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RESUMO

Esta tese teve como objetivo analisar os aspectwgionais, sociais, demograficos e de
saude relacionados a condicdo de fragilidade ersoglonoradores de Manguinhos, no Rio de
Janeiro, nos anos de 2012 a 2013. Os resultadds aptesentados em trés artigos. O primeiro
artigo analisou os fatores sociodemogréficos, psicportamentais, de condi¢cdes de saude, estado
nutricional e estilo de vida associados a fragilalam idosos por meio de uma revisao sistematica.
O segundo artigo buscou identificar os fatorescmmtndmicos, demograficos e de condi¢bes de
saude associados a fragilidade em idosos residemtdglanguinhos nos anos de 2012 e 2013. O
terceiro artigo descreveu o consumo alimentar gar@metros antropométricos analisados na
amostra de idosos estudada, segundo as condi¢deagdielade, com foco em sua utilidade na
Atencdo Priméria a Saude. Os resultados da pesdaigampo apontaram que individuos com
idade acima de 80 anos, que relataram insegurdimgangar e considerados desnutridos ou em
risco de desnutricdo segundo a Mini Avaliacdo-Nidgrial-MNA® tinham mais chances de
apresentarem fragilidade, e estar trabalhando aaéda pesquisa e consumo de alcool foram
considerados fatores protetores. Observou-se qupup®s alimentares estudados apresentaram
diferentes tendéncias de comportamento segundm@icéom de fragilidade, e que o feijao foi
considerado como fator de protecdo para a sindrberaonstrou-se que mesmo com tendéncia de
aumento de Indice de massa corporal com o progmssivagilidade, os indicadores de massa
muscular tenderam a reduzir e os de medidas desadgue central tenderam a se elevar nos
grupos pré-frageis e frageis. E preciso que osicesr de salde tenham uma rotina de deteccéo
precoce da sindrome para que a intervencdo imeskgéapossivel e se evite as complicacbes
consequentes do processo de fragilizagao.

Palavras-chavesfragilidade; envelhecimento; fatores de risco, igéu.
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ABSTRACT

The aim of this dissertation was to analyze theitnnal, social, demographic and health
aspects related to the condition of frailty in elgeesidents of Manguinhos, in Rio de Janeiro, in
the years 2012 and 2013. The results are presantbdee articles. The first article examined the
sociodemographic, psycho, health conditions, notré and lifestyle factors associated with frailty
in elderly people through a systematic review . $&eond article sought to identify socioeconomic,
demographic and health conditions associated wailyf in elderly residents in Manguinhos in the
years 2012 and 2013. The third article describesl fttod consumption and anthropometric
indicators analyzed in the sample of elderly stddieder conditions of frailty, focusing on its
usefulness in Primary Health Care. The resulthheffield research showed that individuals aged
over 80 years, who reported food insecurity andsitred malnourished or at risk of malnutrition
according to the Mini-Nutritional Assessment-MNA ®were more likely to have frail and be
working at the time of the survey and alcohol congtion were considered as protection factors. It
was observed that the food groups studied showigereht trends of behavior according to the
frailty condition and that the bean was consideasch protective factor for the syndrome. It has
been shown that the body mass index tends to ipere@d@h the progress of frailty indicators for
measuring muscle mass tend to reduce and meaducestoal adiposity rise in pre-frail and frail
groups. It is necessary that health services hawtine early detection of the syndrome so that
immediate intervention may be possible and to avbie complications resulting from the
weakening process.

Keywords: frailty, aging, risk factors, nutrition.
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento populacional ocorre em escala rmljrebm o aumento cada vez maior
da expectativa de vida (WHO, 2002; VERAS, 2003jeEmiadro, apesar de ser reconhecido como
uma conquista social, traz desafios para todossep, uma vez que acarreta profundas mudancas
no perfil das demandas por politicas publicas (MBLR009). O aumento da populagéo idosa vem
acontecendo sem a correspondente modificacdo maicdes de vida e saude, o que predispde o
idoso a maior vulnerabilidade para condi¢cdes adgei® um envelhecimento com baixa qualidade
de vida e maioincidéncia de morbidade, morbidade multipla e sindrs geriatricas, dentre elas, a
fragilidade (PARAHYBA E VERAS, 2008; PUTS et,a@005; ALVES et al., 2007).

A fragilidade em idosos é definida como uma sindrontinica caracterizada pela
diminuicdo da reserva energética e da resistérusaeatressores, que resulta em um declinio
cumulativo de mudltiplos sistemas fisioldgicos, leda a um estado de maior vulnerabilidade
(MORLEY et al., 2013; FRIED et al.,2001). Esta cgdd gera prejuizos praticos a vida do idoso e
de sua familia, com repercussées clinicas, psim@Eég sociais, e € relacionada a um maior risco
de consequéncias adversas, como dependéncia, ghedp#alizagéo, institucionalizacdo e morte
(FRIED et al., 2001, 2004; BRASIL, 2006; VRIES kt 2011).

A prevaléncia de fragilidade em americanos é d&&FRIED et al., 2001) e em brasileiros,
varia entre 10 a 25% nas pessoas acima de 65 atG% acima dos 85 anos (BRASIL, 2006). As
causas da fragilidade ndo estédo plenamente entendiddao hd um consenso quanto ao seu critério
diagnostico. Desta forma, estudos vém sendo realizano sentido de compreender sua
fisiopatologia e definir critérios de identificacéle idosos em risco.

Inflamacao crénica, sistema imune debilitado, dpdegdes neuroenddcrinas e alteracdes
metabdlicas tém sido relacionadas a fragilidadeemaos mecanismos envolvidos ainda ndo estao
claros (TOPINKOVA, 2008; FULOP et .al2010). Estudos sugerem que ha trés principais

modificacdes relacionadas ao envelhecimento qu&o estibjacentes a trajetéria hipotética da



sindrome: altera¢cées neuromusculares, especialrsartepenia (diminuicdo progressiva da massa
muscular); desregulacdo do sistema neuroenddcridasfancdo do sistema imunoldgico. Este
quadro, agregado aos chamados mecanismos primé&i@syos a idade, e secundarios, relativos a
comorbidades, poderiam dar inicio ao fenbmeno eestdo (FRIED et al., 2001; BRASIL, 2006;
WALSTON et al., 2006; MORLEY, 2008).

A progressao deste fendbmeno pode levar a um ciatossustentado, com potencial
decrescente de energia além do observado como Indoravancar dos anos e que se iniciaria
usualmente com a reducdo de atividade fisica, teodwo consequéncia a subnutricdo crénica,
sarcopenia, reducdo da forca fisica e do gastd detanergia, transformando um processo que
poderia ser revertido em fator determinante deimiecfuncional (FRIED et al., 2001; BORTZ,
2002; WALSTON et al., 2002).

Para melhor identificar idosos em risco, Friedle{2001), em pesquisa com americanos
participantes doCardiovascular Health Stugdyestabeleceram critérios objetivos com cinco
componentes mensuraveis a partir da proposicdaelesggundo sua fisiopatologia, a fragilidade
pode ser identificada por um fenétipo, sendo estes:

1. Perda de peso néo intencional de 4,5 kg ou 5% sto garporal no ultimo ano

2. Fadiga autorreferida

3. Diminuigéo da forga de preensdo medida com um dinagiro na mao dominante
4. Baixo nivel de atividade fisica medido pelo dispérsgmanal de energia em kcal
5. Diminuigcéo da velocidade da marcha em segundos

Quanto aos niveis, a existéncia de 3 ou mais iost&aracteriza o idoso fragil. A presenca
de um a dois identifica aqueles com alto risco eedvolverem a sindrome, que sdo denominados
de pré-frageis.

Percebe-se que os critérios estabelecidos por Fatedl. (2001) estdo diretamente
relacionados a modificacbes na composi¢cdo corpors saude que também séo especificas da

idade, as quais afetam o estado nutricional dwiiddd, como o peso corporal, a massa muscular, o
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bem-estar, o vigor fisico e o gasto de energia (MANHE SCOTT-STUMP, 2002; CHEMIN E
MURA, 2007).

Quanto a composi¢ao corporal, as modificacdes aiatda senescéncia mais relevantes sao:
diminuicdo da massa livre de gordura e de seus @oempes, como agua, proteina e minerais,
principalmente em mulheres idogatEYWARD E STOLARCZYK, 2000), incremento da gordura
corporal e reducdo da massa 6ssea (MATSUDO.,e2@00), redistribuicdo da gordura corporal,
com aumento da adiposidade central (PERISSINOTT@l.et2002; ZEPEDA et al., 2002),
diminuicdo da estatura devido a cifose toraciceplesse, osteoporose, achatamento das vértebras e
compressao dos discos interverteb(@©OSTA et al, 1987, DUARTE E CASTELLANI, 2002;
FORBES, 2003) e aumento da massa corporal (CABRERACOB FILHO, 2001).

Ha outras alteragcbes que também afetam diretamenestado nutricional, como a
diminuicdo dos botdes gustativos e reducdo doookata visdo, que tém como consequéncia a
reducdo do apetite, o decréscimo de producdo dacsecsalivar e gastrica, a falha na mastigacéo
(pela auséncia de dentes ou préteses impropriaas) censtipacdo intestinal devido a menor
motilidade (GARCIA et a) 2007).

Todas as transformacdes supracitadas afetam dwetadiretamente o estado nutricional.
Ha ainda o consumo frequente de medicamentos terieirem na digestao, absorcdo e utilizacao
de nutrientes (NAJAS et al., 1994; CAMPOS et al0® PONGPAWEN et al., 2000). Desta
forma, o monitoramento destas condi¢cdes € de eatigiportancia por prevenir agravos evitaveis
nesta fase da vida, muitos deles relacionadosadieite a alimentacédo (WHO, 2009).

As relacoes entre fragilidade e aspectos nutricgprsamciodemograficos e de condicdes de
saude em idosos residentes em contexto urbano rauele como favelas, sdo pouquissimo
estudadas. S&o nestes locais que had maior neakssigase obter informagbes para embasar
politicas publicas e melhorias para a populagéo.

Considerando que o peso corporal, a massa musoutem-estar, o vigor fisico e o gasto

de energia estdo diretamente relacionados comtalagg&o e progressao da fragilidade e tém
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relagdo direta com o modo de viver, o estado natdt e a ingestdo alimentar do individuo
(MAHAN E SCOTT-STUMP, 2002; CHEMIN E MURA, 2007), presente estudo tem como
hipotese que condi¢des de vida e saude insatisfatéro estado nutricional e consumo alimentar
inadequado tém associacéao direta com fragilidadaumenta a chance de fragilidade.

Esta tese é estruturada em oito capitulos. Nading@o e referencial tedrico, sdo abordados
aspectos relevantes sobre a fragilidade e os pgotse pretendeu estudar em campo. Os capitulos
3 e 4 referem-se a justificativa e objetivos. Npittdo 5 esta descrito o contexto onde se insere a
pesquisa, que é um projeto integrado a um Inquéetsalude ocorrido na regido do estudo. O
capitulo 6 contempla a metodologia, e o 7 é dedi@bs resultados, divididos em 3 artigos: 1-
“Fatores sociodemograficos e de saude associafilagibidade em idosos: uma revisdo sistematica
de literatura”, j& aceito para publicagcdo no pecdctientifico Cadernos de Saude Publi2a;
“Fatores sociodemograficos e de salde associaffagibdade em idosos residentes em contexto
urbano vulneravel no Rio de Janeiro, 2012-2013";'Aspectos nutricionais e antropométricos
relacionados a fragilidade: aplicacdo para a AterRi@maria em Saude”. O capitulo 8 encerra as

consideracdes finais sobre os achados e apontzeptvas futuras de andlises e investigacdes.



2. REFERENCIAL TEORICO

A fragilidade, por ser uma sindrome de caratern@sxivo, gera uma série de prejuizos que
diminui a qualidade de vida dos idosos e de semdif@es, além de onerar o sistema de saude
(CHAIMOWICZ, 1997). A maior frequéncia de quedasirda das consequéncias mais comuns
(FRIED et al., 2001, 2004; BRASIL, 2006; VRIES &t 2011). A cada ano, o Sistema Unico de
Saude (SUS) tem gastos crescentes com tratamenfosturas em idosos. Em 2006, foram gastos
R$ 49 milhdes com internacdes por fraturas, e e@®,26ste custo elevou para R$ 57,61 milhdes
(BRASIL, 2011).

Todo este transtorno poderia ser evitado com o tmr@amento destas condicbes e
identificacdo de idosos em risco de desenvolvegrava. Estagios iniciais de fragilidade sédo mais
comuns em idosos vivendo em contexto urbano vuleer intervencdes nesta fase retardam a
progresséo da sindrome e evitam as consequéne@sasl (FRIED et al., 2001; GILL et al., 2006;
STRANDBERG E PITKALA, 2007; GOBBENS et al., 2010juitos destes agravos podem ser
prevenidos no nivel de atengdo primaria em salegledque os profissionais estejam atualizados,
atentos para os sinais e possiveis fatores de eisamsibilizados para a importancia da deteccgéo
precoce (BRASIL, 2006).

Pesquisas analisaram que ha diversas condi¢cdedviglagona génese da fragilidade, tais
como fatores fisioldgicos, sociodemograficos, fgéigicos, nutricionais, além de comorbidades
relacionadas (LEVERS et.a2006; ESPINOZA E FRIED, 2007; KAISER et al., 2D10

Dentre os fatores fisiologicos, alguns estudos minaram associacdo entre elevacdo de
marcadores inflamatérios com indicadores de frdaile, como fadiga, perda de peso, massa
muscular e forca (DE MARTINIS et al., 2006; WALSTQH al., 2002; SCHAAP et al., 2006).
Leng et al. (2007), em estudo com 706 mulheres made acima de 60 anos, encontraram
associacao independente entre niveis elevadosldascbrancas e interleucina-6 e prevaléncia de

fragilidade. Em pesquisa utilizando dados@ardiovascular Health StudyValston et al.(2002)
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observaram que sujeitos classificados como fratjeisam niveis de Proteina C reativa e
marcadores de coagulacdo aumentados, quando calopatam ndo-frageis. Acredita-se que a
ativacdo da expressao de determinados genes, coi@hl0, gera um processo de inflamacgao
cronica que é relacionado com a sindrome da fdagié, mas o que leva ao inicio deste processo, e
se este se inicia antes ou apoés a instalacao desie, é indeterminado (YAO et,a2011). Este
processo inflamatoério mais evidente também pamsceetagcdo com a maior prevaléncia de anemia
observada em idosos frageis (ESPINOZA E FRIED, 007

A fragilidade também tem sido relacionada com afi@es no sistema enddcrino, que levam
a reducdo dos niveis de fator de crescimento orlado a insulina (IGF-1), sulfato de
dehidroepiandrosterona (DHEAS) e testosterona (MEXREt al., 2005; LENG et al., 2004). A
reducdo desses hormonios € associada a perda sa mascular e sarcopenia, componente central
da fragilidade (ESPINOZA E FRIED, 2007). O aumed& hemoglobina glicada (HbAlc), com
hiperglicemia, também foi maior em mulheres frageipré-frageis do que em nao frageis em
estudo com idosas americanas (BLAUM et al.,, 20@95im como a associacdo com diabetes
mellitus em outras pesquisas (FRIED et al., 2000QW0S, et al, 2005).

No que se refere aos fatores sociodemograficoscel@gicos, ha evidéncias que 0 sexo
feminino, o baixo nivel socioecondmico, a racageeta depressdo estdo associados a fragilidade
em estudos transversais (FRIEDakt 2001; MICHELON et al., 2006; ALCALA et al., 20). Em
pesquisa feita com idosos holandeses de ambosxos sem idade acima de 75 anos, 0s autores
observaram relacdo entre baixa renda, estilo da w@n e multimorbidade com fragilidade
(GOBBENS et al., 2010). Baixa renda anual e baixelreducacional também foram verificados
como preditores de fragilidade em outros estud@d&NNIAN et al., 2001; BLAUM et al., 2005).
Observou-se também maior prevaléncia da sindrommelimeres do que em homens em estudos
realizados com americanos e mexicanos (FRIED g2@0l1; OTTENBACHER et al., 2009). Os
pesquisadores destes estudos supdem que este aehmdelacdo com a maior rapidez da perda

muscular que ocorre com o sexo feminino com o avathg idade do que com 0s homens.



A depressdo e sintomas depressivos também foraatiadss a maior prevaléncia de
fragilidade e pré-fragilidade em idosos particigandoCardiovascular Health Study dowomen'’s
Health Initiative Observational Studgmbos nos Estados Unidos (FRIED et al., 2001; \WS@t
al., 2005). Os autores consideram esta associaissiyel, pois normalmente individuos
depressivos tém menor peso e fazem menos exergicidsndo ter menos for¢a e perda de massa
muscular.

J& entre os fatores nutricionais, verifica-se goma uma nutricdo tanto de macro como de
micronutrientes esta relacionada ao desenvolvimenpoogressao da sindrome (KAISER et al.,
2010; BARTALLI, et al., 2006). Um dos critérios gbeed et al. (2001) levam em consideracao € a
perda de peso né&o intencional, e a diminuicdo desananuscular, comum em idosos em risco
nutricional, € um componente-chave da sindromeimAssma avaliacao nutricional cuidadosa é de
suma importancia neste segmento etério.

A avaliacdo do estado nutricional € composta patidas antropométricas, exames clinicos
e bioquimicos, histéria médica e dietética, alénaddiacdo da composicdo corporal (SIGULEM,
2000). Quanto mais indicadores avaliados, maisigaréz o resultado. A maior parte das pesquisas
gue envolve fragilidade ndo explora a avaliacdoedtado nutricional em sua potencialidade,
usando-a principalmente para complementar inforemg identificar os idosos em risco ou ja
frageis. Os estudos limitando-se em sua maioriegléta de peso, estatura e indice de Massa
Corporal (IMC), sem examinar outros indicadoresaamétricos e aspectos alimentares (FRIED
et al.,, 2001; WOODS et al, 2005; BERGES et al, 2009BBARD et al, 2009). A composi¢éo
corporal, definida como a quantificagéo dos elep®pstruturais, sendo estes a quantidade relativa
de gordura e tecido corporeo magro (musculos, psEps, pele, sangue e outros tecidos nao
gordurosos) (RECH et .al 2006; GONCALVES, 2004), normalmente é avaliadan se
aprofundamento necessario para diferenciacdo deleseentos.

Quanto ao consumo alimentar, sdeterminacdo € realizada com diferentes propgsitos

dentre eles: a estimativa de adequacgéo da ingdstéiiica; a investigacdo da relagédo entre dieta,



saude e estado nutricional; a avaliacdo da inteéeere educacdo nutricional; e avaliagdo dos
programas de suplementacdo alimentar (CAVALCANTEakf 2004). Sua andlise permite

identificar individuos que podem estar em riscorioginal devido a ma alimentacdo, embora
parametros antropométricos estejam classificado® cwrmais.

No caso da fragilidade, a subnutricdo ja € aceitamoc uma condicdo que alimenta
negativamente o ciclo da sindrome (FRIED et aD128 2004; TEIXEIRA, 2006). éredita-se que
a alimentacéo tenha forte influéncia tanto na prefle como progressédo da fragilidade. Essa
assertiva tem como referencial as bases da fisilmggé proposta por Fried et al. (2001) e o
conhecimento acerca da influéncia de nutrientessaibdamente agem em pontos considerados
chaves desta sindrome, como o consumo de protenasnservacdo da massa muscular (KAISER
et al., 2010; BARTALLI, et al, 2006; FRIED, et aQ@®; ESPINOZA E FRIED, 2007), a quantidade
de calorias na manutengao, aumento ou perda de(NAJAS et al., 1994; MAHAN E SCOTT-
STUMP, 2002; CHEMIN E MURA, 2007), o consumo deriauttes que tem acdo antioxidante ou
pré-radicais livres, como vitamina A, C, D e E&b e zinco (KAISER, et al., 2010), contribuindo
Ou NAao no estresse oxidativo.

Em estudo com mulheres americanas de 65 a 79 fam@saliado o consumo de proteina
por meio de recordatério de 24 horas e questiorifrequéncia de consumo alimentar (QFCA).
Apéds 3 anos, foi verificada a instalacdo da siné@rdi fragilidade. Os autores verificaram que um
consumo de 20% ou mais de proteinas do total deiaslfoi associado a um baixo risco de
fragilidade (BEASLEY, et al., 2010). Bartali et d2006), em pesquisa com idosos italianos,
verificaram por meio de aplicacdo de um questionde consumo de alimentos que o consumo
abaixo de 21 kcal/kg de peso foi significantemeageociado com fragilidade, assim como baixa
ingestdo de proteina, vitaminas D, E, C e folateso&iacbes semelhantes foram observadas em
outros estudos que utilizaram marcadores bioquBngara micronutrientes, como vitamina B12,

vitamina D, carotendides, selénio e zinco (MICHEL@Nal, 2006; SEMBA, et al., 2006).



Foram encontrados poucos estudos internacionaismplesaram a relagcédo entre condi¢gbes
de vida e saude de idosos residentes em contebdaoawulneravel e seu estado nutricional com a
fragilidade utilizando diferentes indicadores aptnmétricos e o relato de consumo alimentar por
meio de algum instrumento de avaliacdo. No Braéih foram encontrados estudos que avaliassem
dados de consumo alimentar em tal agravo. Isto poakrarar um risco subclinico que poderia
evoluir para um processo de fragilizacdo. O usandgumentos antropomeétricos e que avaliem
consumo alimentar sdo de grande utilidade na AteRgénéaria em Saude (APS), pois tém custo-
efetividade mais adequada, uma vez que sdo deofdeihcionalizacdo, dao resultado rapido, sdo
muito menos onerosos e sem danos ao usuario, raderga que o profissional de salde deve ser
paciente e criterioso na aplicagdo dos mesmos.

Desta forma, estudos que contribuam na identifcals# idosos sob risco de se tornarem
frhdgeis, ndo somente por meio do fenotipo, comdémpela avaliagédo fisica, de condigbes de
saude e da analise do consumo adequado de nugrigéte de suma importancia, pois permitirdo
intervencdo precoce e melhor direcionamento dagsag@ cunho individual e coletivisse
acompanhamento é fundamental principalmente nagjuple sdo de baixa renda e residem em
locais com situacdo sociosanitaria deficiente, depser realizado com eficiéncia pelo sistema
primério de saude, permitindo elaboracdo de egiestéde promocdo de saude e prevencdo da

doenca.



3. JUSTIFICATIVA

O processo de fragilizacao dificulta a vida do @lesde seus familiares, pois interfere tanto
em atividades habituais como naquelas que demandaar vigor fisico. Por também predispor a
um enfraquecimento continuo, pode tornar o idos@s reascetivel a outras comorbidades. A
identificacdo de idosos em risco e o estudo dasrdatque podem estar relacionados a essa
sindrome permitirdo intervencdo e suporte parasageéeprevencdo e planejamento. Chama-se a
atencao para o fato de que a identificacdo pregeddosos frageis e pré-frageis evita a sobrecarga
da atencdo secundaria e terciaria em saude, qumadodispendiosas tanto para o Estado como
para o individuo.

A prética clinica com idosos revela que muitas @@ies subclinicas constatadas poderiam
ser corrigidas caso houvesse mais suporte paraddiigo e tratamento. A alimentacdo é um fator
especial, que muitas vezes tem sua dimensao subdstina influéncia da prevencéo e progressao
de doencgas, assim como fatores sociais e demaggaficvestigar uma populagdo da qual todos
irdo fazer parte um dia pode contribuir para bugoamas de envelhecer com mais saude e
gualidade de vida.

Assim, ao analisar os fatores nutricionais, so@aife saude relacionados a fragilidade em
idosos moradores da regido de Manguinhos, espetaraeos resultados desta pesquisa melhor
elucidacdo dos aspectos sociais e nutricionaishedes nesta sindrome; auxilio no embasamento
de estratégias futuras e que promovam a preveitgidificacdo de idosos em risco e intervencao
precoce pela APS, concomitante a acdes intersistoafem de expertise e novas formas de

desenvolvimento de estudos que aprofundem a teamatic

10



4. OBJETIVOS

4.1 - Geral:
Analisar os aspectos nutricionais, sociais, denfiogiie de saude relacionados a condicao
de fragilidade em idosos moradores da regidao degMahos, no municipio do Rio de Janeiro, nos

anos de 2012 a 2013.

4.2 — Especificos:

- Sistematizar o conhecimento cientifico disponaegrca dos fatores sociodemograficos e
de saude associados a fragilidade em idosos;

- Descrever o perfil social e de saude dos idossisentes em Manguinhos;

- Caracterizar o consumo alimentar dos idosos adbs]

- Avaliar o estado nutricional desses idosos;

- Verificar a aplicabilidade de indicadores antnmgdricos para avaliagdo do estado
nutricional de idosos;

- Estimar a prevaléncia de fragilidade e pré-frdgde nos idosos estudados;

- Analisar a associacdo entre as variaveis sociogeificas, de saude e nutricionais e

diferentes niveis de fragilidade na populacéo estad
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5. CONTEXTO ACERCA DA PESQUISA

O presente estudo foi desenvolvido de forma agdalle complementar a uma pesquisa
denominada “Inquérito sobre Condi¢gbes de Saudeligdgéio de Servigos de Saude no Territdrio
de Manguinhos, Rio de Janeiro”, realizada por peagores da Fiocruz ligados ao Programa de
Desenvolvimento Tecnoldégico em Saude Publica (PDTSIRS Manguinhos), doravante

denominado Inquérito de Saude-Manguinhos.

5.1. Contexto acerca do Territoério e do Inquérito & Saude-Manguinhos.

Manguinhos ém bairro da zona norte do Rio de Janeiro (Aregraroatica 3.1 da cidade),
vizinho aos bairros de Benfica, Jacarezinho e Bmesso. E um complexo composto por 16
comunidades: Vila Sdo Pedro, Monsenhor Brito, Cddade Agricola de Higienopolis, Vila
Turismo, Parque Oswaldo Cruz (Amorim), Parque Gaflitlnagas (Varginha), Conjunto Nelson
Mandela (Mandela 1), Conjunto Samora Machel (Maad#l, Mandela de Pedra (Mandela llI),
Parque Jodo Goulart, CHP2, Vila Unido, Ex-CombatgnC€ondominio Embratel, Condominios
DESUP e CONAB. Apresenta um dos piores indices dseBvolvimento Humano (IDH) da
cidade, ocupando o 122° lugar dos 126 bairros daiaipio do Rio de Janeiro, junto com
Guaratiba, Rocinha, Jacarezinho, Maré e ComplexdAldmao (IPP, 2011). Os espacos para
habitacdo sdo, em grande parte, territérios feagtiz com diversas caréncias e necessidades.

O Pacto pela Saude, conjunto de reformas instilaggopactuado entre as trés esferas de
gestdo (Unido, estados e municipios) do SUS, cobjaiivo de promover inovagées nos processos
e instrumentos de gestdo (BRASIL, 2012), propdemumdelo de assisténcia a salude que permita
atender as necessidades regionais, incentivand@tuagdo menos vertical das esferas do Governo
e que foque nas peculiaridades dos sistemas logagsm, usando o aperfeicoamento politico

institucional desta estratégia de atencao regiwamddi, foram lancadas no ano 2000, pelo Ministério
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da Saude, as bases conceituais de uma propostmaladenominadarerritorios Integrados de
Atencdo a Saud@EIAS) (ENSP, 2011).

Os TEIAS sé&o determinados a partir das necessidkdsalide da populagédo a ser atendida,
com planejamento e gestdao compartilhada de ofegstancial, que deve ser feita para atencéo
basica, especializada e hospitalar de uma detedmiremido. A metodologia de modelagem inclui,
em primeiro lugar, a conformacéo do territorio, gege ter entre 100 mil e até 400 mil habitantes;
a deteccdo dos principais problemas de saudejriagi@ de um plano de investimento tripartite,
para iniciar a agcao assistencial (INCA, 2008). Hstaposta favorece a formacdo das redes
integradas de atencdo a saude, tendo em vista ditetsizes de regionalizagcdo e gestédo
compartilhada; atendimento a prioridades no rol miacsessidades assistenciais e um modelo de
atencdo com énfase na qualificacdo da atencacabasiegralidade e construcdo de redes (SILVA
et al, 2008).

Em dezembro de 2009, o Programa TEIAS-Escola Mahgasi foi iniciado com base no
conceito de TEIAS supracitado. Trata-se de umaa@aggo entre a Secretaria Municipal de Saude
do Rio de Janeiro e a Escola Nacional de SaudecBRGHENSP/Fiocruz, por meio de sua fundacéo
de apoio — Fiotec (RIO DE JANEIRO, 2009), em umeiativa de co-gestdo da APS no territério.
Tal cooperacdo fomentou a adocdo da cobertura rsaivela atengdo primaria no modelo da
Estratégia Saude da Familia (ESF), com 13 equipesadde da familia divididas entre duas
unidades de atencdo basica: a Clinica da FamititoiVValla (CFVV) e Centro Municipal de
Saude-CMS Manguinhos (CMSM), esta ultima articuladancionando no espaco fisico do Centro
de Saude Escola Germano Sinval Faria/ENSP/Fiod@®EGSF/ENSP), outro equipamento de
saude do territdrio. O objetivo principal foi a émmacédo, na regido de Manguinhos, de um
territério integrado de saude como espaco de irfwva@s praticas do cuidado, do ensino e da
pesquisa em saude e melhoria da condi¢do atualide sla populacdo (ENSP, 2011).

O conceito de TEIAS-Escolancorpora ainda os componentes da producdo de

conhecimentos cientificos e tecnoldgicos, ensingpesquisa, relacionados com a missao
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institucional da Fiocruz de contribuir para o enfeenento de grandes desafios do SUS no pais
(SCHINCARIOL, 2011).

Dentro da missdo da Fiocruz de contribuir na méhda salde publica brasileira, em 2001,
foi também criado o PDTSP, um programa institudidieainducéo a pesquisa estratégica, que tem
como objetivo fomentar as atividades de pesqu@senvolvimento voltadas essencialmente para
a inovacgdo tecnoldgica no campo da saude publi@PR, 2012). Com a criacdo do TEIAS-
Escola Manguinhos e a proposta do SUS de incerdivaiacdo de redes de saude, foi constituida
entre 2010 e 2013 a Rede de Pesquisa e InovacacSHRDEIAS Manguinhos — Rede
PDTSP/TEIAS Manguinhos, queeve como objetivo desenvolver e avaliar exper@ngue
constituam um modelo de gestdo de TEIAS em Mangsinue possa ser utilizado por outros
gestores na implantacdo de redes integradas dedatem saude em territérios semelhantes,
utilizando a metodologia de Abordagem Ecossistéitéc&aude (ENSP, 2011).

A base organizacional da Rede PDTSP-TEIAS Manguintod colaborativa, onde se
buscou a cooperacao intrainstitucional no desemmelto de préaticas integradas de atencdo a
saude por meio de diferentes projetos. Outros eestsituraram a Rede, como a organizacao das
informacdes sobre o tema, a intersetorialidadearticjpacdo social e a promocdo da saude. A
coordenacao foi feita pela Vice-Presidéncia de #Heage Laboratérios de Referéncia-VPPLR da
Fiocruz, e seu comité gestor atuou de forma inddgr®e, mas articulada ao comité gestor do

TEIAS-Escola Manguinho&ENSP, 2011).

5.1.1. Inquérito de Saude-Manguinhos

Para qualificar a atencao integral & saude de pssfamilia e comunidade efetuada pela
ESF no territério de Manguinhos, é necesséario di@cdmento mais detalhado da populagéo e suas
condicdes de vida e saude. Desta forma, é impertaninformacdes sobre perfil de saude, acesso

e utilizacdo de servicos para além dos dados jpoudigeis na rotina dos servi¢os. gbojeto
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Inquérito de Salde-Manguinhos, aprovado pelo Com@éEtica em Pesquisa/ENSP/Fiocruz
(Parecer CEP 289/201MNisou responder a demanda conjunta da gestdo dedat@rimaria em
saude sob responsabilidade do Programa TEIAS-E#dateguinhos e da Rede PDTSP-TEIAS.
Teve como objetivampliar o conhecimento das condi¢Bes de vida eesdadpopulagédo, assim
como o acesso e utilizacdo de servicos dos indigidesidentes no territorio de Manguinhos
(ENSP, 2011).

Tratou-se de um estudo de base domiciliar, com @enpsobabilistica, cujas informacdes
foram obtidas por meio de aplicacdo de questiondoimiciliar e individual aos moradores no
periodo de fevereiro de 2012 a dezembro de 201thstumento de coleta de dados foi um
guestionario composto por questdes fechadas (vérgdi@ssa-Anexo 3) e elaborado a partir de
perguntas extraidas da Pesquisa Nacional por AmastrDomicilios - PNAD (IBGE-a, 2008;
IBGE-b, 2008) e da Pesquisa Nacional de Saude -(BR&SIL, 2010), com questdes amplamente
testadas e validadas, e adaptadas, quando indisieéna realidade do territério. A definicdo do
conteudo e revisdo do questionario bem como asandbtis dados coletados foram atribuicdes de
um grupo de trabalho que reuniu epidemiologistaddiflerentes unidades da Fiocruz (ENSP,
ICICT, PROCC), pesquisadores e representantes stdogdo TEIAS-Escola Manguinhos e do
PDTSP. O questionario foi aplicado aos moradoreseums domicilios na sua versao informatizada,

por entrevistadores treinados contratados espesignpara o estudo.

