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RESUMO

A forga de preensao manual (FPM) estéd associada a morbimortalidade, mas um desafio
existente ¢ a consolidagdo das circunstancias que a sustentam como biomarcador de diferentes
desfechos em saude a partir de conhecimentos que explicitem essas relagdes entre grupos
populacionais e realidades distintas. Objetivou-se avaliar a FPM como biomarcador de satide
em adultos e idosos. Trata-se de um estudo com base nos dados de subamostras para adultos e
idosos do Estudo das Doengas Cronicas — EDOC, que contou com observagdes da FPM e
morbidades de 1.609 individuos residentes em Rio Branco, Acre, Brasil. Foram estimadas
correlacdes entre FPM de membros sauddveis e varidveis antropométricas, como também
distribuicdes percentilares para a maxima FPM direita e esquerda, por sexo e grupo etario.
Medidas de associagdes em odds ratio estimaram a associagdo entre FPM baixa (< percentil
20) e morbidades em idosos. O maior nivel de for¢a ocorre na quarta década em ambos os sexos
com reducdo subsequente, alcancando, aos 80 anos ou mais, reducdo em torno de 46% para
homens (mao direita, 46,4 a 23,7 kg; mao esquerda, 42,2 a 23,5 kg) e cerca de 44% para as
mulheres (mao direita, 29,0 a 16,4 kg; mao esquerda, 27,3 a 15,2 kg). Em ambos os sexos, a
FPM apresentou correlacdo negativa com idade e positiva com variaveis antropométricas. Entre
idosos de ambos os sexos, os fatores independentemente associados a FPM baixa foram IMC,
anemia e diabetes. Para homens idosos, maiores chances de FPM baixa ocorreram entre aqueles
com companheira, fumante ou ex-fumante, autoavaliagdo de satide atual como pior do que 12
meses antes e dependente nas AVD. Entre as mulheres, observaram-se chances aumentadas de
ocorréncia de FPM baixa associadas a RCQ alterada, a insonia ¢ a atividade fisica do
deslocamento/ocupacional insuficiente. Os valores de referéncia apresentados podem ser
empregados na reabilitagdo e em futuros estudos de avaliacao da condi¢ao de saude de adultos
e idosos. Fatores associados a FPM baixa entre idosos foram identificados, mostrando que o
tipo de doenga impacta diferentemente na FPM a depender do sexo e faixa etéria, ratificando a
FPM como biomarcador de saude. Assim, o emprego da FPM como medida de avaliagdo de

saude continua ¢ promissor, pois permite agdes de promocgao e prevencao em saude publica.

Palavras-chave: Forca da Mao. Saude do Adulto. Satde do Idoso. Inquéritos. Avaliacao da

Situacao de Saude.



ABSTRACT

Hand grip strength (HGS) is associated with morbimortality, but an existing challenge
is the consolidation of the circumstances that support it as a biomarker of different health
outcomes from the knowledge that explains these relationships between population groups and
different realities. This paper was aimed to assess HGS as a health biomarker in adults and
elderly. This is a study based on data from subsamples for adults and elderly from the Study on
Chronic Diseases — EDOC (as per its Portuguese acronym), which was composed of
observations of HGS and morbidities of 1,609 individuals living in Rio Branco, Acre, Brazil.
We estimated correlations between HGS of healthy limbs and anthropometric variables, as well
as percentile distributions for the maximum right and left HGS, by gender and age group.
Measures of associations in odds ratio estimated the association between low HGS (< percentile
20) and morbidities in elderly. The highest level of strength takes place in the fourth decade in
both genders with subsequent reduction, reaching, at 80 years or older, a reduction of around
46% for men (right hand, 46.4 to 23.7 kg; left hand, 42.2 to 23.5 kg) and about 44% for women
(right hand, 29.0 to 16.4 kg; left hand, 27.3 to 15.2 kg). In both genders, HGS showed negative
correlation with age and positive with anthropometric variables. Among both male and female
elderly, the factors independently associated with low HGS were BMI, anemia and diabetes.
For older men, higher chances of low HGS took place among those with a partner, smoker or
former smoker, current health self-assessment as worse than 12 months earlier and dependent
in ADL. Among women, we observed increased chances of occurrence of low HGS associated
with changes in WHR, insomnia and insufficient physical displacement/occupational activity.
The reference values displayed can be used in the rehabilitation of adults and elderly, as well as
in future studies assessing their health conditions. We identified factors associated with low
HGS among elderly, showing that the type of disease affects HGS in different ways, depending
on gender and age group, confirming HGS as a health biomarker. Accordingly, the use of HGS
as a measure of continuous health assessment is promising, as it enables us to perform

promotion and prevention actions in public health.

Keywords: Hand Strength. Adult Health. Health of the Elderly. Surveys. Diagnosis of Health

Situation.
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1 INTRODUCAO

A Forca de Preensdo Manual (FPM) ¢ um indicador do estado de forca global
(NAPIER, 1956), pois reflete a forca dos membros inferiores (BOHANNON, 2012). Esta ¢
uma medida de for¢a isométrica utilizada com finalidades clinicas por profissionais da satide
ligados & 4rea da reabilitagio (SCHLUSSEL; ANJOS; KAC, 2008) e em geriatria na
identificacao da fragilidade (SILVA et al., 2011).

