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RESUMO

SANTOS, Killya de Paiva, M.Sc., Universidade Federal de Vicosa, fevereiro de 2020. Estado
nutricional, dinapenia e incapacidade funcional em idosos de Palmas, Tocantins.
Orientadora: Andréia Queiroz Ribeiro.

O presente estudo objetivou avaliar a relacdo entre estado nutricional, forca muscular e
incapacidades em idosos de Palmas, Tocantins. Foi avaliada uma amostra probabilistica de 449
idosos (> 60 anos) cadastrados na Estratégia de Satde da Familia dos 33 Centros de Satude da
Comunidade do municipio. A capacidade funcional foi avaliada a partir das Atividades
Instrumentais da Vida Diaria (AIVD) e Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVD). A
dinapenia foi avaliada a partir da forca de preens@ao manual com pontos de corte de <20 kg e
<30 kg para mulheres e homens, respectivamente. O estado nutricional foi avaliado a partir do
Indice de Massa Corporal (IMC) segundo os pontos de corte da Organizagio Panamericana da
Saude (OPAS), Lipschitz e Organizacdo Mundial da Saude (OMS). Foram estimadas as
frequéncias absolutas e relativas para varidveis categoéricas e medidas de tendéncia central e de
dispersdo para varidveis continuas. As prevaléncias da incapacidade para AIVD, ABVD,
dinapenia e estado nutricional pelos diferentes pontos de corte foram estimadas com seus
respectivos intervalos de confianca de 95%. O teste qui quadrado de Pearson foi utilizado para
comparar a frequéncia das varidveis categoricas de interesse entre os grupos de incapacidades
tanto para AIVD quanto para ABVD e o teste ¢ de Student foi utilizado para a comparagao de
médias. Regressdo de Poisson com variancia robusta foi utilizada para estimar a associacao
independente entre dinapenia e incapacidade e entre as classificacdes do estado nutricional e
incapacidade. Entre os 449 idosos avaliados, 50,6% eram do sexo feminino com idade média
de 69,4 anos (dp= 6,6 anos). A prevaléncia de alguma incapacidade para as AIVD foi de 43,0%
(IC95%: 38,5% - 47,6%) e de 17,6% (I1C95%: 14,3% - 21,4%) para ABVD. A prevaléncia de
dinapenia foi de 36,0% (IC95%: 31,7% - 40,6%). A maior prevaléncia de baixo peso foi
observada na classificacdo adotada pela OPAS e de excesso de peso na classificagdo da OMS.
Observou-se que a dinapenia se associou independentemente a incapacidade para AIVD.
Quanto ao estado nutricional, a associac@o entre baixo peso e incapacidades para ABVD foi
mais consistente, visto que independe dos critérios usualmente adotados no Brasil: OPAS,
Lipschitz e OMS. Além disso, o baixo peso € o excesso de peso pela classificacdo da OPAS

aumentaram significantemente a probabilidade de ocorréncia de alguma dependéncia para as



ABVD sendo sua utilizagdo mais adequada para o estudo da relagdo entre estado nutricional e

incapacidades.

Palavras-chave: Idoso. Envelhecimento. Incapacidade funcional. Atividades cotidianas. For¢a

muscular. Estado nutricional.



ABSTRACT

SANTOS, Killya de Paiva, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, February, 2020.
Nutritional status, dynapenia and functional disability of older adults in Palmas, Tocantins.
Advisor: Andréia Queiroz Ribeiro.

This study aimed to assess the relationship between nutritional status, muscle strength and
disabilities in older adults in Palmas, Tocantins. A probabilistic sample with 449 olders (> 60
years) registered in the Family Health Strategy at the 33 Community Health Centers in the
municipality was evaluated. Functional capacity was assessed using Instrumental Activities of
Daily Living (IADL) and Basic Activities of Daily Living (BADL). Dynapenia (low muscle
strength) was assessed using handgrip strength with cut-off points of <20 kg and <30 kg for
women and men, respectively. Nutritional status was assessed using the Body Mass Index
(BMI) according to the cut-off points of the Pan American Health Organization (PAHO),
Lipschitz and the World Health Organization (WHO). The absolute and relative frequencies
were estimated for categorical variables and central tendency and dispersion measures for
continuous variables. The prevalence of disability for IADL, BADL, dynapenia and nutritional
status by different cut-off points were estimated with their respective 95% confidence intervals.
Pearson's chi-square test was used to compare the frequency of categorical variables of interest
between the disability groups for both IADL and BADL and the Student's t-test was used for
comparison of the means. Poisson regression with robust variance was used to estimate the
independent association between dynapenia and disability and between the classifications of
nutritional status and disability. Among the 449 older adults evaluated, 50.6% were female,
with a mean age of 69.4 years (SD = 6.6 years). The prevalence of some disability for [ADLs
was 43.0% (95% CI: 38.5% - 47.6%) and 17.6% (95% CI: 14.3% - 21.4%) for BADL. The
prevalence of dynapenia was 36.0% (95% CI: 31.7% - 40.6%). The highest prevalence of low
weight was observed in the classification adopted by PAHO and overweight in the WHO
classification. It was observed that the dynapenia was independently associated with incapacity
for IADL. As for nutritional status, the association between low weight and disability for BADL
was more consistent, since it did not depend on the criteria usually adopted in Brazil: PAHO,
Lipschitz and WHO. Furthermore, underweight and overweight according to the PAHO
classification significantly increased the likelihood of some dependence on BADL, with its use

being more appropriate for studying the relationship between nutritional status and disabilities.



Keywords: Older adults. Aging. Functional disability. Activities of daily living. Muscle

strength. Nutritional status.
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1. INTRODUCAO

Mundialmente, a populacio idosa cresceu consideravelmente de forma a modificar a
estrutura da piramide demografica em muitos paises desenvolvidos, nos quais se observa maior
propor¢do de idosos em comparagdo aos demais grupos etdrios. O mesmo padrdo segue os
paises em desenvolvimento que, segundo as estimativas, possuirdo nimero cada vez maior de
idosos (WHO, 2005). Exemplo disso é o Brasil. Em 2010, os idosos correspondiam a 10,8%
dos brasileiros (IBGE, 2010), chegando a 13,7% em 2014, 14,6% em 2017 (IBGE, 2018) e com
projecdes de 30% para 2050 (UNITED NATIONS, 2017).

Esse processo de transicio demogrifica tem sido acompanhado pela transi¢io
epidemioldgica, caracterizada por reducdo da incidéncia das doencgas infecto-contagiosas e
aumento das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) (SOUZA et al, 2018).

Adicionalmente, o crescimento das cidades e o fendmeno da globalizacdo demandaram
mudancas nos padroes de producdo e de consumo de alimentos (BRASIL, 2011), o que
contribui para o fendmeno da transi¢ao nutricional, caracterizada pela diminui¢ido dos quadros
de desnutri¢ao e aumento de excesso de peso ( JAIME et al, 2018), dado o elevado consumo de
alimentos processados, hipercaldricos, ricos em gorduras e aglicares e pobres em vitaminas e
minerais (TRAEBERT et al.,, 2004). Por sua vez, esse cendrio aumenta O risco para o
desenvolvimento de DCNT, que por sua vez estdo relacionadas ao desenvolvimento de
incapacidades (MENDES-NETTO et al., 2018).

Em observancia a revolu¢ao da longevidade e acompanhado dessas transformagdes, foi
lancado em 2002 pela Organizacdo Mundial da Sadde (OMS) o marco tedrico do
envelhecimento ativo cujo objetivo € promover o avancgar da idade com qualidade de vida e
valorizacdo da independéncia e autonomia (WHO, 2002, 2005). O envelhecimento ativo se
ancora em quatro pilares fundamentais, sendo eles sauide, participacao, seguranga (WHO, 2005)
e aprendizagem ao longo da vida (ILC-BRASIL, 2015).

A sauide é imprescindivel para a manuten¢do da qualidade de vida e da participacdo nas
diferentes esferas, familiar, de trabalho e de lazer (ILC-BRASIL, 2015; WHO, 2005). Nesse
sentido, a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI) tem com propdsitos a promocao
do envelhecimento saudédvel, manutencao da capacidade funcional dos idosos pelo maior tempo
possivel, prevencdo de doencgas, recuperacao da saide e da reabilitacdo dos que desenvolvam

algum comprometimento da sua capacidade funcional de modo a garantir-lhes permanéncia no
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meio em que vivem, exercendo de forma independente suas fun¢des na sociedade (BRASIL,
20006).

Destaca-se, ainda, que a PNSPI estabelece como meta a atencdo integral a sadde da
pessoa idosa e considera a condicao de funcionalidade como um importante indicador de satide
desta populacao (BRASIL, 2017).

Em consonancia com o envelhecimento ativo e com a PNSPI, o Ministério da Saude
lancou, em 2018, a Linha de Cuidado Integral & Sadde da Pessoa Idosa que visa o cuidado de
forma ampla na rede de atengdo a saude e valoriza a multidimensionalidade e a autonomia
funcional da pessoa idosa (BRASIL, 2006, 2018a, 2018b).

Nesse sentido, o perfil de funcionalidade previsto na linha de cuidado integral da pessoa
idosa se baseia no grau de comprometimento do 1doso para a realizagcdo das atividades da vida
diaria (BRASIL, 2018a). Essas atividades sao classificadas em atividades instrumentais da vida
didrias (AIVD) e atividades bdésicas da vida didria (ABVD) e as aptiddes necessdrias para sua
execu¢do no cotidiano sdo o que caracteriza a capacidade funcional no envelhecimento
(BRASIL, 2018a; FREITAS; COSTA; GALERA, 2017).

O estabelecimento desse perfil de funcionalidade se faz necessdrio para prevenir,
monitorar e intervir diante de fragilidades ou comprometimentos apresentados e auxiliar na
manutencao da qualidade de vida (BRASIL, 2006, 2018a).

A perda de for¢a muscular decorrente do envelhecimento — conhecida como dinapenia
— também tem apresentado relacio com a incapacidade em idosos, a partir de estudos
conduzidos particularmente no ambito internacional (BRENNAN-OLSEN et al.,, 2019;
MCGRATH et al., 2019). No Brasil, pouco conhecimento foi produzido sobre essa relagao,
principalmente a partir de estudos com amostras representativas da populagdo e, em especial,
na regido norte do pais.

Diferentes fatores influenciam a capacidade funcional da pessoa idosa, dentre os quais
se destacam o sexo feminino e idades mais avancgadas, as condi¢cdes socioecondmicas de
menores renda e escolaridade, a presenca de DCNT (CAMPOS; FERREIRA; VARGAS, 2015;
NUNES et al., 2017; RODRIGUES et al., 2009a; ROSA et al., 2003); e autoavalia¢io ruim da
saide (NUNES et al., 2017; RODRIGUES et al., 2009a; ROSA et al., 2003).

Além desses fatores, o estado nutricional tem mostrado relagdo com a incapacidade
funcional (OKAMOTO et al., 2018; VASCONCELOS et al., 2016; ZHANG et al., 2019). Nesse
sentido, diferentes critérios sdo utilizados para a classificacao do estado nutricional de idosos a

partir do indice de massa corporal (LIPSCHITZ, 1994; OPAS, 2001; WHO, 1998). Ainda ha
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escassez de estudos que avaliem o desempenho de diferentes critérios de classificagdao do estado
nutricional na associacdo com a funcionalidade em idosos.

Sob essa perspectiva, em vista da relevancia da utilizacdo da funcionalidade como
indicador das a¢cdes de promocao da satide e de qualidade de vida do idoso e diante da relevancia
das alteragdes da composi¢@o corporal na predicdo de desfechos em sadde se faz necessaria a

avaliacdo da relac@o entre estado nutricional, dinapenia e incapacidades em idosos no Pais.

2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Envelhecimento populacional e as transicoes demografica, epidemioldgica e

nutricional

Mudangas no padrdo social como reducdo da mortalidade e natalidade, inser¢do da
mulher no mercado de trabalho e melhorias na qualidade de vida influenciam na configuracdo
demogréfica do mundo. Os resultados ocasionam o aumento gradativo da populagdo idosa em
relacdo aos demais grupos etdrios, caracterizando a transicdo demogrifica (UNITED
NATIONS, 2017).

A assim denominada transi¢do demografica se estabeleceu nas regides de maior renda,
inicialmente, uma vez que possuem maior propor¢cao de idosos no mundo como € o caso de
muitos paises europeus. Mas a perspectiva para os proximos anos € que este grupo populacional
cresca tanto em ndmero quanto em propor¢do nos paises de menor renda ou em
desenvolvimento, como é o caso do Brasil (IBGE, 2019; UNITED NATIONS, 2017; WHO,
2005).

Diante da melhoria das condicdes socioecondmicas, higi€nico sanitdrias e de saude se
acentuaram as chances de viver por mais tempo. Por outro lado, cabe ressaltar que o aumento
da expectativa de vida nao garante que esse envelhecimento seja saudavel sendo possivel viver
por mais tempo, com menos qualidade de vida, mais doencas e mais incapacidades presentes.
Isso se intensifica ao se considerar as desigualdades econOmicas entre paises e, ainda, entre
regides de um mesmo pais (ILC-BRASIL, 2015; WHO, 2005).

Esse quadro favoreceu a mudanga no perfil epidemiolégico populacional, uma vez que
ocorreu reducdo na incidéncia de doencas infectocontagiosas e aumento de Doencas Cronicas

Nao Transmissiveis (DCNT) (IBGE, 2019). Entre os anos de 1990 e 2015 houve redu¢do da
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taxa de mortalidade por diarreia e deficiéncias nutricionais em 86,8% e 29,4%, respectivamente,
enquanto por doengas ndo transmissiveis aumentou em 89,7% (SOUZA et al, 2018).

Além disso, o processo de urbaniza¢do, a0 mesmo tempo em que propicia maior acesso
a educacdo e servigcos de saude, também contribuiu para o desenvolvimento de estilos de vida
menos sauddveis como sedentarismo e habito alimentar inadequado, o que pode comprometer
o envelhecimento sauddvel. Adicionalmente, a globalizacao possibilita a difusdo rapida e ampla
de informagdes, bens e servigos, o que inclui a produgdo de alimentos em larga escala (BRASIL,
2011). Os alimentos processados e ultraprocessados contribuem para o surgimento e instalacao
de Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT), uma vez que possuem alto teor caldrico e
deficiéncia ou desequilibrio nas proporcdes dos nutrientes como vitaminas € minerais
(BRASIL, 2014a).

Quanto as DCNT, conforme apontado, sua ocorréncia se relaciona aos estilos de vida
pouco favordveis a saide, como o sedentarismo, o consumo de alimentos pouco sauddveis, 0
uso indiscriminado de bebidas alcodlicas e o tabagismo (BRASIL, 2011). A prética prolongada
desses habitos aumenta, consideravelmente, as chances do desenvolvimento de DCNT com o
avancar da idade, dentre as quais as mais comuns sdo as doencas cardiovasculares, diabetes,
doenca pulmonar cronica e caincer (MENDES-NETTO et al., 2018).

Nesse contexto de mudangas destaca-se, ainda, a transi¢cao nutricional, caracterizada
pela reducdo das prevaléncias de desnutri¢do e aumento do sobrepeso e obesidade. A transicao
nutricional ocorre como resultado de mudangas no consumo alimentar, no processo de
urbanizagdo, e em aspectos econdmicos, culturais e tecnoldgicos (JAIME et al, 2018). Essas
mudancas também sao reflexos da urbanizagdo e industrializacdo devido ao aumento da oferta
e acessibilidade a alimentos industrializados, da inatividade fisica e da alimentacdo inadequada
(BRASIL, 2011). Como resultado, observa-se o nimero cada vez maior de pessoas com excesso
de peso, sendo que este estado nutricional aumenta o risco para o desenvolvimento de doencgas

cardiovasculares e demais DCNT (MENDES-NETTO et al., 2018).

2.2 Envelhecimento ativo e saudavel

Importantes transformacdes no perfil da populagdo ocorreram ao longo dos anos. Os

ciclos da vida, antes baseado na sequéncia de crescimento, aprendizado, trabalho e

aposentadoria, atualmente, acompanha outro paradigma. Observa-se que a vida ndo se encerra
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com a aposentadoria e que existem mais periodos de aprendizado tanto por exigéncias do
mercado de trabalho quanto por realizacao pessoal (KOHLI, 2007).

Diante dessa perspectiva e da necessidade do cuidado com a pessoa idosa, a OMS langou
o Marco Politico para o Envelhecimento Ativo, documento elaborado pela Unidade de
Envelhecimento e Curso de Vida da OMS e que objetiva subsidiar o desenvolvimento de
politicas publicas que envolvam diversos setores governamentais ou privados que tenham
responsabilidade na formula¢do de politicas e programas voltados para o processo do
envelhecimento (WHO, 2002).

A época do seu surgimento, o envelhecimento ativo era baseado em trés pilares
fundamentais: a satide, que associada ao “bem-estar fisico, mental e social” promove qualidade
de vida e reducdo do declinio funcional na velhice; a participacdo que vai além da atuacdo no
mercado de trabalho, uma vez que abrange sentimento de pertencimento do individuo a
determinado grupo social no qual estd inserido e a seguranga que engloba aspectos financeiros,
fisicos e sociais (WHO, 2002, 2005). Mais tarde, foi incluido o quarto pilar: a aprendizagem ao
longo da vida, que envolve os outros pilares de forma a preparar o individuo para a pratica de
habitos de vida mais saudaveis, empoderd-lo para participacdo ativa na sociedade e conferir
maior seguranca pessoal. Ressalta-se, ainda, a resiliéncia como ferramenta chave do
envelhecimento ativo, como forma de adaptacdo as transformacgdes encontradas neste ciclo da
vida e as adversidades cotidianas (ILC-BRASIL, 2015, WHO, 2005).

Assim, “envelhecimento ativo ¢ o processo de otimizacdo de oportunidades para a
saude, a aprendizagem ao longo da vida, a participagdo e a seguranga para melhorar a qualidade
de vida a medida que as pessoas envelhecem” (ILC-BRASIL, 2015, p. 44; WHO, 2002, p. 12).

Sob essa perspectiva, é possivel compreender o percurso da capacidade funcional no
decorrer da vida, o qual € crescente nos anos iniciais € se mantém até certo periodo da vida
adulta quando atinge seu ponto maximo. Ao se aproximar o envelhecimento comeca a declinar
em algum momento da vida (Figura 1). Nesse percurso, os individuos que mantiveram estilos
de vida mais sauddveis em idades jovens sdao menos propensos ao comprometimento da
capacidade funcional, ou seja, podem apresentar comprometimento mais tardiamente do que

aqueles que mantiveram hébitos menos saudaveis (WHO, 2005, 2002).
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Figura 1. Abordagem do curso de vida em relacdo ao envelhecimento ativo (WHO, 2005).

A estruturacdo de um ambiente favordvel afeta diretamente o limiar de dependéncia de
um idoso uma vez que cercado de boas condi¢des ambientais, conseguird manter sua capacidade
funcional por mais tempo (ILC-BRASIL, 2015; WHO, 2005).

O envelhecimento ativo estd associado a determinantes comportamentais, culturais,
pessoais, fisicos, sociais, econdmicos e pelos servicos sociais e de satide, conforme apresentado

na Figura 2 (MAIA, 2015).

envelhecimento

ativo

cultura

Figura 2. Determinantes do envelhecimento ativo (WHO, 2005).

A cultura de um povo ou regido € cercada de costumes, tradi¢des e significados e pode

conceber o envelhecimento de diferentes formas (ILC-BRASIL, 2015; WHO, 2005). Quando



19

a cultura de uma sociedade gera uma percep¢do negativa do envelhecimento hd menor
envolvimento em promoc¢do de servicos de qualidade, o que prejudica a saide funcional
(FARIAS; SANTOS, 2012; WHO, 2005). Além disso, ao nivel individual, pode prejudicar o
desempenho de tratamentos de satide e /ou reduzir a expectativa de vida (ILC-BRASIL, 2015;
WHO, 2005).

Os determinantes comportamentais tratam dos hébitos e estilos de vida que afetam a
qualidade de vida e envolvem vicios como dlcool e tabaco, além do tipo de alimentagdo e
sedentarismo (FARIAS; SANTOS, 2012; ILC-BRASIL, 2015; WHO, 2005).