Populacdo do estudo e amostra do Inquérito de Salitdmguinhos

O Inquérito de Saude-Manguinhos utilizou amostséesiatica e percorreu toda a regiao,
selecionando um domicilio a cada dez, garantinagotqdo o complexo tivesse igual probabilidade
de ser entrevistada.

O tamanho de amostra foi calculado baseando-seoparngéo de individuos que utilizaram

algum servico nos equipamentos da ESF nos ultirbodids, em dois estratos independentes: A
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CFVV e o CMSM. Segundo dados da PNAD, a propor@andividuos que utilizam a atencao
primaria em saude foi de 14,2% em 2008 (VIACAVA1@)N A prevaléncia de fumantes, segundo
o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistic8B&GE, por meio dos dados da PNAD-2008,
corresponde a 17,2% dos brasileiros (IBGE, 2008a Relevancia deste dado, essa estimativa foi
tomada como base para o calculo do tamanho da @nestonsiderando-se um intervalo de 95%
de confianga com erro bilateral de 3%, obteve-seéaimanho minimo necessario de 608 individuos
em cada estrato.

Ao final, foram realizadas 955 entrevistas domacds, incluindo dados de 2918 moradores,
e feitas 883 entrevistas individuais, abarcandancas, adolescentes, adultos e idosos (ENSP,

2013).
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6. METODOLOGIA

O presente estudo, de nome resumo “Nutricao elittade em idosos”, tem delineamento

epidemioldgico, seccional, analitico e unidade sted® o individuo idoso residente no complexo

de Manguinhos, RJ.

6.1. Delineamento do Estudo

6.1.1 Populacéo do estudo

Todos os idosos, de ambos os sexos, identificaglodpquérito de Saude-Manguinhos.

6.1.2 Calculo da amostra

A amostra minima necessaria foi calculada basesadm prevaléncia média de fragilidade
em idosos maiores de 65 anos, segundo o Minisdéri®atide em 2006, que é de 17,5% (BRASIL,
2006). De posse deste numero, utilizou-se a maigiolalidada por Lwanga e Lemessow (1991),
por meio da equacao a seguir:

N=_ Pxaq

(E/1,96)

Onde:
N= tamanho minimo da amostra necessaria
P= taxa média de prevaléncia de fragilidade
g=100-p
E= margem de erro amostral tolerado

Foi considerado um erro amostral de + 7% e coritiznie do estudo em 95%. Logo:

N=[17,5 x (100-17,5)]/(7/1,96) 1443,75/12,75 = 113 sujeitos.

Adicionando-se 5% de perda, deveriam ser selecosnatld idosos.
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6.1.3 Elegibilidade:
Os critérios de inclusdo para compor a amostrarioidosos de ambos os sexos, com 60
anos ou mais de idade e residentes nos domicéisaslos pelo Inquérito de Saude-Manguinhos.

Os de exclusao foram: idosos acamados ou cadearante

6.1.4 Selecéo dos sujeitos

Durante a visita do entrevistador do Inquérito @&d&-Manguinhos, ao se identificar a
existéncia de um ou mais idosos no domicilio, ekiemm convidados a participar do presente
estudo “Nutricdo e fragilidade em idosos”. Apésea sonsentimento, estes foram agendados para
comparecer na CFVV ou no CMSM, de acordo com dittaxde de sua moradia.

Para reduzir o tempo de consulta, quando posgiadE da entrevista era feita na residéncia
dos idosos, e a parte relacionada ao uso de insttoside antropometria e avaliagéo de fragilidade

era feita nas clinicas.

6.2. Variaveis estudadas e instrumentos de coleta dados

A variavel dependente para fins deste estudo fagilidade segundo critério proposto por
Fried et al. (2001). As variaveis independentesrforaquelas de natureza socioecondémica e
ambiental, demografica, de salde, alimentar etdd@sutricional que pudessem estar associadas a

sindrome em questéo.
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6.2.1. Variavel Dependente

Fragilidade

O critério utilizado foi o proposto por Fried et £001), o qual € composto pelos cinco
itens abaixo, que foram avaliados segundo as rewggées sugeridas por estes pesquisadores.
Quanto aos niveis, a existéncia de 3 ou mais iostéaracteriza o idoso fragil. A presenca de um a

dois identificam aqueles com alto risco de desemrem a sindrome, que séo os pré-frageis.

- Perda de peso nao intencional de 4,5 kg ou 5%esm corporal no ultimo ano
Foi avaliada por meio da pergunta “No ultimo anseahor (a) perdeu mais do que 4,5 Kg
sem intencao (isto €, sem dieta ou exercicio)? Besposta foi sim, o idoso preencheu o critério de

fragilidade para este item.

- Fadiga autorreferida

A fadiga foi avaliada por meio da escala de depredsCenter for Epidemiological Studies
(CES-D), somente pelos itenSénti que tive que fazer esforgco para fazer tareédmstuais” e “Nao
consegui levar adiante minhas coisasA CES-D é composta por 20 itens sobre sintomas
somaticos, interagdes com os outros, humor e foaoiento motor. As respostas sdo em escala
Likert: nunca ou raramente = 0 (< 1 dia), as vez&q1 a 2 dias), freqientemente = 2 (3 a 4 dias),
sempre = 3 (diariamente). O idoso que obteve estane 3 em qualquer uma das duas questdes

preencheu o critério de fragilidade para este item.

- Diminuig&o da forga de preensao medida com urardiimetro na mao dominante
A forca de preensao palmar foi avaliada por meididamometro do tipdAMAR modelo
NC 701/42 — North Coast (www.ncmedical.com), um instrumento padréo paraimierca de

preensdo palmar em pesquisas e na pratica clipeocedimento do teste foi feito com o paciente
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sentado, com ombro aduzido, o cotovelo fletido% 8@ntebraco em posi¢cao neutra, o punho entre
0 a 30° de extensdo e a alga mével do instrumemtoosicdo I, segundo as recomendacdes da
American Society of Hand TherapigtsSHT) (FIGUEIREDO et al., 2007). Foi dado um coman
verbal pelo examinador, em volume alto, para o ddosciar o teste, que puxou a algca do
dinambmetro com a mao dominante e a manteve per (66) segundos. Foram obtidas trés
medidas em quilograma / for¢ca (Kgf), e consideradealor médio (HAIDAR et al., 2004).
Preencheu o critério de fragilidade aqueles quesaptaram medidas abaixo do percentil 20 de

forca de preensdo da amostra, ajustado por sexargl ge IMC.

- Baixo nivel de atividade fisica medido pelo dgp)é semanal de energia em kcal

O nivel de atividade fisica foi aferido pela vers@duzida do Questionério Internacional de
Atividade Fisica(lnternational Physical Activity Questionnaire -AB) (Anexo 1) com perguntas
sobre caminhada, atividades moderadas, vigorosesgo de permanéncia sentado. As calorias
dispendidas por semana foram calculadas utilizaedaalgoritmos padronizados e foram
observados baixos niveis de atividade fisica nagugle tiveram dispéndio semanal abaixo do

percentil 20 de calorias da amostra, ajustadoga s

- Diminuigéo da velocidade da marcha em segundos

A velocidade da marcha foi calculada por meio da@metragem do tempo de marcha (em
segundos) gasto para percorrer uma distancia denétéos em velocidade confortavel e foi
considerada velocidade baixa aqueles que apresentampo acima do percentil 80 da amostra,
ajustado por sexo e média de estatura.

Foi construido um indice de fragilidade em uma lascantinua (0 a 5), considerando a
presenca ou auséncia de cada um dos cinco compengescritos. A presenca de trés ou mais
desses componentes determinou a condicdo de fedgibasso que, um ou dois definiu a preé-

fragilidade e sua auséncia caracterizou o fatmdiwiduo néo ser fragil.
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6.2.2. Variaveis Independentes

Variaveis socioecondmicas e ambiental, demograéades condicoes de saude

As informagbes sobre condi¢cdes socioecondmicabieatal, demogréaficas e de saude
foram obtidas por meio de questdes especificasidstignario do Inquérito de Saude-Manguinhos

(Anexo 3), que corresponderam as seguintes cadsgainaixo:

» Demograficas: sexo, idade, situacdo conjugal, caemgfo familiar
» Socioecondmica e ambiental: renda familiar, esdde, condicdo ambiente do domicilio
* Condicbes de saude: doencas crbnicas, uso de mmetfittzs, Avaliacdo da Vida Diaria

(AVD), autoavaliacao de saude (AAS).

Variaveis relacionadas a alimentacéo:

Avaliagao do consumo alimentar

A avaliacdo do consumo alimentar foi realizada peio da aplicacdo de um QFCA, de
natureza quantitativa e qualitativa, o qual seficeti a ingestdo diaria, semanal e mensal de uma
lista de alimentos. Esta lista foi baseada na mtapde Sichieri (1998), validada para adultos da

cidade do Rio de Janeiro (apéndice 2).

Os dados obtidos foram distribuidos em grupos aliares e convertidos em por¢des de
consumo diérias para comparacdo com as por¢cdesdagypelo Ministério da Saude, no guia de
“Alimentacdo saudavel para a pessoa idosa — Um ahgawa profissionais de saude”, conforme

guadro abaixo (BRASIL, 2009):
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Quadro 1. Por¢Bes de consumo diérias de gruposraiames sugeridas pelo Ministério da Saude

para idosos (2009).

_ Numero de Calorias correspondentes
Grupos alimentares . L .
por¢Oes diarias a uma porgao

Cereais 6 150
Feijoes 55
Verduras e legumes 3 15
Frutas 3 70
Laticinios 3 120
Carnes 1 190
Alimentos ricos em gordura

] 2 vezes/semana 110
saturada e agucares

Fonte: Brasil (2009)

Foi aplicada também a Mini Avaliacdo Nutricional MNA® (GUIGOZ et al, 1994)
(Apéndice 2, médulo 4), um método multidimensiasiaiples de avaliagdo nutricional que permite
o diagndstico da desnutricdo e do risco de des@otem idosos.

As entrevistas para obtencdo dos dados foram aeakznas residéncias dos idosos ou nas
clinicas e apos treinamento da equipe de camponpéigionista responsavel pelo estudo, visando

reducao de possiveis vieses.

Variaveis relacionadas ao estado nutricional

Massa corporal total e Estatura

A massa corporal total (MC) e estatura foram oBltid@nforme recomendacdo da
Organizacao Mundial de Saude - OMS (1995). A MCaferida em balanca eletronica digital, com
capacidade maxima de 150 kg e sensibilidade de.108gparticipantes foram pesados sem

calcados e com o minimo de roupa (JELLIFFE, 1988)statura foi determinada em estadiébmetro
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de madeira, com os individuos descal¢cos em posigaestatica e em apnéia inspiratoria (WHO,

1995).
indice de Massa Corporal
O IMC foi calculado pela féormula: IMC= Massa corabfkg)/ Estatura(m), tendo como

referéncia o ponto de corte proposto por Lipsddi#94) (Quadro 2).

Quadro 2. Pontos de corte para classificagio dodrmitk Massa Corporal em idosos.

Valores de IMC (kg/m) Classificacéo
<22 Baixo peso

22 a 27 Eutrofia
> 27 Sobrepeso

Fonte: Lipschitz (1994)

Circunferéncias e Dobra cutanea triciptal

As circunferéncias da cintura (CC), do brago (CBaegyanturrilha (CP) foram medidas por
meio de fita métrica inextensivel, graduada emmeitfos, de acordo com o protocolo da OMS
(1995).

A CC foi obtida ao final da expiracdo normal, meldirse ao nivel umbilical (GOMES et
al., 2006).

A CB foi obtida com o brago direito dobrado forrdarum angulo de 90° paralelo ao tronco,
na parte média entre a ponta do acromio e a ponté&drano (OMS, 1995).

A dobra cutanea triciptal (DCT) foi mensurada ddd direito do corpo, com espessimetro
calibrado de pressé&o constante de 10 g/m®ada medida foi verificada trés vezes, de acocto
as técnicas preconizadas por Harrison et al. (19&8)do o resultado calculado pela média dos

valores.
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De posse dos valores da CB e da DCT, foi calcutadacunferéncia muscular do braco
(CMB), a partir da equagao citada por Gurney effé&e(l1973): CMB (cm) = [CB (cm) -o(x DCT
(cm))].

A CP foi medida na perna direita, com o indivicsentado de forma que o joelho e o
tornozelo estejam dobrados formando um angulo Bepd@sando-se entdo a fita ao redor da maior

protuberancia localizada na panturrilha, de acooio a recomendacao da OMS (1995).

Razao cintura-estatura e indice de conicidade

A razao cintura-estatura (RCE) e o indice de cdate (IC) foram calculados pelas
seguintes formulas (HSIEH E YOSHINAGA, 1995; VALDEX91):

RCE = CC (cm) / Estatura (cm) IC=CC (m)/ 0291/ MC(kg) /estaturém))

6.3. Coleta e Analise dos dados

Para garantia da qualidade dos dados, as nuigtasn(n=2) e entrevistadoras (n=3)
receberam treinamento para o uso dos instrumentestddo.

As entrevistas e a avaliacdo dos idosos ocorreete pos domicilios (QFCA) e parte na
CFVV e no CMSM em horario pré-estabelecido, e enfarmmidade com a direcdo dos locais.

Os dados foram armazenados em um banco virtdmhersados pelas duas nutricionistas.

Os dados foram estruturados no software EpiDataURASEN E BRUUS, 2005) e
analisados no pacote estatistico R versao 3.0.ZQRE TEAM, 2013). Foram calculadas
estatisticas descritivas para todas as variaversenoentes ao estudo, realizados gréaficos
comparativos com medidas de tendéncia central eligigersdo e estimada a prevaléncia da
sindrome (numero de idosos pré-frageis ou numeraddsos frageis/niumero de idosos na

populacao). Modelos de regresséao logistica binoenraltinomial multipla foram realizados para
24



analisar a influéncia dos fatores determinantescordicdo de fragilidade. Todos os testes

estatisticos foram bilaterais ao nivel de signifaa de 5%.

6.4. Andlise critica de riscos e beneficios

A pesquisa seguiu o0s critérios e exigéncias esaiokels pela Resolucdo n°. 196/96 do
Conselho Nacional de Saude (CNS) — Ministério dad€a que dispde sobre as Diretrizes
Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres ldamadgente a época da coleta de dados
(BRASIL, 1996). O Inquérito de Satde-Manguinhosdpiovado no Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da ENSP (Parecef 289/11). O presente estudo, como projeto integemiénquérito de
Saude-Manguinhos, porém com coleta e analises eomepitares, também foi submetido ao CEP
da ENSP/Fiocruz e aprovado sob parefef983/2012. Foi solicitada a permissdo da Coordenac
do TEIAS-Escola Manguinhos, assim como do coleg@gekior do PDTSP/TEIAS, para utilizacdo
compartiihada das informacbes. A utilizacdo do espdisico para a coleta de dados
complementares (avaliacdo nutricional) foi pactuastem a direcdo da CFVV, CMSM e

CSEGSF/ENSP/Fiocruz.

A patrticipacdo dos individuos no projeto foi volamé, mediante sua autorizacdo, por meio
da assinatura no Termo de Consentimento Livre Esutio (TCLE). Foi apresentada na entrevista

a possibilidade de recusa na participacao da pesqui

A entrevista e a avaliacdo foram realizadas eml Ipdgado e o tempo médio para a
avaliacao foi de cerca de 60 minutos. A identiddo® sujeitos da pesquisa foi mantida em sigilo

pelos pesquisadores, garantindo-se a confidenatdidas informacdes divulgadas.

As técnicas de avaliacdo antropométrica utilizastas adotadas internacionalmente em

pesquisas e unidades de saude e ndo oferecerams #es individuos. Os questionarios nao
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abordaram questdes que causassem constrangimessosugitos e foram aplicados por
pesquisadores treinados.

Em relacdo aos beneficios, os idosos tiveram sagndstico nutricional e condi¢cdo de
saude avaliados e a equipe de Saude da Familiamfftoimada sobre a condigdo clinica e
nutricional do grupo. A equipe da pesquisa tambg&ormou as residéncias de todos os voluntarios
para entrega dos resultados e de orientacao unzici

Somado a isto, a pesquisa trara beneficios cotetpara a gestdo local de saude e
conhecimento importante sobre fragilidade em idosositribuindo para a implementagédo de

politicas publicas que favorecam esta populacao.
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7. RESULTADOS

7.1. ARTIGO |

FATORES SOCIODEMOGRAFICOS E DE SAUDE ASSOCIADOS A FRAGILIDADE EM

IDOSOS: UMA REVISAO SISTEMATICA DE LITERATURA *

* Artigo aprovado para publicacdo e traducdo entésgo periddico cientifico Cadernos de Saude

Puablica (Parecer no Anexo 2).

Resumo:

A fragilidade € uma sindrome que gera prejuizosiqges a vida do idoso, pois esta
relacionada a maior risco de dependéncia, quedaspjthlizacdo, institucionalizacdo e morte. O
objetivo desta revisdo sistematica foi identificaps fatores sociodemograficos,
psicocomportamentais, de condigbes de saude, estadoional e estilo de vida associados a
fragilidade em idosos. 4183 trabalhos publicaddsee?001 e 2013 foram detectados nas bases
bibliograficas e selecionados 182 artigos compleip®s a leitura integral e aplicacdo dos critérios
de selecao, restaram 35 artigos elegiveis pargsan@ls principais fatores associados foram: idade,
sexo feminino, raca/cor da pele preta, escolaridestela, doencas cardiovasculares, nimero de
comorbidades/doencas, incapacidade funcional, waliagdo de saude ruim, sintomas depressivos,
funcdo cognitiva, indice de massa corporal, tabagi® uso de alcool. O conhecimento da
complexidade dos determinantes da fragilidade @uxid formulacdo de acbes de prevencao e

intervencao precoce, garantindo maior qualidadédte

Palavras-chave:Fragilidade, idoso, fatores de risco.
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Abstract:

Frailty is a syndrome that causes damage to thetipat life of the elderly, because it is
related to a higher risk of dependence, falls, hakpation, institutionalization and death. Thenai
of this systematic review was to identify sociodgmaphic, psycho, health conditions, nutritional
and lifestyle factors associated with frailty idelly people. 4183 papers published between 2001
and 2013 were detected in bibliographic databagsessalected 182 full articles. After detailed
reading and application of the selection crite3a articles remained eligible for analysis. Themnai
factors associated were age, female sex, raced¢sham black, education, income, cardiovascular
disease, number of comorbidities/iliness, functiotigability, poor self-rated health, depressive
symptoms, cognitive function, body mass index, smpland alcohol use. The knowledge of the
complexity of frailty determinants assists in tloenfiulation of prevention and early intervention,

ensuring better quality of life.

Key-words: Frailty, elderly, risk factors
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Introducéo

A fragilidade em idosos é definida como uma sindroniinica caracterizada pela
diminuicdo da reserva energética, forca e perfocmague resulta em um declinio cumulativo de
multiplos sistemas fisiolégicos, levando a um este maior vulnerabilidadé. Esta condicéio gera
prejuizos praticos a vida do idoso e de sua fat#iato clinica como psicossocialmente, pois é
associada a um maior risco de consequéncias adyvemsao dependéncia, quedas, hospitalizagéo,
institucionalizacdo e morté**> Sua prevaléncia em americanos é de 6 8%m brasileiros, varia

entre 10 a 25% nas pessoas acima de 65 anos ecitgados 85 ands

Esta sindrome ndo deve ser confudida com a depaad@mcional e multimorbidade, em
gue a primeira se refere ao fato de uma pessoasiierede ajuda ou se utiliza assisténcia para
realizar uma atividade ou se a mesma nao € realiZegbim, um individuo é classificado como
dependente quando necessita de auxilio de outsages ndo consegue realizar uma tatéfza
multimorbidade é um conceito geral que engloba asenca de varias enfermidades

diagnosticadas.

Estudos vém sendo realizados no sentido de congeees causas e fisiopatologia da
fragilidade, definir e aprimorar critérios de idéinacéo de idosos em risco e analisar os fatoues q
influenciam no desenvolvimento da sindrome. Hareifles concepcdes sobre a identificacdo da
fragilidade, em que o critério mais utilizado é e Rtied et af, que considera fragil o idoso que
apresenta 3 ou mais indicadores: perda de pesontéiwional, baixo nivel de atividade fisica,
forca de preenséo palmar reduzida, velocidade dehaaeduzida e fadiga autorreferida. Um outro
critério que vem sendo discutido na literatura tifi;a é o de Rockwood et §l.que agrega
aspectos cognitivos e emocionais nos indicadoragndsticos. Ha ainda outros critérios, sem

consenso absoluto no meio académico sobre a nfellmaa de diagnosticar, porém, em documento
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recentemente publicaicautores renomados sobre o tema concordam quefissiwnal de salde

deve escolher um modelo bem validado dentre oteaxkés.

Uma vez que os fatores relacionados a sindromees@®m plenamente conhecidos, seu
entendimento € de suma importancia, para que nedelacao direcionadas possam ser planejadas
e executadas. Muitos destes agravos podem sempdeseno nivel da atencao primaria em saudde,
desde que os profissionais estejam atentos ao®datmie determinam a génese da sindrome e
sensibilizados para a importancia da deteccéo pee®esquisas analisaram que ha diversos fatores
gue podem estar envolvidos na origem da fragilidatte nivel fisioldégico, sociodemografico,

psicolégico e nutricionais, além de comorbidadécienada%®®

A presente revisao sistematica tem como objetieatiticar os fatores sociodemograficos,
psicocomportamentais, de condigcbes de saude, estadoional e estilo de vida associados a

fragilidade em idosos.

Métodos
Bases e estratégia de busca.

Foram selecionados artigos das seguintes baseadies:dledline via Pubmed Scopus
Lilacs e ISI Web of Knowledggublicados entre os anos de 2001 e 2013. Ositessre termos
MesH consultados nas buscas foram: “age factors™i3R factors” OR “socioeconomic factors”
OR “demographic factors” OR “clinical factors”, tdogical factors” OR “behavior factors” OR
“elderly nutrition” OR “nutrition”, “health statusOR “epidemiologic factors” OR “elder nutritional
physiological phenomena” no campmdas as palavraslas bases bibliograficas, em combinacéo
por meio do conector boleano AND com “aging” ORedf§OR “elderly” OR “senescence”, no

campotodas as palavras associados por intermédio do conector boleand &din “frail elderly”
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OR “frailty” OR “fragility” OR “elderly frail” OR “frail older adults” no camp®itulo e/ou abstract

+ key words Foram eleitos artigos nos idiomas inglés, espaaipalrtugués.

Critérios de selegéo

Foram adotados os seguintes critérios de selecfigo @ientifico original publicado em
periodicos nacionais e internacionais; periodo dbligacdo entre 2001 e margo de 2013; a
populacdo do estudo estar na faixa etaria iguah@ma de 60 anos; desenho do estudo ser
observacional (seccional, coorte ou caso-contraleglecdo de individuos estudados ter sido feita
por amostra probabilistica ou o artigo mostrar sedbo amostral; e o objetivo principal ou

secundario ser a identificacdo de fatores asscxiadi@gilidade em idosos.

E importante ressaltar que ha diferentes critédagnosticos para fragilidade, sem
consenso na literatura de quais seriam os marcadoaes adequados para sua identificacdo. No
entanto, um critério bastante utilizado e bem aceit comunidade cientifica é o de Fried € al.
publicado em 2001. Este grupo, a partir de uma yegqgcom americanos participantes do
Cardiovascular Health Studpropds que a fisiopatologia da sindrome podedsastificada por um

fendtipo, por meio de cinco componentes mensuraveis

- perda de peso nao intencional autorreferida 8ekg,ou 5% do peso corporal no altimo

ano,

- fadiga autorreferida avaliada por meio de quest8enti que tive que fazer esforgco para
fazer tarefas habituais® “Nao consegui levar adiante minhas coisadd, escala de depressao do

Center for Epidemiological Studié§ES-D)*;

- diminuicao da forca de preenséo palmar medida wonadinamdmetro na mao dominante,

estratificada pelo sexo e quartis de indice de aesgporal (IMC);
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- baixo nivel de atividade fisica medido pelo digtié semanal de energia em kcal, com
informacdes obtidas por meio da versdo reduzidaQdestionario de Atividades de Lazer de

Minnesota Klinnesota Leisure Time Activity Questionnditegstratificado pelo sexo

- diminuicdo da velocidade da marcha em segun@bslada por meio da cronometragem
do tempo de marcha gasto para percorrer uma diatdec4,6 metros em velocidade confortavel,

estratificado pelo sexo e média de estatura.

A presenca de 3 ou mais componentes caracteridaso ifragil. A presenca de um a dois
identifica aqueles com alto risco de desenvolveeesindrome (pré-fragil). Foram selecionados
somente artigos que relataram utilizar este coitgara identificacdo de fragilidade e por este

motivo, o periodo de busca de artigos deu-se & gar2001, ano de sua publicacao.

Extracdo dos dados

A selecédo dos artigos e a extracdo dos dados féeaas por trés revisores, de forma
independente, mediante instrumento padronizadajab apntinha as informacdes a seguir: pais e
local de realizacdo do estudo; numero amostral;dg amostra; desenho do estudo; caracteristicas
dos individuos estudados; variaveis estudadagricrititilizado para identificacdo de fragilidade;

andlise estatistica empregada; principais resudtadimnitacdes identificadas.

Avaliacéo do risco de viés

A avaliacdo dos artigos incluidos na andlise faafpor meio da verificacdo do risco de
viés, conforme sugerido pela Colaboracdo Coclifan@ara nortear a avaliacdo deste risco, foi

utilizada uma verséo adaptada da escala de Neex@sdwa® (Tabela 1). A escala de Newcastle-
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Ottawa original® foi desenvolvida para avaliar a qualidade de estuabservacionais e contém 8
itens que analisam 3 dimensoes: sele¢cdo, compdeai®le resultado (em caso de estudo de coorte)
ou exposicao (caso-controle). Para cada item haséria de opcdes em que aquela que reflete
melhor qualidade é pontuada por uma estrela, eguaaior a quantidade de estrelas, mais elevada
é a qualidade do estudb.No presente estudo, as questdes foram ajustadasirpeestigar
exposicdo e desfecho (fragilidade segundo definitgi&ried et &) e o risco de viés foi dividido
em baixo risco de viés, risco incerto de viés e a#ico de viés, de acordo com o item avaliado.

Cada estrela representa um item para classificde®aixo risco de viés.
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Tabela 1. Adaptacdo da escala de Newcasttle-Ottgvema avaliacdo da qualidade dos estudos,

utilizando a definicdo de fragilidade segundo Feedl” como variavel desfecho.

Exposicao

Obtencao das variaveis

a) Registro seguro + medidas priméarigbdixo risco de viés)

independentes b) Entrevista estruturada + medidas primarias, @amhecimento
do desfecho tbaixo risco de viés)
c¢) Entrevista com conhecimento do desfe@im risco de viés)
d) Fontes ndo seguras e autoavalige#fo risco de viés)
e) Nao descreve de forma cldraco incerto de viés)

Desfecho

A avaliacao de Fragilidade

esta adequada?

a) Sim, segundo Fried et?t. (baixo risco de viés)

b) Sim, com algumas modificagbes (2 ou 1 composg(risco
incerto de viés)

¢) Sim, com muitas modificagdes (3 ou mais comptas(alto
risco de viés)

d) Nao descreve de forma clgresco incerto de viés)

Representatividade da

amostra

a) Representativa da populacéo locébdixo risco de viés)
b) Possibilidade de viés de selegalbo risco de vies)

c) Nao descreve de forma cldresco incerto de viés)

Selecédo dos participantes

a) Comunidade tbaixo risco de viés)
b) Hospital ou parte da amostra de hos|fatb risco de viés)

c) Nao descreve de forma cldresco incerto de viés)

Definicdo do grupo controle
ou coorte (somente para

estudos longitudinais)

a) Sem histdria anterior da sindromgaixo risco de viés)

b) N&o descreve de forma cldresco incerto de viés)

* Cada estrela representa um item para classificdedaixo risco de viés.
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Resultados

Apo6s a busca bibliografica, foram identificadas 3lp8blicacées. Destas, foram descartadas
629 duplicadas por serem oriundas de duas ou maeskde dados, e apos a leitura dos titulos e
resumos, 3372 foram dispensadas, devido a fraddidar a variavel independente, o desenho do
estudo ser de intervencao, revisdo ou validacaanderitério diagnostico, ou ainda, a publicacéo
ser do tipo livro, comentarios ou editoriais deis@s. Foram selecionados para analise 182 artigos
completos e apos a leitura destes e aplicacaordésas de selecao, restaram 35 artigos elegiveis

para analise. A figura 1 apresenta o fluxo de Selelps estudos.
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4183 publicacdes identificadag
nas bases bibliogréaficas

v

629 publicacdes duplicadas excluidas

v

182 artigos completos revisadd
por trés revisores de forma
independente.

S

v

3372 publicacdes excluidas apos a
aplicacéo do critério de elegibilidade
nos titulos e resumos.

35 artigos elegiveis para
andlise

v

62 excluidos por usarem outrgs
critérios diagnésticos; 43 por ndo

avaliarem os fatores de interesse;
devido os sujeitos serem portadores
doencas especificas; 12 pelo desfe

nao ser a fragilidade; 9 por falta de

informacbes interpretativas; 4 p
supressdo de algum componente
critério diagnostico; 1 pelo desenho

14
de
cho

DI
do
Ho

estudo ser diferente dos elegiveis e gela
idade dos sujeitos ser < 60 anos; 1 pgela
idade dos sujeitos ser < 60 anos; 1 pelo

estudo ser somente descritivo.

Figura 1. Fluxograma de selecao dos artigos inctuich analise
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Caracteristicas gerais dos estudos

Nos estudos analisados, o periodo de coleta desdadimu de 1989 e 2011. O ano com 0
maior nimero de publica¢bes foi 0 de 2012 (n=10jna&oria dos estudos foi com participantes
norte-americanos (n=12), seguidos de europeus Jniiho-americanos (n=9) e asiaticos (n=3).
O nuamero de sujeitos variou de 77 a 40.657, e ampaite dos estudos foi com amostra acima de
600 individuos. A idade dos idosos foi acima dexB8s, exceto em 3 estudos, que foi acima de 60

anos. Os resultados analisados neste artigo advéaipplmente de estudos seccionais (n=27).

Na tabela 2 estdo apresentadas detalhadamentameipgis caracteristicas dos 35 estudos,
com o desenho utilizado, as variaveis independesgésdadas, a técnica de analise estatistica

adotada, os principais resultados e as limitacdesieradas por seus autores.
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Tabela 2. Fatores associados a Fragilidade emsdaegndo estudos observacionais.

