induced by physicaitgataused by both
gymnastics [3] and Pilates [33].

Moderate to vigorous intensity physical activity has aal#isthed preventive
role in cardiovascular disease, type 2 diabetes, gbasid some cancers. However,
epidemiologic evidence suggests that sedentary behavior desterious
cardiovascular and metabolic effects that are indep@ndf whether person meet
physical activity guidelines. [34]. The prevalence of sedgriahavior in the elderly
was high and this variable was associated with a pooreraugoim the final model
of both groups.

Regarding the number of CD, it was associated with autgnorthe group
with MS. Alves [35] found an 80% chance that more than pagent with
hypertension is dependent in their activities of daily livamgl instrumental activities
of daily living. However, Oztiirk [9] found no relationship betwéka number of

CD with autonomy and with no dependency on activities ofdiaihg.
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Conclusion

These results were based on cross-sectional studies) velgjuires caution in
the analysis of the associations found, due to the imiplitysof maintaining the
causal relationships between the outcome variable and @i hus, the type of
analysis used in this study was inadequate for defining theaatbaretiological
deficit functional autonomy, but even so, it was obsgmat metabolic syndrome is
highly prevalent in the elderly and t its presence worsénettional autonomy. In
the elderly group without metabolic syndrome, autonomy wssoaated with
increasing age, sedentary behavior and depressive sympioting.group of elderly
patients with metabolic syndrome, in addition to these factutomony was also
associated with the fact of being illiterate, not beingspially active and the
presence of chronic illness. Our finding may be helpful in édabmg public health
policies and prevention strategies focussed on elderly gl The importance of
lifestyle modifications should be acknowledged to increfasetional autonomy.
Nevertheless, additional studies in other places, witier population must be

carried out.
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3. CONCLUSAO GERAL

Os resultados deste estudo mastra que a prevaléncia da Sindrome
Metabdlica esta alta, o que implica em situacdo de @&t rcardiovascular nos
idosos. Associado a isso, verificou-se alta predominateimcapacidade funcional
nas atividades bésicas e instrumentais da vida diaria enomoito fraca,
principalmente nos idosos portadores de SM.

Os idosos apresentaram um envelhecimento malsucedidoteca@do por
comorbidades, estilo de vida sedentario, dependéncia parzaresi atividades
autonomia fraca.

Em relacdo ao sexo, as mulheres apresentaram piomEnfmis, que se
traduzem em pior estado de saude em relacdo aos homens.

Os idosos com SM, tiveram como fatores associados a diapza nas
AIVD, ser analfabeto e ter pior autonomia. Os fatores@ados a dependéncia nas
AVD/AIVD foram: ter pelo menos um ano de escolaridguErcepcédo negativa da
saude, possuir déficit cognitivo e autonomia fraca, quand@a@uos aos idosos
independentes, ajustados pelo sexo e idade.

Os fatores associados a pior autonomia nos idosos &Whfai o aumento
da idade, comportamento sedentério e sintomas depredso/gsupo de idosos com
a SM, além desses fatores, a menor escolaridade) seseficientemente ativo e ter
doencas crbnicas associaram-se com a pior autonomia.

Manter os idosos autbnomos € 0 primeiro passo para gi atmna melhor
gualidade de vida. Para tanto, € necessario o planejameptogtamas especificos
de intervencdo, visando a eliminacdo de fatores de risgasionados com a
incapacidade funcional e autonomia fraca.

Ao lado disso, devem ser elaboradas acdes de promocaadda geevencao
de doencas, recuperacédo e reabilitacdo, que interfiratardeate na manutencao da
capacidade funcional e autonomia dos idosos. Para isgtreénamente necessario a
presenca do fisioterapeuta, educador fisico e nutricionistéodas as equipe da
ESF, além dos profissionais ja existentes

Em consonancia com essas obsedes, este trabalho ressaltou a importancia

de ac¢des voltadas para a populacao idosa que busca & gtemgiia.
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Os profissionais da ESF devem agir de maneira humaneddar atentos
ndo s6 com as alteragbes fisicas e fisiologicas, nddsi do processo de
envelhecimento, mas também as alteragdes na dinamicdasatiar, as quais sédo
determinantes na preservacdo da capacidade funcional e omaigone,
consequentemente, no envelhecimento saudavel.

