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RESUMO

FERNANDES, Dalila Pinto de Souza, D.Sc., Universidade Federal de Vigosa,
fevereiro de 2020. Estado nutricional, incapacidade funcional e mortalidade
entre idosos de Vigosa, MG. Orientadora: Andréia Queiroz Ribeiro. Coorientadora:
Leidjaira Juvanhol Lopes.

O envelhecimento acarreta modificagbes que podem interferir negativamente no
estado nutricional, e esse tem relacdo com a modulagcdo das doencas crbnicas. A
cronicidade dessas doencas aumenta o risco de incapacidade funcional, que por sua
vez, esta associada ao aumento da mortalidade em idosos. Objetivou-se neste
estudo avaliar as inter-relagdes entre o estado nutricional, a incapacidade funcional
e a mortalidade entre idosos de Vigosa (MG). Realizou-se um estudo prospectivo,
com amostra aleatéria simples de 796 idosos, nao institucionalizados, de Vigosa
(MG). Na linha de base (2009/2010), coletou-se os dados atraves de entrevistas
domiciliares aplicando questionario semi-estruturado para obtencado de informacgdes
sociodemograficas, de saude, habitos de vida, consumo alimentar e estado
nutricional. Para obtencdo dos dados de obitos ocorridos entre 2009 e 2018,
consultou-se o banco de dados do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM).
Nos casos em que os idosos nao foram registrados no SIM, realizou-se ligagbes
telefénicas e visitas domiciliares aos familiares/responsaveis dos idosos falecidos
para obtencao de informagdes do 6bito. Foram realizadas analises descritivas dos
dados, comparagao entre grupos por meio dos testes t de Student, Mann-Whitney,
Qui-quadrado de Pearson e de tendéncia linear. Foram utilizados modelos aditivos
generalizados (GAM) para a identificagdo de pontos de corte do indice de massa
corporal (IMC), perimetro da cintura (PC), perimetro da perna (PP) e relacao cintura-
estatura (RCE). Foi realizada analise de sobrevida a partir de curvas de sobrevida
estimadas pelo método de Kaplan-Meier, para comparagcao das curvas, os testes
Log-rank e Peto e modelos de regressdo de Cox para avaliar a associagao
independente entre alteragdes nutricionais e mortalidade. Foi utilizada modelagem
de equacgdes estruturais para avaliar as inter-relagdes entre incapacidade funcional e
estado nutricional na mortalidade. No periodo de acompanhamento (2009 a 2018)
ocorreram 197 6bitos (24,7%). As principais causas de obito foram as doengas do
aparelho circulatério (31,2%). A probabilidade de sobreviver foi maior para idosos



com valores aumentados de RCE. Os idosos com maior risco de morte, segundo os
pontos de corte estimados a partir do GAM, foram aqueles com RCE < 0,52 e 2 0,63,
com PC <83 cm e =101 cm e com PP e IMC respectivamente, < 34,5 cm e < 24,5
Kg/m2. Observou-se aumento de risco de morte nos idosos com elevada
adisposidade, representada por PC elevado (HR: 2,03 1C95%: 1,20-3,41) e RCE
elevada (HR: 1,51 1C95%: 1,01-2,26). Observou-se, ainda, maior risco de morte em
idosos com baixo peso e baixa reserva muscular: IMC < 18,5 Kg/m? (HR: 2,57,
IC95%: 1,23-5,35) e PP < 34,5 cm (HR: 1,72, 1C95%: 1,27-2,33 e < 31 cm (HR: 2,11,
IC95%: 1,44-3,10), respectivamente. Observou-se efeitos indiretos do IMC sobre a
mortalidade mediados pela incapacidade funcional e numero de doencas. Diante do
exposto, atencdo deve ser dada aos pontos de corte identificados para os
indicadores antropométricos de baixo peso, baixa reserva muscular e adiposidade,
de forma a se propor antecipadamente intervencdes necessarias a promocgao da
saude dos idosos. Além disso, a manutencdo de um estado nutricional adequado é
fundamental para prevencdo da incapacidade funcional e, consequentemente, da

mortalidade precoce.

Palavras-chave: Idoso. Estado nutricional. Incapacidade funcional. Mortalidade.



ABSTRACT

FERNANDES, Dalila Pinto de Souza, D.Sc., Universidade Federal de Vigosa,
February, 2020. Nutritional status, functional disability and mortality among
older adults in Vigosa, MG. Adviser: Andréia Queiroz Ribeiro. Co-adviser: Leidjaira
Juvanhol Lopes.

Aging causes changes that can negatively affect nutritional status, and this is related
to modulation of chronic diseases. The chronicity of these diseases increases risk of
functional disability, which therefore is associated with increased mortality in the
older adults. The aim of this study was to evaluate the interrelationship among
nutritional status, functional disability and mortality in the older adults in Vigosa (MG).
A prospective study was carried out, with a simple random sample of 796 non-
institutionalized older adults living in Vigosa (MG). In the baseline (2009/2010), data
were collected through home interviews using a semi-structured questionnaire to
obtain sociodemographic, health, lifestyle, food consumption and nutritional status
information. To obtain data on deaths that occurred between 2009 and 2018,
database on the Mortality Information System (SIM) was consulted. In cases where
the older adults were not registered in the SIM, telephone calls and home visits were
made to the family members/ guardians of the deceased subjects to obtain death
information through consultation with the Death Declaration/ Certificate. Descriptive
analyses of data were performed and comparison between groups using Student's t-
test, Mann-Whitney, Pearson's chi-square and linear trend tests. Generalized
additive models (GAM) were used to identify cutoff points for body mass index (BMI),
waist perimeter (WP), calf perimeter (CP) and waist-height ratio (WHR). Survival
analysis was performed using survival curves estimated by the Kaplan-Meier method
and the Log-rank and Peto tests to compare the curves, and Cox regression models
to assess the independent association between nutritional changes and mortality.
Structural equation modeling was used to assess the interrelationships between
functional disability and nutritional status in mortality. In the follow-up period (2009 to
2018), there were 197 deaths (24.7%). The probability of surviving was higher for the
older adults with increased values of WHR. Main cause of death was circulatory
system diseases (31.2%). The older adults with an increased risk of death, according
to the cutoff points estimated from the GAM, were those with WHR <0.52 and = 0.63,
with WP <83 cm and = 101 cm and with PP and BMI respectively, <34.5 cm and

<24.5 Kg / m?. An increased risk of death was observed in the older adults with high



WP (HR: 2.03 95% CI: 1.20-3.41), high WHR (HR: 1.51 95% CI: 1.01-2.26 ), BMI
<18.5 Kg / m? (HR: 2.57, 95% CI: 1.23-5.35) and CP <34.5 cm and <31 cm (HR:
1.72, 95% CI: 1, 27-2.33; HR: 2.11, 95% CI: 1.44-3.10, respectively). There was no
direct effect of nutritional status on mortality, but an indirect effect mediated by
functional disability. Considering the results found, attention should be given to the
cutoff points identified for the anthropometric indicators of low muscle reserve and
adiposity, in order to propose in advance interventions necessary to promote the
health of older adults. In addition, it is necessary to maintain an adequate nutritional

status to prevent functional disability and, consequently, early mortality.

Keywords: Older adults. Nutritional status. Functional disability. Mortality.
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1. INTRODUGAO

O processo de envelhecimento populacional se iniciou ha mais de um século
em paises desenvolvidos e s6 mais recentemente naqueles em desenvolvimento
(UNITED NATIONS, 2015). Estima-se que, entre 2015 e 2050, a proporgao de
idosos no mundo quase duplicara de 12% para 22% (WHO, 2015). Com isso,
importantes desafios emergem para a sociedade no que se refere a oferta e acesso
as condi¢des necessarias para uma longevidade ativa e saudavel, convivio social e
modelos de atengdo a saude do idoso (IBGE, 2015; WHO, 2015; MARTINS;
RIBEIRO, 2018).

No Brasil, o envelhecimento populacional teve inicio na década de 1970, com
um processo de transicado demografica acelerado, consequente de um declinio da
fecundidade, e queda da mortalidade em todas as idades (IBGE, 2015;
VASCONCELOS; GOMES, 2012). No ano 2000, um em cada 12 brasileiros tinham
60 anos ou mais; em 2010, um em cada nove eram idosos; € no ano de 2030,
projecdes indicam que um quinto dos brasileiros serao idosos (IBGE, 2010; 2013).

Além da modificagdo na estrutura etaria, o Brasil passa pela transicéo
epidemiologica, mais lenta em regides menos desenvolvidas (SCHMIDT et al.,
2011), caracterizada por uma evolugdo das causas de morbimortalidade, do
predominio de doencgas infecciosas e parasitarias para doengas crdnicas nao
transmissiveis (DCNT) (NASCIMENTO et al., 2011a; MARINHO et al., 2016). Entre
idosos, ha maior ocorréncia de morte por doencas isquémicas do coracéo,
cerebrovasculares (BRASIL, 2011), neoplasicas e respiratérias (BORIM,;
FRANCISCO; NERI, 2017; SCHMIDT et al., 2011). Este perfil de morbimortalidade
tem onerado os sistemas de saude e previdéncia social (CARVALHO et al., 2014).

Adicionalmente, o curso crénico das principais doencgas provoca diferentes
graus de limitagdo na realizagao das atividades habituais, os quais aumentam com a
idade (THEME FILHA et al., 2015) e interferem negativamente na independéncia e
autonomia dos idosos (MURRAY et al., 2012). De acordo com o Global Burden of
Disease Study (2016), nos grupos etarios mais velhos (75 anos ou mais), a doenga
isquémica do coracdo, a doenca de Alzheimer e outras deméncias constituem as

principais causas de incapacidade funcional (VOS et al., 2016).
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A incapacidade funcional exerce influéncia sobre diferentes aspectos da
saude, bem estar e qualidade de vida, sendo considerada um dos principais
indicadores de saude nessa populagao (BRASIL, 2018). Maior nivel de dependéncia
€ relacionado ao aumento do risco de morte (BAHAT et al., 2014; TAEKEMA et al.,
2012) e a incapacidade funcional é considerada um fator de risco independente para
mortalidade prematura em idosos (STINEMAN et al., 2012).

Paralelamente a transicdo epidemioldgica, a transi¢cao nutricional também
acompanha o processo de envelhecimento populacional. Nesse cenario, ha redugao
da prevaléncia de desnutricdo e, ao mesmo tempo, o aumento significativo da
prevaléncia de obesidade, definem uma das caracteristicas mais marcantes da
transicdo nutricional (FOCCHESATTO; ROCKETT; PERRY, 2015). A desnutricao
em idosos associa-se a um aumento de morbidades, comprometimento da
capacidade funcional (AMARAL et al., 2010), menor qualidade de vida (RASHEED;
WOODS, 2014) e aumento da mortalidade, independente da causa (SODERSTROM
et al., 2017). De acordo com a literatura, o baixo peso também esta associado ao
maior risco de morte por todas as causas (CHENG; GAO; JENSEN, 2015; LEE et al.,
2011; NGUYEN et al., 2007; WINTER et al., 2014). Adicionalmente, redug¢des na
massa muscular entre idosos sdo comuns e podem contribuir para comprometimento
funcional, incapacidade, sarcopenia, aumento no risco de quedas, fraturas, maior
tempo de internagao, infecgdes e mortalidade (PRADO et al., 2018; SODERSTROM
et al., 2017).

Por outro lado, as evidéncias dos efeitos do excesso de peso sobre a
mortalidade geral e por causas especificas em idosos ainda s&o controversas.
Alguns estudos encontraram maior risco de morte para idosos com sobrepeso e
obesidade (NG et al., 2017; WANG et al., 2017), enquanto outros ndo encontraram
associagao (JANSSEN; MARK, 2007; WINTER et al., 2014). Também tem sido
discutido qual a melhor medida da adiposidade no idoso, indice de massa corporal
(IMC) ou outros indices antropométricos como perimetro da cintura (PC), que
possam representar melhor mudangas na composigao corporal que ocorrem durante
o processo de envelhecimento (SUEMOTO et al., 2015; WIJNHOVEN et al., 2010).
Em decorréncia dessas alteracdes, a combinagao do IMC com o PC prediz melhor
adiposidade abdominal do que isolado, ja que o PC, estima bem gordura visceral
(CHEN; GUO, 2008; GUALLAR-CASTILLON et al., 2007; NAM et al.,, 2012). A
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relacdo cintura-estatura (RCE), outro indice antropométrico, € valida para
diagndstico de obesidade em idosos (CORREA et al., 2016) e precisa na estimativa
da adiposidade visceral (ASHWELL; GUNN; GIBSON; 2012; RORIZ et al., 2014).
Valores aumentados desses indices tém sido associados a maior mortalidade em
idosos (BATSIS; SINGH; CHO et al., 2018; JACOBS et al., 2010; LOPEZ-JIMENEZ,
2014; MARTINEZ-GONZALEZ, et al., 2014).

Diante do exposto, a identificagdo de fatores de risco modificaveis, como
desvios nutricionais e a incapacidade funcional, é importante para nortear as
estratégias de promogao do envelhecimento saudavel e para se evitar a mortalidade
precoce (BUYS et al., 2014). Contudo, ainda ndo ha consenso sobre quais seriam as
alteragbes nutricionais preditoras de morbimortalidade entre idosos. Isto pode ser
explicado por um conjunto de fatores: heterogeneidade dos estudos, relacionados a
utilizacdo de subgrupos etarios distintos; em estudos de coorte, a perda de peso que
acontece com o avancar da idade pode confundir a estimativa de risco pela
adiposidade encontrada no inicio do acompanhamento (KYULO et al., 2012), os
diferentes métodos de mensuracao e pontos de corte da distribuicdo de gordura
corporal das variaveis antropomeétricas (CHANG et al., 2012), e diferengas acerca
dos diversos instrumentos € métodos de avaliacdo da incapacidade funcional,
baseados no numero de atividades, grau de dificuldade de realizagédo e diferentes
escalas de pontuagéo (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008; PAIXAO; REICHENHEIM,
2005). Ademais, destacam-se as analises estatisticas utilizadas e estratégias para
controle adequado dos fatores de confusdo, além dos potenciais vieses de
informagédo, como autorrelatos de peso, altura e presenga de doengas (CHENG et
al., 2016a; DAVID et al.,, 2017; DONINI et al., 2012; HOLLANDER et al., 2012;
OREOPOULOS et al.,, 2009). Nesse sentido, ainda se evidenciam lacunas
relacionadas ao conhecimento dos fatores preditivos de mortalidade em idosos, bem
como das inter-relacbes entre estado nutricional, incapacidade funcional e

mortalidade.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Envelhecimento populacional e morbimortalidade

Globalmente, a proporcdo de pessoas com 60 anos ou mais tem aumentado
substancialmente nos ultimos anos, e as proje¢cdes € de que esse crescimento
devera acelerar nas proximas décadas. Espera-se, entre 2017 e 2050, que o numero
de pessoas idosas tenha um crescimento rapido na América Latina e no Caribe
(161%) (UNITED NATIONS, 2015; UNITED NATIONS, 2017). A maioria (66,7%) dos
idosos vive em paises em desenvolvimento, sendo que essa propor¢gao aumentara
para quase 80% em 2050, e estima-se que o numero total de idosos no mundo
alcangara 1,4 bilhdes em 2030 e 2,1 bilhdes em 2050 (UNITED NATIONS, 2017).

O aumento da expectativa de vida, associado a diminuicdo da taxa de
fecundidade e mortalidade, resultou em um acelerado envelhecimento populacional
no Brasil, o qual teve destaque mundial no inicio da década de 1990 e, no ano de
1940, 2,4% da populagao era constituida de idosos, o que correspondia a menos de
um milhdo de pessoas (BRITO, 2007). De acordo com o Censo de 2000, 8% dos
brasileiros (14,5 milhdes) eram idosos. Essa proporg¢éo foi aumentando ao longo dos
anos e chegou a 10,8% em 2010 (IBGE, 2010), 13,7% em 2014 e 14,6% em 2017
(IBGE, 2018). No ano de 2050, ha projecbes de que alcance o percentual de 30%
(UNITED NATIONS, 2017).

Paralelamente a transicdo demografica, destaca-se a transigéao
epidemioldgica, caracterizada por alteragbes graduais nos padrbes de
morbimortalidade e incapacidade das populagcdes. Tal transicdo pode ser definida
como a evolugdo progressiva de um perfil de alta mortalidade por doencgas
infecciosas e parasitarias para outro cenario, onde predominam os Obitos por
doencas cardiovasculares, neoplasias, causas externas e outras doencas crbnicas,
além da maior carga de morbimortalidade nos idosos em relagdo a populagédo mais
jovem (ARAUJO, 2012; SCHRAMM et al., 2004). As DCNT s&o consideradas o
maior problema global de saude, sendo responsaveis por elevado numero de mortes
prematuras, perda da qualidade de vida, alto grau de limitagdo nas atividades de
trabalho e lazer, incapacidades, além de serem onerosas para a sociedade e paises
(BRASIL, 2011; SCHMIDT et al., 2011; WHO, 2013, 2014).
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No mundo, as DCNT causaram 38 milhées de mortes de um total de 56
milhdes em 2012. Espera-se que, até 2030, o numero anual total de mortes por
essas doengas aumente para 52 milhées (WHO, 2015). Atualmente, as DCNT séo
responsaveis por aproximadamente 70% de todas as mortes no mundo, sendo que
quase trés quartos dessas mortes ocorrem em paises em desenvolvimento. Os
principais fatores de risco responsaveis pelo aumento dessas doencas sdo o uso de
cigarro, inatividade fisica, uso de bebidas alcéolicas e dietas ndo saudaveis (WHO,
2017).

No Brasil, até 1940, as doencas infecciosas e parasitarias eram a principal
causa de morte da populacédo (43,5%), ao passo que 14,5% correspondiam as
mortes por doengas do aparelho circulatério e 3,9% por neoplasias malignas.
Contrariamente, em 1970, a primeira causa de mortalidade eram doengas do
aparelho circulatério (24,8%), a segunda, doengas infecciosas e parasitarias
(15,7%), e a terceira, neoplasias malignas (9,7%) (BAYER; GOES, 1984). No ano de
2011, as DCNT eram responsaveis por 72% das causas de mortes no pais, sendo
31,3% por doengas do aparelho circulatério, 16,3% por neoplasias malignas, 5,8%
por doenga respiratéria crénica e 5,2% por diabetes, atingindo mais fortemente os
idosos e os individuos de baixa escolaridade e renda (BRASIL, 2011).

Segundo dados coletados no DATASUS/SIM, em 2017, a mortalidade dos
idosos no Brasil estava mais concentrada nas doengas do aparelho circulatorio
(32,8%), neoplasias (17,6%) e doencgas do aparelho respiratério (15,1%) (BRASIL,
2017). De acordo com estimativas, em 2025, o Brasil tera 85% de individuos com
mais de 60 anos de idade com, pelo menos, uma DCNT (IBGE, 2010). Esse fato &
decorrente do aumento da longevidade acompanhado de multimorbidades que séo
mais prevalentes em faixas etarias avangadas (BANERJEE, 2015).

A transicdo demografica, juntamente com a alteragdo do perfil de
morbimortalidade da populagéo brasileira, representa um grande desafio ao sistema
de saude. O envelhecimento foi definido pela OPAS (1993) “‘como um processo
sequencial, individual, acumulativo, irreversivel, ndo patoldgico, de deterioragcao de
um organismo maduro (...), de maneira que o tempo o torne menos capaz de reagir
ao estresse do meio ambiente e, portanto, aumente sua possibilidade de morte”.
Com o aumento da carga de DCNT, envelhecer requer planejamento de agdes de
promogao da saude do idoso, principalmente direcionada a adog¢ao de habitos
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associados a prevencdo de comorbidades, melhorando a qualidade de vida,
reduzindo os custos relacionados a saude e evitando mortes decorrentes dessas

doencas.

2.2Estado nutricional e morbimortalidade

O envelhecimento pode ter um impacto negativo sobre o estado nutricional.
Nessa fase, ocorre uma diminuicdo da eficiéncia fisioldgica, alteragbes nos
processos metabdlicos, na percepgao sensorial e no funcionamento digestivo, bem
como modificagbes da composicdo corporal, edentulismo, sofrimento e depressao
associados a perda de amigos e cbnjuges, e declinios funcionais que limitam a
capacidade dos idosos de fazer compras e preparar suas refeicbes. Essas
alteracbes podem interferir no consumo alimentar e piorar o estado nutricional
comprometendo o estado de saude do idoso (CAMPOS; MONTEIRO; ORNELAS,
2000; FERNANDES et al., 2017; LOCHER et al., 2008; NIEUWENHUIZEN et al.,
2010; SOUZA; DUARTE, 2016).

Nesse contexto, o estado nutricional € fundamental na modulacdo das
doencas crbnicas e € um indicador importante de qualidade de vida e risco de
morbimortalidade entre idosos (CONFORTIN et al., 2016). Possivelmente, as
proprias transformagdes peculiares a progressdo do processo de envelhecimento e
diversas alteracdes fisioldgicas, patoldgicas e psicologicas sdo desencadeadas,
afetando diretamente o estado nutricional, favorecendo a perda de peso e reduzindo
a capacidade cognitiva e funcional (GARCIA; ROMANI; LIRA, 2007; SCHILP, et al.,
2011). Baixo peso e perda de peso sdo associados a mortalidade na populagao
idosa (MILLER; WOLFE, 2008; NEWMAN et al., 2001). Estudos internacionais
identificaram maiores taxas de mortalidade em idosos com baixo peso avaliado
segundo o IMC (BUYS et al.,, 2014; LOCHER et al., 2007; ZUNZUNEGUI et al.,
2012). Meta-analises de estudos longitudinais realizadas com idosos também
encontraram maior risco de morte em idosos com IMC < 20,0 Kg/m? (HOLLANDER;
et al., 2012; WINTER et al., 2014) em comparagao aqueles com um IMC entre 23,0 e
23,9 Kg/m? (WINTER et al., 2014). Com isso, sugere-se que o limite inferior do ponto
de corte de IMC ideal para idosos seja mais alto do que o de mais jovens (< 18,5

Kg/m?), devido a diminuicdo da altura com o envelhecimento, por alteragbes
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degenerativas no disco intervertebral, fraturas osteoporéticas vertebrais ou qualquer
outro meio de cifose (BAHAT et al., 2012; BAHAT 2015).

Outro aspecto clinico relacionado ao estado nutricional e desfechos negativos
em saude € a perda de massa muscular (VANDEWOUDE et al., 2012). O musculo
influencia o metabolismo energético e proteico do corpo liberando aminoacidos em
condigdes como doengas agudas e crbnicas, as quais diminuem a ingestédo
alimentar e aumentam as necessidades metabdlicas. Com a perda de massa
muscular, ocorre uma redugao da disponibilidade de proteinas e energia em todo o
corpo (ARGILES, et al, 2016). Isso implica na recuperacdo tardia de
doencas, diminuicdo da cicatrizacao de feridas, redugdo da taxa metabdlica de
repouso, incapacidades, pior qualidade de vida, custos mais altos de assisténcia
médica, maior tempo de internacdo e menor sobrevida (ARGILES et al., 2016;
PRADO et al., 2018).

Paralelamente, ha um aumento e redistribuicdo da gordura corporal que,
consequentemente, aumenta as concentragdes de acidos graxos circulantes e esses
levam a um depdsito ectdpico de gordura. Dessa forma, o acumulo de gordura
visceral, intra-hepatica e intramuscular estdo associadas a maiores riscos a saude
(KUK et al., 2009). Esse aumento da quantidade de gordura, juntamente a atividade
fisica limitada e alteracbes hormonais, decorrentes do processo de envelhecimento,
sao considerados marcadores clinicos e fatores de risco para a obesidade (DONINI
et al.,, 2012). Como a obesidade é associada a alta prevaléncia de DCNT, como
doengas cardiovasculares, diabetes e cancer, influenciando o perfil de
morbimortalidade (PEREIRA; SPYDRIDES; ANDRADE, 2016).

O excesso de peso, acompanhado de mudangas nos habitos alimentares e na
pratica de atividade fisica, tornou-se um sério problema de saude publica, pelo fato
de a obesidade ser considerada um fator de risco independente para doenca
cardiovascular e estar associada a muitas comorbidades, como diabetes mellitus
tipo 2, dislipidemia, hipertens&o arterial, bem como ao aumento da mortalidade na
populacdo adulta. No entanto, é discutivel na literatura se o excesso de peso
aumenta o risco de morte em idosos (BELEIGOLI et al., 2012; CETIN, NASR, 2014;
WU et al., 2014).

Apesar de haver controvérsias na literatura, a maioria das evidéncias

apontam que o sobrepeso e obesidade em idosos estdo associados a um menor
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risco de morte, fato conhecido como o “paradoxo da obesidade”. Estudos
identificaram menores taxas de mortalidade em idosos com excesso de peso (IMC
de 25-30 Kg/m? e 30-35 Kg/m?) e um maior risco de morte naqueles de baixo peso
(IMC <18,5 Kg/m?), quando comparados aqueles de peso normal (BELEIGOLI et al.,
2012; CHENG et al., 2016a; WU et al., 2014).

Um estudo com idosos canadenses observou que o baixo IMC e o alto
percentual de gordura corporal foram independentemente associados ao aumento
da mortalidade. Isso sugere que tanto a maior adiposidade quanto o IMC mais baixo
podem estar associados a uma diminuicdo da sobrevida entre idosos (PADWAL et
al., 2016). Ha evidéncias de que a adiposidade abdominal aumenta a
morbimortalidade e que, independente da estabilidade do peso, as alteragdes no
perimetro da cintura podem ocorrer (BELEIGOLI et al. 2016). No entanto, poucos
estudos avaliaram a influéncia das mudangas no PC sobre a mortalidade em idosos
(BERENTZEN, et al., 2010; HOLLANDER; BEMELMANS; GROOT, 2013). Beleigoli
et al. (2016) observaram que a alteragdo do peso (perda ou ganho) € um marcador
de pior prognostico quando comparado a estabilidade do peso, o qual aumenta a
sobrevida, mesmo em idosos com obesidade geral ou abdominal.

Valores mais elevados de IMC indicaram menor risco de morte quando
ajustado pelo PC (DONINI et al.,, 2012) e, apds o controle pelo IMC, o PC foi
associado a um maior risco de morte (JANSSEN; KATZMARZY; ROSS, 2005).
Apesar de o IMC ser utilizado como indicador de sobrepeso e obesidade, em idosos,
a adiposidade pode ser estimada por outros indicadores como PC, que se
correlaciona bem com gordura total e intra-abdominal e € considerado tdo bom
quanto ou melhor que o IMC para estimar adiposidade neste grupo etario. Isso é
devido a diminui¢ao da altura (CETIN; NASR, 2014) e as mudangas na composi¢cao
corporal, inerentes a idade, como perda de massa muscular e redistribuicdo da
gordura corporal, que nao sao refletidas no IMC (CETIN; NASR, 2014; HORANI;
MOORADIAN, 2002). Essas alteragbes chamam atengcdo para uma possivel
classificagcdo errbnea considerando os pontos de corte de indicadores
antropométricos atualmente adotados para riscos relacionados a obesidade em
idosos (CETIN; NASR, 2014). Nesse sentido, o IMC deve ser associado a outras

medidas antropométricas como PC e RCE que avaliam melhor os riscos para a
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saude relacionados a adiposidade abdominal e a mortalidade por todas as causas
(BATSIS; SLINGH; LOPEZ-JIMENEZ, 2014; MATINEZ-GONZALEZ, 2014).

Meta-analises de estudos sobre a associagdo entre IMC e mortalidade por
todas as causas, em idosos de 65 anos e mais, constataram que o sobrepeso nao
esta associado a um aumento significativo do risco de morte, mas a obesidade
moderada (IMC de 30-34,9 Kg/m?) esta associada a um aumento desse risco
(JANSSEN; MARK, 2007; WINTER et al; 2014). Uma meta-analise mostrou que o
sobrepeso e obesidade moderada associam-se a um menor risco de morte,
sugerindo que obesidade em maiores graus (IMC = 35 Kg/m?) contribuem para um
maior risco de morte (FLEGAL et al., 2013). Por outro lado, outra meta-analise
evidenciou um maior risco de morte por todas as causas associado ao ganho de
peso em estudos com longo periodo de seguimento, indicando que o risco de morte
por todas as causas € maior em idosos com perda, ganho e flutuagdo de peso
(CHENG; GAO; JENSEN, 2015).

Somado a essas discussdes na literatura, os resultados de uma meta-analise
mostraram que ha um aumento do risco de morte em idosos com aumento do PC,
independente do estado nutricional classificado pelo IMC, e para aqueles com baixo
peso, segundo IMC (HOLLANDER et al., 2012).

Varias hipbteses sdo apresentadas para explicar o paradoxo da obesidade,
principalmente em relacdo ao efeito pequeno do IMC elevado na mortalidade em
idosos. Cheng et al. (2016b) estudaram os efeitos do IMC e da saude metabdlica na
mortalidade por todas as causas em idosos, e sugeriram que esse paradoxo em
estudos anteriores pode ser explicado, parcialmente, pela inclusdo de pessoas
metabolicamente saudaveis, mesmo com sobrepeso e obesidade, e sem um risco
elevado de mortalidade. Pode haver uma sobrevivéncia seletiva, indicando que
pessoas suscetiveis aos efeitos adversos do IMC elevado podem morrer mais
precocemente. Assim, idosos com excesso de peso representariam individuos
resistentes aos efeitos de um IMC elevado (CETIN; NASR, 2014; JANSSEN; MARK,
2007). Uma outra explicagao pode ser pelo efeito protetor da obesidade em idades
mais avangadas no que se refere a reducao dos riscos de fraturas do quadril e maior
capacidade de tolerancia a baixa ingestao caldrica decorrente de uma doenga aguda
(AL SNIH et al., 2007).
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Com relagao ao baixo peso, pode haver confundimento por doencga prevalente
ou nao diagnosticada. Sabe-se que muitas doengas cronicas (Qque aumentam o risco
de morte) levam a perda de peso. Essa, por sua vez, pode preceder o diagndstico de
doencga por muitos anos e, devido a ela, as associagdes entre um IMC baixo e
aumento da mortalidade podem, pelo menos em parte, ser causadas por
confundimento por doenga pré-clinica (AUNE et al., 2016; TAN; FEARON, 2008;
WILLETT; DIETZ; COLDITZ, 1999). Outro fator importante relacionado ao baixo
peso é o tabagismo, cujo efeito pode levar ao aumento da mortalidade em idosos
com IMC mais baixo e, assim, diminuir o risco de morte para aqueles com IMC
elevado (AUNE et al 2016; JANSSEN; MARK, 2007). Normalmente, a perda de peso
nao intencional, em caso de doencga, pode causar um rapido aumento do risco de
morte e induzir viés de selegao nos estudos (PAN; GOLAY, 2014).