L Técnica de \./.ariéveis S Limitacdes
Artioo Desenho do Variaveis analise utilizadas no Principais metodolbaicas
9 estudo independentes L ajuste do resultados 9
estatistica modelo final segundo autores
De: idade, sexo,
raca
So: escolaridade, AP: sexo
renda, morar feminino, raga
sozinho preta,
autoavaliacdo
Do: P de ruim de salde, Medidas wtilizadas na
doengas, morar sozinho, % das liizade
comorbidades de doencas (2 ou op(?r._'s\uonallzaggo do
. critério de Fragilidade
(DCV, DPOC, Teste mais), DCV, ; ritas 3
. HAS, DM, artrite, ~ Cochran- oram resiras as
Fried et al. itudinal cancer) | dad doencas utilizadas durante a
(2001¥ Longitudina| maér:]t:z;ﬂ Idade f.‘:'mogf”“gs{ coleta dos dados para
Psi: fungdo (CMH) arir?ci;?acligagees’ outros propdsitos do
cognitiva, : :
sir?tomas fur_mlonal € ir?ii':titcl)dc?c’) gsﬁﬁzcc)) lch?i
depressivos d:g]rgjsrgszs autorreferido.
Outras: AVD,
AIVD, Al: renda,
autoavaliacéo de e309 Iandadg e
saude, funcéo cognitiva
incapacidade
funcional
De: idade, sexo,
raca
So: escolaridade,
d .
renda Uso de medidas
Do: DCV AP sexo autorreferidas; poucos
Psi: fungsio Andlise feminino, raca deFthAes §obre fadlgg
Newman coénitiva bivariada e preta, DCV € dispéndio de energia
s Longitudinal sintomas Regressio 020 sexoe . (kcal); Por ser um
etal. (2001) ; ot raca Al: renda, estudo seccional, ndo
depressivos IOE-IS“C?I | escolaridade e permite inferéncias
multinomial < L
Outras: AVD., funcéo cognitiva causais
AIVD,
autoavaliacdo de
salde,
incapacidade
funcional
De: idade, sexo,
raca
So: escolaridade
AP com Pré-
Blaum et al Do: DCV, DPOC, Regressdo  Todas as fragilidade e
(2005§° Seccional osteoartrite logistica variaveis Fragilidade: -
Nut: IMC multinomial citadas Sobrepeso/
Obesidade
Outras: estado
funcional (AVD e

AIVD)
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Tabela 2. Continuagao

De: idade, raca

So:escolaridade,
renda, morar

AP: idade, raca
preta e hispanica,

’ baixo peso e
sozinho sobrepeso/obesida
Do: Comorbidade de (IMC), Falta de informagdes
(DCV, HAS, DM, comorbidades, sobre atividade-fisica
fraturas, DPOC, sintomas e perda de peso néo
artrite, derrame ~ Analise depressivos, intencional; estudo
Woods et al cerebral) bivariada e historia de queda, limitado & amostra de
(2005} " Longitudinal . , Regressdo Todas incapacidade mulheres, n&o
Estilo de vida: |ogistica funcional, auto podendo fazer
tabagismo, uso denytivariada avaliacdo de inferéncia a homens;
alcool saude ruim, pouca fungdo
Nut: IMC tabagismo  cognitiva pode ser um
. confundidor.
Psi: sintomas Al: rer]da,
depressivos escolarldgde,
morar sozinho,
Outras: estado uso de élcool
funcional (AVD)
De: idade, sexo,
raca Por ser um estudo
) seccional, ndo permite
So: escolaridade, inferéncias causais;
renda possivel viés de
Hirsch et al. Seccional Do: DCV, HAS, Rloegl'rsetlscsaao Sexo e AP: ndo obesos de arrf)?zil?r(];:r?tcr)]?jos
(2006)° DPOC,DM e gistica obesidade raca preta I _
artrite multinomial participantes;
) . introdug&o de viés por
Psi: funcao excluséo de
cognitiva individuos com dados
NUt: IMC faltantes
De:idade, raca, )
estado civil AP: idade, raca
_ . preta, viuvez,
So: esco(ljarldade, tabagismo, perda
renaa de peso
Estilo de vida: autorreferida,
tabagismo, uso de pouco apetite, Uso
alcool Andli de dentaduras,  Por ser um estudo
Michelon nalise problemas com seccional, ndo permite
et al. (2006)° Seccional ~ Nut: IMC, perda  bivariada - degluticéo, inferéncias causais;

: de peso autoavaliacéo néo incluséo de
autorreferld_a e ruim, IMC, andlises dietéticas
pouco apetite incapacidade

Outras: funcional
incapacidade Al: renda,
funcional, escolaridade, uso
autoavaliacéo de de alcool.
saude
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Tabela 2. Continuagao

De:idade, raca,
estado civil

So: escolaridade,
renda

Estilo de vida:
tabagismo, uso de

alcool . AP: idade, DCV,
Semba et al Ut IMC. perd b/?\?:rligga pouco apetite
: itudi ut: , perda - -
(2006° Longitudinal do pespo Al: IMC,
autorreferida e escolaridade
pouco apetite
Outras:
incapacidade
funcional,
autoavaliacdo de
saude
De:idade, sexo,
raga, estado civil
So: escolaridade,
renda, morar
sozinho AP: idade, sexo
Do: DCV, DPOC, feminino, doencas
DM, HAS, cancer _ cronicas,
e artrose incapacidade
) ) funcional,
EStII.O de vida: sintomas
’ tabagismo, uso de depressivos,  Adaptacéo da escala
Avila-Funeset | . . oo alcool Andlise ) autoavaliacdo de de Friedet al(2001)
al. (2008%* 9 Psi fung&o bivariada saide ruim  para perda de peso e
cognitiva e Al: escolaridade, forga de preenséo
sintomas renda, funcéo
depressivos cognitiva, uso de
Nut: ingest&o alcool e
alimentar tabagismo
Outras:
incapacidade
funcional,
autoavaliacdo de
saude
De: idade, sexo,
estado civil
So: escolaridade, Adaptacéo da escala
NSE Historia social, de Friedet al. (2001)
Do: comorbidade, AP: sexo para peso e
Al q | comorbidades, sexo, doengas feminino velocidade da .
varado et al. Seccional doencasna  Regresséo  nainfancia, marcha; auséncia
(2008¥ infancia e vida logistica escolaridade, Al: condigBes de estudo de
adulta ocupacdo, vida nainfancia mortalidade; viés de
] ) estado civil, memoria para
Estilo de vida: NSE informacao de

atividade fisica

QOutras: historia
social

pobreza na infancia
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Tabela 2. Continuagao

De: idade, raca

Do: DCV e DM
Psi: fungado
Chaves et al. cognitiva, Regresséo AP: idade, Por ser um estudo
(2008¥° Seccional sintomas logistica sintomas seccional, ndo permite
depressivos mdltipla depressivos, ICC inferéncias causais
Outras:
autoavaliacéo de
saude
De: idade, raca
Do: HAS, DM,
DCV e AVC AP em homens:
idade, raca preta
Endeshaw Psi: funcéo Regresséo DCV e %\V% " Por ser um estudo
et al. (2009)" Seccional cognitiva Iogl’s_tlca se_cuopal,_ nao permlte
multipla AP em mulheres: inferéncias causais
Nut: IMC idade, obesidade
Outras: estado
funcional (AVD)
De: idade, sexo,
estado civil
So: escolaridade, AP: idade,
dificuldade em doencas cronicas,
pagar despesas artrite, abaixo do  Por ser um estudo
Do: DCV peso (IMC),. seccional, ndo permite
Masel et al d : : bral, Andlise qualidade de vida inferéncias causais;
(2009y° - Seccional errtame c'(_e'rAeSra, bivariada baixa homogeinidade
artrose, ' Al d étnica; natureza
DM, fraturas, § - casados, autorreferida de
de comorbidades escolaridade, algumas variaveis
acima do peso
Nut: IMC (IMC)
QOutras: qualidade
de vida
De: idade, sexo,
estado civil,
Sf.O: situacao Condicdes e
e!:g?;ﬁg:(’je comorbidades
autorreferidas;
Do: DCV, . _ . exclusdo na amostra
derrame cerebral, AP: idade, histdriagriginal de individuos
artrite, cancer, de tabagismo, que nao completaram
DM DM, artrite, IMC, os testes de
. Regressdo depressdo,hde desempenho exigidos
Ottenbacher et Longitudinal Estilo de linear comorbidades para calcular o

al. (2009%°

vida:tabagismo

Nut: Peso e altura

Psi:funcdo
cognitiva e
sintomas
depressivos

Qutras: estado

funcional (AVD,

AIVD)

multipla

em 3 modelos

constructo de
Fragilidade. As
pessoas que
permaneceram no
estudo representavam
0S membros mais
saudaveis da amostra
original

Al: funcdo
cognitiva

41



Tabela 2. Continuagao

De: idade, raca

So: escolaridade

Szanton Do: P de doencas Andli AP: idade, IMC  Por ser um estudo
7 Seccional cronicas nalise - . seccional, ndo permite
et al. (2009 bivariada Al: escolaridade fera " .
Nut: IMC inferéncias causais
Estilo de vida:
tabagismo
De: idade
Do: HAS, DM,
ICC, osteoartrite
_ ~ Analise AP: idade, Por ser um estudo
Wu et al . Psi: depressao  pjyariada e depresséo razao>eccional, ndo permite
(2009)28' Seccional . ReqressAo - cintura/ uaaril > inferéncias causais;
Nut: IMC; razéo gres a amostra considerada
cintura/quadril  logistica 95 cm) pequena
Estilo de vida:
tabagismo
_ A idade mais elevada
De: idade, sexo, dos participantes
estado civil (>71), as diferentes
So: escolaridade Idade AP:idade (>85);  caracteristicas

. comorbidades, socioecondmicas e a
escolaridade,

Alcala et al. Seccional Do: doengas Regresséao comorbidades incapacidade falta de
(2010¥° crénicas logistica - ' funcional homogeinidade na
incapacidade medicdo dos critérios
Outras: estado funcional Al: escolaridade d I
. e Fragilidade podem
funcional (AVD, ter influenciado as
AIVD) diferengas
observadas.
De: idade, raca Por ser um estudo
. seccional, ndo permite
So: escolaridade inferéncias causais;
Do: DRC, doenca estudo limitado &
pulmonar, DCV, ampstra de mulheres,
DM, anemia, x AP: todas as . nfaoApo_den?]o fazer
Cheng et al. Seccional artrite, doe neo |§ gl’rsetiscss ° Idade, raca e doencas e Ira]me;:)esr;gacaomonTaeig?
(2010%° arterial periférica QJI ) escolaridade sintomas I d
e rP total de multipla depressivos gercentua € negras
0 que da populagéo
. doeng,a_s em geral; estimativa
inflamatérias imprecisa de DRC
Psi: sintomas devido ao método
depressivos diagndstico
empregado.
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Tabela 2. Continuagao

De: idade, sexo,
estado civil

So: escolaridade

Do: DCV, gota,
DM, doenca renal,
DPOC,
osteoartrite,
osteoporose,
artritre,
osteoporose,
Ulcera, cancer,

AP = idade, sexo
feminino;
auséncia de
conjuge,
incapacidade
funcional,

Chen et al. . Andlise :
(20107 Seccional  HAS, catarata, i anoda - comorbidade para -
doenca doencas cronicas,
hepatobiliar, R de dgp:jressao,
comorbidades, singromes
sindromes geriatricas,
geriatricas Al = escolaridade
Psi: Sintomas
depressivos
Outras:
incapacidade
funcional
Nut: IMC, Idade, sexo, AP:CC>88Cm agaptaco da escala
Hubbard et al. Seccional  Circunferéncia da Regressdo  escolaridade, em mulheres e CCe Friedet al.(2001)
(2010 cintura (CC) logistica  riqueza/bens, 2>102Cmem g critério para perda
tabagismo homens de peso.
Por ser um estudo
De: idade. sexo seccional, ndo permite
: ’ AP em homens: inferéncias causais;
So: nivel n°de carros e héo avaliou outras
socioecondmico, Idade: idade .variévgis .
escolaridade, % ~_ comorbidade; .~ Socioeconomicas,
Syddaal %t al. o de carros, moradia Reg,r €S540 estilo de vida; Aég;g?&%?f como ref?‘,’a' analise
(2010% Longitudinal prépria logistica nivel aridade, de viés de
mdltipla . ~ . moradia prépria informac&o: idade e
; . socioecondmic
Estilo de vida: . . comportamentos
= . 0; carro Al em mulheres:
Atividade fisica, sem moradia  c°MO fumo e fatores
tabagismo, uso de prépria sociais como néo
alcool possuir moradia,
sofreram influencia
da vizinhanca
De: idade, raca
So: escolaridade, Raca,
renda, R de escolaridade, AP:racapreta,  por ser ym estudo
Szanton casas, pobreza Regressdo  tabagismo,  a- escolaridade, Seccional, néo permite
4+ Seccional logistica ~ estado de renda inferéncias causais;
etal. (2010) Do: r° de doengas multinomial inseguranca e : considerou somente

cronicas

Estilo de vida:
tabagismo

n® de doencas
crdnicas

racas branca e preta
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Tabela 2. Continuagao

De: idade, sexo

So: escolaridade

AP: P de
Psi: fungado doencas, sintomas
Drey et al. cognitiva, - depressivos
(2011)° Seccional sintomas b/?\?;rlilasga . . -
depressivos Al: fu_n_gao
cognitiva,
Outras: qualidade de vida
qualidadede de
vida
De: idade, sexo
So:estado civil,
escolaridade,
renda, morar
sozinho AP: sexo
feminino,
Nut: ndo comorbidade,
Gimé desnutrido / sintomas
menes Seccional desnutrido Andlise depressivos, sezgirofgl unn;: Stclejrdn?ite
etal. (2011 (MNA®) bivariada dependencia ™ e o cias cap sais
) ) funcional, ! : usal
Do: comorbidade desnutricio
Psi: sintomas
depressivos
Qutras: estado
funcional (AVD,
AIVD)
De: idade, sexo
So: estado
conjugal, média
de anos de
escolaridade,
nivel educacional
Do: comorbidades
(H[?F?bgMd IEeC;Z’ AP: Idade, DCV,
i Mal de Parkinson,
peopst'lgi’p f(;?ct)l;reas, derrame cerebral,
; N deméncia, DPOC,
artrite, deméncia, fratura de
Mal de Parkinson .

: : - ' L. uadril,sintomas
Garcia-Garcia Seccional cancer, Andlise g depressivos )
etal (2011 osteoporose, bivariada dependéncié

osteoartrite, funcional
doencas renais, de -

tireéi%e e figado comprometimento
gado, cognitivo

colesterol
elevado, derrame
cerebral)
Psi: fungado
cognitiva,
sintomas
depressivos
Outras: estado
funcional (AVD,
AIVD)




Tabela 2. Continuagao

De: idade, sexo AP:
) comorbidades,
.SO' statAusl Provincia de
Soecslgglt;orir:joargg:o, Andlise Walloon, morar
Hoeck et al. . renda familiar, bivariada e Idade, sexo, de aluguel
(2011§° Seccional situacéo de Reg'r €SS0 comorbidade  Al: ano mais i
. logistica
moradia multivariada recente de
Do: comorbidades entrevista,
Outras: ano de escolaridade,
entrevista renda familiar
De: ano de
nascimento, sexo
AP: rf de doengas -
Do: rP de doengas cronicas, doencas Pela.anallse Ser
cronicas (DCV, . autorreferida  Proveniente de uma
derrame cerebral, _Ana_1I|se (exceto coorte, pode ter
Danon-Hersch _ DM, HAS, cancer, blvarlada~e Sexo e hipercolestero- ocprrldo pe[da§ de
(2012§° Seccional doenca cronica Reg}re_ssao componentes lemia) |n_forma(;oes,
respiratoria, Ioglstlpa de fragilidade . legrengas na
artrite), doenca multivariada Al: papamdade operacionalizagdo dos
autorr,eferida funmongl, ano de .cz'omponer!tes do
Outras: estado nascimento  critério de Fried et &l.
funcional (AVD,
AIVD)
idade, renda,
educacdo, raca,
viver sozinho,
IMC,
autoavaliacdo
de saude,
AVD,
tabagismo,
‘consumo de Falta de informacéo
Lakey et al. o Psi: sintomas ~ Regresséo a(;COOI’ terapia - Ap- sintomas sobre indicacéo dos
(2012f° Longitudinal  gepressivos logistica € eposICan  yohressivos  anti-depressivos, dose
multinomial ~ hormonal, e ades&o ao
D'é'?/sb E)D'\(’)'b tratamento
fratura de
quadril,
quedas, artrite,
cancer,
derrame
cerebral, Ade
comorbidades
De: idade, sexo,
raca
So: escolaridade, Selecdo dos
renda, estado participantes frageis e
conjugal, trabalho néo frageis ser de
Do: Pressio 5 acordo com critérios
Bastos arterial Modelos A:: Pressao especificos, o que nao
- . istolica e permite extrapolar
Barbosa etal.  gecgi n® de doencas, lineares de diastélica : :
eccional . . ! Idade e sexo ) ’ para outros idosos;
(2012)* comorblqla_des efeitos fixos e circunferéncia  gmostra pequena: os
(HAS dislipide- ANOVA abdominal ped :

mia, osteoporose,
osteoartrite, DM,
hipotreodismo)
Psi: fungado
cognitiva
Nut: IMC,
circunferéncia

resultados ndo podem
ser extrapolados para
populacdes que vivem
em condi¢des muito
diferentes.
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abdominal

Tabela 2. Continuagao

De: idade, sexo,
raca

So: escolaridade,
renda, estado
conjugal, trabalho,
viver sozinho

Do: P de
comorbidades
Psi: fungado
cognitiva,
sintomas

depressivos, .
Andlise

AP: idade, sexo
feminino, estado
conjugal
vilvo/solteiro,
tabagismo,
consumo de

alcool, 1P de
comorbidades,

incapacidade Modificagdo do

Jurschik et al. qualidade de \_/i(_ia, bivariad fu.nc:|ona|, C”te”q dg perdg de|-
(2012f° Seccional relagBes sociais Pivariada e i smtomgs peso nao-intencional,
Estilo de vida: Regressao depressivos, Por ser um estudo
tabagismo, logistica deterioracdo  seccional, ndo permite
consumo de cognitiva, risco de inferéncias causais
alcool desnutricéo,
Nut: risco deficiéncia visual,
nutricional autoavaliacdo de
(MNA®). IMC, salde ruim
circunferéncia Al: interagéo
abdominal social, qualidade
Outras: estado de vida
funcional (AVD,
AIVD),
autoavaliacdo de
saude
De: idade, sexo Por ser um estudo
So: viver sozinho seccional, ndo permite
Do: Pressao infertlénciasdcausaiz; a
; ) populacéo do estudo é
arterial AP: Idad_e, R de predominantemente
nO de comorbidades, urbana, o que nao
ggg“noggédaj:;' Idade, .ﬁ) de \g\r/t?irtes,oéllcr:]:roa, permite extapolar os
DM, DCV, artiite,  Andlise ~ comorbidades, =g yic, o e pare.
Chang et al Ulcera péptica)  bivariada e vwe(; sozinho, depressao arpr)]g;;ltjr:%aecalrjuerr?é de
(2012)° Seccional Psi: funcéo Regressao AUSCas 1o ano. idosos frageis; falta
cognitiva, linear apter[or, Al: componentes geis;
sintomas multivariada artrl’te,_ulcera da escala de de pontos de corte
depressivos péptica e qualidade de v\lda especificos para
qualidade de v'ida depresséo relacionada a componentes do

relacionada a
salde, relagoes
sociais

salide, como o critério diagnostico de
fisico e o mental  fragilidade na
populacéo estudada;
baixa taxa de resposta
devido a excluséo de
muitas comorbidades.
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Tabela 2. Continuagao

De: idade, sexo,
raca

So: estado
conjugal, arranjo
familiar, situacdo

do domicilio,
escolaridade,
renda mensal,

ocupagao AP: Idade
Do: cronolégica
doengas croricas s aros
(HAS. DM, DOV, Andlise  SOCiodemogrfi | 0910000108,
. , , , errame cerebral,
Sousaetal  Seccional  tymores malignos, bivariada e cf:ﬁﬁ‘cﬁfgzldo depressao, quedas, Por ser um estudo
(20124 artrite ou Reg}re_sséo doengas: presenca de se_cuopal,_ n&o permite
reumatismo, Ioglgtlpa cronicas comorbidades, inferéncias causais
doencas binéaria autoavaliacio depepdenc|a
pulmonares, de salde funmo.nali
derrame cerebral, autoavaliacdo de
osteofporose) salde ruim
Psi: funcéo
cognitiva,
sintomas
depressivos
Outras: quedas,
estado funcional
(AVD, AIVD),
autoavaliacéo de
saude
De: idade, sexo
So: renda familiar,
arranjo familiar
0 Por ser um estudo
Do: i de doencas seccional, ndo permite
crénicas (HAS, inferéncias causais;
DM, DCV, N&o foram dificuldade de
Carrécenz,a?rst:]l;fg ou Andlise encontrados  controlar o efeito de
umati ) Alld fatores iavel;
Neri et al isquemia, AVC ou bivariada e ignifi nita vanaver
) , . significantemente limitag6es no desenho
(2012j‘5 Seccional derrame cerebral, Regressao -

logistica uni e
multivariada

depressao,
osteoporose)
Psi: funcéo
cognitiva,
sintomas
depressivos
Outras: percepgao
de suporte social,
isolamento social

associados a
fragilidade

e tamanho da
amostra; quantidade
desigual de homens e
mulheres na amostra;
falta de informacdes

sobre situacéo de
cuidado.
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Tabela 2. Continuagao

De: idade, sexo

So: nivel
educacional, viver
sozinho Por ser um estudo
Do: indice de . seccional, ndo permite
comorbidade Andlise AP: aflicdo  jnferencias causais; as
_ ajustado por idade bivariada e psicologica  gimensdes de aflicio
Schnittgeret al ) Psi: funcdo  Teste Kaiser— (humor, estresse, psicolggica aferidas
(20121 Seccional  ognitiva, estado _ neuroticismo e - 54 especificas para a
psicolégico ~ Meyer—Olkin solidao populacéo do estudo,
Nut: risco (KMO) emocional) e podem ndo ser
nutricional generalizadas para
(MNA®), IMC outras populacdes
Outras: estado
funcional (AVD,
AIVD)
So: nivel
educacional, nivel
educacional dos
pais, estado
conjugal, bens e
situacéo do
domicilio, nivel
socioecondmico,
beneficios AP: néo ter
empregaticios, companheiro, ndo
histéria tomar decisGes
ocupacional, importante,
Casale- amigos e Regress&o situacao
Martinez etal  geccional familiares vivendo logistica - econdmica ruim, -
(20127 no mesmo bairro, Multonomial maus-tratos
apoio financeiro Al beneficios
Do:histéria empregaticios
infantil de doenca
Psi: habilidade
para tomar
decisGes
importantes
Outras:
religiosidade,
voluntariado,
maus-tratos
De: idade, sexo
So: anos de Rigidez dos critérios
escolaridade, . AP: idade de exclusdo; nimero
renda familiar Analise , ~ considerado alto de
I bivariada e Al: fungdo idosos jovens na
Macuco et al : mensa’ rearessao cognitiva, anos de _ ]
(2012)8 Seccional Psi: funcéo 9 - amostra; por ser um

cognitiva, soliddo, linéar unie
eventos adversos Multivariada
na vida
Outras: estado
funcional (AlIVD)

escolaridade,
renda familiar
mensal

estudo seccional, ndo
houve

acompanhamento da
coorte.

* As variaveis e resultados apresentados sdo auelacionados ao objetivo desta revisdo. De: weisademograficas; So:
variaveis socioecondmicas; Do: doencas e condigiiessaude; Nut: variaveis de estado nutricional; Rariaveis psico-
comportamentais; NSE: Nivel socioecondmico; DCV:meecardiovascular; HAS: hipertensédo arterial sigté; DM: diabetes

mellitus; DPOC: doenga pulmonar obstrutuva cronBRC: doenca renal crénica; ICC: Insuficiéncia cardiaedmica; AVC:
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acidente vascular cerebral; AVD: atividades da \diaia; AIVD: atividades instrumentais da vidaréia IMC: indice de massa
corporal; CC: circunferéncia da cintura; MRAMini avaliagdo-nutricional; AP: associagéo pasittom fragilidade; Al: associagéo

inversa com fragilidade.

As variaveis independentes mais estudadas forardeasograficas (n=33), doencas e
condicdes de saude (n=30), socioecondmicas (np3@pcomportamentais (n=23) e relacionadas
ao estado nutricional (n=17), e as menos estudada® as relacionadas ao estilo de vida (n=11).
A maioria dos estudos empregou modelos de anadiseegressdo (n=24). Todos os resultados

apresentados foram aqueles considerados estatistita significativos.

Fatores demograficos, socioecondémicos e fragilidade

Dentre os 35 estudos, 33 avaliaram fatores demogsaé 30 socioecondmicos. A variavel
demografica mais avaliada foi idade (n=31) e acmmuinémica, escolaridade/nivel educional
(n=27). De maneira geral, idade, raca/cor da pe&tape sexo feminino foram associados
positivamente com fragilidade, enquanto que a &s@a entre fragilidade, escolaridade e renda foi

inversa.

Doencas, condi¢cdes de saude e fragilidade

As principais doencas avaliadas nos estudos fomangas cardiovasculares (DCV) (n=17),
diabetes mellitus (DM) (n=17), hipertenséo artesigtémica (HAS) (n=14), doenc¢as pulmonares
(n=10), artrite (n=11), cancer (n=8) e derrame lm@&leg(n=7). O numero de comorbidades/doencas

também foi considerado variavel independente erastiddos. Fragilidade teve associagéo positiva

49



principalmente com DCV e nimero de comorbidadesigcli® Como era de se esperar, nenhuma

doenca teve associacao inversa com fragilidadeiaohsiderada como efeito protetor.

O estado funcional, mensurado principalmente patasdades da vida diaria (AVD) e
atividades instrumentais da vida diaria (AIVD), fovestigado em 16 estudos e o diagndstico de

incapacidade funcional associou-se positivamentefcagilidade em 9 deles.

Quanto a autoavaliagdo de saude, analisada erndssfoi encontrada associagdo positiva

entre autoavaliagdo de saude ruim e fragilidade.

Fatores psicocomportamentais e fragilidade

Os sintomas depressivos foram avaliados em 17 esstethquanto que a fungdo cognitiva
foi testada em 15 trabalhos. O instrumento malzadio para avaliar funcdo cognitiva foi o Mini
Exame do Estado MentalMini Mental State ExaminatiofMMSE)*°, e os idosos que obtinham os
maiores escores eram considerados como possuintfornfancdo cognitiva. Foi encontrada
associacao inversa entre funcao cognitiva e fdsgik, enquanto que os sintomas depressivos

apresentaram associag¢ao positiva com a sindronggiestao.

Estado nutricional, estilo de vida e fragilidade

A variavel de estado nutricional mais avaliadadf@ndice de massa corporal (IMC) (n=13).
Os fatores relacionados ao estilo de vida foranmesos analisados nos artigos selecionados e
corresponderam ao tabagismo (n=10), uso de alesd) (e atividade fisica (n=2). Associacéo
positiva foi encontrada entre tabagismo e fragilel@m 2 estudos, e foi observada associacdo

inversa entre uso de alcool e fragilidade em 3destuA maioria dos estudos encontrou associagao
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positiva entre fragilidade e IMC e dois estudoseolmram que idosos considerados abaixo do peso

segundo o IMC tinham associacdo positiva com ficegie.

LimitacGes enumeradas pelos autores dos artigoslisados

As limitacbes mais observadas pelos autores dagosrselecionados foram: estudo ser
seccional, ndo permitindo inferéncias causais;@agéps das escalas sugeridas no critério de Fried

et af; e parte dos dados serem de autorrelato.

Avaliagdo do risco de viés

A tabela 3 sumariza a avaliacdo do risco de viéepmdo, e a figura 2 apresenta o grafico

relacionado a cada questdo da escala de NewcatilweS adaptada.

Em relacdo a analise do risco de viés, observayuse34 estudos coletaram informacdes
sobre as variaveis independentes por meio de eta@struturada, afericdo de medidas corporais e
testes clinicos (baixo risco de viés), e somentendmdescreveu o método de forma clara (risco

incerto de viés).

Quanto a selecao dos participantes, todos forasogesidentes na comunidade local e néo

institucionalizados (baixo risco de viés).

Mais da metade dos trabalhos (n=19) apresentaradificagdo em 3 ou mais componentes

do critério de Fried et dl(alto risco de viés).

Apenas um artigo mencionou que a amostra era epeva da populacao local (baixo
risco de viés).
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Nos estudos longitudinais (n=7), somente um estagplicitou que a amostra néo

apresentava a sindrome no inicio da coorte (b&xko de viés).

Tabela 3. Avaliacéo do risco de viés de acordo adaptacéo da escala de Newcasttle-Oftawa

Obtencéo das A avaliacdo de o o
) o N . Representatividade Selegdo dos Defini¢éo do grupo
Artigo variaveis fragilidade esta

independentes  adequada? da amostra participantes  controle ou coorté
Fried et al. (200%) * * * [
Newman et al. (2008 % * * I
* A *

Blaum et al. (2005} -

*
>
*

Woods et al. (2005}

Hirsch et al. (2006}

*
*

Michelon et al. (20065 % I * -
Semba et al. (2006} * * '
Avila-Funes et al. (2008) * A * '
Alvarado et al. (2008¥ % A * -
Chaves et al. (2008) % A A * )
Endeshawet al. (200Y) % * * -

*
*
]

Masel et al. (20085

Ottenbacher et al. (2059) * * I
Szanton et al. (2009%) % A * -
Wu et al. (2009F * A * .
Alcala et al. (2016 * A * * -
Cheng et al. (2018) * A * .
Chen et al. (2016) A * -
Hubbard et al. (2018) | A % * -

52



Tabela 3. Continuagdo

Syddal et al. (2016
Szanton et al. (201%)
Drey et al. (2015
Giménez et al. (2011
Garcia-Garcia et al (201%)
Hoeck et al. (20175
Danon Hesch et al. (20£2)
Lakey et al. (2012
Bastos-Barbosa et al. (201%)
Jurschik et al. (2018
Chang et al (2018
Sousa et al (201%)

Neri et al (2012%
Schnittgeret al (2012
Casale-Martinez et al (2012)

Macuco et al (201§

# Somente para estudos longitudinais. Classificac&ateos: *: baixo risco de viés; I: risco incer®dés; A: alto risco de viés.
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Obtencao das variaveis indep endentes

A avaliacdo de fragilidade esta adequada?

Representatividade da amostra l

Selegdo dos participantes

Detini¢cao do grupo controle ou coorte

0% 25% 50% T5% 100%%

EBaixorisco deviés  ORiscoincerto de viés  EAltorisco de viés

Figura 2. Gréfico do risco de viés dos estudosisawis

Discussao

Os principais fatores sociodemogréficos, psicocatapmentais, de condi¢cdes de saude,
estado nutricional e estilo de vida associadostipasiente a fragilidade foram: idade, sexo
feminino, raca/cor da pele preta, DCV, numero daarbidades/doencas, incapacidade funcional,
autoavaliacdo de saude ruim, sintomas depresdiMgs,e tabagismo. Os de associacdo inversa

foram: escolaridade, renda, funcéo cognitiva edgsalcool.

Embora os estudos selecionados apresentassemntiferdelineamentos, tamanho de
amostra e localidade, observou-se homogeneidadectzgdes entre as variaveis demograficas e
socioecondmicas e fragilidade. Em estudo longiidiom 5317 norte-americanos maiores que 65
anos, foi observado que a prevaléncia de fragéidad mais elevada em idosos mais velhos, em
mulheres, negros e em suijeitos de baixa rerikta associacdo também foi encontrada em estudo
longitudinal com idosos france$ée em estudos seccionais tanto com idosos americarEugo

em espanhoté&? Nas idades mais avancadas ocorre um aumentalosssi pré-frageis e frageis,
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sugerindo que a fragilidade € uma condi¢do promyiess esse fendmeno acontece de forma mais
significativa a partir dos 80 anos. Uma das hipgdgsara esta relacdo entre aumento da idade e
fragilidade estd no estresse oxidativo celular adado ao longo dos anos, que é modulado por
agentes exodgenos e endogenos que influenciam dagéo de espécies reativas de oxigénio, as
quais levam a danos no DNA. Tais danos induzemagfies a nivel celular e sistémico, com

desregulacbes nos processos de inflamagéo, apppes®se e proliferagdo, que resultam em

diversas condi¢Oes adversas que aumentam com gaavaps anos, COMO sarcopenia, diabetes,

cancer e a fragilidad®:>*>%

A maior prevaléncia de fragilidade em mulheres psde explicada pela maior perda
fisiologica de massa muscular no sexo feminino apranvelhecimento, além de serem mais
propensas ao desenvolvimento de sarcopenia, goeréceo intrinseco para o desenvolvimento da
sindrom&. Outras hipéteses estdo no fato da maior sobmesi®bservada em mulheres e de estas

apresentarem maior prevaléncia de morbidades quamdparadas a hometss.

A guestao racial € um fator altamente condicionpata os estados de saude, sendo que 0s
negros sistematicamente se encontram em posicato rdasvantajosa comparativamente aos
brancos. Estudos tém mostrado que a raca/cor éappefa € um indicador importante de baixo
nivel socioeconémico e esta associada a uma safidiedte e elevados riscos de mortalidade
0 que contribui indireta e diretamente na instaladd sindrome, e ha autores que acreditam que a
raca seja um marcador de polimorfismos genéticestenham influéncia sobre o surgimento da

fragilidadé®.

A renda e escolaridade ndo atuam diretamente mepdislogia da fragilidade, mas
interferem fortemente no estilo e na qualidadeida #o individuo e consequentemente, nos fatores
gue covariam com a condicdo socioecondmica, indusexo e idade, os quais podem ter

influéncia sobre o processo de fragilizagao
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Em relacdo as doencas associadas a fragilidade, PC¥ presenca de 2 ou mais
comorbidades se mostraram como condi¢cfes relevpatasocorréncia desta sindrome em idosos.
Em pesquisa seccional com 1008 idosos mexicanas,olfeervado que doengas cronicas
autorreferidas como DCV, HAS, DM e artrite estavassociadas & fragilidade Em estudo
seccional e longitudinal com norte americanos, pocém diagndstico feito por meio de exames
clinicos, associacédo equivalente foi evidencfafaAlguns pesquisadores sustentam a hipétese de
gue DCV e algumas comorbidades estédo relacionaddsrasclerose, um estado de inflamagéo
cronica que pode resultar em catabolismo sisténaiém de outras mudancas fisiopatoldgicas, o

que pode contribuir para as manifestacdes climiadsagilidadé™?