A for¢ca muscular ¢ um dos componentes da aptidao fisica relacionada a saude que,
em niveis satisfatorios, atua na manuten¢do da postura corporal e no desempenho motor
(RIBEIRO; NERI, 2012) e tem sido associada a condi¢do de saude, com a sua redugdo
correspondendo a incapacidade e morte (COOPER et al., 2010; LOOKER; WANG, 2015).
A mensuragado da for¢a ¢ usualmente utilizada para determinar a aptidao muscular, identificar
grau de fraqueza, monitorar a progressao da reabilitacdo ou avaliar a efetividade de um
treinamento (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2006). A avaliagdao da
forga ganha importancia, portanto, como indicativo da qualidade e funcionalidade muscular,
cogitada como um sinal vital (BOHANNON, 2008), uma vez que a for¢a baixa se configura
como um importante problema de satide piblica (STERNANG et al., 2015).

A FPM ¢ considerada um dos elementos bésicos para a pesquisa das capacidades
manipulativas e de movimento da mao (VIRTUOSO et al., 2014). Além disso, a FPM ¢
também considerada um biomarcador de saide (BOHANNON, 2008; PETERSON et al.,
2017; SAYER; KIRKWOOD, 2015).

Nesta tese, analisa-se a FPM como biomarcador de satide em adultos e idosos,
entendendo-se a necessidade de evidéncias que permitam avancar no estabelecimento de
padrdes em ambos os sexos e diferentes grupos etarios, assim como a associagdo entre forga
baixa e diferentes desfechos em saude. Para tanto, esta estruturada em dois artigos, que
focam na proposicdo de valores de referéncia da FPM e correlagdes com varidveis
antropométricas e na identificagdo de fatores associados a forca baixa, definida pelo 20°
percentil. Adicionalmente, ¢ apresentado um terceiro artigo sobre estudo da associagdo da
FPM com morbidades referidas, o qual permitiu a aproximagao do autor com o tema, objeto
do seu exame de qualificacdo (Apéndice).

A literatura tem mostrado a associacdo da FPM com idade, sexo, variaveis
antropométricas (altura, peso, tamanho da mao, circunferéncia do brago, mao dominante),
fatores socioecondmicos (ocupagdo, escolaridade), habitos de vida (atividade fisica,

tabagismo e etilismo) e morbidades fisicas e psicologicas (LEE et al., 2012). Valores de
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referéncia da FPM para diversas populagdes, em sua maioria estratificados por idade e sexo,
permitem identificar padroes do comportamento dos niveis de FPM ao longo da vida.
Também tém indicado que homens possuem maior for¢ca que mulheres €, em ambos, o pico
ocorre até a quarta década de vida, seguido de declinio gradual com a idade (ANGST et al.,
2010; BOHANNON et al., 2006; MATHIOWETZ et al., 1985; MITSIONIS et al., 2009).

Com o avangar da idade ocorre o processo denominado dinapenia, que consiste na
reduc¢do da for¢ca muscular, que pode levar a sarcopenia, que envolve, além da perda da forca,
a perda de massa muscular (MANINI; CLARK, 2012). Sendo a idade inversamente
proporcional a for¢a em idosos (CARVALHO; SOARES, 2004; MANINI; CLARK, 2012),
a manuten¢do em niveis elevados ou melhora da forga, ao longo do curso da vida, tem sido
apontada como crucial para garantir adequada funcdo fisica e diminuir o risco de
incapacidades decorrentes da perda da forga (CICCOLO et al., 2010).

A FPM também tem sido reconhecida como um marcador 1til para o fenétipo da
fragilidade em idosos (SYDDALL et al., 2003), que ¢ um estagio precursor do estado de
incapacidades. A nivel de condi¢do fisica, a fragilidade ¢ caracterizada pela presenca de trés
ou mais critérios, entre cinco possiveis, que envolvem a perda involuntaria de peso (4,5kg
ou 5% do peso corporal), diminui¢do da velocidade de marcha, sensagdo de exaustdo, baixa
atividade fisica, além da FPM baixa (FRIED et al., 2001), embora, posteriormente, tenham
sido considerados critérios sociais e mentais (SANTIAGO et al., 2012).

E reportado por estudos anteriores a associagio da FPM com importantes desfechos
em saude, em diferentes faixas etarias, em um espectro que inclui problemas clinicos e
funcionais da mao e membro superior (SANDE et al., 2001), incapacidades funcionais
globais (BRILL et al., 2000; CHARLES et al., 2006; RANTANEN et al., 1999), quedas em
idosos (GOMES et al., 2009), alteracdes na densidade mineral 6ssea e aumento de fraturas
(CHEUNG et al., 2012), alteragdes no estado nutricional (CUCINOTTA et al., 2002; GUO
et al., 1996; MATOS; TAVARES; AMARAL, 2007), complicagdes clinicas pds-cirurgicas
(BRAGAGNOLO et al., 2011; GUO et al., 1996), tempo de hospitalizacdo (KERR et al.,
2006), morbidades (AMARAL et al., 2015; CHEUNG et al., 2013; LEE et al., 2011;
STENHOLM etal., 2012) e mortalidade (GALE et al., 2007; LEONG et al., 2015; METTER
et al., 2004; SASAKI et al., 2007).

Dentre as doengas, estudos epidemioldgicos apontam o diabetes mellitus como fator
de redugdo da forca e da massa muscular (PARK et al., 2007), e que o maior nivel de forca
atua como protegao para o desenvolvimento da doenca (WANDER et al., 2011). Também ha

indicios da associagdo de reducdo de FPM com dislipidemias e hipertensdao arterial
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(AMARAL et al., 2015; CALABRO; YEH, 2008). A anemia, especialmente entre idosos,
também tem sido associada a menor for¢ca muscular, independentemente de doenga primaria
(PENNINX et al., 2004), sendo que pessoas idosas apresentam maior probabilidade de
ocorréncia de disfuncdes e doengas capazes de predispor a anemia, um problema comum
nessa fase da vida (MILAGRES et al., 2015). A presenca de sintomas depressivos ¢ outro
fator associado a reducdo da FPM, independentemente da idade e do sexo (FUKUMORI et
al., 2015).