Além das possiveis explicacbes para o paradoxo da obesidade apontadas
pela literatura, outros fatores que podem contribuir para a falta de consenso acerca
dessa relagcao sao questdes metodologicas que variam entre os estudos, como por
exemplo, os diferentes pontos de corte adotados para classificagcdo das medidas
antropomeétricas, possiveis diferengas nas causas de mortalidade consideradas
entre os estudos, além de potenciais vieses de informagao (auto relatos de peso,
altura e doengas). Portanto, novas pesquisas s&o necessarias para entender as
relagdes entre estado nutricional e morbimortalidade em idosos, em especial a

mortalidade.

2.3Incapacidade funcional e morbimortalidade

O envelhecimento da populacdo tem sido acompanhado pela maior
prevaléncia de DCNT, podendo implicar na reducdo da qualidade de vida dos
idosos. Uma das maneiras pelas quais isso ocorre deve-se ao fato de que essas
doencas cronicas podem ser um risco para a incapacidade funcional, resultando em
maior vulnerabilidade fisica e mental (NUNES et al., 2017; PASANEN et al., 2017). A
incapacidade funcional consiste no processo de perda de habilidades para manter
as atividades cotidianas necessarias para uma vida independente e auténoma

(WHO, 1980), podendo levar ao aumento da morbimortalidade entre os idosos.
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Dessa forma, a manutengcdo da capacidade funcional é um dos principais
indicadores do estado de saude nessa populagao (KATZ, 1983).

A incapacidade funcional esta associada a fatores multidimensionais e pode
ser mensurada por meio do desempenho das atividades diarias, divididas em
atividades basicas de vida diaria (ABVD) (KATZ et al, 1963) e atividades
instrumentais de vida diaria (AIVD) (LAWTON; BRODY, 1969). As ABVD baseiam-se
em habilidades para o autocuidado, como banhar-se, vestir-se, ir ao banheiro,
alimentar-se e andar pelos cémodos da casa (KATZ et al., 1963). As AIVD, por sua
vez, consistem em atividades que permitem independéncia na comunidade, como
usar telefone, fazer compras, preparar uma refeicdo, lavar roupa, utilizar o
transporte, tomar medicamento, realizar tarefas domésticas e cuidar do préprio
dinheiro (LAWTON; BRODY, 1969).

Em geral, os instrumentos utilizados para avaliar incapacidade funcional em
idosos sdo métodos indiretos, auto declarativos ou medidas subjetivas, que variam
bastante em relagdo as escalas, dimensdes e classificagdes (ALVES et al., 2008;
CAMPOS et al 2016). Apesar disso, fornecem informag¢des sobre gravidade e
limitacbes vividas em diversas situacbes, e podem ser bons indicadores de
incapacidade em idosos por doencas e outras condicdes decorrentes do
envelhecimento. Embora ndo haja um método considerado unico ou correto para a
identificacdo de incapacidade funcional, esses instrumentos apresentam algumas
desvantagens, como informacdes autorrelatadas influenciadas por alteragdes
fisiologicas, cognitivas e emocionais (CAMPOS et al., 2016).

A prevaléncia de incapacidade funcional entre idosos varia conforme o pais e
suas regioes, de acordo com a faixa etaria avaliada, bem como com o critério de
classificagdo adotado. Em estudos com idosos da comunidade, observou-se
prevaléncia de incapacidade funcional de 2,9% (65 a 74 anos) até 36,2% (85 anos
ou mais) na ltalia (GUERRIERO et al., 2015); e em idosos canadenses, a
prevaléncia de incapacidade funcional, considerando ABVD e AIVD, foi de 14,9%
para homens e 26,9% para mulheres de 65 a 74 anos; e de 29,3% nos homens e
53,3% nas mulheres de 75 a 85 anos (GRIFFITH et al., 2016). No estudo Saude,
Bem Estar e Envelhecimento (SABE), realizado em paises da América Latina e
Caribe (Argentina, Barbados, Brasil, Chile, Cuba, México e Uruguai) nos anos de
1999 e 2000, a prevaléncia de incapacidade funcional para realizar pelo menos uma
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ABVD foi de 18,8%, sendo as maiores prevaléncias no Chile (22,1%) e México
(19,3%) (ROSE; HENNIS; HAMBLETON, 2008).

No Brasil, também se observam diferengas significativas nas prevaléncias de
incapacidade funcional em idosos dentre os estudos. Um estudo transversal de base
populacional realizado em Bagé (RS) no ano de 2008, encontrou prevaléncia de
incapacidade funcional de 10,6% para as ABVD e 34,2% para as AIVD (NUNES et
al., 2017). Outro estudo populacional, realizado em Lafaiete Coutinho (BA) em 2011,
encontrou prevaléncia de 57,6% de dependéncia em pelo menos um tipo de
atividade (ABVD/AIVD) (FREITAS et al., 2012). No estudo de Bambui (MG), na linha
de base, observou-se prevaléncia de 8,4% de dependéncia em pelo menos uma
ABVD e 13,7% em pelo menos uma AIVD (MEGALE et al., 2016). Em Sao Paulo, foi
identificado no estudo SABE, em 2000, 19,0% de limitagbes em ABVD e 5,6% de
limitagdes graves em ABVD, sendo considerados com limitagdes graves aqueles
idosos com dificuldades em pelo menos trés ABVD (ANDRADE et al., 2012). Em
Belo Horizonte, um estudo realizado em 2003 encontrou uma prevaléncia de 16,2%
para realizar pelo menos uma ABVD e 19,6% para realizar pelo menos uma AIVD,
sendo a prevaléncia global de incapacidade funcional de 35,8% (FIALHO et al.,
2014). Ja um estudo realizado em Vigosa (MG) no ano de 2009 encontrou uma
prevaléncia de 16,2% de incapacidade funcional avaliada por meio de ABVD e/ou
AIVD (NASCIMENTO et al., 2012).

Segundo a literatura, o declinio funcional esta relacionado a fatores
demograficos, socioecondmicos e de condicbes de saude (ALVES; LEITE;
MACHADO, 2010). Sua prevaléncia aumenta com o avancar da idade, sendo maior
no sexo feminino, naqueles com baixa renda e escolaridade e que vivem sem
companheiro (BARBOSA et al.,, 2014; FIEDLER; PERES, 2008; LIMA-COSTA,;
MATOS; CAMARANO, 2011; NASCIMENTO et al., 2011b; NUNES et al., 2009). A
presenca de doencgas cronicas e autoavaliagao ruim de saude também sao fatores
associados a maior incapacidade funcional (ALEXANDRE et al., 2014; BARBOSA et
al., 2014; NUNES et al., 2017; SANTOS et al., 2007).

A perda da capacidade funcional compromete a qualidade de vida, gera uma
maior chance de hospitalizagdo, gastos com saude e aumenta o risco de morte
(MAJER et al., 2011; NUNES et al., 2017; PERKINS et al., 2004; ST JOHN et al.,
2014). Estudos brasileiros de base populacional observaram que a incapacidade em
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ABVD e AIVD se associou a mortalidade em idosos (LIMA-COSTA et al., 2011;
RAMOS; SIMOES; ALBERT, 2001). Na coorte de Bambui, em 15 anos de
seguimento, foi observado um aumento do risco de morte entre os idosos com
incapacidade em duas ou mais ABVD, AIVD e mobilidade (NASCIMENTO, 2018).
Diante do exposto, observa-se que a incapacidade funcional € um dos
principais fatores preditivos para mortalidade entre idosos (CONTADOR et al., 2019;
MAJER et al., 2011; NASEER; FORSSELL; FAGERSTROM, 2015; ONO, 2015;
TIAINEN et al., 2013; YOURMAN et al., 2013). No Brasil, os poucos estudos que
investigaram a associagdo entre as ABVD, AIVD e mortalidade mostraram um
aumento do risco de morte entre idosos (LIMA-COSTA et al., 2011; NASCIMENTO
et al., 2018; RAMOS; SIMOES; ALBERT, 2001). Considerando a importancia de
informacgdes sobre o comprometimento funcional e causas de ébitos da populagao
idosa, a relevancia deste estudo esta no fato da caréncia de dados da relagcao entre
incapacidade funcional e mortalidade de idosos que residem em municipios de
pequeno e médio porte, tendo em vista que a maioria dos estudos sao realizados

com idosos residentes em grandes centros.

2.4Estado nutricional, incapacidade funcional e mortalidade em idosos

A mortalidade em idosos esta associada a diversos fatores, tais como
sociodemograficos, econdmicos comportamentais, multimorbidades, polifarmacia,
estado nutricional, funcional e cognitivo, bem como problemas mentais (BAHAT et
al., 2014). Estudos internacionais sugerem uma relagdo entre incapacidade
funcional e estado nutricional no aumento do risco de morte em idosos (NASEER,;
FORSSELL; FAGERSTROM, 2015; TSAIl; LEE; WANG, 2013). O baixo peso pode
estar relacionado ao comprometimento da capacidade funcional, pois esta acarreta
uma maior dependéncia do idoso para se alimentar, aumentando assim o risco de
desnutricdo (CIGOLLE et al., 2007; SOUZA et al., 2014). Estudos mostram que a
taxa de mortalidade € maior em idosos malnutridos comparado aos bem nutridos
(CHAN et al., 2010; PERSSON et al.,, 2002), e que um declinio da capacidade
funcional pode levar a desnutrigdo ou vice-versa (CEREDA et al., 2013; NASEER;
FORSSELL; FAGERSTROM, 2015).
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Além da desnutricdo, a perda de massa muscular, também compromete a
qualidade de vida e a capacidade funcional dos idosos (VANDEWOUDE et al 2012),
sendo associada a maior morbimortalidade (FEARON et al., 2011). Essa perda de
massa e fungdo muscular esquelética € uma consequéncia clinica de doenca,
imobilizacdo/atividade reduzida, ma nutricdo, uso de medicamentos especificos e o
préprio envelhecimento (FEARON et al., 2011). A perda de massa muscular
ocasiona alteracdes metabdlicas e funcionais como aumento na inflamacéao e atrofia
muscular (ARGILES, et al., 2016) contribuindo para o desenvolvimento da
sarcopenia que consiste em perda progressiva e generalizada de forca e massa
muscular (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). Dentre os indices antropométricos, o
perimetro da perna (PP) tem sido considerado sensivel para avaliagdo da massa
muscular em idosos por fornecer estimativas da reserva de proteinas, uma medida
importante para avaliagdo da perda de massa muscular (WHO, 1995).

Por outro lado, o sobrepeso e obesidade sao determinantes da incapacidade
funcional e da mortalidade em idosos, segundo alguns estudos (JENSEN;
FRIEDMANN, 2002; WEE et al., 2011). Em decorréncia da melhoria na terapia de
doencas cardiovasculares, os efeitos incapacitantes da obesidade superam os seus
efeitos sobre a mortalidade, resultando em expanséo da morbidade (WALTER et al.,
2009). Assim, alguns autores enfatizam a necessidade de uma maior atencéo para
enfrentar morbidades e incapacidades causadas pela obesidade em idosos (WEE et
al., 2011).

Estudos em outros paises analisaram os efeitos do IMC sobre a
incapacidade funcional e mortalidade e mostraram um efeito protetor de sobrepeso
em ambas as condi¢cdes (AL SNIH et al., 2007; KUMAR et al., 2015), mas nao ha
evidéncias na populagao brasileira. Ja para a associagao entre obesidade (230,0
Kg/m?) e incapacidade funcional, algumas explicagdes sdo apontadas. A obesidade
€ um fator de risco para doencgas cronicas, que, com o tempo, aumenta o risco de
incapacidade (HIMES; REYNOLDS, 2012). No envelhecimento, pode ocorrer
diminuicdo da massa magra com perda de forca muscular e de desempenho fisico e
aumento da massa de gordura visceral, o que €& denominado obesidade
sarcopénica. Essas alteracdes, por sua vez, parecem aumentar ainda mais 0s riscos
de morbimortalidade em idosos, sendo associadas a diminuicdo do desempenho
funcional que leva a incapacidade (STERNFELD et al., 2002). Com isso, o uso de
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outros indicadores como o PC, além do IMC, é aconselhavel para avaliar o risco de
incapacidade associada a adiposidade geral e abdominal (NAM et al., 2012;
GADELHA et al., 2016).

Portanto, torna-se relevante explorar as inter-relagbes entre o baixo peso,
baixa reserva muscular, adiposidade e a incapacidade funcional e seus efeitos no
aumento do risco de morrer precocemente em idosos. Nesse contexto, os diferentes
instrumentos de mensuragcdo e critérios para incapacidade funcional bem como
pontos de corte distintos para o IMC e auséncia de pontos de corte para outros
indicadores antropométricos especificos para idosos, sdo aspectos importantes que

podem dificultar comparagdes entre os estudos e precisam ser explorados.
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3. JUSTIFICATIVA

Associado ao processo de transicdo demografica, o Brasil tem vivenciado
importantes mudancgas no perfil de morbimortalidade. Com o aumento da populagao
idosa brasileira, nas ultimas décadas, torna-se essencial compreender o padrao de
mortalidade desse grupo etario e, por conseguinte, a sua situagdo de saude, bem
como seus determinantes.

Identificar e avaliar fatores preditivos da mortalidade na populagao idosa pode
fornecer informagdes importantes para o planejamento e aprimoramento de agdes
publicas em assisténcia e promo¢ao da saude e qualidade de vida. Pouco se
conhece sobre as causas de 6bitos de idosos em municipios de pequeno e medio
porte no Brasil, bem como sobre sua relagdo com o estado nutricional e a
incapacidade funcional. Estudos internacionais evidenciam que a incapacidade
funcional, baixo peso e baixa reserva muscular sdo preditores independentes de
mortalidade. No entanto, ainda nao ha consenso na literatura sobre a associagao
entre adiposidade e risco de morte, evidenciando-se a importancia de estudos que
avaliem essa relacdo. Além disso, pouco se sabe sobre as inter-relagcdes entre
essas exposicoes e a mortalidade em idosos e ha inconsisténcia de pontos de corte
para indicadores antropométricos especificos para essa faixa etaria. Diante disto, a
questdo indagadora desta pesquisa é: quais s&o as inter-relacbes entre estado

nutricional e incapacidade funcional na determinag¢ao da mortalidade entre idosos?
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4. OBJETIVOS

4.1Geral

Avaliar as inter-relagdes entre o estado nutricional, a incapacidade funcional

e a mortalidade em idosos de Vigosa (MG).

4.2Especificos

Artigo 1:
- Estimar a taxa de mortalidade no periodo de 2009 a 2018 entre os idosos;
- Descrever o perfil de mortalidade e sua relagdo com o estado nutricional ao

longo de nove anos entre os idosos;

Artigo 2:
- Investigar a associagao entre adiposidade central e mortalidade em idosos;
- Estimar pontos de corte para PC e RCE como preditores de mortalidade em

idosos.

Artigo 3:

- Investigar a associacdo entre baixo peso, baixa reserva muscular e
mortalidade em idosos;

- Estimar pontos de corte para IMC e PP como preditores de mortalidade em

idosos.

Artigo 4:
- Avaliar o papel mediador da incapacidade funcional na relagao entre indice

de massa corporal e mortalidade entre idosos.
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5. METODOS

5.1Local e desenho do estudo

O presente estudo foi realizado em Vigosa, municipio situado na Zona da
Mata mineira, a 230 Km de distancia da capital do estado, Belo Horizonte e possui
uma area de 299.418 km2 Sua populacdo em 2018 foi estimada em 78.286
habitantes, além de aproximadamente 20.000 estudantes universitarios da
Universidade Federal de Vigosa e outras instituicdes (IBGE, 2018).

A estratégia geral de delineamento é de um estudo epidemioldgico do tipo
prospectivo. Esta tese faz parte do estudo “Condi¢cdes de saude, nutricdo e uso de
medicamentos por idosos do municipio de Vigosa (MG): um inquérito de base
populacional” e do projeto “Estado nutricional, capacidade funcional e mortalidade

entre idosos do municipio de Vigosa, MG.”

5.2Populacgao alvo e plano amostral

A populacao alvo deste estudo é constituida por idosos com 60 anos de idade
ou mais, nao institucionalizados, residentes na zona rural e urbana do municipio de
Vigosa, MG.

A amostra foi obtida a partir de um total de 7.980 idosos identificados por
recenseamento durante a Campanha Nacional de Vacinagao do Idoso em 2008. O
banco de dados gerado nesse recenseamento foi complementado com os bancos de
dados dos servidores da Universidade Federal de Vigosa, ativos e aposentados, do
Programa Saude da Familia (PSF), do Servigo de Fisioterapia Municipal, do Centro
de Saude da Mulher, do Servico Psicossocial, do HiperDia e da Policlinica Municipal.

O calculo do tamanho amostral foi realizado considerando nivel de confianca
de 95%, prevaléncia estimada de 50% e erro tolerado de 3,5%. Optou-se por um
valor mais conservador para a estimativa da prevaléncia visto que se pretendia
estimar a prevaléncia de diversos eventos. A partir destes parametros, a amostra
minima final seria de 714 idosos, a qual se acrescentou 20% para cobrir possiveis

perdas, totalizando 858 idosos. A selegao foi feita por amostragem aleatéria simples



36

(LWANGA; LEMESHOW, 1991). Excluidas as perdas, obteve-se uma amostra final
de 796 idosos (Figura 1).

5.3Critérios de inclusao e de nao inclusao

Foram considerados critérios de inclusdo o interesse em participar do estudo,
ter idade maior ou igual a 60 anos e ser resididente em Vigosa (MG).

Considerou-se critérios de n&o inclusdo a recusa em participar do estudo,
enderego nédo localizado, obito e idosos com limitagdes fisicas (ser cadeirante, ter
amputacdo de algum membro e estar acamado), que impediram as aferigbes das

medidas antropométricas.

5.4Coleta de dados

A primeira etapa da coleta (linha de base) ocorreu de junho de 2009 a
dezembro de 2010 em nivel domiciliar. A segunda etapa ocorreu no periodo de
janeiro a julho de 2018.

Inicialmente, na linha de base, o contato foi realizado por telefone ou visita
domiciliar para informar os objetivos da pesquisa, convidar o idoso a participar e
agendar a entrevista, que foi domiciliar e conduzida por cinco duplas de
entrevistadores formadas por estudantes de nutricdo e nutricionistas treinados.
Foram feitas até trés tentativas de visita ao domicilio para localizagao do idoso antes
de se considerar como perda (NASCIMENTO et al., 2012).

No primeiro momento, os participantes e/ou seu respondente proximo
receberam informacgdes sobre os objetivos e procedimentos da pesquisa. Quando o
idoso aceitava participar, solicitava-se a leitura e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A). A entrevista era
realizada a partir do questionario semiestruturado (APENDICE B), com a maioria das
questdes fechadas e pré-codificadas. Para sua elaboragao, foram utilizados como
referéncia os instrumentos empregados em outros estudos que tinham objetivos
semelhantes (KATZ et al., 1963; LAWTON; BRODY, 1969; LEBRAO; LAURENTI,
2005; PEREIRA, 2005; RIBEIRO, 2007). O questionario foi estruturado em quatro
blocos de perguntas, que foram feitas diretamente aos idosos. Nos casos em que
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eles apresentaram dificuldades para responder, um parente ou respondente préximo
o auxiliava.

Na avaliagdo antropométrica, utilizou-se balanga portatil digital, com
capacidade de 199,95 kg e precisdo de 50 g (modelo LC 200pp, marca Marte
Balancas e Aparelhos de Precisdo Ltda. ®, Brasil) para afericdo do peso e uso de
roupas leves, sem adornos, agasalhos e sapatos pelos idosos. A estatura foi aferida
com auxilio de um estadidmetro com capacidade de 2,13 m e precisdo de 0,1 mm
(marca Alturaexata®, Brasil), com os idosos descalgos com os calcanhares juntos
em posicao ereta, encostados na parede e olhar fixo na altura da linha do horizonte
(FRISANCHO, 1984). O PC foi aferido por meio de fita métrica milimetrada, flexivel e
inelastica, com capacidade de 1,80 m e 0,1 mm de precisao, ajustada ao corpo, mas
sem compressao dos tecidos. O PC foi verificado no ponto médio entre o ultimo arco
costal e a crista iliaca com o individuo em posi¢cao ortostatica (WHO, 1995). O
perimetro da perna (PP) foi aferido com o idoso sentado, por meio de fita métrica
milimétrica, flexivel e inelastica, com capacidade de 1,80 m e 0,1 mm de precisao,
na parte mais protuberante da perna esquerda dobrada, formando um angulo de 90°
com o joelho (WHO, 1995).

Os registros dos 6bitos dos idosos participantes da linha de base, ocorridos
no periodo de 2009 a julho de 2018, foram investigados a partir de consulta ao
Sistema de Informacédo sobre Mortalidade (SIM), disponibilizado pela Secretaria
Municipal de Saude de Vigosa (ANEXO A). Nesta busca, foram utilizadas
informacdes sobre nome completo do idoso, data de nascimento e nome completo
da mée. Assim que os dados do registro de ébito eram identificados, realizou-se
uma comparacao das informagdes pessoais do questionario, a fim de evitar a
presenca de homénimos. Em seguida, foram extraidas do SIM as informacdes
referentes a causa basica do obito.

Posteriormente, foi realizado contato telefébnico com os idosos nao
encontrados no SIM para confirmagao dos idosos vivos e agendamento de visita
domiciliar com o familiar/responsavel dos idosos falecidos para aplicagdo de um
questionario pré-codificado (APENDICE C), com a finalidade de obter as
informacgdes referentes a data, local do 6bito e causa basica da morte, mediante
consulta a Declaracdo/Certiddo de Obito. Por fim, os pesquisadores foram nos
enderecos dos idosos que nao tinham informado telefone na linha de base ou apds
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trés tentativas sem sucesso de contato por telefone, com o intuito de obter
informagbes sobre o o6bito do idoso, caso tivesse ocorrido. Quando o
responsavel/familiar pelo idoso aceitava participar, solicitava-se a leitura e assinatura
do TCLE (APENDICE D) para aplicacdo do questionario. Foi considerada perda os
casos em que nao se obteve informacado sobre a ocorréncia ou ndo do ébito do
idoso ou se 0 mesmo tivesse se mudado de Vigosa (MG) sem deixar contato (Figura
1).

Foi realizado controle de qualidade dos dados, sendo os questionarios
aplicados na segunda etapa revisados e codificados sob a supervisdo de um
coordenador. Apos revisdo, os mesmos foram liberados para digitagdo. Foi feito

dupla digitagdo dos dados.
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Figura 1: Fluxograma da selecdo da amostra para o estudo com idosos (n= 796).
Vigosa, MG, 2009-2018.

5.5Variaveis do estudo

5.5.1 Caracteristicas sociodemograficas

Para o presente estudo foram considerados sexo, idade e escolaridade.
A idade foi obtida a partir da data de nascimento, perguntada aos idosos (e

confirmada em algum documento de identificagdo) e considerada como variavel
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continua e categorizada em trés grupos etarios: 60 a 69 anos, 70 a 79 anos e = 80
anos.
A escolaridade foi categorizada em: nunca estudou; até quatro anos de

estudo; quatro anos de estudo ou mais.

5.5.2 Habitos de vida e condicdes de saude

Foram obtidas informagdes sobre habito de fumar (fumante, ex-fumante, nao
fumante); pratica de atividade fisica (sim ou n&o); e percepgéo da prépria saude
(muito boa, boa, regular, ruim, muito ruim).

O histdérico de doencgas foi obtido a partir da pergunta: “Alguma vez na vida
um médico ou outro profissional de saude disse que o (a) Sr. (a.) tem ou teve
alguma das seguintes doengas? ”. As doengas de interesse deste estudo incluiram
diabetes mellitus; artrite, artrose ou reumatismo; infarto; asma ou bronquite;
depressao; hipertensdo; angina; acidente vascular encefalico; osteoporose;

dislipidemia; doencga renal e cancer.

5.5.3 Avaliacao dietética

A qualidade da dieta foi avaliada por meio do IAS revisado (PREVIDELLI et
al., 2011) e validado para a populagdo brasileira (IAS- R) por Andrade e
colaboradores (2013). Para o calculo desse indice foram considerados os dados de
consumo alimentar obtidos por recordatério de ingestao habitual. O IAS-R foi obtido
a partir de 12 componentes baseados em grupos de alimentos (“Cereais Totais”;
“Cereais Integrais”; “Carnes, Ovos e Leguminosas”; “Frutas Totais”; “Frutas
Integrais”; “Vegetais Totais”; “Vegetais Verdes Escuros e Alaranjados e
Leguminosas”; “Leite e Derivados”; “Oleos”), nutrientes (“Gordura Saturada” e
“Sodio”) e a soma do valor energético proveniente da ingestdo de gorduras sélidas
(saturada e trans), alcool e agucar de adigéo (“Gord_AA”) (PREVIDELLI et al., 2011).

A pontuagdo de cada componente é calculada estimando-se o numero de
por¢cdes consumidas por 1000 Kcal para os grupos de alimentos, em mg/1000Kcal
para sédio e proporgdo do consumo energético total pelo nutriente para gordura

saturada e gorduras solidas, agucar e alcool (“Gord_AA”). O valor maximo é de 100
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pontos para o IAS-R total. Para os componentes individuais, as pontuagdes variam
de zero (minima) a 5, a 10 ou a 20 (maximas), dependendo do componente. A
pontuagdo minima é atribuida ao consumo nulo (componentes 1 a 9) ou ao consumo
acima do limite preconizado (componentes 10 a 12), e a pontuagdo maxima é
estabelecida atingindo ou ultrapassando o valor recomendado de ingestdo
(componentes 1 a 9). A pontuagdo dos componentes Gordura saturada, Sodio e
Gord_AA é inversa, sendo que quanto maior o consumo, menor é a pontuagao. Isso
se justifica por serem considerados componentes de moderagdo, ou seja, sua
ingestdo em excesso deve ser evitada (GUENTHER; REEDY; KREBS-SMITH,
2008a; PREVIDELLI et al., 2011). A pontuagédo para os valores intermediarios de
ingestdo, compreendidos no intervalo entre os critérios de pontuagdo minima e
maxima, é atribuida de forma proporcional. Mais detalhes podem ser vistos em
publicacao anterior (FERNANDES et al., 2018).

5.5.4 Estado nutricional

O estado nutricional foi avaliado a partir do calculo do IMC (peso corporal em
quilogramas dividido pela estatura em metros elevada ao quadrado — kg/m?), do PC,
da RCE e do PP.

Para o IMC foram considerados pontos de corte adotados pela Organizagao
Pan-Americana de Saude (2001), por Lipschitz (1994) e pela Organizacdo Mundial
de Saude (WHO, 1998) (Quadro 1).



Quadro 1: Pontos de cortes do IMC e classificagado do estado nutricional.

Estado Nutricional IMC (kg/m?)
Pontos de corte OPAS (2001)
Baixo peso <23
Eutrofia 23-279
Sobrepeso 28 — 29,9
Obesidade > 30
Pontos de corte Lipschitz (1994)
Baixo peso <22
Eutrofia 22-26.9
Excesso de peso >27
Pontos de corte OMS (1998)
Baixo peso <18,5
Eutrofia 18,5-249
Sobrepeso 25-299
Obesidade =230

Fonte: OPAS (2001); Lipschitz D. A. (1994); WHO (1998).
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As medidas de PC e RCE avaliam a adiposidade central e o risco de

desenvolvimento de doencgas crbnicas associadas a obesidade. O PC foi analisado

isoladamente de acordo com os pontos de corte para adultos da Organizagao

Mundial da Saude (WHO, 1998), como indicador do risco para doengas associadas

a obesidade (Quadro 2).

Quadro 2: Perimetro da cintura (cm) e risco de complicagbes metabdlicas

associadas com obesidade em homens e mulheres.

Risco de complicagées metabdlicas Homem Mulher
Aumentado =94 =80
Aumentado substancialmente =102 = 88

Fonte: World Health Organization, 1998.

A RCE é o quociente entre o perimetro da cintura (cm) e a estatura (cm), e

apresenta como ponto de corte para risco cardiovascular, em idosos, valores iguais
ou superiores a 0,50 para ambos os sexos (HSIEH e YOSHINAGA, 1995).
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O PP indica baixa reserva muscular quando seu valor € inferior a 31 cm de

acordo com pontos de corte preconizados pela WHO (1995).

5.5.5 Incapacidade funcional

A incapacidade funcional foi avaliada por meio de uma escala com 14 tipos de
atividades, que contemplam as ABVD e AIVD. Os critérios de selecdo dessas
atividades foram baseados no indice de Katz et al. (1963), para avaliacdo das
ABVD, e na Escala de Lawton e Brody (1969), para avaliagdo das AIVD. As ABVD
incluidas neste estudo foram: banhar-se; vestir-se; alimentar-se; caminhar de um
cbmodo a outro dentro de casa; e levantar-se da cama para uma cadeira. As AIVD
contempladas foram: preparar os alimentos ou cozinhar; usar o telefone; sair de
casa ou tomar um 6nibus; tomar os medicamentos sozinho; administrar o dinheiro;
fazer compras; arrumar a casa; fazer trabalhos manuais domésticos; e lavar e
passar sua roupa.

O grau de dificuldade do idoso para realizar as ABVD e AIVD, descritas
acima, foi mensurado conforme a seguinte escala: 1: Nao tem dificuldade; 2: Tem
pequena dificuldade; 3: Tem grande dificuldade, 4: Nao consegue. Para as AIVD
havia a opgao 5: Nao faz a atividade, a qual foi considerada como dado faltante na
analise dos dados.

Foi aplicada a versao reduzida e validada do Mini Exame do Estado Mental
(MEEM), com pontuagdo maxima de 19 pontos, para evitar que perdas cognitivas
interferissem na precisao das respostas (ICAZA; ALBALA, 1999). Nos casos em que
a pontuacdo do MEEM foi inferior a 13, a habilidade do idoso para realizar as ABVD

e AIVD foi informada com auxilio ou pelo respondente préximo (16,0%).