Foi observada também associacdo direta entre icicaoke funcional e fragilidade. Em
estudos seccionais recentes, tanto com chinesesoge@am espanhois, demonstrou-se que grande
parte dos idosos frageis apresentava incapacidgadonaf**> Em estudo longitudinal em amostra
robusta de 5317 idosos, esta relacéo foi igualmeeneebidad Uma hipétese que os autores deste
ultimo estudo sustentam é a de que a fragilidade ger um precursor de incapacidade funcional.
No entanto, ndo se pode deixar de ressaltar umvebsdeito de causalidade reversa nas relacoes

entre capacidade funcional e fragilidade.

No ambito das varidveis psicocomportamentais, ifiemt-se que a diminuigdo da fungéo
cognitiva e a presenca de sintomas depressivos edtitionadas com fragilidade. Em diferentes
estudos com amostra de populacdo americana, meaxieafrancesa, foi encontrada maior
prevaléncia de fragilidade em idosos submetidosferetites questionarios com escalas para
depressdo ou funcdo cognitiva e que apresentavaioimsis depressivos ou déficit de funcéo
cognitiva segundo os testeS"?! Idosos com funcdo cognitiva deficiente provavelra¢dm mais
dificuldades em se alimentar, exercitar, caminbajue pode levar a perda de peso e prejuizo das
funcdes motoras e favorecer o inicio e progresadgirirome. Quanto aos sintomas depressivos, a

literatura mostra que a relacdo com fragilidadéotogicamente plausivel, uma vez que individuos
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deprimidos normalmente apresentam perda de pesoa@tividade e isolamento, o que predispde
a perda progressiva de massa muscular e forcajcéesdestas que aceleram a instalacdo da

sindromé.

Quanto as variaveis de ordem nutricional e est@ovida, foi identificado principalmente
gue idosos abaixo do peso segundo IMC e com maioprdporcdo de peso segundo o IMC
apresentavam maior prevaléncia de fragilidade. Metsal®>, em estudo com idosos mexicanos,
verificaram que o fato destes estarem abaixo do @stsva relacionado a ocorréncia de fragilidade.
No entanto, Woods et &l, além de observarem a mesma relacéo, tambémceesifn que esta
ocorria em idosos com sobrepeso e obesidade. A&iag8o de fragilidade com baixo peso pode ter
relacdo com a perda de massa muscular comum ewidnos em processo de emagrecimento nao-
intencional®. J4 a relagéo com sobrepeso e obesidade podevigo do fato de o0 excesso de peso
estar relacionado a ativacéo de processos inflaimat@ue desencadeiam alteracdes sistémicas, as
quais podem influenciar no inicio do processo dgilizacdd. Ha ainda autores que especulam que
0s extremos de peso em idosos estejam relaciodagesia de massa muscular em bracos e pernas,
e que o fenbmeno de “obesidade sarcopénica’, rdera0 aumento de peso com perda
concomitante de massa muscular, gera dificuldade nmabilidade, reducdo da forca e

consequentemente inatividade fisica, um dos elemet ciclo de fragilidad¥:>®

Em relacdo aos estudos que verificaram associaggsa entre o consumo de bebida
alcodlica e fragilidadé'®**'e associacdo positiva entre tabagismo e a sindfdines autores néo
discorreram sobre possiveis explicacdes parachidas. Woods et &lapenas mencionou que ao
estratificar a variavel em doses por semana, wetifique aqueles que consumiam alcool
moderadamente tinham de 13 a 31% menos chancesekelatar a sindrome, mesmo apos ajuste
com doencas cronicas que tém sido relacionadas@onoderado de alcool. Sugere-se que estas

associacOes, especialmente as relacionadas aonomrg®l alcool, sejam analisadas com cautela,
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uma vez que nem todos os estudos fizeram analsesegiessao ou ajustes com potenciais

confundidores ao cruzar tais variaveis

Uma vez que 9 dos 35 estudos analisados (26%)racitsomente com mulheres, realizou-
se uma comparacao entre os fatores associadogilddfide em ambos os sexos e nos estudos sO
com o sexo feminino. Percebeu-se que ndo houveedga entre os fatores associados, o que

sugere que o sexo do idoso ndo tem um peso t&wvmcio estabelecimento da sindrome.

Cabe ressaltar que os estudos apresentaram vidadkiltanto no desenho quanto nos
métodos utilizados para aferir as variaveis inddpates. A maioria foi de delineamento seccional,
0 que nado permite estabelecer uma relagdo de eaefato entre as varidveis independentes e o
desfecho. Além disso, 18 estudos realizaram asalis@riadas e um total de 16 ndo realizaram
ajustes para potenciais varidveis de confusdo. Nanto, tais limitacbes parecem nao ter
influenciado de maneira geral nas associagfes ®#adas, considerando que houve uma

conformidade de resultados.

Quanto a avaliacdo do risco de viés, uma quest@&chamou bastante atencdo foi a
adequacao da avaliacdo diagnostica de fragilidadeforme mencionado, a escolha do critério de
Fried et af’ para avaliacdo da sindrome nesta reviséo, demieversos existentes, foi adotada por
nao haver consenso ou padrao-ouro para identibcdesta e pelo fato de ser amplamente utilizado
em outros estudos cientificos nacionais e inteomais. Esta revisdo ndo teve como objetivo
discutir criticamente os instrumentos de avaliag@dragilidade propostos pela literatura, assim, a
andlise de viés quanto a adequacéao da avaliaciagilelade objetivou verificar somente o quanto

os estudos analisados se afastaram da propositeabdg Fried et &.

Focando-se neste ponto, verificou-se que somertte % estudos avaliaram fragilidade
integralmente como Fried et%apropde, enquanto que 74% realizaram alguma medé#iz dos 5

componentes. Modificagdes em critérios propostodepo levar a conclusdes equivocadas na
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comparacao dos resultados destas pesquisas cars eatudos. Por outro lado, deve-se considerar
gue os instrumentos propostos pra avaliar algumpooente, como por exemplo, o questionario
proposto por Fried et alpara avaliar baixo nivel de atividade fisica, pedater itens que n&o
sejam de acordo com a realidade local da pesquigage provavelmente motivaria os autores a
adaptarem o questionario para ter uma respostaadaguada e verdadeira. Cabe ressaltar ainda
que h& autores que operacionalizaram outros odtéi validaram tais mudancas em relagédo a
proposta de Fried et &l.enquanto outros ndo realizaram ou mencionaracegso de validacao.
Assim, deve-se ter bom-senso tanto na analise igpsaquanto na comparagdo com dados de

outros autores.

Notou-se também que alguns estudos derivados de ropsma coort?!9:20:23:27:30.34
descreviam de maneira diferente os instrumentdgados para mensurar os componentes do

critério de Fried et & o que gera dividas em sua anélise.

Esta revisdo apresenta algumas limitacbes. Em panhggar, mediante a restricdo de
idiomas das publicacdes para portugués, inglésspandol, e das bases de dados escolhidas para
busca de artigos, ha a possibilidade de algum estldvante ter sido ignorado. A segunda diz
respeito a limitar o critério diagndstico de fradplde segundo Fried et?alA literatura cientifica
disponibiliza diferentes instrumentos com diversoarcadores, que estdo sendo testados em
estudos internacionais. Como consequéncia destigéonassumida, alguns estudos de destaque
podem ter sido perdidos. Outra limitacdo diz rdspai restringir a apresentacdo de resultados
somente com significancia estatistica. Esta dedisémotivada pelo fato de ndo se poder tirar
conclusdes acerca de associacdes que nao sactestaiente significativas e em virtude da

guantidade e abrangéncia das variaveis analisadas.
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Consideracoes finais

O aumento da prevaléncia de fragilidade entre Elo®omundo traz desafios para todos os
paises. O conhecimento dos fatores associadodrami@ e da complexidade de seus determinantes
auxilia na formulacéo de acbes de prevencao evarieéo precoce, o que permite um envelhecer
com maior qualidade de vida e mais dignidade. Emlogr estudos e a comparagcao entre estes
apresentem limitacbes, esta revisdo pontua umae sée fatores sociodemograficos,
psicocomportamentais, de condicfes de saude eoastaicional que auxiliam na identificacéo de

grupos mais vulneraveis e que séo suscetiveigvancao.

Cabe atentar que embora determinantes demogrééicbham apresentado uma relacdo com
a condicdo de fragilidade dos idosos, alguns s@c@passiveis de mudancas e intervencdes. Por
exemplo, é impossivel modificar a idade e o sexas mievem ser considerados uma vez que
diversas condi¢cbes de saude aumentam com o avdagdade e acontecem de forma diferente

entre homens e mulheres.

Assim, sugere-se que no planejamento de acdes &de gaara idosos, tanto a nivel
individual como coletivo, se leve em considerac&ofatores aqui identificados relacionados a
sindrome da fragilidade, tais como: idade, racadeopele preta, sexo feminino, DCV, nimero de
comorbidades/doencas, incapacidade funcional, waliagdo de saude ruim, sintomas depressivos,
IMC, tabagismo, escolaridade, renda, funcéo cogniticom cautela, o uso de alcool. E importante
também a investigacdo de outros fatores ndo exjderaesta revisdo, somado a realizacado de
metandlises visando uma avaliagdo critica das evia€ e discussdo sobre a heterogeneidade que
pode existir entre os resultados, além da anatiderga da evidéncia disponivel para a associacao
encontrada de determinada variavel, para entendéromcomo a forma de viver pode interferir na

maneira de envelhecer e favorecer a instalacdea dastrome.
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7.2. ARTIGO Il

FATORES SOCIODEMOGRAFICOS E DE SAUDE ASSOCIADOS A FRAGILIDADE EM
IDOSOS RESIDENTES EM CONTEXTO URBANO VULNERAVEL NO RIO DE

JANEIRO, 2012-2013

Resumo

O objetivo deste estudo foi identificar os fatosescioeconémicos, demogréficos e de
condicdes de saude associados a fragilidade emsdonsradores de Manguinhos nos anos de 2012
e 2013. Trata-se de um estudo seccional, com idds@0 anos ou mais de idade, de ambos os
sexos. A variavel dependente foi a fragilidade emdspendentes foram de cunho socioecondémico,
demografico, de condi¢bes de saude e nutricionaistadas por meio de questionarios e avaliagdo
clinica. O modelo de regressao logistica multinbrfimigutilizado para verificar a relacdo entre as
varidveis. Foram avaliados 137 idosos, sendo 9%ene$ e 44 homens. Cerca de 26,3% foram
considerados nao-frageis, 61,3% pré-frageis e 1Xré¥%eis. Dentre os fatores relacionados a
sindrome, observou-se que individuos com idade eaclen 80 anos, que relataram inseguranca
alimentar e considerados desnutridos ou em riscaledmutricdo segundo a Mini Avaliagéo-
Nutricional-MNA® tinham mais chances de apresentarem fragilidastar Eabalhando & época da
pesquisa e o consumo de alcool foram consideranins ¢atores protetores. E necessario que os
servicos de saude tenham uma rotina de detecc@ocerela sindrome a fim de que possibilite a

intervencao imediata e se evite as complicacoesrsates do processo de fragilizagéo.

Palavras-chave:dosos, fragilidade, fatores de risco
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Abstract

The aim of this study was to identify socioecon@nidemographics factors and health
conditions associated with frailty in elderly resntis of the Manguinhos in 2012 and 2013. This is a
cross-sectional study of elderly individuals, of g@ars and above, both sexes. The dependent
variable was the frailty and independents were thatioeconomics, demographics, health
conditions and nutritional collected through qumstiaires and clinical assessment. The
multinomial logistic regression model was usedrnweestigate the relationship between variables.
137 elderly people were evaluated, composed by@8em and 44 men, and 26.3 % were not-frail,
61,3% pre-frail 61.3 % and 12.4 % frail . Among thetors related to the syndrome, we found that
individuals over the age of 80, who reported faaskcurity and considered malnourished or at risk
of malnutrition according to the Mini - Nutritionélssessment MNA - were more likely to have
frail. Already be working at the time of the survagd alcohol consumption were considered as
protection factors, according to the results of @tudy. It is necessary that health services have
routine early detection of the syndrome so thatvedl immediate intervention and to avoid the

complications arising from the weakening process.

Key-words: elderly, frailty, risk factors
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Introducao

A fragilidade em idosos € descrita como uma sindrolimica caracterizada pela reducgéo da
reserva energética e da resisténcia aos estresspresesulta em um declinio cumulativo de
multiplos sistemas fisiologicos, levando a uma meaidnerabilidade do individub.

Os estudos mostram que esta diretamente relaciamadaos fatores sociodemograficos,
psicocomportamentais e de condi¢cbes de saude, ictate, sexo feminino, raca/cor da pele preta,
renda, escolaridade, comorbidades, incapacidadgofuad, autoavaliacdo de saude ruim, sintomas
depressivos, desnutricdo e obesiddtd@em sido estudada em diversos paises e sua preiaalé
varia bastante entre eles, o que denota a diveesida aspectos e particularidades que podem
envolver a sindrome. E de 4,8% em chineses, 6,3%neanicanos, 8,5% em espanhois, e varia de
10 a 25% e em brasileiros acima de 65 afds.

Em areas favelizadas, os idosos estdo expostamdg;@es adversas de saude, pois vivem
num contexto tomado pela falta de saneamento stimventos em habitagao, dificuldade no acesso
a servicos de saude, alta densidade populacianaite frequentemente, violéncia, o que predispde
as doencas tanto de carater transmissivel comacordrgenerativas e a maior vulnerabilidade em
saude’'*Essa realidade tem como consequéncia diversas icagii#s, dentre elas, a fragilidade.

Nestes locais, a fragilidade é pouquissimo estydadpie pode negligenciar cuidados e
possibilidade de reduzir sofrimentos por meio ddidas diretas e efetivas nos fatores relacionados
a sindrome e capacitacdo dos profissionais de seldkentificacdo dos riscos associados.

Desta forma, o objetivo desse estudo foi analisdatmres socioeconémicos, demograficos
e de condicbes de saude associados a fragilidadeédesos moradores do Complexo de

Manguinhos nos ano de 2012 a 2013.
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Materiais e método
Desenho do estudo

Trata-se de um estudo seccional, tendo como unid@dsstudo o individuo idoso, com 60
anos ou mais de idade, de ambos o0s sexos, resigastecomunidades do Complexo de

Manguinhos-RJ, ao longo dos anos de 2012 e 2013.

Populacéo do estudo

Os idosos que compdem a amostra do presente geinEm de uma pesquisa denominada
“Inquérito sobre Condi¢cdes de Saude e UtilizacdoSdevicos de Saude no territério de
Manguinhos, Rio de Janefro(“Inquérito de Saude-Manguinhos” — Parecer CEPSEN
289/2011)*

O Inquérito de Saude-Manguinhos foi um estudo dee bdomiciliar ocorrido em 955
domicilios do Complexo de Manguinhos-RJ no ano @22 2013, com amostra probabilistica, e
teve como objetivo principal ampliar o conhecimetiés condicdes de vida e saude da populagéo,
assim como o0 acesso e utilizagdo de servigcos dowidnos moradores do complexo de
Manguinhos. As informacdes foram obtidas por nuEocaplicacdo de questionarios domiciliar e
individual composto por questbes fechadas, elalbsradpartir de perguntas extraidas da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios — PNA® da Pesquisa Nacional de Satude —2NS

Ao final do Inquérito, os idosos dos domicilios tfggpantes foram convidados a integrar
voluntariamente o presente estudo complementaresobtricdo e fragilidade (“Nutricdo e
fragilidade em idosos” - Parecer CEP-ENSP 7933/R012

O tamanho amostral dos idosos necessario paradadstudo complementar foi validado
pela equacdo de Lwanga e LemesHopwonsiderand® = P x Q / (E/1,96) onde: N = tamanho

minimo da amostra necessaria; prevaléncia média de fragilidade em idosos maidee65 anos,
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segundo o Ministério da Saude em 20@B= 100 - P; E= margem de erro amostral toler&ao.
considerado um erro amostral de £ 7 % e confiaddleddo estudo em 95%. Logo:

N=[17,5 x (100-17,5)]/(7/1,96) 1443,75/12,75 = 113 sujeitos.

Adicionando-se 5% de perda, a amostra minima caleufoi de 119 idosos.

Foram incluidos idosos de ambos os sexos, com & @n mais de idade, residentes nos
domicilios sorteados pelo Inquérito de Saude-Martmps e excluidos aqueles que se encontravam
acamados ou cadeirantes. O Inquérito de Saude-Mdmogu utilizou amostra sistematica e
percorreu toda a regido, selecionando um domieiltada dez, garantindo que toda o complexo
teve igual probabilidade de ser entrevistada.

As entrevistas e avaliagdes ocorreram na ClinicaFailia Victor Valla, no Centro

Municipal de Saude de Manguinhos e quando necess@s domicilios dos participantes.

Variaveis estudadas e Instrumentos de coleta deodad

A variavel dependente foi a sindrome de fragiligaggundo o critério proposto por Fried et
al', o qual é composto por cinco itens: perda de pésointencional de 4,5 kg ou 5% do peso
corporal no ultimo ano, fadiga autorreferida, dioig@o da forca de preensdo palmar medida com
um dinamodmetro na mao dominante, baixo nivel dedatile fisica medido pelo dispéndio semanal
de energia em kcal, diminui¢cdo da velocidade dain@aem segundos.

A perda de peso foi avaliada pelo relato do emdtagdo. A fadiga foi considerada por meio
de resposta afirmativa em ao menos uma de duasmiasgda escala de depressadCeaoter for
Epidemiological StudieCES-D). A diminuicdo de forca de preensdo foi roesmda com
dinamémetro do tipaJAMAR modelo NC 701/42 North Coast® e preencheu o critério de
fragilidade aqueles que tiveram medidas abaixoetogntil 20de forca de preenséo, ajustado por
sexo e quartil de indice de massa corporal (IMCauad@stra. A atividade fisica foi avaliada por

meio da versdo reduzida do Questionario Internatide Atividade Fisicalifternational Physical
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Activity Questionnaire - IPAQe foram observados baixos niveis naqueles geeativ dispéndio
semanal abaixo do percentil 20 de calorias da amagtistado por sexo. A velocidade da marcha
foi calculada pela cronometragem do tempo de mafelmasegundos) gasto para percorrer uma
distancia de 4,6 metros em velocidade conforté&ébj considerada velocidade baixa aqueles que
tiveram tempo acima do percentil 80 ajustado poo gemédia de estatura.

A existéncia de 3 ou mais critérios caracterizolaso fragil. A presenca de um a dois
identificou aqueles com alto risco de desenvolveeersindrome (pré-fragil). Aqueles que néo
preencheram nenhum dos critérios foram considena@ogrageis.

As variaveis independentes de cunho socioeconfndemografico e de condicbes de
saude, coletadas por meio dos questionarios dcétitqude Saude-Manguinhos, e as medidas
antropométricas e de informagdes sobre alimentagéidas durante a vigéncia do presente estudo
foram: idade, sexo, raca, se trabalha atualmestade civil, escolaridade, renda mensal per capita,
autoavaliacao de saude (AAS) mediante a perguD&um modo geral, em comparagado a pessoas
da sua idade, como vocé considera o0 seu propadaesie saude?”, e categorizada em 5 respostas:
“Muito bom”, “Bom”, “Regular”, “Ruim” e “Muito ruin?’, nimero de comorbidades (hipertensao
arterial, colesterol alto, doencas cardiacas, atéderascular cerebral, depressdo, artrite ou
reumatismo, diabetes, asma ou bronquite), degresd#ficuldade em atividades basicas da vida
diaria (AVD)™, internacéo nos 12 meses anteriores a pesquidastoa na Estratégia de Salde da
Familia (ESF), uso de medicamentos, inseguranggatar por meio da questdo “Nos ultimos 3
meses, o(a) sr.(a) teve a preocupacdo de que ala@ami sua casa acabasse antes que tivesse
condi¢cado de comprar mais comida?”, tabagismo, coagie alcool, classificagdo autorreferida das
atividades habituais em ativa e pouco ativa, secgs de grupo de terceira idade; desnutricdo e
risco de desnutricdo segundo a Mini Avaliacéo Nidgrial - MNA™'%e IMC.

Para obtencdo do IMC, foram medidas a massa corpora estatura conforme
recomendacdo da Organizacdo Mundial de Saitde (BMS)massa corporal foi aferida em

balanca eletronica digital, com capacidade maximd %D kg e sensibilidade de 100g. A estatura
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foi determinada em estadibmetro de madeira. O IMiCcélculado pela férmula: IMC= massa

corporal (kg)/ estatufgm), tendo como referéncia o ponto de corte prappst Lipschitz®.

Anélise estatistica

Para caracterizacdo da amostra, foram realizadalises descritivas com tabelas de
frequéncias e medidas de tendéncia central e derd&o.

A associacdo entre a fragilidade e as varidveispeddentes foi feita pelo Teste de Qui-
guadrado e aquelas que apresentaram valor de prmead),20 foram incluidas no modelo de
regressao logistica multinomial maltipla.

Para a andlise de regressao, optou-se pelo moeekgessao logistica multinomial (MU),
devido ao fato do mesmo ser indicado para variaespostas com mais de duas categorias (j),
como é o caso da sindrome de fragilidade. Neste dg modelo, toma-se uma categoria do
desfecho como referéncia e as demais categoriasos@waradas de forma independente com esta.

1920N0 presente estudo, a categoria de referénceréb-fragil.

MUAX) = g +(AXa + B2Xo+ BpX), =1 0K

O procedimento de sele¢cdo de variaveis a seridioseo modelo foi o forward’, de forma
nao automatica, inserindo-se as variaveis socidgomas, demograficas e de salde de maior
significancia primeiro, até chegar ao modelo comaple

A selecdo dos modelos foi feita pelo critério deaikk (AIC), considerando como o melhor
modelo aquele mais parciomonioso e com o menor AlQualidade do ajuste foi avaliada pela
andlise daleviance Foram calculadas as respectieafls ratio(OR) e intervalo de confianca de
95%.

As anélises foram conduzidas no pacote estatiRticerséo 3.0.3"
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Resultados

A amostra do estudo consistiu de 137 idosos, s&3dmulheres (67,9%) e 44 homens
(32,1%). A idade variou de 61 a 97 anos, com médiasvio padrédo de 70,2 + 7,4 anos, e mediana
de 69,0 anos. A maior parte declarou ndo ser da bagnca (73,0%), ndo estar trabalhando
(77,4%), ser casado (42,9%), ter de um a setedmestudo (60,0%), n&o ter tido inseguranca em
comprar alimentos nos trés meses anteriores a ipas(fi8,0%) e receber até um salario minimo
corrente da época (R$ 622,00) (72,5%).

Quanto as condi¢Bes de saude, 42,1% relataramet@ a 3 comorbidades, 89,7% néo
tinham depressao diagnosticada pelo médico, 928dapresentaram dificuldade em AVD, 96,8%
nao foram internados no ano anterior ao da pesgBik6% afirmaram estar cadastrado na ESF,
73,7% ndo estavam em risco de desnutricdo ou diesmpela MNA, 81% faziam uso de
medicamentos, 77,8% n&o fumavam, 71,4% declara@mconsumir bebida alcodlica, 87,3%
classificaram suas atividades habituais como “gti8d,3% nao faziam parte de algum grupo
voltado para terceira idade e 56,2% apresentaraneseso segundo o IMC.

Em relacdo a fragilidade, os pontos de corte dospooentes “diminuicdo da forca de
preensdo palmar”, “baixo nivel de atividade fisi@™diminuicdo da velocidade da marcha”
determinados para esta amostra foram:

- diminuicao da forca de preenséo palmapercentil 20 de kgf ajustado por sexo e quartilMié.
Homens: IMC <24,6 kg/nf = 21,6 kgf; 24,7 a 27,8 kghs 27,8kgf; 27,9 a 29,9 kgfm 25,3kgf;>
30 kg/nf = 22,6 kgf.Mulheres: IMC 24,9 kg/nf = 13,5kgf; 24,0 a 28,5 kg/+ 11,3kgf; 28,6 a
32,0 kg/nf= 15,2kgf:>32,1 kg/nf = 13,8kgf.

- baixo nivel de atividade fisic& percentil 20 de gasto de kcal semanais ajustadcsexo.
Homens: 717,0 kcal. Mulheres: 616,5 kcal.

- diminuicao da velocidade da marehgercentil 80 de velocidade em segundos ajustadeg®
e estatura. Homens: Estaturd,64 m = 6,03 segundos; > 1,64 m = 5,62 segundaghdves:

Estatura 4,52 m = 8,61 segundos; > 1,52 m = 7,10 segundos.
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Dentre os participantes, 26,3% foram consideradosfrageis, 61,3% pré-frageis e 12,4%
frageis. O componente de maior frequéncia entidasos pré-frageis foi a perda de peso e para os
frdgeis foram o baixo nivel de atividade fisica eiminuicdo da velocidade da marcha. O
componente menos frequente foi 0 baixo nivel dedaile fisica para idosos pré-frageis e perda de
peso para os frageis. A Tabela 1 mostra a freqaéas componentes do fenétipo de fragilidade

segundo a classificacdo da sindrome.

Tabela 1. Frequéncia dos componentes do fendtigoagdidade em idosos de Manguinhos, RJ,

2012-2013.
» Fragilidade
ggrﬂﬁggeg:iiz ((j;t) ;?nét(')%i) Nao-fragil Pré-fragil Fragil Total
g | (%) (%) (%)
Perda de peso
Nao 36 (33,0) 62 (56,9) 11 (10,1) | 109 (79,6)
Sim 0 (0,0) 22 (78,6) 6 (21,4) 28 (20,4)
Fadiga autorreferida
Nao 36 (39,6) 51 (56,0) 4 (4,4) 91 (66,4)
Sim 0 (0,0) 33 (71,7) 13 (28,3) | 46 (33,6)
Baixo nivel de atividade
fisica
Nao 36 (33,0) 69 (63,3) 4 (3,7) 109 (79,6)
Sim 0 (0,0) 15 (53,6) 13 (46,4) 28 (20,4)
Diminuig&o da forga de
preensao palmar
Nao 36 (34,3) 61 (58,1) 8 (7,6) 105 (76,6)
Sim 0 (0,0) 23 (71,9) 9 (28,1) 32 (23,4)
Diminuigc&o da velocidade
da marcha
Nao 36 (33,3) 68 (63,0) 4 (3,7) 108 (78,8)
Sim 0 (0,0) 16 (55,2) 13 (44,8) 29 (21,2)
Total 36 (26,3) 84 (61,3) 17 (12,4), 137 (100,0)

Fonte: Elaboragao propria

As Tabelas 2 e 3 apresentam, respectivamente, @uéfmeia das caracteristicas
sociodemograficas e de condi¢cdes de saude segsmduais de fragilidade, além dos resultados do
Teste de Qui-quadrado.
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O resultado do Teste de Qui-quadrado mostrou cpiledaome da fragilidade esta associada
com a idade, trabalho, renda mensal per capitaguranca alimentar, AAS, depresséo, dificuldade
em pelo menos uma AVD, desnutricdo ou risco de utdsio segundo MNA tabagismo,

consumo de alcool, atividades habituais e IMC (P&,

Tabela 2. Frequéncia e Teste de Qui-quadrado astraracteristicas sociodemogréaficas e condi¢ao

de fragilidade em idosos de Manguinhos, RJ, 201320

Fragilidade

Variaveis N&o-fragil Pré-fragil Fragil Valor-p*

n(%) n(%) n(%)
Idade
60 — 69 anos 25 (33,3) 44 (58,7) 6 (8,0) 0.020
70 — 79 anos 9 (20,5) 30 (68,2) 5(11,3) :
80 anos e mais 2(11,1) 10 (55,6) 6 (33,3)
Sexo
Feminino 22 (23,6) 57 (61,3) 14 (15,2) 0,302
Masculino 14 (31,8) 27 (61,4) 3 (6,8)
Raca/Cor da pele
Branca 11 (32,4) 21 (61,8) 2 (5,8) 0,351
N&o branca 22 (23,9) 57 (62,0) 13 (14,1)
Trabalha atualmente
N&o 23 (21,7) 68 (64,1) 15 (14,2) 0,063
Sim 13 (41,9) 16 (51,6) 2 (6,5)
Estado civil
Solteiro(a) 7 (31,8) 14 (63,6) 1(4,6)
Casado(a)/uniédo consensual 13 (24,0) 34 (63,0) 7 (13,0) 0,859
Separado(a) 4 (36,4) 6 (54,5) 1(9,1)
Viavo(a) 9 (23,1) 24 (61,5) 6 (15,4)
Escolaridade
Menos de 1 ano de estudo 5 (18,5) 16 (59,3) 6 (22,2)
De 1 a 3 anos de estudo 9 (22,5) 28 (70,0) 3(7,5) 0.299
De 4 a 7 anos de estudo 10 (25,0) 23 (57,5) 7 (17,5) ’
8 ou mais anos de estudo 11 (39,3) 16 (57,1) 1(3,6)
N&o soube responder 1 (50,0) 1 (50,0) 0 (0,0)
Inseguranga alimentar
N&o 31 (31,0) 59 (59,0) 10 (10,0) 0,074
Sim 5(13,5) 25 (67,6) 7 (18,9)
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Tabela 2. Continuagao

Renda mensal per capita
(quartis de renda)

Até R$ 207,30 6 (21,4) 19 (67,9) 3(10,7) 0603
De R$ 207,30 a R$ 385,99 5(19,2) 16 (61,5) 5(19,3) ’

De R$ 386,00 a R$ 721,99 5(18,5) 16 (59,3) 6 (22,2)

R$ 722,00 ou mais 9 (33,3) 16 (59,3) 2(7,4)

Renda mensal per capita

Até um salario minimo 15 (19,0) 50 (63,3) 14 (17,7) 0,149
Mais de um salario minimo 10 (33,3) 18 (60,0) 2 (6,7)

Fonte: Elaboracéo propria.
* Teste Qui-quadrado.

Variaveis Fragilidade Valor-p*

Nao-fragil Pré-fragil Fragil

n(%) n(%) n(%)

AAS
Muito ruim 0 (0,0) 2 (100,0) 0 (0,0)
Ruim 1(14,2) 3(42,9) 3(42,9) 0.200
Regular 17 (25,0) 42 (61,8) 9(13,2) ’
Bom 14 (31,1) 29 (64,4) 2(4,5)
Muito bom 1 (25,0) 2 (50,0) 1 (25,0)
Numero de comorbidades
0 5(23,8) 11(52,4) 5 (23,8)
1 9(23,1) 28 (71,8) 2(5,1) 0,296
2-3 16 (30,2) 32 (60,4) 2(9,4)
4 e mais 3(23,1) 7 (53,8) 3(23,1)
Depressao
N&o 32 (28,3) 67 (59,3) 14 (12,4) 0,190
Sim 1(7,7) 11 (84,6) 1(7,7)
Dificuldade em pelo menos
uma AVD 0.051
N&o 33 (28,5) 71 (61,2) 12 (10,3) :
Sim 0 (0,0) 7 (70,0) 3 (30,0)
Internacdo nos ultimos 12
meses
N&o 32 (26,2) 75 (61,5) 15 (12,3) 0,738
Sim 1 (25,0) 3 (75,0) 0 (0,0)
Cadastro na ESF
N&o 3(17,7) 13 (76,4) 1(5,9) 0,699
Sim 33 (27,5) 71 (59,2) 16 (13,3)

Tabela 3. Frequéncia e Teste de Qui-quadrado esdrevariaveis condicbes de saude e

psicocomportamentais com a condic¢do de fragilidgdedosos de Manguinhos, RJ, 2012-2013.
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Tabela 3. Continuacao
Uso de medicamentos

Nao 3(12,5) 16 (66,7) 5 (20,8) 0,122
Sim 30 (29,4) 62 (60,8) 10 (9,8)
Tabagismo

Nao 16 (25,4) 37 (58,7) 10 (15,9) 0,812
Sim 4 (22,2) 12 (66,7) 2(11,1)

Consumo de alcool

Nao 21 (23,3) 61 (67,8) 8 (8,9) 0,076
Sim 12 (33,3) 17 (47,2) 7 (19,4)

Atividades habituais

Ativa 1(6,3) 10 (62,5) 5(31,2) 0,014
Pouco ativa 32 (29,1) 68 (61,8) 10 (9,2)

Frequenta grupo de
terceira idade

Nao 27 (24,5) 68 (61,8) 15 (13,7) 0,215
Sim 6 (37,5) 10 (62,5) 0 (0,0)
Desnutricéo ou risco de
desnutricdo segundo MNA

Nao

Sim 34 (33,7) | 56 (55,4) 11 (10,9) 0,004
2 (5,5) 28 (77,8) 6 (16,7)

IMC (kg/m ?)

<22 1(6,2) 12 (75,0) 3(18,8) 0.153

22 -27 16 (36,4) | 25 (56,8) 3 (6,8) '

> 27 19 (24,7) | 47 (61,0) 11 (14,3)

Fonte: Elaboragéo propria

* Teste Qui-quadrado.

AAS: autoavaliagdo de salde; AVD: atividades l@&sda vida diaria; MNA: Mini avaliagéo nutricional;
IMC:indice de massa corporal.