A despeito das evidéncias existentes apontarem a FPM como um importante
biomarcador de saude, que, devido a praticidade e baixo custo, pode ser utilizado nas
avaliacdes em salde para estratificacdo de risco, prevencao de agravos e acompanhamento
de tratamentos, desafios estdo postos para que se possa empregar a dinamometria manual na
pratica clinica e no rastreamento de satide de grupos populacionais, especialmente na atencao
primaria.

Um dos grandes desafios para o uso da FPM ¢ a consolidag¢do das circunstancias
que a sustentam como biomarcador de diferentes desfechos em saude a partir de
conhecimentos que explicitem essas relacdes em diferentes grupos populacionais e
realidades. Isso ocorre visto que os estudos existentes, em sua maioria, s€ concentram em
paises desenvolvidos, sdo realizados em grupos populacionais especificos, com o
predominio de idosos, e usam diferentes padronizacdes, pontos de corte e valores de
referéncia, dificultando a comparacdo entre os trabalhos e a sua ado¢do como medida de
avaliacao em saude.

No Brasil, esses desafios tornam-se mais evidentes diante da escassez de estudos,
especialmente de carater epidemiologico, que utilizam a FPM para rastreio de morbidades.
Sao conhecidos estudos com desfechos especificos para a fragilidade (CALADO et al., 2016;
MOREIRA et al., 2013), limitagdes de mobilidade (VASCONCELOS et al., 2016) e, quando
trata de doencas, tem-se o registro de estudos baseados em morbidades autorreferidas por
pessoas idosas (CONFORTIN et al., 2018; PESSINI et al., 2016) e/ou adultos e idosos em
uma mesma amostra (AMARAL et al., 2015), com a limitagdo da auséncia de parametros
clinicos e laboratoriais para o diagndstico dos desfechos.

Além disso, os estudos de valores de referéncia brasileiros conhecidos
(BUDZIARECK; DUARTE; BARBOSA-SILVA, 2008; CAPORRINO et al., 1998;
SCHLUSSEL et al., 2008) possuem a limitagio de ndo ser comparaveis entre si, nem
generalizaveis nacionalmente, perante as caracteristicas individuais, culturais, sociais e

econdmicas diversas de regido para regiao (DODDS et al., 2016).
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O conhecimento dos desafios para a utilizagdo da FPM como biomarcador de saude
aponta para a necessidade de estudos epidemiologicos capazes de identificar valores de
referéncia e fatores associados a FPM baixa para a populagdo geral nas diferentes faixas de
idade com vistas a identificar alteragdes nas condigdes de saude. Vale sublinhar que a
prevaléncia e incidéncia de doengas cronico-degenerativas tém aumentado sobremaneira no
Brasil, indicando a urgéncia de medidas de rastreamento precoce que favore¢cam a sua
prevengdo e que tenham impacto no sentido da redugdo dos indices de morbimortalidade
crescentes. Assim, o presente estudo se propde a contribuir para o avango na solugdo dos

desafios ora apresentados.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a for¢a de preensdo manual como biomarcador de satide em adultos e

1dosos.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar correlagdes entre a for¢a de preensdo manual e variaveis antropométricas
e estabelecer valores de referéncia da for¢a de preensdo manual para grupos
populacionais adultos e idosos de Rio Branco, Acre;

e Analisar os fatores associados a for¢a de preensao manual baixa em idosos de Rio

Branco, Acre.
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3 REVISAO DE LITERATURA

A presente secdo foi estruturada em subsecdes que reunem evidéncias de estudos
publicados sobre a FPM. Inicialmente, aborda-se os aspectos concernentes aos instrumentos,
a medida e a sua andlise que tém implicacdo nas avaliacdes dos resultados da FPM. Em
sequéncia, apresentam-se alguns fatores que influenciam a FPM e que possuem importancia
na avaliacdo da FPM como biomarcador de saude. Posteriormente, sdo abordadas as
principais evidéncias que indicam a FPM como um biomarcador de saude. Por fim, a Giltima
subse¢do retne os valores de referéncia da FPM para diferentes grupos etarios e
nacionalidades, bem como sdo apresentados pontos de corte da FPM para desfechos em

saude.

3.1 INSTRUMENTOS E METODOS DE AVALIACAO DA FORCA DE PREENSAO
MANUAL

Diferentes dinamdmetros t€ém sido desenvolvidos para a mensuragao da forca de
distintos grupos musculares, como os musculos dos membros inferiores, da regido dorsal,
peitoral, da mao e dos dedos, todos com o propdsito de avaliagdo biomédica. A dinamometria
manual tem destaque na avaliagdo da for¢a muscular, pois ¢ um constructo comum a forga
dos membros inferiores (BOHANNON, 2012), onde estao localizados os grandes grupos
musculares do corpo.