Sugere as ESF do municipio, a¢Bes que visem:

1 - Atividade fisica adaptada para idosos, realizada por poofaEs
gualificados, com o intuito de modificar o estilo de vidapaodo-os mais ativos;

2 - Atividades em grupos com o intuito de trabalhar a ©égnie a
sintomatologia depressiva através do convivio social;

3 - Atividades para manutencdo ou reabilitacdo das atividadesadpasic
instrumentais da vida diaria, com profissional capacijtado

4 — Visitas domiciliares para vistoria de fatores que podem induguedas
dos idosos e limitar suas atividades cotidianas;

5 — Atividades em grupo, ressaltando a importancia da alimensacftavel,
e fazendo intervencdo nos idosos portadores de doenigesas;

Todas as acOes devem levar em consideracéo o nivelmedastios idosos.

Estes resultados servem para as equipes de Estratégia 8a Familia,
nortearem acdes especificas para cada género, alémdidar imudancas urgentes

nas Politicas Publicas com intuito de melhorar a qualidadada dos idosos.

77



APENDICES

78



APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO RESUMIDO

Estou ciente de que:

1. Os procedimentos que serdo adotadpepguisa “Estudo da capacidade
funcional e autonomia em idosos portadores de Sindrome Metabdlica: um
estudo de caso-controleé sio resumidos em: aplicacdo de questionarios para
obtencdo de antropométricos por métodos nao invastrasirfferéncia da cintura),
afericdo da presséo arterial, testes para mensurpaeidgade funcional, autonomia e
aptiddo fisica e realizacdo de exames laboratoriai® aralise do HDL,
triglicerideos, glicemia.

2. Nao serei submetido a nenhum tipo de intervencdo que passar danos a
minha saude.

3. A minha participagdo é voluntaria. Tenho o direito dendbnar o estudo a
gualquer momento sem justificativa.

4. Os dados obtidos estardo disponiveis para a equipe envodvigasquisa e
poderdo ser publicados com a finalidade de divulgacédo das infornaetdicas
obtidas, ndo sendo divulgada a identidade dos voluntarios.

5. Eu ndo receberei remuneracao por minha participaca® pregsto.

6. Se houver descumprimento de qualquer norma ética podareereao Comité de
Etica na Pesquisa com Seres Humanos da UFV.

7. Diante de qualquer duvida, posso entrar em contato pesstalou por telefone
com as pesquisadoras Karina Martinho (87753416) e Fernanda KBG68-7212)
e, sob supervisdo do professor Dr. Adelson Tindco.

De posse de todas as informacdes necessarias, concopadotieipar do projeto.

Voluntario :

Data: / /
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APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO DA PREFEITURA MUNICIPAL DE
VICOSA

Vicosa, 20 de maio de 2011

Prezados coordenadores,

Vienho informar que as estudantes Karina Martinho e Feranda Franco, da
Pds Graduacéo do Departamento de Nutricdo e Sadde da UFV irdo realizar um
projeto com os idosos cadastrados nos PSFs. Autorizo a realizagdo do mesmo e
pego colaboragdo da Unidade.

Certa da atencéo, agradeco.

Atenciosamente,

.Ré%ﬁé}m f C%E'/

= Enfrmera COREN-NG. 15509
Coordenagdo PSF
Renata Siqueira Faria
Coordgnacdo de PSF

SMS- Vigosa-MG
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APENDICE C

QUESTIONARIO SOCIOECONOMICO

I- Identificacao:

Nome:

Data de nascimento: [/ Sexo: ( )F ()M
Estado civil: Grupo ético (branco, pardo, negro)

Il — Classe Social (ABEP):

Posse de itens

Quantidade de Itens
2 3 4ou+

Televisdo em cores

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista

Maquina de lavar

Videocassete efou DVD

Geladeira

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)

cocoocoocooco oo
MO MM W s R e
R S R N Y R R
OB NN R DO W W
(R SN N R SENT. R S N

Grau de Instrucao do chefe de familia

Nomenclatura Antiga Nomenclatura Atual

Analfabeto/ Primario incompleto Analfabeto/ Até 32 série Fundamental/ Até 32 série 12. Grau 0
Primario completo/ Ginasial incompleto Até 42 série Fundamental / Até 42 série 12, Grau 1
Ginasial completo/ Colegial incompleto Fundamental completo/ 12. Grau completo 4
Colegial completo/ Superior incompleto Meédio completo/ 22. Grau completo 4
Superior completo Superior completo 8
Classe:
Ocupacao: ( ) aposentado inativo ( ) aposentado ativo
[l — Habitagao:
( ) Casa prépria () Alugada Numero de cdmodos:
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IV — Autonomia:

Prepara a alimentagéo sozinho?( )SIM ( )NAO Quem prepara ?