Quanto aos determinantes pessoais, estes abordam os aspectos intrinsecos bioldgicos,
genéticos e psicologicos (FARIAS; SANTOS, 2012; WHO, 2005). Sao complementados pelos
determinantes ambientais uma vez que as caracteristicas do ambiente fisico podem colaborar
para uma qualidade de vida mais adequada, como por exemplo, acessibilidade, transporte e
planejamento urbano (CAMPOS; FERREIRA; VARGAS, 2015; ILC-BRASIL, 2015; MAIA,
2015; WHO, 2005).

Os determinantes sociais s3o relativos a aspectos como educagdo, a seguranga € as
relagdes sociais construidas no decorrer da velhice (ILC-BRASIL, 2015; WHO, 2005) como os
filhos, netos e demais familiares (CAMPOS; FERREIRA; VARGAS, 2015). Em adicdo, os
determinantes econdmicos envolvem a seguranga social e financeira advinda de pensdes ou do
trabalho (ILC-BRASIL, 2015; WHO, 2005).

Servigos sociais € de saude visam acOes coordenadas e conjuntas que priorizem
promocao da saude, prevencao da doenca e abordagens multiplas na manuten¢do da capacidade
funcional dos individuos na velhice (MAIA, 2015; ILC-BRASIL, 2015; WHO, 2005).

Em consonancia com o marco do envelhecimento ativo e com os principios e diretrizes
do Sistema Unico de Sadde (SUS) (BRASIL, 1990), o Brasil implantou a Politica Nacional de
Saude da Pessoa Idosa (PNSPI) como politica promotora de saude e da qualidade de vida da
pessoa idosa (BRASIL, 2006; SA, 2016).

As acdes da PNSPI tem como objetivo fundamental a promoc¢do, manutencdo e
recuperacdao da independéncia e autonomia da pessoa idosa, ou seja, da funcionalidade
(BRASIL, 2006, 2018a). Para tanto, traz como proposta o cuidado integral do idoso na ateng¢ao
primadria a saide (BRASIL, 2006; SA, 2016).

2.3 Linha de cuidado para atencao integral a satide da pessoa idosa
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A linha de cuidado a sadde integral da pessoa idosa surge em 2006 como uma das metas
da PNSPI (BRASIL, 2006), obteve proposta de modelo de funcionamento em 2014 (BRASIL,
2014b) e passou a ser implementada em 2018 (BRASIL, 2018a). Possui como objetivo central
o cuidado ampliado em todos os niveis de atengdo a saide desde a atencao bésica até os niveis
de maior complexidade (BRASIL, 2006, 2018a; SA, 2016).

De acordo com as diretrizes da atenc¢do integral a saide da pessoa idosa, a capacidade
funcional global da pessoa idosa servird de orientacdo para as acdes do cuidado integral, uma
vez que se torna necessdrio conhecer seu grau de dependéncia ou independéncia para que as
devidas intervengdes sejam realizadas (BRASIL, 2014c, 2018b).

A esse respeito, a linha de cuidado integral a saide da pessoa idosa aborda trés diferentes
perfis de funcionalidade, por meio dos quais € possivel acompanhar a trajetoria do idoso e
realizar intervencdes adequadas (BRASIL, 2018a).

No primeiro perfil estdo os idosos independentes e autdnomos para todas atividades da
vida didria sem necessidade de supervisao ou adaptacdo no seu cotidiano. As ac¢des de cuidado
sdo de promocdo, prevengcdo de DCNT e manutengdo de agravos caso existam. O foco € a
preservacdo da autonomia e independéncia do idoso no ambiente e nas relagdes sociais que o
cerca (BRASIL, 2018a).

O segundo perfil inclui tanto os idosos que precisam de algum tipo de adaptacdo para
realizacdo das atividades da vida didria quanto aqueles que as executam, mas que necessitam
de alguma supervisdo ou mesmo auxilio em parte do processo, seja por seguranca ou auto-
confianca na companhia de terceiros. Nesse grupo deve-se cuidar das fun¢des comprometidas
para possivel reabilitacdo e preservar as que ainda estdo intactas (BRASIL, 2018a).

Ja o terceiro perfil abrange os idosos totalmente dependentes de terceiros para realizar
as atividades da vida didria. Devido a dependéncia desse perfil, o objetivo do cuidado estd na
administracdo dos cuidados mais duradouros e dos agravos cronicos existentes (BRASIL,
2018a).

A avaliacdo integral da satide da pessoa idosa deve considerar as multiplas dimensdes
que a afetam, como estruturante do cuidado que precisa ser multdimensional.

A avaliacdo multidimensional apresenta uma abordagem integral e global no cuidado
para com o idoso e considera todos os aspectos que o cerca, desde o estado de sadde fisico e
mental até o seu ambiente de convivéncia. Sua proposta atende aos principios e determinantes
do envelhecimento ativo. Além disso, possibilita planejamento do cuidado com o intuito de

prevenir ou retardar o aparecimento de comprometimentos de saide e funcionais.



21

2.5 Capacidade funcional

Entende-se a capacidade funcional como as habilidades necessarias para execucao das
atividades da vida didria para a manutencdo de um cotidiano independente e autdonomo
(BRASIL, 2018a; FREITAS; COSTA; GALERA, 2017; WHO, 2005). Essas atividades da vida
didria se dividem em duas categorias: atividades instrumentais da vida didrias (AIVD) e
atividades bdsicas davida diaria (ABVD) (BRASIL, 2018a; FREITAS; COSTA; GALERA,
2017).

As AIVD sio as aptidoes utilizadas no gerenciamento de atividades mais complexas e
que envolvem o ambiente social com seus recursos. Sao exemplos cozinhar, limpar a casa, fazer
compras, viajar, usar transportes, gerenciar as proprias finangas e uso de medicamentos
(BRASIL, 2018b; FREITAS; COSTA; GALERA, 2017; LAWTON, 1971; LAWTON;
BRODY, 1969). As ABVD sdo voltadas para a realizacdo de atividades mais bdsicas e que
demandam o autocuidado como alimentar-se, tomar banho, vestir-se, controlar urina e fezes e
manter higiene pessoal (BRASIL, 2018b; KATZ et al., 1963; KATZ; AKPOM, 1976).

Ressalta-se que a presenca de dificuldade na realizacdo das ABVD demonstra um grau
mais avan¢ado de comprometimento funcional, uma vez que envolve o autocuidado (BRASIL,
2018a; KATZ et al., 1963; KATZ; AKPOM, 1976). Além disso, os primeiros sinais de
incapacidade funcional iniciam pelas AIVD que sdo atividades mais complexas e demandam
menos das funcdes do organismo, ao contrdrio do que ocorre com as ABVD cujo
comprometimento implica no maior declinio das fun¢des motoras, sensitivas e cognitivas
(NUNES et al., 2017).

A 1identifica¢do da incapacidade funcional do idoso é de grande relevancia e se faz
necessdria uma vez que pode predizer a saide e a qualidade de vida no envelhecimento
(BRASIL, 2018a; CAMPOS et al., 2016). De acordo com as diretrizes da atencdo integral a
saide da pessoa idosa, conhecer o grau de dependéncia ou independéncia do idoso auxilia na
orientacdo das devidas agdes e intervencdes quanto ao cuidado da sua satide (BRASIL, 2014c;
2018a; 2018b).

Além disso, a incapacidade funcional também possui conotac@o no contexto social uma
vez que pode ser resultante de uma visdo negativa da interacdo entre fatores pessoais e
ambientais do qual o idoso faz parte. Os fatores pessoais sdo voltados para a participacdo e

atividade do individuo no cotidiano e em sociedade enquanto os fatores ambientais envolvem
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produtos e tecnologias, o ambiente natural e construido, o apoio e relacionamentos, atitudes, e
servicos, sistemas e politicas publicas (WHO, 2001, 2012).

Segundo a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satde (CIF)
as dificuldades da funcionalidade ocorrer ser devido a: presenga de limitagdo para realizacao
de alguma atividade voltada para a vida didria; alteracdes estruturais ou funcionais do
organismo como a surdez ou paralisia; e restricdes a participacdo em sociedade devido a
incapacidade existente (WHO, 2011).

Quando os ambientes atuam como facilitadores propiciam a inclusdo do individuo nos
ciclos sociais o que favorece a melhorias da qualidade vida e remove barreiras seja de acesso
fisico, de comunicac¢do ou cultural (WHO, 2001, 2011).

Outros aspectos podem atuar sobre a capacidade funcional favorecendo ou agravando a
incapacidade funcional na pessoa idosa como a idade, o sexo, as condi¢cdes socioecondmicas,
presenca de doencas cronicas, a pritica de atividade fisica e o comprometimento cognitivo: A
maior prevaléncia de incapacidade ocorre entre mulheres, idosos mais velhos, com menores
niveis de escolaridade e renda, com historia de hipertensao arterial, diabetes mellitus e doengas
reumdticas; fisicamente inativos e com comprometimento cognitivo (CAMPOS; FERREIRA;
VARGAS, 2015; FILHO et al., 2018; NUNES et al., 2017).

Junto ao envelhecimento ocorrem, ainda, uma série de alteracdoes que afetam a
composi¢do corporal e modificam o equilibrio e a forca muscular (HICKS et al., 2012) além
das caréncias ou excessos nutricionais (BASSLER; LEI, 2008) que repercutem na incapacidade

funcional podendo prevenir, reduzir ou agrava-la.

2.5.1 Estado nutricional e capacidade funcional

O estado nutricional pode ser indicativo tanto da composi¢do corporal quanto das
caréncias ou excessos nutricionais de um individuo. Algumas transformagdes siao inerentes do
processo de envelhecimento em um individuo normal como a redu¢do das massas magra, 6ssea
e gorda bem como do teor de dgua corporal (NASCIMENTO et al., 2017; REZENDE et al.,
2015). Além disso, a inadequagdo do estado nutricional acarreta disfuncdes perceptiveis na
pessoa idosa. O baixo peso favorece a desnutricao, perda de massa magra, enfraquecimento do
sistema imune e complicacdes metabdlicas (BASSLER; LEI, 2008; ZHANG et al., 2019)
enquanto o excesso de peso propicia o desenvolvimento de doencas cronicas (ALMEIDA et al.,

2015; BASSLER; LEI, 2008; MENDES-NETTO et al., 2018).
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A literatura mostra que a presenca de diabetes Mellitus contribui para o aumento de
incapacidades nas ABVD (COSTA FILHO et al, 2018) e pode elevar em 33% o risco de
comprometimento na realizacdo das AIVD além de outras implicacdes metabdlicas (NUNES
et al., 2017). Segundo andlise da Pesquisa Nacional de Sauide, a hipertensdo arterial se associa
as AIVD e ABVD em idosos do sexo feminino, enquanto as doencas reumadticas trazem
implicagdes diretas sobre o sistema motor e habilidades em executar tarefas didrias (COSTA
FILHO et al., 2018).Dentre as formas de avaliagdo e monitoramento do estado nutricional do
idoso, o Indice de Massa Corporal (IMC) é a mais empregada por ser de facil aplicacdo e de
baixo custo. Diversos critérios podem ser utilizados para classificar o estado nutricional a partir
do IMC uma vez que ele pode variar entre paises devido a etnicidade e pela prépria
heterogeneidade da composi¢do corporal da pesssoa idosa (CERVI; FRANCESCHINI;
PRIORE, 2005).

Um dos critérios mais utilizados no Brasil é o de Lipschitz (1994) que considera as
perdas de dgua corporal, da massa ssea e magra gordura e o acimulo da gordura corporal
(NASCIMENTO et al., 2017). Esse critério apresenta maior sensibilidade para identificacdo de
1dosos com baixo peso e eutréficos que o critério utilizado pela Organizacdo Mundial da Saide
(OMS, 1998). Por sua vez, a classificacdo do IMC pela OMS favorece a identifica¢dao de idosos
com excesso de peso, mas, em contrapartida o ponto de corte utilizado é o mesmo do adulto e
desconsidera as mudangas na composic¢ao corporal durante o envelhecimento (SOUZA et al.,
2013).

Mais recentemente a Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS, 2001) divulgou um
novo critério para classificacdo do estado nutricional a partir do IMC. Assim como Lipschitz
(1994) os pontos de corte da OPAS nao sdo similares aos do adulto e favorecem a identificacao
de idosos com baixo peso. Além disso, os valores para identificacio de excesso de peso evitam
sua superestimacdo e estdo dentro da faixa aceitdvel pela literatura uma vez que valores entre
25,0 e 29,0 kg/m? podem ndo indicar grande risco para a populacdo idosa (HEIAT;
VACCARINO; KRUMHOLZ, 2001; LV et al., 2018).

Apesar de amplamente utilizado, vale lembrar que o IMC apresenta algumas limitacoes
uma vez que ndo identifica adequadamente a massa magra, desconsidera a relacdo de
proporcionalidade do corpo e a redugiio da estatura causada pelo envelhecimento (ACUNA;
CRUZ, 2004).

Os comportamentos adotados em relacdo a um determinado estilo de vida refletem sobre

o estado nutricional de um individuo visto que, independente da idade, tanto o baixo peso
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quanto o excesso de peso geram problemas de saude e dificultam a manutencdo de uma vida
ativa e autbnoma (WHO, 2005).

Além da idade, causas diversas podem estar relacionadas ao estado nutricional
inadequado como condicdo financeira, sedentarismo, acesso restrito a alimentos, satde bucal,
desconhecimento sobre aproveitamento dos alimentos e/ou das melhores escolhas para
consumo (KAMP, 2010; OEMICHEN; SMITH, 2016).

De acordo com a literatura, o acompanhamento do estado nutricional pode prevenir ou
retardar o declinio da capacidade funcional uma vez que idosos em faixas de IMC inadequados
podem ter sua funcionalidade agravada, por exemplo (ALMEIDA et al., 2015; RODRIGUES
et al., 2009b).

No que lhe concerne, o grau de independéncia e de autonomia atua sobre o estado
nutricional visto que tanto o isolamento social quanto a presengca de comprometimento da
capacidade funcional podem desmotivar ou prejudicar a aquisicdo e o preparo dos alimentos o
que, por consequéncia, refletirio no estado nutricional do idoso (FREITAS; COSTA;
GALERA, 2017). No individuo idoso as alteracdes sensoriais passam a apresentar déficits
como uma resposta gradual e natural ao processo de envelhecimento (FREITAS; COSTA;
GALERA, 2017). Assim, as perdas da audicdo, do paladar, do tato e reducao da acuidade visual
podem dificultar a execugdo das atividades da vida didria, aumentar o risco de quedas, agravar
o processo de isolamento social e, por consequéncia, prejudicar o estado nutricional do idoso
(FREITAS; COSTA; GALERA, 2017; NUNES et al., 2017).

Outro fator que atua sobre a relacdo entre estado nutricional e funcionalidade € a
cognicdo que, quando comprometida, prejudica a capacidade de aprendizado e de memoria da
pessoa idosa e, consequentemente, a aptidao para realizagdao das atividades da vida diéria se
tornam mais dificeis e complicadas que o habitual. Inicialmente, as perdas ocorrem nas
habilidades de realizar as atividades mais complexas, como na capacidade de aquisi¢do e
preparo dos alimentos e no gerenciamento da propria vida e da economia, ou seja, as AIVD.
Posteriormente, podem apresentar perdas nas habilidades para a realizacdo de tarefas mais

simples, as ABVD, como o ato de se alimentar (MACHADO, 2017; NUNES et al., 2017).

2.5.2 Dinapenia e capacidade funcional

Alteragdes no equilibrio, perda da mobilidade funcional e da forca muscular sdo alguns

dos resultados que ocorrem devido as mudangas na composicao corporal resultante do processo
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de envelhecimento (HICKS et al., 2012; IWAMURA; KANAUCHLI, 2017). Nessa fase da vida
a perda de massa muscular global juntamente com a diminui¢do e modificacdo das fibras
musculares favorecem a fraqueza muscular que, por sua vez, pode dificultar a realiza¢ao das
atividades da vida diaria de forma eficiente (CONFORTIN et al., 2018).

Nessa perspectiva, entende-se que as fibras musculares sdo divididas em duas
ramificagdes principais: fibras do tipo I de contracdo lenta, mais resistentes a fadiga e sdo as
unicas componentes dos musculos posturais; e fibras do tipo II, de contracdo ripida e
relacionadas a poténcia muscular (interagao entre velocidade e forca de contragdo). Dentre as
modificagdes que ocorrem com o avancgo da idade estd a reducdo dessas fibras tanto em niimero
quanto tamanho, principalmente do tipo II, devido a apoptose de proteinas musculares por
estresse oxidativo (PfCOLI, 2011; SILVA, 2019). Como um dos resultados dessas perdas, esta
a fraqueza e a dificuldade na realizacdo dos movimentos cotidianos.

Dentre as mudancas na composi¢do corporal é possivel observar a reducdo do peso
devido a perda hidrica e de massa muscular, e a reorganizacdo da massa gorda junto ao tecido
muscular central que acumulado na regido abdominal € propicio a processos inflamatdrios por
meio de secrecdo de citocinas pro-inflamatorias (KOMATSU, 2017). Interleucina 6 (IL-6),
interleucina 1B (IL-1P) e fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) sdo as citocinas com maior
envolvimento no processo de perda muscular no envelhecimento. A acdo acentuada dessas
citocinas altera o mecanismo de fome e saciedade controlado no cérebro por neuropeptideos de
forma a diminuir a ingestdo de alimentos o que, por sua vez, prejudica a sintese proteica
(SILVA, 2019). Isso pode acentuar as perdas de massa e forca muscular.

De acordo com o consenso do European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP), o fendomeno da perda de massa magra associado necessariamente a perda da forca
muscular e do desempenho fisico causados pelo envelhecimento é conhecido como sarcopenia
(ALEXANDRE et al., 2014b; CRUZ-JENTOFT et al., 2010). J4 a avaliacdo apenas da perda
de for¢ca muscular como resultado do avanco da idade é identificada como dinapenia
(ALEXANDRE et al., 2019).

Dentre as formas de avaliacdo da forca muscular, a forca de preensdo manual € a mais
utilizada e, além de identificar a dinapenia, também atua como marcador clinico de pouca
mobilidade (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). Quando necessdrio, a forca de preensao manual
pode ser usada para indicar a for¢ca muscular das pernas e relaciond-la indiretamente a

mobilidade no idoso (HICKS et al., 2012; LINO et al., 2016).
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Outro fendmeno decorrente do envelhecimento € a fragilidade caracterizada como
vulnerabilidade associada ao declinio funcional e perda da forca de reserva no envelhecimento
levando a necessidade de cuidados da pessoa idosa (IWAMURA; KANAUCH]I, 2017).

Tanto a sarcopenia quanto a fragilidade levam ao declinio funcional na pessoa idosa,
mas a literatura mostra que a dinapenia pode preceder a esses fendmenos e se relacionar mais
fortemente ao comprometimento funcional e a outros desfechos em saide como nivel de
capacidade funcional em idosos diabéticos, deméncia relacionada a diabetes, relagdo com o
medo de cair (HIROSE et al., 2017; IDA et al., 2018; IWNAMURA; KANAUCHI, 2017).

Alguns fatores podem atuar sobre a ocorréncia de dinapenia como a pratica de atividade
fisica, a presenca de doengas e a condicdo socio-econdmica. A prética de atividade fisica ao
longo do tempo favorece o fortalecimento da musculatura e estimula a manutencio da forca
muscular, o que reflete sobre uma composi¢do corporal de melhor qualidade com o avancar da
idade (MCGRATH et al., 2019). Dessa forma, as perdas musculares inerentes ao
envelhecimento geram menor impacto no cotidiano e retardam o aparecimento da incapacidade
funcional (BARBOSA-SILVA et al., 2016; MITHAL et al., 2013).

Estudos relatam um maior risco para incapacidade funcional associada a dinapenia em
paises de baixa e média renda (BRENNAN-OLSEN et al., 2019; HOY et al., 2014). De acordo
com tais estudos, a presenca de desigualdades sociais que acometem a populacdo idosa
contribui para que ela encontre maiores obstidculos para obter acesso aos cuidade em satde
(ILC-BRASIL, 2015; WHO, 2005).