A criagdo do dinamometro ¢ creditada a George Graham (1675-1751), mas os
primeiros registros da sua existéncia ocorrem somente com as modificagdes feitas, em 1763,
por John Theophilus Desaguliers (1683-1744), que criou o dinamometro denominado
Graham-Desaguliers e proporcionou trés importantes contribui¢des para a dinamometria, a
saber: (a) estabeleceu a importancia de uma posi¢do padrdo de um musculo em particular
quando o teste estd sendo realizado; (b) tornou a dinamometria quantitativa pratica pela
primeira vez; e (c) estabeleceu a variagdo, de pessoa para pessoa, da forca de um musculo
em particular em comparacao com a for¢a do corpo como um todo (DESAGULIERS, 1763
apud PEARN, 1978).

Ha relatos de que no final do século 18, Regnier, motivado pela crescente
curiosidade antropoldgica sobre diferencas de forca entre os sexos e etnias, como também
por interesse militar, criou um aparelho mais aprimorado e indicou o uso da dinamometria

para avaliagdo de pessoas ao longo da vida e como elemento da avaliagao de satide (PEARN,



18

1978). No Brasil, ha registro do uso da dinamometria por Lacerda, em 1882, para verificar
a capacidade do indio para o trabalho em comparagao com negros e brancos. Tal comparagao
era uma necessidade na época, uma vez que era iminente a necessidade da abolicdo da
escravatura. O resultado do estudo apontou a incapacidade da populacdo indigena para o
trabalho escravo (SANTOS, 2012).

A despeito da existéncia de diversos dinamdmetros para avaliagao da forga de
preensdo manual (DODDS et al., 2014), o dinamometro Jamar, criado em 1954, ¢ o mais
empregado nos estudos, ¢ reconhecido como “padrao ouro” para a dinamometria manual,
servindo como referéncia para a testagem de outros dinamoémetros (BELLACE et al., 2000;
REIS; ARANTES, 2011; ROBERTS et al., 2011).

Além da diversidade de instrumentos, variagdes nos processos de mensuragao da
FPM dificultam a comparagao dos resultados. Dentre os diferentes procedimentos de medida
encontrados na literatura, destacam-se: a posi¢do do avaliado, o ajuste da manopla ao
tamanho da mao, as instrugdes e estimulo verbal durante a execug¢do do procedimento, o
numero de aferigdes, a duracao do teste e os intervalos para cada repeticao; que podem
influenciar diretamente os resultados (BALOGUN; AKOMOLAFE; AMUSA, 1991; DIAS
et al., 2010; PARVATIKAR; MUKKANNAVAR, 2009).

Objetivando possibilitar comparacgdes entre os estudos envolvendo a dinamometria
manual a American Society of Hand Therapists estabeleceu um protocolo padrdo para a sua
mensuracao, no qual o participante, com a manopla do instrumento ajustada para a segunda
posi¢do, sentado com o ombro aduzido e neutralmente rodado, cotovelo flexionado a 90°,
antebraco em posi¢do neutra, o punho entre 0° e 30° de extensdo e 0° a 15° de desvio ulnar,
emprega-se a forca de aperto maxima com duragdo entre 3 e 5 segundos, sendo o
procedimento realizado trés vezes alternadamente para cada mao a um intervalo minimo de
1 minuto entre cada medida (FESS, 2002). Entretanto, tem sido reportado que a posi¢ao
sentada e o cotovelo flexionado produzem menor desempenho em comparagdo com outras
posi¢cdes (BALOGUN; AKOMOLAFE; AMUSA, 1991; EL-SAIS; MOHAMMAD, 2014;
PARVATIKAR; MUKKANNAVAR, 2009).

Também ha importante debate em relacdo ao ajuste da manopla de acordo com o
tamanho da mao do avaliado, fatos que podem explicar uma variedade de procedimentos
existentes, mas que limitam as comparagdes dos resultados (DIAS et al., 2010).

Além dos aspectos relativos ao protocolo empregado na mensuragao da FPM, deve-
se atentar, também, para os aspectos relacionados aos processos de analise dos valores

obtidos nas mensuragdes. Embora a FPM seja uma medida de for¢a muscular dos membros
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superiores, estudos indicam associacdo direta da FPM com variaveis antropométricas, tais
como estatura, massa corporal, indice de massa corporal (IMC), massa muscular do membro
superior € massa livre de gordura, sendo maiores correlagdes observadas entre FPM e massa
corporal (PIETERSE; MANANDHAR; ISMAIL, 2002; TAJIKA et al., 2015). Com isso,
pode-se explicar, em parte, o fato de que individuos obesos apresentam maior nivel de FPM
absoluta que os nao obesos.

Porém, hd de se considerar que a obesidade ¢ um preditor de doencas
cardiovasculares e metabolicas, como hipertensdo arterial e sindrome metabolica, sendo que
a analise da FPM com esses desfechos pode levar a conclusdes equivocadas, associando
maior for¢a a essas doengas (PIETERSE; MANANDHAR; ISMAIL, 2002; TAJIKA et al.,
2015). Todavia, estudos tém demonstrado uma influéncia negativa na forca (obesidade
sarcopénica) e quando esses valores sdo analisados de forma relativa [FPM (kg) / massa
corporal (kg)] os individuos com maior IMC apresentam menores escores de forca em
comparagdo com aqueles com menor IMC (TIBANA; BALSAMO; PRESTES, 2011), além
de resultados de associagdes mais coerentes do ponto de vista da plausibilidade bioldgica
(STEFFL; CHRUDIMSKY; TUFANO, 2017).