V — Saude oral:

Faz uso de prétese ? ()SIM ( )NAO

() Superior ( ) Inferior ( ) Ambas ( ) Prétese total ( ) Protese parcial

VI — Escolaridade (anos):

VII — Habitos gerais:

Tabagismo ( )SIM ( )NAO Frequéncia

Etilismo ( ) SIM ( )NAO Tipo de bebida:

Frequéncia:

Toma sol ? ( )SIM ( ) NAO Frequéncia Horarios:

VIIl — Nosologia:

( ) Dislipidemia ( ) Hipertensao ( ) Diabetes
( ) Obesidade ( ) Osteoporose ( ) Reumatismo
() Artrite ( ) Cardiopatia ()

IX) Hereditariedade (pai, mae, irmaos, avos e tios)

IX — Faz uso de medicamentos ? () SIM ( ) NAO

Quais?
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APENDICE D

FORMULARIO DE RETORNO

Vigosa, XX de XX deXXXX

Prezado(a)

Antes de tudo, gostariamos de agradecé-lo(a) por tecipadd de
nossa pesquisa. Este trabalho foi importante para efapga), pois retrata
como esta seu processo de envelhecimento e o norteiagwguair habitos
para melhorar sua qualidade de vida.

Conforme o combinado e seguindo a ética da pesquisa, adst&o seus
resultados:

e Cognicao:
Avaliou como esta sua cogni¢ao ou “quanto que sua cabeca esta boa”.
Seu tempo de estudo foi levado em consideragcdo e o(a)r&nh
apresentolcognicdo boa ou déficit cognitivo).
Conforme seu resultado, procure o seu médico.

e Nivel de atividade fisica

Vocé foi classificado comoafivo ou insuficientemente ativo ou
inativo) para atividades de laxer.

e Sintomas de depressao
Vocé foi classificado comabrmal ou com sintomas depressivos

Conforme seu resultado, procure o seu médico.

e Antropometria

Peso | Altura IMC Perimetro da Pressdo arterial
cintura

Kg M Kg/m? cm mmHg
Obs: o ideal é IMC 22-27 Kg/fme perimetro da cintura para mulheres
< que 80 cm e para homens < que 94 cm.

e Exames laboratoriais

Colesterol total | HDL-col | Triglicerideos | glicose Calcio
mg/dL mg/DlI mg/dL mg/dL mg/dL
Conforme seu resultado, procure o seu médico.
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Valores de referéncia IDF 2005:

Colesterol | HDL-col baixo | Triglicerideos | Glicemia de | Calcio faixa
total elevado jejum de
elevado elevada normalidade
> 150 <40 mg/dL | >150 mg/dL |>110mg/dL | 8,8-10,5
mg/dL para homens mg/dL
e
<50 mg/dL
para
mulheres

e Pressao elevada: presséo sistolica >130 mmHg e ou presdébicdias
85 mmHg.

e Nutricdo
Orientacao nutricional individual

Orientacoes Gerais:

Tentar realizar suas acgOes do dia-a-dia sozinho, ounhoswer
dificuldade, solicitar ajuda para alguma pessoa. Porénportante é ajuda
no que conseguir. Varrer, mexer na horta, torcer roupargentanto, tomar
cuidado para néo cair.

Se houver dificuldade em segurar a urina ou fezes, praajuta com
a fisioterapeuta do PMTI (vila Gianetti, casa @JFV), pois seu problema
pode ser resolvido ou melhorado. Se utilizar fralda,d=sta ser trocada apos
3h, mesmo que nao esteja suja. O uso do “paninho” deve ser substituido pela
fralda. O uso prolongado da mesma fralda ou “paninho” pode acarretar
infeccao urinaria.