No Brasil, registram-se poucos estudos com foco na relacdo entre dinapenia e
funcionalidade uma vez que sdo, essencialmente, relativos ao estudo de Sdude e Bem-Estar e
Envelhecimento (SABE). Dentre os publicados, encontrou-se auséncia de associac¢io na relagao
entre dinapenia e a incapacidade funcional para as atividades da vida didria, provavelmente
devido a complicacOes de saude caracteristicas da amostra do estudo. Em contrapartida, a
dinapenia foi independentemente associada ao risco para mortalidade no idoso (ALEXANDRE,

2013; ALEXANDRE et al., 2014a; MARQUES et al., 2019).
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar arelacdo entre estado nutricional, dinapenia e incapacidade funcional em idosos

de Palmas, Tocantins.

3.2 Objetivos especificos

A\

Caracterizar o perfil de funcionalidade dos idosos;

Caracterizar o estado nutricional dos idosos a partir de diferentes critérios;
Identificar a prevaléncia de incapacidade para realizagdo de AIVD e ABVD entre os
idosos da amostra;

Estimar a associacao entre os diferentes pontos de corte para classificacido do estado
nutricional e incapacidades;

Estimar a associacao entre dinapenia e incapacidades.
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4. MATERIAL E METODOS

4.1 Delineamento e local do estudo

Este estudo, de delineamento transversal, integra o projeto de pesquisa “Obesidade
sarcopénica, incapacidade funcional e qualidade de vida entre idosos acompanhados pela
Estratégia Saide da Familia do municipio de Palmas — TO”. O municipio de Palmas possui
populacdo estimada de 286.787 habitantes (IBGE, 2017) e oito territérios nos quais a assisténcia
a saude estd organizada. Dentro destes territorios estdo distribuidos 33 Centros de Saude da

Comunidade com 83 equipes da Estratégia Saide da Familia (PALMAS, 2018).

4.2 Populacao alvo e plano amostral

A populagdo alvo do estudo foram idosos (> 60 anos) acompanhados pela Estratégia
Saide da Familia (ESF) do Municipio de Palmas, TO. A época do estudo, a cobertura da ESF
no municipio era de 100%.

O célculo de tamanho amostral foi realizado com auxilio do programa Epi Info, versdao
7.2. Para uma populacdo de idosos estimada em 9.878 habitantes (IBGE, 2010), prevaléncia de
50% (em funcdao de multiplos desfechos de interesse), erro tolerado de 5,0% e nivel de
confianca de 95%, a amostra minima necessdria seria de 370 idosos. Apds a adi¢ao de 10%
para possiveis perdas e 10% para anélise multivariada, foi obtido o minimo de 449 idosos para
a realizacdo do estudo.

O processo de amostragem foi aleatério, por meio de sorteio dos idosos cadastrados
pelos Centros de Saide da Comunidade a partir de um banco de dados previamente organizado

por ordem alfabética.

4.3 Critérios de elegibilidade

Foram incluidos no estudo idosos com 60 anos ou mais de idade, de ambos os sexos,
residentes na comunidade e cadastrados na Estratégia de Saide da Familia do municipio. Foram
excluidos os acamados ou institucionalizados; com amputagdes de membros superiores; com
cirurgia dos bracos ou das maos realizada nos ultimos trés meses; e com capacidade de andar

comprometida, de forma a necessitar de auxilio de bengala ou andador.
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4.4 Coleta de dados

Previamente a coleta de dados foi realizado um estudo piloto com vistas a verificagao
da adequacdo do processo de recrutamento; testar o instrumento de coleta de dados; avaliar o
tempo de duragdo das entrevistas; e confirmar a viabilidade da investigacao dos dados. O piloto
ocorreu em um dos Centros de Saide da Comunidade o qual nao foi selecionado para o estudo.

Entre abril e julho de 2018 foram realizadas as entrevistas pré-agendadas nos Centros
de Satde da Comunidade. Duplas de entrevistadores (nove duplas) previamente treinados
aplicaram um questiondrio semi-estruturado, elaborado a partir de instrumentos nacionais e
internacionais validados para essa populagdo (MIRANDA, 2014; NOGUEIRA, 2016).

O questiondrio foi estruturado nos seguintes blocos tematicos: secao A: identificacio e
caracteristicas sociodemograficas; secdo B: avaliacdo cognitiva; secdo C: avaliacdo da
capacidade funcional; secdo D: avaliacdo da qualidade de vida; secdo E: avaliagcdo
antropométrica; secdo F: avaliacdo da forca da preensdo manual; secdo G: teste Sentar e
Levantar da Cadeira 5 Vezes; secdo H: condi¢des de saide e uso de servicos de saude; secao I:
uso de medicamentos; secdo J: consumo alimentar e hdbitos de vida; se¢do K: pressao arterial;
e secdo L: andlise hematoldgica e bioquimica. Para o presente trabalho foram de interesse as
varidveis constantes nas secoes A, B, C,E,F, HeJ (APENDICE).

A avaliacao antropométrica e a afericdo da pressao arterial foram realizadas no decorrer
da aplicacdo do questiondrio nos Centros de Saude da Comunidade.

As amostras sanguineas para os exames bioquimicos foram colhidas apds jejum de 12 a
14 horas, por meio de puncdo venosa, em sistema fechado a vicuo (Vacutainer®, England),
utilizando material estéril e descartavel. A coleta e a andlise das amostras sanguineas foram

realizadas por laboratorios conveniados com a Secretaria Municipal de Saude de Palmas, TO.
4.5 Variaveis de estudo
4.5.1 Sociodemogréficas e econdmicas

Dentre as varidveis sociodemograficas e econdmicas de interesse do presente estudo

foram considerados sexo (masculino e feminino), idade (em anos ou em faixa etaria: 60 a 69

anos; 70 a 79 anos e 80 anos e mais) escolaridade (nenhum, até 5 anos de estudo, 6 - 9 anos, 10
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- 12 anos, 13 ou mais) e renda individual (até 1 salario minimo e acima de 1 saldrio minimo).
A época do estudo (2018), o valor do saldrio minimo era de R$ 954,00 (novecentos e cinquenta

€ quatro reais).
4.5.2 Comprometimento cognitivo

O comprometimento cognitivo foi avaliado por meio do Mini-Exame do Estado de
Saide Mental (MEEM) (LOURENCO; VERAS, 2006; FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH,
1975) e os pontos de corte foram classificados segundo a escolaridade (ALMEIDA, 1998): 20

pontos para os idosos sem escolaridade e 24 pontos para os com escolaridade.
4.5.3 Antropometria e estado nutricional

As varidveis antropométricas de interesse do estudo foram peso e altura. O peso foi
aferido em quilogramas (kg) e a altura em metros (m). A partir do peso e da estatura foi
calculado o IMC (kg/m?) para avaliagio do estado nutricional. Para a classificacdo foram
considerados os pontos de corte propostos pela Organiza¢do Pan-Americana de Saide (OPAS,
2001), por Lipschitz (1994) e pela Organizacio Mundial da Saide (OMS) (WHO, 1998)
(Quadro 1). Todas as classificagdes iguais ou maiores que o sobrepeso foram agrupadas em

excesso de peso.

Quadro 1. Pontos de corte para classificacdo do estado nutricional segundo o IMC.

Pontos de corte IMC (kg/m?) Estado nutricional
OPAS
<23,0 Baixo peso
23,1a27,9 Eutrofia
28,0a29,9 Sobrepeso
>30,0 Obesidade
LIPSCHITZ
<220 Baixo peso
22,0a27,0 Eutrofia
> 27,0 Sobrepeso
OMS
< 18,5 Baixo peso
18,5a24,9 Eutrofia
>25,0 Sobrepeso
25,0a29,9 Pré-obeso
30,0 a 34,9 Obeso I
35,0a39,9 Obeso 11
>40,0 Obeso 111

Fonte: OPAS, 2001; LIPSCHITZ, 1994; WHO, 1998.
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4.5.4 Perfis de funcionalidade e incapacidade funcional

A incapacidade funcional foi avaliada a partir da capacidade autorreferida para realizar
atividades da vida didria dos protocolos propostos para as AIVD e ABVD. Para as AIVD,
adotou-se o protocolo de Lawton & Brody (1969) o qual inclui as seguintes atividades: utilizar
transporte, organizar a casa, telefonar, fazer compras, preparar os alimentos, realizar reparos
domésticos, lavar e passar roupas, administar o uso de remédios e administrar as financas
(APENDICE) (LAWTON; BRODY, 1969; LAWTON, 1971; BRASIL, 2018a; FREITAS;
COSTA; GALERA, 2017).

Para ABVD, adotou-se o protocolo de Katz (1976) que abrange as atividades: tomar
banho, vestir-se, utilizar o vaso sanitario, locomover-se, alimentar-se, continéncia urindria e
fecal (APENDICE) (KATZ et al., 1963; KATZ, 1976; BRASIL, 2018a; FREITAS; COSTA;
GALERA, 2017).

Os perfis de funcionalidade foram agrupados de acordo com a capacidade para
realizacio das AIVD e ABVD. No perfil 1 foram incluidos os idosos independentes para todas
as atividades, no perfil 2 os que apresentaram dependéncia leve a moderada; e no perfil 3 os
que apresentaram dependéncia total para todas as atividades (Quadro 2).

Para a anélise global de funcionalidade, segundo todas as atividades da vida didria foram
incluidos no Perfil 1 os idosos independentes tanto para as AIVD quanto ABVD; no Perfil 2
aqueles com dependéncia leve a moderada para as AIVD e/ou ABVD; e no Perfil 3 os que eram
grave ou totalmente dependentes para AIVD e ABVD.

Devido a influéncia de fator cultural ligado ao género foram excluidos os itens para a
categorizar as AIVD: o preparo de alimentos, a organizacdo doméstica e cuidados com as
roupas (MAXIMO, 2017; ALEXANDRE et al., 2014).

Adicionalmente, a incapacidade para AIVD foi considerada na presenca de dificuldade
para realizacdo de qualquer uma das atividades propostas pelo protocolo adotado. O mesmo
critério foi considerado em relagdo a incapacidade para ABVD, a partir do seu protocolo

especifico.
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Quadro 2. Perfil de funcionalidade das Atividades Basicas e Instrumentais da Vida Diéria.

9 pontos — totalmente dependente

Atividade da Vida Diaria P.e rfil fie
funcionalidade

KATZ (ABVD)
0 — independente em todas a seis atividades Perfil 1
1 — independente em cinco atividades e dependente em uma atividade
2 —independente em quatro atividades e dependente em duas
atividades Perfil 2
3 —independente em trés atividades e dependente em trés atividades
4 — independente em duas atividades e dependente em quatro
atividades
5 — independente em uma atividade e dependente em cinco atividades
6 — dependente em todas as seis atividades Pertil 3
LAWTON (AIVD)
26 a 27 pontos — independente Perfil 1
21 a 25 pontos — dependéncia leve

- Perfil 2
16 a 20 pontos — dependéncia moderada
10 a 15 pontos — dependéncia grave

Perfil 3

Fonte: Freitas; Costa; Galera, 2017.

4.5.5 Dinapenia

A avaliagdo da dinapenia foi realizada a partir da forca de preensdo manual da mao

dominante por meio de dinamOmetro (marca Jamar), ajustado para cada idoso de acordo com

o tamanho das maos. Os idosos, sentados em uma cadeira (40 cm), foram orientados a apertar

o instrumento com o médximo de forca possivel. O teste foi realizado duas vezes com intervalo

de um minuto e foi registrada a medida de maior valor. Os pontos de corte adotados para

classificacdo da dinapenia (baixa forca muscular) foram < 20 kg para mulheres e < 30 kg para

homens (ALEXANDRE et al., 2019; CRUZ-JENTOFT et al., 2010; LAURENTANI et al,

2003).

4.5.6 Variaveis de estilo de vida e histéria de doencgas

A pratica de algum tipo de atividade fisica foi registrada a partir do auto-relato. O

histérico de morbidades foi obtido por meio de auto-relato de diagndstico prévio de um médico
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ou outro profissional de saide. Dentre as 22 morbidades definidas, foram consideradas de

interesse: diabetes, hipertensao arterial e doencas reumaticas (artrite/artrose).

4.6 Preparacao do banco de dados e analise de consisténcia

Ap0s a realizacdo das entrevistas, os dados coletados foram digitados em uma planilha
de Excel e sua conferéncia em relagao aos formuldrios das entrevistas foi realizada de forma
aleatéria em um percentual de 20% para verificar a consisténcia do banco de dados. Em seguida,
o banco de dados foi exportado para o programa Statistical Package for the Social Sciences

(SPSS) versao 23.0, no qual foi realizada nova anélise de consisténcia.

4.7 Analise de dados

Para a anélise descritiva dos dados foram estimadas as frequéncias absolutas e relativas
das varidveis qualitativas e estimadas medidas de tendéncia central e de dispersdo para variaveis
quantitativas. A normalidade da distribuicdo das varidveis quantitativas foi avaliada pelo teste
de Shapiro-Wilk em conjunto com coeficiente de assimetria, curtose e analise de histograma.
Foram estimadas as prevaléncias dos diferentes perfis de funcionalidade, da incapacidade para
AIVD e para ABVD, da dinapenia, dos diferentes pontos de corte para o IMC e seus respectivos
intervalos de confianca de 95%.

O teste qui quadrado de Pearson foi utilizado para comparar as frequéncias de
dinapenia, do baixo peso e excesso de peso (a partir das diferentes classificagdes adotadas) e
covaridveis entre os grupos com “alguma dependéncia” e “independéncia” tanto para AIVD
quanto para ABVD. Para a compara¢ao de médias foi utilizado o teste ¢ de Student.

Para estimar a associa¢@o independente entre dinapenia e incapacidade bem como entre
baixo peso e excesso de peso e incapacidade, foram utilizados modelos de regressdo de Poisson
com variancia robusta. Foram construidos trés modelos, com inclusdao progressiva das
covaridveis. O primeiro modelo bruto (sem varidveis de ajuste); o segundo modelo com a
inclusio das varidveis sexo, faixa etaria, renda individual e escolaridade; e o terceiro modelo
com as varidveis do modelo 2, acrescido das varidveis comprometimento cognitivo, IMC,
pratica de atividade fisica, historia de doencas reumaticas, de hipertensdo arterial e de diabetes
mellitus. Com base na literatura e no banco de dados do projeto de pesquisa foram selecionadas

essas covaridveis para ajuste por confundimento.
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Todas as andlises foram realizadas no programa Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS) versao 23.0 e o nivel de significancia adotado foi de a = 0,05.

4.8 Aspectos éticos

Em cumprimento a Resolugdo n° 466 (2012) e n° 510 do Conselho Nacional de Satde,
este estudo foi aprovado pelo comité de ética da Universidade Federal de Vicosa sob nimero
CAAE: 84599718.5.0000.5153. Todos os participantes foram informados sobre o projeto e

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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6. RESULTADOS

6.1 Descricao do perfil de funcionalidade dos idosos de Palmas, Tocantins
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A tabela 01 apresenta as prevaléncias do perfil de funcionalidade conforme proposto

pela linha de cuidado integral. Observa-se que as maiores prevaléncias de incapacidade se

concentram no perfil 2 (dependéncia leve a moderada) tanto nas AIVD (31,6%) quanto nas

ABVD (17,6%) e pela andlise global, 40,1% dos idosos estdo entre os perfis 2 e 3, ou seja, de

dependéncia leve a totalmente dependentes.

Tabela 01. Incapacidade funcional segundo perfil de funcionalidade em idosos de Palmas —

Prevaléncia (%)

TO, 2018.
Variavel N (449)
Perfil de funcionalidade em AIVD
Perfil 1 269
Perfil 2 142
Perfil 3 11
Perfil de funcionalidade em ABVD
Perfil 1 370
Perfil 2 79
Perfil 3 0
Perfil de funcionalidade global
Perfil 1 269
Perfil 2 169
Perfil 3 11

65,9
31,6
24

82,4
17,6
0,0

59,9
37,6
2,4

AIVD: Atividades Instrumentais da Vida Didria. ABVD:

Atividades Basicas da Vida Didria. Perfil 1:
independéncia total. Perfil 2: dependéncia leve a moderada. Perfil 3: grave ou totalmente dependente.
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6.2 Artigo original 1: Estado nutricional e incapacidade funcional em idosos: diferenciais
dos pontos de corte do indice de massa corporal

Resumo

Este estudo teve por objetivo investigar a associacdo entre as diferentes classificagdes do
estado nutricional e incapacidade funcional em idosos. Compuseram a amostra 449 idosos (>
60 anos) cadastrados na Estratégia de Satide da Familia em Palmas, Tocantins. A capacidade
funcional foi avaliada partir das Atividades Instrumentais da Vida Didria (AIVD) e Atividades
Bésicas da Vida Didria (ABVD). O estado nutricional foi avaliado a partir do Indice de Massa
Corporal (IMC) que foi classificado segundo os pontos de corte adotados pela Organizacao
Panamericana da Satde (OPAS), Lipschitz (1994) e Organizacao Mundial da Satide (OMS).
Foi utilizada regressdo de Poisson com varidncia robusta para estimar a associacdo
independente entre estado nutricional e incapacidade. Entre os idosos, 50,6% era do sexo
feminino, com idade média de 69,4 anos (dp= 6,6 anos). A maior prevaléncia global de baixo
peso foi observada na classificacdo da OPAS, 12,9% (IC95%: 10,1% - 16,3%); e de excesso de
peso na classificacdo da OMS, 74,2% (1C95%: 69,9% - 78,0%). Quanto a incapacidade, a
prevaléncia de alguma dependéncia para realizagdo de AIVD foi de 43,0% (IC95%: 38,5% -
47,6%) e 17,6% (1C95%: 14,3% - 21,4%) para ABVD. O estado nutricional se associou,
independentemente, a incapacidade para a realizacdo das ABVD em todos os modelos de
regressao. O baixo peso e o excesso de peso, a partir do ponto de corte da OPAS, aumentaram
significantemente a probabilidade de ocorréncia de alguma dependéncia para as ABVD. Os
achados instigam a necessidade de agdes na atenc¢do primdria de saude para o rastreio,
intervengdo e monitoramento dos idosos com estado nutricional inadequado, de forma a
prevenir ou minimizar as incapacidades. Sugere-se o uso da classificacdo adotada pela OPAS,
uma vez que foi a que apresentou associacdo tanto do baixo peso quanto do excesso de peso

com incapacidade para ABVD.

Palavras-chave: idoso, estado nutricional, magreza, excesso de peso, incapacidade funcional.

Introducao
As aptiddes necessdrias para execucdo das atividades da vida didria para a manutencao
de um cotidiano independente e autdnomo sdo o que caracteriza a capacidade funcional de uma

pessoa idosa (1,2).
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Por incidir diretamente sobre a qualidade de vida, a capacidade funcional € um preditor
essencial de satide(1,3) e o seu declinio pode levar a maiores indices de internagdo, reclusio e
mortalidade(4). Dessa forma se faz necessaria a identificagdo do perfil de independéncia da
pessoa idosa para orientar e priorizar as acdes e intervencdes no cuidado integral da sua
sadde(1,5).

Muitos sdo os fatores que atuam sobre a capacidade funcional no idoso como sexo,
idade, condi¢des socioeconOmicas, presenca de doencas cronicas, pratica de atividade fisica e
0o comprometimento cognitivo(6—8). Ademais, estilos de vida pouco sauddveis, como o
sedentarismo e a alimentacdo inadequada, agem negativamente sobre o estado nutricional,
podendo resultar em uma composicdo corporal de excesso de peso favordvel ao
desenvolvimento de doengas cronicas(9,10). Por sua vez, as doengas cronicas podem favorecer
0 comprometimento para a realizacao das atividades cotidianas. Além disso, o baixo peso pode
levar a reduc@o da massa muscular e favorecer o surgimento de complicacdes como quedas,
fragilidade e consequente comprometimento funcional(11).

Assim, no individuo idoso, tanto o estado nutricional de baixo peso e/ou a desnutri¢ao
quanto o de excesso de peso geram problemas de saude que podem impactar na capacidade
funcional, dificultando a manutencio de uma vida ativa e autdbnoma(12), o que compromete a
qualidade vida na longevidade.