Por essa razdo ¢ reforcada a importancia da avaliagdo da FPM relativa na
comparag¢do de sujeitos quanto a composi¢ao corporal (PRESTES; TIBANA, 2013), embora
nao sejam amplamente considerados os valores relativos na avaliacdo da for¢a de preensao
manual, limitando-se, na maioria dos casos de investigagao de associagdes com a FPM, que
consideram o peso e/ou a altura ou indice de massa corporal como varidveis de ajuste em
seus modelos estatisticos.

Outro método empregado na analise da FPM ¢ a transformacgao dos resultados em
“z-escore”, o que permite identificar a quantidade de unidades padronizadas de desvios,
tendo como base um valor de referéncia de uma populagao especifica (CHEUNG et al., 2013;
FERNANDES; MARINS, 2011).

Uma vez tomada a decisdo a respeito do instrumento de medida, no que concerne
ao protocolo de mensuracao e procedimentos de analise dos resultados da FPM, alguns
fatores demograficos e socioeconomicos, além de habitos de vida, influenciam a FPM,
devendo ser considerados como possiveis varidveis de estratificagdo de grupos
populacionais no uso da FPM como biomarcador de saude. Tais fatores sdo explorados na

proxima subsecao.
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3.2 FATORES QUE INFLUENCIAM A FORCA DE PREENSAO MANUAL

Ao longo da vida os individuos passam pelo processo de desenvolvimento da forga
muscular sendo a maxima de forga, obtida pela dinamometria manual, observada entre 30 e
40 anos, seguida de declinio gradativo com o avangar da idade, em ambos os sexos, embora
homens apresentem valores superiores as mulheres em todas as faixas de idade a partir dos
10 anos (DODDS et al., 2014). Vale destacar que o declinio expressivo da FPM inicia
primeiro entre as mulheres, por volta dos 50 anos, e, entre os homens, esse processo comeca
aos 56 anos (NAHHAS et al., 2010). Mesmo tendo maior for¢a que as mulheres, idosos
longevos apresentam taxas de declinio da for¢ca maior que sua congénere do sexo feminino
(OKSUZYAN et al., 2010).

Entre mulheres dinamarquesas foi observada média FPM 21,63 kg aos 67 anos,
com redu¢do da FPM em 0,19 kg/ano, de 50 a 67 anos, e de 0,45 kg/ano, de 67 a 96 anos.
Entre os homens, a FPM média foi estimada em 36,28 kg aos 72 anos, com redu¢do anual
de 0,51 kg/ano, de 50 a 71 anos, e de 0,95 kg/ano, entre 72 ¢ 96 anos. A FPM, entre mulheres,
aos 67 anos, foi positivamente associada a escolaridade e a atividade fisica de lazer na meia
idade e associagdo inversa com o tabagismo. Os homens aos 72 anos tiveram maiores niveis
de FPM associados ao sfatus marital (com companheira), enquanto que a atividade fisica
ocupacional na juventude foi inversamente associada 8 FPM (STERNANG et al., 2015).

Também ja foi reportado que ha redugdo na fungao fisica entre homens que nunca
casaram, sendo os casados, com ou sem filhos, com maior FPM que os solteiros
(GURALNIK et al., 2009). A atividade fisica no lazer apresentou associa¢ao positiva com a
FPM em mulheres de 19 a 72 anos (AADAHL et al., 2011), apontando que variaveis
sociodemograficas e habitos de vida podem ser importantes na avaliagdo da FPM.

Outro aspecto importante na avaliacdo da FPM ¢ relativo a dominancia de mao. Ha
de se considerar que por viver em um “mundo destro”, onde a maioria das ferramentas e
aparelhos de uso didrio foram projetados para pessoas destras, como consequéncia a mao
direita dos individuos destros e canhotos sdo mais demandadas nas atividades diarias em
detrimento a mao esquerda, o que explica que 50% dos canhotos apresentam maior for¢a na
mao direita e nenhuma diferenca estatisticamente significante seja observada na FPM de
ambas. Porém, quando a mao direita ¢ dominante, hé diferenca em torno de 10% em relagao
a forca da mao nao dominante (BOHANNON, 2003; CROSBY; WEHBE; MAWR, 1994;
ROBERTS et al., 2011). Tal situagdo tem consequéncias importantes na avaliacdo da FPM

pela dominancia manual, especialmente na pratica clinica de reabilitacdo, ao considerar
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recuperada uma mao lesionada tomando como referéncia a equiparagdo da sua forga ao nivel
da mao saudavel (CLERKE; CLERKE, 2001).

Ao se considerar os diferentes fatores que podem influenciar a FPM, vale o destaque
que a sua aplicacdo em saude ndo esta restrita ao diagndstico e prognostico clinico relativos
a disturbios do membro superior ou da mao. A dinamometria manual também esta associada

com diferentes desfechos em satide, € o que aborda a subsecdo seguinte.

3.3 FORCA DE PREENSAO MANUAL E SAUDE

Entre os diferentes desfechos em satide associados a FPM sdo destacadas as
morbidades relacionadas ao sistema musculoesquelético, o estado nutricional, doengas
cardiovasculares, enddcrinas e hematologicas, além de sintomas depressivos em idosos €
mortalidade.

Os distirbios musculoesqueléticos (DME) podem afetar musculos, articulagdes e
tenddes em todas as partes do corpo, podendo se desenvolver por fraturas ou desgaste ao
longo do tempo. S@o majoritariamente relacionados a atividades ocupacionais
(UK/STATISTICS; HEALTH AND SAFETY EXECUTIVE, 2014), podendo gerar
limitagdes funcionais (MATA et al., 2011). A prevaléncia de DME ¢ maior em mulheres
quando comparadas a homens (WIJNHOVEN; DE VET; PICAVET, 2006) e tende a
aumentar com a idade até os 80 anos, declinando a partir desse ponto (FEJER; RUHE, 2012).
Sendo identificado entre trabalhadoras do setor industrial, em Sdo Paulo, que a FPM maxima
diminuiu progressivamente quanto maior a gravidade de desordens musculoesqueléticas em
relacdo ao grupo saudavel (SANDE et al., 2001).