Para melhorar ou preservar sua memoria, tentaraealims aces de
maneiras diferentes, para deixar sua cabeca (cérsbropre ativo. Por
exemplo: utilizar a outra méo para escovar dos depeggear o cabelo ou
vestir uma blusa de olhos fechados, ler ou fazer cmizadiou sudoku, andar
pela casa de costas etc.

Para melhorar sua autonomia, aptidao fisica e nivel\ddaate fisica,
€ extremamente importante que o(a) senhor(a) faca:

1. Uma caminhada, de preferéncia fora de sua casa, de no mgtimo,
minutos por mais de 3 vezes na semana;
2. Faca uma caminhada no lugar, segurando para nao cair, por asninut

0 mais rapido possivel, contando quantos passos deu e melbarar seu
resultado, por 3 vezes por semana.

3. Assim que acordar, esticar os bracos para o alto e segupdi 30
segundos. Repetir o movimento por 3 vezes.
4, Logo em seguida, sentar na cama com as pernas esticaeatare

segurar oS pés.
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Procurar alimentar-se com comidas coloridas, variaselmpre o
cardapio.

Alimentar-se de comida temperada com pouco sal.
Ingerir bastante liquido, frutas e vegetais.
Alimentar no periodo de 3 em 3 horas.

Mastigar bem e varias vezes antes de engolir.
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ANEXO 1

COMITE DE ETICA

MINISTERIO DA EDUCACAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS
Campus Universitdrio - Vigosa, MG - 36570000 - Telefone: (31) 3899-1269

Of. Ref. N° 039/2011/Comité de Etica -

Vigosa, 29 de abril de 2011.

Prezado Professor:

Cientificamos V. S*. de que o Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos, em sua 3* Reunidio de 2011, realizada nesta data,
analisou e aprovou, sob o aspecto ético, o projeto de pesquisa intitulado
Estudo epidemioldgico, caso-controle, da capacidade funcional em idosos
portadores de sindrome metabdlica.

Aten 1osa {nte
Professor Rz ardo Jungueira Del Carlo

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
Vice-Presidente em exercicio

Professor
Adelson Luiz Aratjo Tindco
Departamento de Nutrigdo e Saude
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ANEXO 2

ESCALA DE KATZ - ATIVIDADES DA VIDA DIARIA

INDEPENDENCIA

DEPENDENCIA

Faz sozinho, totalmente
habitualmente e

PARCIAL

COMPLETA

FUNCAO corretamente atividade | Faz parcialmente ou ndo corretamel O idoso ndo faz g
considerada a atividade ou com pouca dificuldad atividade
considerada
Ajuda nédo Ajuda humana
humana
BANHAR- SE Independente para | Necessidade de | Necessidade de | Recebe assisténci

Usa adequadamente chuvei

sabdo e/ou esponja

entrar
e sair do banheiro.

ajuda através do
uso de oértese ou
algum apoio
material para o
banho.

ajuda humana
para lavar
algumas partes
do corpo (costas
ou pernas) ou
supervisao

no banho para
mais de uma partg
do corpo (ou ndo
se banha)

VESTIR-SE

Apanha a roupa do armario ou
gaveta, veste-se e consegue deg
se. Exclui-se calgcados.

Independente para pegal
roupa e se vestir

Necessidade dg

apoio de algum

objeto para se
vestir.

Necessidade de
ajuda humana
para pegar a

roupa.

Dependéncia total
para vestir-se.

uUso DO BANHEIRO
Locomove-se até o banheir
despe-se e limpa-se e arrumg
roupa.

Independente para ir ag
banheiro e se limpar.

Necessidade d
ajuda através d
uso de ortese 0
marreco, comadr
e urinol para §
higiene

Necessidade de
ajuda humana
para ir ao
banheiro ou se

limpar.

N&o vai ao
banheiro para o
processo de
eliminacéo

TRANSFERIR-SE

Locomove-se da cama para a
cadeira e vice-versa

Independente para entra
ou sair do leito, sentar e
levantar da cadeira.

Necessidade de
ajuda através do
uso de ortese ou|
de algum apoio
material para
realizar a
transferéncia

Necessidade de
ajuda humana
parcial para entral
e sair do leito,
sentar e levantar
da cadeira.