5.5.6 Mortalidade

Obitos ocorridos entre a data da primeira entrevista na linha de base (junho
de 2009 a dezembro de 2010) e a data da ultima consulta ao SIM (julho de 2018)
foram incluidos no presente estudo.

As causas de oObito dos idosos foram classificadas segundo a décima revisao
da Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas relacionados
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com a Saude (CID-10) (OMS, 2009). Foi considerada como causa basica de morte a
doenca ou lesdo que iniciou os acontecimentos patoldgicos que conduziram a morte
ou as circunstancias do acidente ou violéncia que produziram a lesao fatal (OMS,
2009). Foram classificadas como causas mal definidas as ocorréncias em que,
apesar de conhecida a situagdo do 6bito, ndo foi possivel definir a causa basica

mais especifica referente a CID-10.

5.6 Analise dos dados

5.6.1 Programas estatisticos

As analises foram realizadas no programa Stata® versao 13.032, no Mplus®
versao 5.0 e no software R versdo 3.5.2. O nivel de significAncia adotado para

rejeicdo da hipétese nula em todas as comparagdes realizadas foi a = 0,05.

5.6.2 Analise descritiva

A distribuicdo das variaveis quantitativas foi avaliada por meio de
histogramas, coeficientes de assimetria e teste Kolmogorov-Smirnov.

Foi realizada analise descritiva dos dados, por meio de distribuicdo de
frequéncias absolutas e relativas para variaveis qualitativas e estimacado de medidas
de tendéncia central e de dispersao para variaveis quantitativas.

As frequéncias de Obitos geral e por diferentes causas, segundo as categorias
das variaveis de estudo, foram comparadas por meio do teste do qui-quadrado de

Pearson e de tendéncia linear, teste de Mann Whitney e teste t de Student.

5.6.3 Identificacdo de pontos de corte por modelos aditivos generalizados (GAM)

Em fungao da inconsisténcia, para a populacao idosa, de pontos de corte dos
indices antropométricos considerados, foi conduzida uma andlise de GAM para a
identificacdo de pontos de corte de risco de morte para IMC, PC, RCE e PP. Os
GAM sao uma extensdo dos modelos lineares generalizados incluindo funcées de
suavizacdo nao paramétricas (MCCAFFREY, 1992). A variavel dependente
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(mortalidade) apresentava distribuicdo binomial e foi incluida uma funcdo de

suavizagao para cada variavel de exposicao.

5.6.4 Analise de sobrevida

A variavel tempo até a ocorréncia de obito foi definida como o tempo, em
anos, entre a data inicial (entrada no estudo) e a data do evento de interesse (6bito)
ou fim do acompanhamento, ou seja, a data do ultimo contato (censura). A data
inicial foi considerada como a data da primeira entrevista na linha de base. Foram
censurados os participantes cujo obito ndo foi identificado até a data do ultimo
contato dos pesquisadores (julho de 2018).

Foram utilizadas curvas de sobrevida estimadas pelo método de Kaplan-Meier
para estimar a probabilidade de sobrevida até a data especificada.

Para comparar as curvas de sobrevida estratificadas foi utilizado o teste Log-
rank e de Peto, que comparam os valores observados e esperados de cada estrato
sob a hipdtese nula de que o risco € o mesmo em todos os estratos.

O modelo de riscos proporcionais de Cox foi utilizado para estimar a
associagao entre os indices antropomeétricos e a mortalidade. Foi calculada a hazard
ratio com seu respectivo intervalo de 95% de confianga de acordo com as variaveis
de interesse. A proporcionalidade do risco ao longo do tempo foi avaliada com base
nos residuos de Schoenfeld. Os modelos foram ajustados por fatores de confusao
identificados a partir de um modelo tedrico e selecionados com auxilio de um grafico

aciclico direcionado (DAG) elaborado no programa DAGitty (http://www.dagitty.net/).

O ajuste minimo suficiente para estimar o efeito da variavel de exposicao estado
nutricional sobre a mortalidade considerou as variaveis idade, sexo, estilo de vida
(qualidade da dieta, atividade fisica, tabagismo) e fator sociodemografico

(escolaridade).

5.6.5 Modelagem de equacdes estruturais

A modelagem de equacgdes estruturais (MEE) foi utilizada para analisar as
relagdes de interdependéncia e dependéncia entre as variaveis IMC, incapacidade
funcional, qualidade da dieta, condigbes de saude, estilo de vida e mortalidade. A
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MEE é uma técnica multivariada que combina regressao multipla, analise fatorial e
andlise de caminhos para estimar, simultaneamente, as inter-relagbes entre as
variaveis de interesse (AMORIM, et al., 2010). Consiste em dois submodelos: o
modelo de mensuracgao, que estabelece como os constructos (variaveis latentes)
sao medidos, e o modelo estrutural, que analisa as multiplas relacbes entre as
variaveis.

Para avaliar o ajuste dos modelos, foram considerados os seguintes indices:
raiz do erro quadratico médio de aproximagdo (Root Mean Square Error of
Approximation - RMSEA) e raiz do residuo médio ao quadrado ponderado (Weighted
Root Mean Square Residual - WRMR), os quais sao baseados nos residuos do
modelo e devem possuir valores menores que 0,06 e menores que 1,
respectivamente. Foram considerados, ainda, o indice de ajuste comparativo
(Comparative Fit Index - CFl) e o indice de Tucker-Lewis (Tucker Lewis Index - TLI),
em que valores maiores que 0,90 indicam um bom ajuste do modelo (KLINE, 2004;
HAIR, et al., 2009).

5.7 Aspectos éticos

A pesquisa “Condicdes de saude, nutricdo e uso de medicamentos por idosos
do municipio de Vigosa (MG): um inquérito de base populacional’” obedeceu as
diretrizes e normas da Resolugdo n. 196/96 do Conselho Nacional de Saude e foi
iniciada somente apds aprovacéo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da UFV (oficio n® 27/2008/CEP/UFV) (ANEXO B). A avaliagao dos
idosos foi realizada somente apds a obtengdo do TCLE assinado pelos mesmos ou
pelos responsaveis legais. Todos os idosos receberam os resultados de sua
avaliacdo e aqueles detectados com algum desvio nutricional foram encaminhados
para atendimento ambulatorial. Elaborou-se um relatério técnico que foi entregue a
Secretaria Municipal de Saude e as unidades da Estratégia da Saude da Familia.

O projeto “Estado nutricional, capacidade funcional e mortalidade entre idosos
de Vigosa (MG)” foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da UFV (Parecer numero: 2.220.750) (ANEXO C). A Vigilancia
Epidemiolégica da Secretaria Municipal de Saude de Vigosa autorizou 0 acesso ao
banco de dados do SIM (ANEXO A). Os responsaveis pelos idosos receberam, por
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meio do entrevistador, um TCLE, descrevendo os objetivos da pesquisa e
informando que a participagdo no estudo era totalmente voluntaria e que a nao
participacdo n&o acarretaria em nenhum prejuizo para os mesmos. A garantia de
sigilo quanto a identidade do participante foi também enfatizada.

Os questionarios foram identificados com um numero de controle e o banco
de dados com as informacgdes foi mantido em local seguro e sob a responsabilidade
da coordenagao da pesquisa. Todas as informagdes foram processadas de forma
agregada e mantidas sem qualquer dado que identifique individualmente o
participante.

Foi elaborado um relatério técnico com os resultados obtidos ao final do

estudo e o mesmo foi entregue na Secretaria Municipal de Saude de Vigosa (MG).
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados sado apresentados em quatro artigos originais os quais se

encontram no formato que serdo submetidos para publicacdo em revistas cientificas.

Artigo 1: Perfil de mortalidade e estado nutricional de idosos brasileiros: um estudo

de base populacional no periodo de 2009 a 2018.

Artigo 2: Adiposidade como preditor de mortalidade em idosos: uma aplicagéo de
modelos aditivos generalizados para identificacdo de pontos de corte

antropomeétricos.

Artigo 3: Baixo peso e baixa reserva muscular: indice de massa corporal e perimetro

da perna como preditores independentes de mortalidade em idosos.

Artigo 4: O papel da incapacidade funcional na relagdo entre estado nutricional e

mortalidade em idosos: uma abordagem com equacdes estruturais.
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6.1Artigo 1

PERFIL DE MORTALIDADE E ESTADO NUTRICIONAL DE IDOSOS: UM
ESTUDO DE BASE POPULACIONAL NO PERIODO DE 2009 A 2018

Resumo

Introducgao: O estado nutricional € um indicador importante da qualidade de vida e
do risco de morbimortalidade em idosos, no entando ha controvérsias se o excesso
de peso é risco para morte nessa faixa etaria, além disso, pouco se sabe sobre perfil
de mortalidade em municipios menores. Objetivo: descrever o perfil de mortalidade
e sua relagdo com o estado nutricional ao longo de nove anos em amostra
representativa de idosos. Métodos: Estudo prospectivo, com 796 idosos (60 anos
ou mais), ndo institucionalizados. Na linha de base, ocorrida em 2009, obteve-se
informacgdes sociodemograficas, de saude e do estado nutricional. Foram utilizadas
curvas de sobrevida estimadas pelo método de Kaplan-Meier e o teste Log-rank
para comparacdo das curvas. Resultados: Ocorreram 197 obitos no periodo
(24,7%). Os idosos ndo sobreviventes eram mais velhos (74,6%), sem escolaridade
(20,4%), com histérico de hipertensao arterial (81,6%), diabetes (28,6%), acidente
vascular encefalico (13,3%), angina (10,2%), infarto (9,7%), e cancer (8,7%). A
probabilidade de sobreviver foi maior para idosos com valores mais altos de relacéo
cintura-estatura. A principal causa de O6bito foram as doencas do aparelho
circulatério. Nos idosos que faleceram por doencas do aparelho circulatério e
doencgas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas a frequéncia de excesso de peso
(44,4%) foi significantemente maior comparado aos que morreram por outras causas
(23,2%). Conclusao: O perfil de mortalidade se assemelha ao de grandes centros
do Brasil, e as principais causas de oObito tém relacdo com fatores de risco
modificaveis, sendo relevante estratégias que promovam mudancas no estilo de

vida.

Palavras-chave: Estado nutricional. Epidemiologia. Idoso. Mortalidade.
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Introducgao

As mudancgas decorrentes do processo de envelhecimento podem impactar
negativamente o estado nutricional. Entre idosos, observa-se diminuicdo da
eficiéncia fisiologica, redugdo da capacidade funcional, alteracbes nos processos
metabalicos, na percepgédo sensorial e no funcionamento digestivo, bem como
modificagbes da composigdo corporal’. Frente a isso, o estado nutricional € um
indicador importante da qualidade de vida e do risco de morbimortalidade nessa
faixa etaria por ser fundamental na modulagéo das doengas crénicas?.

Além disso, considerando que a informacdo sobre mortalidade € um dos
principais indicadores de interesse da saude publica, compreender a situagdo de
saude de uma populagao é necessario para planejamento de programas e agdes em
saude no que se refere a prevencgao, intervencdes e estabelecimento de prioridades
de pesquisa em relagdo ao desenvolvimento de novas tecnologias para melhorar a
qualidade de vida e reduzir mortalidade por causas evitaveis®*. Mundialmente, em
decorréncia da transi¢cao epidemiologica, ha predominio de ébitos em idosos por
doencas cronicas nao transmissiveis, o que consiste em um dos maiores desafios
enfrentados pelos servigos publicos de saude. Sabe-se que mais de 85% dos 6bitos
ocorridos nos paises em desenvolvimento sdo decorrentes dessas doencgas®. Dentre
elas, as cardiovasculares, respiratorias e neoplasias estdo entre as principais causas
de Obitos em faixas etarias avangadas®’.

Apesar dessas evidéncias, ha controvérsias se o excesso de peso é risco
para morte em idosos, necessitando de mais estudos que avaliem essa relagao,
aléem do que a grande maioria dos estudos nacionais sobre mortalidade em idosos é
conduzida com populagdes de cidades de grande porte®®'0 e pouco ainda se
conhece sobre esse fenbmeno em municipios de pequeno a médio porte. Com isso,
o objetivo deste estudo foi descrever o perfil de mortalidade e sua relagdo com o
estado nutricional ao longo de nove anos em uma amostra representativa de idosos
de Vigosa (MG).

Métodos

Delineamento do estudo e plano amostral
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Estudo prospectivo que faz parte da pesquisa “Condi¢cdes de saude, nutricdo
e uso de medicamentos por idosos do municipio de Vigosa (MG): um inquérito de
base populacional’.

O municipio de Vigosa se situa na Zona da Mata mineira, a 230 Km de
distancia da capital, Belo Horizonte. A populagdo em 2018 foi estimada em 78.286
habitantes, além de aproximadamente 20.000 estudantes universitarios da
Universidade Federal de Vigosa e outras instituicbes™.

A amostra desde estudo foi obtida a partir do total de 7980 idosos com 60
anos de idade ou mais, nao institucionalizados, residentes no municipio e
identificados por recenseamento durante a Campanha Nacional de Vacinagdo do
Idoso em 2008. A partir desse recenseamento foi gerado um banco de dados
complementado com cadastros dos servidores da Universidade Federal de Vigosa,
ativos e aposentados, do Programa Saude da Familia, do Servigo de Fisioterapia
Municipal, do Centro de Saude da Mulher, do Servigo Psicossocial, do HiperDia e da
Policlinica Municipal.

O tamanho amostral foi calculado considerando nivel de confianca de 95%,
prevaléncia estimada de 50% e erro tolerado de 3,5%. Optou-se por um valor mais
conservador para estimativa da prevaléncia visto que se pretendia estimar a
prevaléncia de diversos eventos. A partir destes parametros, a amostra minima final
seria de 714, a qual se acrescentou 20% para cobrir possiveis perdas, totalizando
858 idosos. A selegéo foi feita por amostragem aleatéria simples. Excluidas as

perdas, obteve-se uma amostra final de 796 idosos 2.

Coleta de dados

Na linha de base (junho/2009-dezembro/2010), os dados foram coletados por
meio de visitas domiciliares, com aplicagdo de questionario estruturado e avaliagao
antropomeétrica. Utilizou-se balancga portatil com capacidade de 199,95 kg e precisao
de 50 g (modelo LC 200pp, marca Marte Balangas e Aparelhos de Precisédo Ltda.®,
Brasil) para afericdo do peso e uso de roupas leves, sem adornos e sapatos pelos
idosos. Para aferigdo da estatura foi utilizado estadibmetro com capacidade de 2,13
m e precisao de 0,1 mm (marca Alturaexata®, Brasil), com idosos descalgos com o0s
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calcanhares juntos em posigéo ereta, encostados na parede e olhar fixo na altura da
linha do horizonte'®. O perimetro da cintura (PC) foi aferido por meio de fita métrica
milimétrica, flexivel e inelastica, com capacidade de 1,80 m e 0,1 mm de precisao,
ajustada ao corpo, mas sem compressao dos tecidos, e verificado no ponto médio
entre o Ultimo arco costal e a crista iliaca com o individuo em posigéo ortostatica’.

As informagdes sobre os obitos ocorridos no periodo do estudo (junho/2009-
julho/2018) foram obtidas a partir de consulta ao banco de dados do Sistema de
Informagao sobre Mortalidade (SIM), disponibilizado pela Secretaria Municipal de
Saude de Vigosa. Inicialmente, os registros de obitos dos participantes da linha de
base foram identificados a partir das informagdes sobre nome completo do idoso e
da mae, e data de nascimento. Para evitar a ocorréncia de homénimos, dados dos
registros de 6bito eram comparados as informacgdes pessoais do questionario. Apos
identificacdo e comparagao, foram extraidas do SIM as informagdes referentes a
causa basica do obito.

Para os idosos nao registrados no SIM, foram realizadas ligagdes telefénicas
para confirmar se os mesmos estavam vivos. Nesta etapa, foram agendadas visitas
domiciliares aos familiares/responsaveis dos idosos identificados como falecidos
para obtencdo de informacdes referentes a data, local e causa basica da morte,
mediante consulta & Certiddo/Declaracdo de Obito. Apds trés tentativas, sem
sucesso, de contato telefénico ou quando nao havia informacéao sobre o numero de
telefone na linha de base, os pesquisadores foram diretamente aos enderecos para
obter as informacdes. Foram considerados perdas os idosos para os quais hao
foram obtidas informagdes sobre a ocorréncia ou ndo do 6bito e aqueles que haviam

se mudado para outro municipio sem deixar contato.

Variaveis do estudo

Uma das variaveis de interesse do estudo foi o tempo até a ocorréncia de
Obito, definido como o tempo, em anos, entre a data inicial (entrada no estudo) até a
data do evento de interesse (6bito) ou fim do acompanhamento, ou seja, a data do
ultimo contato (censura). A data inicial foi considerada como a data da primeira
entrevista na linha de base. Foram censurados os participantes cujo 6bito nao foi
identificado até a data de seu ultimo contato (julho de 2018).
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As causas de 6bito dos idosos foram classificadas segundo a décima revisao
da Classificagado Estatistica Internacional de Doencas e Problemas relacionados
com a Saude (CID-10)'®. Foi considerada como causa béasica de morte a doencga ou
lesdo que iniciou os acontecimentos patoldégicos que conduziram a morte ou as
circunstancias do acidente ou violéncia que produziram a les3o fatal'®.

Foram consideradas, ainda, variaveis sociodemograficas (sexo, idade, nivel
de escolaridade) e de condigdes de saude (autopercepg¢ao da saude e histérico de
doencas autorreferidas como diabetes; infarto; depresséo; hipertensédo; angina;
acidente vascular encefalico e cancer).

Avaliou-se o indice de massa corporal (IMC) (peso corporal em quilogramas
dividido pela estatura em metros elevada ao quadrado), considerando os pontos de
corte adotados pela Organizagdo Pan-Americana de Saude (2001)'6: baixo peso (<
23Kg/m?), eutrofia (23 — 27,9 Kg/m?), excesso de peso (= 28 Kg/m?).

Além do IMC, também foram considerados o PC e a relagao cintura-estatura
(RCE), que avaliam a adiposidade central e o risco de desenvolvimento de doencgas
crdnicas associadas a obesidade. O PC foi analisado isoladamente de acordo com
pontos de corte da Organizagdo Mundial da Saude (1998)'”, como indicador do risco
para doencas associadas a obesidade. Considerou-se como risco aumentado
medidas do perimetro = 94 cm e = 80 cm para homens e mulheres, respectivamente
e, risco muito aumentado = 102 cm para homens e = 88 cm mulheres. A RCE, por
sua vez, é o quociente entre o PC (cm) e a estatura (cm), e apresenta como ponto
de corte para risco cardiovascular valores iguais ou superiores a 0,50 para ambos os

sexos'®.

Analise dos dados

Foi realizada analise descritiva dos dados, por meio de distribuicdo de
frequéncias absolutas e relativas. Foram estimadas frequéncias de 6bito geral e por
diferentes causas e comparadas segundo as categorias das variaveis de interesse
por meio do teste do Qui-quadrado de Pearson e de tendéncia linear. Foram
utilizadas curvas de sobrevida pelo método de Kaplan-Meier para estimar a
probabilidade de sobrevida até a data especificada. Para comparar as curvas de
sobrevida de acordo com os grupos de interesse foi utilizado o teste log-rank e de
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Peto. O nivel de significdncia adotado em todas as analises foi a = 0,05. As analises
foram realizadas com o software Stata, v. 13.0 (Stata Corp., College Station,
Estados Unidos).

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vigcosa/MG (CAAE: 65782817.1.0000.5153).
Todos os participantes foram avaliados apds assinarem o termo de consentimento

livre e esclarecido.

Resultados

No periodo de 2009 a 2018 ocorreram 197 obitos (24,7%), dos quais 51,8%
eram do sexo masculino, e identificou-se a maioria dos 6bitos (93,9%) no SIM. No
entanto, dos 12 obitos (6,1%) encontrados por busca ativa, dez nao tinham
informagdes completas sobre a ocorréncia do obito (causa e/ou data) pelo fato do
idoso ter mudado de municipio de residéncia ou pelos familiares nao disporem da

certidao de obito (Figura1).



55

7980
Populacao de referéncia

A 4

858
Idosos elegiveis

7,3% (n=62)
Perdas e recusas

\ 4

A4
796

Idosos entrevistados
(linha de base)

7,5% N3ao localizados
(n=60)

\ 4

67,7% Vivos
(n=539)

A

93,9% (n=185)
Obitos do SIM

\ 4
197

Obitos 75,0% (n=9)
Nao encontrados no SIM

6,1% (n=12)

Busca ativa > 25,0% (n=3)
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Figura 1: Fluxograma da selec&o da amostra para o estudo com idosos (n= 796).
Vigosa, MG, 2009-2018.

A taxa de mortalidade foi de 33,2 (IC 95%: 29,0-38,0) 6bitos por mil pessoas
idosas ao ano. Observa-se que, comparado aos idosos sobreviventes, os nao
sobreviventes foram mais frequentemente de faixas etarias mais avancgadas
(74,6%), sem escolaridade (20,4%) com historico de hipertensao (81,6%), diabetes
(28,6%), acidente vascular encefalico (13,3%), angina (10,2%), infarto (9,7%) e
cancer (8,7%) (Tabela 1).
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Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas e de saude dos idosos na linha de

base de acordo com a sobrevivéncia (n=796). Vigosa, MG, 2009-2018.

Total’ Sobrevivente Valor
Variaveis (n=796) s (n=539) sobreviventes p*
(n=197)
N % N % N %
Sexo
Masculino 375 471 241 447 102 51,8 0.09
Feminino 421 52,9 298 55,3 95 48,2 ’
Faixa etaria
60 a 69 anos 391 491 310 57,5 50 25,4
70 a 79 anos 280 35,2 179 33,2 80 40,6 <0,01*
80 anos ou mais 125 15,7 50 9,3 67 34,0
Escolaridade?
Nunca estudou 129 16,2 81 15,0 40 20,4
1 a 4 anos de estudo 508 63,9 344 63,8 130 66,3 0,01*
Mais de 4 anos de estudo 158 199 114 21,2 26 13,3
Autopercepgio de satde?
Boa ou muito boa 347 45,2 250 47,2 71 39,7 0.08
Regular, ruim ou muito ruim 420 54,8 280 52,8 108 60,3 ’
Histérico de Doencas?
Hipertensao arterial 604 76,0 400 74,2 160 81,6 0,04
Diabetes mellitus 177 22,3 110 20,4 56 28,6 0,02
AVE 50 6,3 19 3,5 26 13,3 <0,01
Angina 48 6,0 21 3,9 20 10,2 0,01
Infarto agudo do miocardio 48 6,0 26 4.8 19 9,7 0,02
Cancer 43 54 22 41 17 8,7 0,01

AVE: Acidente vascular encefalico.
"Inclui os idosos nao localizados.
2Ha dados faltantes.

Teste do Qui-quadrado de Pearson.

*Teste de Qui-quadrado de tendéncia linear.

A partir da analise das curvas de sobrevida (Figura 2), observa-se que, a

probabilidade de sobreviver foi maior para os idosos com valores aumentados de

RCE (p=0,02).
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Figura 2: Curvas de sobrevida (Kaplan-Meier) geral e segundo alteracoes
antropomeétricas (indice de massa corporal, Perimetro da cintura e Relacdo cintura-

estatura) dos idosos (n=796). Vigosa, MG, 2009-2018.

Teste de log-rank; 2Teste de Peto; *p < 0,05.
95% IC: Intervalo de Confianca de 95%.

Independente do sexo, a principal causa de Obito foram as doengas do
aparelho circulatorio (31,2%; 31,6% e 30,8% entre homens e mulheres,
respectivamente). No sexo masculino, 20,0% e 15,8% dos 6bitos foram por doengas
do aparelho respiratério e neoplasias malignas, respectivamente, enquanto no sexo
feminino, 17,6% dos 6bitos foram decorrentes de neoplasias malignas, seguidos de
14,3% por doencas do aparelho respiratério. A minoria dos obitos ocorreu por
doencgas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas (6,5%) e por doengas do aparelho
digestivo (4,3%).

Hipertensdo arterial, infarto agudo do miocardio, outras doencas
cerebrovasculares e insuficiéncia cardiaca congestiva foram as principais causas de

Obito por doencas do aparelho circulatério. Dentre as doencas do aparelho
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respiratorio, destacaram-se pneumonia e doenga pulmonar obstrutiva crénica.
Quanto as neoplasias, os tipos foram bem variados, sendo as causas mais
frequentes, neoplasia maligna da préstata, da mama, do reto, do encéfalo e linfoma
nao-Hodgkin. Em relagcdo as causas por doencgas digestivas, a hemorragia
gastrintestinal foi a mais frequente, seguida de outras formas de cirrose hepatica.
Dentre as doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas, destacou-se o diabetes
mellitus (dados n&o mostrados).

Observa-se que dentre os idosos que faleceram por doencas do aparelho
circulatorio e doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas a maioria apresentava
excesso de peso na linha de base (44,4%), em comparagao a 23,2% dos que

morreram por outras causas (p< 0,05) (Tabela 2).

Tabela 2: Distribuicdo dos ébitos segundo a causa basica (doengas do aparelho
circulatério, enddcrinas, nutricionais e metabdlicas vs. outras doengas) e estado
nutricional (n=796). Vigosa, MG, 2009-2018.

Total DAC e Outras Valor
Estado Nutricional DENM doengas? p*
n % N % N %
indice de massa corporal (n=127)
Baixo peso 33 26,0 11 24,4 22 26,8
Eutrofia 55 43,3 14 31,1 41 50,0 0,03
Excesso de peso' 39 30,7 20 44 4 19 23,2
Perimetro da cintura (n=162)?2
Sem risco 49 30,2 17 27,9 32 31,7 0,61
Risco aumentado 113 69,8 44 72,1 69 68,3
Relacao cintura-estatura (n=123)
Sem risco para DCV 15 12,2 4 9,3 11 13,8 0,47
Com risco para DCV 108 87,8 39 90,7 69 86,2

DAC=Doengas do aparelho circulatério; DENM= Doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas;
DCV= Doencas cardiovasculares.

'Excesso de peso: sobrepeso (28-29,9 Kg/m?2) e obesidade (= 30 Kg/m?2).

2Risco aumentado/muito aumentado para doengas associadas a obesidade.

3Doengas do sistema nervoso; sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de
laboratério nao classificados; causas externas de morbidade e de mortalidade; doengas do aparelho
geniturinario entre outras.

*Teste do Qui-quadrado de Pearson.
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Discussao

As principais causas de morte encontradas foram semelhantes aos resultados
de estudos realizados em outros estados brasileiros®'%'°. As mudangas no padrao
alimentar e estilo de vida, aliadas a transigdo epidemioldgica vivenciada no Brasil,
contribuem com o aumento na prevaléncia de doencas cardiovasculares,
respiratorias cronicas, diabetes e neoplasias. Tais doengas e seus fatores de risco
afetam mais idosos e pessoas com baixo nivel educacional ou baixa renda?°.

A mortalidade por causas respiratérias em idosos € alta, em ambos os sexos,
e pode estar relacionada a maior frequéncia de dependéncia (idosos acamados),
pois nesta condigdo podem desenvolver complicagdes, resultando em acumulo de
secrecao, predisposicao a atelectasia e infeccdes respiratérias. Ao se avaliar a
distribuicdo das causas de Obitos entre os sexos, encontrou-se uma maior
mortalidade masculina por doencas do aparelho respiratério, semelhante a outros
estudos®. Isso se justifica, em parte, pela maior exposicdo do homem a fatores de
risco como o tabagismo e etilismo?".

As doencas enddcrinas, metabdlicas e nutricionais incluem a desnutricdo, que
muitas vezes ocorre como causa secundaria e contribui para aumento da
dependéncia, vulnerabilidade as infecgdes, risco para outras doengas, pior qualidade
de vida e, independentemente da causa do obito, esta associada ao aumento da
mortalidade*?223, Apesar disso, ha uma realidade de falta de diagnostico de
desnutricdo e subnotificagdo nos registros no pais. Além disso, ha grande perda de
informacdes ao se considerar apenas a causa basica do 6bito nas analises dos
estudos®1°.

Analisando as causas de 6bitos de acordo com o estado nutricional, observa-
se que uma maior propor¢ao dos idosos que vieram a ébito por doengas do aparelho
circulatorio e/ou doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas apresentou excesso
de peso, avaliado pelo IMC. O excesso de peso, normalmente concentrado na
regiao abdominal, pode estar relacionado com a redistribuicdo de gordura corporal
que ocorre a medida que a idade avanca?*, com processos inflamatérios e
metabolicos e ainda com habitos de vida inadequados como pior qualidade da
alimentagdo e sedentarismo?®. Estudos apontam que o acumulo de gordura corporal

¢ fator de risco para mortalidade geral e por doengas cardiovasculares?® e sabe-se
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que disturbios cardiovasculares e metabdlicos, associados a obesidade, sao
prevalentes entre idosos?”.

Apesar dessas evidéncias, existem controvérsias. Embora o risco de doengas
cardiovasculares seja maior nos idosos com excesso de peso, estudos sugerem
que, paradoxalmente nessa faixa etaria, o excesso de peso esta associado a
menores taxas de mortalidade por essas doencas?’2® fato conhecido como
“paradoxo da obesidade”.

Corroborando o paradoxo da obesidade, observamos que o tempo de
sobrevida foi maior entre idosos que apresentavam valores de RCE elevado,
indicando uma maior probabilidade de sobreviver por mais tempo. O mesmo padrao
de associagao inversa entre medidas antropométricas elevadas e mortalidade em
idosos foi encontrado em outros estudos?®3°, Em idosos longevos brasileiros, o
excesso de adiposidade central, estimada pelo PC e RCE, associou-se com menor
mortalidade geral e por doengas cardiovasculares, mas nao pelo IMC e relagdo
cintura-quadril (RCQ)%°. Outro estudo observou que o aumento da mortalidade geral
em idosos ndo se associou a maiores valores de PC e RCQ. Por outro lado,
independente das categorias de IMC, o ganho de peso foi protetor contra a
mortalidade e a perda de peso aumentou o risco de 6bito®.