Foram construidos modelos de regressao logistickinomial mdaltiplo a partir das
variaveis independentes que apresentaram sigrifacaestatistica de 20% no Teste de Qui-
guadrado. Os resultados do modelo final, consideoachais parcimonioso, encontram-se na tabela
4. A categoria de referéncia da variavel dependente "ndo-fragil”. Com relacdo a categoria preé-
fragil em comparacéo a de referéncia ndo-fragdeolou-se que os idosos desnutridos ou em risco
de desnutricdo segundo a MRiAinham aproximadamente 14 vezes mais chancesreem eé-
frdgeis em relacdo aos ndo frageis. Por sua verlexjque trabalhavam ou consumiam alcool
reduziam em 76% e 69%, respectivamente, a chanee h@strarem como pré-frageis (p<0,05).

Quanto a categoria fragilidade em relagdo aos r@yeik, os resultados apontaram que

desnutricdo ou risco de desnutricdo, ter 80 anosmais, inseguranca alimentar e trabalho
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apresentavam associagfes estatisticamente signdigacom a condicdo de fragilidade entre os

idosos (p<0,05) em comparacao aos nao frageissAutigcdo ou risco de desnutri¢cdo e ter 80 anos

ou mais foram os fatores mais fortemente relaciosad fragilidade. Os idosos considerados

desnutridos ou em risco de desnutricio segundo A%Mipresentavam uma chance elevada de

terem fragilidade (OR=15,80) em relacdo aos nagefsa Individuos idosos com idade acima de 80

anos possuiam uma chance 11,53 vezes maior de Béggis comparativamente aos nao-frageis.

A inseguranca alimentar também exercia uma sigtifia influéncia (OR=8,92). Em contrapartida,

estar trabalhando a época da pesquisa foi condmlera importante fator de protecdo (OR=0,11).

Tabela 4. Modelo de regressao logistica multinomgltiplo final dos fatores associados a

condi¢éo de fragilidade dos idosos de Manguinhds2B12-2013.

Fragilidade

Variaveis Pre-fragil Fragil

OR (IC 95%) OR (IC 95%)
Idade
60 — 69 anos 1,00 1,00
70 — 79 anos 2,25 (0,72 - 7,00) 4,02 (0,69 — 23,48)
80 anos e mais 1,85 (0,29 - 11,70) 11,53 (1,19 - 112,01)*
Trabalha
N&o 1,00 1,00
Sim 0,24 (0,07 -0,80)* 0,11 (0,01 — 0,91)*
Inseguranga alimentar
N&o 1,00 1,00
Sim 3,53 (0,97 — 12,88) 8,92 (1,56 — 51,03)*

Renda mensal per capita
Até um salario minimo

1,55 (0,48 — 5,02)

2,78 (0,40 — 19,33)

Mais de um salario minimo 1,00 1,00
Consumo de alcool

Nao 1,00 1,00

Sim 0,31 (0,10 — 0,92)* 0,90 (0,18 — 4,40)
Uso de medicamentos

Nao 1,00 1,00

Sim 0,33 (0,07 — 1,49) 0,22 (0,03 —1,48)

Desnutrigéo / Risco de
desnutricdo segundo MNA
N&o

Sim

1,00
13,87 (1,99 — 96,58)*

1,00
15,80 (1,50 — 166,0)*
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Tabela 4. Continuagao

IMC (kg/m )

<22 1,00 1,00

22 - 27 0,48 (0,05 -5,01) 0,34 (0,02 — 6,88)
> 27 0,98 (0,08 — 11,38) 1,23 (0,07 — 22,44)
Depressao

N&o 1,00 1,00

Sim 1,67 (0,12 — 22,57) 0,86 (0,02 — 32,33)

Fonte: Elaboracéo propria

Categoria de referéncia: nao-fragil

*Valor p <0,05

MNA: Mini avaliacé@o nutricional; IMC:indice de n&escorporal.

Discussao

Este artigo investigou os fatores sociodemografeae salude associados a fragilidade em
idosos do complexo de Manguinhos, RJ.

A sindrome de fragilidade cada vez mais tem s®tir um problema de saude publica. No
presente estudo, a prevaléncia dos niveis foi 618%ré-frageis e 12,4% de frageis, sendo mais
elevada em mulheres quando comparada aos homéagrégaléncia se difere da grande parte dos
estudos internacionais e de alguns estudos brasilgue utilizaram o mesmo método diagndstico
da sindrome, em que os indices variam de 41,5 3&para pré frageis e de 4,1 a 9,1% para
frageist?*?*Contudo, em &reas de condi¢cdes socioeconémicassp@mprevaléncia se assemelha,
como no caso de estudo realizado no nordeste dgl,Bemn que as prevaléncias foram de 60,1%
para pré-frageis e 17,1% para fradéi®bserva-se também que as taxas de pré-fragilidgadmais
elevadas em locais com processo de transicdo dafirtagmmais recente,como € o caso de
Manguinhos e dos paises em desenvolvimento quamdparados aos desenvolvidos, uma vez que
ainda ndo possui uma quantidade elevada tanto emerng absolutos quantos relativos de idosos
muitos idoso$®?’ Este grupo é o mais acometido pela condicdo deliftade, que tende a
aumentar com o envelhecimento a maior longevidadeogulacag®*°
Cabe ressaltar que este estudo ocorreu em ardazdaae em regido com um dos piores

indices de Desenvolvimentos Humano do Estado dalRidaneiro, o que retrata uma condi¢éo de
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maior vulnerabilidade dos residentes. Além de osdadder dificuldades inerentes ao préprio
processo de envelhecimento, as pessoas que residdavelas vivem ha anos num contexto social
de urbanizacéo e saneamento de historico precéaltzsde investimentos em habitacdo, educacdo
e salde, desigualdade social, baixa qualidade die evivioléncia, o que predispde a um estresse
fisiopsicolégico constante e que interfere no estiglsalde geral.

O estresse acumulado dessas condicfes de vidadem consequéncia uma resposta
celular continua, com queda do sistema imune eepsos inflamatérios subclinicos. Estes
processos sdo reconhecidos como intimamente refng a génese da fragilidade, pois se
associam com a manifestacdo da sarcopenia e dat{g&wo dos mecanismos de adaptacdo do
organismo a condi¢Bes adversas, relacionados adstase e alostas&™

No que tange aos componentes de maior frequénamdeome, entre os idosos pré-frageis
foi a perda de peso e para os frageis foi o baixel rde atividade fisica e a diminuicdo da
velocidade da marcha. Em idosos americanos, o#tagss foram semelhantes aos da presente
pesquisd’ Porém, as frequéncias variam bastante entre wdosstEm idosos brasileiros residentes
em S&o Paulo, os componentes de maior frequéntca @nfrageis foram a diminuicdo da forca e
da velocidade da marchbJa em idosos alemaes frageis foi a fadiga aussidef e a diminuicéo
da forca, enquanto que em franceses foi o baixel e atividade-fisic&>® Estas diferencas
provavelmente se devem as caracteristicas pargésulde cada populacdo e pelo fato de a
fragilidade ndo ter uma génese exclusiva, 0 quee gedar a variabilidade das manifestacfes
clinicas predominanté.

Em relacdo a operacionalizagcdo dos componentgmdatiticos da sindrome, o presente
estudo optou por utilizar um questionario de atidiel fisica diferente do proposto por Fried €t al.
por considerar mais adequado a realidade da pdulacal. Estas adaptagbes sdo comuns em
outros estudos que utilizam o mesmo critério, uem que 0 questionario proposto pelos autores
possui muitas atividades que sdo incomuns na rdegnaosos, o que pode substimar o dispéndio

calérico semanaf343°
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Além disso, realizaram-se adaptacdes nos pontosode para baixo nivel de atividade
fisica, velocidade da marcha e forca de preensBoapalevando-se em conta as caracteristicas
proprias da amostra. Assim, os pontos de corte pelcidade da marcha deste estudo foram
inferiores aos propostos por Fried et a&l.calculados por Vieira et &f, os de atividade fisica
foram superiores e de forca de preensao, infermwedesses autores. A vantagem de se estabelecer
um ponto de corte a partir da amostra é a de quavite a superestimacdo ou subestimagdo da
presenca dos componentes devido as diferencasasnpegulacdes. No entanto, deve-se ter cautela
ao fazer inferéncias e comparac¢des com outrosastud

Quanto aos fatores que compuseram o modelo najltipbservou-se que aqueles
relacionados a condicdo de fragilidade foram deg@at ou risco de desnutricdo, ter 80 anos ou
mais, inseguranca alimentar e trabalho, e a pgiiffade foram desnutricdo ou risco de
desnutricdo, trabalho e consumo de alcool.

Idosos com idade mais avancada apresentaram naiseshde serem frageis. Estes dados
sdo semelhantes aos de outros estudos, que varfica relacdo entre o envelhecimento e o
desenvolvimento da sindrorfi?®?°Com o processo de senescéncia, vem agregado ummtmde
fatores fisiolégicos e de referéncias sociais adadus ao longo da vida, que podem interferir na
maneira de viver, na ocorréncia de doencas, emrnsaiomenor perda de massa muscular e,
consequentemente, num envelhecer mais ou menaévehud

Dos idosos que afirmaram ter inseguranca alimeB&B% no total foram considerados
pré-frageis e frageis e a analise de regressaonomiial multipla confirmou esta associacdo entre
frigeis e nao-frageis. A 1ePh1346/2006, que cria o Sistema Nacional de SegarAlipentar e
Nutricional (SISAN)®* define seguranca alimentar como a “realizac&oirdital de todos ao acesso
regular e permanente a alimentos de qualidade, wantigade suficiente, sem comprometer o
acesso a outras necessidades essenciais, tenddasmpraticas alimentares promotoras de saude
que respeitem a diversidade cultural e que sejamiesutal, cultural, econdmica e socialmente

sustentaveis”. A inseguranca alimentar foi relaatn em outros estudos com diminuicdo do
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suprimento e ingestdo de alimentos, disfuncéo gsitmal, problemas de saude, dependéncia para
atividades da vida diaria, reducdo da qualidadevida e perturbacdes sécio-familiarés® A
associagao positiva entre inseguranca alimentaagdliflade no presente estudo faz sentido, uma
vez que 0 acesso irregular a uma boa alimentagdiornga consequéncia negativa sobre a saude e o
estado nutricional do individuo, o que predisp@e@réncia de fragilidade e outras doencas.

Do ponto de vista do estado nutricional do idosoificou-se que aqueles que apresentaram
desnutricdo ou risco de desnutricdo segundo a ftiham grandes chances de serem frageis e
pré-frageis. Este instrumento é composto de 18upésg simples sobre apetite, antropometria e
alimentacdo, e aquele que obtiver escore entre PB,® pontos é considerado em risco de
desnutricdo, e abaixo de 17, desnutfftidem sido amplamente utilizado em pesquisas com est
grupo etéario por ser de operacionalizagéo rapitéaie e seus resultados com escore abaixo de 17
sd0 relacionados com desnutricdo protéico-cald@itaixos niveis de albumina plasmafitalo
entanto, tem parco uso relacionado a fragilidag fato de o MNA incluir questées que aferem
fatores de risco conhecidos para a sindrome, canm BMC, diminuicdo de mobilidade, pouca
massa muscular e reducdo da ingestdo caléricaKdare Vella8® sugerem que este instrumento
seja usado no auxilio da deteccao da sindrome.

Quanto as variaveis de protecdo, observou-se rsemiee estudo que trabalhar demonstra
um efeito protetor sobre a pré-fragilidade e fidgile. Souza et#lcoloca que na sociedade atual
h& uma supervalorizacdo do trabalho, e quando desi@ de ser vivenciado, pode haver um
comprometimento da qualidade de vida e do envetteto. Alves et &4f também argumenta que
idosos que trabalham provavelmente sdo individuass rmdependentes, resistentes, estaveis
economicamente e, principalmente, mais saudaveida Essa inter-relacdo pode ter um efeito

protetor sobre a fragilidade.

Quanto ao consumo de alcool, foi encontrado gogoisl que relataram consumo de bebida
alcoolica tinham menos chances de serem consideaéefrageis quando comparados aos nao-

frageis. Cabe atentar que na analise dos dados-#/em consideracdo somente a afirmacao do
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uso ou nao, sem estratificar agueles que faziammaramente, moderadamente ou frequentemente,
0 que necessita cautela na interpretacdo deste @mtiodos anteriores demonstraram relagéo
semelhante, porém sem dar explicacdes sobre tamlas?®** Woods et af, em pesquisa com
mulheres com idade acima de 65 anos, observaram aquelas que consumiam alcool
moderadamente tinham de 13 a 31% menos chancewekeatar a sindrome, mesmo apos ajuste
com doencgas cronicas que tém sido associadas aegudar de alcool. Em pesquisas relacionando
alcool e saude, alguns autores verificaram queaglagie faziam uso moderado de bebidas
alcodlicas consideravam sua saude melhor do quug® absténicos, e uma hipotese para este
fato é a de que o consumo moderado esteja relaltianama vida socialmente mais ativa e a uma
relacdo com um grupo mais saudaVéf.Além disso, alguns estudos referem que o constianio d
e moderado de algumas bebidas, como o vinho,&stianado com melhora de doengas cardiacas,
as quais tem em sua origem um estado de inflangagéipode resultar em catabolismo sistémico e
alteracdes fisiopatoldgicas, situacfes estas queda podem contribuir para as manifestaces
clinicas da fragilidad&®*>*°

O presente estudo apresenta algumas limitacOesar@ter transversal ndo possibilita
estabelecer uma relacdo causal entre os fatongdaesis. Somado a isso, a avaliagdo e pontos de
corte de alguns componentes da sindrome sofreraptaaes com o proposito de se adequar a
realidade local do estudo, o que pode ocasionamelg divergéncias ao se comparar com 0S
resultados de outras pesquisas. Contudo, acredgaestais mudancgas muitas vezes sao necessarias
e devem ser discutidas na comunidade cientifica pae se proporcionem melhorias e maior
precisdo nos instrumentos e torne a coleta de dadissagradavel para o voluntario.

Com a escassez de estudos de fragilidade em pdpslag areas favelizadas e menos
favorecidas em politicas urbanas e de saude, ssidoedestaca-se como inovador e norteador para
populac6es com caracteristicas semelhantes. Eeteados podem auxiliar no planejamento de

acOes em saude publica tanto para gestores |larais gara de outras areas com aspectos similares.
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Ressalta-se ainda que a identificacdo precoce asdpré-frageis permite a abordagem
preventiva e orientagcdo no sentido de obstar aue&ol para o quadro de fragilidade, o que
acarretaria maior sobrecarga para a familia enséstie saude local.

Assim, sugere-se que sejam realizados estudosudiais para melhor entendimento do
desenvolvimento da sindrome e dos fatores inflgeiMais pesquisas em areas favelizadas também
sdo fundamentais para discussdo de politicas p8blizie possam atuar na proposta de um

envelhecimento saudavel e sem complicagfes pobererite evitaveis.

Consideracoes finais

Ha ainda escassez de estudos em areas pobresizattaeque busquem as particularidades
destas realidades que possam influenciar na igétalda sindrome. Assim, € preciso mais estudos e
que politicas publicas que comportem satisfatondena transicdo demogréfica, visando inclusdo
social, mais educacdo e saude dos jovens sejamtidas; objetivando o planejamento de um
envelhecer saudavel e a prevencdo desses agrarasa Btualidade, é necessario que 0s servigcos
de saude tenham uma rotina de deteccao precodediarse a fim de que possibilite a intervencéo

imediata e se evite as complicacdes decorrentpsotesso de fragilizagéo.
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7.3. ARTIGO Il

ASPECTOS NUTRICIONAIS E ANTROPOMETRICOS RELACIONADO S A

FRAGILIDADE: APLICACAO PARA A ATENCAO PRIMARIA A SA  UDE.

Resumo:

Objetivo: O objetivo deste estudo foi descrever o consummeaktar e o0s parametros
antropométricos analisados em idosos, segundo radicées de fragilidade, com foco em sua
utilidade na Atencdo Primaria a Saubiétodos: Trata-se de um estudo transversal realizado com
137 idosos de 60 anos ou mais de idade, de ambagexos, moradores das comunidades
Manguinhos-RJ, entre 2012 e 2013. Para diagnésiicesindrome da fragilidade, utilizou-se o
critério de Fried e colaboradores. Foi avaliadoonsamo alimentar por meio de questionario de
frequéncia de consumo alimentar e comparado conpoagdes sugeridas para idosos pelo
Ministério da Saude. Realizou-se uma regressaostiogi binomial mdultipla para verificar
associagao entre grupos alimentares e a condigfedeagilidade. Foram aferidas massa corporal,
estatura, circunferéncia da cintura, panturrilleieego, dobra cutanea triciptal, e calculados accandi
de massa corporal, circunferéncia muscular do braelacédo cintura-estatura e indice de
conicidadeResultadosObservou-se que o consumo de cereais tende aagmrmo grupo fragil; o

de feijdes tende a ser menor com o avanco da siedrassim como o de frutas; o consumo de
verduras e legumes, laticinios e alimentos ricoae@cares e gorduras tém seu pico de consumo no
grupo dos pré-frageis; e o consumo de carne terskr gemelhante nos 3 grupos. O feijdo foi
considerado como fator de protecdo para a sindr@@®=0,71). Em relacdo as variaveis
antropomeétricas, percebeu-se que embora o Indicenaksa corporal apresente tendéncia de
aumento com o progresso da fragilidade, os paramelie afericio de massa muscular tendem a
reduzir e os de medidas de tendéncia central gsarelaos grupos pré-frageis e frag€lsnclusao:

A utilizacdo de indicadores antropométricos, desaamo alimentar e o diagndstico da fragilidade
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na atencdo priméria é pratica factivel e efetiobretudo por identificar precocemente idosos em
risco, que se beneficiariam de intervencfes prexsntde saudde e nutricdo. Contudo, requer
sensibilizacdo e educacdo em salde para 0s poofssi assim como reorganiza¢do dos servigos.

Palavras-chave:idosos, fragilidade, consumo alimentar, antropoiaedtencdo primaria a saude.
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Abstract:

Objective: The aim of this study was to describe diretary intake and anthropometric parameters
analyzed in the elderly, according to the condgiof frailty, focusing on its usefulness in Primary
Health Care. Methods: This was a cross-sectionaysof 137 elderly 60 or older, of both sexes,
residents of communities of Manguinhos - RJ , betw2012 and 2013 . To diagnose the frailty
syndrome, we used the criteria of Fried et al. &etintake was assessed by a food frequency
guestionnaire and compared with the suggestednggn\for seniors by the Ministry of Health.
Binomial multiple logistic regression was perforntedassess the association between food groups
and the condition of pre-frailty. The body weighgight, waist, calf and arm circumference and
triceps skinfold thickness were measured and bodgsnmndex, arm muscle circumference, waist-
to-height ratio and conicity index calculated. Resut was observed that cereal consumption tends
to be higher in the frail group, the beans tentddsmaller with the advancement of the syndrome,
as well as the fruit, the consumption of vegetghdesy products and foods high in sugars and fats
their peak of consumption in a group of pre-fraild meat consumption tends to be similar in the 3
groups. Beans were considered as a protectiverfémtdhe syndrome (OR=0.71). In relation to
anthropometric variables, we realized that althotighbody mass index tends to increase with the
progress of frailty parameters for measuring musaéess tend to reduce and measures of central
tendency rise in pre-frail and frail groups. Comsatun: The use of anthropometric, dietary intake
and diagnosis of frailty in primary care is feasildnd effective practice, especially for early
identification of elderly at risk who would beneffrom preventive health and nutrition
interventions. However, it requires awareness agaltih education for professionals, as well as
reorganization of services.

Keywords: elderly, frailty, dietary intake, anthropometryimpary health care
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Introducao

A fragilidade é uma sindrome clinica geriatrica @rith o aumento da vulnerabilidade
individual para o desenvolvimento de dependéncia eiorte quando o individuo é exposto a um
ou mais estressores. E caracterizada pela redacéEserva energética e da resisténcia fisiologica,
0 que denota declinio cumulativo dos 6rgdos e msidecorporais, tendo como consequéncia
alteracdes neuromusculares, desregulacao do sistedarino e disfuncédo do sistema imunoldgico

(MORLEY et al., 2013; FRIED et al., 2001).

No Brasil, a prevaléncia varia de 10 a 25%, engquanute em chineses, americanos e
espanhois € de 4,8%, 6,3% e 8,5% respectivam@RASIL, 2006; CHEN et al., 2010; FRIED et
al. 2001; MACUCO et al.; 20124 fragilidade leva a comprometimentos praticosda o idoso e
de sua familia, tanto clinica como psicolégica eéamente, e € relacionada a um maior risco de
consequéncias adversas que impactam diretamengistema publico de saude, como quedas,
fraturas, hospitalizacéo e institucionalizacao @REt al., 2001, 2004; VRIES et al., 2011). A cada
ano, o Sistema Unico de Saude (SUS) tem aumenigastes com tratamentos de fraturas em
idosos, com despesas de R$ 49 milhdes em intemagiefraturas no ano de 2006 e R$ 57,61
milhdes em 2009 (BRASIL, 2011).

A fragilidade € um agravo que pode ser prevenidma uez que os fatores relacionados a
sua génese sdo passiveis de identificacdo preadeeyencdo e reversdo das consequéncias
adversas da sindrome, desde que avaliados pernughidta (BRASIL, 2006). Dentre os fatores
causais, esta a perda de massa muscular interagpnd@ nutricdo deficiente. Isto gera um quadro
caracterizado por um ciclo autossustentado, conenpi@l decrescente de energia além do
observado como normal do envelhecimento, levansmacédo de atividade fisica e concluindo-se
com subnutricdo crénica, sarcopenia, reducéo da filsica e do gasto total de energia (FRIED et
al., 2001; BORTZ, 2002; WALSTON et al., 2002). Argiee progressiva de massa muscular pode

ser identificada por meio de uma avaliacdo nutm@icsatisfatoria, principalmente no nivel da
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Atencdo Priméria em Saude (APS), com verificacdeattsumo alimentar e avaliacdo fisica, por
meio de indicadores antropométricos que mensuram sa@nente o peso total, mas buscam
diferenciar a massa muscular da gordura corporal.

A APS é considerada a porta preferencial de entdadausuarios na Rede de Atencado a
Saude, oferece 0 acesso e resolutividade paracassmades e problemas mais frequentes da
populacado, atuando ainda segundo atributos dar#idgde, da longitudinalidade da atencéo, da
coordenacao do cuidado das pessoas, da familiacensianidade (STARFIELD, 2002). Deve ser
desenvolvida por meio de praticas ampliadas deadoice gestdo democraticas e participativas
direcionadas a populacfes de territorios definigetas quais assume a responsabilidade sanitaria.
No Brasil, a APS assume como modelo principal aakgia de Saude da Familia, tida como
estratégia de expanséo, qualificacdo e consoliddg@bencao basica no pais (BRASIL, 2012).

A observagdo empirica nos leva a supor que nadiesgs idosos nos servicos basicos de
saude, a deteccdo precoce e manejo da sindromeagibdédde ndo é pratica cotidiana dos
profissionais. Além disso, em relacéo a avaliag&daional deste grupo etario, a histdria alimentar
€ coletada sem um instrumento padronizado e magsspr, como por exemplo, um questionario de
frequéncia de consumo alimentar (QFCA) validadorienta-se como indicador antropométrico,
somente o0 uso do indice de massa corporal (IMChsorando-se a massa corporal e estatura para
sua obtencao. Assim, ndo se tém uma ideia rea¢ gEvda de massa muscular e regionalizagao de
gordura corporal.

Medidas simples de adiposidade central como ciegéntia da cintura (CC), relagao
cintura-quadril (RCE) e indice de conicidade (I@),indicadores antropométricos de massa
muscular como circunferéncia muscular do braco (EMBda panturrilha (CP) poderiam ser
avaliadas na rotina de atendimento para se ter pragsdao do quadro nutricional do idoso. A
investigacdo mais detalhada dos habitos alimentdeeando em consideracdo a quantidade,
variedade, disponibilidade de alimentos, condi¢pescedimentos e preparo também possibilitaria

uma intervencado dietoterapica mais eficiente (FIBBEet al., 2009; CFN, 2008). Isto permitiria
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maior poténcia na prevencdo de doencas relaciorsaddisnentacdo e ao acumulo excessivo de
gordura abdominal, tais como as crénico-degenastig aquelas relacionadas a diminuicdo dos
estoques de proteina, como a incapacidade funceofralgilidade (MELLO, 2009; FRIED et al.,
2001).

Para melhor elucidar esses aspectos, 0 objetigte destudo foi descrever o consumo
alimentar e os parametros antropomeétricos anaksanpidosos moradores de uma comunidade de
contexto socioecondmico e ambiental vulnerdveladiéu no RJ, segundo as condigbes de

fragilidade, com foco em sua utilidade na APS.

Materiais e métodos

Este estudo de desenho transversal foi realizashoidasos de 60 anos ou mais de idade, de

ambos o0s sexos, moradores das comunidades de MhagtRJ, no periodo de 2012 e 2013.

A amostra é originaria de uma pesquisa denominbudgérito sobre Condicdes de Saude e
Utilizacdo de Servigcos de Saude no territério deglinhos, Rio de Janeir¢’Inquérito de Saude-

Manguinhos” — Parecer CEP-ENSP 289/2011).

O Inquérito de Saude-Manguinhos foi um estudo dee bdomiciliar com amostra
probabilistica do territério, e teve como objetpincipal expandir o conhecimento das condi¢des
de vida e saude da populacdo, assim como o0 acessitizacdo de servicos dos individuos
residentes. A equipe percorreu toda a localidagleci®nando um domicilio a cada dez, garantindo
gue toda o complexo de comunidades tivesse igoabpilidade de ser entrevistada. Foram obtidas
informacdes de 955 domicilios por meio de aplicag@oquestionarios domiciliar e individual
compostos por questdes fechadas, a partir de gasyartraidas da Pesquisa Nacional de Saude —

PNS (BRASIL, 2010) e da Pesquisa Nacional por Amaa$¢ Domicilios — PNAD (IBGE, 2009).
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Os idosos dos domicilios participantes do Inquéadde-Manguinhos foram convidados a
colaborar com o presente estudo complementar swoitriedo e fragilidade (“Nutricdo e fragilidade

em idosos” - Parecer CEP-ENSP 7933/2012).

O tamanho amostral necessario para este estuddesoegar foi validado pela equacao de
Lwanga e Lemeshow (199FendoN = P x Q / (E/1,96) onde: N = tamanho minimo da amostra
necessaria; Pprevaléncia média de fragilidade em idosos maiates65 anos, segundo o
Ministério da Saude em 200@= 100 - P; E= margem de erro amostral toler@msiderou-se um

erro amostral de + 7% e confiabilidade do estud®B&n.

A selegéo dos participantes teve como critériondtusdo, idosos de ambos os sexos, com
60 anos ou mais de idade, residentes nos domistitsados pelo Inquérito de Salde-Manguinhos,

e de excluséo aqueles que se encontravam acamadadeirantes.

As entrevistas e avaliacdes ocorreram no Centroidhal de Saude de Manguinhos, na

Clinica da Familia Victor Valla e nos domiciliossdmarticipantes.

A variavel dependente foi a sindrome de fragilida@liada segundo o critério proposto
por Fried et al. (2001), composto por cinco itgpesda de peso nao intencional de 4,5 kg ou 5% do
peso corporal no ultimo ano, fadiga autorreferdiminuicéo da forca de preensao palmar medida
com um dinamémetro na mao dominante, baixo nivehtdedade fisica medido pelo dispéndio

semanal de energia em kcal, reducéo da velocidadeadcha em segundos.

A perda de peso foi analisada de acordo com ooralat entrevistado. A fadiga foi
considerada mediante resposta afirmativa em peloosnema de duas perguntas da escala de
depressao d€enter for EpidemiologicalStudi€d€ES-D). A diminuicdo de forca de preenséo foi
estimada com dinamémetro do tipeMAR modelo NC 701/42 North Coast® e preencheu o
critério de fragilidade os idosos que tiveram masidbaixo do percentil 20 de forca de preensao,

ajustado por sexo e quartil de indice de massao@rpMC) da amostra. A atividade fisica foi
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investigada por meio da versdo reduzida do Quesimninternacional de Atividade Fisica
(International Physical Activity Questionnaire - IBAe foram verificados baixos niveis naqueles
que apresentaram dispéndio semanal abaixo do pier2@rde calorias da amostra, ajustado por
sexo. A velocidade da marcha foi mensurada pelaoonetragem do tempo de marcha em
segundos gasto para percorrer uma distancia deméfos em velocidade habitual, e foi
considerada velocidade baixa aqueles que revel@mmo acima do percentil 80 ajustado por sexo

e média de estatura.

Os idosos que pontuaram em 3 ou mais componeras foonsiderados frageis. Aqueles
com presenca de um a dois componentes foram aaskif como pré-frageis e 0os que nao
preencheram nenhum dos critérios foram considenad@odrageis.

Como variaveis independentes estdo o consumo niédli@ de grupos alimentares e 0s

parametros antropometricos examinados.

A avaliacdo do consumo alimentar foi feita por me#aplicacdo de um questionario de
frequéncia de consumo de alimentos (QFCA), de eatuguantitativa e qualitativa, que computou
a ingestao diaria, semanal e mensal de uma listdirdentos. Este QFCA foi baseado na proposta

de Sichieri (1998), com 83 itens, validado pardtadula cidade do Rio de Janeiro

Os dados obtidos foram distribuidos em grupos aliates e convertidos em porcdes de
consumo diarias para comparacdo com as porcoesdagypelo Ministério da Saude, no Guia de
“Alimentacdo saudavel para a pessoa idosa — Um ahgoawa profissionais de saude”, conforme

guadro abaixo (BRASIL, 2009):
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Quadro 1. Por¢des de consumo diarias de gruposraimes sugeridas pelo Ministério da Saude
para idosos (2009).

. Numero de Calorias correspondenteg
Grupos alimentares ~ L ~
porcoes diarias a uma porcao (Kcal)

Cereais 6 150
Feijoes 1 55
Verduras e legumes 3 15
Frutas 3 70
Laticinios 3 120
Carnes 1 190
Alimentos ricos em gordura 2 vezes/semana 110
saturada e aglucares

Fonte: BRASIL (2009)

Para avaliagdo antropométrica, foram aferidas massaoral (MC) (kg), estatura,
circunferéncia da cintura (CC), do braco (CB), datprrilha (CP), dobra cutanea triciptal (DCT), e
calculados o indice de massa corporal (IMC), aunileréncia muscular do braco (CMB), a relacéo
cintura-estatura (RCE), e o indice de conicida@#. (I

A MC foi pesada em balanca eletronica digital, coapacidade maxima de 150 kg e
sensibilidade de 100g. A estatura foi determinadaestadidmetro de madeira, com os individuos
descalcos em posicao ortoestatica e em apnéiadti@m (OMS, 1995).

As CC, CB e CP foram medidas por meio de fita rog@tinextensivel, graduada em
milimetros, segundo protocolo da OMS (1995). A @C dbtida ao final da expiracdo normal,
medindo-se ao nivel umbilical (GOMES et al., 2008)CB foi mensurada com o braco direito
dobrado formando um angulo de 90° paralelo ao ¢rame parte média entre a ponta do acrémio e a
ponta do olécrano (OMS, 1995). A CP foi medida eena direita, com o individuo sentado de
forma que o joelho e o tornozelo estivessem dolsrddionando um angulo de 90°, passando-se
entdo a fita ao redor da maior protuberéancia Ieadh na panturrilha (OMS, 1995). A DCT foi
avaliada do lado direito do corpo, com espessinegtliorado de presséo constante de 10 g/mm
As medida foram feitas trés vezes, de acordo coné@scas preconizadas por Harrison et al.

(1988), sendo a média dos valores considerada cesntiado.
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O IMC foi calculado pela férmula: IMC= MC (kg)/ estrg (m). A CMB foi obtida a partir
da equacdo: CMB (cm) = [CB (cm) = & DCT (cm))] (Gurney e Jelliffe, 1973). A RCE foi

determinada através da férmula: RCE = CC (cm)dtest (cm), e o IC pela expresséo: IC = CC

(m)/ (0,10&/ MC(kg) /estaturém) ). (Hoet al, 2003; Valdez, 1991)

Para as analises descritivas entre a condicdoagdidade e o consumo de alimentos e
parametros antropométricos, foram realizados graffilomparativos com medidas de tendéncia

central e de disperséao.

A associacao entre a condi¢cdo de fragilidade ergsog alimentares foi feita por meio de
regressao logistica, inicialmente simples (ndo sgmtda, com resultados semelhantes ao
apresentado) e em seguida multipla, comparandoggapm pré-fragil com o grupo de referéncia
nao-fragil, incluindo todos os grupos alimentakésando verificar o comportamento conjunto dos
alimentos. Optou-se por comparar somente estesgd@ms neste estudo, pois ambos ainda sao
passiveis de intervenc¢des nutricionais que podeétarevprogressao para a condicdo de fragilidade.
N&ao foram incluidos idade e sexo, por considerar ltfu interacdo, principalmente entre idade e
alimentacdo, sendo o objetivo orientar acdes ddesaiblica, e ja tendo claro que a idade esta
associada a maior chance de fragilidade. Foranulealas as respectivas razdo de chances (OR) e

intervalo de confianca de 95%.