N&o sai da cama
Restrito ao leito

Independéncia
controlar a mic¢éo

par

Necessidade de
ajuda através do
uso regular de
urinol, comadre oy
marreco para

Necessidade de
ajuda humana
para controle da
miccdo ) ou usa

Dependéncia tota
através do uso
constante de
cateteres ou

Micgao controle da micgad fralda noturna fraldas
e defecagao. somente
(supervisao)
CONTROLE Independéncia par Necessidade de| Necessidade de| Dependéncia tota
ESFINCTE- controlar os movimento ajuda através do|  ajuda humana através do uso
RIANO intestinais uso regular de para controle a constante de
) urlrr:?all.rrceocrga(g;ou defecagéo fraldas
(Considerar o Evacuacio P (superviséao) ou
escore mais alto)| controle~da frald
defecagao. usa fralda noturng
somente.
ALIMENTAR- SE Independente para pegar { Necessidade de Alimenta-se |Dependéncia total

Consegue apanhar a comida do
prato ou equivalente e levar a bo

alimento e leva-lo até a
boca.

ajuda através do
uso de adaptadorg
para a alimentaga

sozinho exceto
pela assisténcia
para cortar a carn
e passar manteig
no péo.

para a
alimentacéo.
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ANEXO 3

ESCALA DAS ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DA VIDA DIARIA - AIVD
(LAWTON & BRODY, 1969)

Em relagcéo ao uso de telefone...

( )3— Recebe e faz ligagbes sem assisténcia

( )2- Necessita de assisténcia para realizar ligacoeénalas
( )1 - ndo tem o habito ou é incapaz de usar o tedefo

Em relagc&o ao trabalho domestico...

( )3— Realiza tarefas pesadas

( )2— Realiza tarefas leves, necessitando de ajuda nas pesada

( )1 - ndo tem o habito ou é incapaz de realiaémathos domésticos

Em relacéo as viagens...

( )3- Realiza viagens sozinha

( )2- Somente viaja quando tem companhia

( )1 - n&o tem o habito ou € incapaz de viajar

Em relacédo ao uso de medicamentos...

( )3- Faz uso de medicamentos sem assisténcia

( )2- Necessita de lembretes ou assisténcia

( )1 - éincapaz de fazer uso de medicamentos sozinha

Em relacéo a realizacdo de compras...

( )3- Faz compras quando é fornecido o transporte

( )2- somente faz compras quando tem companhia

( )1 - ndo tem o habito ou é incapaz de fazer camnpra

Em relacéo ao preparo das refeicoes...

( )3- planeja e prepara suas refeicbes completas

( )2- prepara refeicdes pequenas ou quando recebe ajuda
( )1 - ndo tem o habito ou é incapaz de prepararegeigdo

Em relacdo ao manuseio do dinheiro...

( )3- preenche cheques e paga contas sem auxilio

()2 - necessita de auxilio para manusear chequegasco

( )1 - ndo tem o habito ou é incapaz de lidar conmloedio e contas

Classificacao:

() Dependencia total = <5 pontos

( ) Dependencia parcial =620 pontos
() Independencia = 21 pontos
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MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

ANEXO 4

— (MEEM)

Mini-Mental de Folstein (1975), adaptado por Brucki et al (2003)

Orientagao Temporal
(05 pontos)

Dé um ponto para cada item

Ano

Més

Dia do més

Dia da semana

Semestre/Hora aproximada

Orientagao Espacial
(05 pontos)

Dé um ponto para cada item

Estado

Cidade

Bairro ou nome de rua préxima

Local geral: que local é este aqui (apontando ao redor num sentido mais
amplo: hospital, casa de repouso, prépria casa)

Andar ou local especifico: em que local nés estamos
(consultério,dormitdrio, sala, apontando para o chéo)

Registro B
(3 pontos) Repetir: GELO, LEAO e PLANTA
Atencao e Calculo
(5 pontos) Subtrair 100-7=93-7=86-7=79-7=72-7=65

Dé 1 ponto para cada acerto. Considere a

tarefa com melhor aproveitamento.