Hipoteses sdo apresentadas para explicar tal paradoxo, como estudos
realizados com individuos metabolicamente saudaveis, mesmo com excesso de
peso, e sem um risco elevado de mortalidade3'; sobrevivéncia seletiva, indicando
que idosos com excesso de peso representam individuos resistentes ao efeito de um
IMC elevado?’. Além disso, o excesso de peso pode ser reserva para casos de
doencgas agudas em idosos, reduzindo assim, o risco de morte32.

Outra explicagdo sao fatores de confusdo por doenca prevalente ou nao
diagnosticada3?; tabagismo, cujo efeito pode levar ao aumento da mortalidade em
idosos com IMC mais baixo e, assim, diminuir o risco de morte para aqueles com
IMC elevado®3. Normalmente, a perda de peso ndo intencional, em caso de doenca,
pode causar um rapido aumento da mortalidade e induzir viés de sele¢cdao nos
estudos34.

Outros fatores que podem contribuir para a falta de consenso acerca desse
paradoxo referem-se a questdes metodoldgicas que variam entre os estudos, como

diferentes pontos de corte adotados para avaliacdo do IMC, possiveis diferencas nas
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causas de mortalidade consideradas, além de potenciais vieses de informagao.
Portanto, estudos adicionais sobre a relagao entre estado nutricional e mortalidade,
com abordagem de fatores de confusdo e possiveis mediadores sao necessarios,
com vistas a elucidar essa relacao.

Apesar de nao haver consenso acerca da relacao entre adiposidade e
mortalidade, sabe-se que, mesmo em idosos com obesidade abdominal ou geral, a
modificagdo do peso corporal (perda ou ganho) é considerada um marcador de pior
progndstico em comparacgao a estabilidade do peso, que aumenta a sobrevida3®. Por
isso, embora em adultos com excesso de peso a recomendagado seja a perda de
peso, esta pode ser prejudicial em idosos. Neste caso, o foco deve ser na promogao
de mudancgas no estilo de vida que contribuam para o controle do peso e promovam
uma alimentag&o saudavel?8-3°,

Os idosos falecidos eram menos escolarizados que os demais. A baixa
escolaridade dos idosos falecidos também foi observada em outros estudos sobre
mortalidade nessa populagdo®*. Tem-se observado que o baixo nivel de
escolaridade dos idosos se relaciona com o comprometimento da efetividade das
intervengdes em saude e nutricdo?'. Somado a isso, tomando-se a escolaridade
como um indicador de condi¢cdo socioeconbémica, a menor disponibilidade e acesso
a servicos de saude de qualidade e condi¢cbes de vida mais desfavoraveis acarretam
problemas de satde™©.

Pessoas com menos acesso a educacdo e servicos de saude podem
envelhecer com menores niveis de salde e morrer precocemente3¢. Os idosos que
foram a 6bito tinham 70 anos ou mais e uma maior frequéncia de doencas cronicas
e cancer. Com uma grande heterogeneidade nessa faixa etaria, individuos com a
mesma idade podem ter diferentes necessidades em saude decorrente de fatores
comportamentais e iniquidades em salde®®. Assim, a prioridade do sistema de
saude deve ser um controle e tratamento de qualidade para enfermidades, um maior
acesso a atencgao primaria € mudancgas no estilo de vida, para identificar as causas
que sao trataveis, prorrogar a independéncia e autonomia visando melhorar a
expectativa de vida dos idosos'°.

Uma limitagdo do estudo se refere aos dados coletados apenas na linha de
base, impossibilitando a avaliagdo de mudangas no estado nutricional ao longo do
tempo. A despeito dessa limitagdo, nossos resultados contribuem para o
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conhecimento do perfil de mortalidade e estado nutricional em municipios menores,
destacando-se como ponto forte o fato de ter sido realizado com amostra
representativa da populagao idosa do municipio estudado.

O perfil de mortalidade encontrado se assemelha ao de cidades de grande
porte do Brasil, com maior mortalidade por doengas do aparelho circulatério,
respiratorio e neoplasias. Observou-se que a probabilidade de sobreviver por mais
tempo é maior nos idosos com maiores valores de RCE. Por outro lado, idosos que
foram a &bito por doengas cardiovasculares, enddcrinas, nutricionais e metabdlicas
tiveram maior frequéncia de excesso de peso na linha de base, em comparacao aos
obitos por outras causas.

Por fim, as principais causas de 6bito em idosos tém relagcdo com fatores de
risco modificaveis, incluindo aqueles relacionados ao estado nutricional e chamam a
atencao para a relevancia de estratégias que promovam mudangas no estilo de vida,

tais como pratica de atividade fisica e promog¢ao da alimentagcao saudavel.
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6.2 Artigo 2

ADIPOSIDADE CENTRAL COMO PREDITOR DE MORTALIDADE EM IDOSOS:
UMA APLICAGAO DE MODELOS ADITIVOS GENERALIZADOS PARA
IDENTIFICAGAO DE PONTOS DE CORTE ANTROPOMETRICOS

Resumo

Introducgao: A obesidade ¢é fator de risco para doencas cronicas, sendo associada a
mortalidade prematura em adultos. No entanto, ndo ha consenso na literatura sobre
essa relagdo em idosos. Objetivo: Investigar a associagdo entre adiposidade e
mortalidade em idosos e estimar pontos de corte para os indices antropométricos
PC e RCE. Métodos: Estudo prospectivo, com 796 idosos, nao institucionalizados,
de Vigosa (MG). Na linha de base, obteve-se informagdes sociodemograficas, de
habitos de vida, consumo alimentar e do estado nutricional. Foram utilizados
modelos aditivos generalizados (GAM) para a identificagdo de pontos de corte para
relagdo cintura-estatura (RCE) e perimetro da cintura (PC) e modelos de riscos
proporcionais de Cox para avaliar a associagao independente entre adiposidade e
mortalidade. Resultados: No periodo de acompanhamento (2009 a 2018) ocorreram
197 obitos (24,7%). Os idosos com aumento no risco de morte, segundo os pontos
de corte estimados a partir do GAM, foram aqueles com RCE < 0,52 e = 0,63 e com
PC <83 cm e =2 101 cm (para ambos os sexos). Os idosos que nao sobreviveram,
comparado aos sobreviventes, eram mais velhos, menos escolarizados, com menor
frequéncia de pratica de atividade fisica. Observou-se um aumento de risco de morte
nos idosos com adiposidade (PC elevado) (HR: 2,03 1C95%: 1,20-3,41) e com RCE
elevada (HR: 1,51 1C95%: 1,01-2,26) nos modelos ajustados. Conclusao: A
adiposidade, considerando pontos de corte especificos para idosos, se associou ao
aumento do risco de morte. Frente a esses resultados e, considerando a inexisténcia
de pontos de corte de indices antropométricos em idosos brasileiros, mais estudos

SA0 necessarios.

Palavras-chave: Adiposidade central; Antropometria; ldoso; Mortalidade; Pontos de

corte.
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Introducgao

O envelhecimento populacional é realidade na maioria das regidées do mundo.
Estima-se que, mundialmente, até 2050, um quinto das pessoas tera 60 anos ou
mais’. No Brasil, proje¢des indicam que aproximadamente um tergo da populagdo
sera de idosos em 20602. As modificagbes na estrutura etaria no Brasil tém sido
acompanhadas de mudancgas nos padrdées de morbimortalidade caracterizadas por
aumento da prevaléncia de doengas crénicas, incapacidades e reducédo das doencgas
infecto parasitarias em regides mais desenvolvidas?.

Sabe-se que a obesidade, importante fator de risco para doencgas crénicas,
esta associada a mortalidade prematura em adultos*, mas essa associagdo tem sido
inconsistente na populagdo idosa®®. Diversos estudos observaram uma diminuigéo
da taxa de mortalidade em idosos com sobrepeso ou obesidade comparado aqueles
com peso normal’ ', sendo esse efeito protetor do excesso de peso na sobrevida
denominado “paradoxo da obesidade”'?'3. Outros estudos ndo observaram essa
relagdo’'. No entanto, grande parte dos estudos que defendem o paradoxo da
obesidade utilizou o indice de massa corporal (IMC) para medir excesso de peso.

Apesar de o IMC ser amplamente utilizado em estudos epidemiologicos e
incorporado a pratica clinica devido a sua simplicidade na aplicagdo, ndo consegue
distinguir massa magra de massa gorda'®'7. Além disso, estudos sugerem que as
informacdes produzidas pelo IMC sejam associadas a outras medidas de
adiposidade como perimetro da cintura (PC), relagao cintura-quadril (RCQ) e relagéo
cintura-estatura (RCE), consideradas melhores preditores de adiposidade abdominal
e que se tém associado a maior mortalidade em idosos'®'%, Qutra questdo, neste
contexto, € a auséncia de pontos de corte especificos desses indicadores para
predizer desfechos desfavoraveis em saude para idosos. No entanto, a analise da
relagdo dessas variaveis com a mortalidade nao é linear, ou seja, tanto o baixo peso
quanto a adiposidade tem sido associados ao aumento do risco de morte. Por isso
ha necessidade de se definir pontos de corte para essa populagdo. Frente a
inconsisténcia dos resultados e a escassez de estudos com essas outras medidas
de adiposidade em relagdo a mortalidade em idosos, o objetivo deste estudo foi
investigar a associagao entre adiposidade e mortalidade em idosos e estimar pontos
de corte para os indices antropométricos PC e RCE.
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Métodos

Delineamento do estudo e plano amostral

Trata-se de um estudo prospectivo realizado no municipio de Vigosa (MG). A
amostra foi obtida a partir de um total de 7980 idosos com 60 ou mais, nao
institucionalizados e identificados a partir da jungao de banco de dados gerado pelo
recenseamento ocorrido durante a Campanha Nacional de Vacinagao do Idoso em
2008 e de cadastros dos servidores da Universidade Federal de Vigosa (ativos e
aposentados) do Programa Saude da Familia (PSF), do Servigo de Fisioterapia
Municipal, do Centro de Saude da Mulher, do Servigo Psicossocial, do HiperDia e da
Policlinica Municipal.

Para o calculo do tamanho amostral considerou-se nivel de confianca de
95%, prevaléncias estimadas de 50% e erro tolerado de 3,5%. Optou-se por um
valor mais conservador para a estimativa da prevaléncia visto que se pretendia
estimar a prevaléncia de diversos desfechos. A partir destes parametros, a amostra
minima final seria de 714 idosos. A este valor foram acrescidos 20% para cobrir
possiveis perdas, totalizando 858 idosos. A selegcdo foi feita por amostragem
aleatdria simples. Apos exclusdo das perdas, 796 idosos constituiram a amostra

final.

Coleta de dados

Na linha de base (junho/2009-dezembro/2010), os dados foram coletados no
domicilio, a partir da aplicagdo de questionario estruturado e avaliagao
antropomeétrica. Foi utilizado balanga portatii com capacidade de 199,95 kg e
precisao de 50 g (modelo LC 200pp, marca Marte Balangas e Aparelhos de Precisao
Ltda. ®, Brasil) para aferigdo do peso estando os idosos em uso de roupas leves,
sem adornos e sapatos pelos idosos. A estatura foi aferida com auxilio de um
estadidbmetro com capacidade de 2,13 m e precisao de 0,1 mm (marca Alturaexata®,
Brasil), estando os idosos descalgos, com os calcanhares juntos em posigao ereta,
encostados na parede e com olhar fixo na altura da linha do horizonte?°. O PC foi
aferido por meio de fita métrica milimétrica, flexivel e inelastica, com capacidade de
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1,80 m e 0,1 mm de precisédo, ajustada ao corpo, mas sem compresséo dos tecidos,
e verificado no ponto médio entre o ultimo arco costal e a crista iliaca, com o
individuo em posigéo ortostatica?".

A segunda etapa consistiu na coleta de informagdes sobre os ébitos ocorridos
no periodo do estudo (junho/2009-julho/2018) obtidas em consulta ao Sistema sobre
Informacdo de Mortalidade (SIM), disponibilizado pela Secretaria Municipal de
Saude de Vigosa. Os registros de oObitos dos participantes da linha de base foram
identificados a partir das informagbes sobre nome completo do idoso e da mae e
data de nascimento. Esses dados foram comparados as informagdes pessoais do
questionario para evitar a ocorréncia de homénimos. Apés identificagdo e
comparacgao, as informacgdes referentes a causa basica do 6bito foram extraidas do
SIM.

Nos casos de inexisténcia de registros dos idosos no SIM, foram realizadas
ligacdes telefénicas para confirmar se os mesmos estavam vivos. Quando os idosos
foram identificados como falecidos, visitas domiciliares aos familiares/responsaveis
foram agendadas para obtengdo de informagdes referentes a data, local e causa
basica da morte, mediante consulta & Declaracdo/Certiddo de Obito. Os
pesquisadores foram diretamente aos enderecos dos idosos para obter as
informagdes quando o idoso ndo apresentou informagao sobre o numero de telefone
na linha de base ou apds trés tentativas, sem sucesso, de contato telefénico. Por
fim, quando nao se obteve informagdes sobre a ocorréncia ou nao do 6bito e quando
o idoso havia se mudado para outro municipio sem deixar contato, considerou-se

como perda.

Variaveis do estudo

A mortalidade foi considerada a variavel desfecho.

Os indicadores antropométricos de adiposidade considerados como variaveis
de exposigéo foram o PC e a RCE. A RCE é o quociente entre o PC (cm) e a
estatura (cm).

Para definicao das variaveis de ajuste dos modelos foram utilizadas variaveis
sociodemograficas (sexo- masculino, feminino; idade em anos; nivel de

escolaridade- menos de quatro anos, quatro anos ou mais), habitos de vida (habito
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de fumar- fumante, ex-fumante, ndo fumante; pratica de atividade fisica- sim ou nao)
e consumo alimentar (escore de qualidade da dieta). Essas variaveis, identificados a
partir de um modelo tedrico, foram confirmadas como fatores confundidores pelo
grafico aciclico direcionado (DAG) elaborado no programa DAGitty

(http://www.dagitty.net/) (Material suplementar). Foram excluidas das analises

aquelas potencialmente mediadoras (incapacidade funcional e condi¢des de saude:
doencas autorreferidas, autoavaliagdo de saude, hospitalizagdo, numero de
medicamentos). Além dessas variaveis, foi feito um ajuste adicional por IMC (obtido
pelo peso corporal em quilogramas dividido pela estatura em metros elevada ao
quadrado) no modelo com PC para corrigir o efeito da estatura.

A qualidade da dieta foi avaliada por meio do indice de Alimentacdo Saudavel
revisado?? e validado para a populagdo brasileira (IAS- R) por Andrade e
colaboradores (2013)?3. Esse indice foi mensurado a partir de 12 componentes
baseados em grupos de alimentos (“Cereais Totais”, “Cereais Integrais”; “Carnes,
Ovos e Leguminosas”; “Frutas Totais”, “Frutas Integrais”; “Vegetais Totais”;
“Vegetais Verdes Escuros e Alaranjados e Leguminosas”; “Leite e Derivados”;
“Oleos”), nutrientes (“Gordura Saturada” e “Sédio”) e a soma do valor energético
proveniente da ingestdo de gorduras sélidas (saturada e trans), alcool e agucar de
adicdo (“Gord_AA")?2,

As pontuagdes dos componentes variam de zero (minima) ao maximo de 5
(Frutas totais; Frutas integrais; Vegetais totais; Vegetais Verdes Escuros e
Alaranjados e Leguminosas; Cereais Totais; Cereais Integrais) ou 10 (Leite e
Derivados; Carnes, Ovos e Leguminosas; Oleos; Gordura Saturada; Sédio) ou 20
(Gord_AA), dependendo do componente. A pontuagdo para os valores
intermediarios de ingestdo, compreendidos no intervalo entre os critérios de
pontuagdo minima e maxima, € atribuida de forma proporcional. O valor maximo do
IAS-R total € de 100 pontos e, quanto maior a pontuacdo, melhor a qualidade da

dieta. Detalhes podem ser vistos em publicagdo anterior?*.

Analise dos dados

Foi realizada analise descritiva dos dados por meio de distribuicdo de
frequéncias absolutas e relativas e estimacao de medidas de tendéncia central e de
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dispersao. A normalidade da distribuicdo das variaveis quantitativas de interesse foi
avaliada a partir de histograma, coeficiente de assimetria e curtose e teste de
Kolmogorov-Smirnov. Na analise bivariada, a associagao das variaveis com o o6bito
foi avaliada através do teste do Qui-quadrado de Pearson para comparagdo de
frequéncias, teste t de Student para comparacdo de médias e teste de Mann-
Whitney para comparagédo de medianas.

Em funcdo da inexisténcia, para a populagéo idosa, de pontos de corte dos
indices antropométricos considerados, foi conduzida uma andlise de GAM para a
identificacdo de pontos de corte de risco de morte para RCE e PC. Os GAM séo
uma extensao dos modelos lineares generalizados incluindo fungdes de suavizagéo
nao paramétricas que flexibilizam a relagdo entre uma funcédo da média da variavel
dependente e as variaveis independentes?®. A varidvel dependente (mortalidade)
apresentava distribuicdo binomial e foi incluida uma funcédo de suavizagao para cada
variavel de exposigao.

A variavel tempo até a ocorréncia de o6bito foi definida como o tempo, em
anos, entre a data inicial (entrada no estudo) e a data do evento de interesse (6bito)
ou fim do acompanhamento, ou seja, a data do ultimo contato (censura). A data
inicial foi considerada como a data da primeira entrevista na linha de base. Foram
censurados os participantes cujo obito ndo foi identificado até a data do ultimo
contato dos pesquisadores (julho de 2018).

A partir dos pontos de corte obtidos pelo GAM para as variaveis de exposicao,
a associacdo independente entre adiposidade e mortalidade baseou-se nas
estimativas do Hazard Ratio e seu intervalo de confianga de 95%, utilizando os
modelos de riscos proporcionais de Cox. A proporcionalidade do risco ao longo do
tempo foi avaliada com base nos residuos de Schoenfeld.

O nivel de significancia adotado em todas as analises foi a = 0,05. As analises
foram realizadas com o software Stata, v. 13.0 (Stata Corp., College Station,
Estados Unidos) e com software R 3.5.2.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vigosa/MG (CAAE: 65782817.1.0000.5153).
Todos os participantes foram avaliados apds assinarem o termo de consentimento

livre e esclarecido.
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Resultados

Durante o periodo de acompanhamento, 24,7% (197) dos idosos morreram e
7,5% (60) dos participantes nao foram localizados. A tabela 1 mostra caracteristicas
basais dos idosos de acordo com a sobrevivéncia. Comparado aos sobreviventes,
os idosos que n&o sobreviveram eram mais velhos (76,00 anos; intervalo
interquartilico: 69,00-82,00), menos escolarizados (86,73%) e nao praticavam

atividade fisica (81,63%).

Tabela 1: Caracteristicas dos idosos na linha de base, de acordo com a
sobrevivéncia. Vigosa, MG, 2009-2018.
Nao
Total ! Sobreviventes Valor
Caracteristicas sobreviventes
(n=736)* (n=539) de p?
(n=197)
Idade em anos, mediana (IQ) 70,0 (64,0-77,0) 68,0 (64,0-74,0) 76,0 (69,0-82,0) < 0,001
Sexo, feminino, n (%) 393 (53,4) 298 (55,3) 95 (48,2) 0,09
Escolaridade inferior a 4 anos, 595 (81,0) 425 (78,8) 170 (86,7) 0,02
n (%)
Qualidade da dieta, média 64,5 (10,8) 64,8 (10, 6) 63,8 (11,4) 0,30
(dp)
Sem pratica de atividade 522 (71,1) 362 (67,3) 160 (81,6) <0,001
fisica, n (%)
Fumante atual, n (%) 74 (10,1) 51 (9,5) 23 (11,9)
0,09
Ex-fumante, n (%) 237 (32,3) 165 (30,6) 72 (37,1)
IMC em Kg/m2, mediana (IQ) 26,5 (23,7-29,6)  26,5(23,9-29.6) 25,9 (23,0-29,1) 0,06
3PC, mediana (11Q) 95,2 (87,6-103,3) 95,1 (87,9-103,3) 95,4 (86,0-103,1) 0,71
4RCE, mediana (11Q) 0,6 (0,5-0,6) 0,6 (0,5-0,6) 0,6 (0,5-0,6) 0,94

11Q: Intervalo interquartilico; dp: desvio padrao.

"Inclui somente idosos sobreviventes e nao sobreviventes.

2Valor de p: teste Qui-quadrado de Pearson para comparagdo entre proporgdo, teste t de Student
para diferengas entre médias e teste de Mann Whitney para diferengas entre medianas.

*O n pode variar pela presenga de dados ausentes. Escolaridade (n=735); Qualidade da dieta
(n=734); Atividade fisica (n=734); Tabagismo (n=733); IMC (n=626); PC (n=703); RCE (n=623).

Os idosos com aumento no risco de morte, segundo os pontos de corte
estimados a partir do GAM, foram aqueles com RCE < 0,52 e = 0,63 (Figura 1) e,
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com PC < 83 cm e = 101 cm (Figura 2). Ao se estratificar por sexo, semelhantes

pontos de corte de PC foram obtidos (Figura 3 — Material suplementar).
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Figura 1: Funcdo suavizada da mortalidade em idosos em fungdo da relagao

cintura-estatura (RCE). Vigosa, MG, 2009-2018.

Legenda:

A linha preta sdlida representa a linha de regressao e as linhas pontilhadas representam o

intervalo de confianga de 95%.
Pontos de corte para RCE = < 0,52; entre 0,52 e 0,63; =0,63.
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Figura 2: Funcdo suavizada da mortalidade em idosos em fungdo do perimetro da
cintura (PC). Vigosa, MG, 2009-2018.

Legenda:
A linha preta sélida representa a linha de regresséo e as linhas pontilhadas representam o

intervalo de confianga de 95%.
Pontos de corte para PC: < 83 cm; entre 83 e 101 cm e = 101 cm.

Hazard ratios brutos e ajustados, com os respectivos intervalos de confianga
de 95% para a relagao entre adiposidade e mortalidade sdo mostrados na Tabela 2.
Os idosos com PC < 83 cm apresentaram risco aumentado de morte somente no
modelo bruto (HR: 1,68, 1C95%: 1,12-2,52). Para os idosos com PC elevado (= 101
cm), observou-se associagdes significativas no modelo 2, apds ajuste por sexo,
idade, escolaridade, qualidade da dieta, atividade fisica e tabagismo (HR: 1,48, IC
95%: 1,05-2,09) e, quando ajustado por variaveis do modelo 2 e o IMC, indicando
um aumento na mortalidade naqueles com maior adiposidade (2,03, IC 95%: 1,20-
3,41). Os idosos com RCE elevada (= 0,63) apresentaram um maior risco de morte

ao se ajustar pelas variaveis do modelo 2 (HR: 1,51, IC 95%: 1,01-2,26).
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Tabela 2: Analises simples e multipla da associagéo entre perimetro da cintura (PC)

e relacao cintura-estatura (RCE) e mortalidade de idosos. Vigosa, MG, 2009-2018.

Varidveis Modelo 1' Modelo 22
HR (IC 95%) HR (IC 95%)

PC (cm)3

=83 e<101 1 1

<83 1,68* (1,12-2,52) 1,51 (1,00-2,29)

> 101 1,29 (0,92-1,80) 1,48* (1,05-2,09)

RCE

20,52 e <0,63 1 1

<0,52 1,62 (1,00-2,64) 1,41 (0,86-2,33)

> 0,63 1,19 (0,82-1,74) 1,51* (1,01-2,26)

"Modelo 1: Sem ajuste.

2Modelo 2: Ajustado por sexo, idade, escolaridade, qualidade da dieta, atividade fisica e tabagismo.
3pontos de corte para ambos os sexos.

*p< 0,05.

Discussao

Até onde sabemos, este estudo é o primeiro a utilizar modelos aditivos
generalizados para identificar pontos de corte antropométricos para predizer risco de
morte em idosos. Os resultados mostram que idosos com excesso de adiposidade,
medida por PC (= 101 cm) e RCE (= 0,63), possuem maior risco de morte. Esse
risco foi observado para valores mais elevados desses indicadores do que os
usualmente adotados em adultos.

Sabe-se que o processo de envelhecimento leva a redistribuicdo de gordura
com um aumento na regido abdominal?®, predispondo o individuo a fatores de risco
para o desenvolvimento de doengas cardiometabdlicas?’. O PC tem sido
frequentemente utilizado para avaliar a adiposidade abdominal, mas possui uma
limitagdo por nédo considerar a estatura, assim, individuos mais baixos com um
determinado PC podem ter maior risco cardiometabdlico do que aqueles com o
mesmo PC, porém mais altos?8. Apesar dessa limitagdo, estudos mostram que o PC
aumentado esta associado positivamente a mortalidade em adultos e idosos %2931,

Observou-se um aumento do risco de morte nos idosos com PC aumentado
quando o modelo foi ajustado por IMC. Beleigoli e colaboradores (2012)% ao
investigarem a relagao entre o adiposidade e mortalidade em idosos brasileiros ao

longo de 10 anos, encontraram uma associagdo nao significativa entre o PC e



76

mortalidade, porém, apos ajuste do PC pelo IMC a associagdo se tornou
marginalmente positiva. Resultado semelhante foi observado em outro estudo com
adultos e idosos americanos, em que o PC associou-se positivamente com maior
mortalidade quando ajustado pelo IMC, destacando que essa medida antropométrica
deve ser avaliada em combinagdo com o IMC para avaliar o risco de morte
relacionada a adiposidade32.

Tendo em vista as alteragdes na composi¢ao corporal com o envelhecimento,
a RCE pode ser um indice alternativo, por ser valido para diagnosticar a obesidade
em idosos®® e preciso na discriminagcdo da adiposidade visceral®*3%, O uso desse
indice é escasso em estudos sobre mortalidade. No entanto, alguns estudos indicam
uma relagéo entre adiposidade central e maior mortalidade em idosos 3638 Nossos
resultados corroboram com esses achados.

No presente trabalho foi observada auséncia de relagdo linear dos
indicadores antropométricos com mortalidade por todas as causas, bem como a nao
diferenca significante dos pontos de corte de PC por sexo, o que reforga a
necessidade de definicdo de pontos de corte especificos para idosos. Diante disso,
os pontos de corte identificados para adiposidade no risco de morte neste estudo
foram: PC = 101 cm e RCE = 0,63, em contraste com o que a literatura define para
adultos para adiposidade visceral e risco cardiometabdlico que sdo PC 294 cm e 2
80 cm para homens e mulheres, respectivamente® e, para RCE, risco
cardiometabolico para valores superiores a 0,50 para ambos os sexos*°. Outro ponto
a ser discutido é a inexisténcia de pontos de corte para limites inferiores,
considerando as peculiaridades do individuo idoso, a baixa adiposidade pode
determinar risco para morte.

Frente a auséncia de pontos de corte desses indicadores para idosos e a
identificacao, pelo GAM, de valores mais elevados comparado aqueles para adultos,
tem-se reducdo de falsos positivos, ou seja, idosos que seriam identificados com
maior risco de morte pela adiposidade, na verdade n&o possuem esse risco
aumentado. Esse fato sugere que, até certo ponto, a adiposidade nao representa
risco de morte para esses individuos.

Nesse estudo, optou-se por ndo utilizar o IMC diante das suas limitagdes
como medida de adiposidade em idosos, 0 que pode explicar o risco reduzido de
morte naqueles com excesso de peso por nao refletir mudangcas na composicao
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corporal como perda de massa muscular e aumento de gordura, principalmente a
visceral, além do declinio na estatura, alteracbes essas inerentes ao
envelhecimento'”4!. Assim, indices como PC e RCE sdo mais adequados para
identificar adiposidade do que o IMC, por terem forte correlagdo com gordura intra-
abdominal e fatores de risco cardiometabdlicos*?43. Nesse sentido, com vistas a
elucidar a relacdo da adiposidade com a mortalidade, observou-se que o PC e RCE
sao bons preditores de mortalidade em idosos.

A principal limitagcado deste estudo refere-se a auséncia de medidas repetidas
dos indices antropomeétricos, o que impossibilita a analise de possiveis alteragdes ao
longo do tempo.

Por fim, este estudo mostrou que o excesso de adiposidade, avaliada por
RCE e PC, considerando pontos de corte especificos para idosos, se associou ao
aumento do risco de morte. Esses resultados apontam para a relevancia das
medidas antropométricas na avaliagdo e monitoramento da saude no

envelhecimento.
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Material suplementar:

No modelo tedrico representado por grafico aciclico direcionado, as variaveis
de exposicao e desfecho sao representadas pelos simbolos » e | , respectivamente.
Os circulos rosas indicam variaveis que antecedem simultaneamente a exposicao e
o desfecho; os circulos azuis representam as variaveis que antecedem apenas o
desfecho. As linhas verdes denotam caminhos causais e as linhas rosas
caracterizam os caminhos que potencialmente enviesam as estimativas da

associacao estudada (confundidores).

Grafico aciclico direcionado para avaliagdo da associacdo entre adiposidade e

mortalidade:
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Legenda: IF: incapacidade funcional.
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Figura 3: Funcao suavizada da mortalidade em idosos em fungdo do perimetro da
cintura por sexo. Vigosa, MG, 2009-2018.

Legenda:

A linha preta sdlida representa a linha de regressao e as linhas pontilhadas representam o
intervalo de confianca de 95%.

Pontos de corte para PC em homens: < 84 cm; entre 84 e 101 cm; = 101 cm.