Os dados foram estruturados no software EpiDatdJRIASEN E BRUUS, 2005) e as

andlises empreendidas no pacote estatistico Rov8r82 (R CORE TEAM, 2013).

Resultados

Participaram do estudo 137 idosos, sendo 44 horf@0h$%) e 93 mulheres (67,9%). A
idade variou de 61 a 97 anos, com mediana de 6@ @ média e desvio-padrdo de 70,2 e 7,4

anos, respectivamente.
103



Quanto a condicao de fragilidade, 26,3% dos idés@sn considerados nao-frageis, 61,3%

pré-frageis e 12,4% frageis. A Tabela 1 apreserftecuéncia dos componentes do fendtipo de

fragilidade segundo a classificacdo da sindrome.

Tabela 1. Frequéncia dos componentes do fendtigoaddidade em idosos de Manguinhos, RJ,

2013.
» Fragilidade
gg?ﬁggegrﬁeez ((j;t) ;?nét(')%i) Nao-fragil Pré-fragil Fragil Total
g | (%) (%) (%)
Perda de peso
Nao 36 (33,0) 62 (56,9) 11 (10,1) | 109 (79,6)
Sim 0 (0,0) 22 (78,6) 6 (21,4) 28 (20,4)
Fadiga autorreferida
Nao 36 (39,6) 51 (56,0) 4 (4,4) 91 (66,4)
Sim 0 (0,0) 33 (71,7) 13(28,3) | 46 (33,6)
Baixo nivel de atividade
fisica
Nao 36 (33,0) 69 (63,3) 4 (3,7) 109 (79,6)
Sim 0 (0,0) 15 (53,6) 13 (46,4) 28 (20,4)
Diminuig&o da forga de
preensao palmar
Nao 36 (34,3) 61 (58,1) 8 (7,6) 105 (76,6)
Sim 0 (0,0) 23 (71,9) 9 (28,1) 32 (23,4)
Diminuigc&o da velocidade
da marcha
Nao 36 (33,3) 68 (63,0) 4 (3,7) 108 (78,8)
Sim 0 (0,0) 16 (55,2) 13 (44,8) 29 (21,2)
Total 36 (26,3) 84 (61,3) 17 (12,4), 137 (100,0)

Fonte: Elaboragao propria

Quanto ao consumo dos grupos de alimentos congmeadecomendacao do Ministério da

Saude (2009), o grafico 1 apresenta a média deisundge porcdes diarias dos grupos alimentares

segundo a condicdo de fragilidade. A linha horiabntracejada vermelha representa a

recomendacdo do Ministério da Saude (2009) para gagpo e a linha vertical tracejada preta, o

intervalo de mais ou menos um erro-padrao em tdanméedia de consumo, segundo a condicéo de

fragilidade.
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Grafico 1. Médias de consumo de porc¢des diariagrdpos alimentares segundo a condicédo de

fragilidade dos idosos de Manguinhos, RJ, 2013.

Observou-se que todos os idosos superaram o conaommendado para frutas, carnes e,
principalmente, alimentos ricos em acucares e gasje nao alcancaram o sugerido para laticinios
e cereais. Em relacdo as verduras e legumes,coerfie que os nao-frageis e a maioria dos frageis
nao alcancaram a recomendacdo, enquanto parterédgageis relataram consumo acima do

proposto. Quanto aos feijoes, constatou-se que gdas frageis consumiu abaixo do recomendado.
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Comparando-se os grupos de idosos, a analise ayidisibilita identificar que o consumo
de cereais tende a ser maior no grupo fragil; degées tende a ser menor com o avanco da
sindrome, assim como o de frutas; o consumo deurasa legumes, laticinios e alimentos ricos em
acucares e gorduras tém seu pico de consumo no dogopré-frageis; e o consumo de carne tende
a ser semelhante nos 3 grupos. Verificou-se queekpao aos cereais, 0os ndo-frageis apresentaram
consumo diario meédio de 4,51 porcdes (DP=1,85prédrageis de 4,32 (DP=2,11) e os frageis de
4,95 (DP=3,15); quanto aos feijoes, os nao-fratgesam consumo diario médio de 2,10 por¢des
(DP=1,47), os pré-frageis de 1,45 (DP=1,36) e é&gelis de 1,10 (DP=0,75); as verduras e legumes
tiveram média de consumo diario de 2,61 por¢cbesmdosrageis (DP=1,62), 3,14 nos pré-frageis
(DP=2,69) e 2,85 nos frageis (DP=2,78); as frutaarh consumidas numa média de 5,45 porc¢des
diarias no grupo nao-fragil (DP=6,10), 5,60 (DP92,40 pré-fragil e 3,62 (DP=2,33) no fragil; os
laticinios apresentaram consumo médio diario d@ pdr¢des (DP=1,37) nos nao-frageis, 2,30
(DP=2,28) nos pré-frageis e 1,97 (DP=1,93) noseigagarnes em geral tiveram consumo médio
diario de 2,21 (DP=0,82) porcdes no grupo ndodfré8 (DP=1,29) no pré-fragil e 2,27
(DP=1,27) no fragil e alimentos ricos em acUcaregorluras apresentaram média de consumo
diario de 2,64 porgbes nos idosos ndo-frageis ([B8¥23,41 (DP=2,83) nos pré-frageis e 2,77

(DP=2,11) nos frageis.

A tabela 2 apresenta o modelo de regressao Iagisticomial multiplo dos grupos
alimentares associados a condicéao de fragilidadadisos. Segundo os resultados, o consumo de
feijdes foi considerado o unico fator significativente associado a fragilidade, em que se
comparando pré-frageis com a categoria de refa&d@m-frageis, as chances de se progredir para a

fragilidade reduziram-se em aproximadamente 30%=R.).
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Tabela 2. Modelo de regresséao logistica binomialtiphd dos grupos alimentares associados a

condicao de fragilidade dos idosos de Manguinhds2B13.

Condicao de fragilidade
Variaveis Nao-fragil X Pre-fragil
OR (IC 95%)

Cereais 0,99 (0,78 — 1,28)
Feijbes 0,71 (0,52 -0,97)*
Verduras e legumes 1,11 (0,91 — 1,41)
Frutas 0,97 (0,89 — 1,05)
Laticinios 1,03 (0,79 — 1,37)
Carnes 1,05 (0,72 — 1,59)
Alimentos ricos em gordura 1,15 (0,97 — 1,40)
saturada e acUcares

Fonte: Elaboragéo propria
Categoria de referéncia: Nao fragi
*Valor p 0,05

No que tange a antropometria, o grafico 2 aprasestvalores médios de cada indicador

segundo a condicdo de fragilidade. A linha tracejacta representa o intervalo de mais ou menos

um erro-padrdo em torno da média do parametrocatela com a condicdo de fragilidade.
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Gréfico 2. Médias de parametros antropométricosirssm condi¢cdes de fragilidade dos idosos de

Manguinhos, RJ, 2013.

De uma forma geral, analisando-se os graficosgpercse claramente que embora o IMC

apresente tendéncia de aumento com o progressagiledbde, os parametros de afericdo de massa

muscular (CMB e CP) tendem a reduzir e os de medidatendéncia central (CC, RCE e IC) se

elevam nos grupos pré-frageis e frageis. Comparaadus grupos de idosos, verificou-se que em

relacdo ao IMC, os ndo-frageis apresentaram méd28at kg/m (DP=4,7), os pré-frageis de 28,5

(DP=6,0) e os frageis de 29,2 (DP=7,6); quanto BCbs ndo-frageis tiveram média de 24,9 cm

(DP=3,1), os preé-frageis de 24,6 (DP=3,3) e oseirade 24,4 (DP=3,2); a CP teve média de 35,8

cm nos nao-frageis (DP=3,0), 35,7 nos pré-frageR=4,0) e 35,6 nos frageis (DP=4,4); a CC
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apresentou média de 97,9 cm no grupo nao-fragie(RRB), 99,0 (DP=13,1) no pré-fragil e 102,7
(DP=18,3) no fragil; a RCE teve média de 0,63 (DB&8Pnos nado-frageis, 0,64 (DP=0,09) nos pré-
frdgeis e 0,67 (DP=0,12) nos frageis e o IC demousinédia de 1,35 nos idosos nao-frageis

(DP=0,08), 1,37 (DP=0,07) nos pré-frageis e 1,4P<{M10) nos frageis.

Discussao

De nosso conhecimento, este é o primeiro estudodgsereve o consumo alimentar e
diferentes indicadores antropométricos em idosasfid@eis, pré-frageis e frageis residentes em
comunidade com condi¢cdes socioambientais desfadaseccomo o cenéario estudado, onde a
atencdo bésica tem a responsabilidade sanitaraqoédado integral, prevencédo e promocdo da
saude.

O envelhecimento populacional € uma situagdo puagea Brasil e no mundo, o que
demanda politicas publicas de deteccao precoceeleds e sindromes geriatricas. A fragilidade é
uma sindrome que pode ser identificada na APS pmo ma capacitagdo de profissionais na
identificacdo dos grupos vulneraveis. Neste esttmogncontrada uma prevaléncia de 12,4% de
frAgeis e mais da metade de idosos como pré-fragegue solicita bastante atencdo para as
consequéncias desse quadro caso nédo haja inteoyeugdo quedas e fraturas, impondo 6nus ao
SUS nos niveis secundario e terciario, depressfpendéncia funcional cada vez mais grave. Os
ndo-frageis e pré-frageis sdo ainda sensiveisv@mpgéo e tratamento que impediriam a progressao
para a sindrome, como melhoria da alimentacdodassuplementos nutricionais e realizacdo de
musculacao para desacelerar a perda de massa arugeis praticas podem ser fomentadas com o
trabalho de equipe multiprofissional, o suportéNileo de Apoio & Saude da Familia, o estimulo
ao estilo de vida ativo, a articulacdo com as Agade da Saude atuando proximas as Unidades

Basicas, considerando as vulnerabilidades e sindatfes dos idosos. No caso daqueles com a
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sindrome ja instalada, essas ac¢des preservariamg®tempo a qualidade de vida e autonomia do
individuo.

No presente trabalho, verificou-se que o IMC teadge elevar nos grupos pré-frageis e
frdgeis. Outros autores encontraram resultados Isantes, em que a propor¢cdo de mulheres
americanas e italianas pré-frageis e frageis awamenn o incremento no IMC (BLAUM et al.,
2005; SHARDELL et al., 2009). Os resultados da nigepesquisa mostraram que a avaliagcédo
somente pelo IMC é insuficiente para um diagnéstiatricional adequado, uma vez que néo
detecta perda de massa muscular e centralizaggardiera corporal.

Na APS, a orientacdo feita pelo Sistema de VigitaAdimentar e Nutricional (BRASIL,
2011) para profissionais que atendem gerontes @#pdeas aferir massa corporal e estatura para
céalculo do IMC. No entanto, cabe atentar para &ssdade de senso critico quanto ao uso deste
indice como indicador nutricional devido a tendérag centralizacdo de gordura com o aumento da
idade (SANTOS E SICHIERI, 2005). Além disso, a peptogressiva de massa magra e esta
regionalizacdo de gordura comum no envelhecimeotie méo levar a reducdo do IMC de forma
expressiva, 0 que ocasionaria uma idéia equivodadautrofia, mascarando assim, um déficit
nutricional importante (MELLO, 2009).

Reforcando este quadro, outros pesquisadoresreefaigue € comum em idosos frageis a
presenca da chamada obesidade sarcopénica, dzeataqrelo aumento de massa corporal devido
aos depositos de gordura, concomitantemente assdjorale massa muscular nas extremidades,
tornando o idoso mais fragilizado e suscetivel @blpmas nos membros inferiores, reducéo de
atividade fisica e quedas (BLAUM et al., 2005; B$PXZA E FRIED, 2007; JAROSZ E BELLAR,
2009). Desta forma, adaptacdes quanto ao uso doelld@docéo de outros métodos de avaliagdo
do estado nutricional em idosos sao sugeridas starite tempo (WHO, 1995).

Neste sentido, foram testados outros parametr@xioebdos a mensuracdo da massa
muscular, no caso a CP e CMB, e a centralizacgoriura corporal, como a CC, a RCE e 0 IC,

relacionando-os a sindrome de fragilidade. Percebajue todos os indicadores de massa muscular
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mostraram reducdo com a progressao da sindromeeondo o contrario com os indicadores de
adiposidade abdominal. Estes resultados corrobe@m os encontrados em outros estudos. Em
idosos italianos de ambos os sexos com idade at#n® anos, foi observada uma relag&o inversa
entre medida de CP e condicdo de fragilidade (LARDdI., 2013). J& em idosos ingleses com 65
anos ou mais de idade, verificou-se que aquelesaguesentavam medidas mais elevadas de
circunferéncia da cintura eram mais frageis (HUBBARt al., 2010). Vale ressaltar que séo
escassos estudos associando tais indicadores agitidfxde, principalmente utilizando a RCE e o
IC, além do fato de todos os indicadores, excdtd®, ndo ter um ponto de corte especifico para
idosos. Isto dificulta um diagnéstico baseado em pmrametros, suscitando a realizacdo de
pesquisas com este fim. Os perimetros sdo medidassfde obter, pois necessitam apenas de uma
fita métrica, e se utilizados como medidas complgares tornam a avaliagdo de saude mais
eficiente.

Quanto a avaliacdo do consumo alimentar, esta dita fmediante o uso do QFCA,
convertendo-se os resultados em quantidade deg®odjérias de grupos alimentares comparadas
com o recomendado pelo Ministério da Saude (20@8a pste grupo etario. A op¢do por esta
andlise objetivou ampliar o debate sobre formasealgerar informacdes a partir do consumo
alimentar que sejam mais praticos na atencdo b&sisagestdo de porcdes diarias e instrucdes
simples para alimentagdo e nutricdo tem sido aridiradotada pelo Ministério da Saude para
orientacao nutricional da populacéo brasileira, rpeio de guias alimentares para todas as faixas
etarias (BRASIL, 2002; BRASIL, 2005; BRASIL, 200%sta acao facilita o entendimento e a
comunicacdo entre profissionais e usuérios na ABSjuk é considerado como alimentacao
adequada, tornando a informacao mais objetivapm@vendo maior adesao as intervencoes.

Os estudos que relacionam alimentacdo com frag#ice literatura cientifica normalmente
analisam a associacdo entre macro e micronutrieotesa sindrome, o que nao € funcional para o

escopo deste trabalho, que destaca formas prétigasracionais para a APS. Assim, a comparacao
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com outros estudos ficou limitada e restringiu-smalise do comportamento de consumo entre 0s
grupos e sua relagcdo com a sindrome.

Em relacdo ao maior consumo de cereais nos gruggsis, ressalta-se que estes idosos
costumam ser mais velhos, assim, uma hip6teseeéqaelcom o avanco da idade, ha modificacdes
fisiolégicas importantes que afetam o consumo aitare como a reducéo das papilas gustativas,
diminuicdo do olfato e da visdo e maior degenerac@mitiva, o0 que diminui o prazer durante as
refeicdes e aumenta a dificuldade em cortar e eomsalimentos mais fibrosos e consistentes,
como frutas, verduras e carnes (CAMPOS et al., R0 pode interferir na ingestéo e escolha de
alimentos, ocasionando a preferéncia por alimentesos densos, como raizes cozidas, arroz e
paes, presentes no grupo de cereais. Quanto aa@icmestdo de alguns grupos alimentares nos
pre-frageis, supde-se como uma das influénciasiormamero de individuos neste grupo.

A ingestdo reduzida de laticinios chama a atenedw fato de este grupo ser composto de
alimentos ricos em calcio, nutriente que é fundaelgmara o fortalecimento 6sseo e muscular
(CHEMIN E MURA, 2007), o que pode influenciar daetente na sindrome.

Observou-se especialmente um consumo elevadorderabs ricos em agucares e gorduras
saturadas em todos os grupos de participantes, clwoes e frituras, o que contribui para a
ocorréncia de obesidade e doencas cronico-degeastaD consumo de carnes também foi
superior ao recomendado nos 3 grupos, principakmeotina e de frango. Embora carnes de uma
forma geral sejam boas fontes de proteina de altor \bioldgico, deve-se ficar atento se tal
consumo provém de carnes magras, pois aguelas e@iagorduras saturadas também podem
ocasionar o aumento de peso e ocorréncia de destpas (BRASIL, 2005). No presente estudo,
igualmente foi verificado um alto relato de consud®frutas, principalmente laranja, banana e
suco de frutas naturais ou de polpa.

Segundo o modelo de regressao binomial multipldfie®u-se que o consumo de feijdes
foi considerado como fator de protecédo, reduzirgdoh@nces de avanco para a sindrome. O feijao e

as demais leguminosas sdo alimentos fontes deiqaiptie custo baixo quando comparado a outras

112



fontes protéicas, pobre em gordura e comum na afagao brasileira diaria (BRASIL, 2005).
Além disso, tem textura macia e palatabilidade fau#itam seu consumo neste grupo etario, uma
vez que os idosos tém maior dificuldade de mastigaido a reducéo da secrecao salivar e gastrica
e falha na mastigacado pela auséncia de dentealeyséteses improprias (GARCIA et, &007).
Salienta-se que o consumo de arroz com feijdotdabi Brasil, é considerado mundialmente uma
combinacdo adequada e nutritiva, pois juntos caresagfornecer a maioria dos aminoacidos
essenciais, que sdo grandes responsaveis na farrdagatecidos musculares e manutencdo de
diversos sistemas fisiolégicos (BRASIL, 2005; CHEME MURA, 2007).

No presente estudo, ao se comparar os resultadmsteados com as porcdes diarias
sugeridas pelo Ministério da Saude (2009), obseseoque para a maioria dos grupos alimentares,
os idosos da amostra superaram a recomendacao,veatiuras e legumes, laticinios e cereais. No
entanto, tais resultados devem ser analisados eutela quanto a comparagdo entre 0 que €
recomendado para populacdes sadias e para idosaomticées de fragilidade. E importante
também destacar que o instrumento de coleta dénfarsnacdes nao foi validado para populacao
somente idosa. A escolha deste QFCA foi nortealtafgi® de este instrumento ser validado para a
populacdo adulta da cidade do Rio de Janeiro, por mver outro mais adequado para as
caracteristicas da amostra e por ser de naturezai-qualitativa. O uso do QFCA é vantajoso, pois
a coleta e tabulacdo dos dados sao relativamenpdes, porém podem ocorrer vieses, uma vez que
depende da memdria do entrevistado sobre seusatimentares em um tempo determinado e
seus resultados costumam superestimar o consunmalig@uo, o pode ter ocorrido neste trabalho
em alguns grupos de alimentos (FISBERG et al., 2009

A vigente pesquisa apresenta como principal vantag@ampliacdo da discussao em torno
da avaliacdo nutricional de idosos na APS e suacdel com a sindrome de fragilidade. Os
profissionais de saude que atendem este grup® gi@tisam de ferramentas e capacitacdo para
diagnostico precoce de condi¢cdes atualmente comangelhice, como desnutricdo, sobrepeso,

doencgas cronico-degenerativas, incapacidade fualcienfragilidade. Estudos com este foco
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auxiliam na aplicacdo e validacdo de métodos sendk avaliacdo nutricional que em breve
poderdo ser utilizados a nivel nacional no comlzattecipado da fragilidade e de agravos
nutricionais.

Como limitagbes, o tamanho da amostra pode termdaeno para demonstrar as relagbes
gue foram supostas entre a alimentacdo e a fraddidAlém disso, o fato do estudo ser transversal
nao permite estabelecer uma relagdo de causate. €abe ainda colocar que o QFCA costuma
superestimar o consumo de determinados alimentpse @ode mascarar a realidade da ingestao.

Desta forma, sugerem-se estudos longitudinaisglacadar melhor a relagcdo entre nutricao
e a sindrome da fragilidade, com amostras maidrasmibém € necessério implementar novos
indicadores antropométricos e de avaliacdo do enoslimentar na APS, além de sensibilizacdo e
qualificacdo dos profissionais, para que a prewemigiagravos em idosos seja efetiva e promova

maior qualidade de vida e saude neste ciclo de vida

Consideracoes finais

Uma alimentacdo adequada, colorida e rica em daeeproteina e isenta de gordura, como
feijdes, é fundamental para garantir uma boa radrig evitar a perda de nutrientes e do tecido
muscular, que séo fatores relacionados a sindrenfagilidade. A avaliacdo fisica e do consumo
alimentar constante durante as consultas de ratia, 0 emprego de diferentes indicadores e
indices antropométricos faceis de mensurar na A®Sse necessaria para avaliar com maior

eficiéncia a populacao idosa e evitar prejuizosciahais e de saude.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

A fragilidade em idosos € uma condi¢cdo que ndo deveegligenciada e precisa entrar na
pauta dos problemas a serem enfrentados pelo sistersatde. O conhecimento dos seus fatores
de risco, de formas de diagnosticar e praticasralgalho a serem estimuladas junto a equipe
multiprofissional da APS devem ser fomentadas.

Além disso, é fundamental focar cuidados em areagkantes as do estudo, onde rege o
contexto de desigualdade social, urbanizacdo eassrego deficientes, falta de investimentos em
habitacdo, educacdo e saude, e historico de vialéNestes locais residem as populacdes mais
vulneraveis e suscetiveis as conseqliéncias adwrsagravos de saude.

Este trabalho buscou contribuir no debate dos &spaatricionais, sociodemograficos e de
condicbes de saude relacionados a sindrome ddideal. Neste decurso, foram identificados
pontos positivos e lacunas a serem preenchidas.

Em relacdo ao critério diagndstico de Fried et(2001), considerou-se factivel de ser
utilizado na pratica clinica, pois é relativamest@ples de coletar as informagfes. No entanto,
sugere-se 0 uso de um questionario de atividadm fimlidado para populacdo idosa, para que a
coleta e analise de dados sejam mais precisos. &ksn, aconselha-se para pontos de corte 0 uso
de percentis especificos da populacédo avaliadapeaontos de corte internacionais de populacdes
que apresentam caracteristicas diferentes. Valdé&ampensar na elaboracdo de um critério
baseado na proposta destes autores, porém mad@d que necessite de menos analises e
transformacdes, para uso na APS.

Quanto a avaliagdo do estado nutricional, obseseoque 0 uso do IMC néo € suficiente
para um bom diagndstico nutricional neste segmetdoio. Em alguns casos, este indice, se
utilizado sem outros indicadores auxiliares, podgesr uma adequacgédo de peso para estatura,
contudo mascarar uma diminuigdo progressiva de anasscular concomitante ao aumento de

gordura corporal. Recomenda-se o uso de medidapleorantares simples na atencdo basica,

120



como perimetros e indicadores de tecido muscuigr@ura, que ajudam na deteccdo de sintomas
de um processo de fragilizacao e na intervencaougta prazo.

Um fator que se acredita impedir o avanco parandicéo de fragilidade é uma alimentacéo
adequada em nutrientes e variedade. No presentdoediuscou-se ampliar o debate de como
mensurar e interpretar o consumo alimentar de uargeira que seja mais pratica e instrutiva tanto
para os profissionais de salude quanto para osiosuka atencdo basica. O uso de guias alimentares
e medidas de porcdes diarias, recomendado pelostéiii da Saude, deve ser explorado nos
atendimentos em salde e em pesquisas. Aconsettiadseo desenvolvimento de instrumentos que
envolvam perguntas sobre por¢des diarias de aloveatndo os tradicionais QFCAS, para que haja
uma comparacao facil e pratica com o manual dod#rp da Saude

Acredita-se que acdes neste sentido, somadas <&itegha de profissionais para
identificacdo de agravos de saude e déficits notrdés em idosos, poderdo auxiliar na promogao
da qualidade de vida, na efetividade dos programoiados para um envelhecimento saudavel e

contribuirdo no desenvolvimento de mais pesquisas.
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10. APENDICES



10.1. Termo de consentimento livre e esclarecido

®
. - Ministério da Saude

FIOCRUZ

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLIC Fundagio Oswaldo Cruz

SERGIO AROUCA
ENSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Caro(a) Sr(a),

O Sr(a) estd convidado (a) a participar de uma yssqque estd sendo feita em
Manguinhos. Queremos conhecer melhor sobre suarmtario e condicdes de saude. Este estudo
esta sendo realizado pela nutricionista Amandaatealho Mello sob orientacdo da professora Dr2
Elyne Montenegro Engstrom.

O estudo tem como procedimentos: responder a ustignério sobre condi¢cfes de vida e
saude; coleta de informacdes sobre habitos alimemtavaliacdo do estado nutricional, com
medidas de peso, altura, cintura, panturrilha &etepara avaliar forca fisica e velocidade no
caminhar. A avaliagdo completa dura em torno denGfutos. N&o haverd exames sanguineos e
toda a avaliacdo € indolor.

Todas as informacdes coletadas e obtidas, por deeguestionario e das analises realizadas,
serdo mantidas em sigilo e ndo serdo divulgadésdemente, e, sim como resultado conjunto, sem
a possibilidade de identificagcdo daqueles quegyaatiam do estudo.

Esclarecemos, ainda, que este estudo ndo ofersoe & sua salde e que ndo havera
despesas por parte dos participantes, nem retanaockiro. O Sr(a) terd acesso a todos os
resultados das analises realizadas e, se necessidcencaminhado(a) para a equipe de Saude da
Familia e equipe de referéncia para acompanhaméiao e/ou nutricional A recusa na
participacdo da pesquisa ndo acarretara em nentejuizo. Além disso, o Sr(a) podera se retirar

da pesquisa a qualquer momento, sem quaisqueraogishentos.

Declaro estar ciente das informacdes deste TermoCdesentimento e concordo

voluntariamente em participar deste estudo.

Data: [/

Assinatura do voluntario



Declaro que obtive de forma apropriada e voluntariaonsentimento Livre e Esclarecido

do voluntério para participacdo no estudo.

Data: [/

Assinatura do responsavel pelo estudo

Uma via deste documento ficara com o Sr(a) e ocdra, 0s responsaveis pela pesquisa.

O Sr(a) podera, a qualquer momento, entrar em tootan 0s responsaveis pela pesquisa

das seguintes formas:

Doutoranda: Amanda de Carvalho Mello
Nutricionista responsavel pela pesquisa / Escokiddal de Saude Publica/Fiocruz
email: amandita.nut@gmail.com Telefone contale2598-2999/8843-5592/8242-3580

Prof2 Dr2 Elyne Montenegro Engstrom
Coordenacédo TEIAS-Escola Manguinhos / Escola Natide Saude Pablica/Fiocruz
email: engstrom@ensp.fiocruz.br Telefone contate2598-2764/2598-2999/7198-3724

Caso o Sr(a) tenha dificuldade em entrar em corgabo 0s pesquisadores responsaveis,
comunique o fato ao Comité de Etica em PesquisBstala Nacional de Saude Publica Sérgio
Arouca/Fiocruz no telefone (21) 2598-2863 ou petoaal: cep@ensp.fiocruz.br



10.2. Ficha de avaliagéo nutricional e fragilidade

PROJETO NUTRICAO E FRAGILIDADE EM IDOSOS

Perguntas iniciais

Avaliador: Data: / /
Local de atendimento:
( ) CMS Manguinhos ( ) Victor Valla ( ) Abridoristo Redentor

MODULO 1 - DADOS DE IDENTIFICACAO

1.ID(Inquérito)/Comunidade
2. Prontuario

3. Nome

4., Data de nascimento: / / 5. Paufiss
6. Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino

7. Endereco

8. Area de atendimento na ESF

( ) CMS Manguinhos () Victor Valla

9. Telefones de contato

10. Estd com acompanhante (Para avaliador resgonder
()Sim ( ) Néo
10a. Nome do(a) acompanhante
10b. Parentesco

MODULO 2 — ATIVIDADE FiSICA (IPAQ — Questionario Internacional de Atividade F&a)

Agora vamos fazer perguntas que estao relacionadas tempo que o senhor(a) gasta fazendo
atividade fisica na ULTIMA semana

Para responder as questdes, lembre-se que:

- Atividades fisicas_VIGOROSASs&0 aquelas que precisam de um grande esfor¢o dtsie que
fazem respirar MUITO mais forte que o normal

- Atividades fisicas_ MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforco fisicajee
fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente ndadgivique senhor(a) realizar pelo menos 10
minutos continuosde cada vez.

1. Em quantos dias da ultima semana senhoc@AMINHOU por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma degoxte para ir de um lugar para outro, por
lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias poBEMANA ( ) Nenhum(Pular para 2)

la. Nos dias em que senhor(a) caminhou por pelo meboridutos continuos quanto tempo no
total senhor(a) gastou caminharmw dia?

horas: Minutos:



2. Em quantos dias da ultima semana, senhor(a) reaitta@dadesIODERADAS por pelo menos

10 minutos continuos, como por exemplo pedalar fevéicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica
aerodbica leve, jogar vOlei recreativo, carregamopdsves, fazer servicos domésticos na casa, no
quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidajardim, ou qualquer atividade que fez aumentar
moderadamente sua respiragdo ou batimentos do cora(B®@R FAVOR NAO INCLUA
CAMINHADA)

dias poBEMANA ( ) Nenhum(Pular para 3)

2a. Nos dias em que senhor(a) fez essas atividadeterasas por pelo menos 10 minutos
continuos, quanto tempo no total senhor(a) gasipenflo essas atividades dia?

horas: Minutos:

3. Em quantos dias da ultima semana, senhor(a) reaitteidades/IGOROSAS por pelo menos

10 minutos continuos, como por exemplo correr, rfggeastica aerdbica, jogar futebol, pedalar
rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigosésticos pesados em casa, no quintal ou
cavoucar no jardim, carregar pesos elevados owuagerahtividade que fez aumenMUITO sua
respiragéo ou batimentos do coracéo.

dias poBEMANA () Nenhum(Pular para cabecalho antes da 4)

3a. Nos dias em que senhor(a) fez essas atividadesosg®por pelo menos 10 minutos continuos
guanto tempo no total senhor(a) gastou fazendes essedadepor dia?

horas: Minutos:

Estas ultimas questdes sao sobre o0 tempo que §@npbermanece sentado todo dia, no trabalho, na
escola ou faculdade, em casa e durante seu temmeo Isto inclui 0 tempo sentado estudando,

sentado enquanto descansa, fazendo licdo de caEm&0 um amigo, lendo, sentado ou deitado
assistindo TV. Nao inclua o tempo gasto sentandande o transporte em 6nibus, trem, metrd ou

carro.

4a.Quanto tempo no total senhor(a) gasta sentado teunamdia de seman&
horas minutos

4b. Quanto tempo no total senhor(a) gasta sentado téueamundia de final de semana
horas minutos

MODULO 3 — DADOS ANTROPOMETRICOS E AVALIACAO DA FRA GILIDADE

Agora faremos algumas medidas no senhor(a) para vécar como vai a sua saude.