Soletrar inversamente a palavra
MUNDO=0ODNUM

Memodria de Evocagao

(3 pontos) Quais os trés objetos perguntados anteriormente?
Nomear dois objetos
(2 pontos) Reldgio e caneta
Repetir ’
(]_ ponto) “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”
Comando de estagios
(3 pontos) “Apanhe esta folha de papel com a méo direita, dobre-a ao meio e

Dé 1 ponto para cada agdo correta)

coloque-a no chdo”

Escrever uma frase completa

(1 ponto) “Escreva alguma frase que tenha comego, meio e fim”
Ler e executar
(1 ponto) FECHE SEUS OLHOS
Copiar diagrama
(1 ponto) Copiar dois pentdgonos com interse¢do

PONTUACAO FINAL (escore =0 a 30 pontos)

FECHE SEUS OLHOS
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ANEXO 5

ESCALA GERIATRICA DE DEPRESSAO - GDS 15

Vocé estéa basicamente satisfeito com suaAdda--------------------- Sim
Vocé se aborrece com frequéncia? ---------------———----—--m-m-—-- Sim
Vocé se sente indtil nas atuais circunstancias? --------------------- Sim
Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisassfova-------------- Sim
Vocé sente que sua situacdo ndo tem saida? -------------------=--- Sim
Vocé tem medo que algum mal va Ihe acontecer? ----------------- Sim
Vocé acha que sua situacao € sem esperangas?-------------------- Sim
Vocé acha maravilhoso estar vivo? --- e Sim
Vocé sente que sua vida estd vazia? --------------mmemmmmmmmm e Sim

Vocé sente que a maioria das pessoas estao melhorex§@eve--- Sim
Vocé se sente com mais problemas de memoria que a rAaieria---Sim

Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades?--—-——------- Sim
Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo?---—-------- Sim
Vocé se sente cheio de energia? ---------------——------ -- Sim
Vocé se sente feliz a maior parte do tempo? -----——------------- Sim

Nao
Nao
Nao
Nao

N&o
Nao
Nao
Nao
Nao

Nao
N&o
Nao
Nao

Nao

Nao
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ANEXO 6

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FisicA -
IPAQ — VERSAO LONGA

& QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA.
Data: __ /
) " _ Sexo: F () M ( ) Vocé trabalha de forma remunerada: () Sim ()
g?l:ntas horas vocé trabalha por dia: _  Quantos anos completos vocé
estudou:

De forma geral sua saude esta:Excelente ( )Muito boa ( )Boa ()Regular ( )Ruim

Nos estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem
como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta
sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudarao
a entender que tao ativos nés somos em relagdo a pessoas de outros paises. As
perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica em
uma semana ultima semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no
trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como
parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sdao MUITO
importantes. Por favor, responda cada questdao mesmo que considere que nao seja
ativo. Obrigado pela sua participacao!

Para responder as questdes lembre que:

» Atividades fisicas VIGOROSAS siao aquelas que precisam de um grande
esforgo fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

» Atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforco
fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

SEGAO 1- ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO

Esta secao inclui as atividades que vocé faz no seu servigmotiuem trabalho remunerado
ou voluntério, as atividades na escola ou faculdade e tijpdrde trabalho ndo remunerado
fora da sua cas®dlAO incluir trabalho ndo remunerado que vocé faz na sua casa ¢
tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomardaisua familia. Estas seréo
incluidas na secao 3.

1a. Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluntario fora de sua casa?
( )Sim ( ) Nao — Caso vocé responda nao Va para secao 2:

Transporte

As proximas questdes sdo em relacao a toda a atividade fisica que vocé fez na
ultima semana como parte do seu trabalho remunerado ou ndo remunerado. NAO
inclua o transporte para o trabalho. Pense unicamente nas atividades que vocé faz
por pelo menos 10 minutos continuos:

1b. Em quantos dias de uma semana normal vocé anda, durante pelo menos
10 _minutos continuos, como parte do seu trabalho?Por favor, NAO
inclua o andar como forma de transporte para ir ou voltar do trabalho.
dias por SEMANA ( )nenhum - Va para a questao 1d.
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1c. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA caminhando como
parte do seu trabalho ? horas minutos

1d. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas,
por pelo menos 10 minutos continuos, como carregar pesos leves como
parte do seu trabalho?
dias por SEMANA ( ) nenhum - V4 para a questao 1f

1e. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades
moderadas como parte do seu trabalho?
horas minutos

1f. Em quantos dias de uma semana normal vocé gasta fazendo atividades
vigorosas, por pelo menos 10 minutos continuos, como trabalho de
construcao pesada, carregar grandes pesos, trabalhar com enxada, escavar
ou subir escadas como parte do seu trabalho:
dias por SEMANA ( )nenhum - Va para a questao 2a.