A FPM e declinio funcional estdo associados a idade e sexo. Individuos de 30 a 82
anos com maiores niveis de forca, em Dallas (Texas), nos Estados Unidos, apresentaram
menores chances de limitagdes funcionais OR=0,56 (0,34-0,93) em homens ¢ OR=0,54
(0,21-1,39) entre mulheres (BRILL et al., 2000). Entre nipo-americanos do sexo masculino,
de 40 a 68 anos, residentes no Havai, acompanhados por 25 anos, identificou-se que a FPM
baixa foi preditora de limitagdes funcionais OR=2,87 (1,76-4,67) e de incapacidades
OR=2,90 (1,26-6,68). Por outro lado, maior FPM na meia idade pareceu atuar na protecao
de limitacdo funcional e incapacidades na idade avancada, indicando que a FPM pode ser
usada para a triagem precoce de pessoas com maior risco de incapacidade fisica na velhice
(RANTANEN et al., 1999). Em outro estudo nesta mesma coorte, o declinio na FPM foi de

8 a 9 kg em média, sendo a varidvel inversamente associada a idade e a glicemia, mas
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diretamente associada com a funcdo cognitiva, IMC e nivel de hemoglobina apds 25 anos de
seguimento (CHARLES et al., 2006).

Em um estudo com individuos idosos, na cidade de Sdo Paulo, verificou-se, entre
as mulheres, maior prevaléncia de limitagdes funcionais que observada entre os homens.
Porém, com o avanco da idade, ambos os sexos apresentaram mais limitacdes e reducdo da
forca, sendo que os homens de todas as idades, dos grupos com e sem limitagdes,
apresentaram maiores niveis de FPM em comparag¢ao com as mulheres (BARBOSA et al.,
2005). Em outro estudo oriundo desta mesma amostra, foi verificado que idosos,
independentes nas atividades basicas da vida didria, de ambos os sexos, tiveram maiores
niveis de FPM, quando comparados aqueles dependentes (ALEXANDRE et al., 2008).

A FPM ¢ considerada uma medida util na avaliagdo de mudangas no estado
nutricional, tendo como referéncia medidas antropométricas (KAUR; KOLEY, 2010),
entendendo-se por estado nutricional o grau com que as necessidades fisiologicas por
nutrientes sdo alcancadas (ACUNA; CRUZ, 2004). Um inquérito com individuos de 55 a 94
anos da zona rural de Malawi, Africa Oriental, demonstrou que a FPM foi positivamente
correlacionada com os indicadores do estado nutricional, indice de massa corporal (IMC)
(r=0,40 e r=0,34, p<0,001), circunferéncia braquial (r=0,45 e¢ r=0,38, p<0,001) e area
muscular do brago (r=0,39 e r=0,37, p<0,001) em homens e mulheres, respectivamente
(CHILIMA; ISMAIL, 2001). Em mulheres de 39 a 65 anos, monitoradas por um centro
especializado em doengas osteometabolicas na Itdlia, foi verificada uma correlagdo direta
entre a FPM e o IMC (p = 0,008) (CUCINOTTA et al., 2002).

Dentre os seis critérios para o diagndstico de desnutri¢do, destaca-se a perda de
massa ¢ de forca muscular (WHITE et al., 2012). Em estados de desnutrigdo ocorre a
utilizacao das proteinas teciduais que resultam em formacao dos corpos cetonicos, além de
alteragdes morfologicas nos sarcomeros que alteram a contratilidade, relaxamento e
resisténcia do musculo, com consequente redug¢do da forca muscular (OUMI; MIYOSHI;
YAMAMOTO, 2001). A desnutri¢do esta associada a sarcopenia em idosos, que ¢ definida
como a reducao da massa e da funcdo muscular, sendo a reducdo da forca um importante
indicador (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

Outro problema ¢ a obesidade sarcopénica reconhecida como a redugdo da massa
livre de gordura combinada com o aumento excessivo da gordura corporal geral ou
localizada (SILVA NETO et al., 2012). A obesidade ¢ um grave problema mundial causado
por uma complexa interagao entre o ambiente, a predisposi¢ao genética e o comportamento

humano (NGUYEN; EL-SERAG, 2010). Em estudo europeu prospectivo foi observado que
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a FPM reduziu com o aumento da circunferéncia abdominal (ROSSI et al., 2015). A
concentragdo excessiva de gordura na regido abdominal relaciona-se com diversas
disfuncdoes metabodlicas e estd associada a maior risco de morbidade e mortalidade
(SPOSITO et al., 2007). Também foi observada redu¢do da FPM com a manutengdo da
obesidade por longo tempo, sendo a chance de ter baixa forca 10 vezes maior para obesos
desde a idade de 30 anos em comparagdo com ndo obesos (STENHOLM et al., 2011).

A obesidade ¢ um dos componentes da sindrome metabolica (SM), assim como
dislipidemia, hiperglicemia e hipertensdo arterial (GRUNDY et al., 2004). As doengas
metabdlicas, notadamente a hipertensdo, diabetes, doenga cardiaca e AVC, aterosclerose e
alto indice na relacdo cintura/quadril, foram associadas a fragilidade fisica,
independentemente do seu efeito negativo sobre a funcdo cognitiva e massa muscular (LEE
et al., 2011).