Pontos de corte para PC em mulheres: < 83 cm; entre 83 e 102 cm; = 102 cm.
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6.3Artigo 3

BAIXO PESO E BAIXA RESERVA MUSCULAR: iINDICE DE MASSA CORPORAL
E PERIMETRO DA PERNA COMO PREDITORES INDEPENDENTES DE
MORTALIDADE EM IDOSOS

Resumo

Introdugdo: O indice de massa corporal (IMC) é uma das ferramentas comumente
utilizadas para estudar a associagcdo entre estado nutricional e mortalidade,
enquanto que o perimetro da perna (PP) é considerado o indice antropométrico mais
sensivel para avaliar perda de massa muscular em idosos, mas existem poucos
estudos que avaliaram a baixa reserva muscular, estimada pelo PP, com a
mortalidade. Além disso, ndo existe consenso sobre os pontos de corte para baixo
peso (IMC) e baixa reserva muscular (PP) em idosos. Objetivo: Investigar a
associacdo do baixo peso e da baixa reserva muscular com a mortalidade em
idosos, comparando diferentes pontos de corte. Métodos: Estudo prospectivo, com
796 idosos, nao institucionalizados, de Vigosa (MG). Na linha de base, obteve-se
informagdes sociodemograficas, de habitos de vida, de consumo alimentar e do
estado nutricional. Foram utilizados modelos aditivos generalizados para a
identificacdo de pontos de corte para o PP e o IMC, os quais foram comparados com
valores disponiveis na literatura. A analise de sobrevida a partir de modelos de
regressdo de Cox foi utilizada para avaliar a associagcdo independente entre as
alteragdes nutricionais e a mortalidade. Resultados: Ao longo dos nove anos de
acompanhamento, houve 197 ébitos (24,7%). Os pontos de corte estabelecidos para
PP e IMC como preditores de mortalidade foram, respectivamente, < 34,5 cm e <
24,5 Kg/m?. Nos modelos de Cox ajustados, os idosos com IMC < 18,5 Kg/m?
apresentaram aumento significativo no risco de morte (HR: 2,57, 1C95%: 1,23-5,35).
Com relagao ao PP, maior mortalidade foi observada entre os idosos com PP < 34,5
cm (HR: 1,72, 1C95%: 1,27-2,33) e PP < 31 cm (HR: 2,11, 1C95%: 1,44-3,10).
Conclusao: O baixo peso e a baixa reserva muscular foram preditores
independentes da mortalidade. Diante dos resultados, um ponto de corte maior que
31 com para PP em idosos ja indica uma provavel baixa reserva muscular. Nesse

sentido, o IMC e o PP se mostram importantes na avaliacdo nutricional do idoso,
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com foco na prevengao da mortalidade precoce. Atencado deve ser dada aos pontos
de corte identificados, em especial para a baixa reserva muscular, de forma a se

propor antecipadamente intervengdes necessarias a promogao da saude dos idosos.

Palavras-chave: Antropometria; Baixo peso; ldoso; Baixa reserva muscular;
Mortalidade.

Introducgao

O envelhecimento da populagao brasileira aumentou rapidamente e, segundo
projecdes, 0 numero de idosos deve corresponder a um tergo da populagdo em
2060". Com o aumento da expectativa de vida e transicdo demografica, a
identificacao de fatores de risco modificaveis responsaveis pela mortalidade precoce
em idosos deve ser central no Ambito da salde publica®. Dentre esses fatores, a
nutricdo é passivel de modificacdo para melhorar a expectativa de vida, a saude e
preservar a capacidade funcional®.

Sabe-se que o baixo peso em idosos é associado a maior mortalidade*' e o
maior risco dessa condi¢gao pode estar associado a ma nutricdo. Essa, por sua vez,
pode ser decorrente de fatores relacionados a idade como perdas sensoriais de
paladar e olfato, diminuigdo da capacidade mastigatoria, problemas de digestao,
bem como modificagbes da composi¢cao corporal, com redugédo de gordura e massa
livre de gordura e consequentemente, baixo peso’?. Somado a isso, a baixa massa
muscular, associa-se a desfechos negativos em saude, como problemas
respiratérios, sarcopenia, quedas, fraturas, maior tempo de internagao,
incapacidades, infecgdes e mortalidade'31415,

Dentre as ferramentas disponiveis para estudar a associagcdo entre estado
nutricional e mortalidade, os métodos antropométricos sdo comumente utilizados,
destacando-se o indice de massa corporal (IMC)'®'7. No entanto, a redistribui¢do de
gordura corporal e o déficit de massa muscular, comuns no envelhecimento, podem
ocorrer sem que haja alteragées significativas no IMC'®. Assim, apesar de o IMC ser
utilizado para predizer risco de morte, este ndo capta alteragcbes importantes da
composi¢do corporal que ocorrem com o avancar da idade'®2'. Nesse sentido, o

perimetro da perna (PP) tem sido considerado o indice antropométrico mais sensivel
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para avaliagdo da massa muscular em idosos, o qual fornece estimativas da reserva
de proteinas, uma medida importante para avaliagdo da perda de massa muscular?2,

No entanto, ha poucos estudos que avaliaram a relagédo entre a baixa reserva
muscular a partir do PP, e o risco de morte em idosos 22326 n3io sendo
identificados estudos com idosos brasileiros néo institucionalizados. Além disso,
existe uma grande variagdo nos pontos de corte adotados para a estimacéo da baixa
reserva muscular a partir do PP2%27-33 ¢ também do baixo peso considerando o IMC*
10,

Diante do exposto, as hipbteses do presente estudo sdo que o baixo peso
(aferido pelo IMC) e a baixa reserva muscular (aferida pelo PP) s&o preditores
independentes da mortalidade em idosos. Tendo em vista as hipoteses acima,
objetivou-se estimar pontos de corte para IMC e PP como preditores de mortalidade

em idosos.

Métodos

Delineamento do estudo e plano amostral

Estudo prospectivo realizado com idosos de 60 anos de idade ou mais, nao
institucionalizados, residentes no municipio de Vigosa (MG). Durante a linha de base
do estudo, a populacéo de idosos da cidade era de 7.980 idosos.

Para o calculo de tamanho amostral, foi utilizado nivel de confianca de 95%,
prevaléncias estimadas de 50%, erro tolerado de 3,5% e 20% para cobertura de
perdas, totalizando 858 idosos selecionados por amostragem aleatoria simples.

Apos exclusao das perdas, obteve-se uma amostra final de 796 idosos.

Coleta de dados

Entrevistas domiciliares foram realizadas na linha de base (junho/2009-
dezembro/2010) a partir de um questionario estruturado e foi realizada avaliagéo
antropométrica. Para afericdo do peso, utilizou-se balanca portatil com capacidade
de 199,95 kg e precisdo de 50 g (modelo LC 200pp, marca Marte Balangas e
Aparelhos de Precisédo Ltda.®, Brasil), estando os idosos em uso de roupas leves,
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sem adornos, agasalhos e sapatos. A estatura foi aferida com auxilio de um
estadidbmetro com capacidade de 2,13 m e precisdo de 0,1 mm (marca Alturaexata®,
Brasil), com os idosos descalgos, com os calcanhares juntos, em posi¢ao ereta,
encostados na parede e com olhar fixo na altura da linha do horizonte34. O PP foi
aferido com o idoso sentado, por meio de fita métrica milimétrica, flexivel e
inelastica, com capacidade de 1,80 m e 0,1 mm de precisdo, na parte mais
protuberante da perna esquerda dobrada, formando um &angulo de 90° com o
joelho??.

Os bancos de dados do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM),
disponibilizados pela Secretaria Municipal de Saude de Vigosa, foram consultados
para obtencdo das informagdes sobre os Obitos ocorridos no periodo do estudo
(junho/2009-julho/2018). A partir do SIM, os registros de 6bitos dos participantes da
linha de base foram identificados considerando as informacdes sobre nome
completo do idoso e da mée, e data de nascimento. Com o intuito de evitar a
ocorréncia de homonimos, os dados dos registros de 6bito foram comparados as
informacgdes pessoais do questionario. Por fim, apds identificacdo e comparacao,
foram extraidas do SIM as informacdes referentes a causa basica do o6bito.

Nos casos dos idosos n&o registrados no SIM, ligacdes telefébnicas foram
realizadas para confirmar se os mesmos estavam vivos. Nesta etapa, foram
agendadas visitas domiciliares aos familiares/responsaveis dos idosos identificados
como falecidos para obtencdo de informagdes referentes a data, local e causa
basica da morte, mediante consulta a Declaragdo/Certiddo de Obito. Os
pesquisadores foram diretamente aos enderecos dos idosos para obter informacdes
quando nao se obteve sucesso no contato telefénico, apds trés tentativas, ou
quando néao havia informacao sobre o numero de telefone na linha de base. Foram
consideradas perdas os idosos para os quais nao foram obtidas informacdes sobre a
ocorréncia ou ndo do obito e aqueles que haviam se mudado para outro municipio

sem deixar contato.

Variaveis do estudo

Baixo peso e baixa reserva muscular
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As variaveis explicativas principais do estudo foram o baixo peso, avaliado
pelo IMC (calculado como a razdo entre o peso (Kg) e o quadrado da estatura (cm)),
e a baixa reserva muscular, avaliada pelo PP. Para o IMC, foram considerados os
pontos de corte adotados pela Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS)
(2001)35: baixo peso (< 23 Kg/m?) e sem baixo peso (2 23 Kg/m?); pontos de corte
propostos por Lipschitz (1994)%: baixo peso (<22 Kg/m?) e sem baixo peso (= 22
Kg/m?); e pontos de corte ndo especificos para idosos adotados pela OMS (1998)3:
baixo peso (< 18,5 Kg/m?) e sem baixo peso (218,5 Kg/m?). Para o PP, adotou-se os
pontos de corte preconizados pela OMS (1995)?2 que indica redugdo de massa
muscular quando seu o valor é inferior a 31 cm. Além disso, considerando a
possibilidade de relagdo nao linear entre esses indices antropomeétricos e o risco de
morte, realizou-se uma categorizagdo de acordo com pontos de corte obtidos por

modelos aditivos generalizados (GAM), conforme descrito adiante.

Variaveis de confusio

As variaveis de confusdo foram identificadas a partir de um modelo tedrico e
selecionadas com auxilio de um grafico aciclico direcionado (DAG), elaborado no

programa DAGitty (http://www.dagqitty.net/) (Material suplementar). Foram

consideradas as seguintes variaveis de confusao:
e Sociodemograficas (sexo — masculino, feminino; idade em anos; grau de
escolaridade — menos de quatro anos, quatro anos ou mais);
e Habitos de vida (habito de fumar — fumante, ex-fumante, ndo fumante; pratica
de exercicio fisico — sim, ndo);
e Consumo alimentar (qualidade da dieta).

A qualidade da dieta foi avaliada por meio do indice de Alimentacdo Saudavel
revisado®® e validado para a populagdo brasileira (IAS-R) por Andrade e
colaboradores (2013)%°. Trata-se de um escore de pontuagdo para grupos
alimentares, podendo assumir valores desde zero até 100 e, quanto maior a
pontuacao, melhor a qualidade da dieta. Detalhes podem ser vistos em publicagao

anterior0.

Analise dos dados



89

Anadlise descritiva dos dados foi realizada por meio de distribuicdo de
frequéncias absolutas e relativas e estimagdo de medidas de tendéncia central e de
dispersado. A normalidade das variaveis quantitativas foi avaliada a partir do teste de
Kolmogorov-Smirnov. Na analise bivariada, a associacdo dessas variaveis com o
obito foi avaliada pelo teste do qui-quadrado de Pearson para comparagao de
frequéncias, teste t de Student para comparacdo de médias e teste de Mann-
Whitney para comparagao de medianas.

A partir de uma analise de GAM, pontos de corte de risco de morte para IMC
e PP foram obtidos para a amostra. Os GAM sdo uma extensdao dos modelos
lineares generalizados incluindo fungbes de suavizagédo ndo paramétricas*'. O obito,
variavel dependente, apresentava distribuigdo binomial, e foi incluida uma fungao de
suavizacao para cada variavel explicativa de interesse.

Para avaliar a relagdo do baixo peso e mipenia com a mortalidade, foram
realizadas analises de sobrevida. Nessas analises, utilizou-se a variavel tempo até a
ocorréncia de o6bito, definida como o tempo, em anos, entre a data inicial (primeira
entrevista) até a data do evento de interesse (6bito) ou fim do acompanhamento, ou
seja, a data do ultimo contato (censura). Foram censurados os participantes cujo
obito n&o foi identificado até a data de seu ultimo contato (julho de 2018).

Foram utilizadas curvas de sobrevida pelo método de Kaplan-Meier e os
testes log-rank e Peto para comparar a probabilidade de sobrevida de acordo com
os grupos de interesse. Modelos de regressao de Cox foram utilizados para estimar
a associagao independente entre as alteragdes nutricionais e a mortalidade,
obtendo-se estimativas das Hazard Ratio e seus respectivos intervalos de confianca
de 95%. O pressuposto da proporcionalidade do risco ao longo do tempo foi avaliado
com base nos residuos de Schoenfeld.

O nivel de significancia adotado em todas as analises foi a = 0,05. As analises
foram realizadas com o software Stata, v. 13.0 (Stata Corp., College Station,
Estados Unidos), e com o software R 3.5.2.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vigosa/MG (CAAE: 65782817.1.0000.5153).
Todos os participantes foram avaliados apds assinarem o termo de consentimento

livre e esclarecido.
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Resultados

Ao longo dos nove anos de acompanhamento, houve 197 ébitos (24,7%), dos
quais 51,8% eram homens e com média de idade de 76,1 £ 9,0 anos. Em
comparagao aos sobreviventes, os idosos que nao sobreviveram tinham maior idade
e menor escolaridade, n&o praticavam exercicio fisico e apresentavam menor

mediana de baixa reserva muscular (Tabela 1).

Tabela 1: Caracteristicas dos idosos na linha de base, de acordo com a
sobrevivéncia. Vigosa, MG, 2009-2018.

Caracteristi Total * Sobreviventes Nao Val
aracteristicas i alor
(n=736)* (n= 539) sobreviventes P
(n=197)
Idade em anos, mediana 70,0 (64,0-77,0) 68,0 (64,0-74,0) 76,0 (69,0-82,0) <0,001
nQ)
Sexo, feminino, n (%) 393 (53,4) 298 (55,3) 95 (48,2) 0,09
Escolaridade inferior a 4 595 (81,0) 425 (78,8) 170 (86,7) 0,02
anos, n (%)
Qualidade da dieta, média 64,5 (10,8) 64,76 (10, 6) 63,8 (11,4) 0,30
(dp)
Sem pratica de exercicio 522 (71,1) 362 (67,3) 160 (81,6) <0,001
fisico, n (%)
Fumante, n (%) 74 (10,1) 51 (9,5) 23 (11,9)
0,09
Ex fumante, n (%) 237 (32,3) 165 (30,6) 72 (37,1)

IMC em Kg/m?, mediana 26,5 (23,7-29,6) 26,5(23,9-29,6) 25,9 (22,9-29,1) 0,06

)
PP em cm, mediana (IIQ) 35,6 (33,1-38,2) 36,0 (33,5-38,5) 34 (31,3-36,8)  <0,001

'Inclui somente idosos sobreviventes e ndo sobreviventes.

*O n pode variar pela presenga de dados ausentes. Escolaridade (n=735); Qualidade da dieta
(n=734); Atividade fisica (n=734); Tabagismo (n=733); IMC (n=626); PP (n=726).

Teste Qui-quadrado de Pearson para comparagao entre proporgao.

Teste de Mann Whitney para diferengas entre medianas.

Teste t de Student para diferengas entre médias.

11Q: Intervalo interquartilico

De acordo com o GAM, o ponto de corte de PP abaixo do qual se observa um
aumento no risco de morte foi 34,5 cm. Por sua vez, o ponto de corte identificado

para o IMC foi abaixo de 24,5 Kg/m? (Figura 1).
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Figura 1: Funcdo suavizada da mortalidade em idosos em fungédo do perimetro da
perna (PP) e do indice de massa corporal (IMC). Vigosa, MG, 2009-2018.

Legenda: A linha preta solida representa a linha de regressdo e as linhas pontilhadas
representam o intervalo de confianga de 95%.

A partir da analise das curvas de sobrevida, observa-se que a probabilidade
de sobreviver foi estatisticamente superior para os idosos com IMC maior ou igual a
18,5 Kg/m? e maior ou igual a 22,0 Kg/m? (Figura 2) e com valores de PP iguais ou

maiores que 31,0 cm e 34,5 cm (Figura 3).
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Figura 2: Curvas de sobrevida (Kaplan-Meier) segundo altera¢gdes do indice de
massa corporal (IMC). Vigosa, MG, 2009-2018.

'Teste de log-rank; *Teste de Peto.
IC 95%: Intervalo de Confianga de 95%.
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Figura 3: Curvas de sobrevida (Kaplan-Meier) segundo alteragbes do perimetro da
perna (PP). Vigosa, MG, 2009-2018.

'Teste de log-rank; “Teste de Peto.
IC 95%: Intervalo de Confianga de 95%.

Hazard ratios brutos e ajustados, com os respectivos intervalos de confianga
de 95%, sdo mostrados na Tabela 2. Os idosos com IMC < 18,5 Kg/m?
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apresentaram aumento significativo no risco de morte no modelo bruto (HR: 3,48,
IC95%: 1,70-7,12) e ajustado (HR: 2,57, 1C95%: 1,23-5,35). Foi observado
associagao significante para os idosos com IMC < 22,0 Kg/m? apenas no modelo
bruto (HR: 1,71, 1C95%: 1,11-2,63). Com relagédo ao PP, observou-se associagbes
significativas em ambos os modelos considerando o ponto de corte de 34,5 (HR:
2,41, 1C95%: 1,81-3,20; e HR: 1,72, 1C95%: 1,27-2,33 para o modelo bruto e
ajustado, respectivamente). Do mesmo modo, associagbes significantes foram
observadas considerando o PP < 31 cm, tanto no modelo bruto (HR: 3,11, 1C95%:
2,18-4,44) quanto no modelo ajustado (HR: 2,11, 1C95%: 1,44-3,10). No modelo 3,
apos ajustes pelo modelo 2 e IMC, o risco de morte aumentou significantemente

considerando os pontos de corte do PP.
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Tabela 2: Hazard ratios (HR) e intervalos de confianga de 95% (IC 95%) para a

associagao do baixo peso (avaliado pelo IMC) e da baixa reserva muscular (avaliada
pelo PP) com a mortalidade em idosos. Vigosa, MG, 2009-2018.

Modelo 1"
HR (IC 95%)

Variaveis

Modelo 22
HR (IC 95%)

Modelo 33
HR (IC 95%)

IMC (Kg/m?), ponto de corte do

GAM
>245 1
<245 1,25 (0,87-1,77)

IMC (Kg/m?), ponto de corte da

OPAS (2001)

=2 23,0 1

< 23,0 1,44 (0,98-2,13)
IMC (Kg/m?), ponto de corte de

Lipschitz (1994)

>22,0 1

<220 1,71 (1,11-2,63)**
IMC (Kg/m?), ponto de corte da

OMS (1998)

>18,5 1

<18,5 3,48 (1,70-7,12)*
PP (cm), ponto de corte do GAM

2 34,5 1

< 34,5 2,41 (1,81-3,20)*
PP (cm), ponto de corte da OMS

(1995)

=2 31,0 1

<31,0 3,11 (2,18-4,44)*

1
0,90 (0,62-1,31)

1
1,04 (0,68-1,57)

1
1,22 (0,79-1,92)

1

2,57 (1,23-5,35)**

1

1,72 (1,27-2,33)*

1
2,11 (1,44-3,10)*

1
2,36 (1,51-3,68)*

1
2,56 (1,47-4,49)*

"Modelo 1: Sem ajuste.

2Modelo 2: Ajustado por sexo, idade, escolaridade, qualidade da dieta, atividade fisica e tabagismo.

3Modelo 3: Ajustado pelo modelo 2 e IMC.

IMC: Indice de massa corporal; PP: Perimetro da perna; GAM: Modelos aditivos generalizados;

OPAS: Organizagao Pan-americana de Saude; OMS: Organiza¢do Mundial de Saude.

*p< 0,01
**p< 0,05
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Discussao

Os principais resultados deste estudo realizado com idosos da comunidade
mostram que o baixo peso, segundo IMC (<18,5 Kg/m?), e uma provavel baixa
reserva muscular pelo PP (< 31,0 cm e < 34,5 cm) foram associados a maior
mortalidade por todas as causas durante o periodo de acompanhamento. Observou-
se, ainda, que o ponto de corte para o PP identificado através do modelo GAM, a
partir do qual ha um aumento significativo no risco de morte nessa populagao, é
superior aquele indicado na literatura cientifica (31 cm).

Ao longo do envelhecimento, ocorrem alteragdes fisioldégicas nos processos
metabdlicos, na percepgdo sensorial e no funcionamento digestivo, além de
modificagbes na composigdo corporal*?. Essas mudangas, somadas a fatores
socioecondmicos, niveis de atividade fisica, qualidade da alimentacdo e capacidade
funcional, interferem no estado nutricional do idoso74344,

Sabe-se que a massa muscular tem influéncia no metabolismo energético e
proteico, sendo vital para a manutencdo da saude, qualidade de vida e
longevidade*>46. Nesse sentido, dentre as alteragbes da composi¢do corporal
decorrentes do envelhecimento, a perda de musculo pode causar aumento na
inflamacgéo, que, por sua vez, agrava a atrofia muscular*®. Esse processo contribui
para o desenvolvimento da sarcopenia, definida por perda progressiva e
generalizada da forgca e massa muscular e considerada grave quando ha também
baixo desempenho fisico*’.

O PP, uma medida antropométrica simples, tem sido usado como uma
medida indireta da massa muscular em estudos populacionais?>484° e apresenta boa
correlagdo com massa esquelética apendicular medida por absorciometria de dupla
energia por raios X (DXA)°. Observou-se, no presente estudo, que a baixa reserva
muscular, estimada pelo PP, foi preditor independente da mortalidade em idosos.
Nesse sentido, nossos resultados corroboram com os de outros estudos
internacionais?'2326 indo ao encontro da literatura que considera o PP um indicador
de risco de morte e uma medida mais eficaz que outros indices antropométricos,
como o IMC.

Apesar do PP ser considerado um bom preditor da reducdo da massa
muscular, ha diferentes pontos de corte adotados entre os estudos, variando de 29
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cm a 35 cm?530-33_ Considerando os pontos de corte obtidos pelo GAM, observamos
que ja ocorre um aumento significativo no risco de morte a partir de valores mais
altos de PP. Nesse sentido, um maior ponto de corte para essa medida em idosos
provavelmente indica perda de massa muscular ou menor fungdo muscular por
depdsito de gordura inter e intramuscular. O PP indica uma redugdo da massa
muscular da perna quando a gordura subcutanea é minima, comum em casos de
desnutricdo e condigdes cronicas®'. Por outro lado, a massa de gordura e a forga
das pernas, mas ndo a massa muscular, podem prever independentemente a fungao
fisica em idosos®'. Assim, valores maiores de PP ja devem sinalizar para a
implementagdo de medidas, como intervengdes alimentares e de atividade fisica,
com vistas a melhora da massa muscular, forca e desempenho fisico, contribuindo
para a reducao da mortalidade precoce em idosos.

O presente estudo evidenciou, ainda, maior risco de morte entre idosos com
baixo peso pelo IMC. Resultados semelhantes foram encontrados em estudos
internacionais®?52 e nacionais'®'®. Contudo, os pontos de corte distintos, covariaveis
utilizadas e diferentes caracteristicas das populagbes estudadas, os quais podem
afetar o risco de morte, tornam dificeis as comparagdes entre estudos’®%3, Além
disso, apesar de ser estabelecido na literatura pontos de corte para baixo
peso/desnutricdo em idosos (IMC <22 Kg/m? < 23 Kg/m?)3%36 que indicam
associagao com maior mortalidade, no presente estudo observou-se associacdo do
IMC com a mortalidade, apds ajustes, apenas para um ponto de corte muito baixo
(IMC <18,5 Kg/m?), compativel ao estabelecido para adultos.

Diante dos resultados observados, pode-se considerar o PP como medida
mais indicada para avaliagdo clinica dos idosos quando comparada ao IMC,
considerando que esse indice, dentre suas limitagbes, nado se relaciona
necessariamente a massa muscular, dificultando intervengdes relacionadas a baixa
reserva muscular. Além disso, para o calculo do IMC é necessaria a afericao do
peso e da estatura, o que pode ser dificil dependendo da situacdo de avaliacdo do
idoso e da sua condigao clinica. Destaca-se, ainda, o fato de ser influenciado pelas
alteracbes do envelhecimento, como reducao da estatura. Nesse sentido, além do
PP ser uma medida sensivel para avaliacdo de massa muscular em idosos, sofre
menos alteragdo com o envelhecimento e pode ser mais facilmente obtida,

necessitando apenas de fita métrica e treinamento do profissional de saude. A
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avaliagao do PP pode, portanto, ser util na pratica clinica e na atengao primaria para
identificacdo e acompanhamento de uma provavel reducdo de massa muscular em
idosos.

Dentre as limitagbes do presente estudo, destaca-se que as medidas de peso,
estatura, PP e demais caracteristicas da amostra foram obtidas somente na linha de
base. Dessa forma, ndo foi possivel avaliar a presenca de altera¢gdes ao longo do
tempo nessas medidas, bem como nos habitos alimentares, niveis de atividade
fisica e tabagismo e sua influéncia na mortalidade. Quanto aos pontos fortes,
destaca-se que, além de serem utilizados pontos de corte da literatura, foram
considerados pontos de corte especificos para a populacdo de estudo, permitindo
avaliar de forma mais criteriosa a associagao dos indices antropométricos com a
mortalidade, visto que, ha alteragdes decorrentes do envelhecimento que os
diferenciam de adultos. Por ultimo, foram incluidos no estudo somente idosos da
comunidade, uma vez que a relagdo do IMC e PP com a mortalidade pode ser
diferente entre idosos institucionalizados.

Este estudo mostrou que muito baixo peso e a baixa reserva muscular
associaram-se significativamente a maior mortalidade. Diante desses resultados, o
ponto de corte identificado pelo GAM (<34,5 cm) indicou que valor superior a 31 cm
foi significantemente associado ao maior risco de morte. Isso mostra a necessidade
de estabelecimento de pontos de corte especificos para avaliagdo da baixa massa
muscular em idosos. Além disso, o uso de medidas antropométricas de facil
obtencdo, em especial o PP, pode ser utilizado em programas de avaliagdo do
estado nutricional, auxiliando na detecgao de riscos relacionados a baixa reserva
muscular de forma a favorecer que intervencbes adequadas em saude sejam
realizadas. Assim, sera possivel contribuir para uma melhoria da qualidade de vida,
prevencdo de doengas e promogado do envelhecimento saudavel, postergando a

mortalidade.
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Material suplementar:

Nos modelos tedricos representados por graficos aciclicos direcionados, as
variaveis de exposicdo e desfecho sao representadas pelos simbolos » e |
respectivamente. Os circulos rosas indicam variaveis que antecedem
simultaneamente a exposicdo e o desfecho; os circulos azuis representam as
variaveis que antecedem apenas o desfecho. As linhas verdes denotam caminhos
causais e as linhas rosas caracterizam os caminhos que potencialmente enviesam

as estimativas da associagao estudada (confundidores).

Grafico aciclico direcionado para avaliagdo da associagdo entre baixo peso e

mortalidade:

Socioecondmicos

Idade v‘ﬁ
S

Mortalidade

y

Baixo_peso

Estilo_de_vida Condicoes_saude

Legenda: IF: incapacidade funcional.
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Grafico aciclico direcionado para avaliagdo da associacdo entre baixa reserva

muscular e mortalidade:

Estilo_de_vida Condiches_saude

Legenda: Baixa_RM: baixa reserva muscular, |IF: incapacidade funcional.
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6.4 Artigo 4

O PAPEL DA INCAPACIDADE FUNCIONAL NA RELAGAO ENTRE iNDICE DE
MASSA CORPORAL E MORTALIDADE EM IDOSOS: UMA ABORDAGEM COM
EQUAGOES ESTRUTURAIS

Resumo

Introdugdo: O indice de massa corporal (IMC) &€ um preditor significativo de
incapacidade funcional em idosos. Além disso, doengas crbnicas, comuns ao
envelhecimento, aumentam o risco para a incapacidade funcional. A incapacidade
funcional, por sua vez, compromete a qualidade de vida e aumenta o risco de morte
em idosos. Contudo, pouco se sabe sobre as inter-relacbes entre incapacidade
funcional e IMC na determinagdo da mortalidade de idosos. Objetivo: Avaliar o
papel mediador da incapacidade funcional na relagdo entre estado nutricional e
mortalidade em idosos. Métodos: Estudo prospectivo com nove anos de
acompanhamento, com 796 idosos, da comunidade, em Vigosa (MG). Informacgdes
sociodemograficas, de estilo de vida, de condigdes de saude, de consumo alimentar,
incapacidade funcional e do estado nutricional foram coletadas na linha de base.
Modelagem de equacgdes estruturais foi utilizada para avaliar a inter-relacdo entre
incapacidade funcional e estado nutricional na determinacdo da mortalidade.
Resultados: O IMC apresentou efeito indireto positivo sobre a mortalidade quando
mediado apenas pela incapacidade funcional, apenas pelo numero de doencas
cronicas e simultaneamente por essas duas variaveis. Conclusao: Os efeitos
indiretos do IMC sobre a mortalidade mediados pela incapacidade funcional e
numero de doencas cronicas mostram a necessidade do idoso manter um estado
nutricional adequado, para prevenir ou controlar doengas cronicas e assim, evitar ou
minimizar os efeitos da incapacidade funcional na qualidade de vida e no risco de

morte.

Palavras-chave: Capacidade funcional; indice de massa corporal; Idoso;
Mortalidade.
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Introducgao

As modificagdes decorrentes do envelhecimento podem influenciar
negativamente o estado nutricional, um indicador de risco de morbimortalidade em
idosos, que esta relacionado a modulagdo das doencas cronicas'. O curso crénico
dessas doencgas provoca diferentes graus de limitagdo na realizagdo das atividades
habituais, aumentando o risco para a incapacidade funcional??3.

A incapacidade funcional, por sua vez, compromete a qualidade de vida, gera
demandas pelos servicos de saude* e aumenta o risco de morte em idosos®?®.
Comumente é avaliada pelas atividades basicas de vida diaria (ABVD), relacionadas
a funcgdes basicas de autocuidado®, e pelas atividades instrumentais de vida diaria
(AIVD), que incluem atividades mais complexas envolvendo capacidades para viver
de forma independente na comunidade’. Dessa forma, o comprometimento nas
AIVD precede a incapacidade para as ABVD.