A classificacdo do estado nutricional no idoso pode variar conforme o ponto de corte
adotado, que se diferencia de acordo com a etnicidade e composicao corporal. Possivelmente,
essa mudancga de classificacdo pode refletir sobre a relagdo do estado nutricional com outros
componentes na avaliacdo da saide de uma populacao(13). Além disso, a composi¢ao corporal
no idoso pode variar devido a mudancas nos teores de massa magra, gorda e dssea(14). Isso
pode ser diferente entre os paises e, consequentemente, refletem nos pontos de corte adotados
para as classificacoes.

No Brasil, uma ampla maioria dos estudos com idosos utiliza os critérios de
Lipschitz(15) para identificacdo do baixo peso, o qual foi proposto a partir de um estudo com
idosos hospitalizados, ndo sendo o mais adequado para idosos da comunidade. Esse critério
considera parte das mudangas na composi¢ao corporal, de doengas relacionadas ao avancgo da
idade(13) e apresenta maior sensibilidade que outros pontos de corte na identificacdo de
individuos com baixo peso e eutréficos(16,17).

Estudos mais recentes tem utilizado o critério adotado pela OPAS(18) e outros, ainda,

o da Organizacdo Mundial da Saude, o qual € estabelecido para adultos. Dessa forma, ndo existe
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um consenso sobre qual critério para classificacdo do estado nutricional deve ser utilizado no
pais para estudos com idosos da comunidade e os diferentes critérios podem apresentar relacdes
diferentes com os desfechos em satde.

Diante da importancia da capacidade funcional como orientador das a¢des promotoras
de saude e de qualidade de vida da pessoa idosa e da relevancia das alteracdes da composicao
corporal na predicdo de desfechos em saide, este estudo teve por objetivo investigar o
desempenho de diferentes critérios de classificagdo do estado nutricional na associa¢do entre
baixo peso e excesso de peso com incapacidade funcional em idosos de municipio da regido

norte do Brasil.

Material e métodos

Trata-se de um estudo transversal que integra o projeto de pesquisa “Obesidade
sarcopénica, incapacidade funcional e qualidade de vida entre idosos acompanhados pela
Estratégia Saide da Familia do municipio de Palmas — TO”.

Participaram idosos (> 60 anos) acompanhados pela Estratégia de Satide da Familia cuja
cobertura abrange 100% do municipio. Para uma populagao de 9.878 idosos(19), foram
utilizados para o cdlculo amostral prevaléncia de 50%, erro tolerado de 5,0% e nivel de
confianca de 95%. Além disso, foram adicionados 20% para andlise multivariada e para
cobertura de possiveis perdas. Assim, a amostra totalizou 449 individuos.

O processo de amostragem ocorreu por sorteio dos idosos cadastrados nos Centros de
Saude da Comunidade (CSC) a partir de um banco de dados previamente organizado em ordem
alfabética. Foram excluidos individuos que apresentaram comprometimento de algum dos
membros inferiores e/ ou superiores, acamados ou com comprometimento cognitivo.

Duplas de entrevistadores, previamente treinados, aplicaram um questionario semi-
estruturado entre abril e julho de 2018 em encontros pré-agendados nos CSC. Foram coletadas

informacdes sociodemogréficas, econdmicas e de sauide.

Varidvel dependente

A avaliacdo da incapacidade funcional foi realizada a partir das Atividades Instrumentais
da Vida Didria (AIVD)(20,21) e Atividades Bésicas da Vida Didria (ABVD)(22,23). Os pontos
de corte adotados para avaliacdo da funcionalidade foram gerados de acordo com o grau de
dependéncia ou independéncia para as atividades da vida didria. Para as AIVD, foram avaliadas

2 13

seis atividades nas quais o idoso poderia responder como “ndo consegue”, “consegue com
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ajuda” ou “consegue sem ajuda”. Para as ABVD, foram avaliadas seis atividades cujas
possibilidades de resposta eram “sim” ou “ndo” para sua realizagdo. Devido a influéncia do
fator cultural ligado ao género foram excluidos os itens relativos ao preparo de alimentos e
cuidados domésticos para a categorizar as AIVD(24,25). A presenca de dificuldade para
realizacdo de qualquer uma das atividades propostas pelos respectivos protocolos indicou
alguma dependéncia tanto para AIVD quanto para ABVD, sendo considerada a varidvel

dependente do estudo.

Varidvel independente

Como varidvel independente, o estado nutricional foi avaliado a partir do Indice de Massa
Corporal (IMC) obtido pela razio entre o peso (kg) e o quadrado da altura (m?). A classificacdo
foi realizada segundo trés pontos de corte, a saber: a) adotados pela Organizacdo Pan-americana
da Satdde(18): baixo peso (< 23,0 kg/m?), eutrofia (23,1 a 27,9 kg/m?), excesso de peso (> 28,0
kg/m?); b) da Organizacio Mundial da Satde(26): baixo peso (<18,5 kg/m?), eutrofia (18,5 a
24,9 kg/m?) e excesso de peso (> 25,0 kg/m?); e ¢) de Lipschitz(15): baixo peso (<22,0 kg/m?),
eutrofia (22,0 a 26,9 kg/m?) e excesso de peso (>27,0 kg/m?).

Covaridveis

Com base na literatura e no banco de dados do projeto de pesquisa foram selecionadas as
covaridveis para ajuste de confundimento. Foram utilizadas as varidveis sociodemogréficas
sexo (masculino e feminino), idade (60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos e mais), renda
individual (até 1 saldrio minimo e acima de 1 salario minimo) e escolaridade (nenhuma, até 5
anos de estudo, 6 - 9 anos, 10 - 12 anos, 13 ou mais). O comprometimento cognitivo foi avaliado
pelo Mini-Exame do Estado de Saude Mental (MEEM)(27,28) e os pontos de corte foram
classificados segundo a escolaridade: 20 pontos para os idosos sem escolaridade e 24 pontos
para os com escolaridade(29). A pratica de algum tipo de atividade fisica foi registrada a partir
do auto-relato. Também foi investigado o histérico de morbidades, por meio de relato de
diagndstico prévio por um médico ou outro profissional de saude. Assim, as morbidades
consideradas de interesse foram: diabetes mellitus, hipertensdo arterial e doengas reumaticas

(artrite/artrose e/ou reumatismo).

Andlise dos dados
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Foram estimadas as frequéncias absolutas e relativas para varidveis categoricas e medidas
de tendéncia central e de dispersdo para varidveis continuas. A normalidade da distribui¢cdo das
varidveis quantitativas foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk em conjunto com coeficiente de
assimetria, curtose e andlise de histograma. Foram estimadas as prevaléncias com seus
respectivos intervalos de confianca de 95% da incapacidade funcional para AIVD, ABVD e das
categorias do estado nutricional para os diferentes critérios de classificacdo do mesmo. O teste
qui quadrado de Pearson foi utilizado para comparar a frequéncia das varidveis categéricas de
interesse entre os grupos de incapacidades tanto para AIVD quanto para ABVD. Para a
comparacdo de médias foi utilizado o teste t de Student.

Para estimar a associac@o independente entre incapacidade e as classificacdes do estado
nutricional foram utilizados modelos de regressdo de Poisson com variancia robusta. Foram
construidos trés modelos, com inclusdo progressiva das varidveis de confusdo. O primeiro
modelo bruto (sem varidveis de ajuste); o segundo modelo com a inclusdo das varidveis sexo,
faixa etaria, renda e escolaridade; e o terceiro modelo com as variaveis do modelo 2, acrescido
das varidveis comprometimento cognitivo, prdtica de atividade fisica, histérico de doencgas
reumdticas, hipertensao arterial e diabetes. Todas as andlises foram realizadas no programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 23.0 e o nivel de significancia
adotado foi de a. = 0,05.

Em cumprimento as Resoluc¢des n® 466(30) e n° 510(31) do Conselho Nacional de Satde,
todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e o projeto foi
aprovado pelo comit¢é de ética da Universidade Federal de Vigosa (CAAE:
84599718.5.0000.5153).

Resultados

Dos idosos participantes (n = 449), 50,6% eram do sexo feminino, com idade média de
69,4 anos (dp= 6,6 anos), pouco mais de 1/3 recebia acima de 1 saldrio minimo, mais de 12,0%
sem escolaridade e 57,0% tinham até 5 anos de estudo (Tabela O1).

Entre os idosos com alguma dependéncia para AIVD, a maioria eram mulheres, com
renda de até 1 saldrio minimo, com maior prevaléncia de excesso de peso em todos 0s pontos
de corte, com comprometimento cognitivo e com histdrico de hipertensao arterial. Resultado
semelhante para ABVD, em que a maioria era do sexo feminino, com excesso de peso (para
todos os critérios), com comprometimento cognitivo € com maior prevaléncia de doencgas

reumdticas e hipertensdo arterial (Tabela 01).
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Segundo a classificagdo do estado nutricional a maior prevaléncia global de baixo peso
foi da OPAS(18) (12,9%) e de excesso de peso foi da OMS(26) (74,2%) (Tabela 02).

De acordo com a classificacdo da OPAS(18), as prevaléncias de alguma incapacidade em
AIVD foram muito semelhantes entre categorias de estado nutricional (em torno de 40,0%). O
mesmo comportamento se observou para a classificacdo de Lipschitz(15) (entre 42,0 e 45,0%).
Nao se observaram diferencas significantes também ao se considerar a classificacdo da
OMS(26), apesar da prevaléncia de incapacidade entre os idosos com baixo peso ter sido
superior (75,0%) a mesma entre os eutréficos (43,8%) e entre aqueles com excesso de peso
(42,3%) (Figura O1).

Na avaliacdo da incapacidade para ABVD, observou-se que essa foi significantemente
mais prevalente entre os idosos com baixo peso e com excesso de peso, em comparagdo aos
eutroficos para os critérios da OPAS(18) e de Lipschitz(15). Para a OMS(26), as diferencas ndao
foram significantes (Figura 02).

Na tabela 03 sdo apresentados os resultados das associacdes entre estado nutricional e
incapacidades, com e sem ajuste pelas varidveis de confusdo consideradas pelo estudo. Em
relacdo as AIVD, ndo se observou associacdo entre baixo peso, bem como entre excesso de
peso e incapacidade no modelo bruto nem nos modelos ajustados, para as trés classificagdes de
estado nutricional consideradas.

Para as incapacidades em ABVD, a associa¢do com o estado nutricional se manteve apds
ajuste pelas varidveis do modelo 2 e do modelo 3 para o critério da OPAS(18). Em relagdo a
Lipschitz, a associagdo se manteve apenas para baixo peso em todos os modelos. Ja para
OMS(26), a associacdo observada entre baixo peso e incapacidade para ABVD observada no
modelo bruto se manteve no modelo ajustado por todas as varidveis. No modelo 3 de
classificagdo do estado nutricional de acordo com a OPAS(18), a probabilidade de ocorréncia
de alguma dependéncia para as ABVD foi significantemente maior devido a presenca de baixo

peso (138,0%) ou excesso de peso (124,0%) em comparacao a eutrofia (Tabela 03).

Discussao

Este estudo permitiu estimar a associacdo entre o estado nutricional e a dificuldade para
realizacdo das ABVD em idosos da regido de Palmas, Tocantins. Até o momento, este é o
primeiro estudo de base populacional na regiio com foco nas incapacidades em idosos € sua

relagdo com diferentes pontos de corte para classificacdo do estado nutricional.
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A maior prevaléncia de incapacidade para as AIVD em relacdo as ABVD encontrada
neste estudo também ¢é relatada na literatura de base nacional e internacional(11,32-34). Isto
pode ser reflexo da caracteristica dos idosos participantes que sdo ativos na comunidade e sem
presenca de comprometimento fisico ou acamados. Ademais, a maior longevidade estd
associada ao maior comprometimento para a realizacdo das ABVD, uma vez que acarreta maior
declinio das fun¢des motoras, sensitivas e cognitivas; e a dependéncia para essas atividades sao
as ultimas a manifestar sinais de incapacidade funcional normalmente(7).

Além do envelhecimento em si, outros fatores atuam sobre a incapacidade como o sexo
feminino que estd relacionado a maiores expectativa de vida e maior incapacidade(2,3,35).
Outrossim, a presenca de comorbidades como hipertensdo arterial, diabetes e doencgas
reumdticas contribuem para incapacidades que além das implicacdes metabdlicas podem
comprometer habilidades de execucdo das tarefas didrias(7,8,32). A diabetes Mellitus pode
acentuar incapacidades nas ABVD(8) e aumentar em 33% o risco de comprometimento nas
AIVD além de outras implicagdes metabdlicas(7). Dados da Pesquisa Nacional de Sadde
demonstram que a hipertensdo arterial estd associada ao comprometimento para realizagdo das
AIVD e ABVD em idosos do sexo feminino, enquanto as doencas reumadticas trazem
implicagdes diretas sobre o sistema motor e habilidades em executar tarefas didrias(8).

Em todos os critérios utilizados para classificagdo do estado nutricional, encontrou-se
maior prevaléncia de incapacidade para ABVD entre os idosos com baixo peso, em comparacao
aos eutroficos. A falta de diferenca estatistica no ponto de corte da OMS(26) pode ser devido a
baixa frequéncia de idosos com baixo peso (0,9%) em comparacdo a OPAS(18) (12,9%) e
Lipschitz(15) (8,5%). A literatura aponta que o baixo peso estd relacionado a maior
probabilidade de apresentar comprometimento cognitivo e funcional, ao aumento de
complicagcdes nas hospitalizagdes e a mortalidade. Nestes dois ultimos, a relagdo caminha nas
duas direcdes: idosos com comprometimento funcional ou cognitivo também apresentam maior
probabilidade de apresentar baixo peso(36). Vale lembrar que estudos transversais
impossibilitam o estabelecimento da direcao da associacao. Assim, tanto o baixo peso e excesso
de peso podem favorecer o surgimento de incapacidades quanto a incapacidade pode contribuir
para inadequacdo nutricional(11).

Da mesma forma, entre os idosos com excesso de peso, elevado percentual apresentava
alguma dependéncia para ABVD em todos os pontos de corte: OPAS(18) (78,1%),
Lipschitz(15) (80,2%) e OMS(26) (81,9%). O excesso de peso pode levar ao desenvolvimento

de comorbidades como as doengas reuméticas cuja ocorréncia pode levar a uma limitagdo fisica
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e aumentar a incapacidade para as atividades da vida didria(37). Por outro lado, a literatura
aponta que o excesso de peso exerce um efeito protetor sobre os idosos com incapacidades para
AIVD o que aumenta sua expectativa de vida em relagdo aos idosos eutréficos, mas, em
contrapartida, pode ocasionar um periodo prolongado do envelhecimento com
comprometimento funcional(38,39).

Além disso, o estado nutricional, juntamente com o IMC, pode indicar uma composi¢ao
corporal favordvel ao surgimento de incapacidade funcional. Nesse sentido, o estudo
Fragilidade em Idosos Brasileiros (FIBRA) evidenciou a massa magra reduzida e o catabolismo
pela pouca ingestdo proteica como resultados do baixo peso que por sua vez aumentou muito
as chances de ocorréncia de limitagdao na mobilidade e de fraqueza muscular. J4 o excesso de
peso, a0 mesmo tempo em que se relacionou com a redugdo da ocorréncia de fraqueza muscular
devido a massa magra, aumentou as chances de comprometimento da mobilidade devido a
massa gorda. A explicacdo reside no fato de que um individuo com excesso de peso em geral
possui maiores quantidades de massa gorda e magra que uma pessoa eutrofica(40).

Ao se comparar os critérios utilizados no presente estudo, observa-se que os pontos de
corte adotados pela OPAS(18) apresentaram associacdo independente com incapacidade para
ABVD em todos 0s modelos, tanto para baixo peso quanto para excesso de peso. Para os demais
critérios, as associagdes significantes com a incapacidade ocorreram somente para o baixo peso.

O estudo chinés Prevention and Intervention on Neurodegenerative Disease for Elderly
(PINDEC) evidenciou que o estado nutricional inadequado (baixo peso ou excesso de peso)
aumentou a probabilidade de desenvolvimento de incapacidade para ABVD mesmo com o
emprego de pontos de corte de IMC préprios para a populacdo avaliada(11), os quais s@o
similares aos da OMS(26).

O estudo National Integrated Project for Prospective Observation of Non-communicable
Disease And its Trends in the Aged 1990 (NIPPON DATA90) também utilizou pontos de corte
de IMC préprios e similares a OMS(26) e, contrariamente ao nosso estudo, identificou que o
excesso de peso foi preditor de incapacidade para ABVD principalmente no sexo feminino(41).

A relacdo do excesso de peso com desfechos em saiude €, em algumas situagdes,
controverso. Por exemplo, a literatura discute o “paradoxo da obesidade” por meio do qual o
excesso de peso possui efeito de protecdo na sobrevida da pessoa idosa(42,43). No entanto,
apesar de o excesso de peso se associar a menor mortalidade entre os idosos, os anos a mais de
vida podem ser acompanhados de incapacidades por mais tempo(41,44). Fernandes(45), em

estudo sobre mortalidade em idosos de Vigosa, identificou que o excesso de peso tinha efeito
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indireto sobre a mortalidade, o qual era mediado pela incapacidade funcional e pelo ndmero de
doencas cronicas. Dessa forma, na presenca de comorbidades e incapacidades, sugere-se que o
carater protetor do excesso de peso perde efeito.

Em nossos resultados, o estado nutricional ndo apresentou associacdo com incapacidade
para AIVD em nenhum dos pontos de corte adotados. O estudo chinés PINDEC mostrou
resultado contrdrio uma vez que o baixo peso aumentou a probabilidade de incapacidades em
AIVD quando associado a condi¢des de vida rural e ndo possuir conjuge; enquanto 0 €xXcesso
de peso reduziu risco de incapacidades em idosos que vivem em meio urbano e com maior
escolaridade(11).

Dentre os pontos de corte utilizados, observamos que o da OPAS apresentou maior
sensibilidade para identificagdo dos idosos com baixo peso e que mesmo com maior ponto de
corte para excesso de peso encontramos associacdo com incapacidade para ABVD em todos os
modelos. A literatura afirma que € possivel superestimar o excesso de peso com pontos de corte
de IMC mais baixos uma vez que valores entre 25,0 e 29,0 kg/m2 podem nao indicar grande
risco para a populacdo idosa(46,47).

Além disso, provavelmente o excesso de peso indica risco para doencas cardiovasculares
antes dos 80 anos e que idades mais avangadas indicam maior perda de massa muscular
associada a desnutricio e maior incapacidade funcional(46). Diante da grande variedade,
Cervi(13) relatam que o emprego de pontos de corte de menores valores para obesidade e
maiores para baixo peso permitem um diagndstico mais especifico uma vez que considera as
transformagoes do processo de envelhecimento. Em nosso estudo, o critério da OPAS foi o que
mais se aproximou dessa condicao.

Nosso estudo utilizou o estado nutricional como preditor de incapacidades para realiza¢do
das atividades da vida didria. Como limitagdo temos que apesar de ser uma ferramenta de facil
aplicagdo e baixo custo, o IMC ndo expressa a proporcionalidade corporal ou a composi¢do de
massa magra e gorda existente no individuo que podem variar de acordo com as transformagdes
inerentes ao envelhecimento como a redugdo da estatura e comorbidades associadas(13,48).

Como ponto forte, verificamos a associagdo entre estado nutricional e a incapacidade
funcional para as ABVD, sendo o primeiro estudo brasileiro a comparar o desempenho de
diferentes critérios adotados para classificacio do estado nutricional na associagdo com
incapacidades em idosos.

Apesar do delineamento transversal ndo permitir a determinacdo da dire¢ao da associagdo

entre baixo peso, excesso de peso e incapacidade funcional, nossos resultados podem subsidiar
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a gestdo local na implementagdo da linha de cuidado integral 4 satide da pessoa idosa. O uso do
IMC como rastreio dos idosos com incapacidades é uma ferramenta de baixo custo, de ficil
aplicacdo e que faz parte da rotina de atendimento na atencdo primdria de saudde.
Complementarmente, sugerem que em idosos da comunidade, a utilizacdo dos pontos de corte
adotados pela OPAS sejam mais adequados para o estudo da relacdo entre estado nutricional e
incapacidades.