A SM ¢ um transtorno complexo representado por um conjunto de fatores de risco
cardiovasculares, usualmente relacionados a deposi¢do central de gordura e a resisténcia a
insulina (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO et al., 2005). Mulheres com SM
possuem menor FPM que aquelas saudaveis (TIBANA; BALSAMO; PRESTES, 2011).
Entre homens, por sua vez, a maior for¢a muscular mostrou-se protetora para doengas
metabolicas, independentemente da aptiddo cardiorrespiratoria e excesso de peso (JURCA
et al., 2004).

Varios estudos tém evidenciado que complicagdes musculoesqueléticas decorrentes
do diabetes estdo associadas ao declinio da FPM (CETINUS et al., 2005; OZDIRENC;
BIBEROGLU; OZCAN, 2003; PARK et al., 2006, 2007; SAVAS et al., 2007; SAYER et al.,
2005; WALLYMAHMED et al., 2007). Incluem-se entre tais complicacdes: limitacdo da
mobilidade articular, sindrome da mao enrijecida, infarto muscular diabético, doenca de
Dupuytren, capsulite de ombro, artropatia neuropatica, osteopenia (no caso do diabetes tipo
I), tenossinovite dos flexores, artrite séptica, neuropatia proximal aguda e piomiosite
(ARKKILA; GAUTIER, 2003).

Vale mencionar que a fisiopatologia exata das desordens musculoesqueléticas em
diabéticos continua obscura, mas a presencga de desordens do tecido conjuntivo, neuropatias,
vasculopatias ou a sua combinagdo podem aumentar a incidéncia dessas complicagdes no
diabetes mellitus (ARKKILA; GAUTIER, 2003). O diabetes, considerado uma pandemia,
apresenta caracteristicas heterogéneas em virtude das diferencas étnicas, o que dificulta a
aplicacdo de um marcador global de fatores de risco quando demostrados por estudos

antropomeétricos e genéticos (LAM; LEROITH, 2012).
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Dentre os distirbios hematoldgicos, a anemia est4 associada com a redugdo da FPM
(PENNINX et al., 2004). A redugao da capacidade funcional ¢ uma das condi¢des mais
limitantes relatadas por pacientes anémicos, sendo atribuida ao transporte insuficiente de
oxigénio aos tecidos periféricos por meio da hemoglobina (SINCLAIR; HINTON, 2005). O
envelhecimento tem sido associado a diminui¢do nos niveis de hemoglobina por varias
razdes, entre elas a menor secrecdo de eritropoietina (KARIO et al., 1992), reserva
hematopoiéticas reduzida (LIPSCHITZ; MITCHELL; THOMPSON, 1981) e presenga de
doencas (PEDRUZZI et al., 2012). Estudo com centendrios mostrou uma forte associagao
entre anemia ¢ FPM, sugerindo que o tratamento da anemia ¢ importante para a preservacao
da forca e consequente reducdo do declinio da fungdo fisica e incapacidade (HASLAM et
al., 2012).

A FPM também tem sido empregada na predicdo da densidade mineral Ossea
(DMO) e de riscos de fraturas. Resultados de estudo prospectivo conduzido no sul da China
demonstram que a redu¢ao da FPM est4 associada ao aumento do risco de fraturas RR=1,57
(1,06-2,33), independentemente da DMO (CHEUNG et al., 2012). Também foi observada
na Turquia, entre individuos jovens e de meia idade, correlagao positiva entre FPM e DMO
em homens (mao direita: r=0,44, p=0,007; mao esquerda: r=0,33, p=0,05), mas ndo em
mulheres (KAYA et al., 2005).

O estudo realizado em Hong Kong, China, com individuos de 50 anos ou mais,
mostrou que FPM baixa esta associada em homens a ansiedade, OR=3,57 (1,46-8,77), AVC,
OR=1,68 (1,10-2,58), doenga renal cronica em estagio trés, OR=2,76 (1,59-4,78), doenca
pulmonar obstrutiva cronica, OR=2,19 (1,05-4,55), e hipertireoidismo, OR=1,92 (1,11-
3,30). Entre as mulheres, houve associacdo estatisticamente significativa de FPM baixa e
anemia, OR=1,83 (1,14-2,92), quedas, OR=1,44 (1,15-1,81), e cifose, OR=1,80 (1,32-2,46).
O estudo apresentou ainda tendéncia linear negativa entre FPM e numero de doencas
cronicas em ambos os sexos (p=0,001), sendo a FPM considerada melhor preditora de
morbidades que a idade (CHEUNG et al., 2013).

Nos idosos, a depressdo ocorre, entre outros motivos, como consequéncia de
doencas fisicas e incapacidades, alteragdes da circulacdo cerebral, ruptura de vinculos
sociais, perda do espag¢o ocupacional, diminuicdo do rendimento econdmico ou pelo
isolamento (DALLA DEA et al., 2009; DJERNES, 2006). A despeito dos métodos de
deteccdo, a prevaléncia de transtornos depressivos na populagdo idosa mundial varia entre
10% e 20%, dependendo das situacdes culturais (BARUA et al., 2011). Um estudo mostrou

a associa¢ao de depressao em idosos com FPM baixa, tabagismo e inatividade fisica, além
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de maior risco de mortalidade por qualquer causa, RR=1,24 (1,04-1,49) (HAMER; BATES;
MISHRA, 2011).