Sabe-se que o indice de massa corporal (IMC) é um preditor significativo de
incapacidade funcional em idosos'"'2. Estudos tem mostrado que tanto idosos com
baixo peso quanto aqueles com obesidade tém maior risco de incapacidade
funcional quando comparado aqueles com peso normal pelo IMC'3.14.15,

Registra-se importante conhecimento acumulado sobre os fatores que
aumentam a morbimortalidade de idosos. Embora hajam evidéncias de que o baixo
ou elevado IMC aumentam a mortalidade, ndo ha evidéncias das inter-relagdes entre
incapacidade funcional e IMC no aumento da mortalidade dessa faixa etaria. Diante
da complexidade dessa relagcdo, objetivou-se avaliar o papel mediador da

incapacidade funcional na relagdo entre estado nutricional e mortalidade em idosos.
Métodos
Delineamento do estudo e plano amostral

Estudo prospectivo com a populagao alvo constituida por idosos com 60 anos
de idade ou mais, néo institucionalizados, residentes no municipio de Vigosa (MG).

O tamanho amostral foi calculado considerando nivel de confianga de 95%,
prevaléncia estimada de 50% e erro tolerado de 3,5%. A partir desses parametros, a
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amostra minima final seria de 714 idosos, a qual se acrescentou 20% para cobrir
possiveis perdas, totalizando 858 idosos selecionados por amostragem aleatéria

simples. Excluidas as perdas, obteve-se uma amostra final de 796 idosos.

Coleta de dados

Na linha de base (junho/2009-dezembro/2010), os dados foram coletados no
domicilio, a partir da aplicagdo de questionario estruturado e avaliagao
antropomeétrica. Utilizou-se balanga portatil com capacidade de 199,95 kg e preciséo
de 50 g (modelo LC 200pp, marca Marte Balangas e Aparelhos de Precisdo Ltda.®,
Brasil) para afericdo do peso, estando os idosos em uso de roupas leves, sem
adornos e sapatos pelos idosos. A estatura foi aferida com auxilio de um
estadidbmetro com capacidade de 2,13 m e precisao de 0,1 mm (marca Alturaexata®,
Brasil), estando os idosos descalgos, com os calcanhares juntos em posicao ereta,
encostados na parede e com olhar fixo na altura da linha do horizonte'®.

Para obtencdo das informacdes sobre os obitos ocorridos no periodo do
estudo (junho/2009-julho/2018) foi realizada consulta ao Sistema de Informacgéo
sobre Mortalidade (SIM), disponibilizado pela Secretaria Municipal de Saude de
Vigosa. Os registros de ébitos dos participantes da linha de base foram identificados
e comparados com informagdes sobre nome completo do idoso e da mae, e data de
nascimento do questionario para evitar a ocorréncia de homénimos. Posteriormete,
foram extraidas do SIM as informacdes referentes a causa basica do o6bito.

Para os idosos nao registrados no SIM, foram realizadas liga¢des telefonicas
no intuito de confirmar se os mesmos estavam vivos. Nesta etapa, foram agendadas
visitas domiciliares aos familiares/responsaveis dos idosos identificados como
falecidos para obtencado de informacdes referentes a data, local e causa basica da
morte, mediante consulta & Declaracdo/Certiddo de Obito. Apds trés tentativas, sem
sucesso, de contato telefénico ou quando nao havia informacéao sobre o numero de
telefone na linha de base, os pesquisadores foram diretamente aos enderecos dos
idosos para obtencgao as informagdes. Foram consideradas perdas os idosos para os
quais nao foram obtidas informagdes sobre a ocorréncia ou nao do 6bito e aqueles

que haviam se mudado para outro municipio sem deixar contato.



108

Variaveis do estudo

indice de massa corporal

O indice de massa corporal (IMC) foi obtido pelo peso corporal, em
quilogramas, dividido pela estatura, em metros, elevada ao quadrado, sendo

considerado nas analises como variavel continua.

Incapacidade funcional

A incapacidade funcional foi avaliada considerando as ABVD e AIVD. Os
idosos foram questionados quanto a sua dificuldade para realizar 14 atividades da
vida diaria. Os critérios de selegdo dessas atividades foram baseados no indice de
Katz et al. (1963)°, adaptado e traduzido para o Brasil'’, para avaliagdo das ABVD, e
na Escala de Lawton e Brody (1969)'°, para avaliagédo das AlIVD. As ABVD incluidas
neste estudo foram: A1) banhar-se; A2) vestir-se; A3) alimentar-se; A4) caminhar de
um cdmodo a outro dentro de casa; e A5) levantar-se da cama para uma cadeira.
Por sua vez, as AIVD consideradas foram: A6) preparar os alimentos ou cozinhar;
A7) usar o telefone; A8) sair de casa ou tomar um 6&nibus; A9) tomar os
medicamentos sozinho; A10) administrar o dinheiro; A11) fazer compras; A12)
arrumar a casa; A13) fazer trabalhos manuais domésticos; e A14) lavar e passar sua
roupa.

O grau de dificuldade do idoso para realizar as ABVD e AIVD, descritas
acima, foi mensurado conforme a seguinte escala: 1) nao tem dificuldade; 2) tem
pequena dificuldade; 3) tem grande dificuldade, 4) nao consegue. Desse modo,
maiores valores em cada item indicam maior grau de dificuldade para a realizagao
da atividade. Para as AIVD, havia ainda a opgao 5) néo faz a atividade, a qual foi
considerada como dado faltante na analise dos dados.

Foi aplicada a versao reduzida e validada do Mini Exame do Estado Mental
(MEEM), com pontuagdo maxima de 19 pontos, para evitar que perdas cognitivas
interferissem na precisdo das respostas'®. Nos casos em que a pontuagdo do MEEM
foi inferior a 13, o grau de dificuldade do idoso para realizar as ABVD e AIVD foi
informado com auxilio ou pelo respondente préximo (16,0%).
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Qualidade da dieta

A qualidade da dieta foi avaliada por meio do indice de Alimentacéo Saudavel
revisado'® e validado para a populagdo brasileira (IAS-R) por Andrade e
colaboradores (2013)%°. Esse indice é obtido a partir de 12 componentes baseados
em grupos de alimentos (“Cereais Totais”, “Cereais Integrais”; “Carnes, Ovos e
Leguminosas”; “Frutas Totais”, “Frutas Integrais”; “Vegetais Totais”; “Vegetais
Verdes Escuros e Alaranjados e Leguminosas”; “Leite e Derivados”; e “Oleos”),
nutrientes (“Gordura Saturada” e “Sodio”) e a soma do valor energético proveniente
da ingestdo de gorduras solidas (saturada e trans), alcool e agucar de adigdo
(“Gord_AA")"°.

As pontuagdes dos componentes variam de zero (minima) ao maximo de 5
(Frutas totais; Frutas integrais; Vegetais totais; Vegetais Verdes Escuros e
Alaranjados e Leguminosas; Cereais Totais; e Cereais Integrais) ou 10 (Leite e
Derivados; Carnes, Ovos e Leguminosas; Oleos; Gordura Saturada; e Sédio) ou 20
(Gord_AA), dependendo do componente. A pontuagdo para os valores
intermediarios de ingestdo, compreendidos no intervalo entre os critérios de
pontuagdo minima e maxima, € atribuida de forma proporcional. O valor maximo do
IAS-R total é de 100 pontos e, quanto maior a pontuacdo, melhor a qualidade da
dieta. Detalhes podem ser vistos em publicagdo anterior?'. Para o presente estudo
foi considerado na andlise a variavel IAS-R total como continua. Mais detalhes

podem ser vistos em publicacao anterior.

Variaveis sociodemograficas, de estilo de vida e condicoes de saude

Foram obtidas informagdes sobre o habito de fumar (“fumante ou ex-fumante
e “nao fumante”) e sobre a pratica de atividade fisica (“sim” e “n&o”).

O histdérico de doencgas foi obtido a partir da pergunta: “Alguma vez na vida
um meédico ou outro profissional de saude disse que o (a) Sr. (a.) tem ou teve
alguma das seguintes doengas?”. As doengas de interesse deste estudo incluiram
diabetes mellitus; artrite, artrose ou reumatismo; infarto; asma ou bronquite;

depressao; hipertensdo; angina; acidente vascular encefalico; osteoporose;
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dislipidemia; doenca renal; cancer. A partir dessas doencas, foi criada a variavel
numero de doengas (variavel discreta).

Foram consideradas, ainda, as seguintes variaveis sociodemograficas: sexo,
idade (em anos completos) e escolaridade (“até quatro anos de estudo” e “quatro

anos de estudo ou mais”).

Analise dos dados

Analise descritiva dos dados foi realizada por meio de distribuicdo de
frequéncias absolutas e relativas e, estimagéo de medidas de tendéncia central e de
dispersdo. A normalidade da distribuicao das variaveis quantitativas de interesse foi
avaliada a partir de histograma, coeficiente de assimetria e curtose e teste de
Kolmogorov-Smirnov. Na analise bivariada, a associagcdo das variaveis de interesse
com o Obito foi avaliada através do teste do Qui-quadrado de Pearson para
comparacao de frequéncias, teste t de Student para comparagao de médias e teste
de Mann-Whitney para comparagao de medianas. Essas analises foram realizadas
com o software Stata, v. 13.0 (Stata Corp., College Station, Estados Unidos).

A modelagem de equacgdes estruturais (MEE) foi utilizada para analisar as
relagdes de interdependéncia e dependéncia entre as variaveis estado nutricional,
incapacidade funcional, qualidade da dieta, condicbes de saude, estilo de vida e
mortalidade. A MEE €& uma técnica multivariada que combina regressdo multipla,
analise fatorial e analise de caminhos para estimar, simultaneamente, as inter-
relacdes entre as variaveis de interesse??. Consiste em dois submodelos: o modelo
de mensuragcdo, que estabelece como os constructos (variaveis latentes) sao
medidos, e o modelo estrutural, que analisa as multiplas relagbes entre as variaveis.
A variavel latente é elaborada no modelo de mensuragao por meio de analise fatorial
confirmatdria, no qual seus indicadores sdo especificados. Uma variavel latente
adequada apresenta validade convergente, ou seja, seus indicadores medem o
mesmo construto. Esta é avaliada pelas cargas dos indicadores (cargas fatoriais),
que devem ser altas (superiores a 0,60) e significantes (p<0,05)23.

Neste estudo, dois modelos de equacdes estruturais independentes foram
testados: um para as ABVD e outro para as AIVD, as quais foram testadas como

variaveis latentes compostas por seus respectivos indicadores. Foram utilizados
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diagramas para representar visualmente os dois modelos testados, em que a
variavel latente (constructo) foi representada por uma elipse, as variaveis
observadas (mensuradas diretamente) por retangulos e as relagbes entre as
variaveis por setas.

Na MEE, as variaveis explicativas podem afetar a variavel resposta
(dependente) diretamente ou indiretamente. Os efeitos diretos representam
associacdes nao mediadas entre duas variaveis e os efeitos indiretos indicam uma
sequéncia de caminhos com pelo menos uma variavel mediadora, podendo ser
calculados a partir da multiplicacdo dos efeitos diretos entre as variaveis. O efeito
total é obtido pela soma dos efeitos diretos e indiretos entre duas variaveis?324.

Neste estudo, foi realizada estimacédo pelo método dos minimos quadrados
ponderados ajustado pela média e variancia (WLSMV), empregado para variaveis
categodricas e que faz imputagdo de dados faltantes. A parametrizacao theta foi
usada para controlar as diferencas residuais entre as variancias. Os resultados
foram apresentados na forma de Coeficientes Padronizados (CP), com seus
respectivos valores de p. A forca de associacao foi interpretada por esses CP, sendo
considerado efeito pequeno: CP em torno de 0,1; efeito médio: CP em torno de 0,3
e efeito grande: CP > 0,5%%. Ressalta-se que, neste estudo, o termo “efeito” é
utilizado no sentido de associacao, ndo de causalidade.

Para avaliar o ajuste dos modelos, foram considerados os seguintes indices:
raiz do erro quadratico médio de aproximagdo (Root Mean Square Error of
Approximation - RMSEA) e raiz do residuo médio ao quadrado ponderado (Weighted
Root Mean Square Residual - WRMR), os quais sdo baseados nos residuos do
modelo e devem possuir valores menores que 0,06 e menores que 1,
respectivamente. Foram considerados, ainda, o indice de ajuste comparativo
(Comparative Fit Index - CFl) e o indice de Tucker-Lewis (Tucker Lewis Index - TLI),
em que valores maiores que 0,90 indicam um bom ajuste do modelo?324,

A MEE foi realizada usando o software MPIlus®, versdo 5.0. O nivel de
significancia adotado em todas as analises foi a = 0,05.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vigosa/MG (CAAE: 65782817.1.0000.5153).
Todos os participantes foram avaliados apds assinarem o termo de consentimento

livre e esclarecido.
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Resultados

A populacao estudada foi composta, em pouco mais da metade, por mulheres
(52,9%), por maioria de baixa escolaridade (80,1%), ndo fumantes (53,0%), nao
praticantes de atividade fisica (71,4%) e com quatro ou menos doengas crbnicas
(72,3%). As médias de idade, IMC e IAS-R total foram 71,1 (dp= 8,1) anos; 26,9
(dp= 5,0) Kg/m? e 64,5 (dp= 10,8) pontos, respectivamente.

Durante o periodo de acompanhamento, 24,7% (197) dos idosos foram a
obito. Comparado aos sobreviventes, os idosos que ndo sobreviveram eram mais
velhos (mediana (intervalo interquartilico): 76,0 (69,0-82,0) vs. 68,0 (64,0-74,0) anos;
p<0,01) e menos escolarizados (86,7% vs. 78,8% com até quatro anos de estudo;
p=0,02), ndo praticavam atividade fisica (81,6% vs. 67,3%; p< 0,01) e tinham maior
frequéncia de “cinco doengas cronicas ou mais” (37,8% vs. 23,0%; p<0,001).

Os modelos de mensuragdo apresentaram cargas fatoriais elevadas e
estatisticamente significantes, e indices de ajuste adequados. Para a variavel latente
ABVD, a menor carga fatorial foi observada para o item A3- Alimentar-se (0,765) e a
maior para o item A1- Banhar-se (0,925). Quanto a variavel latente AIVD, observou-
se também cargas elevadas, sendo a menor para o item A7- Usar o telefone (0,793)
e a maior para o item A11- Fazer compras (0,970), sugerindo que este item

isoladamente poderia representar as AIVD (Tabela 1).
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Tabela 1: Cargas fatoriais padronizadas, valor p dos modelos de mensuragdo e
indices de ajuste. Vigosa, MG, 2009-2018.

Variaveis indicadoras Cargas Valor p Cargas Valor p
fatoriais fatoriais
padronizadas padronizadas

ABVD
A1- Banhar-se 0,925 <0,001 - -
A2- Vestir-se 0,850 <0,001 - -
A3- Alimentar-se 0,765 <0,001 - -
A4- Caminhar (casa) 0,847 <0,001 - -
A5- Levantar-se (cama para cadeira) 0,882 <0,001 - -
AIVD
A6- Preparar alimentos - - 0,946 <0,001
A7- Usar o telefone - - 0,793 <0,001
A8- Sair de casa/bnibus - - 0,896 <0,001
A9- Tomar medicamentos - - 0,885 <0,001
A10- Administrar o dinheiro - - 0,937 <0,001
A11- Fazer compras - - 0,970 <0,001
A12- Arrumar a casa - - 0,914 <0,001
A13- Fazer trabalhos manuais - - 0,882 <0,001
A14- Lavar/passar roupa - - 0,939 <0,001
indices de ajuste ABVD AIVD
RMSEA 0,000 0,057
WRMR 0,285 0,854
CFlI 1,000 0,994
TLI 1,000 0,997

RMSEA: Root Mean Square Error of Approximation; WRMR: Weighted Root Mean
Square Residual; CFl: Comparative Fit Index; TLI: Tucker Lewis Index.

Nas figuras 1 e 2 sdo apresentados os efeitos diretos entre as variaveis dos
modelos de equacgdes estruturais 1 (ABVD) e 2 (AIVD), respectivamente.

No modelo 1 (ABVD), o IMC apresentou efeito direto positivo na incapacidade
funcional (CP= 0,154; p<0,01) e no numero de doengas cronicas (CP= 0,213;
p<0,001). A qualidade da dieta e o tabagismo também apresentaram efeito direto
positivo no numero de doengas crénicas (CP= 0,106 e p<0,01; e CP= 0,141 e
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p<0,01, respectivamente). A atividade fisica mostrou efeito direto negativo na
incapacidade funcional (CP= -0,403; p<0,001). O numero de doengas crbnicas, por
sua vez, apresentou efeito direto positivo na incapacidade funcional (CP= 0,298;
p<0,001) e na mortalidade (CP= 0,123; p<0,05). Por fim, a incapacidade funcional
teve efeito direto positivo sobre a mortalidade (CP= 0,267; p< 0,01). As variaveis
qualidade da dieta e atividade fisica apresentaram correlagao positiva (CP= 0,176;
p< 0,001) (Figura 1).

No modelo 2 (AIVD, medidas pelo item A11- Fazer compras), o IMC
apresentou efeito direto positivo no numero de doengas crbénicas (CP= 0,213;
p<0,001). A qualidade da dieta apresentou efeito direto positivo no numero de
doencgas (CP= 0,106; p<0,01) e na incapacidade funcional (CP= 0,109; p<0,05). O
tabagismo também apresentou efeito direto positivo no numero de doengas (CP=
0,141; p<0,01). A atividade fisica mostrou efeito direto negativo na incapacidade
funcional (CP= -0,335; p<0,001). O numero de doengas crbnicas, por sua vez,
apresentou efeito direto positivo na incapacidade funcional (CP= 0,312; p<0,001).
Por fim, a incapacidade funcional mostrou efeito direto positivo sobre a mortalidade
(CP= 0,478; p<0,001). As variaveis qualidade da dieta e atividade fisica
apresentaram correlagéo positiva (CP= 0,174; p< 0,001) (Figura 2).
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Figura 1: Modelo de equagdes estruturais para as ABVD, com os coeficientes

padronizados dos efeitos diretos entre as variaveis. Vigosa, MG, 2009-2018.

O modelo foi adicionalmente ajustado por sexo, idade e escolaridade. IMC: indice de massa corporal,

ABVD: atividades basicas de vida diaria A1: banhar-se, A2: vestir-se, A3: alimentar-se, A4: caminhar

de um cémodo a outro dentro de casa, e A5: levantar-se da cama para uma cadeira, AF: atividade

fisica, Fumo: tabagismo, Dieta: indice de qualidade da dieta, N° doengas: numero de doencgas

cronicas.

As linhas cheias representam as regressdes e as linhas pontilhadas as correlagdes.

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Figura 2: Modelo de equagbes estruturais para as AIVD, com os coeficientes

padronizados dos efeitos diretos entre as variaveis. Vigosa, MG, 2009-2018.

O modelo foi adicionalmente ajustado por sexo, idade e escolaridade. IMC: indice de massa corporal,
AIVD: atividades instrumentais de vida diaria, Compras: variadvel fazer compras (A11), AF: atividade
fisica, Fumo: tabagismo, Dieta: indice de qualidade da dieta, N° doengas: numero de doengas
cronicas.

As linhas cheias representam as regressdes e as linhas pontilhadas as correlagdes.

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Nas tabelas 2 e 3, sdo apresentados os efeitos diretos, indiretos e totais das
variaveis sobre a mortalidade nos modelos de equagdes estruturais. No modelo 1
(ABVD), a variavel atividade fisica apresentou efeito indireto negativo sobre a
mortalidade mediado pela incapacidade funcional (CP= -0,108; p=0,002). O
tabagismo e a qualidade da dieta mostraram efeitos indiretos positivos na
mortalidade mediados, simultaneamente, pelo numero de doencgas cronicas e pela
incapacidade funcional (CP= 0,011; p=0,038; CP=0,008; p=0,028, respectivamente).
O IMC, por sua vez, apresentou efeito indireto positivo sobre a mortalidade quando
mediado apenas pela incapacidade funcional (CP= 0,041; p=0,015), apenas pelo
namero de doencgas crbnicas (CP=0,026; p=0,031) e simultaneamente por essas
duas variaveis (CP= 0,017; p=0,008). Por fim, o numero de doencas crbnicas
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apresentou, além de efeito direto positivo, efeito indireto mediado pela incapacidade
funcional (CP= 0,079; p=0,003).

No modelo 2 (AIVD, medidas pelo item A11- Fazer compras), a variavel
qualidade da dieta apresentou efeito indireto positivo sobre a mortalidade mediado
pela incapacidade funcional (CP= 0,052; p=0,044) e por essa variavel e pelo numero
de doengas crénicas simultaneamente (CP=0,016; p=0,020). A variavel atividade
fisica apresentou efeito indireto negativo sobre a mortalidade mediado pela
incapacidade funcional (CP= -0,160; p=0,004). O tabagismo e o IMC mostraram
efeitos indiretos positivos na mortalidade mediados, simultaneamente, pelo numero
de doencas crbnicas e pela incapacidade funcional (CP= 0,021 e p=0,033; CP=0,032
e p=0,003, respectivamente). O numero de doengas crdnicas, por fim, apresentou
efeito indireto positivo sobre a mortalidade mediado pela incapacidade funcional
(CP=0,149; p=0,001) (Tabela 3).

Os modelos de equagdes estruturais apresentaram indices de ajuste

adequados (Tabela 2 e 3).
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Tabela 2: Coeficientes padronizados (diretos, indiretos e totais) das relacbes de mediagcdo para o modelo 1 (ABVD) de equacdes

estruturais e indices de ajuste. Vicosa, MG, 2009-2018. (continua)

Relagao Mediadores Efeito pi(:i?'gﬁli(zeg:ji Valor de p

IAS — Mortalidade Direto -0,024 0,622
ABVD 0,016 0,184

IMC — ABVD 0,000 0,746

N. doencas 0,013 0,061

N. doengas —ABVD Indireto 0,008 0,028

IMC -0,001 0,754

IMC — N. doencas 0,000 0,752

IMC — N. doengas — ABVD 0,000 0,753

Total 0,013 0,793

AF — Mortalidade Direto -0,056 0,489
ABVD -0,108 0,002

IMC — ABVD -0,002 0,476

N. doengas 0,006 0,387

N. doencas — ABVD Indireto 0,004 0,396

IMC 0,004 0,513

IMC — N. doencgas -0,001 0,506

IMC — N. doencas — ABVD -0,001 0,498

Total -0,154 0,027

Fumo— Mortalidade Direto 0,124 0,096
ABVD 0,010 0,579

IMC — ABVD -0,004 0,162

N. doencgas 0,017 0,071

N. doengas — ABVD Indireto 0,011 0,038

IMC 0,010 0,188

IMC — N. doengas -0,003 0,188

IMC — N. doencas — ABVD -0,002 0,177

Total 0,164 0,028




119

Tabela 2: Coeficientes padronizados (diretos, indiretos e totais) das relacbes de mediagcdo para o modelo 1 (ABVD) de equacdes

estruturais e indices de ajuste. Vigosa, MG, 2009-2018. (conclus&o)

Relagcao Mediadores Efeito pi(:i?'gﬁli(zegrii Valor de p
IMC — Mortalidade Direto -0,104 0,052
ABVD 0,041 0,015
N. doencas Indireto 0,026 0,031
N. doengas — ABVD 0,017 0,008
Total -0,020 0,684
N. doencas — Mortalidade Direto 0,123 0,018
ABVD Indireto 0,079 0,003
Total 0,202 <0,001
indices de ajuste
RMSEA (IC 95%) 0,031
WRMR 0,584
CFlI 0,992
TLI 0,988

IAS: Indice de alimentagdo saudavel, ABVD: Atividades basicas da vida diaria, IMC: Indice de massa corporal, N. doencas:
Numero de doencas, RMSEA: Root Mean Square Error of Approximation; WRMR: Weighted Root Mean Square Residual; CFlI:

Comparative Fit Index; TLI: Tucker Lewis Index.
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Tabela 3: Coeficientes padronizados (diretos, indiretos e totais) das relagbes de mediagcdo para o modelo 2 (AIVD) de equacdes

estruturais e indices de ajuste. Vicosa, MG, 2009-2018. (continua)

Relagao Mediadores Efeito pi(:i?'gﬁli(zeg:ji Valor de p

IAS — Mortalidade Direto -0,060 0,234
A11 0,052 0,044

IMC — A11 -0,001 0,759

N. doengas 0,006 0,377

N. doengas — A11 Indireto 0,016 0,020

IMC 0,000 0,949

IMC — N. doencgas 0,000 0,756

IMC — N. doengas — A11 0,000 0,748

Total 0,014 0,785

AF — Mortalidade Direto -0,004 0,965
A11 -0,160 0,004

IMC — A11 0,002 0,530

N. doencgas 0,002 0,507

N. doengas — A11 Indireto 0,007 0,386

IMC 0,000 0,949

IMC — N. doencas 0,000 0,584

IMC — N. doencgas — A11 -0,001 0,491

Total -0,154 0,027

Fumo— Mortalidade Direto 0,135 0,070
A11 -0,001 0,982

IMC — A11 0,006 0,244

N. doencgas 0,007 0,375

N. doengas — A11 Indireto 0,021 0,033

IMC 0,000 0,949

IMC — N. doengas -0,001 0,421

IMC — N. doengas — A11 -0,003 0,163

Total 0,165 0,029
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Tabela 3: Coeficientes padronizados (diretos, indiretos e totais) das relagbes de mediagao para o modelo 2 (AIVD) de equacdes

estruturais e indices de ajuste. Vigosa, MG, 2009-2018. (concluséo)

Relagao Mediadores Efeito Coeflc[ente Valor de p
padronizado
IMC — Mortalidade Direto -0,004 0,949
A11 -0,059 0,092
N. doencgas Indireto 0,011 0,364
N. doengas — A11 0,032 0,003
Total -0,020 0,691
N. doengas — Mortalidade Direto 0,053 0,356
A11 Indireto 0,149 0,001
Total 0,202 <0,001
indices de ajuste
RMSEA 0,000
WRMR 0,015
CFlI 1,000
TLI 1,000

AIVD: Atividades instrumentais de vida diaria; 1AS: Iindice de alimentagao saudavel, A11: fazer compras, IMC: Indice de massa
corporal, N. doengas: Numero de doengas, RMSEA: Root Mean Square Error of Approximation; WRMR: Weighted Root Mean
Square Residual; CFl: Comparative Fit Index; TLI: Tucker Lewis Index.
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Discussao

Este é, até onde sabemos, o primeiro estudo a investigar o efeito mediador da
incapacidade funcional na relacédo entre estado nutricional e mortalidade em idosos.
Nossos resultados mostram que a incapacidade funcional medida pelas ABVD é um
mediador importante nas relagdes que envolvem o IMC e comportamentos em
saude com a mortalidade. Observou-se também o papel mediador do numero de
doencas crbnicas na relagao entre IMC e mortalidade.

O processo de envelhecimento é acompanhado de mudangas corporais como
reducdo da massa muscular e aumento da quantidade de tecido adiposo que levam
a diminuicdo da capacidade funcional?®®. Essas alteragbes podem ser aceleradas
pela presenca de multiplas doengas crdnicas, alimentagdo inadequada e inatividade
fisica que afetam negativamente a capacidade de realizar atividades de vida diaria®.

A incapacidade funcional em idosos tem origem multifatorial’® e ja estda bem
estabelecido na literatura que € um dos principais fatores preditivos para mortalidade
nessa populagdo®8. Entre os poucos estudos que investigaram a relagdo entre
incapacidade funcional, estado nutricional e mortalidade em idosos, Naseer et al.,
(2016)?" e Tsai et al., (2013)?8 observaram que o estado nutricional e a dependéncia
de AVD combinados apresentaram maior risco de morte, a qual foi constatada em
nossos resultados.

Nesse sentido, tanto o baixo peso quanto o excesso de peso sao fatores de
risco para deficiéncias e dependéncias funcionais'®'415. A desnutricdo em idosos
estd associada a maiores desfechos adversos a saude como o aumento de
morbidades, maior tempo de internagdo, maior gravidade da incapacidade funcional,
menor qualidade de vida e maior risco de morte?®3. Wei e colaboradores (2018)3",
em estudo longitudinal realizado com idosos da comunidade, evidenciaram que
aqueles desnutridos ou que permaneceram nesse estado ao longo do
acompanhamento eram mais propensos a pior desempenho funcional e a morrer
prematuramente quando comparados aqueles com estado nutricional adequado. Em
nosso estudo, ndo encontramos um efeito direto negativo do estado nutricional na
incapacidade funcional.

O excesso de peso em idosos também tem sido associado a maior
incapacidade®?, mas quanto a associagdo com maior mortalidade, ha inconsisténcia
na literatura3334. A obesidade associada a incapacidade pode ser explicada por ser

um fator de risco para doencgas cronicas que, oportunamente, aumentam o risco de
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incapacidades®. Essa associagdo corrobora com nossos resultados, visto que,
observou-se um efeito indireto positivo do maior IMC na incapacidade mediada por
numero de doengas cronicas. No entanto, estudos demonstram que, independente
da presenca de doengas, a obesidade € associada a limitagbes relacionadas a
fungéo fisica’®3637, |sso pode ser explicado pelo fato de que a elevada massa de
gordura esta associada a menor qualidade muscular e prediz perda de massa
magra®®. A condigdo de obesidade e baixa massa muscular, denominada obesidade
sarcopénica, associada ao envelhecimento, aumenta a inflamacgao crénica que pode
resultar em risco aumentado de pior desempenho funcional?63°. Observou-se
também um efeito direto positivo do IMC na ABVD, o que corrobora com essa
explicagéao.

Em relagdo a mortalidade, tem-se observado na literatura um efeito protetor
do excesso de peso na sobrevida de idosos, o que é denominado “paradoxo da
obesidade™%4!. Muitos estudos encontraram uma menor mortalidade em idosos com
excesso de peso comparado aqueles de peso normal*?45. Contrariamente, outros
estudos observaram um maior risco de morte para idosos com sobrepeso e
obesidade*®4%. Considerando nossos resultados, observa-se que o estado
nutricional, avaliado pelo IMC, ndo apresentou efeito direto na mortalidade, mas sim
indireto positivo, mostrando que o maior IMC se associa ao aumento da mortalidade
quando mediado por outras variaveis, como incapacidade funcional e numero de
doencas.