Por fim, sugere-se que a associag@o entre baixo peso e incapacidades para ABVD € mais
consistente e independe dos critérios usualmente adotados no Brasil, ao contrdrio do que se

observa com o excesso de peso.
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Tabela 01. Prevaléncia de incapacidade funcional em atividades da vida didria segundo diferentes classificacdes do estado nutricional e covaridveis

em i1dosos de Palmas — TO, 2018.

AIVD ABVD
coo . A Alguma A Alguma
Varidveis n = 449 Independéncia dependéncia valor p* Independéncia dependéncia  valor p*
n= 256 n =370
n=193 n=179

Sexo feminino, n (%) 227 (50,6) 112 (43.,8) 115 (59,6) 0,001 180 (48,6) 47 (59,5) 0,080
Idade (anos), média (DP) 69,4 (6,6) 68,86 (6,4) 70,03 (6,7) 0,446 69,25 (6,7) 69,87 (7,6) 0,446
Renda** 0,000 0,162

Até 1 salario minimo, n (%) 285 (64,0) 141 (55,7) 144 (75,0) 229 (62,6) 56 (70,9)

Acima de 1 saldrio minimo, n (%) 160 (36,0) 112 (44,3) 48 (25,0) 137 (37,4) 23 (29,1)
Escolaridade em anos de estudo 0,000 0,989

Nenhum, 7 (%) 57 (12,7) 19 (7,4) 38 (19,7) 46 (12,4) 11 (13,69)

Até 5 anos, n (%) 256 (57,0) 142 (55,5) 114 (59,1) 211 (57,0) 45 (57,0)

6 -9 anos, n (%) 37 (8,2) 20 (7,8) 17 (8,8) 30 (8,1) 7 (8,9)

10 - 12 anos, n (%) 61 (13,6) 44 (17,2) 17 (8,8) 51 (13,8) 10 (12,7)

13 ou mais, n (%) 38 (8,9) 31 (12,1) 7 (3,6) 32 (8,6) 6 (7,6)
Faixa etaria 0,515 0,385

60 - 69 anos, n (%) 255 (56,8) 151 (59,0) 104 (53,9) 212 (57,3) 43 (54,4)

70 -79 anos, n (%) 155 (34,5) 85 (33,2) 70 (36,3) 129 (34,9) 26 (32,9)

80 anos e mais, n (%) 39 (8,7) 20 (7,8) 19 (9,8) 29 (7,8) 10 (12,7)
IMC (kg/m?), média (DP) 27,9 (4,5) 27,84 (4,4) 27,95 (4,7) 0,394 27,81 (4,5) 28,29 (4,9) 0,394
Comprometimento cognitivo, 7 (%) 86 (19,2) 29 (11,3) 57 (29,5) 0,000 63 (17,0) 23 (29,1) 0,013
Pritica de atividade fisica, n (%) 206 (45,9) 126 (49,2) 80 (41,5) 0,102 170 (45,9) 36 (45,6) 0,951
Doencgas reumaticas, n (%) 163 (36,3) 87 (34,0) 76 (39,4) 0,239 121 (32,7) 42 (53,2) 0,001
Hipertensao arterial, n (%) 303 (67,5) 161 (62,9) 142 (73,6) 0,017 245 (66,2) 58 (73,4) 0,215
Diabetes mellitus, n (%) 158 (35,2) 83 (32,4) 75 (38,9) 0,157 130 (35,1) 28 (35,4) 0,959

AIVD: Atividades Instrumentais da Vida Didria. ABVD: Atividades Bésicas da Vida Didria. *Valor p para o teste qui quadrado de Pearson para varidveis categdricas e para o
teste ¢ para varidveis continuas. **Salario minimo vigente a época: R$ 954,00.



Tabela 02. Prevaléncia global de baixo peso e excesso de peso a partir de diferentes critérios em idosos de Palmas — TO, 2018.

Prevaléncia (%) I1C 95%

Estado nutricional, OPAS (2001)

Baixo peso 12,9 10,1 - 16,3

Excesso de peso 46,7 422 -514
Estado nutricional, Lipschitz (1994)

Baixo peso 8,5 6,2-11,4

Excesso de peso 55,2 50,6 - 59,7
Estado nutricional, OMS (1998)

Baixo peso 0,9 03-24

Excesso de peso 74,2 69,9 -78,0

OPAS: Organizagdo Pan-Americana da Saide. OMS: Organiza¢do Mundial da Satde.
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Tabela 03. Andlise de regressdao de Poisson da associag@o entre estado nutricional segundo
diferentes critérios e incapacidade funcional em idosos de Palmas — TO, 2018.

Incapacidade para AIVD Incapacidade para ABVD
Variaveis RP (IC 95%) ‘;‘;‘k‘*"*r RP (IC 95%) ‘IEZL":
Estado nutricional, OPAS
(2001)
Modelo 1
Baixo peso 1.01 (0.72-1.42) 0.940 2.60 (1.40 - 4.83) 0.002
Excesso de peso 1.02 (0.81 - 1.28) 0.875 2.20 (1.33 - 3.66) 0.002
Modelo 2*
Baixo peso 1.03 (0.74 - 1.44) 0.991 2.61(1.43 -4.76) 0.002
Excesso de peso 0.98 (0.77 - 1.23) 0.962 2.20(1.29 -3.77) 0.004
Modelo 3**
Baixo peso 0.98 (0.72 - 1.34) 0.948 2.38 (1.28 - 4.45) 0.017
Excesso de peso 0.98 (0.78 - 1.25) 0.975 2.24 (1.28 -3.92) 0.011
Estado nutricional, Lipschitz
(1994)
Modelo 1
Baixo peso 1.01 (0.68 - 1.50) 0.950 2.48 (1.29 -4.78) 0.006
Excesso de peso 0.95 (0.76 - 1.19) 0.653 1.70 (1.04 - 2.77) 0.036
Modelo 2*
Baixo peso 1.00 (0.68 - 1.46) 0.982 2.49 (1.31 -4.73) 0.005
Excesso de peso 0.90 (0.72 - 1.13) 0.393 1.65 (0.97 - 2.80) 0.063
Modelo 3**
Baixo peso 1.08 (0.74 - 1.58) 0.675 2.75 (1.35 - 5.60) 0.005
Excesso de peso 0.77 (0.57 - 1.06) 0.107 1.37 (0.73 - 2.57) 0.327
Estado nutricional, OMS
(1998)
Modelo 1
Baixo peso 1.71 (0.94 - 3.14) 0.080 3.29 (1.12-9.64) 0.030
Excesso de peso 0.97 (0.76 - 1.23) 0.793 1.19 (0.72 - 1.95) 0.497
Modelo 2*
Baixo peso 1.39 (0.70 - 2.78) 0.352 2.73 (0.97 - 7.68) 0.058
Excesso de peso 0.97 (0.76 - 1.23) 0.782 1.18 (0.71 - 1.94) 0.527
Modelo 3**
Baixo peso 1.25 (0.68 - 2.30) 0.464 2.93 (1.00 - 8.58) 0.050
Excesso de peso 0.98 (0.70 - 1.33) 0.837 1.05(0.57 - 1.94) 0.866

AIVD: Atividades Instrumentais da Vida Didria. ABVD: Atividades Basicas da Vida Didria. IC 95%: Intervalo de
Confianca de 95%. Em todos os modelos, a categoria de referéncia é a eutrofia. *Modelo 2 foi ajustado por sexo
e faixa etaria. **Modelo 3 incluiu 0 Modelo 2 e ajuste por renda individual, escolaridade, comprometimento
cognitivo, atividade fisica, doengas reumadticas, hipertensdo arterial e Diabetes Mellitus. ***Valor p para regressio
de Poisson.
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Figura 01. Prevaléncia de incapacidade para AIVD de acordo com diferentes critérios de classificagdo

do estado nutricional.
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Figura 02. Prevaléncia de incapacidade para ABVD de acordo com diferentes critérios de classificacdo

do estado nutricional.
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6.3 Artigo original 2: Dinapenia e incapacidade funcional em idosos de municipio da
regiao norte do Brasil: um estudo de base populacional

Resumo

A capacidade funcional € um importante indicador de saide utilizado para orientar as ag¢des
promotoras de saude e de qualidade de vida dentro da aten¢do integral a saide da pessoa idosa.
Dentre os fatores que influenciam a funcionalidade, a forca muscular tem recebido atencao,
pois pode comprometer a realizacdo das atividades da vida diéria. O objetivo deste estudo foi
investigar a associacdo entre for¢ca muscular e incapacidade funcional em idosos de um
municipio da regido norte do Brasil. Foi avaliada uma amostra probabilistica de 449 idosos (>
60 anos) acompanhados pela Estratégia de Saide da Familia. A capacidade funcional foi
avaliada a partir das Atividades Instrumentais da Vida Didria (AIVD) e Atividades Bésicas da
Vida Didria (ABVD). A dinapenia (baixa forca muscular) foi avaliada a partir da forca de
preensdo manual. Utilizou-se a regressdo de Poisson com varincia robusta para estimar a
associacdo independente entre incapacidade e dinapenia. Dos 449 idosos avaliados, 50,6% eram
do sexo feminino com idade média de 69,4 anos (dp= 6,6 anos). A prevaléncia de incapacidades
para as AIVD foi de 43,0% (IC95%: 38,5% - 47,6%), de 17,6% (1C95%: 14,3% - 21,4%) para
ABVD e 36,0% (IC95%: 31,7% - 40,6%) da amostra apresentou dinapenia. A dinapenia se
associou a incapacidade para AIVD em todos os modelos de regressdao. Os resultados
evidenciam a necessidade de acdes e intervengdes que previnam ou retardem a ocorréncia de
dinapenia, como forma de promover a funcionalidade e melhorar a qualidade de vida da pessoa
idosa.

Palavras-chave: idoso, envelhecimento, incapacidade funcional, atividades cotidianas, forca

muscular.

Introducao

A capacidade funcional é um preditor essencial de satude utilizado para avaliar, observar
e identificar qualidade de vida no envelhecimento (BRASIL, 2018a; CAMPOS et al., 2016).
De acordo com as diretrizes da aten¢do integral a saide da pessoa idosa, conhecer o grau de
dependéncia ou independéncia do idoso auxilia na orientacdo das devidas acdes e intervengdes
quanto ao cuidado da sua saide (BRASIL, 2018a, 2018b, 2014).

Diferentes fatores interferem na capacidade funcional da pessoa idosa, dentre os quais
se destacam o sexo e idade (maior prevaléncia entre mulheres e entre idosos mais velhos), as

condi¢Oes socioecondmicas (maior prevaléncia entre idosos com menores niveis de
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escolaridade e renda), a presenca de doencas cronicas (maior prevaléncia entre idosos com
hipertensio arterial, diabetes mellitus e doencgas reumdticas), a pratica de atividade fisica (maior
prevaléncia entre os idosos inativos) e o comprometimento cognitivo (ALEXANDRE, et al.,
2019; CAMPOS; FERREIRA; VARGAS, 2015; FILHO et al., 2018; NUNES et al., 2017).

Adicionalmente, o avanc¢o da idade pode ser acompanhado de alteracdes da composicao
corporal que podem ocasionar alteracdes no equilibrio, perda da mobilidade funcional e da forca
muscular (HICKS et al., 2012; IWAMURA; KANAUCHI, 2017). Nesse contexto, a dinapenia
¢ caracterizada como a perda de forca muscular que resulta do processo de envelhecimento
(ALEXANDRE et al., 2019). A dinapenia pode ser avaliada pela forca de preensdo manual,
considerada marcador clinico de pouca mobilidade (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

A dinapenia deve ser vista com destaque diante dos aspectos causadores do declinio
funcional no i1doso. Apesar de serem amplamente estudadas, tanto a fragilidade (vulnerabilidade
associada ao declinio funcional do envelhecimento) quanto a sarcopenia (perda de massa e forca
muscular) parecem apresentar relacdo mais fraca com as incapacidades quando comparadas
com a dinapenia IWAMURA; KANAUCHI, 2017).

De forma geral, ainda sdo poucos os estudos que utilizam a dinapenia para predizer o
comprometimento funcional sobre as atividades da vida didria e escassos quando se trata do
Brasil ou da regido norte do pafs. Frente a importancia da capacidade funcional como indicador
guia das acdes de promoc¢do da saide e de qualidade de vida da pessoa idosa e diante da
relevancia das alteracOes da composicao corporal na predicdo de desfechos em saude, este
estudo teve por objetivo investigar a associagdo entre forca muscular e incapacidade funcional

em idosos de um municipio da regido norte do Brasil.

Material e métodos

Estudo transversal que integra o projeto de pesquisa “Obesidade sarcopénica,
incapacidade funcional e qualidade de vida entre idosos acompanhados pela Estratégia Satde
da Familia do municipio de Palmas — Tocantins”.

Foram incluidos idosos (= 60 anos) acompanhados pela Estratégia de Saide da Familia
cuja cobertura abrange 100% do municipio. Para uma populagao de 9.878 idosos (IBGE, 2010),
foram utilizados os seguintes parametros para o cdlculo de tamanho amostral: prevaléncia de
50% dos diferentes desfechos de interesse do projeto maior, erro tolerado de 5,0%, efeito do

desenho de 1.0 e nivel de confianca de 95%. Foi adicionado um percentual de 20% para
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cobertura de possiveis perdas e para anélise multipla, resultando num tamanho amostral de 449
individuos.

O processo de amostragem foi aleatério simples, por meio de sorteio dos idosos
cadastrados na Estratégia de Sadde da Familia (ESF), a partir de um banco de dados
previamente organizado em ordem alfabética. Foram excluidos individuos que apresentaram
comprometimento de algum dos membros inferiores e/ ou superiores que impedisse a realizacao
dos testes, acamados ou com comprometimento cognitivo.

Duplas de entrevistadores, previamente treinados, aplicaram um questiondrio semi-
estruturado entre abril e julho de 2018 em encontros pré-agendados nos Centros de Sadde da
Comunidade. Foram coletadas informag¢des sociodemograficas, econdmicas e de saide. Foram

aferidas medidas antropométricas e a forca de preensao manual.

Varidvel dependente

A incapacidade funcional € a varidvel dependente cuja avaliacdo foi realizada a partir
das Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD) (LAWTON, 1971; LAWTON; BRODY,
1969) e Atividades Béasicas da Vida Didria (ABVD) (KATZ et al., 1963; KATZ; AKPOM,
1976). Para as AIVD, foram avaliadas 6 atividades nas quais o idoso poderia responder como
“ndo consegue”, “consegue com ajuda” ou “consegue sem ajuda”. Para as ABVD, foram
avaliadas 6 atividades cujas possibilidades de resposta eram ““sim” ou “ndo” para sua realizagao.
Devido a influéncia do fator cultural ligado ao género foram excluidos os itens relativos ao
preparo de alimentos e cuidados domésticos para classificacdo da capacidade para realizacao
das AIVD (ALEXANDRE et al., 2014a; MAXIMO, 2017). Assim, considerou-se alguma
dependéncia tanto para AIVD quanto para ABVD quando houve presenca de dificuldade de

realizacdo de qualquer uma das atividades propostas por seus respectivos protocolos.

Varidvel independente

Como varidvel independente, a perda de forca muscular foi classificada em dinapenia e
obtida a partir da forca de preensdao manual da mao dominante por meio de dinamdémetro (marca
Jamar), ajustado para cada idoso de acordo com o tamanho das maos. Foi registrada a medida
de maior valor entre as duas afericdes realizadas com intervalo de um minuto com o participante
sentado durante o procedimento. Os pontos de corte adotados para classificagdo da dinapenia
foram <20 kg para mulheres e <30 kg para homens (ALEXANDRE et al., 2019; CRUZ-
JENTOFT et al., 2010; LAURETANI et al., 2003).



64

Covaridveis

A sele¢ao das covaridveis baseou-se em revisao da literatura e na existéncia das mesmas
no banco de dados do projeto de pesquisa. Foram utilizadas as varidveis sociodemograficas
sexo (masculino e feminino), idade (60 a 69 anos, 70 a 79 anos ¢ 80 anos e mais), renda
individual (até 1 salario minimo e acima de 1 salario minimo) e escolaridade (anos de estudo).
O comprometimento cognitivo foi avaliado pelo Mini-Exame do Estado de Saide Mental
(MEEM) (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975; LOURENCO; VERAS, 2006) e os
pontos de corte foram classificados segundo a escolaridade (ALMEIDA, 1998). O estado
nutricional foi obtido a partir do Indice de Massa Corporal (IMC) segundo classificacio
adaptada da Organizacdo Pan-Americana de Satide (OPAS, 2001): baixo peso (< 23,0 kg/m?),
eutrofia (23,1 a 27,9 kg/m?), excesso de peso (> 28,0 kg/m?). A prética de algum tipo de
atividade fisica foi registrada a partir do auto-relato. Também foi investigado o histérico de
morbidades, por meio de auto-relato de diagndstico prévio por um médico ou outro profissional
de saude. Assim, as morbidades de interesse foram: diabetes mellitus, hipertensdo arterial e

doengas reumaticas (artrite/artrose).

Andlise dos dados

Foram estimadas as frequéncias absolutas e relativas para varidveis categdricas e
medidas de tendéncia central e de dispersdo para varidveis quantitativas. A normalidade da
distribuicdo das varidveis quantitativas foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk em conjunto com
coeficiente de assimetria, curtose e andlise de histograma. Foram estimadas as prevaléncias da
incapacidade para AIVD e ABVD e da dinapenia com seus respectivos intervalos de confianca
de 95%. O teste qui quadrado de Pearson foi utilizado para comparar a frequéncia da dinapenia
e das covaridveis entre os grupos de incapacidades tanto para AIVD quanto para ABVD. Para
a comparacao de médias foi utilizado o teste t de Student.

Para estimar a associacao independente entre dinapenia e incapacidade foram utilizados
modelos de regressdo de Poisson com variancia robusta. Foram construidos trés modelos, com
inclusdo progressiva das covaridveis. O primeiro modelo bruto (sem varidveis de ajuste); o
segundo modelo com a inclusdo das varidveis sexo, faixa etdria, renda individual e escolaridade;
e o terceiro modelo com as varidveis do modelo 2, acrescido das varidveis comprometimento
cognitivo, IMC, pratica de atividade fisica, historia de doencgas reumaticas, de hipertensao

arterial e de diabetes mellitus. Todas as andlises foram realizadas no programa Statistical



65

Package for the Social Sciences (SPSS) versao 23.0 e o nivel de significancia adotado foi de o
=0,05.

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e o
projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Vigosa

(CAAE: 84599718.5.0000.5153).

Resultados

Dentre os 449 idosos da amostra, 50,6% eram do sexo feminino, com idade média de
69,4 anos (dp= 6,6 anos), 57,0% tinham até 5 anos de estudo e 8,5% tinham 13 ou mais anos
de estudo. A maioria (64,0%) possuia renda de até um saldrio minimo (Tabela 1).

Em relacdo a incapacidade funcional, 43,0% (1C95%: 38,5% - 47,6%) dos idosos
apresentaram alguma dependéncia para realizacao das AIVD e 17,6% (IC95%: 14,3% - 21,4%)
para as ABVD (Figura 01). A prevaléncia global de dinapenia foi de 36,0% (1C95%: 31,7% -
40,6%).

Entre os idosos com alguma dependéncia para AIVD, a maioria eram mulheres, com
renda de até 1 saldrio minimo, menor escolaridade, menor média de for¢ca de preensdo manual,
com comprometimento cognitivo e com histérico de hipertensdo arterial. Ao se considerar
alguma dependéncia para ABVD, esses eram, em sua maioria do sexo feminino (p = 0,08), com
excesso de peso, menor média de for¢a de preensao manual, com comprometimento cognitivo
e com histdrico de doengas reumaticas (Tabela 01).

Entre os idosos com alguma dependéncia para AIVD, a prevaléncia de dinapenia foi
significantemente superior (49,7%) a daqueles independentes (25,9%). Resultado similar
ocorreu para as ABDV, sendo que entre aqueles com alguma dependéncia, 46,8% possuia
dinapenia comparado a 33,8% de dinapénicos entre os independentes (Tabela 01).

Na tabela 02 sdo apresentadas as associa¢Oes entre dinapenia e incapacidades, com e
sem ajuste pelas covaridveis consideradas pelo estudo. Para a incapacidade em AIVD, a
associacdo entre dinapenia e tal incapacidade se manteve tanto apds ajuste pelas varidveis do
modelo 2, quanto apds por todas as varidveis. No modelo 3, a prevaléncia de ocorréncia de
alguma dependéncia para as AIVD foi 55,0% maior entre os dinapé€nicos em comparagdo aos
ndo dinapénicos. Em relacdo as ABVD, a associacdo significante observada no modelo bruto

nao se manteve nos modelos ajustados.