1. Peso (kg) 2. Altura (m) IM&. (kg/n)

4. Circunferéncia da cintura (cm) iEcuDferéncia do braco (cm)

6. Circunferéncia da panturrilha (cm) 7. DCT (mm)




Fragilidade

1. PERDA DE PESO: No ultimo ano, o Sr(a) perdeusrdai que 4,5 kg sem intencéo (isto é, sem
dieta ou exercicio fisico)?
()Sim ( ) Néao

2. FADIGA AUTORREFERIDA: Vou ler uma frase para@enior(a) e o senhor(a) responde qual
das opcdes se identifica.
2.1. “Senti que tive que fazer esforgo para faamfas habituais”

( ) Nunca ou raramente ( JAs vezes ( )Fremahte ( ) Sempre
2.2. “Nao consegui levar adiante minhas coisas”
( ) Nunca ou raramente ( JAsvezes ( )Freqmeante ( ) Sempre

3. FORCA DE PREENSAO (Fazer 3 medidas com o dinagt@m- Kgf)
Medida 1. Medida 2. téedi

4. VELOCIDADE DA MARCHA
Tempo (s) para percorrer 4,6 m

MODULO 4 — HABITOS ALIMENTARES E QUESTIONARIO DE FR EQUENCIA
ALIMENTAR

Mini-Avaliacdo Nutricional - MNA®

A. ingestdo de alimentos diminuiu nos ultimos 3 esedevido a falta de apetite, problemas
digestivos, dificuldade de mastigacéo ou degluficéo

0 = perda de apetite severa ( )

1 = perda de apetite moderada ( )

2 = nenhuma perda de apetite ( )

B. Perda de peso nos ultimos 3 meses

0 = perda de peso superior a 3 kg (6,6 libras) ( )
1 =néo sabe ()

2 = perda de peso entre 1 e 3kg (2,2 e 6,6 lilfras)
3 = nenhuma perda de peso ( )

C. Mobilidade

0 = preso a cama ou a cadeira ( )

1 = pode sair da cama/cadeira, mas nédo sai ( )
2=sai()

D Sofreu estresse psicologico ou doenc¢a agudaltioms 3 meses
0=()Sim 2=()Nao

E. Problemas neuropsicol6gicos

0 = deméncia severa ou depresséao ( )
1 = deméncialeve ( )

2 = sem problemas psicologicos ( )

F. indice de Massa Corporal (IMC) (peso em kgu¢alem )
0 = IMC menor do que 19 ( )
1 =IMC 19 até menos do que 21 ( )



2 = IMC 21 até menos do que 23 ( )
3 =IMC 23 ou maior ()

Pontuacéao preliminar:

-12 ou mais — Fora do risco — NAO precisa contirmavaliaciqPular para Questionario de
Frequéncia Alimentar)

- 11 ou menos — Possivel desnutricdo — CONTINUARaiacao

G Vive independentemente (ndo em uma clinica opitabs
0=( )Nao 1=()Sim

H Toma mais de 3 medicamentos receitados por dia
0=()Sim 1=()Néao

| Escaras ou Ulceras cutaneas
0=()Sim 1=()Naéao

J. Quantas refeicbes completas o paciente faathante?
0 =1 refeicdo ( )

1 = 2 refeicdes ( )

2 = 3 refei¢des ()

K. Selecionar os marcadores de consumo para irgéstgroteinas

K1. Pelo menos uma porcao de produtos lacteos,(lpiteijo, iogurte por dia)
( )Sim ( ) Néo

K2. Duas ou mais por¢des de leguminosas ou ovosgmoana

( )Sim ( ) Nao
K3. Carne, peixe ou frango todo dia
( )Sim ( ) Néo

0,0 = se houver O ou 1 sim
0,5 = se houver 2 sim
1,0 = se houver 3 sim

L. Consome duas ou mais porg¢des de frutas ou \esghar dia?
0=Nao () 1=Sim ()

M. Qual a quantidade de liquido (agua, suco, i@, leite) consumida por dia?
0,0 = menos de 3 xicaras ( )

0,5=3ab5«xicaras ()

1,0 = mais de 5 xicaras ( )

N. Modo de se alimentacéo

0 = ndo consegue se alimentar sem ajuda ( )
1 = alimenta-se com alguma dificuldade ( )

2 = alimenta-se sem problemas ( )

O. Ponto de vista pessoal da condi¢ao nutricional
0 = vé-se desnutrido ( )

1 = ndo tem certeza de sua condi¢&o nutricional (
2 = vé-se sem problemas nutricionais ( )



P. Em comparagdo com outras pessoas da mesma cdade,0 paciente avalia sua condicao de
saude?

0,0 =néo tdo boa ( )

0,5 =néo sabe ( )

1,0 = tdo boa quanto ( )

2,0 =melhor ()

Q. Circunferéncia braquial (CB) em cm
0,0 =CB menor do que 21 ( )
05=CB2laz22()

1,0 = CB 22 ou maior ()

R. Circunferéncia da panturrilha (CP) em cm
0 =CP menor do que 31 ()
1 =CP 31 ou maior ( )

Pontuacéo final:
-17 a 23,5 — Risco de desnutricao
- Menos de 17 — Desnutricao



QUESTIONARIO DE FREQUENCIA DE CONSUMO ALIMENTAR*

ID: NOME: DATA: / /
FREQUENCIA
PRODUTO QUANTIDADE >3x/dia 2-_ 1x/dia | 5-6x/sem 2- Ix/sem 1- A Nunca ou
3x/dia 4x/sem 3x/més | quase nunca
Arroz (col de sopa ch) 2 3 4
Feijao (concha) 1 2 3
Macarrdo (pegador) 1 2 3
Farinha de Mandioca (col de sopa ch) 1 2 3
Pao (1 francés ou 2 fatias) 1 2 3
Biscoito doce 2-3 und 3-5 unid 6-10 unid
Biscoito salgado 2-3 unid 3-5 unid 6-10 unid
Bolo (fatia) 1 2 3
Polenta ou Angu (pedacos) 1 2 3
Batata frita ou chips 1 porcé 2 porcoes 3 porcdes
Batata cozida 1 unid 2 unid 3 unid
Mandioca ou Aipim 1 ped 2ped 3 ped
Inhame ou Cara 1 ped 2ped 3 ped
Milho verde SO frequéncia
Pipoca So6 frequéncia
FREQUENCIA
PRODUTO QUANTIDADE >3X 2- : 2- 1- Nunca ou
/dia 3x/dia IR | SR 4x/sem TS 3x/més | quase nunca
Lentilha, ervilha seca ou grao de bigo 1 co 2 col 3 col
Alface 2f 3-4f 5f
Couve 1col 2col 3col
Repolho 1col 2col 3col
Laranja ou tangerina 1méd 2méd 3méd




FREQUENCIA

PRODUTO QUANTIDADE >3x 2-_ 1x/dia | 5-6x/sem 2- Ix/sem 1- A Nunca ou
/dia 3x/dia 4x/sem 3x/més | quase nunca
Banana 1méd | 2méd | 3méd
Mamao (fatia) ou Papaia (1/2 unid) 1 2
Maca (unid) 1 2
Melancia ou melédo 1ft 2ft
Abacaxi 1t 2ft 3ft
Abacate Y, und % und lund
Manga 1 und | 2und
Liméao S6 frequéncia
Maracuja So6 frequéncia
Uva 1/2 cacho 1 cacho 2 cachog
Goiaba 1 méd 2 méd 3 méd
Péra (unid) 1 2 3
Chicoria 1 col 2col 3col
Tomate (unid) 1 2 3
Pimentéo SO frequéncia
Chuchu 1 col 2 col 3 col
Abébora 1 ped 2ped 3ped
Abobrinha 1 col 2 col 3 col
Pepino (fatia) 1-2 3-4 5-6
Vagem 1col 2 col 3col
Quiabo 1 col 2 col 3 col
Cenoura 1 col 2 col 3 col
Beterraba (fatia) 1-2 3-4 5
Couve-flor (ramos) 1 2 3
Ovos (unid) 1 2 3




FREQUENCIA

PRODUTO QUANTIDADE >3x% 2- . 2- 1- Nunca ou
/dia 3x/dia IR | SR 4x/sem TS 3x/més | quase nunca
Leite 1 cpo 2 cpo
logurte (cpo ou und) 1 2
Queijo 1fta | 2fta | 3 fta
Requeijao So frequéncia
Manteiga ou margarina So6 frequéncia
Visceras, bucho, figado, coragao, efc So frequéncia
Bife médio 1 2
Carne bovina cozida ou assada 1 ped/fta 2 ped/fta
Frango 1 ped 2 ped
Salsicha ou linguica 1méd | 2méd | 3méd
Peixe fresco (filé ou posta) 1 | 2
Sardinha ou atum (lata) So6 frequéncia
1 Hamburguer ou 1 2
4 colheres de carne moida
Pizza 1ped 2ped 3ped
Camardo (colher) 1 2 3
Bacon ou toucinho So freqiiéncia
Azeite So frequéncia
Alho So freqiiéncia
Cebola So6 frequéncia
Maionese (colher de chd) 1 | 2 3
Salgadinhos, kibe, pastel, etc 1 undl 2 und 3 und
Sorvete 1 bola 2 bolas 3 bolas
AcUcar (col de sobremesa) 1 2 3
Caramelos ou bala So frequéncia
Chocolate em p6 ou Nescau 1co 2 col 3 col
Chocolate barra (30g) ou bombom 1lung 2und 3und
Pudim ou doce 1 ped | 2 ped




FREQUENCIA
PRODUTO QUANTIDADE >3x 2-_ 1x/dia | 5-6x/sem 2- Ix/sem 1- A Nunca ou
/dia 3x/dia 4x/sem 3x/més | quase nunca
Suco de frutas ou da polpa 1 copp 2 CcOopos 3 copps
Refrigerantes 1 copo 2 copos 3 copos
Café 1 xic 2 xic 3 xic
Cha 1 xic 2 xic 3 xic
Mate 1 copo 2 COpos 3 copos
Vinho 1 copo 2 copos 3 copos
Bebidas a base de soja 1 copo 2 COpoS 3 copps
Cerveja 1-2 cop 3-4 cop 5-6 cop
Outras bebidas alcodlicas 1 dosge 2 doseg 3 doses
Carnes ou peixes conservados em sal: bacalhae, saca, etc So6 frequéncia
Alimentos enlatados: ervilha, azeitona, palmito, et So6 frequéncia
Frios (mortadela, salame, presuntada) S6 frequéncia
Churrasco SO frequéncia
e (DIPZES @) (N e HEmEEs Manteiga Margarina Ambas N&o utiliza
= : AT
2. Se utiliza margarina, é light~ N&o Sim N30 sei N0 utiliza
& Uil Galr el TEglenses Leite desnatado Leite semidesnatado Leite integral N&o utiliza
4. Utiliza com maior freqiiéncia, queijo, requeijaoiogurte: Diet/light/Zero Normal AmMbos N30 utiliza
5. Utiliza com maior freqiiéncia, refrigerante: Diet/light/Zero Normal AmMbos N30 utiliza
6. Com que freqiiéncia coloca sal no prato de comida? L
Nunca Prova e coloca, se necessario Quase sempre
— : =
7. Com que frequéncia retira pele do frango ou gordarearne? Nunca Algumas vezes Na maioria das vezes Sempre
= 5 - =
g Uiz Bl S e, @1, s, et Nunca Algumas vezes Na maioria das vezes Sempre

* Baseado em SCHIERI, R.Epidemiologia da obesidade Rio de Janeiro: EDUERJ, 1998. 140 p. Disponivein: e http://www.nebin.org/artigos/



11. ANEXOS



11.1. Questionarios Domiciliar e Individual do progto “Inquérito sobre Condi¢des de Saude e Utilizagdde Servicos de Saude no territorio de

Manguinhos, Rio de Janeiro”

Ministério da Saude
EL?}S:% Oewaldo Criz Vice-Presidéncia de Pesquisa & Laboratérios de Refe  réncia - VPPLR
¢ Programa de Desenvolvimento e Inovacao Tecnoldgica — PDTSP

INQUERITO REDE PDTSP -2011

QUESTIONARIO DOMICILIAR

O informante deste mddulo deve ser um individusoresavel pelo domicilio, ou morador com mais dena® de idade que
melhor saiba informar sobre as caracteristicasddmicilio e dos seus moradores. Se o informargeigar de ajuda para o
preenchimento desta parte, ele podera consultaloyes outro membro do domicilio.

(Nota da autora da Tese: Algumas linhas foram extigas para melhor formatacéo, sem modificacdo de ctanido)



A. INFORMACOES GERAIS

Quantas familias residem nesse domicilio?
Caso mais de uma familia, identifique a localizag&ta familia entrevistada dentro do domicilio.
(Caso o domicilio s6 possua uma familia, escrev@(zero) no campo deste questdo. Ex. Frente, funda@ndar de cima).

(Familia: Conjunto de pessoas que compartilham caha, geladeira, recursos financeiros, em geral, pantes, residentes no mesmo domicilio (moradia).

Informacdes para futuros contatos

E possivel que um supervisor lhe telefone ou visitmvamente para fazer uma checagem de entrevista cecolher informacées adicionais

no futuro.

Chefe da familia esta associado a autoridade gpamsabilidade pelos negocios da familia e namaados casos a mais importante fonte de
sustento.

A8 Qual o0 seu nome completo?

A9 Qual é o seu endereco? Rua

Ponto de Referéncia

A10 Poderia me informar seus telefones de contatd¢@elular e/ou fixo)

All Quem é o responsavel/chefe da familia desse dcitio?

Al12 Qual o seu parentesco com o responsavel/chefe danfta?




B. LISTA DE MORADORES (Familia) DO DOMICILIO

HOMENS
Questao ID A B C
Nome Idade Gestante
Bl ho1
B2 h02
B3 ho3
B4 h04
BS h05
B6 h06
B7 ho7
B8 ho8
MULHERES
B11l mO1l
B12 mO02
B13 mO03
B14 mO04
B15 mO05
B16 mO6
B17 mQ7
B18 mO08
Instrucdes para preenchimento das colunas:
A Preencher com o nhome completo do(a) morador(a).
B Preencher com a idade em anos. Caso seja crigarga e 1 ano, preencha com zero.
C |1 Sim 2. N&o [Entrevistador: perguntar para todas as mulheres]




C. SITUACAO SOCIOECONOMICA

HOMENS
Questdo| |D A B C D
Grau de Instrucao Trabalha . Sitiagdo de Trabalho . Razdo de néo estar trabalhando
(considerar apenas a renda principal)
Cl [ho1
C2_|hQo2
c3 | ho3
C4 | h04
C5 | hos
C6 h06
C7__|h07
c8 | hog
MULHERES
C11 m01
C12 m02
C13 mO03
C14 m04
C15 mO05
C16 mO06
C17 mO07
C18 mO08

Instrugbes para preenchimento das colunas:

[Entrevistador: a coluna A deve ser respondida asepor individuos com 5 anos ou mais de idade]

A

1. Analfabeto(a) ou
menos de um ano de
instrucao

2.Elementar/Primarid
incompleto

incompleto

3. Elementar/ Primério
completo e fundamental

4. Fundamental complet
e ensino médio
incompleto

%, Ensino médio completg
superior incompleto

6. Superior

.| 888. Nao sabe
completo e mais

[Entrevistador: as colunas B, C e D devem ser regias apenas por individuos com 6 anos ou maidatie]

B 1. Sim 2. N&e- Ir para letra D
. . Empregado(a) — o "
1. Sevidor(a) publico(a) 2. Empregado(a) assalariado(g; ssalariado(a) sem 4. Empregado(a) familiar n&é. Conta propria ou autbnomo(a) com
com carteira de trabalho . remunerado(a) estabelecimento
C carteira de trabalho
6. Conta propria ou 7. Empregador(a) com até 5
autébnomo (a) sem - Empregado 8. Empregador(a) com 5 ou mais funcionarios fixos| 88.&&0 sabj Ir para Rendimentos
: funcionérios fixos
estabelecimento
| 2. Esta procurando, mas ndo
1. Dona de casa/sg d.edlcgonsegue encontrar trabalho | 3. Estudos/treinamentd 4. Aposenta@o(a) por temp 3 Aposentado(a) por doenca/invalidez
aos afazeres domeésticog de trabalho/idade
D (desempregado)

6. Afastado por doenca

7. Afastado por outro motivo

8. Outra razdo

888. Nao sabe




Rendimentos (Homens) -eonsiderar todos os rendimentos

HOMENS
O sr. pode me dizer o rendimento c21 c22 c23 C24 c25 c26 c27 c28 C29 C30
mensal por fonte de rendimento? ho1 h02 ho3 ho4 h05 ho6 ho7 ho8 ho9 h10

A

Recusou/Nao sabe

Trabalho (R$)

Seguro desemprego (R$)

Aposentadoria (R$)

Pensédo (R$)

Renda Mensal Vitalicia (R$)

Venda de produtos (R$)

IT|OmMmmMm|TO|®m

Aluguel (R$)

Doacéo de ndo-morador do
domicilio (R$)

Doacéo de igrejas/ONG/
instituicOes filantrépicas (R$)

Rendimentos de aplicagfes g
cadernetas de poupanca (R$

c

Bolsa Familia (R$)

Beneficio de Prestacao
Continuada - BPC (R$)

Cartdo alimentacdo (R$)

Outra fonte (R$)

Nao tem rendimento

Contribuicdo Familiar (R$)

D|lO|v|O|lz|

Bolsa Carioca (R$)

Instrugbes para preenchimento das linhas:

A

Margue com X" caso o(a) entrevistado(a) tenha se recusado iafdamacdes sobre o rendimento do determinado aoorau ndo saiba responder.

BaO

Para cada fonte de rendimento, preencha com oemaloeais (R$) do rendimento mensal informadone ‘@ quando ndo tiver rendimento no item.




P Margue com X" caso o morador ndo tenha rendimento.

Q | Caso ndo saiba informar os rendimentos, preermhabcvalor em reais (R$) da contribuicdo do moradenda familiar e com “0” quando ndo houver.

Rendimentos (Mulheres) considerar todos os rendimentos

MULHERES

A sra. pode me dizer o rendimento| _ C31 Cc32 C33 C34 C35 C36 C37 Cc38 C39 C40

mensal por fonte de rendimento? mo1 m02 m03 m04 mO05 mO06 mo7 mo8 m09 m10

A Recusou/Nao sabe

Trabalho (R$)

Seguro desemprego (R$)

Aposentadoria (R$)

Penséo (R$)

Renda Mensal Vitalicia (R$)

Venda de produtos (R$)

I |OmMmm|OO|m

Aluguel (R$)

Doacéo de ndo-morador do
domicilio (R$)

Doacéo de igrejas/ONG/
instituicGes filantrépicas (R$)

Rendimentos de aplicagfes 9
cadernetas de poupanca (R$

c

—

Bolsa Familia (R$)

Beneficio de Prestacao
Continuada - BPC (R$)

Cartdo alimentacéo (R$)

Outra fonte (R$)

Nao tem rendimento

Contribuicdo Familiar (R$)

IO |lw|lo|z| L

Bolsa Carioca (R$)




SEGURANCA ALIMENTAR:

C41-Nos ULTIMOS 3 MESES, o(a) sr.(a) teve a preocupacaie que a comida na sua casa acabasse antes queste condicdo de comprar mais comida?
1. Sim

2. Nao

3. Na&o sabe

D. INFORMACOES DO DOMICILIO
Agora vou |lhe fazer perguntas sobre o seu domicilio

[Entrevistador: as questfes D1 e D2 devem ser madipas pelo proprio entrevistador]

D1 Espécie de Domicilio

Particular permanente: E o domicilioque foi corigiipara servir exclusivamente a habitacdo/moradiaa ou mais pessoas.

Particular improvisado: E aquele localizado em ad&ndo-residencial (loja, fabrica, etc.) que wioriginalmente destinado para moradia, mas cgiaya
ocupado por moradores.

1. Particular permanente

2. Particular improvisado

D2 Tipo de Domicilio
1. Casa
2. Apartamento

AGORA VOU LHE FAZER PERGUNTAS SOBRE O SEU DOMICILIO .

D3 Condigdo de Ocupagédo do domicilifLer todas as op¢des para o entrevistado)

1. Proéprio —ja pago

2. Proprio — ainda pagando
3. Alugado

4, Cedido

5. Outros

D4 Qual o numero de cémodos no seu domicilio/utiizlos por sua familia?
(séo considerados comodos os quartos e salas, hazi#rea de servigo e varanda fechada do seu ddm)ci




D5 E de banheiros do domicilio/utilizados paua familia? Blenhum

D6 Uso do banheiro ou sanitario
1. Exclusivo do domicilio/familia
2. Comum a mais de um domicilio/familia

D7 Qual o material que predomina na construcéo dasaredes externas do seu domicilio?Ler todas as opcbes para o entrevistado
1. Alvenaria

Madeira aparelhada

Madeira aproveitada

Papelao

Outro Especifique:

ok~ wn

D8 Qual o material que predomina na cobertura (telado) do domicilio? Ler todas as opcoes para o entrevistado
Predominar significa estar em primeiro lugar, ples@r, sobressair.  Amianto = Eternit

Telha

Laje de Concreto

Madeira Aparelhada

Zinco

Amianto

Madeira Aproveitada

Outro material Especifique

NoogakwNpRE

D9 Qual o material que predomina no piso do domidd? Ler todasas opcoes para o entrevistado
Madeira
Ceramica/Pedra
Carpete

Piso plastico
Cimento
Terra/Barro

Outro Especifique:

Nooak~wNE




D10 Este domicilio tem &gua canalizada para pelo mes um cémodo?
1. Sim
2. Néo

D11 O(a) sr.(a) armazena agua em algum reservatofiqex: caixa d"agua, cisterna, baldes e latées)
1 Sim
2 Na&o - Ir para D14

D12 Qual tipo de reservatério o(a) sr.(a) utilize? Marque mais de uma opcao se necessario. Ler todas opcdes para o entrevistado
Somente a tampa especifica para caixa d’agua dewar sonsiderado. N&o considerar coberturar improviseas ou plasticos.

Caixa de Agua com tampa

Caixa de agua sem tampa

Cisterna

Baldes e Latdes
Outro Especifique:

arMDdE

D13 Com que frequéncia o sr.(a) limpa o reservataP
A cada semana ou menos

Todo més

De 3 em 3 meses

A cada 6 meses

Todo ano

A cada dois anos ou mais

N&o limpa

N&o sabe

Outras Especifique:

©oNoGA~WNE




D14 Qual é a principal forma de abastecimento de &g deste domicilio?Ler todas as opcdes para o entrevistado
1. Rede geral de distribuicdo (Cedae)

2. Poco ou nascente

3. Outro Especifique: Se 2 ou 3ir para D17)

D15 No local onde o(a) sr.(a) mora, a agua é fornda: Ler todas as opcoes para o entrevistado
1. Todos os dias
Uma vez por semana

2
3. S6 nos meses de
4. Outros

D16 Como vocé trata a agua para beber?marque mais de uma, se necessario)
Se o entrevistado responder GALAO, marcar a op¢éo.@utros e especificar.

Filtra

Decanta / deixa descansar
Ferve

Cba com pano

Clora

. Nao faz nada

No gk wbde

Outros:



D17 Qual é a forma de iluminacdo deste domicilio?er todas as opcdes para o entrevistado
1. Elétrica (de rede, gerador, solar)

2. Oleo, querosene ou gas de botijao

3. Outra forma Especifique:

D18 Qual o destino do lixo do seu domicilio?  Margque mais de uma opgao se necessario. Ler todas opcdes para o entrevistador
1. E coletado regularmente no domicilio

E jogado na cacamba

E queimado ou enterrado

Jogado no rio, terreno, etc.

Outro Especifique:

I

D19 Em sua casa, trabalha algum(a) empregado(a) doméstia) (diarista ou mensalista)?
1. Sim
2. Nao

POR FAVOR, INDIQUE QUAIS DESTES BENS EXISTEM NO SEU DOMICILIO.

D20 Televisao a cores?
1. Sim. Quantos?

2. Nao

D21 Geladeira?

1. Sim. Quantos?
2. Nao




D22 Fogao?
1. Sim. Quantos?
2. Nao

D23 Tipo de Combustivel utilizado para cozinhar?
Gas de Botijao

Gas Canalizado

Lenha

Carvéo

Energia Elétrica

Outro combustivel

R e o

D24 Freezer?(independente ou segunda porta da geladeira)
1. Sim. Quantos?
2. Nao

D25 Réadio?(qualquer tipo de radio, inclusive outros aparelhgse tenham radio acoplado, Mp3 e Mp4)
1. Sim. Quantos?
2. Néo

D26 Aparelho de DVD?
1. Sim. Quantos?
2. Néao

D27 Maquina de lavar roupa ou Tanquinho?
1. Sim. Quantos?
2. Néo




D28 Linha de telefone fixo?
1. Sim. Quantos?
2. Nao

D29 Linha de telefone celular?
1. Sim. Quantos?
2. Nao

D30 Microcomputador?
1. Sim. Quantos?

2. N&o— Ir para D32

D31 Microcomputador ¢ utilizado para acessar a interne?
1. Sim

2. Néo

3. N&o sabe

D32 Forno micro-ondas?
1. Sim. Quantos?
2. Nao

D33 carro?
1. Sim. Quantos?
2. Nao

D34 Motocicleta?
1. Sim. Quantos?
2. Nao




E. SAUDE

Nesta parte do questionario domiciliar, irei lhe faer perguntas sobre cobertura da estratégia de saédla familia, gastos do domicilio com
saude, estado de saude dos moradores do domiciliacesso e utilizagdo dos servigos de saude.

Estratégia de Saude da Familia

A Saude da familia é entendida como uma estratégiande acdes de promocédo da saude, prevencao, reitdgho de doenca e manutencao da salde da
comunidade séo realizadas por equipes multiprofisshais em unidades basicas de saude, responsavels peompanhamento de um namero definido de
pessoas/familias, localizadas em uma area geografitelimitada. O atendimento ocorre em unidades basis de salude ou nos domicilios.

E1l A sua familia estd cadastrada na Saude da Fanaff

1. Sim

2. Nao

3. Nunca ouviu falar e 2 ou 3: Ir para GASTOS EM SAUDE)

E2 Onde foi realizado o cadastro?
1. Em sua residéncia

2. Na clinica

3. Nao sei

E3 Ha quanto tempo foi realizado o cadastro na Esatégia Saude da Familia?
H& menos de 2 meses

Entre 2 e 6 meses

Entre 6 meses e 1 ano

Ha mais de 1 ano

Nao sei

agrwbNpE



E4 Com que frequéncia o seu domicilio recebe a \tside algum agente comunitario ou profissional deagside?
Frequéncia estabelecida a partir da segunda visita

1. Mensalmente

A cada dois meses

Duas a quatro vezes por ano

Uma vez por ano

Nunca recebeu

O domicilio recebe a visita, mas nunca ha pessoasasa para receber
N&o sei

NooA~LODN

E5 Caso alguma pessoa da familia utilize alguma wade de Saude da Familia, como vai para 1a?
S6 marcar a opcao que utiliza com mais frequéncia

Transporte coletivo

Carro ou motocicleta

A pé

Bicicleta

Outro (especifique):

akrwbdpE

(ATENCAO: A QUESTAOQ E6 E DIRIGIDA A DOMICILIOS COM _ CRIANCAS MENORES DE 5 ANOS)

E6 Nos ultimos 12 meses, nas visitas domiciliares profissionais da Equipe de Salde da Familia:

A. Fizeram acompanhamento do crescimento das criaag do domicilio (medidas de peso e altura)?
1. Sim
2. Néao
3. Nao sei

B. Verificaram a caderneta da(s) crianga(s) do doruilio?
[Entrevistador: explicar caderneta da crianca, secassario]
1. Sim

2. Néao

3. Né&o sei



GASTOS COM SAUDE

Agora vou lhe fazer perguntas sobre como foram pagaas despesas de salde (exceto medicamentos) daadaoes do domicilio no altimo
ano.

E7 Nos ultimos 12 meses, quais das seguintes fordegecurso foram utilizadas para pagar as despesasm saude dos moradores deste domicilio?
Todas as opg¢Oes devem ser lidas pelo entrevistador

Sim Nao

a.Renda atual de algum morador do domicilio

b. Economias (poupanca, aplicacdes)

c.Venda de objetos ou bens

d. Empréstimos ou doagfes de familiares ou amigosnmuam em outro
domicilio

e. Empréstimos de instituicBes financeiras
(bancos, financiadoras, etc.)

f. Plano de salde

g. Outra Especifique:




UTILIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE

E8- Agora vou |Ihe fazer perguntas sobre o estado daude e utilizacdo de servicos de saude dos morestodo domicilio.

HOMENS
Questao ID A B C D
Em geral, como & o estado d\Nos altimos 15 dias, _ deixoude |r  costuma procurar o mesmo lugar, servi Onde __costuma
satde de 5 |d0 trabalho ou de realizar as a’E|V|dade de saude ou médico quando precisa de procurar atendimento?
—_— habituais por motivo de saude? assisténcia de sadde?
E8 ho1
E9 h02
E10 h03
E11 ho4
E12 hO5
E13 h0o6
E14 hQo7
E15 ho8
MULHERES
E18 mO1
E18 m02
E20 mO03
E21 mO04
E22 mO05
E23 mO6
E24 mO7
E25 mO8
InstrucBes para preenchimento das coluna
A | 1. Muito bom 2. Bom 3. Regular | 4. Ruim | 5. Muitormui
B 1. Sim 2. Néo 3. N&o sabe
C 1. Sim 2. Nao 3. N&o sabe Se 2 ou 3: va para a Questéo E
. s 12. Centro Escola Germano | 3. Salde da Familia 5. Prontosocorro ou emergéng 6. Ambulatério de hospital public
1. Clinica da Familia Victor Va”dSinvaI Faria (FIOCRUZ) Fiocruz 4. UPA de hospital pablico
D

7. Consultério particular ou consultéde estabelecimento de saude privado ou ambul

de empresa ou sindicato

8. Pronto-socorro ou
emergéncia de hospital priva

9. Farmacia
10

10. Outro




HOMENS

Questao ID E F G
Nos ultimos 15 dias, procurou algum serei@u
Quando consultou um médico/Quando consultou um dentist®rofissional de salide para atendimento relacionada sua satde
cla Gltima vez? pela Gltima vez? sem considerar internagéo hospitalar por 24 horastomais?
P ’ (consulta médica, odontoldgica ou com outro pradisal de salde
ou qualquer atendimento ambulatorial)
E28 ho1
E29 ho2
E3C ho3
E31 ho4
E32 hO5
E33 hoé
E34 ho7
E35 ho8
MULHERES
E38 m01
E39 mO02
E4C mO03
E41 mO04
E42 mO05
E43 mO06
E44 mO07
E45 mO08

InstrugcBes para preenchimento das colunas:

E |1. HAa menos de um ano 2. Entre 1 e menos de dogs an 3. Entre 2 e menos de 3 anos 4, 3 anos ou majs . NunBa consultou 888. Nao sabe
F |1. Ha menos de um ano 2. Entre 1 e menos de 2 anos 3. Entre 2 e menos de 3 anos 4. 3 anos ou maisd. Nunca consultou 888. Néo sabe
G |1.Sim 2. Nao 3. Nao sabe Se 2 ou 3: Ir para Questéo L

Profissional de saude é a pessoa que trabalh@&aaldrsalude, além dos médicos e dentistas, incleifédrmeiros, fisioterapeutas, nutricionistas,
psicologos, agentes comunitarios de saude.

O médico busca tratar e curar as doencas das pessdi@ando tratamentos/medicamentos, procedimaentargicos ou mudancas de habitos
alimentares. Exemplo. Clinico geral, cardiologigiagcologista, pediatra, dermatologista.




HOMENS

Questao ID H | J K
Porque o(a) sr.(a) procurou atendimento relaci@ado a conseguiu ser atendido?Onde conseguiu? pagou pelo
sua saude na dltima vez? atendimento?

E48 h01

E49 hQ2

E5SQ h03

E51 ho4

ES2 h05

E53 h0€

E54 hQ7

E55 h08

MULHERES

ESS8 m01

E5S9 mQ2

E6Q m03

E61 m04

E62 mQ05

E63 mQ6

E64 mQ7

E65 mO08
Instrucdes para preenchimento das colunas:

1. Doenca /Problema saude 2. ’ic'de”te ou 3. Consulta odontolégica 4. Cgptlngagao de tratamento, terapia, 5. Pré-natal 6. Puericultura/Pediatri
H leséo reabilitacdo
8. Examesnédicog 9. Exames laboratoriais ou examel). Outros atendimentos preventivos  11.Atestadsadde | 12. Outro 888. Nao sabe

7. Vacinacdo

periédicos

complementares de diagnéstico

| |1.Sim

2.N

ao

3. Nao sabe

| Se 2 ou 3: va para a Questdo L

1. Clinica da Familia Victor Valla

2.Centro Escola Germano
Sinval Faria (FIOCRUZ)

3. Salde da Familia Fiocru

r 4. UPA

5. Pronto-socorro ou emergéncia
hospital pablico

dbe. Ambulatério de hospital public

empresa ou sindicato

7. Consultério particular ou consultério de estabiehento de saude privado ou ambulatério de

8. Prontosocorr(
ou emergéncia
hospital privado

9. Farméacia

10. Outro

1. Sim, diretamente s¢
reembolso

2. Sim,
diretamente com
reembolso total

3. Sim, diretamente co
reembolso parcial

4. N&o, porque o atendimer
foi feito pelo SUS

. N&o, porgque o plano de sal
cobriu totalmente o servico

6.N&o, porque o atendimento foi pago p
instituicao filantrépica, igreja, ou ONG

3§88. Nao sab

[©]




HOMENS
Questao ID L M N 0]
Nos dltimos 12 meses, precisou ser int@do(a) em | A internacio foi de Qua[ 0 principal mo~tivo lai -
hospital por 24 horas ou mais? emergéncia? da ultima internagéo? Pagou pela internagao”
E68 h01
E69 h02
E7Q h03
E71 h0o4
E72 h05
E73 h06
E74 hO7
E75 h08
MULHERES
E78 mO01
E79 mO02
E8C mO03
E81 mO04
E82 mO05
E83 mO6
E84 mO7
E85 mO8
Instrucdes para preenchimento das colunas:
L |1.Sim 2. Nao 3. N&o sabe Se 2o0u 3: Ir para a préxima pessoa.
M |1. Sim 2. Nao 3. N&o sabe
N | 1.Tratamento clinico 2. Parto vaginal 3. Parto iaEsa 4. Cirurgia 5. Tratamento psiquiatrico 6. Eram | 7. Outro 888. Nao sape
1. Sim, diretamente sem 2. Sim, diretamente | 3. Sim, diretamente com | 4. N&o, porque o atendiments. N&o, porque o plano de sa 6.Ndo, porgue o aNten_d|me[1t(_) foi ~
(0] - e . . pago por institui¢do filantrépical, 888. N&o sabe
reembolso. com reembolso total| reembolso parcial foi feito pelo SUS. cobriu totalmente o servico. igreja, ONG

E8N-S6 marcar a principal razao que levou a internacéo.
Para os moradores do sexo masculino, nao ler &g ¢ Parto vaginal e 3. Parto cesareo.



realizadas pela Fiocruz.
1. Sim
2. Nao

Agradecemos sua participacao e aproveitamos auwpdade para perguntar se o(a) sr.(a) gostarialdearar, como voluntario, em outras pesquisas

HORARIO DE TERMINO: /
FIM MUITO OBRIGADOQ!