O estado nutricional apresentou efeito direto positivo no numero de doencgas
cronicas, as quais atuaram como determinantes importantes da incapacidade
funcional neste estudo. Sabe-se que essas doengas sao a principal causa de
incapacidade no final da vida*®. Em idosos, € comum a condigdo de multimorbidade,
caracterizada pela simultaneidade de doengas, limitagbes funcionais, cognitivas e
fisicas*®. No Brasil, de acordo com os dados da Pesquisa Nacional de Saude
(2013)%°, 47,1% e 33,2% dos idosos relataram ter duas, e trés ou mais doengas
cronicas, respectivamente. A presenca de doengas crénicas tem sido associada as
alteracdes bioldgicas e sociais intrinsecas ao envelhecimento, bem como a reducéo
da massa muscular que, na condi¢cao de multimorbidade, pode aumentar o risco de
forga muscular reduzida®'%2, Ademais, ocorre também um aumento e redistribuigdo
de gordura que sdo associados a maior prevaléncia de doengas cronicas®3. Dentre
os principais fatores de risco modificaveis para aumento dessas doencgas, destacam-

se o estilo de vida como, o tabagismo, a ma alimentacgao e a inatividade fisica.
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Observou-se que o tabagismo demonstrou efeito indireto positivo na
mortalidade quando mediado por numero de doencas crbnicas e atividades da vida
diaria (AVD). E considerado uma das causas evitaveis mais importante de
morbimortalidade prematura*® por causar varias doengas cronicas, como cancer,
doencas cardiovasculares e doengas pulmonares obstrutivas crdnicas, além de
aumentar a mortalidade por todas as causas®*. Metanalises revelaram que, mesmo
entre idosos, o tabagismo é um forte fator de risco independente de eventos
cardiovasculares e de mortalidade cardiovascular, por cancer e por todas as
causas®>.

Também observamos um efeito indireto positivo da qualidade da dieta na
mortalidade mediado pelo numero de doengas crbnicas e incapacidade funcional.
Isso pode ser explicado pelo fato de que o diagndstico dessas doencas pode
suscitar no idoso a necessidade de adocido de habitos alimentares mais saudaveis
ao que se denomina causalidade reversa. Estudos demonstram que uma
alimentacao rica em frutas e vegetais esta relacionada a menor probabilidade de
incapacidade® e diminuigdo das deficiéncias de AVD%. Nesse sentido, Martin e
colaboradores (2019)°%” encontraram uma associagdo inversa entre qualidade da
dieta, medida pelo IAS-2010, e a incapacidade funcional.

Outro fator que contribui para instalacdo de doencas crbnicas e de
incapacidades ¢ a inatividade fisica®®. Isso corrobora o efeito indireto negativo da
atividade fisica sobre a mortalidade mediado por AVD no presente estudo. Essa
relagdo inversa foi constatada em outros estudos, em que idosos que nao
praticavam atividade fisica tinham elevada prevaléncia de incapacidade funcional®® e
um maior risco de incapacidade foi associado com menores niveis de atividade
fisica®0.61,

Considerando as limitagdes do presente estudo, destacam-se a auséncia de
afericdes antropométricas e da avaliacdo das AVD ao longo do acompanhamento,
que limita o conhecimento de possiveis alteracbes, considerando que o estado
nutricional e a capacidade funcional sdo dindmicos em idosos da comunidade. Além
disso, obteve-se informagdes somente se o idoso praticava ou nao atividade fisica.
No entanto, dentre os pontos fortes, este trabalho foi realizado com amostra
representativa da populagdo e nenhum estudo até o momento utilizou abordagem
estatistica de MEE para avaliar as complexas relacdes entre estado nutricional,

incapacidade funcional e mortalidade em idosos.
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Por fim, este estudo observou que a incapacidade funcional medida por ABVD
€ um mediador importante nas relacbes que envolvem IMC e os comportamentos
em saude com a mortalidade, bem como o numero de doencas sendo também
mediador nas relagdes entre IMC e mortalidade de idosos. Esses resultados
mostram o quao é importante para o idoso manter um estado nutricional adequado,
além de prevenir ou controlar de doengas crbnicas para evitar ou prorrogar o
surgimento ou agravamento da incapacidade funcional que resulta em pior qualidade
de vida além de maior risco de morte. Com isso, € necessario desenvolver e avaliar
estratégias de prevencédo e controle de alteragbes nutricionais, bem como de
doencas cronicas e incapacidades para reduzir o 6nus das limitacbes em atividades

de vida diaria e seu impacto negativo na sobrevida dos idosos.
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7. CONSIDERAGOES FINAIS

O envelhecimento populacional tem ocorrido de forma rapida no Brasil e tem-
se observado um numero crescente de idosos com doengas cronicas, sarcopenia,
incapacidades e desvios nutricionais como excesso e baixo peso que pioram a
qualidade de vida e o estado de saude do idoso aumentando o risco de morte.
Diante deste cenario, medidas efetivas de saude publica que incluam avaliagdo da
capacidade funcional e do estado nutricional, bem como rastreio de perda de massa
muscular nos servigos de saude devem ser aplicadas, pois podem servir como
ferramentas de identificacdo de idosos em risco de obito.

O presente estudo identificou que o perfil de mortalidade em Vigosa (MG),
municipio de médio porte, se assemelha ao de grandes centros do Brasil, e as
principais causas de obito tém relagdo com fatores de risco modificaveis sendo
relevante estratégias que promovam mudangas no estilo de vida.

Sabe-se que a antropometria € um método muito utilizado para triagem e
monitoramento do estado nutricional pela facilidade de aplicacdo e baixo custo. No
entanto, n&o ha consenso na literatura sobre quais indicadores antropométricos sao
mais adequados para avaliagdo do estado nutricional de idosos. Somado a isso,
apesar do IMC ser amplamente utilizado na avaliacdo antropométrica do idoso,
possui limitacbes por nao refletir mudancas na composicdo corporal, além do
declinio na estatura, que sao inerentes ao envelhecimento.

Adicionalmente, ha auséncia de pontos de corte para alguns indicadores
antropométricos para predizer desfechos desfavoraveis em saude de idosos. A
utilizacdo de medidas como PC e RCE na avalicdo da adiposidade, assim como PP
para a avaliagao da baixa massa muscular s&o uteis na triagem e monitoramento.

Nesse sentido, este estudo identificou pontos de corte que permitiram uma
avaliagdo mais adequada da associagcao dos indices antropométricos com a
mortalidade, visto que ha alteracbes decorrentes do envelhecimento que os
diferenciam de adultos. Com isso, tais pontos de corte podem contribuir para o
desenvolvimento de estudos voltados para a validagdo de pontos de corte
especificos para esse grupo etario.

Pouco se sabe sobre as inter-relagdes entre estado nutricional, incapacidade

funcional e mortalidade em idosos. Assim, as evidéncias obtidas neste estudo
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mostram o papel mediador da incapacidade funcional na relagdo entre estado
nutricional e mortalidade dos idosos. Nesse sentido, a manutencao de um estado
nutricional adequado, bem como a prevengao ou tratamento adequado de doencgas
cronicas evitam ou prorrogam o surgimento da incapacidade funcional, e
consequentemente, postergam a mortalidade de idosos.

O conjunto dos resultados obtidos contribuem para a avaliagao individual e
coletiva do estado nutricional de idosos, principalmente no que se refere a

adiposidade, baixo peso e massa muscular e sua relagdo com a mortalidade.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade Federal de Vigosa A L

s

Departamento de Nutrigio ¢ Satde

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O(a) senhor(a) esta sendo convidado para participar da pesquisa Condigbes
de saude, nutrigdo e uso de medicamentos por idosos do municipio de
Vigosa (MG), uma iniciativa do Departamento de MNutricdo da Universidade
Federal de Vigosa.

Ofa) senhor{a) foi selecionado por meio de um sorteio entre todas as pessoas
com B0 ancs e mais de idade residentes no municipio de Vigosa e sua
parlicipagdo nao € obrigatéria. A gualguer momento ola) senhor(a) pode
desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa nado |he trara
gualguer prejuizo,

Os objetivos deste estudo sdo conhecer a salde, a nutrigdo e o uso de
medicamentos pela populagio com 60 anos e mais de idade do municipio de
Vigosa (MG).

Sua participagdo nesta pesquisa consistra em ser entrevistado(a) por um
pesquisador(a) autorizado(a), durante cerca de 60 minutos, fomecendo
informagdes sobre a sua histéria médica e oufras relacionadas a sua saude,
alimentacdo e aos medicamentos que of{a) senhor(a) usa. O(a) senhora)
também sera avaliado por meio de medidas de peso, altura, circunferéncias
corporais e da pressao arterial. Além disso, sera coletada uma amostra de 5
mL de sangue para realizacdo de exames laboratoriais,

Os dados fornecidos e a amostra de sangue nao serdo utilizados para outra
finalidade e sua participacéo no estudo ndo causara risco para sua salide.
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Os beneficios relacionados com a sua participago sero um  maior
conhecimento da salde, nutrigo & uso de medicamentos. Essas informagdes
poderdo contribuir, no futuro, para melhorias na atencdo a salde de pessoas
com idade igual ou acima de 60 anos,

As informagdes obtidas serdo confidenciais e asseguramos o sigilo sobre sua
participacdo. Os dados ndo sero divulgados de forma a possibilitar sua
identificagdo.

O(a) senhor(a) recebera uma copia deste termo e podera tirar suas dlvidas
sobre o projeto e sua participagao, pelo telefone 031-3898-1274,

A qualguer momento, ofla) senhor(a) podera entrar em contato com a
coordenacao da pesquisa, pelos telefones:

SYLVIA DO CAEMO FRANCESCHINI, Departamento de Mutrigio e Saude,
Universidade Federal de Vigosa: 031-3899-3743

ANDREIA QUEIROZ RIBEIRO, Departamento de Nutrigho e Saude,
Universidade Federal de Vigosa: 031-3899-1274

Declaro que entendi os objetivos,
riscos e beneficios de minha
participaciio na pesquisa e concordo

Entrevistado

MNome e assinatura do pesquisador
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APENDICE B - Questionario da pesquisa.

CONDICOES DE SAUDE, NUTRIGCAO E USO DE
MEDICAMENTOS ENTRE IDOSOS DO MUNICIPIO DE

Etiqueta de
identificacao do
numero do
questionario

VICOSA (MG)
Tentativas Data Resultado | Agendamento | Motivo | Entrevistador
Primeira / /
Segunda / /
Terceira / /

Horario inicio:

Horario término:
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PARTE A - IDENTIFICACAO E CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Numero do questionario: | |l Il__| Ano: | 1l

A.1 Sexo (observacéo):
I R ST IAEH, s BB TR AT KA 1

FemMININO oo 2

Agora vou perguntar algumas informagdes gerais sobre o(a) Sr.(a).

A.2 Em que dia, més e ano o(a) Sr.(a.) nasceu? / / /1
NI: 09/09/1999

A.3 Quem mora com o(a) senhor(a)?
7, (o] £ LT o | SO SR USRS | |
ESPOSAIEEPOSO wusuurnenuvssiniiis st s s e B B e e e 02
FIINO(S) weeien et eeneeeee O
N =] (o] (-] R R S R e PSS -
OULIOS PArENTES ..o e 16
(1) (- K3y o] 1Tt o L SN RN 32
NI coenemmemmr s e R S e e 99 [
A.4 O(a) senhor(a) estudou? Qual a sua escolaridade?

Completou O CUrSO SUPETION ........ccceueee e e e
Completou o 2° grau (cientifico, técnico, magistério, classico) ..............
Completou 071° grau (Curso ginasial) :..uwmaamamaanmmnam
Completou 0 CUrSO PrIMANIO ........covuuereieie et
Tem o:primanoincompleto. .« oo nsmsnsmumnsmrama savaasams soven
Frequentou curso de alfabetizacéo de adultos ...................coccocieiiin.

NUNCA €STUAOU ..o e e

© N O O H» W N =

A.5 O(a) senhor(a) poderia me informar o nome completo de sua méae?
NI: 9 1

A.6 O Sr(a) tem alguma ocupacéo remunerada?

N et 9 L]
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Entrevistador: caso o entrevistado nao exerca

atividade remunerada, va para a questao A.9

A.7 Que atividade o(a) sr(a) exerce?

NA=8;NI=9

A.8 Qual a sua renda mensal nessa atividade?

NA=8;NI=9

A.9 O(a) sr(a) recebe algum beneficio (aposentadoria, penséo) do INSS?

APOSENTATOIIR: s svsessmenmmmsarmmsasss s s s R S R R H R S R

P ENSEO. .. .o

Nenhum DENETICIO ... ...

A.10 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.11 e A.12 e va para a questao A.13

A.11 Outra(s) pessoa(s) que moram com o(a) sr(a) contribui(em) com a

renda da familia?

N0 .. e e e

A.12 Quem s&o essas pessoas e qual a renda mensal delas?

Pessoa

Renda mensal

NA=8;NI=9

© W N =

© 00 N =
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A.13 O(a) sr(a) recebe ajuda financeira de algum parente que ndo mora
com o(a) sr(a)?
[N = Lo TR

Se NAO, marque NAem A.14e A.15e va para a
questao A.16

A.14 Qual o grau de parentesco dessa(s) pessoa(s) que lhe ajuda?

Esposo/esposa/companneiro............cooveoiiiieieiiiie e
| o o T
Nel0S.....ovanwamom i s s srans sevs sovs sovvnisaasonnvasniss svisisaosssas st atsves
OUIIOS PATENTES. s cuvssvvusmimom v sn susos st s sooe e s 5506w 5w St v b
(9]0 7= T3 oT= T o 1SS

A.15 Em geral, qual é o valor mensal dessa ajuda que o(a) sr(a) recebe?

NA=8;NI=9
A.16 O(a) entrevistado(a) precisou de ajuda para responder (observacao):
- Lo

01
02

08
16
88
99
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PARTE B — AVALIAGAO COGNITIVA

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

Excelente ...onmmmmnnsinmiannnnsinsmieiisisss s vesvses e

MUITO DO ... e e e e

REGUIAT vonvsirnsssmsr s s e B s e S s R SN S S

vs]
@]
Q
a A W N =

NI e s s e BB R R R AT 9
B.2 Comparando com um ano atras, o(a) senhor(a) diria que agora sua
memoria € melhor, igual ou pior? *

MEINOT ... e e et e
Lo

1
2
T ) USRS 3
9

B.3 Por favor, me diga a data de hoje. (Entrevistador: pergunte més, dia,

ano, e dia da semana. Anote um ponto em cada resposta correta)

Correto
Més: |__|__| |
Dia: |__|__| ||
Ano: ||| |
Dia da semana: |__|__ | 22 feira: 01
32 feira: 02
423 feira: 03
52 feira: 04
62 feira: 05

sabado: 06 | |
domingo:07 —
Total

B.4 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:
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1) Repita todos os objetos até que o entrevistado os aprenda. Méximo de
repeticoes: 5 vezes
2) Anote o numero de repeticbes que teve que fazer

3) Nunca corrija a primeira parte

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

Correto
ATVOTE .o ]
7| | R S ———————————————— e I
(57 o] o] o LT T e |

o] c= | ISR RRURRRURRORIN

Numero de repetioes ... nmmnrmmnesreimnmmmimimey . |___|

B.5 Agora vou dizer alguns numeros e gostaria que o(a) senhor(a) contasse
de tras para frente:

1 35709

Resposta do entrevistado: |___||__I__J___I__|

Respostacorreta: 9 7 5§ 3 1
Numero de digitos na ordem correta

(Entrevistador: a pontuacao é o numero de digitos na ordem correta)

B6. Vou lhe dar um papel e quando eu o entregar, peco que apanhe o papel
com sua mao direita, dobre-o na metade com as duas méos e coloque-o
sobre suas pernas. (Entrevistador: acdo correta — 1; acao incorreta = 0)

Correto
Pega o papel comaméao direita ............cccoceeeeeiiiecinccncvieveee. ||
Dobra na metade com as duas MaoS ..........c.cceeueeeeiiieieieeeieceee e 1
Coloca o papel sobre as pernas ............ccccccceeeeencccenccenvecnnveeenveenceeeeee. ||
TOAI ... e e e

B7. Ha 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
I 557 (IR ————— s I
MESE v menmnsmmmnrrnrsERRR e rerwnwns . ||
CACROITO s cussvsusvinsnsisvesissasssssstesnis s st ssovsvetss sevsvonvsvsnsninsnsasvess ||
OB scsssmssomsmsnomossosnss s s o s S o R 0
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B8. Por favor, copie este desenho. (Entrevistador: entregue ao
entrevistado o desenho com os circulos que se cruzam. A acgao esta
correta se os circulos nao se cruzam mais do que a metade. Anote 1
ponto se o desenho estiver correto)

Correto

[ o] = | ISR

B.9 Entrevistador: Some as respostas corretas anotadas nas
perguntas B.3 a B.8 e anote o total ao lado. A pontuagcao maxima é 19
TOMAI .. e

Se a soma for 13 ou mais, vaparaaPARTEC.................cccccceceeeee. 1
Se a soma for 12 ou menos, va paraaquestaoB.10....................... 2

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

INBIO s sons s st i i B G SRS SR S BT s,
Se sim, anote o 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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PARTE C- CAPACIDADE FUNCIONAL

A partir de agora, quero saber algumas informacdes sobre a sua habilidade para realizar
diferentes atividades que sé&o importantes para a vida diaria.

C.1 Normalmente, por algum problema de saude, o(a) sr(a) encontra
alguma dificuldade para tomar banho (incluindo entrar e sair do chuveiro)? *
Nao tem dificuldade ...........cooooiiiiiiiie e

Tem:pequena:difiCUIAAE ... cux -z mum msm e essmmemmemmesssssnssssnsssny 12
Tem'grande:dificuldade «conwenmmammmmmnnsnamasnaaeensenmews 3
NEO CONSEQUE ... ettt ennee
C.2 Normalmente, por algum problema de saude, o(a) sr(a) encontra
alguma dificuldade para se vestir (incluindo calgcar sapatos, chinelos ou
meias)? *

Nao tem dificuldade ..o e

Tem pequena dificuldade ...........cummnmnamnm iy 2

Tem grande dificuldade ...............ccoooeiieieiiii . 3

NEO CONSEQUE ...t &

C.3 Normalmente, por algum problema de saude, o(a) sr(a) encontra
alguma dificuldade para comer (cortar a comida, segurar o garfo, encher um
copo)? *

Nao temidMeUldade : .....cummr o s s
Tem pequena:dificuldade :vvnensnnnnnnranimans

Tem grande dificuldade ................cccconiiiiiii e

A WD =

NEO CONSEBYUE: w:vcus suvssuvsnsvumsvsnseomsas s s s s s 7w S 506 Soos S0 Sedes 540
C.4 Normalmente, por algum problema de saude, o(a) sr(a) encontra
alguma dificuldade em caminhar de um cémodo a outro dentro de casa? *
Nao temdificuldade .:...co.connnnninannnamnsassisnnaae.
Tem pequena dificuldade ..............coooovneeiiieiiiie e, 2
Tiemigrande:dificUldade.....coowm s anyes O
NEO CONSBYUS cuovssosnsmms st s o e e e B e e 4
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C.5 Normalmente, por algum problema de saude, o(a) sr(a) encontra

alguma dificuldade em levantar-se da cama para uma cadeira? *

Nao tem: dificUldade ... smmmmammnmammasninnmaimssssss
Tem pequena dificuldade ..............coocoieiiiiie e
Tem:grande dfCUIdade: . .. xuswmmasmmrammmms s

NEO CONSEUUR svsirsrsursainms s i R B i e e e e

C.6 Normalmente, por algum problema de saude, o(a) sr(a) encontra
alguma dificuldade para preparar seus alimentos ou cozinhar? *

Né&o tem dificuldade ..o
Tem pequena dificuldade .............ooocoiiiiiie i
Tem grande'dificuldade.....cncnunnnmnmumannminmmmmmmms
NAO CONSEYUE ... ettt e e e en e e

NGO TOZ ..o e et

C.7 Normalmente, por algum problema de saude, o(a) sr(a) encontra
alguma dificuldade para usar o telefone? *

Né&o tem dificuldade ...
Tem:pequena dificuldade’ .. ..c..oxsmsmsmsmmm o s s s sovvvssens sove
Tem grande dificuldade .............coooooiiieii oo
NEO CONSEGUE ....oonneiiie et e e e e ees

NBO: FAZ oo s o S S O S S

C.8 Normalmente, por algum problema de saude, o(a) sr(a) encontra
alguma dificuldade para sair de casa ou tomar um 6nibus? *

[ 7= To 4 15 1 o [1]{1 U] Fo = o [ e s Sy
Tem peduena dificuldade ....oovmnnnnnnrpnnenmnmnimmansams
Tem grande dificuldade ..............oooooiiieiiieeeiiie e e
N = Taelo] (1= o | U - [ S TSR P

NBO TAZ ... e
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C.9 Normalmente, por algum problema de saude, o(a) sr(a) encontra
alguma dificuldade para tomar seus medicamentos sozinho? *

Naotem dificUldade’ .. ..o cueesme e nnmsmosssnss s sviss oves soves sovssn swsss se e
Tem pequena dificuldade .............ccoooiiiiiiii e
Tem:grande;difictldade . ... ammsmmmmmsmms o s as s
NEO CONSOGUIB oo ssmne vt s e e B B B e sy

NAOo uUsa MediCamentos ..........cooo i

C.10 Normalmente, por algum problema de saude, o(a) sr(a) encontra
alguma dificuldade para administrar o seu dinheiro? *

Nao'tém difictldade . ....c.onvemnnpannnpmpmernrsisnmnrsnssss
Tem pequena dificuldade ............ccceeeiiiiiiiiiiiie e
‘Temgrande:dificuldade ..ccnwmmmiammnnanmmasmmmn s
NEO CONSEQUE ... .o e e e e et e e e

Nao administra 0 diNNEIr0........cooooi e

C.11 Normalmente, por algum problema de saude, o(a) sr(a) encontra
alguma dificuldade para fazer compras? *

N&o tem dificuldade ............ocoooiii e
Tem pequenadiflculdade; . .o s aens
Tem grande dificuldade .............cccooeoiiiioiii e
Rz {oE(olo] gT 0 11| NSO

NEOTAZ COMPIAS v mem i s S oy S TS e e

C.12 Normalmente, por algum problema de saude, o(a) sr(a) encontra
alguma dificuldade para arrumar a casa? *

Naolem: dIMCUIHAAE! - «.x sue coescomss comsrammmuomumess s s nuss s coss samas camosssuse
Tem pequena dificuldade’ ....coummmnmmnninnsnmimmmanwnan
Tem grande dificuldade ..............cccooiiioiieie e
N F-To felo ] 1Y =70 | [ H SRR S SR

NEO @ITUMA@ @ CASA.. ..o e et

© 00 A W N - © 00 A W N = © 00 b W N

© 00 A W N =
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C.13 Normalmente, por algum problema de saude, o(a) sr(a) encontra
alguma dificuldade fazer trabalhos manuais domésticos, como
pequenos reparos (pregar botdo, costurar, podar plantas, consertar
torneira, bater prego na parede)?

Nao temidificuldade. .. ..o .o ssmsimnsssmmsom i i s sean s s sises
Tem pequena dificuldade ..............ccocooiiiiiiiiiiie e
Tem:grande:dieUldade ... :c.oss e s s s s sssn s
N -0l T =T | L
NAO TAZ ... e e e e e

© 0O A W N =

C.14 Normalmente, por algum problema de saude, o(a) sr(a) encontra
alguma dificuldade para lavar e passar sua roupa? *
Nao temdificuldade’ ..o

Tem pequena dificuldade .............ccoooiiiiiiii e
Temigrarde:dificuldade .......commmnmmsenmmsensmssnsavsssravsswssos
NEO CONSEUUE ...ttt ettt e e e e ee e e eae e e e

N E= o 0 - VAR

© 0 A W N -

C.15 O(a) entrevistado(a) precisou de ajuda para responder (observacéo):
1= Lo T U UU U
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PARTE D- CONDICAO DE SAUDE E USO DE SERVICOS DE SAUDE

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

D.1 De um modo geral, como o(a) senhor.(a.) considera seu proprio estado de saude? *

MUTO DOM socosmeennnnnenm e S
BOM e e et
REGUIAT oo s s o o o DS DS Y SRS

MUIEO UM e e e e e

D.2 Nos ultimos 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 saude?

N e e e e e

D.3 Nos ultimos 15 dias o(a) Sr(a) esteve de cama por motivo de saude?
NGO . .. e e e et et e et e e

D.4 De 1 ano para ca, quantas vezes o(a) Sr.(a.) consultou um médico? *
NERNUMA VBZi...ccsvsssmsmavmssnnannanins sovss s sisvassesm sesvssestos s sstsssstisssess
T VBZ ettt et et e
2 OUSIVETZES ooocencoeesomeeiys i s e st e ot ety
A OUDNBZES wvrevescess o o e L D D S Ol
MalS dE D VEZES ........oiieiiiieee e e

D.5 De 1 ano para ca, quantas vezes o(a) senhor(a) esteve internado em um
hospital? Considere internacéo quando o(a) Sr. (a.) dormiu no hospital pelo

menos 1 noite, por motivo de saude. *
NENAUME VEZ ... e e e

A VBZ coomvsvmmosame e s o s e T D S A s O O S A e SRS 85

2 VEZES OU MAIUS ..o e e e e e e e et et e e et e e e

1
2
3
4
5

9

o O b WODN

© W N =
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D.6 Além do atendimento prestado pelo SUS, o(a) senhor(a) tem algum plano
de saude?

NEO e S S S s 2

D.7 Se sim, qual o plano de saude?

NA=8;NI=9

D.8 O(a) sr.(a) recebe visita dos agentes de saude do PSF (Programa de
Saude da Familia)?

IO 5 s s smmm s a0 S 95 S350 S 0 S S R S0 2

D.9 Se sim, com que frequéncia essa visita ocorre? *

TOA@ SEMANA ...ttt et e e e
DCAAR TOITNAS :wsensmsensnsanesansmuavasuanmsustusss v s v s sd ey SR SRR RS S5S
ATCAdATIMES v T B T R
OULTA ..ttt e e e e ene e ees

© 00 Hh W N -

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

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

4
(<]

N N NN N N DN NN

D.11 Fisioterapia ...........ccoooeeueiieeeeeieeee e e
D.12 HEMOMIANISE ..o
D.13 QUIMIOtErapia ........cccceeeeeiieieee e
D.14 Radioterapia ..........ccooeeeoiueeie e
D.15 Tratamento com psiquiatra ...........c.ccccoeeoeieiieieeeeeae
D.16 Tratamento com psiCOlOgO ........cccoeeviieieiciieeiieceee
D.17 Grupos de apoio (AA, dependentes quimicos) .............
D 2 1 o

D.19 Se outro, especificar:

(/2]
— — — — — — — _\§'

QOLQ(D(OLO(O(D(OE

NA=8;NI=9
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Alguma vez na vida um médico ou outro profissional de saude disse que o(a)
sr.(a.) tem ou teve alguma das seguintes doencas: *

P
(o}

N N RN NN N DN DN DNDNDDNDDNDND DN

D.20 Diabetes (agucar N0 SaNQUE) .........cceceeereeereeeeenieeeeenees
D.21 Artrite, artrose ou reumatiSmo ...........oooeeemeeeeieeieiieeeeeen.
D.22INfarto ...
D.23 Asma ou bronqUIte ............cccoeceeeieiieieieieiee e
D.24 DEPrESSAOD ...t
D.25 Problemas de audicdo (ouvido) ..........ccccueeeeiveieeennenn.
D.26 Presséo alta (hipertens@o) ..........ccccoeeeieiiieiecciieeee.
D27 ANGING oot s e st
D:28 DEITAME sucvwsvemsesvmm o s s s (o o i S e
D29 Problemas deVIS80 :....c.cvsinninninminminm:
.30 OSIEOPOIrOSE . cusssusssrvwssvasssmmvivasssoiss stvvss sies savus svvas sevwwivas
D.31 Colesterol alto ou triglicerideos alto ..............c.ccccoeoeeee.
.32 Doencairenal . cooamaananammmssrasmasamammms
B I 071§ (o) SRR
D.34 Se céancer, que tipo?

(2]
— — — — — — — — — — — — — .—\g'

CO(D(D(.OQO(D(D(O@(O(D(D(DLOE

NA=8;NI=9
D.350ULras ......coooeiieee e 2 9
D.36 Se outras, especificar:

NA=8;NI=9

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

Entrevistador: caso o entrevistado nao
possua cartdao de vacina, marque 9 e va para
a questao D.41

D.37Tétano (tomou 3 doses)?

NG oo s e o o S S R T S P S O ov

© 0o N =
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D.38 Pneumo 23 (contar o numero de doses tomadas e registrar abaixo):
Numero:
NI: 9; NA=8

D.39 Febre amarela (anotar a data da ultima vacina): __/__ /

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

D.40 Influenza (anotar a data da ultima vacina): __/_ /_
NI: 09/09/9999; NA: 08/08/8888

D.41 O(a) entrevistado(a) precisou de ajuda para responder (observacéao):

N0 oo e e e e e e e e e
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PARTE E - USO DE MEDICAMENTOS

A partir de agora, quero saber algumas informacées sobre o uso de remédios
pelo(a) senhor(a).
E.1 Nos ultimos 15 dias, o(a) senhor(a) usou remédios?

NG s ccvssummmavssssmsersmssmsmsensmsnssamssssmss e s s S S s s s s .

Se NAO, va para a questio E.30.
Se SIM, prossiga.

Agora eu pediria que o(a) senhor(a) trouxesse todas as embalagens, bulas ou

receitas desses remédios que usou nos ultimos 15 dias. Mesmo que algum
remédio tenha acabado, pode trazer a(s) embalagem(ns) ou a(s) bula(s) ou
a(s) receita(s). (Entrevistador: Aguarde até que ele(a) traga os remédios
para que voceé prossiga)
MEDICAMENTO 1

E.1.1 Nome:

E.1.2 Dose (apresentacéo):

E.1.3 Laboratdrio fabricante:

E.1.4 Forma farmacéutica:

Comprimido/capsula ou dragea ............cccoceeeiiieeeeieeeiee e e
Xarope ou solu¢ao oral (lIqUIdO) .......cceeeeveeie e
ACTOSOl OU SPIAY ...t et e ettt e et e e e e e eenene e
| 4] (=T o= Lo RO P TUTRPRN
Pomada OU CrEME ... e et e e
OULTA ...t et et e e e e e ees
Se outra, especificar:

O O O b W N =

E.1.5 Ha quanto tempo esta usando esse remédio? *

—

Menos de 1 MBS «oucm i s B e i
g = R g = =
Entre:6rmeses e iano ' uurnnnsananams s a e
MAISTAR: T AN i vcu v svvins svvss sovsvsvvsmivssnivussssn v s S ot e Sevs S0 doaw deans

© b WD

E.1.6 Para que o(a) senhor(a) usa esse remédio?