Discussao
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Os resultados do presente estudo identificaram associacdo entre dinapenia e
incapacidade para AIVD em idosos de Palmas, Tocantins. Pelo nosso conhecimento, trata-se
do primeiro estudo de base populacional na regido com foco nas incapacidades em idosos e sua
relacdo com dinapenia.

A prevaléncia de incapacidade para as AIVD foi superior as ABVD, resultado similar
ao observado em estudos nacionais e internacionais (BERNARDES et al., 2019; GARCIA;
REYES, 2018; GERMAIN et al., 2016). Esse resultado pode ser devido, em parte, a prépria
caracteristica da amostra que € composta, em sua maioria, por idosos da comunidade e sem
comprometimento fisico ou acamados. Além disso, os primeiros sinais de incapacidade
funcional iniciam pelas atividades mais complexas que demandam menos das funcdes do
organismo, ao contrario do que ocorre com as ABVD cujo comprometimento esté atrelado ao
maior declinio das fun¢des motoras, sensitivas e cognitivas (NUNES et al., 2017).

Cerca de 46,8% e 49,7% dos idosos com alguma dependéncia para ABVD (p = 0,031)
e AIVD (p = 0,000) apresentou dinapenia respectivamente. Uma explicacdo possivel estd no
proprio envelhecimento, quando a conformacdo e reducdo das fibras musculares, aliados a
perda de massa muscular global implica em fraqueza muscular para realizar as atividades da
vida didria de forma eficiente (CONFORTIN et al., 2018). Dessa forma, nossos resultados
corroboram com os de outros estudos (CONFORTIN et al., 2018; RANTANEN et al., 2018;
WISNIOWSKA-SZURLEJ et al., 2019).

A dinapenia apresentou associagdo com AIVD em todos os modelos e com ABVD
apenas no modelo bruto. Outros estudos identificaram resultados semelhantes como o Hispanic
Established Populations for Epidemiologic Studies of the Elderly (HEPESE), realizado com
idosos americanos de origem mexicana (MCGRATH et al., 2019); e o Study on global AGEing
and adult health onda 1 da Organizacao Mundial da Saude (WHO SAGE) realizado com idosos
da Africa do Sul, Gana, fndia, China, México e Federacao Russa (BRENNAN-OLSEN et al.,
2019). Em resultados nacionais encontramos andlise similar para o sexo feminino no estudo
Sadde, Bem-Estar e Envelhecimento (SABE) (ALEXANDRE et al., 2014b).

Os resultados do HEPESE evidenciaram que quanto maior a for¢ca muscular ao longo
do tempo, menores eram as chances de incapacidade para as AIVD em 2 anos (MCGRATH et
al., 2019). Em relacdo a dinapenia e ABVD, a auséncia de associagdo pode ser parcialmente
explicada pela baixa prevaléncia de dependéncia para ABVD em nosso estudo. Diferentemente,
MCGRATH et al. (2019) observaram que quanto maior a for¢ca muscular, menores as

probabilidades de surgimento de comprometimento, menor a progressdo da incapacidade e
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maior a chance de melhoria das dependéncias existentes em 2 anos (MCGRATH et al., 2019).
Por outro lado, Alexandre et al. (2014) ndo evidenciaram associag¢do entre dinapenia e AIVD,
ABVD e mobilidade, provavelmente devido a presenga de complicagcdes além das
musculoesqueléticas como o acidente vascular encefdlico e cancer cujas relagdes foram mais
fortes apesar da pouca prevaléncia. Ademais a forca extensora do joelho poderia representar
melhor a mobilidade (ALEXANDRE et al., 2014b).

Estilos de vida pouco sauddveis refletem sobre a drea de formagao e estrutura da massa
muscular esquelética formada ao longo do tempo, alterando a composi¢do corporal
(MCGRATH et al., 2019). A adocao de estilos de vida mais ativos durante a juventude e vida
adulta aumentam essa drea muscular cujas perdas e danos sofridos devido ao envelhecimento
geram menos impacto e auxiliam na prevenc¢do da incapacidade funcional (BARBOSA-SILVA
et al., 2016; MCGRATH et al., 2019; MITHAL et al., 2013).

Além disso, a literatura relata a existéncia de associac¢do entre dinapenia e mobilidade
cujo comprometimento afeta a realizagao das AIVD. Quando necessério, a forca de preensao
manual pode ser usada para indicar a forca muscular das pernas e relaciond-la indiretamente a
mobilidade no idoso (HICKS et al., 2012; LINO et al., 2016).

No estudo WHO SAGE, a presenca de menor forca muscular se associou a piores
quadros de comprometimento funcional especialmente para populacdes de paises de baixa e
média renda (BRENNAN-OLSEN et al., 2019). No nosso estudo, os idosos com alguma
incapacidade para AIVD também apresentaram menor renda e escolaridade.

Uma possivel explicagdo para a presenca de alguma incapacidade devido a menor forga
muscular sdo as baixas renda e escolaridade presentes na maioria dos idosos deste estudo. Estas
caracteristicas podem refletir a ocupacdo de postos de trabalho menos rentdveis e que
demandam maior desempenho fisico. Esse, aliado ao desgaste muscular e fisico ao longo do
tempo, pode levar a incapacidade funcional. Adicionalmente, deve se considerar as
desigualdades sociais em satde, sendo que idosos em situagdes econdmicas menos favordveis
tém maiores dificuldades de acesso e cuidados em saide (ILC-BRASIL, 2015; WHO, 2005).
Dessa forma, populacdo de paises de baixa e média renda apresentam maiores riscos para
desenvolvimento de incapacidade funcional (BRENNAN-OLSEN et al., 2019; HOY et al,,
2014).

Apesar de ser um tema recente na literatura, os estudos evidenciam que em comparacao
com sarcopenia e/ou com fragilidade, a dinapenia se destaca com relacdes mais fortes tanto

com comprometimento funcional quanto com outros desfechos em saude investigados, tais
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como nivel de capacidade funcional em idosos diabéticos, deméncia relacionada a diabetes,
relacdao como medo de cair (HIROSE et al., 2017; IDA et al., 2018; IWAMURA; KANAUCH]I,
2017). Importante destacar, ainda, que para a classificagdo de um idoso como sarcopénico
devem ser cumpridas as exigéncias de perda de massa muscular e funcdo muscular reduzida
(perda de for¢a muscular ou baixo desempenho fisico) (CRUZ-JENTOFT et al., 2010, 2019).

Dessa forma, a existéncia de dinapenia ndo implica necessariamente em um quadro de
sarcopenia. No Japao, dentre os idosos com dinapenia poucos apresentaram sarcopenia ou
mesmo fragilidade (IWAMURA; KANAUCHI, 2017). De forma similar, no Brasil, a
prevaléncia de dinapenia entre os idosos foi maior que a sarcopenia (ALEXANDRE et al.,
2019). Isso demonstra a importancia de se avaliar a dinapenia em separado da sarcopenia, o que
favorece o monitoramento dessa condi¢do para fins de intervengdes que minimizem a
progressao para sarcopenia e, ainda, permita a prevengao de desfechos desfavordveis, como a
incapacidade.

O presente estudo utilizou a forca de preensdo manual como indicador de for¢a muscular
para classificacdo de dinapenia a partir do uso de dinamometro. Esse instrumento € bastante
usado nas pesquisas de forma geral, de féacil obten¢do da for¢a de preensdo manual e de melhor
viabilidade diante dos demais métodos de avalia¢do para este fim, tais como esfigmomandmetro
e o teste manual de forca. Apesar disso, como limitagcdo, os resultados produzidos por esse
instrumento podem sofrer erro por compensacdo muscular do individuo e dependem do grupo
muscular empregado uma vez que determinam a for¢a de um tnico grupo muscular por vez e a
associacdo com incapacidade pode depender disso (HICKS et al., 2012).

Como ponto forte, este estudo observou a associacdo entre dinapenia e incapacidade
para AIVD em estudo de base populacional em regido onde os estudos representativos com este
grupo populacional sdo escassos e avaliando-se a dinapenia por um instrumento simples, de
facil aplicacdo. Adicionalmente, avaliou separadamente a relagdo entre dinapenia e cada um
dos grupos de incapacidade (ABVD e AIVD). Tendo em vista os resultados observados, ha que
se preocupar com a possivel influéncia da considerdvel prevaléncia de dinapenia no
desenvolvimento ou aceleracdo de incapacidades nas ABVD entre os idosos acompanhados
pela ESF.

Em suma, nossos resultados mostraram maior prevaléncia de alguma dependéncia para
realizacdo das AIVD. A dinapenia foi mais prevalente entre os idosos com comprometimento

funcional do que entre os sem dependéncia tanto em AIVD quanto em ABVD. Além disso, a
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presenca de dinapenia se associou, independentemente, a incapacidade funcional para as AIVD,
mas nao para as ABVD.

Embora o delineamento transversal ndo permita estabelecer a relagdo temporal entre
dinapenia e incapacidade, esses achados fornecem ao municipio subsidios para agdes de
prevengao do comprometimento funcional e melhoria da qualidade de vida dos idosos atendidos
pela rede publica de satide local. Nesse sentido, o estimulo a adocao de estilos de vida saudaveis
e ativos e o investimento em politicas que promovam ambientes adequados e amigdveis as
necessidades da populacdo idosa favorecem a independéncia e autonomia, de forma a retardar
o surgimento da dinapenia e propiciar a manutencao da capacidade funcional pelo maior tempo

possivel.
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Tabela 01. Prevaléncia de incapacidade funcional em atividades da vida didria segundo dinapenia e covaridveis em idosos de Palmas — TO, 2018.

AIVD ABVD
s A Alguma a . Alguma
Variaveis n =449 Independéncia dependéncia valor p* Independéncia dependéncia  Valor p*
n= 256 n =370
n=193 n="79

Sexo feminino, n (%) 227 (50,6) 112 (43,8) 115 (59,6) 0,001 180 (48,6) 47 (59,5) 0,080
Idade (anos), média (DP) 69,4 (6,6) 68,86 (6,4) 70,03 (6,7) 0,446 69,25 (6,7) 69,87 (7,6) 0,446
Renda 0,000 0,162

Até 1 saldrio minimo, n (%) 285 (64,0) 141 (55,7) 144 (75,0) 229 (62,6) 56 (70,9)

Acima de 1 salario minimo, n (%) 160 (36,0) 112 (44,3) 48 (25,0) 137 (37,4) 23 (29,1)
Escolaridade em anos de estudo 0,000 0,989

Nenhum, 7 (%) 57 (12,7) 19 (7,4) 38 (19,7) 46 (12,4) 11 (13,69)

Até 5 anos, n (%) 256 (57,0) 142 (55,5) 114 (59,1) 211 (57,0) 45 (57,0)

6 -9 anos, n (%) 37 (8,2) 20 (7,8) 17 (8,8) 30 (8,1) 7(8,9)

10 - 12 anos, n (%) 61 (13,6) 44 (17,2) 17 (8,8) 51 (13,8) 10 (12,7)

13 ou mais, n (%) 38 (8.,5) 31 (12,1) 7 (3,6) 32 (8,6) 6 (7,6)
Faixa etdria 0,515 0,385

60 - 69 anos, n (%) 255 (56,8) 151 (59,0) 104 (53,9) 212 (57,3) 43 (54,4)

70 - 79 anos, n (%) 155 (34,5) 85 (33,2) 70 (36,3) 129 (34,9) 26 (32,9)

80 anos e mais, n (%) 39 (8,7) 20 (7,8) 19 (9,8) 29 (7,8) 10 (12,7)
IMC (kg/m?), média (DP) 27,9 (4,5) 27,84 (4,4) 27,95 (4,7) 0,394 27,81 (4,5) 28,29 (4,9) 0,394
Estado nutricional 0,987 0,002

Baixo peso, n (%) 58 (12,9) 33 (12,9) 25 (13,0) 43 (11,6) 15 (19,0)

Eutrofia, n (%) 181 (40,3) 104 (40,6) 77 (39,9) 163 (44,1) 18 (22,8)

Excesso de peso, n (%) 210 (46,8) 119 (46,5) 91 (47,0) 164 (44,3) 46 (58,2)
Forca de preensdo manual, média (DP) 26,4 (9,0) 29,01 (9,3) 22,95 (7,3) 0,000 27,15 (9,0) 23,00 (7,9) 0,000
Dinapenia, n (%) 160 (36,0) 66 (25,90) 94 (49,70) 0,000 124 (33,80) 36 (46,80) 0,031
Comprometimento cognitivo, n (%) 86 (19,2) 29 (11,3) 57 (29,5) 0,000 63 (17,0) 23 (29,1) 0,013
Pratica de atividade fisica, n (%) 206 (45,9) 126 (49,2) 80 (41,5) 0,102 170 (45,9) 36 (45,6) 0,951
Doencas reumaticas, n (%) 163 (36,3) 87 (34,0) 76 (39.,4) 0,239 121 (32,7) 42 (53,2) 0,001
Hipertensdo arterial,n (%) 303 (67,5) 161 (62,9) 142 (73,6) 0,017 245 (66,2) 58 (73.4) 0,215
Diabetes mellitus, 7 (%) 158 (35,2) 83 (32,4) 75 (38,9) 0,157 130 (35,1) 28 (35,4) 0,959

AIVD: Atividades Instrumentais da Vida Didria. ABVD: Atividades Bésicas da Vida Didria. *Valor p para o teste qui quadrado de Pearson para varidveis categdricas e para o

teste ¢ para varidveis continuas.
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Tabela 02. Resultados da andlise de regressdo de Poisson da associa¢@o entre dinapenia e incapacidade em idosos de Palmas — TO, 2018.

Incapacidades para AIVD  Incapacidades para ABVD

Variaveis RP (IC 95%) Valor p* RP (IC 95%) Valor p*
Modelo 1 1.76 (1.42 - 2.17) 0.000 1.56(1.04-2.33) 0.031
Modelo 2**  1.70 (1.37 - 2.11) 0.000 146(097-221) 0.072
Modelo 3#** 1.55(1.25-1.93) 0.000 1.30(0.85-1.98) 0.263

AIVD: Atividades Instrumentais da Vida Didria. ABVD: Atividades Bésicas da Vida Diéria. IC 95%: Intervalo de Confianga de 95%. *Valor p para regressio de Poisson.
**Modelo 2 foi ajustado por sexo, faixa etdria, renda individual e escolaridade.*** Modelo 3 incluiu o Modelo 2 e ajuste por comprometimento cognitivo, IMC, atividade fisica,
doencas reumadticas, hipertensdo arterial e Diabetes Mellitus.
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Figura 01. Prevaléncia de incapacidade para Atividades Instrumentais da Vida Didria (AIVD) e Atividades
Basicas da Vida Diaria (ABVD) em idosos de Palmas — TO, 2018.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A incapacidade funcional exerce papel essencial na qualidade de vida com o
avangar da idade, uma vez que autonomia e independéncia sao fundamentais para uma
vida ativa na velhice. Politicas publicas recentes no Brasil, voltadas para a populag¢ao
idosa, utilizam o grau de dependéncia funcional como norteadora do cuidado e das
intervencoes para esse grupo. Nesse sentido, identificar os perfis de funcionalidade, as
prevaléncias de incapacidades e seus determinantes, de forma a prevenir ou restabelecer
a capacidade funcional se torna fundamental. Dentre tais determinantes, a dinapenia e o
estado nutricional merecem destaque por serem passiveis de intervencdo com vistas a
serem evitados ou minimizados.

A anélise dos perfis de funcionalidade demonstrou que quase metade dos idosos
de Palmas, Tocantins, apresentam algum tipo de dependéncia seja parcial ou total.

Em relacdo a forca muscular, mais de um terco dos idosos apresentou dinapenia,
com maior prevaléncia entre os que possuiam alguma dependéncia para ambas
modalidades de atividades da vida didria. Ademais, a presenca de dinapenia se associou,
independentemente, a incapacidade funcional para as AIVD.

Quanto ao estado nutricional, houve maior prevaléncia de baixo peso com a
utilizacdo dos pontos de corte da OPAS enquanto a OMS abrangeu maior prevaléncia de
excesso de peso. O estado nutricional de baixo peso e excesso de peso segundo a OPAS
aumentou as chances de ocorréncia para as ABVD sendo que este ponto de corte se
associou, independentemente, a incapacidade para a realizagao das ABVD.

Os resultados fornecem ao municipio de Palmas subsidios para a implementacao
de uma linha de cuidado integral a satde da pessoa idosa, com o objetivo de prevenir ou
retardar o comprometimento funcional e melhorar a qualidade de vida dos idosos
atendidos pela rede de satde local. A prevenc¢ao ou retardo da dinapenia, assim como a
prevencdo do estado nutricional de excesso de peso e baixo peso podem ser realizados
com ferramentas de baixo custo em geral e de fécil aplicacdo para toda a equipe de satde.

O conjunto dos resultados da presente pesquisa contribuem para o conhecimento
das relagcdes entre estado nutricional, dinapenia e incapacidades em idosos no Brasil.
Acdes de incentivo a adocdo de estilos de vida sauddveis e ativos e o investimento em
politicas que promovam ambientes adequados e amigaveis as necessidades da populacdo

idosa favorecem a independéncia e autonomia, a manutencdo do adequado estado
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nutricional e previnem o surgimento da dinapenia, contribuindo para o envelhecimento

saudavel.
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APENDICE

OBESIDADE SARCOPENICA, INCAPACIDADE FUNCIONAL E

Etiqueta de
QUALIDADE DE VIDA ENTRE IDOSOS ACOMPANHADOS PELA

ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA DO MUNICIPIO DE PALMAS- TO identificagdo do
Tentativas Data Resultado Agendamento Motivo Entrevistador
Primeira / /
Segunda / /
Terceira / /
Horario inicio: : Horario término:
Nome:
Nimero do questiondrio:  |___|___||___|l___]| Ano: ||| J|—]
Data da Entrevista: ||| ]| |l |__Jl___|
Entrevistadora:
Endereco:
Referéncia:
N°: Bairro:
Complemento: Telefone:
Municipio: UF:

SECAO A - IDENTIFICACAO E CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

A.1 Sexo (observacio):

MASCUIINIO ...ttt ettt e st e et e e e neae s eneeeas 1

FEMININO ..eoiiiiiiiiiiiie ettt ettt st e st beesaee s 2

N ettt sttt et e st ettt e st e et et eesbaeetaeenbeesbeesatenane 9 |
A.2 Raca/cor:

BranCa...co oo e 01

PrEta.. oo sttt 02

Parda.... oot eaes 04
AMNATCIA.....eouiieiiiiiieece et st ettt e b e e 08

ASTALICA. .eevvieereeieeeiiesteete et e st e e teesteeebeebeebeesbeesbaebeestaeebeesbeesaeesteensaenees 16

INATZENA. ..ttt sttt st 32

N\ O ST PTRUSUUPRIP 99 |
A.3 Religido

CACKCAL e oeeeeeeeeeeeee e ososeseeene e 01
EVANGETICA.....viiiiiiiiieiie ettt ettt ettt s 02

ESPITITA ettt ettt et sttt st e st e sabeeeanee s 04

SEIM TEIIZIAO ..eeuvieeiiie et ettt ettt ettt e ettt et e et e e sabeestee e s st e e steessbeesabeessseensseesnsaensseesnseensseens 08

L0 111 - SR 16

3\ TSSOSO UPSTPRRRRRIRE 99 |
Agora vou perguntar algumas informacdes gerais sobre o(a) Sr.(a).

A.4 Em que dia, més e ano o(a) Sr.(a.) nasceu? / /

(confirmar com documento de identificacdo)
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NI: 09/09/1999 ||
A.5 O (a) senhor(a) poderia me informar o nome completo de sua mae?