1g. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades
fisicas vigorosas como parte do seu trabalho?
horas minutos

SEGAO 2 - ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Estas questdes se referem a forma tipica como vocé se desloca de um lugar para

outro, incluindo seu trabalho, escola, cinema, lojas e outros.

2a. O quanto vocé andou na ultima semana de carro, énibus, metrd ou trem?
dias por SEMANA () nenhum - V4 para questao 2c

2b. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA andando de carro,
onibus, metroé ou trem?
horas minutos

Agora pense somente em relagdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar
a outro na ultima semana.

2c. Em quantos dias da ultima semana vocé andou 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 () Nenhum - Va para a questao 2e.

2d. Nos dias que vocé pedala quanto tempo no total vocé pedala POR DIA para
ir de um lugar para outro?
horas minutos

2e. Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10
minutos continuos para ir de um lugar para outro? (NAO inclua as
caminhadas por lazer ou exercicio)

dias por SEMANA () Nenhum - Va para a Secao 3.

2f. Quando vocé caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR
DIA vocé gasta? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)
horas minutos
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SEGCAO 3 - ATIVIDADE FISICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS
DOMESTICAS E CUIDAR DA FAMILIA.

Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana na sua casa e
ao redor da sua casa, por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do
quintal, trabalho de manutencéo da casa ou para cuidar da sua familia. Novamente
pense somente naquelas atividades fisicas que vocé faz por pelo menos 10
minutos continuos.

3a. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo
menos 10 minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar no
jardim ou quintal.

dias por SEMANA () Nenhum -Va para questao 3c.

3b. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo no total vocé
gasta POR DIA fazendo essas atividades moderadas no jardim ou no
quintal?
horas minutos

3c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo
menos 10 minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou
limpar o chdo dentro da sua casa.
dias por SEMANA () Nenhum - Va para questéao 3e.

3d. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua
casa quanto tempo no total vocé gasta POR DIA?
horas minutos

3e. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades fisicas vigorosas no
jardim ou quintal por pelo menos 10 minutos como carpir, lavar o quintal,
esfregar o chao:

dias por SEMANA () Nenhum -Va para a secao 4.
3f. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou
jardim quanto tempo no total vocé gasta POR DIA?
horas minutos

SECAO 4- ATIVIDADES FiSICAS DE RECREAGAO, ESPORTE, EXERCICIO E
DE LAZER.

Esta secdo se refere as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana
unicamente por recreagao, esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense somente
nas atividades fisicas que faz por pelo menos 10 minutos continuos. Por favor,
NAO inclua atividades que vocé ja tenha citado.

4a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente, em
quantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos
continuos no seu tempo livre?

dias por SEMANA () Nenhum -Va para questéao 4c

4b. Nos dias em que vocé caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total
vocé gasta POR DIA?
horas minutos
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4c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas no seu
tempo livre por pelo menos 10 minutos, como pedalar ou nadar a velocidade
regular, jogar bola, volei , basquete, ténis :

dias por SEMANA () Nenhum - Va para questao 4e.

4d. Nos dias em que vocé faz estas atividades moderadas no seu tempo livre
quanto tempo no total vocé gasta POR DIA?
horas minutos

4e. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades vigorosas no seu
tempo livre por pelo menos 10 minutos, como correr, fazer aerébicos, nadar
rapido, pedalar rapido ou fazer Jogging:

dias por SEMANA () Nenhum - Va para secao 5.

4f. Nos dias em que vocé faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre
quanto tempo no total vocé gasta POR DIA?
horas minutos

SEGAO 5 - TEMPO GASTO SENTADO

Estas ultimas questdes sédo sobre o tempo que vocé permantmd todo dia, no
trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durantensea livre. Isto inclui o
tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fagz@nde tasa
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo To/indfia o tempo
gasto sentando durante o transporte em onibus, trem, retgsro.

5a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas minutos
5b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de
semana?
horas minutos

CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL- CELAFISCS -
INFORMAGOES ANALISE, CLASSIFICAGAO E COMPARAGAO DE RESULTADOS NO BRASIL
011-42298980 ou 42299643. celafiscs@celafiscs.com.br
www.celafiscs.com.br IPAQ Internacional: www.ipagq.ki.se
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