Ministério da Satde Vice-Presidéncia de Pesquisa & Laboratoérios de Refe  réncia - VPPLR

FIOCRUZ Programa de Desenvolvimento e Inovacao Tecnoldgica — PDTSP
Fundacéo Oswaldo Cruz

INQUERITO REDE PDTSP -2011

QUESTIONARIO INDIVIDUAL

O individuo selecionado com equiprobabilidade etdaos os moradores do domicilio deve respondédiyitualmente, a esta
parte do questionario.

Apenas no caso do individuo selecionado néo tedi¢cérs de responder por ter menos de 18 anos ounobivo de saude
(fisica ou mental), solicite ao responsavel parspander pelo individuo selecionado.

O informante deste modulo é:

( ) A propria pessoa

( ) Individuo de 10 a 18 anos acompanhado donssvel

( ) O responsével pela crianca ou individuo qieetem condi¢cdes de responder por motivo de saude

(Nota da autora da Tese: Algumas linhas foram extiigas para melhor formatacdo, sem modificacdo de ctaudo)



IAO1 — ASSINATURA DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Opcao “Néao agora’deve ser escolhida, caso o moradmado pelo sorteio ndo esteja em casa no mapeirecise ser realizado um novo
agendamento.

( )Sim
( ) Nao
() Nao agora

A. CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS Horariod e Inicio

Neste médulo, vou fazer perguntas sobre as suas aeferisticas pessoais, caracteristicas socioeconéas, e relacdes com
familia e amigos

Al Qual o seu estado civil?
1. Nunca foi casado(a)
2. Casado(a) ou vive com companheiro(a)
3. Separado(a) ou divorciado(a)
4. Viuvo(a)

A2 Qual é a sua cor (raca)?

[Entrevistador: Leia as op¢des para o entrevistad®rdo = cor entre preto e branco
1. Branca

2. Preta

3. Amarela

4. Parda

5. Indigena

A3 O(a) sr.(a) ja trabalhou ou trabalha?
1. Sim
2. Nao —Nao responder A4



A4 Qual era ou é a sua ocupacéo no trabalRo
(Escrever exatamente o que o entrevistado responder

AS PROXIMAS PERGUNTAS SAO SOBRE ASPECTOS DA SUA VIDA COM A FAMILIA, AMIGOS E ALGUMAS ATIVIDADES EM
GRUPO.
[Entrevistador: apenas individuos com 10 anos esinai
A5 Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia o(a)(a) participou de reunides de associacdes de moaads ou funcionarios, sindicatos ou
partidos, centros académicos ou similares?
1. Mais de uma vez por semana
. Uma vez por semana
. De 2 a 3 vezes por més
. Algumas vezes no ano
. Uma vez no ano
6. Nenhuma vez
A6 Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia o(a)(a) participou de trabalho voluntario ndo remuneralo, em organizacdes nao-
governamentais (ONGSs), de caridade, religiosas owtpas? (ex: igreja, escolas, abrigos)
1. Mais de uma vez por semana
. Uma vez por semana
. De 2 a 3 vezes por més
. Algumas vezes no ano
. Uma vez no ano
. Nenhuma vez

a b~ N
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A7 Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia o(a)(a) compareceu a cultos ou atividades da sua rabg ou de outra religido?
[Entrevistador: ndo considerar situacdes como casaim, batizado, ou enterro]
1. Mais de uma vez por semana

2. Uma vez por semana
3. De 2 a 3 vezes por més
4. Algumas vezes no ano



5. Uma vez no ano
6. Nenhuma vez

A8 Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia o(a)(a) compareceu a reunides organizadas pela Estrgié de Salude da Familia ?
1. Mais de uma vez por semana

. Uma vez por semana

. De 2 a 3 vezes por més

. Algumas vezes no ano
. Uma vez no ano
. Nenhuma vez

OO WN

A9 Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia o(a)(a) compareceu a atividades organizadas pelas el pela Fiocruz, pelo PAC?
1. Mais de uma vez por semana

. Uma vez por semana
. De 2 a 3 vezes por més

. Algumas vezes no ano
. Uma vez no ano
. Nenhuma vez

OO WN

B. AUTOAVALIACAO DO ESTADO DE SAUDE.
As perguntas deste médulo sao sobre sua saude emage

B1 Em geral, como o(a) sr.(a) avalia a sua saude®@r todas as opcoes para o entrevistado
1. Muito boa

2. Boa

3. Regular

4. Ruim

5. Muito ruim



B2 Nos ultimos 15 dias, por quantos dias o(a) sr)(deixou de ir ao trabalho ou de realizar as atividdes habituais por motivo de saude?
S utilizar nameros (0 a 15)
dias
0.Nenhum dia




AS QUESTOES B3 A B10 DESSE MODULO DEVEM SER APLICADAS PARA IDOSOS (INDIVIDUOS COM 60 ANOS E MAIS)

As préximas questbes irdo abordar diferentes ativigdes da sua vida diaria. Para cada area que perguaremos, diga qual descricdo que
melhor se aplica. A palavra “assisténcia” significaupervisédo, orientagdo ou auxilio pessoal.

ATIVIDADE SIM NAO

B3 BANHO (banho de leito, banheira ou chuveiro)

B3.1 N&o recebe assisténcia (entra e sai do barzhe)

B3.2 Recebe assisténcia no banho somente paraarteadp corpo (como costas ou uma perna)

B3.3 Recebe assisténcia no banho em mais de uteadoacorpo

B4 VESTIR (pega roupa no armario e veste, incluindooupas intimas, roupas externas e fechos e cintos)

B4.1 Pega as roupas e se veste completamente sist@@sa

B4.2 Pega as roupas e se veste sem assisténeity paca amarrar 0s sapatos

B4.3 Recebe assisténcia para pegar as roupasaugsir-se (ou permanece parcial ou totalmentgidigs

B5 IR AO BANHEIRO (dirige-se ao banheiro para urinar ou evacuar: faz sua higiene e se veste apés amalacoes)

B5.1 Vai ao banheiro, higieniza-se e se veste ap@&iminacfes sem assisténcia (pode utilizar abgd apoio como bengala,
andador, barras de apoio ou cadeira de rodas eypitidar comadre ou urinol a noite esvaziandoganesmo pela manha)

B5.2 Recebe assisténcia para ir ao banheiro oungiemizar-se ou para vestir-se apos as elimirsagdeara usar urinol ou
comadre a noite

B5.3 N&o vai ao banheiro para urinar ou evacuar

B6 TRANSFERENCIA (levanta-se da cama e senta em untadeira e vice-versa)

B6.1 Deita-se e levanta-se da cama ou da cadeirassisténcia (pode utilizar um objeto de apoioabengala ou andador)

B6.2 Deita-se e levanta-se da cama ou da cadeiraagilio

B6.3 N&o sai da cama

B7 CONTINENCIA (auto-controle em urinar ou defecar)

B7.1 Tem controle sobre as funcdes de urinar euavac

B7.2 Tem “acidentes™ ocasionais
* acidentes= perdas urinarias ou fecais

B7.3 Supervisdo para controlar urina e fezeszatitiateterismo ou é incontinente

B8 ALIMENTACAO (dirige a comida do prato ou similar & boca)




B8.1 Alimenta-se sem assisténcia

B8.2 Alimenta-se sem assisténcia, exceto pararamatae ou passar manteiga no pao

B8.3 Recebe assisténcia para se alimentar ou érahiso parcial ou totalmente por sonda enteraboengperal

B9 Caso necessario, quem pode |he prestar ajuda?dmue mais de uma, se necessario)
1. Familiar

Vizinho(a) ou amigo (a)

Cuidador domiciliar da equipe de saude da familia

Cuidador contratado

Outro Especifique

abkown

B10 O(a) sr.(a) participa de algum centro de convancia do idoso ou grupo da melhor idade?
1. Sim. Qual?
2. Nao

AS PROXIMAS QUESTOES DEVEM SER APLICADAS PARA CRIAN CAS E ADOLESCENTES (INDIVIDUOS COM IDADE ENTRE 5
E 18 ANOS).

Nas questdes seguintes, por favor marque a resposfae melhor descreve as atividades habituais da arica/adolescente (em meédia durante
um dia inteiro) DURANTE A SEMANA PASSADA.

B11l LEVANTAR-SE (ex: levantar-se de uma cadeira baixa ou do a#itar e levantar da cama)
1. Sem NENHUMA dificuldade
2. Com ALGUMA dificuldade
3. Com MUITA dificuldade
4. INCAPAZ de fazer

B12 ANDAR (ex: andar na rua, em terreno plano ou subir ailegpaus)
1. Sem NENHUMA dificuldade
2. Com ALGUMA dificuldade
3. Com MUITA dificuldade
4. INCAPAZ de fazer



B13 HIGIENE (ex: lavar e enxugar o corpo inteiro, sentar-va&ntar-se no vaso sanitario, escovar os dendeseqr/escovar os cabelos)
1. Sem NENHUMA dificuldade
2. Com ALGUMA dificuldade
3. Com MUITA dificuldade
4. INCAPAZ de fazer

B14 Caso necessario, quem pode Ihe prestar ajudafigrque mais de uma, se necessario)
1. Familiar
2. Vizinho (a) ou amigo (a)
3. Cuidador domiciliar da equipe de saude da familia
4. Cuidador contratado
5. Outro Especifique:
AS PROXIMAS QUESTOES DESSE MODULO DEVEM SER APLICADAS PARA IDOSOS (INDIVIDUOS COM IDADE SUPERIOR A 60

ANOS) E CRIANCAS E ADOLESCENTES (INDIVIDUOS COM IDA DE ENTRE 5 E 18 ANOS)

B15 Para a locomocao, o (a) Sr(a) utiliza algum dess equipamentos listados a seguir:

EQUIPAMENTOS SIM NAO
a. Bengala

b. Muleta

c. Cadeira de rodas

d. Andador

e. Calgado Ortopédico
f. Outro Especifique:

B16 O(a) sr.(a) usa 6culos ou lente de contato?
1. Sim
2. N&o- Ir para B18



B17 Com Oculos ou lentes de contado o(a) sr.(a) enga bem?
1. Sim
2. Néo

B18 O(a) sr.(a) usa aparelho auditivo?
1. Sim
2. N&o -Fim do médulo

B19 Com aparelho auditivo o(a) sr.(a) ouve bem a T\por exemplo?
1. Sim
2. Néo

C. ESTILO DE VIDA
Neste modulo, vamos Ihe fazer perguntas sobre o sestilo de vida, salude bucal e a pratica de ativida fisica.

C1 Quanto tempo faz que o(a) sr.(a) se pesou daiala vez?
1. Menos de 1 semana

Entre 1 semana e menos de 1 més

Entre 1 més a menos de 6 meses

6 meses ou mais atras

Nunca se pesou

arwn

C2 O(a) sr.(a) sabe seu pesgMesmo que seja valor aproximado)
kg

888. Nao sabe



C3 O(a) sr.(a) sabe sua alturaPmesmo que seja valor aproximado)
m cm
888. Nao sabe

C4 Com que frequéncia o(a) sr.(a) escova os denfes
1. Nunca escovei 0s dentes
2. Nao escovo todos os dias
3. 1 vez por dia
4. 2 vezes ou mais por dia

C5 O(a) sr.(a) tem uma escova de dente s6 para v@cé
1. Sim, tenho uma somente para mim
2. Nao, compartilho minha escova com outra(s) pesgoa(s

C6 Em geral, como o(a) sr.(a) avalia sua saude bugdentes e gengivas)?
1. Muito boa

2. Boa

3. Regular

4. Ruim

5. Muito ruim

C7 Quantos dias por semana o(a) sr.(a) faz ativided fisicas no seu tempo livre? (Por exemplo: corrf@az ginastica de academia, pedala em
ritmo rapido, pratica esportes competitivos, joga bla, etc.)

Orientacdes sobre atividade fisica para criangas @atLlO anos® Jogar bola, andar de bicicleta, pular corda, jogaiqueimado, soltar pipa,
natacao...

dias por semangreencher de 1 a 7dias)
Por quanto tempo? minutos
0. Menos do que um dia por semana/Nao faz



C8 Considerando sua atuacédo no trabalho/ atividadehabituais como o(a) sr.(a) classificaria sua atdlade: (Ler todas as opcoes para o
entrevistado, incluindo os exemplos)
1. Ativa (Caminha por pelo menos 10min. continuosaues; carrega peso; sobre escada mais de umaazezeifvicos de limpeza ou manutencao)
2. Pouco ativa (Maior parte do tempo sentada)

C9 Com que frequéncia o(a) sr.(a) costuma consumatguma bebida alcoodlica?
1. Nao bebe nunca

2. Menos de uma vez por semana
3. Mais de uma vez por semana . Quantos dias ? _. (preencher de 1 a 7dias)

C10 O(a) sr.(a) ja fumou?
1. Sim
2. Nao- Pular C11 e C12

C11 Atualmente, o(a) sr.(a) fuma?
1. Sim, diariamente.
2. Sim, raramente, comopor exemplo, 1 vez por senf8eal ou 2: Pular C12)
3. .N&o Fumo

C12 Quando parou de fumar?
1. H& menos de um ano
2. Ha mais de um ano



AS PROXIMAS PERGUNTAS DESSE MODULO SAO DIRECIONADAS PARA CRIANCAS E ADOLESCENTES COM
IDADE ENTRE 5 E 18 ANOS.

C13 Em um dia de semana comum, cerca de quantas hera crianca/adolescente assiste televisdo?
Se nao possuir televisdo, marcar a op¢ao “menos tidora”

1. Menos de 1 hora

2. Entre 1 e 2 horas

3. Mais de 2 horas

4. N&o sabe

C14 Em um dia de semana comum, cerca de quantas hsra crianca/adolescente joga videogame?
Se ndo possuir videogame, marcar a opcao “menos tiéora”

1. Menos de 1 hora

2. Entre 1 e 2 horas

3. Mais de 2 horas

4. N&o sabe

C15 Em um dia de semana comum, cerca de quantas hera crianca/adolescente permanece de frente parmmicomputador?
Se nao possuir computador, marcar a op¢cao “menos dehora”

1. Menos de 1 hora

2. Entre 1 e 2 horas

3. Mais de 2 horas

4. N&ao sabe



D. MORBIDADE REFERIDA
As perguntas deste médulo séo sobre doencas crérs@infecciosas. Vou fazer perguntas sobre diagnigst de doencas, uso dos servigcos de

saude e tratamento dos problemas.

D1 Algum médico ja lhe deu o diagnoéstico de algums)destas doengas?
[Entrevistador: caso reponda sim para alguma(s)rgzs), responda a coluna B, com excec¢ao de hipsitearterial]

DOENCA SIM NAO SIM NAO
(A) Hipertens&o (B)
Algum médico ja | arterial (pressao O(a) sr. (a) vai ao
lhe deu o alta) medico/servigo de
diagnéstico de [ ~gjesterol alto saude
alguma(s) destas regularmente por
doencas? (nos | Doengado causa da doenca?
casos de coracéao (angina/ [Explicacio:
asma/bronquite e | INfarto) consultas de
depresséo, AVC ou Derrame acompanhamento
responda sim Artrite marcadas
apenas para quem /Reumatismo periodicamente]
ainda é portador -
do problema) Diabetes
Asma/ Bronquite
Depressao

Agora vamos falar sobre os medicamentos de uso conio

D2 O(a) sr.(a) utiliza medicamentos de uso contin@o
Medicamentos continuos® sao aqueles empregados no tratamento de doenca8ricas e ou degenerativas, utilizados continuamendssim
como anticoncepcionais.

1.Sim

2.N&o- Ir para o proximo moédulo



D3 Todos os medicamentos de uso continuo que o(afe utiliza foram prescritos por médico?
1.Sim, todos
2.Nao, nem todos
3.Nenhum foi prescrito por médico

D4 Como o(a) sr.(a) obtém os medicamentos de usmtinuo?
[Entrevistador: No caso de um dos itens ser resmpindom 1, passar para a proxima questao]
A. Gratuitamente em servigcos publicos de saude

1. Todos
2. Alguns
3. Nenhum
B. Gratuitamente na farmacia popular
1. Todos
2. Alguns
3. Nenhum
C. Compra no programa de farmécia popular
1. Todos
2. Alguns
3. Nenhum
D. Compra na farmacia
1. Todos
2. Alguns
3. Nenhum



E. S&o dados pelo médico
1. Todos
2. Alguns
3. Nenhum
F. S&o dados por amigos, vizinhos, parentes
1. Todos
2. Alguns

3. Nenhum
G. Em entidades filantropicas, igreja, ONG
1. Todos
2. Alguns
3. Nenhum

D5 Todos os medicamentos de uso continuo prescrifesam obtidos?
1 Sim— Fim medicamentos
2 Nao

D6 Qual o principal motivo do(a) sr.(a) nao ter coseguido obter todos os medicamentos?r todas as opcoes para o entrevistado
1. Nao tinha dinheiro

N&o achou necessario

Desistiu de procurar, pois melhorou

N&o conseguiu encontrar todos os medicamentogmadea

N&o conseguiu o(s) medicamento(s) no programardefaa popular

Outro Especifique:

o0k whN

ATENCAO: AS PERGUNTAS ABAIXO DEVEM SER RESPONDIDAS APENAS POR PESSOAS COM DIAGNOSTICO DE
HIPERTENSAO ARTERIAL (PRESSAQO ALTA).




D7 O(a) sr.(a) vai ao médico/servico de salde reguinente por causa da HIPERTENSAO (PRESSAO ALTA)?
[Explicac&o: consultas de acompanhamento marcagamgicamente]

1. Sim -Ir para D9

2. Nao, s6 quando tem algum problema

3. Nunca vai

8 Qual o principal motivo do(a) sr.(a) néo visitaro médico/servico de satde regularmente por causa BB PERTENSAO (PRESSAO
ALTA)?

1. O servico de saude é muito distante

2. O tempo de espera no servi¢o de saude € muitoggrand

Tem dificuldades financeiras

N&o acha necessério

O horario de funcionamento do servi¢o de saudeampativel com suas atividades de trabalho ou dicass
O plano de saude nao cobre as consultas

N&o sabe quem procurar ou aonde ir

Outro Especifique:

© NOo kW

D9 O que o(a) sr.(a) faz atualmente por causa da AERTENSAO (PRESSAO ALTA)?
A. Dieta

1. Sim

2. Néo

3. Ja fazia antes do diagnostico de hipertensao guedt)



B. Préatica de atividade fisica

1. Sim

2. Nao

3. Ja fazia antes do diagnostico de hipertensao guedt)
C. Toma medicamentos

8. Sim

9. Nao

D10 Na Gltima vez que recebeu assisténcia médicaraddIPERTENSAO (PRESSAO ALTA), onde o(a) sr(a) foiatendido?
1. Clinica da Familia Victor Valla
2. Centro de Saude Escola Germano Sinval Faria

Saude da Familia da Fiocruz

UPA

Pronto-socorro ou emergéncia de hospital publico

Ambulatério de hospital publico

Consultorio particular ou consultério de estabehexito de salde privado ou ambulatério de empresandicato

Pronto-socorro ou emergéncia de hospital privado

Outro Especifique

© ©® N O~

D11 O(a) sr.(a) pagou pelo atendimento?
1. Sim, pagou diretamente sem reembolso
Sim, mas teve reembolso total através do plan@adees
Sim, mas teve reembolso parcial através do plarsadee
N&o, porque o plano de saude cobriu totalmentevicee
N&o, porque o atendimento foi pago por entida@datiibpica, igreja, ONG
N&o, porque o atendimento foi feito pelo SUS

o gk N



D12 Nos ultimos 12 meses, o(a) sr.(a) realizou examte sangue?
1. Sim
2. Nao
3. N&o lembrgSe 2 ou 3: fim do modulo)

D13 Onde foi realizado esse exame de sangue?
1. Clinica da Familia Victor Valla
2. Centro de Saude Escola Germano Sinval Faria
Saude da Familia da Fiocruz
UPA
Pronto-socorro ou emergéncia de hospital publico
Ambulatério de hospital publico
Consultorio particular ou consultério de estabeerito de saude privado ou ambulatério de empresandicato
Pronto-socorro ou emergéncia de hospital privado
Outro Especifique
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E. SAUDE DA MULHER (Mulheres de 18 anos ou mais dielade)
NESTE MODULO, VAMOS FAZER PERGUNTAS SOBRE A SUA SAUDE, EXAMES PREVENTIVOS E REPRODUCAO.

El A sra. ja fez algum exame ginecolégico?
1. Sim
2. Na&o —Ir para E5

E2 Na dltima vez a sra. fez um exame ginecolégiamde foi atendida?

Clinica da Familia Victor Valla

Centro de saude Escola Germano Sinval Faria

Saude da Familia de Fiocruz

UPA

Pronto-socorro ou emergéncia de hospital publico

Ambulatério de hospital publico

Consultorio particular ou consultério de estabefexito de salde privado ou ambulatério de empresandicato
Pronto-socorro ou emergéncia de hospital privado

Outro (especifique):
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E3 A sra. pagou pelo atendimento?
1. Sim, pagou diretamente sem reembolso
2. Sim, mas teve reembolso total através do plan@dees
Sim, mas teve reembolso parcial através do plarsadée
N&o, porque o plano de saude cobriu totalmentevicee
N&o, porque o atendimento foi pago por entida@datiibpica, igreja, ONG
N&o, porque o atendimento foi feito pelo SUS
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E4 Quando foi a ultima vez que a sra. fez o prevemb para cancer de colo do Utero e coletou materi@ (Pular E5)
[Entrevistador: apenas para mulheres de 25 aostdsale idade]
1. Nuncafez

2. Menos de 1 ano atras
3. De 1 ano a menos de 2 anos
4. De 2 anos a menos de 3 anos

5. 3 anos ou mais atras

E5 Qual o principal motivo da sra. nunca ter feitoum exame ginecolégico?
Nunca teve relacbes sexuai$r para E9

N&o acha necessario

Nunca foi orientada para fazer o exame

Teve dificuldades para marcar consulta

O tempo de espera no servi¢co de saude é muitogrand

O servico de saude é muito distante

Tem dificuldades financeiras

Tem dificuldades de transporte

O horério de funcionamento do servigo é incomphtiom suas atividades de trabalho ou domésticas
10. O plano de saude nédo cobre a consulta

11. N&o sabe quem procurar ou aonde ir

12. Outro (especifique):
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E6 Qual método contraceptivo a sra. utiliza para dtar a gravidez atualmente ?
Pilula

Tabela

Camisinha Masculina

Camisinha Feminina

Diafragma

arwnE



DIU

Contraceptivo Injetavel

Implantes (Norplant)

. Cremes

10. Pilula do dia seguinte (Contracepc¢éo de emergéncia)
11.Outro (Especifique)
12.N&o utiliza -Ir para E8

©xoNOo

E7 Onde adquire esse produto ou recebe orientacGa@sespeito do planejamento familiar? (Ir para E9)
1. Clinica da Familia Victor Valla

Centro de saude Escola Germano Sinval Faria

Saude da Familia de Fiocruz

UPA

Pronto-socorro ou emergéncia de hospital publico

Ambulatério de hospital publico

Consultorio particular ou consultério de estabetento de salde privado ou ambulatério de empnesindicato
Pronto-socorro ou emergéncia de hospital privado

Outro(especifique):
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E8 Qual o principal motivo de nédo evitar a gravide2
[Entrevistador: Esta questao deve ser respondidagpmulheres que ndo utilizam métodos contracegtivo

1. Quer engravidar ou ndo se incomoda de engravidar

Por motivos religiosos

N&o conseguiu participar de grupo sobre planejaorfamtiliar
N&o sabe como evitar

N&o sabe aonde ir ou quem procurar para lhe damtagdes
Esta gravida

Ligou as trompas

O companheiro fez vasectomia

Outro (especifique):
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As guestfes E9 a E11 devem ser respondidas por meiles de 50 a 69 anos.

E9 Algum meédico ja lhe solicitou um exame de mamogfia?
1. Sim
2. N&o -Fim do modulo

E10 A sra. fez o exame de mamografia?

1. Sim -Fim do médulo
2. Nao

E11 Qual o principal motivo da sra. néo ter feito e@xame de mamografia?
1. O exame esta marcado, mas ainda néo fez

2. Nao conseguiu marcar

N&o achou necessério

O tempo de espera no servico de saude era muitdeyra

Estava com dificuldades financeiras

O servico de saude era muito distante

Teve dificuldades de transporte

O horério de funcionamento do servigo de saudeeampativel com as suas atividades de traballwreédticas
. O plano de saude n&o cobria a mamografia

10N&o sabia onde realizar o exame

11.0utro Especifique
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F. VIOLENCIA ( Perguntas direcionadas para individuos com 18 anos ou mais de idade)
As perguntas a seguir abordam o tema da violénci&€aso o entrevistador ndo se sinta a vontade de respuler este médulo, 0 mesmo podera

ser pulado.

F1 Nos ultimos 6 meses o(a) sr.(a) foi vitima deragsao com arma de fogo?
1..Sim
2.Nao
3.Nao lembro

F2 Nos ultimos 6 meses o(a) sr.(a) foi vitima de @gsdo com arma branca ou contundente ? (ex: faczgnivete, estilete)
1.Sim
2.Néo
3.Néao lembro

F3 Nos ultimos 6 meses o(a) sr.(a) foi vitima dgr@ssao fisica sem arma ?
1.Sim
2.Néo
3.N&o lembro



G. DESEMPENHO DO SISTEMA DE SAUDE

NESTE MODULO, VOU FAZER PERGUNTAS SOBRE O USO DOS &RVICOS DE SAUDE, DIFICULDADES PARA CONSEGUIR O
ATENDIMENTO E SUA AVALIACAO SOBRE O ATENDIMENTO REC EBIDO NO SERVICO DE SAUDE.

G1 Quando o(a) sr.(a) consultou um médico pela Uttia vez?

O médico busca tratar e curar as doencas das pesspmdicando tratamentos, procedimentos cirirgicoesu mudanca de habitos alimentares.
Exemplos. Clinico geral, cardiologista, ginecolodis, pediatra, dermatologista.

1. Ha menos de 1 ano

2. Entre 1 e menos de 2 anos
Entre 2 e menos de 3 anos
3 anos ou mais

o & w

Nunca consultou

G2 Quando o(a) sr.(a) consultou um dentista pelatirna vez?
Ha menos de 1 ano

Entre 1 e menos de 2 anos

Entre 2 e menos de 3 anos

3 anos ou mais

a s wbdpe

Nunca consultou

G3 Nos ultimos 15 dias, o sr.(a) procurou algum seico ou profissional de salude para atendimento retéonado a sua saude, sem considerar
internac&o hospitalar por 24 horas ou maisPconsulta médica, odontoldgica ou com outro pradisal de salde ou qualquer atendimento
ambulatorial)
Profissional de salude é a pessoa que trabalha naarda saude, incluindo os médicos, enfermeiros,idierapeutas, nutricionistas, psiclogos,
agentes comunitarios de saude.

1. Sim

2. Na&o -Ir para G13



G4 Por que o(a) sr.(a) procurou atendimento relacimado a sua saude na ultima vez@arcar mais de uma opcao se necessario, lembrandoe)
foi o atendimento mais recente.

Doenca ou problema de saude

Acidente ou leséo

Consulta odontoldgica

Continuacao de tratamento, terapia ou reabilitagao

Pré-natal

Exames médicos periédicos

Exames laboratoriais ou exames complementaresadad@stico

Vacinacéao

Outros atendimentos preventivos

10 Solicitacdo de atestado de saude

11.Outro Especifique

©oNoOOr~®ODNE

G5 Onde procurou atendimento por este motivo?
1. Clinica da Familia Victor Valla
Centro de Saude Escola Germano Sinval Faria (Eipcru
Saude da Familia Fiocruz
UPA
Pronto-socorro ou emergéncia de hospital publico
Ambulatério de hospital publico
Consultorio particular ou consultério de estabeetito de saude privado ou ambulatério de empresandicato
Pronto-socorro ou emergéncia de hospital privado
Outro Especifique

©xXNoOr~WDN

G6 Conseguiu ser atendido?
1. Sim
2. Nao -Ir para G13



G7G7 O(a) sr.(a) pagou pelo atendimento?

Sim, pagou diretamente sem reembolso

Sim, mas teve reembolso total através do plan@dees

Sim, mas teve reembolso parcial através do plarsadee

N&o, porque o atendimento foi feito pelo SUS

N&o, porque o plano de saude cobriu totalmentevicee

N&o, porque o atendimento foi pago por entidadatibpica, igreja, ONG

o0k~ wbd R

G8 Qual foi o principal atendimento de saude que af sr.(a) recebeu na ultima vez que foi atendido?

Atendimento preventivo: Objetiva atuar de forma coriundente na prevencao de doencas como diabetes, érifgnsdo, cancer de prostata,
cancer de mama, caries ... e ndo diretamente na eur

Ler todas as opg¢Oes para o entrevistado
Consulta com profissional de saude
Quimioterapia, radioterapia, hemodialise, hemoiarap
Vacinacao
Outros atendimentos preventivos
Injecéo, curativo ou medicdo de pressao arterial
Exames médicos complementares
Gesso ou imobilizacéo
Pequena cirurgia
Outro atendimento ambulatorial

© N O~

G9 Qual o profissional de saude que Ihe prestou as€ncia?ler todas as opcoes para o entrevistado
1. Médico / Médico da familia

2. Médico especialista atendendo JUNTO COM o médictamilia (pediatra,

psiquiatra, ginecologista, cardiologista, dermajta, geriatra, clinico,

doencas infecciosas)

3. Médico especialista atendendo SEM a presengagdiico de familia

(pediatra, psiquiatra, ginecologista, cardiologidermatologista, geriatra,

clinico, doencas infecciosas)



Dentista
Enfermeiro
Fisioterapeuta
Psicdlogo
Assistente social
. Nutricionista

10. Profissional da Educacéao Fisica
11. Outro Especifique

©® N> oA

G10 Na ultima vez que recebeu assisténcia de saludemo o(a) sr.(a) avalia o atendimento recebido?
Muito bom

Bom

Médio

Ruim

Muito ruim

abr bR

G11 Na ultima vez que recebeu assisténcia de saudemo o(a) sr.(a) avalia o tempo de espera até sg¢endido?
Muito rapido

Rapido

Razoével

Longo

Muito longo

aprwbdE

G12 Na ultima vez que recebeu assisténcia de saudemo o(a) sr.(a) avalia o respeito na maneira decebé-lo(a) e trata-lo(a)?
Muito bom

Bom

Médio

Ruim

Muito Ruim

abr bR



G13 Nos ultimos 12 meses, precisou ser internado@j hospital por 24 horas ou mais?
1. Sim. Quantas vezes
2.  Na&o -Fim do modulo

G14 Na ultima vez que o(a) sr.(a) esteve internada,internacéo foi de emergéncia?
1. Sim
2. Nao

G15 Na ultima vez que o(a) sr.(a) esteve internadg( qual foi o principal motivo da internacéo?
Para os moradores do sexo masculino, ndo ler as dps 2. Parto vaginal e 3. Parto cesareo.

Tratamento clinico = consiste em ac¢des para promocao, prevencao, recigiEio da saude em virtude de problemas de salude ieral como,
infarto, Ulcera, mal estar.

Cirurgia =» Somente eletivas, ou seja, aquelas que foram madaes e estavam programadas, nao considerar as readas em emergéncia.
1. Tratamento clinico

2. Parto vaginal

3. Parto ceséareo

4. Cirurgia

5. Tratamento psiquiatrico
6. Exames

7. Outro Especifique

G16 Quanto tempo ficou internado(a) na ultima vez?
meses dias

G17 O(a) sr.(a) pagou pela internacao?
1. Sim, pagou diretamente sem reembolso-.
2. Sim, mas teve reembolso total através do plan@dees.



3. Sim, mas teve reembolso parcial através do plarsadde-.

4. Nao, porque a internacéo foi paga pelo SUS -.

5. Nao, porgque o plano de saude cobriu totalmentéeaniacao-.

6. N&o, porque a internacéo foi paga por entidadetfidica, igreja, ONG.

.G18 Na ultima vez que o(a) sr.(a) foi internado(aromo o(a) sr.(a) avalia o atendimento?
1. Muito bom
2. Bom
3. Médio
4. Ruim
5. Muito ruim

Agradecemos sua participacao e aproveitamos auwpdade para perguntar se o(a) sr.(a) gostarialdearar, como voluntario, em outras pesquisas
realizadas pela Fiocruz.

1. Sim
2. Nao

HORARIO DE TERMINO
/

FIM MUITO OBRIGADOQO!




11.2. Parecer de aprovacao do artigo “Fatores sociemograficos e de saude associados a

fragilidade em idosos: uma revisdo sistematica dadratura”
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