NI | |___|

9
A.6 Qual a sua situagdo conjugal?
Casado (2)/convivio COM PATCEITO(Q) ...veeruveerreerriieriieeiie ettt enite et site et sere et enaaeeaees 01
Separado (a) ou divorciado(@).......ooeeueererieeieniieiene ettt 02
SOILEITO (@) veeeevrieeeiiieeeiiieeeeitteeeetteeestteeeetreeeeabaeeesasaeeeasseeeessaaessssseaeassseeesssssaeesnssenaans 04
Vitvo (a) Desde quando?(ano) 08
I ettt ettt ettt ettt et e s e e ne et e e enaeeneenneeaeenes 99 | ||

CO-HABITACAO E CUIDADOR
A.7 Quem mora com o(a) senhor(a)?
IMOT@ SO..uteniieeiie ettt ettt ettt ettt st e sttt e e st e st e e esbtessbesabeesaaesaseeabes 01
ESPOSA/ESPOSO ..vveuiiiiiieiiesiie ettt ettt ettt st sttt 02
FIINO(S) ittt ettt e et e e e er e e e e e eeaareeeeeaas 04
INELO(S) weeeeeeirreieeeeee ettt eee e e eet e e e e et e e e e e e eateeeeeeataaeeeeettreeeeeenareaeeeens 08
OULTOS PATEIILES ..eevvveenirerieeiieniieeteesiteetesteesttesttesabeenseesseesseesseeseessesnseensees 16
OULTAS PESSOAS .nveeneriireerreeiteniteeeteeteerteeesteesatessbeessteesneesbeesbeesateesaeesneens 32
3\ SRS 99 |
A.8 Quem cuida do (a) senhor(a)?
ININZUEIML .ttt et ettt sb ettt eae ettt tesae et 01
ESPOSA/ESPOSO ...eeneiiniiieiiiieiteete ettt sttt sttt s 02
FIINO(S) wevvieeiieetie ettt ettt ettt e e site et e e e teessaeenbe e saaesseessbaensaaesnaens 04
INELO(S) tereeeitrriee ettt et e et e e e e er e e e e eesetaeeeeeeareeeeeenareeeeeeenntreeeeeans 08
OULTOS PATEIILES ...eeuvvienirierieerieeiteenieesteeteestteesieessteebeesaeeenbeestessseesseenssenases 16
CUIAAAOT ...ttt ettt ettt s be e e e et e e beesasenane s 32
INT Lottt ettt ettt ettt b bbbt bs et ss s ettt et sttt etetesesens 99 |
MORADIA
A.9 Possui casa propria?
SHIML oo 1
N0 ettt ettt ettt et et et e e sab e e sanaeas 2
N oo eeeeeeeeeeeeeeseeseeeseseseeeeeeeeenneeee 9O 1 1
A.10 Numero de comodos:
T 1
23 oo 2
A5 oo eseee e eeeeee e 4
6 OU Haieieeiieiee ettt ettt ettt e ettt st e et et e e e e et e e be e be e tae s beeneesaaeeane 8
N eeeeeeeeeeeeeseeseeeseeesseeeeeeeeeeeeee EO B
A.11 Possui banheiro?
SHIML.coo oo 1
N 0.ttt et et et et eeeabt e e sabees 2
N oo 9 ||
A.12 Possui esgoto?
STl 1
2
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N oo 9 ||
A.13 Possui dgua encanada?
SHML e 1
I 21 TSSO PPSRRPI 2
Nt eese e 9|
ESCOLARIDADE
A.14 O(a) senhor(a) estudou? Qual a sua escolaridade?
ComPpletou O CUISO SUPETIOL.......coueerieriieuieniieiienieeiteneesitentesteeeeeaeestee e sbeeneenaee 01
Tem curso Superior iNCOMPIELO........cc.eereririererierieneeienieetee et 02
Completou o 2° grau (cientifico, técnico, magistério, cldssico).......cceveeneenne 03
Completou o 1° grau (curso ginasial)..........cceeeveereinienencenienieneenieneereeeennes 04
Completou 0 CUTSO PIIMATIO .eeuveeruverreeiierieniteieesteeeie et et esiee st ebeeseesareas 05
Tem O primario INCOMPIELO .....eevuveeriierieriieriiente sttt see st eiee st e eeeaee e 06
Freqiientou curso de alfabetizacao de adultos ..........ceceeveerienvieenieriiennenne 08
INUNCA ESTUAOU ..ottt ettt ettt et e sae e st esbeesaeesaees 16
INL oottt aesesene 9 |
SITUACAO ECONOMICA
A.15 O Sr(a) tem alguma ocupagio?
3 1 4 ORI 1
2T TSRS 2
ALttt ettt et ettt st e bt e she e st e e sbeesabesatean 9 |
A.16 A ocupagdo ¢é remunerada?
SIIML ettt ettt ettt et e bt e bbb et e bt e abeeteeeee 1
IN B0ttt ettt ettt sttt st et e e bt e s abe e bt e bt e bt e et e e beesaeenaee 2
INL oottt ettt et ettt etebebebebebebebsesebss b bse st bs s sassessaet et ebebesetetesebesesesens 9 |
Entrevistador: caso o entrevistado nao exerca atividade remunerada, va para
a questio A.19
A.17 Que atividade o(a) sr(a) exerce?
||
NA=8;NI=9
A.18 Qual a sua renda mensal nessa atividade?
||
NA=8§;NI=9
A.19 O(a) sr(a) recebe algum beneficio (aposentadoria, pensdo) do INSS?
APOSEILAAOTIA. 1.ttt ettt sttt et et ae ettt 1
531 T T USRS 2
Nenhum DenefiCio.......cccuiiiieeieeiiecieeieeie ettt s esae e 3
ALttt ettt e ettt et e s b et e e sbeesbeesabeesbeenatesatean 9 |
A.20 Qual o valor mensal do beneficio que o(a) sr(a) recebe?
||
NA=8;,NI=9
Entrevistador: caso o entrevistado more sozinho, marque NA em
A.21 e A.22 e va para a questio A.23
A.21 Outra(s) pessoa(s) que moram com o(a) sr(a) contribui(em) com a renda da familia?
31 11 OO SRUUPURPRRUURRNt 1
T TSRS 2
N A ettt ettt e et e et e et e e he e s be e bt e nbeebeeeabe e baesabeenne 8
3 TSSO SRPRRRSRR 9 |
A.22 Quem sdo essas pessoas e qual a renda mensal delas?
Pessoa Renda mensal
NA=8;NI=9 |
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A.23 O(a) sr(a) recebe ajuda financeira de algum parente que ndo mora com o(a) sr(a)?

31 s o RN 1
DA 10 TSP PPUUPR 2
N A ettt e et ettt ettt e anaes 8
3\ TR RRRRRRORRRRR 9

Se NAO, marque NA em A.23 e A.24 e vi para a questiio A.25

A.24 Qual o grau de parentesco dessa(s) pessoa(s) que lhe ajuda?

Esposo/esposa/CoOmMPanNEIro.........ceveerierieirieenieiieeiieniee et 01
FAINOS. ..ttt ettt 02
INBLOS. ¢ttt ettt ettt ettt et e st bt e b bt et b et sbee b sbeebe b ens 04
OULTOS PATCIIEES. c..cenveeteeieiteetieitestte e sbeette bttt e besbeestesbeebtenbesbeentesbeentesbeeeenaes 08
OULTAS PESSOAS....nvemrereeiierteeuteteettesteeitestesbtestesbteatesbesaeesaesatentesbeeanesbeeneenaeeaee 16
N A ettt ettt a et b e e sttt eh bttt be et et e stennen 88
INL ettt bbbttt an 99

A.25 Em geral, qual € o valor mensal dessa ajuda que o(a) sr(a) recebe?

NA=8§;NI=9
A.26 O(a) entrevistado(a) precisou de ajuda para responder (observagdo):

3 oo RS RRRTR 1
D16 TSRO 2
N et ettt et e e ettt e et e et e e e e bt e et e e s et e e eateeans 9

SECAO B — AVALIACAO COGNITIVA

A partir de agora, quero saber algumas informacdes sobre a sua satide. Gostarfamos de comecar com
algumas perguntas sobre a sua memoria.
B.1 Como o(a) senhor(a) avalia sua memoria atualmente? *

EXCEIENLE ...eovviiiieiieeiie ettt ettt ettt beeste e sebeesbeenbeessaeenaaenseeas 1
IV LR o3 7o SRR 2
BOa oo ettt et e 3
REZUIAT ... 4
RUIIN 1ottt e et e e s rt e et e e ebeeesbeeean 5
INL ottt ettt ettt ettt e e ete e b e b e e b et e e st e s b e eaeesb e s e enb e b eseenseeseenseeneennen 9 |
B.2 Comparando com um ano atras, o(a) senhor(a) diria que agora sua memoria é melhor, igual ou
pior? *
IMEINOT ..ttt sttt ettt et e s be ettt ebeesabeenbaesaneenne 1
TEUAL ottt st n 2
PIOT e e sttt b e beesne et 3
1\ USSR 9 |
ORIENTACAO TEMPORAL
B.3 Por favor, me diga a data de hoje. (Entrevistador: pergunte més, dia, ano, dia da semana e hora
aproximada. Anote um ponto em cada resposta correta)
Correto
Mes: |_|__| ||
Dia:|__|__| |
Ano: |__|__| ||
Dia da semana: |___|__| 2* feira: 01
3% feira: 02
4* feira: 03
5% feira: 04
6® feira: 05
sabado: 06 ]
domingo:07
Qual a hora aproximada? (considere a variagdo de mais ou menos uma hora) |
Total |
ORIENTACAO ESPACIAL

B.4 Em que local nés estamos? (consultério, dormitdrio, sala, apontando para o chio) | |




B.5 Que local € este? (apontando ao redor num sentido mais amplo: hospital, casa de repouso, |
prépria casa)

B.6 Em que bairro estamos ou o nome da rua mais préxima? |
B.7 Em que cidade estamos? ]
B.8 Em que Estado estamos? ]

Total ||
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REGISTRO DE MEMORIA DE FIXACAO

B.9 Agora vou lhe dar o nome de trés objetos. Quando eu terminar lhe pedirei que repita em voz alta
todas as palavras que puder lembrar, em qualquer ordem. Guarde quais sdo porque vou voltar a
perguntar mais adiante. O(a) senhor(a) tem alguma pergunta?

(Entrevistador: leia os nomes dos objetos devagar e de forma clara somente uma vez e anote)
Se o total é diferente de 3:

1) Repita todos os objetos até que o entrevistado os aprenda. Mdximo de repeticdes: 5 vezes

2) Anote o nimero de repeti¢des que teve que fazer

3) Nunca corrija a primeira parte

4) Anota-se 1 ponto por cada objeto lembrado e 0 para os ndo lembrados

Correto

VAS0. ittt ettt sttt ettt sttt ettt sttt et ettt |
CATTO ..ttt ettt ettt ettt ettt ettt et et et ea et e e be b e et en s et eneeneeneeseeaeanens |
THOLO vttt ettt ettt s bt enen |

NUMETO A€ FEPEHCES ........voveveverererereeerererrerereeererereeaeaeeeaeaeeseaenenenenenesenenen. |

ATENCAO

B10. Agora vou dizer alguns nimeros e gostaria que o(a) senhor(a) contasse de tras para frente:
1 3579
Resposta do entrevistado: |___||___||___ ||l
Respostacorreta: 9 7 5 3 1
Numero de digitos na ordem correta
(Entrevistador: a pontuacio € o niimero de digitos na ordem correta)

LINGUAGEM

B11. Nomear dois objetos (aponte um ldpis/caneta e o relgio) . (Entrevistador: Correta — 1;
Incorreta = 0) Um ponto para cada.

Correto
TAPIS/CANELA ...ttt |
REIOZIO. ...ttt |

B12. Preste atencao: vou lhe dizer uma frase e quero que vocé repita depois de mim:“Nem |
aqui, nem ali, nem 14”.

(Entrevistador: Correta — 1; Incorreta = 0)

B13. Vou lhe dar um papel e quando eu o entregar, peco que apanhe o papel com sua méo direita,
dobre-o na metade com as duas méos e coloque-o sobre suas pernas. (Entrevistador: acao correta —
1; acdo incorreta = 0)

Correto

Pega 0 papel com a MAO direita .........cceevevviieieieieieiere ettt |
Dobra na metade com as duas MEA0S ........cccevvveueeeerirenrererererrinrereenesnenenene |
Coloca 0 papel SODIE aS PETNAS .......cueeveevrerieriereiiiireereresreesereeseseseeseseeeens |
TOLAL ..ot




B14. Seguir o comando escrito: “Feche os olhos” (Leitura: mostre a frase escrita - FECHE OS  |___|
OLHOS - e pega para o individuo fazer o que estd sendo mandado. Nao auxilie se pedir ajuda

ou se s6 ler a frase sem realizar o comando.(Um ponto)

B15. Peco que o(a) senhor (a) escrever uma frase completa. |
Se nao compreender o significado, ajude com: alguma frase que tenha comeco, meio e

fim; alguma coisa que aconteceu hoje; alguma coisa que queira dizer. Para a correcio

nao sao considerados erros gramaticais ou ortograficos (Um ponto).

TOLAL ...
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MEMORIA DE EVOCACAO

B16. H4 alguns minutos, li uma série de 3 palavras e o(a) sr(a) repetiu as que lembrou. Por favor, diga-
me agora quais ainda se lembra. (Entrevistador: lembrou — 1; nao lembrou = 0)

Correto

V8BS0 ettt ettt ettt bbbttt b et b et b e |
CAAITO ettt ettt ettt ettt ettt s et b st ens |
THOLO vttt ettt b et enen |

PRAXIA CONSTRUTIVA

B17. Por favor, copie este desenho. (Entrevistador: entregue ao entrevistado o desenho com os
circulos que se cruzam. A acio esta correta se os circulos niao se cruzam mais do que a metade.
Anote 1 ponto se o desenho estiver correto)

Correto

B.18 Entrevistador: Some as respostas corretas anotadas nas perguntas B.3 a B.17 e anote o total
ao lado. A pontuacio maxima € 30

TOLAL ettt st ettt
Se a soma for 18 ou mais, va paraa SECAO C.........c...coocoovvervrvvirernann.
Se a soma for 17 ou menos, va para a questao B.19
B.19 Alguma outra pessoa que mora normalmente nesta casa poderia aj udar nos a responder
algumas perguntas?

SEIM ¢ttt et ettt

—_—

—_—

Se sim, anote 0 nome do informante e va para a PARTE C

Informante:

NA: 8

NI: 9

Se nao, avalie com o supervisor de campo se a entrevista pode continuar apenas com o
entrevistado.
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SECAO C— CAPACIDADE FUNCIONAL

A partir de agora, quero saber algumas informacdes sobre a sua habilidade para realizar diferentes
atividades que sdo importantes para a vida didria.

ESCALAS DE ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DE VIDA DIARIA (LAWNTON E BRODY).

C.1 O (a) senhor (a) consegue usar o telefone?

Consegue COM AJUAA. .....c.evuirieriirieiinierenteeeste ettt
COoNSEZUE SEM AJUAA. .....eerveeeriniieeiieniieerieeniie et siee st e st e sbeeesaee e
NGO CONSEZUE. .....eeeuiieeiiieeeiienieee et e et e st eesbee e st e sreessbeeseaeeesnareeeas

O W N =

C.2 O (a) senhor (a) consegue ir a lugares distantes, usando algum transporte (dnibus, taxi,...),
sem necessidade de planejamento especial?

ConsSegue COM AJUAA. ....eouuiruirieiiiieie ettt et
ConsSegue SEM AJUAA. ....c.erueerirrerierieeiierte ettt sttt s
INAO CONSEZUE. ....uveeniriiiieteeiieite ettt ettt ettt st e saee st sreesaee s

O W N =

C.30 (a) senhor (a) consegue fazer compras?

CONSegUE COM AJUAA. ....eeutiriieieiieiiie ettt
COoNSEZUE SEM AJUAA. .. .eeerveeeniiriieeiterteerte et ste et e seesbeebeesteesbaeeaeesaees

NGO CONSEZUE. .....eeeruiieeiiieeeiieeitee et e et e ste e et e st e e sbeeesbeeseareessareeens

NI ettt st

O W N =

C.40 (a) senhor (a) consegue preparar suas proprias refeicdes?
CoNnSegue COM AJUAA. ....eeueieieieiieieie ettt et
ConsSegue SEM AJUAA. ....c.erueeruitieieriieiieste ettt
INAO CONSEZUE. ...uvieniriiiiiteeiieite ettt ettt ettt st e bt et e st s esaee s
INT ettt sttt et

O W N =

C.5 O (a) senhor (a) consegue arrumar a casa?

CONSegUE COM AJUAA. ....eeutieieieiieieie ettt

COoNSeguE SEM AJUAA. ....c.verueerieteenieiteetierteeieeite st eiee et et eaeesee e eneeees

INAO CONSEZUE.....uveeneriireeieeiieite ettt ettt e st et st e b e st e st e sbeesaee s

N ettt sttt ettt et saeeaeas

C.6 O (a) senhor (a) consegue fazer trabalhos domésticos com pequenos reparos,
como: pregar botdo, costurar, podar plantas, consertar torneira, bater prego na parede?
CONSEZUE COM AJUAA..cuvvieeeeiieriienteeieeieesteeeie et eteeseesabeebeenaeeen seneeas

COoNSEZUE SEM AJUAA. .. .veervreeneeriieeiieeieerieeniteste et e seesbeeeeesteesraeeseesaees

INAO CONSEZUE......eeeuiieeiiieeeiteeitee et e et e ste e et eesate e st e e sabeessareesnareeens

INT ettt st s st

C.70 (a) senhor (a) consegue lavar e passar a propria roupa?

CONSegUE COM AJUAA. ....eeutieieieiieieie ettt st

COoNSegUE SEM AJUAA. ....cuverueerieieeniesieetienteeieeite et ste et eseeneesaeeneeees

INAO CONSEZUE. ...uvieniririteeieeiieite ettt et ete et e st ettt et e st e st e sbeenaee s

N ettt st a ettt et aeeneas

O W N — O W N =

O W N =

C.8 O (a) senhor (a) consegue tomar seus remédios na dose e horarios corretos?
Consegue COM AJUAA. ....coviruirieiiiiiieniietereeteeee ettt et
Consegue SEM QJUAA. ....cc.erueiruerierieriinirenteeieete ettt ettt s

INAO CONSEZUE. ...uveeniriiieireeiieite et ette sttt sre ettt ere et e saeesaneesaee s

N ettt ettt et st b e e be e st e e beenteesbaeebeenbee e

O W N =

C.9 O (a) senhor (a) consegue cuidar de suas financas (administrar o seu dinheiro)?
CoNnsSegue COM AJUAA. ....ccuerueriiiieiiieeieeeeet ettt et

ConsSegue SEM AJUAA. ....c.erveeruereriienieniiertenieete ettt eree e s eee s

INAO CONSEZUE.....eeeeuiieeiniieeeiteeitee et e et e st e e et eesite e sbeeesbeeseabeeesabaeens

INT ettt ettt ettt e et e eeteesabeebeenreesreeenreeareenes

O W N —

ESCALAS DE ATIVIDADE DA VIDA DIARIA (KATZ)

C.10 Na hora do banho o sr(a) precisa de ajuda para lavar alguma parte do corpo?
SEM AJUAA. ...ttt 1
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Com ajuda Parcial.........cccceveeveriiniinenieeeeeee e 2
Com aJuda total.....cc.eevuiriiiiiiiieeee e e

w

C.11 O (a) senhor (a) pega as roupas e se veste, exceto para amarrar os sapatos?
SEM QJUAA. ..ottt

Com ajuda Parcial.........ccccoeeviererieienieieeeeee e

Com aJuda total.....cc..eviiiiiiiieceee e e

O W N —

C.12 O (a) senhor (a) vai ao banheiro, usa o banheiro, se veste e retorna (andador ou
bengala)?
SEM AJUAA. ...t

Com ajuda Parcial.........ccceeeeverirniinenieieeeee e
Com aJuda tOtAL...covuveeiierieriieteet e

O W N =

C.13 O (a) senhor (a) consegue deitar na cama, sentar-se na cadeira e levantar
(andador ou bengala)?