Nao sabe=7; NA=8; NI =9




168

PARTE F — ESTADO NUTRICIONAL E HABITOS DE VIDA

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

F.1 Nos ultimos trés meses o(a) sr.(a) diminuiu sua ingestao alimentar devido a
perda de apetite, problemas digestivos ou dificuldade para mastigar ou engolir?
Diminuicdo grande da ingesSta0 ............ooooviiiiiiiie e 1
Diminuigcdo moderada da ingest&o ...........ccoocviiiiiiiiiiice e 2
Sem diminuiC80 da ingeSt&0 ............oooomieiiiie e 3
9

F.2 Em geral, quantas pessoas se alimentam aqui todos os dias?

Mora s6 = 88; NI = 99

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

NA=8;NI=9

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

NA=8;NI=9
F.5 O(a) sr(a) tem habito de comprar e utilizar tempero pronto?
IO v vssommonss somvssssatess st atese oo s B SR S D D PP SRR Tt

Se sim, qual a quantidade:

F.6 Que tipo de acucar o(a) sr(a) utiliza? *
Acucar cristal/ mascavoourefinado ................cooooiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee.
AUOCANTES ccnvvvnvmmmns s s o s P P P P P R O e e B

Entrevistador: se utiliza ambos, prossiga. Se utiliza apenas acucar,

prossiga. Se utiliza apenas adocante, va para a questao F.8.

F.7 Quantos quilos de agucar o(a) sr(a) utiliza por més?

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

NA=8;NI=9
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F.9 O(a) sr(a) faz uso de bebida alcodlica? *

N o 11 L - 1 |
Nao, NUNCABEDE ..conwvnaummmmmmmanrmrsnmmmn e s

o W N =

Entrevistador: Se SIM, prossiga. Se NAO, mas ja fiz, va para a
pergunta F.12. Se NUNCA BEBEU, va para a pergunta F.13.

F.10 Que tipo de bebida alcodlica o(a) sr(a) faz uso?

CBIVEJA ... e ettt et et et e et e e e eenn
Y41 1 o TSRSt
Aguardente (PINGAY st s e S S e e ot
L 11 -

F.11 Com que frequéncia o(a) sr(a) faz uso de bebida alcodlica? *

Menos de 1 VeZ POT SEMANG «uuvmmiminis it it s i
1 i POT SOIMAINE oot S S e B B S e B T
2.3 AIAS POTSOIMBINE ovsuos oo s S e o S S TSR PR aeri s
486/ dIaS POrSOIMANG ovvsivsimmas s s o o o R PR T e e 0230
TOAOS OSIARS . svcusnussnsssrswssrssomsswonssw s sssmws ssw suws v P S S S S8 S S 505552
FINAISTAC SOMBNG. sxiiovussivvss svnvsvuns svvun ssatun soave fosan svess suvsssvandsvas it e svvadiss s aiovisas
Eventualmente (em festas, comemoragoes) ..........cccoceveeeeeieieicece e

Entrevistador: Va para a pergunta F.15.

F.12 Ha quanto tempo o(a) sr(a) néo faz mais uso de bebida alcodlica? *

|V [ gTe I M0 [ B - 4 o S S R
E - 10060 = L RS S

F.13 O(a) sr(a) tem ou teve habito de fumar? *

EUMaatualiNenile o om0 i S e
Ja fumou, mas ndo fuma atualmente ..........coooo i,
NUNCA TUMOU ... e e et et

01
02
04
08
16
88
99

© 00 N oo O b WN =

© 0 N =

—
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Entrevistador: Se fuma, prossiga. Se ja fumou, va para a

pergunta F.15. Se nunca fumou, va para a pergunta F.17.

F.14 Quantos cigarros, charutos ou cachimbos fuma habitualmente por dia?

(obs.: 1 mago = 20 cigarros)

CiIgarroS POF di@ .......oooeeeuieeieieee et
Charutos PO Qi@ .......ooooeuuieie it et
Cachimbos POr di@ ........cccoiiee e e e e

Entrevistador: Va para a pergunta F.16.

F.15 Ha quantos anos o(a) sr(a) deixou de fumar?

(obs.: se deixou de fumar ha menos de 1 ano, coloque 00)

HA qQUANTOS @NOS ..o e e

F.16 Que idade o(a) sr(a) tinha quando comecou a fumar?

IdAdE €M @NOS ... e e

F.17 O(a) sr(a) pratica algum exercicio fisico?

N e

Entrevistador: Se SIM, prossiga. Se NAO, va paraa

pergunta F.20

F.18 Que tipo de exercicio fisico o(a) sr(a) pratica?

(8- 111115 T-To - LIRS SR ——
(8205 3o - S UV
Exercicios em academia (hidroginastica, pilates, musculacéo, etc.) ............
OULTO ..ottt et e et ee eae e ene e eee e een e e

-
8

9

01
02

08
88
99
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F. 19 Com que freqUéncia o(a) sr(a) pratica esse(s) exercicio(s)? *

Diariamente ...c.cousummannnmmsnmannssmmnai s sy
2 VBZES POT SBIVAING i svsvvamssssvvsssms s oo Ao S IR s
I =7 A oo =T g o g ey
EVENTUAIMENTE. wc: s suans svvnossvumismnnnsnsmissons s oms s s v 0t 80 S5050s 55305 St Ssva sl sn i

© 0o P W N -

F.20 Qual horario o(a) sr.(a) costuma dormir?

Antesidas: 8 hiorasidanoite: «..unnnrnnvnnrnsnsesnssnsssssasasa
AS 8 NOras da NOIE ..........o.oow oo
Entre:8.horasie:9 horas:damole:: . esmmesamsvammmasmranprmmsss s

Depois:das:9 horasidaiRoMe . .....«uumss s s s i

O PP WO N -

F.21 Qual horario o(a) sr.(a) costuma acordar?
Antesidas 6:horas dasmanhd ......cconwmasnsivasm s sons s s s s
As B horas da ManNA ..........o..coom i

Entre6horase 7 horas damanna ..........cooommmii i

BWN

Depois das 7 horas da manha ................cccooiiiiiiie e

F.22 O(a) sr(a) tem héabito de tomar alguma bebida alcodlica antes ou depois
das refeicbes?

INBIO e et ettt e e en e e e e een

F.23 O(a) sr(a) tem habito de comer ou beber algo antes de dormir?

INBO e et e et e en e e een e e

Se sim, especificar:

F.24 A partir de agora, quero saber algumas informacdes sobre sua alimenta¢éo habitual.

Refeigdo Alimentos Medidas
caseiras

Valor em
g/mL

Desjejum

Hora:

Local:
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Refei¢do

Alimentos

Medidas

caseiras

Valor em
g/mL

Colagao

Hora: :

Local:

Almoco

Hora: :

Local:

Lanche

Hora: :

Local:

Jantar

Hora: :

Local:

Ceia

Hora: :

Local:

F.25 Numero de refeicdes por dia (observacéo)

NI =9

F.26 O(a) entrevistado(a) precisou de ajuda para responder (observacgéo):

N oo e e e et e
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PARTE H - AVALIACAO ANTROPOMETRICA

A partir de agora, vou perguntar e fazer algumas medidas do(a) sr(a).

H.1 Qual € o seu peso habitual? kg
NI =9,00

Entrevistador: Se for idoso acamado que nao consegue ficar de
pé para aferir as medidas, va para a questao H.4.

H.2 Peso atual (mensuracéo) ( ) H.2.1 Peso Estimado ( )
kg NI = 9,00

H.3 Entrevistador: Se o peso habitual for maior que peso atual, calcule
o percentual de perda:
NI = 9,00

H.4 O (a) sr(a) perdeu peso nos ultimos meses?

SEM PErda A POSO i iy i e S N S s B e
Perdaentre 1 €3 KQ wonnuninnunnmmimmss s ainss
Perdaistperion a3 kg sz s s s s s s s e G s s e
NG SADE INTOMME cucvvnimmmm s i i s D PSR P oS i

Entrevistador: Se nao houve perda de peso, ir para
questao H.8 (medidas). Se sim, prossiga.

H.5 Ha quanto tempo ocorreu essa perda de peso?

HE MEN0S A€ 3 MESES ..o e e
ENtre 3@ 6 MESES .. ..o
Entre 6 meses e 1 ano

Ha mais de 1 ano

N&O sabe INOrmMar ...

H.6 Essa perda de peso foi planejada?
INBIO .ottt e et e en s e e e e e e

H.7 Qual o motivo dessa perda de peso?

NA=8;NI=9

Entrevistador: Se for idoso acamado que nao consegue ficar de
pé para aferir as medidas, va para a questao H.9.

H.8 Altura: cm
Impossivel medir: 8; NI: 9

o O, WN -

©

© 0 N =
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H.9 Altura do joelho: cm

Impossivel medir: 8; NI: 9

[ Entrevistador: Va para a questdo H.12 |
H.10 Altura calculada: cm

Impossivel calcular: 8; NI: 9

H.11 IMC: kg/m2
Impossivel calcular: 8; NI: 9

Entrevistador: Se for idoso acamado que nao consegue ficar de
pé para aferir as medidas, va para a questao H.15.
H.12 Circunferéncia da cintura: cm

Impossivel medir: 8; NI: 9

H.13 Circunferéncia do quadril: cm

Impossivel medir: 8; NI: 9

Entrevistador: Va para a questao H.15.

H.14 Relacéo cintura/quadril:

Impossivel calcular: 8; NI: 9

H.15 Circunferéncia da panturrilha: cm

Impossivel medir: 8; NI: 9

H.16 Circunferéncia do braco: cm

Impossivel medir: 8; NI: 9
H.17 O(a) entrevistado(a) precisou de ajuda para responder (observacao):

DY R0 D S S U S S WU W3 1
Né&o . 2
DN w280 08 S T S S B G P RA PR RS 9

PARTE | - MEDIDAS DA PRESSAO ARTERIAL
Agora vamos fazer a medida da sua pressao arterial.
I.1 Presséo sistdlica: mmHg

Impossivel medir: 8; NI: 9

I.2 Presséo diastolica: mmHg

Impossivel medir: 8; NI: 9

PARTE J — INFORMACOES SOBRE O RESPONDENTE PROXIMO

ENTREVISTADOR: Se nao houve respondente proximo na entrevista, as
questoes abaixo nao se aplicam.
J.1 Nome do(a) respondente proximo(a):

NI=9 NA=8
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J.2 Qual é a sua data de nascimento?

/ /
NA=08/08/88 NI=09/09/99

J.3 Sexo:
MASCUIINO. .. e e e et

FOMUNINO. ... e e e e e

J.4 O (a) Sr(a) estudou? Qual a sua escolaridade?

CompletOu O CUrSO SUPEIION.........ooeueeee e
Completou o 2° grau (cientifico, técnico, magistério, classico)..................
Completou 0 1° grau (curso ginasial)...........cccoooeeieiiiiieiiie e
Completou O CUFSO PHMEATIO x:usiuniims b i s st syt
Frequentou o curso de alfabetizacdo de adultos................ccccocoeeieii.
Tem o:primario’ iNCompleto....ccmnmminminmm s nsimmmnsam
NUNCA BSIUAOU.....cvvuimisussisivisssnmnisssm i st ivon sonivs soten Soivs v sievassisssisvesins

J.5 Qual a sua relacdo de parentesco com o(a) entrevistado(a)?

Marido/esposa/companneiro(8).........ccccueeeeeeieeieieeeeie e

OULIO PArENTE. ... e e e e e s
Sem relacéo de parenteSCO...........ooiiiiee e

J.6 O(a) Sr(a) mora com o(a) entrevistado(a)?

Se NAO ou NI, passar para J.8. Se SIM, continuar em J. 7.

J.7 Ha quanto tempo o (a) Sr(a) mora com o (a) entrevistado (a)?
MENOS’ e IUNANO . uemseseemssimesesis e ey s s
UM @N0 OU MAIS....ceiiiiiiie ettt e et e e e et e eesesee e e e e aenene

© 00 N O O B W N =

© 00 W N =




176

J.8 Ha quanto tempo o(a) Sr(a) conhece o(a) entrevistado(a)?
MENOS dE UM @NO0......ooiiiiiiie et e e e
UM @N0 OU MAIS. ....ein ettt et et e e e eneeen s

J.9 O entrevistado participou da entrevista?
IN GO oo T B P PP

J.10 Se o entrevistado n&o participou, qual o motivo?

Obito NOS UIIMOS 15 AI@S.........o.oveoeeeee e
Viagem nos UImos 15 di@s...........cooveeiiiieeiieie e
Hospitalizag@o nos Ultimos 15 dias.............ccccoveeeeiee i

O entrevistado se recusa a responder mas permite que o respondente o
7= Lox= T
(1111 o NS SRR

Se outro motivo, especificar:

NA=8 NI=9

Agradeca ao(a) entrevistado(a) e ao respondente

A WD =

PARTE K - ANALISE HEMATOLOGICA E BIOQUIMICA

Resultados do hemograma completo:
Eritrograma
K.1 Hematocrito:

K.2 Hemacias

K.3 Hemoglobina:
K.4 VCM:
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APENDICE C - Questionario da pesquisa.

Etiqueta de
identificacao do
namero do
questionario

ESTADO NUTRICIONAL, CAPACIDADE
FUNCIONAL E MORTALIDADE ENTRE IDOSOS DO
MUNICIPIO DE VICOSA, MINAS GERAIS

Tentativas Data Resultado | Agendamento Motivo | Entrevistador
Primeira | [/ I
Segunda | __ / I
Terceira | [/ Y

Horario inicio: : Horario término:
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PARTE A — INFORMAGOES SOBRE O RESPONDENTE PROXIMO

Numero do questionario: |__|_ ||| Ano: |_|_|_|_|

A.1 Nome do(a) respondente:

NI=9
A.2 Qual é a sua data de nascimento?
/ /
NA=08/08/88 NI=09/09/99

A.3 Sexo:
MASCUIINO....ceiiiiiieeie e,
FeMININO. ... e
NI

A.4Qual a sua relagéo de parentesco com o(a) idoso(a)?
Filho(a)

Marido/esposa/companheiro(a)

Outro parente

Sem relacao de parentesco

Se NAO ou NI, passar para B.1. Se SIM, continuar em A.6.
A.6 Ha quanto tempo o(a) Sr.(a) morava com o(a) idoso(a)?

Menos de um ano
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PARTE B — INFORMAGOES SOBRE A DECLARAGAO DE OBITO

B.1 Nome complete do(a) idoso(a) falecido(a):

B.2 Sexo:
MASCUINO ... 1 |
FEMININO oot s 2

B.3 Data de nascimento do idoso(a) falecido(a):

B.4 Data do 6bito:

B.5Causa do o6bito:

a.

b. |

C.

d.

B.6 Local do ébito:

HoSpItal. ...

CaSa B MBPOUSO. ...ttt ittt

© B~ WO N -

N L e, ||

Agradeca ao(a) entrevistado(a).
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APENDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr.(a) esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa “ESTADO
NUTRICIONAL, CAPACIDADE FUNCIONAL E MORTALIDADE ENTRE IDOSOS DO
MUNICIPIO DE VICOSA, MINAS GERAIS”. Nesta pesquisa pretendemos avaliar o estado
nutricional, a capacidade funcional e a mortalidade dos idosos. O motivo que nos leva a
estudar as causas de morte ocorridas entre os idosos no municipio de Vigosa (MG) é
verificar se elas tém relacdo com o estado nutricional e a capacidade funcional de idosos,
com o objetivo de auxiliar o municipio a planejar a¢cdes de saude coletiva que melhorem a
qualidade de vida dos idosos do municipio e diminua o numero de mortes por causas que
podem ser evitadas.

Sua participagdo nesta pesquisa consistira em ser entrevistado (a) por um(a) pesquisador(a)
do Departamento de Nutricdo da Universidade Federal de Vigosa, devidamente identificado,
durante cerca de 15 minutos, fornecendo informagdes referentes ao atestado de obito do
idoso, bem como algumas informagdes sobre vocé (nome, data de nascimento, sexo e grau
de parentesco com o(a) idoso(a) falecido). Esclarecemos que todas as informagdes que
o(a) senhor(a) fornecer serdao mantidas em sigilo e ndo havera qualquer identificacdo do
respondente.

Os riscos relacionados a sua participacdo incluem algum constrangimento em fornecer
informacdes relacionadas ao o6bito do idoso e fornecimento de informacdes pessoais.
Acreditamos que esses podem ser minimizados por consulta ao atestado de 6bito.

Os beneficios relacionados com a sua participacdo serdao maior conhecimento das
condicoes de saude dos idosos no municipio. Essas informagdes poderdo contribuir, no
futuro, para melhorias na atengdo a saude de pessoas com idade igual ou acima de 60
anos.

As informagdes obtidas serao confidenciais e asseguramos o sigilo sobre sua participagao.
Os dados nao serao divulgados de forma a possibilitar a identificagao do idoso falecido.

Para participar deste estudo o Sr.(a) ndo tera nenhum custo, nem recebera qualquer
vantagem financeira. Apesar disso, diante de eventuais danos, identificados e comprovados,
decorrentes da pesquisa, o Sr.(a) tem assegurado o direito a indenizagdo. O Sr.(a) tem
plena liberdade de recusar-se a participar ou retirar seu consentimento da pesquisa, sem
necessidade de comunicado prévio. A sua participacao € voluntaria e a recusa em participar
nao acarretara qualquer penalidade ou modificagdo na forma em que o Sr.(a) é atendido(a)
pelo pesquisador. Os resultados da pesquisa estardao a sua disposi¢cdo quando finalizada.
O(A) Sr.(a) falecido (a) nao sera identificado(a) em nenhuma publicagdo que possa resultar.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma
sera arquivada pelo pesquisador responsavel, no Departamento de Nutricdo e Saude,
Universidade Federal de Vicosa e a outra sera fornecida ao Sr.(a) familiar/responsavel do
(pelo) idoso.

Apds o término da pesquisa, os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficarao sob
responsabilidade do pesquisador responsavel.

Os pesquisadores tratardo a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo e
confidencialidade, atendendo a legislagao brasileira, em especial, a Resolu¢ao 466/2012 do
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Conselho Nacional de Saude, e utilizardao as informacdes somente para fins académicos e
cientificos. Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi redigido em conformidade
com a Resolugéo 466/2012.

Eu, , contato
, fui informado(a) dos objetivos
da pesquisa “ESTADO NUTRICIONAL, CAPACIDADE FUNCIONAL E MORTALIDADE
ENTRE IDOSOS DO MUNICIPIO DE VICOSA, MINAS GERAIS” de maneira clara e
detalhada, e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas
informacdes e modificar minha decisdo de participar se assim o desejar. Declaro que
concordo em participar. Recebi uma via original deste termo de consentimento livre e
esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer minhas duvidas.

A qualquer momento, o(a) senhor(a) podera entrar em contato com a pesquisadora
responsavel.

Nome do Pesquisador Responsavel: PROFa. ANDREIA QUEIROZ RIBEIRO
Enderecgo: Departamento de Nutricdo e Saude, Universidade Federal de Vigosa.
Telefone: (31) 3899-1271

Email: andreia.ribeiro@ufv.br

Em caso de discordancia ou irregularidades sob o aspecto ético desta pesquisa, vocé
podera consultar:

CEP/UFV — Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
Universidade Federal de Vigosa

Edificio Arthur Bernardes, piso inferior

Av. PH Rolfs, s/n — Campus Universitario

Cep: 36570-900 Vigosa/MG

Telefone: (31)3899-2492
Email: cep@ufv.br

www.cep.ufv.br

Vigosa, de de 20

Assinatura do Participante

Assinatura do Pesquisador Responsavel
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ANEXO A - Autorizacao do acesso ao banco de dados do Sistema de

Informacgao sobre Mortalidade.

AUTORIZACAO

Eu Roniison da Silva Vieira na qualidade de responsavel pela “Vigilancia
Epidemiologica, autorizo a realizacdo da pesquisa intitulada “ESTADO
NUTRICIONAL, CAPACIDADE FUNCIONAL E MORTALIDADE ENTRE
IDOSOS DO MUNICIPIO DE VICOSA (MG)”, a ser conduzida sob a
responsabilidade do pesquisador ANDREIA QUEIROZ RIBEIRO/DALILA
PINTO DE SOUZA FERNANDES, e declaro, que esta Instituicdo apresenta
infraestrutura necesséria & realizagio da referida pesquisa. Esta autorizagéo
sd & vilida no caso de haver parecer favoravel do Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa para a
referida pesquisa.

Vigosa, 15 de margo de 2017.

e sioa Vieira
Roni/sair i iy
nador do Setor
%?;-{g:cia Epidemiologicd
SMSIPMY

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE VIGOSA

Secretaria Municipal de Satde - P.M.V.

Rua Gomes Barbosa, 803 - 36.570-000 - Vigosa - MG
Telefax (31) 3899-5123
email: vigiepide@homenet.com.br




183

ANEXO B - Carta de aprovacgao do comité de ética em pesquisa com seres

humanos.

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS

Campus Universitdrie - Vigosa, MG - 36570-000 - Telefone: (31) 3899-1269

Of. Ref. N° 027/2008/Comité de Etica
Vigosa, 20 de Junho de 2008.
Prezada Professora:

Cientificamos Vossa Senhoria de que o Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos, em sua 2" Reunido de 2008, realizada no dia
19-6-08, analisou e aprovou, sob o aspecto ético, o projeto de pesquisa
intitulado: Condi¢des de saiide, nutrigdo e uso de medicamentos por idosos do
municipio de Vigosa (MG): um inquérito de base populacional para estudo

coorte.

Atenciosamente,

g o S — ‘
% Rscads
Comité de Etica em Pesqtijfa com Seres Humanos
Presidente

A
Professora

Sylvia do Carmo Castro Franceschini
Departamento de Nutri¢do e Satide

Irhs
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ANEXO C - Parecer de aprovagao do comité de ética em pesquisa com seres

humanos.

oo Seors Hamanos

EEp‘b“ﬁ'*E’-"“*‘?“ UNIVERSIDADE FEDERAL DE ® Plataforma
Ceerudade el e Vi VICOSA - UFV asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: Estado nutricional, capacidade funcional e mortalidade entre idosos do municipio de
Vigosa, Minas Gerais

Pesquisador: Andréia Queiroz Ribeiro

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 69998517.0.0000.5153

Instituicdo Proponente: Departamento de Nutrigéo e Salde
Patrocinador Principal: Universidade Federal de Vigosa

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2 220 750

Apresentagdo do Projeto:

O objetivo do estudo e avaliar o estado nutricional, a capacidade funcional e a

mortalidade dos idosos participantes do estudo "Condigées de sadde, nutricdo e uso de medicamentos por
idosos do municipio de Vigosa (MG): um inguérito de base populacional”. Trata-se de um estudo
epidemiolégico do tipo prospectivo, com abordagem domiciliar. A populacéo alvo deste estudo & constituida
por idosos que foram entrevistados na linha de base do projeto para um estudo de coorte conduzido no
periodo de junho a dezembro de 2009. A segunda onda ocorrera no periodo de agosto a dezembro de 2017,
quando os entrevistadores buscardo dados de 6bitos nos bancos de dados do municipio (Sistema de
Informac&o sobre Mortalidade), nos casos néo encontrados retornar&o nos domicilios dos idosos avaliados
na linha de base, para obtenc&o das informacées relativas ao obito dos idosos e do respondente. As
informacdes para o presente estudo seréo obtidas por meio do banco de dados da linha de base, além de
um questionario semi-estruturado, com dados de obito desenvolvido a fim de atender aos objetivos da
segunda onda. As causas de mortalidade dos idosos serdo classificadas segundo a décima revisédo da
Classifica¢&o Internacional Estatistica de Doencas e Problemas relacionados a Satde. A variavel
independente principal do estudo & o estado nutricional do idoso, obtido na linha de base a partir do calculo

do IMC_ Outra variavel estudada é a capacidade funcional, avaliada por meio de

Enderego: Universidade Federal de Vigosa, Avenida PH Rolfs s/n, Edificio Arthur Bemardes

Bairro: Campus Universitario CEP: 36.570-900
UF: MG Municipio: VICOSA
Telefone: (31)3899-2492 E-mail: cep@ufv.br
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Continuagdo do Parecer: 2.220.750

uma escala com atividades basicas e instrumentais de vida diaria. As frequéncias de obitos de acordo com o
sexo, bem como de acordo com o estado nutricional seréo comparadas por meio do teste do qui-quadrado
de Pearson. Adicionalmente, seréo obtidas as freqiéncias de obitos por diferentes causas e estas serdo
comparadas entre 0s sexos e entre o estado nutricional e capacidade funcional dos idosos com o uso do qui
-guadrado de Pearson. Seréo utilizadas curvas de sobrevida estimadas pelo método de Kaplan-Meier para
comparar o tempo até a ocorréncia do obito entre 0s sexos e outras caracteristicas de interesse do estudo.
O tempo livre do desfecho sera calculado entre a data da 12 entrevista (linha de base) e a ocorréncia do
obito. Diferencas entre os grupos de interesse serédo comparadas por meio do teste Log-Rank. O modelo
proporcional de riscos de Cox sera utilizado para estimar a razéo de densidade de incidéncia (hazard ratio)

para obito de acordo com as variaveis de interesse.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo do estudo & avaliar o estado nutricional, a capacidade funcional e a

mortalidade dos idosos participantes do estudo "Condigdes de saude, nutricdo & uso de medicamentos por
idosos do municipio de Vigosa (MG): um inquérito de base populacional”.

Objetivo Primario:

Avaliar o estado nutricional, a capacidade funcional e a mortalidade entre idosos do municipio de Vicosa
(MG).

Objetivo Secundario:

Descrever o perfil de mortalidade entre idosos do municipio; Investigar diferencas na mortalidade entre os
sexos; investigar a associacéo entre estado nufricional, capacidade funcional e mortalidade entre os idosos
do municipio.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Os riscos relacionados a participacéo no estudo incluem algum desconforto elou constrangimento
ao responder questdes relacionadas ao obito do idoso e fornecimento de informacdes pessoais. Esses
riscos poderdo ser minimizados a partir de questdes objetivas e por consulta ao atestado de obito.
Beneficios: Os beneficios relacionados a participacéo no estudo incluem a contribuicdo na producéo de
informacdes sobre determinantes da mortalidade entre idosos do municipio, o que podera subsidiar politicas
publicas de melhoria da qualidade de vida dos idosos e de redug&o da mortalidade por causas evitaveis, a

partir da compreenséo de quais séo os fatores relacionados a mortalidade nesse grupo.

Endereco: Universidade Federal de Vicosa, Avenida PH Rolfs s/n, Edificio Arthur Bemardes

Bairro: Campus Universitario CEP: 36.570-900
UF: MG Municipio: VICOSA
Telefone: (31)3899-2492 E-mail: cep@ufv.br
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Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

A pesquisa atende aos critérios do CEP

Consideracoes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:
Cronograma sem més de inicio das atividades. no PB esta descrito como més de inicio da fase 2 agosto,

mas no cronograma nao esta especificado o més.

Recomendagdes:

Quando da coleta de dados, o TCLE deve ser elaborado em duas vias, rubricado em todas as suas paginas
e assinado, ao seu término, pelo convidado a participar da pesquisa ou responsavel legal, bem como pelo
pesquisador responsavel, ou pessoa(s) por ele delegada(s), devendo todas as assinaturas constar na
mesma folha.

N&o & necessario apresentar os TCLEs assinados ao CEP/UFV. Uma via deve ser mantida em arquivo pelo

pesquisador e a outra é do participante da pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Aprovado

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Ao término da pesquisa & necessario apresentar, via notificacéo, o Relatorio Final (modelo disponivel no site
www.cep.ufv.br). Apos ser emitido o Parecer Consubstanciado de aprovacéo do Relatorio Final, deve ser
encaminhado, via notificacdo, o Comunicado de Término dos Estudos para encerramento de todo o
protocolo na Plataforma Brasil.

Projeto aprovado autorizando o inicio da coleta de dados com os seres humanos a partir da data de

emissdo deste parecer.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacédo
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 11/07/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 946431 pdf 08:56:21
Cronograma Cronograma. pdf 11/07/2017 | Andreia Queiroz Aceito

08:52:44 |Ribeiro
Qutros CARTA_RESPOSTA_AS_PENDENCIA | 11/07/2017 |Andréia Queiroz Aceito
S_pdf 08:52:02 Ribeiro
TCLE / Termos de | TCLE_maodificado.pdf 11/07/2017 | Andreia Queiroz Aceito
Assentimento / 08:47:01 Ribeiro
Justificativa de

Enderego: Universidade Federal de Vigosa, Avenida PH Rolfs s/n, Edificio Arthur Bernardes
Bairro: Campus Universitario CEP: 36.570-900

UF: MG Municipio: VICOSA

Telefone: (31)3899-2492 E-mail: cep@uifv.br
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Auséncia TCLE_modificado_pdf 11/07/2017 | Andréia Queiroz Aceito
08:47:01 Ribeiro

Qutros questionario_pdf 20/06/2017 |Andréia Queiroz Aceito
13:59:53  |Ribeiro

Qutros Autorizacao_vigilancia_epidemioclogica.p| 20/06/2017 |Andréia Queiroz Aceito

df 13:59:27 | Ribeiro

TCLE / Termos de |TCLE_CEP pdf 20/06/2017 |Andréia Queiroz Aceito

Assentimento / 13:52:56 |Ribeiro

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / |Projeto_Doutorado_CEP pdf 20/06/2017 |Andréia Queiroz Aceito

Brochura 13:52:32  |Ribeiro

Investigador

Folha de Rosto Folha_de_rosto_CEP _pdf 20/06/2017 |Andréia Queiroz Aceito
13:51:37 | Ribeiro

Situacgao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

N&o

Enderego:

VICOSA, 15 de Agosto de 2017

HELEN HERMANA MIRANDA HERMSDORFF

Bairro: Campus Universitario

UF: MG

Telefone: (31)3899-2492

Municipio:

VICOSA

Assinado por:

(Coordenador)

CEP: 36.570-900

E-mail:

Universidade Federal de Vicosa, Avenida PH Rolfs s/n, Edificio Arthur Bemardes

cep@ufv.br
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