SEM AJUAA. c..eeeeiieeiiieieeeieeeee et s

Com ajuda parcial.......ccc.eeveerieniiineeieieeeee e

Com aJuda total.........evuiiiiiieiee e

O W N ==

z A
=
o =

C.15 O (a) senhor (a) consegue alimentar-se (exceto para cortar carne e passar manteiga
no pao) (A funcdo "ALIMENTAR-SE" relaciona-se ao ato de dirigir a comida do prato
(ou similar) a boca. O ato de cortar alimentos ou prepara-los estd excluido da avaliacdo.
Dependentes s@o as pessoas que recebem qualquer assisténcia pessoal. Aqueles que nao
se alimentam sem ajuda ou que utilizam sondas para se alimentarem sdo considerados
dependentes)

SEM AJUAA ..ottt

Com ajuda Parcial.........ccceeeererierieieeeeee e

Com aJuda tOtal......c.eeveieieiieiiee e e e

O W N =

Zz L
g2
N =—

NI oo 9 |||

SECAO E - AVALIACAO ANTROPOMETRICA

A partir de agora, precisamos fazer algumas medidas do(a) sr(a), e para isso, queremos que fique
descalco. Coloca-se de pé, com pés e calcanhares juntos e com suas costas e cabecas na parede.
Olhe bem para frente.

E.1 Qual é o seu peso habitual? kg NI =9,00 |
E.2 Peso atual (mensuragdo) () ]
E.2.1 Peso Estimado () kg NI =
9,00
E.3 Entrevistador: Se o peso habitual for maior que peso atual, calcule o
percentual de perda: NI =9,00 ]
E.4 O (a) sr(a) perdeu peso nos ultimos meses?
Sem PErda de PESO ..cuvierueereiirieeieerierte ettt ettt ettt e bt eae 1
Perda entre 1 € 3 KE .eooveeiiniiniiiiiciiecteee et 2
Perda superior @ 3 K@ .......coveieiiiiiiiiiii e 3
NAO $ADE INFOTMAT ..eueveiiiiiiiiiiieiieeeeee ettt st 4
1\ SR 9 |
Entrevistador: Se nio houve perda de peso, ir para questao E.8
(medidas). Se sim, prossiga.
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E.5 Ha quanto tempo ocorreu essa perda de peso?

HA mMENOS dE 3 IMESES wevvvvviiiiieieeieeeeeeee ettt e eaaaeees 1

ENIIE 3 € O IMESES ..vvvveeiiieeeiiee ettt eeae e et e e e eteeeeeen 2

Entre 6 MESES € 1 AQNO0.....cciiiiiiiieiiiiieiieeie e 3

HA maisS de 1 an0......ueeiiiiieiiiiieiiieeie ettt e e 4

NEO SADE INFOIMAL ....eeiiiiiiiiiiiiieiieee e e e senaes 5

N A e ettt et —e e treeenree e 8

1\ TR 9 |
E.6 Essa perda de peso foi planejada?

3T s« RS 1

INBO ettt et ee e e e e e e e e e e eart e e e e erareeeeeearaaaeas 2

N A e ettt sttt sttt e st e s eateeetaeennns 8

A\ PR 9 ]

E.7 Qual o motivo dessa perda de peso?

NA=8;NI=9
E.8 Altura: cm (fazer em duplicata)

Altura: cm |
Impossivel medir: 8; NI: 9
E.9 IMC: kg/m2
Impossivel calcular: 8; NI: 9 ]

E.10 Perimetro da cintura: cm (fazer em duplicata)
Perimetro da cintura: cm |

Impossivel medir: 8; NI: 9

E.11 O(a) entrevistado(a) precisou de ajuda para responder (observacao):

SEIML ettt ettt ettt et ettt eeaeaeaeaas 1
INBIO vttt e e e e et e e e e e eaae e e e e e trraaeeeearraeeas 2
|0 SO U RSO TRRTRR 9 |

SECAO F — FORCA DE PREENSAO MANUAL (FPM)

F.1 O(a) Sr(a) teve alguma cirurgia ou problemas articulares, processos
inflamatorios, fratura no braco ou na mao que use regularmente nos ultimos trés
meses?

SEIM ettt e e et e e et e eaar e eaaean 1
IO oot eeeee e ae e e e e e e e e e e et a b b brraaaaaaaaaaeeaaaan
|\ SRR 8 ]|

Agora vou usar um instrumento que se chama DINAMOMETRO para testar a forca da sua méo.
Este teste somente pode ser feito se o Sr. NAO sofreu nenhuma cirurgia no brago ou na mio nos tltimos
trés meses.

Use o braco que acha que tem mais forca. Coloque o cotovelo sobre a mesa e estique o braco
com a palma mao para cima. Pegue as duas pecas de metal juntas assim (faca demonstracao).
Preciso ajustar o aparelho para o seu tamanho?

Agora, aperte bem forte. Tao forte quanto puder. As duas pecas de metal ndo vao se mover, mas
eu poderei ver qual a intensidade da for¢ca que o senhor estd usando. Vou fazer este teste duas vezes.
Avise-me sentir alguma dor ou incomodo.

ANOTE A MAO USADA NO TESTE:

Mao Direita: C] Mao Esquerda: C]

F.2 Primeira vez:
Tentou mMas NAO CONSEZUIU.......eerveerrrerrierriienireerieesieenireeteesieeseesreenaeens 1
Nao tentou, por achar arrisSCado.......eevverieriierieeniiriienee et
Entrevistado incapacitado..........ocvevveereenieenieenieenieneeeeeeie e sne e

RECUSOU-SE @ tENTAT......uvveiiiiiiiiiiiiiiieeeceeeeeeee e eeeee e

[ R

Completou o teste: Kg.




F.3 Segunda vez:

Tentou mMas NAO CONSEZUIU......eerurrrreerieerirerireerieeniiesreeseeseeseesneesaeens 1
Nao tentou, por achar arrisCado.........ceouerveevierieneeninierieneeeeeeeeeeeeeee

Entrevistado incapacitado.........coceeveiereeriieniieinieenieeeeeeee e

2
3
RECUSOU-S€ @ tENLAT........ccuiriieieiieiciieiereeeeeete e 4
Completou o teste: Kg. 5

8
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PARTE H — CONDICAO DE SAUDE E USO DE SERVICOS DE SAUDE

A partir de agora, quero saber algumas informagdes sobre a sua satde e o uso de servigos
de saude pelo(a) senhor(a).

H.1 De um modo geral, como o(a) senhor.(a.) considera seu préprio estado de saide? *
IMUIEO DOTIL ..ottt ettt ettt st st s eee

RUIIN .ot e e et e e etaaae e

O DN AW =

H.2 Nos tltimos 15 dias, o(a) senhor(a) deixou de fazer alguma de suas atividades
habituais, como por exemplo, sair de casa, passear ou trabalhar, por motivo de satde?
SHINL 1o et seear e e e e e eaaaees

o =
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SHINL Lo e et e et eeebe e e e e e earaee s

Z Z
— o
e)
O N

H.4 De 1 ano para cd, quantas vezes o(a) Sr.(a.) consultou com um médico? *
NENNUIMA VEZ ..o e e e aaaaaeeees
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H.5 De 1 ano para cd, quantas vezes o(a) senhor(a) esteve internado em um hospital?
Considere interna¢do quando o(a) Sr. (a.) dormiu no hospital pelo menos 1 noite, por
motivo de saide. *

NENNUMA VEZ ...veiiiiiiiiiie ettt ettt s eavee e eeveeeeeveeeaseeesaveeens
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SHINL Lo et a e e e e enaraaes
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H.7 Se sim, qual o plano de saide?

NA=8;NI=9
H.8 O(a) sr.(a) recebe visita da equipe multiprofissional/interdisciplinar da Estratégia de
Saude da Familia?

%)
. £
=
—_




H.9 Se sim, com que freqiiéncia essa visita ocorre? *

TOda SEMANA .....ovvieniiiieiietieecee ettt
A cada 15 dIaS cuveieieiiieieie e
A CAAA MNES ..ttt

o
=1
-t
=
o
O 00 B~ W N —

H.10 Se outra, especificar:
NA=8;NI=9

88

O(a) sr.(a) faz algum dos seguintes tratamentos especializados de satde? *

Z,
=

H. 11 FiSiOterapia ....cooceevveerriierieeiieeieeitesieeeeee et
H.12 HemOdIAlise .........ccccviiiiiiiiiiiniiiiiiiiiiiccccice
H.13 QUImioterapia ......cc.eevevuereeniieieniinieenienieeeenieeieeseeneeenees
H.14 Radioterapia ........cccceeveererieenienieeneereenieeeeesiesiee e
H.15 Tratamento com pSIQUIAIa ......cccevveeruerieeeenieneeeeeeeenes
H.16 Tratamento com pSicOlOg0 .......ccccuevuivieririiiniiieieee
H.17 Grupos de apoio (AA, dependentes quimicos) .............
HI8 OULIO ..ot
H.19 Se outro, especificar:

9]
»—»—»—»—»—»—»—A»—AE'
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NA=8;NI=9

Alguma vez na vida um médico ou outro profissional de satde disse que o(a) sr.(a.) tem ou
teve alguma das seguintes doencgas: *

H.20 Diabetes (agiicar N0 SANZUE) .....cc.eeeereerueeeereereenreneeenes
H.21 Artrite, artrose ou reumatiSImo ........coeeeveeeeeeeeeeeeeseeeennnns
HL22 INFarto ..ooeeevieeiie e
H.23 ASma ou brONqQUILE ......cceevvieriienieriieiieneeeieeiee e
H.24 Doenca neurolégica (Parkinson/esclerose) ...................
H.25 DEPressao ..oouveneiniieneeneenieenieeniesieeieenee e sseeseee s
H.26 Ansiedade / PANICO .......ccceeevvieeiiieeiiieciieeeee e
H.27 Problemas de audi¢ao (0uvido) .......cceceevverveeneennennnen.
H.28 Pressdo alta (hipertensao) ........occoeeeverieereenieeeeneeneenne.
H.29 ANZINA oo
H.30 Derrame ...........ccouoeeiuiiiiieeeie e
H.31 Problemas de VISAO .........ccceeeeuiiieiieeeiieeeee e,
H.32 OStEOPOIOSE ...ceveeueeeieieieeiieieeiieie ettt
H.33 Colesterol alto ou triglicerideos alto .........c..ccoceeceerenne
H.34 ANCIMIA......ccoiiiiiiiiiiie e e e
H.35 Doenca vascular (Varizes).......ccocceeeveerveeneenseeenieeneennnenn
H.36 Doenca Gastro Intestinal( hérnia, dlcera, refluxo) ...........
H.37 Incontin€ncia Urinaria ..........cccccccveeeeiveeeiveeeciieesiieeevee e
H.38 Incontinéncia fecal).......ccccuvviieveiieiiieiiiieiieeeeeee e,
H.39 Obesidade ........coooeeuiiiieeeeeeeeeeeeee e
H.40 Ferida Cronica ............ccceeeeviieeieeeeeeeeeeeeeeeeeee e
Hd1 CANCET ..o
H.42 Se céncer, que tipo?

»—»—»—a»—a.—.—.—.—.—_n_\_n_n_\_\——.—.—.—»—__é’g
NNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNN%
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\O\O\O\OO\O\O\O\O\O\O\O\O\O\O\O\O\O\O\O\O@@E

NA=8;NI=9
H43 OULTAS ..ottt 1 2 9
H.44 Se outras, especificar:

NA=8;NI=9

Entrevistador: caso o entrevistado ndo possua cartao de vacina, marque 9 e va




O(a) sr.(a) pode me fornecer o seu cartdo de vacinas, para que eu possa fazer algumas
anotagdes?

H.45Tétano (tomou 3 doses)?

STIML ettt s e 1

H.46 Pneumo 23 (contar o nimero de doses tomadas e registrar abaixo):

Numero:

NI:9; NA =8

H.47 Febre amarela (anotar a data da Gltima vacina): __ /__ /

NI: 09/09/9999; NA: 08/08/8888

H.48 Influenza (anotar a data da Gltima vacina): __ /[

NI: 09/09/9999; NA: 08/08/8888

H.49 O(a) entrevistado(a) precisou de ajuda para responder (observagao):

SIIM e e ettt e e e e et e e ta e e e eaaaean 1
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SECAO J — ESTADO NUTRICIONAL E HABITOS DE VIDA

A partir de agora, quero saber algumas informagdes sobre sua alimentagdo, habitos de vida
e seu estado nutricional.

J.1 Nos ultimos trés meses o(a) sr.(a) diminuiu sua ingestdo alimentar devido a perda de
apetite, problemas digestivos ou dificuldade para mastigar ou engolir?

Diminuig@o grande da iNZEStAO ......cevveerevervieriiienieeieeeerteeeeeie e

Diminui¢do moderada da inEStAO ........eevveerieriierniienieniee et

Sem diminuicao da INESLAO ......evvveerivieiierienieeieesee ettt

NI ettt et st

J.2 Em geral, quantas pessoas se alimentam na sua casa todos os dias? (Entrevistador:
incluir idoso)

O W N —

Mora s6 = 88; NI =99

J.3 Quantas latas/litros de 6leo o(a) sr(a) utiliza por més?

NA=§;NI=9

J.4 Quantos quilos de sal o(a) sr(a) utiliza por més?

NA=8;NI=9
J.5 O(a) sr(a) tem héabito de comprar e utilizar tempero pronto?
SEITE 1ottt ettt et e ettt e et eestee e be e st e sbeeetaeesbe e sbaesaeesbeessbeenseeesbeenaeennres

[Ny

Se sim, qual a quantidade:
J.6 Que tipo de acticar o(a) sr(a) utiliza? *

Acucar cristal/ mascavo ou refinado ........ccoceecierierieniienieeeeee e
AOGANLE ...vveeeeieiiiieieeeite ettt ettt e st e et e et e sebeebesabe e baensaeenbeensaesnneenres

1

2

INT Lttt b et h e a e eb e bbbttt eb b naenean 9

Entrevistador: se utiliza acucar, prossiga. Se utiliza apenas adocante, va para a
questio J.8.

J.7 Quantos quilos de acticar o(a) sr(a) utiliza por més?

NA=8;NI=9
J.8 Qual a marca do adocante o(a) sr(a) utiliza com maior frequéncia?

NA=8 NI=9

J.9 O(a) sr(a) faz uso de bebida alcodlica? *
SEITE 1ottt ettt ettt e et e st e et esab e et e e steeesbe e bbesabeenteeerbeetaeerteenaeenntes 1
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NAO, MAS JA FIZ .eetietiiieiieeeee et 2
NEO, NUNCA DEDI c.ceeiiiiiieeeeeeeeeeeee et e e e e e e e s e s naaees 3
INT ettt ettt st b bbb ettt sbe st enaesbeens 9 ]
Entrevistador: Se SIM, prossiga. Se NAO, mas ja fiz, va para a pergunta J.12. Se ‘
NUNCA BEBELU, va para a pergunta J.13.
J.10 Que tipo de bebida alcodlica o(a) sr(a) faz uso?
CRIVEJA ettt ettt ettt et ettt eb et b e bt sttt ettt e s et be e bt e e e saeeneesae 01
71113 10 TSP PSRS 02
AgUArdente (PINZQA) ..eeeveereveereirieeiieenieeiee et estestee bt ebeesieesteesbeeesteesabeebeens 04
WHISKY ettt sttt et st 08
Mais de uma Bebida........cooeeriiriiiniiniiriieee et 16
OULTA 1.ttt ettt ettt sat e st s b e e bt e st e s bt e sbbesaeeebeesabesaneenne 32
IN A ettt ettt ettt st sttt et e 88
N ettt st s b bbbt st sbe e e sbeene 99 ]
J.11 Com que freqiiéncia o(a) sr(a) faz uso de bebida alcodlica? *
Menos de 1 VEZ POI SEMANA ......cc.eeeeueruieiiniieienie ettt 1
1 i POI SEIMANA .....eeuiiiieiieietietet ettt ettt et e s et seeeaeetesaeeneenaeas 2
2 2 3 dias POI SEIMANA .....eouviruieieieriieienteeeteteeieete st etesteeeteneeseeeaeesaeeaeesaesaeas 3
42 6 dias POI SEIMANA ......ecueeieeieiietietietieeieeiteste ettt eaesbeeseesbeeseesbeensesaseneeas 4
TOAOS 08 QIAS .uveenireiiieiierieeie ettt sttt ettt eae e 5
Finais de SEMAana ........c.cevieriiriiieniiiieet ettt st 6
Eventualmente (em festas, COMEMOTACOES) .....eevuveerueerureneieeierieenieesieneeenee 7
INA ettt ettt ettt st st et et 8
INT ettt nae 9 |
| Entrevistador: Va para a pergunta J.15. I
J.12 Ha quanto tempo o(a) sr(a) ndo faz mais uso de bebida alcodlica? *
MENOS A€ 1 QN0 ..eoneiiiiiiiieiieite ettt st ettt st s 1
1 QN0 OU TNATS ..veiiveeiiieiieeieeiee st estee ettt e steesate e bt abeenteesbaesnbeesateesaeesaees 2
INA ettt ettt et st sttt st st naea 8
N ettt ettt b et e bt et e eaeeneesaeeneens 9 |
J.13 O(a) sr(a) tem ou teve habito de fumar? *
Fuma atualmente ..........coooouiiiiiiiieeeie e 1
Ja fumou, mas nao fuma atualmente .........ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeeene 2
INUNCA TUMOU ..eitieeiiieiiecie ettt et et e et eeeteeeveeeaeeeaveesbaessseessseenseeseeans 8
NI ettt et h e bttt et sae et eneans 9 |
Entrevistador: Se fuma, prossiga. Se ja fumou, va para a pergunta J.15.
Se nunca fumou, va para a pergunta J.17.
J.14 Quantos cigarros, charutos ou cachimbos fuma habitualmente por dia?
(obs.: 1 maco = 20 cigarros)
CiZAITOS POI QIA .ttt ]|
Charutos POI @i ....ccoveveeereririereriinieiieceeneeeieccr ettt ens ]|
Cachimbos POI @i ....c.c.eoererieueriiiniiiieicineeteccre et ]|
IN A ettt st ettt st bbb ean e 8
NI ettt st sttt et e 9 ]
J.15 Ha quantos anos o(a) sr(a) deixou de fumar?
(obs.: se deixou de fumar ha menos de 1 ano, coloque 00)
HE qUANLOS QNOS ...eeviivinitiieieietee et |
s USROSt 8
1 TSRS 9 |
J.16 Que idade o(a) sr(a) tinha quando comegou a fumar?
1dade €M ANO0S ....ooveeeeirieiirieirieierteetee et |
IN A ettt ettt h bbbt et bbbt 8
NI ettt sttt sttt et st 9 ]
J.17 O(a) sr(a) pratica algum exercicio fisico?
SEITE 1ottt ettt e st e st e st e et eesbeeeabe et e e b e e beesbbeeteeseteenaeenntes 1
INBO ettt ettt ettt ettt se st e st e et e e st e s bt et e e at e e be e bt e sbentbeebbenabeebeenes 2
N ettt et st e et e st e e et e enteeaeeneesaeeneens 9 ]

I Entrevistador: Se SIM, prossiga. Se NAO, vi para a pergunta J.20 I
J.18 Que tipo de exercicio fisico o(a) sr(a) pratica?
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J. 19 Com que freqiiéncia o(a) sr(a) pratica esse(s) exercicio(s)? *
DIATTAMENLE ...cuviieeiieiieiiieeieeieeieeeteeteeteesteeetesabeesseesseesbeesseeseesnseeseesseesnns
2 VEZES POL SEIMANA ..envveeneriererreeereenirenreesieeesseessresseesseeesseeseesseessseesmeesnnes
1 VEZ POT SEIMANA ...eeeuvieeiieeiieiieesiteeiteesieesiteete et esate et et e st e stesbeesaeesbeenaees
EVentualmente ............oocueeviiiiiiinieiieeeieeieeite ettt ettt e

J.20 Quantas horas de sono o Sr(a) tem por noite?
AL 4 NOTAS. ...t ettt eaanas
Y 416 LT

J.21 O(a) sr(a) tem habito de tomar alguma bebida alcodlica antes ou depois das refeicd

SHINL oo et e e e e e a e e e e e aaeeeeeetrraaeeeens

SHINL Lo e e et e e et e e e e e e e e e ee—ataeeeeetrraaeeeens

Se sim, especificar:

O 0 B~ W~
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J.23 A partir de agora, quero saber algumas informagdes sobre sua alimentagdo habitual.