Em outra pesquisa com mais de um milhdo de sujeitos do sexo masculino, na
Suécia, acompanhados por 37 anos, foi demonstrado que a FPM foi inversamente associada
ao risco de doencas do coragdo, RR=0,89 (0,88-0,91) ¢ AVC, RR=0,95 (0,93-0,97)
(SILVENTOINEN et al., 2009). Em um estudo multicéntrico prospectivo, envolvendo areas
urbanas e rurais de 17 paises e 142.861 sujeitos, foi observada associagdo de FPM baixa com
a incidéncia de doengas cardiovasculares e mortalidade por todas as causas e por doencas
cardiovasculares (LEONG et al., 2015).

Britanicos com 65 anos ou mais observados por 24 anos tiveram a FPM
inversamente associada a mortalidade por todas as causas, RR=0,81 (0,70-0,95), por doengas
cardiovasculares, RR=0,73 (0,60-0,89), e por cancer, RR=0,81 (0,66—0,98), em homens,
mas ndo em mulheres. No entanto, mulheres e homens mais fortes tiveram maior sobrevida
que os grupos mais fracos (GALE et al., 2007).

Nonagenarios dinamarqueses do sexo masculino apresentaram maiores valores
iniciais e de taxas de declinio da FPM em comparacgdo ao sexo feminino. Entretanto, em
ambos o0s sexos, os mais longevos foram aqueles com maiores niveis iniciais da FPM e, da
mesma forma, apresentaram menores taxas de variagdo, o que configura a FPM com um
importante preditor de mortalidade de idosos longevos (OKSUZYAN et al., 2010).

Entre residentes da cidade de Hiroshima, Japdo, de 35 a 74 anos, acompanhados
por cerca de 30 anos, foi observada reducao na tendéncia de mortalidade com o incremento
de Skg de FPM em todos os grupos etarios e sexos. Entre os homens, considerando o quintil
de maior FPM, verificou-se efeito protetor da for¢a para mortalidade por todas as causas,
exceto causas externas, nos grupos etarios de 35 a 54 anos, RR=0,52 (0,33-0,80), de 55 a 64
anos, RR=0,72 (0,53-0,98), e de 65 a 74 anos, RR=0,67 (0,49-0,91). Entre as mulheres,
resultados de associacdo estatisticamente significativa foram observados nas andlises do
quintil mais baixo da FPM nas faixas de 35 a 54 anos, RR=1,39 (1,02-1,90), e de 65 a 74
anos, RR=1,54 (1,20-1,98). FPM baixa foi preditora de mortalidade por doengas do coracao
e AVC em ambos os sexos € pneumonia em homens (SASAKI et al., 2007).

No Brasil, ainda sdo escassos estudos de base populacional a se ocupar na
associacdo da FPM com diferentes morbidades envolvendo ampla faixa de idade, sendo
conhecido um estudo que envolveu adultos (de 18 a 96 anos) (AMARAL et al., 2015) e
outros dois estudos envolvendo exclusivamente idosos (CONFORTIN et al., 2018; PESSINI

et al.,, 2016). Em todos esses trabalhos, os resultados observados podem ter sido
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subestimados, uma vez que o autorrelato, pelos participantes, empregado como parametro
na definicao de caso de morbidade, poderia incorrer em erro ndo diferencial de classificacao,
em que sujeitos sem conhecimento prévio da doenga existente pudessem ser considerados
ndo doentes.

Em suma, ha evidéncias relacionando a FPM com incapacidades, inimeras doengas
e com maior risco de mortalidade, fundamentando o seu potencial como biomarcador a ser
aplicado no rastreamento da situacdo de satde de grupos populacionais ou no
acompanhamento clinico de pacientes adultos e idosos. Entretanto, ainda se faz pertinente
apreender melhor situagdes em que o biomarcador ¢ mais consistente, 0 seu comportamento

diferente entre estratos populacionais e a defini¢do de parametros para a sua aplicabilidade.

3.4 VALORES DE REFERENCIA E PONTOS DE CORTE DA FORCA DE PREENSAO
MANUAL

O desempenho pontual da FPM de um individuo por si s6 ndo se traduz em
importante conhecimento, pois carece de elementos de comparacao de modo a possibilitar o
reconhecimento de diferencas entre o valor apresentado na mensuragdo e o valor esperado
ou valor tipico nos estratos populacionais em geral. Com isso, valores de referéncia da FPM,
por discriminar a for¢a dos individuos dentro de uma faixa esperada ou tipica, fornecem
subsidios para intervencdes (FIGUEIREDO et al., 2007), o que torna imperativo a
disponibilidade de dados de referéncia da FPM para subsidiar a avaliagdo da forca na
reabilitagdo e rastreamento de saude (MASSY-WESTROPP et al., 2011), bem como na
identificacdo de potenciais talentos esportivos (FERNANDES; MARINS, 2011) e na
composi¢ao da bateria de testes admissionais em diferentes atividades profissionais, como
policia, for¢as armadas e brigada de incéndio (JOSTY et al., 1997).

Diversos estudos propondo valores de referéncia estdo disponiveis na literatura para
diferentes estratos populacionais e nacionalidades, sendo sumarizados, em seguida, alguns

estudos de valores de referéncia da FPM apresentada em quilograma (kg) (Quadro 1).



Quadro 1 — Sintese de estudos de valores de referéncia da FPM (kg)
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. " Grupo ~ P50/média
Autor(es) (ano) Local Dinamoémetro etario Miao Masculino | Feminino

(LUNA-HEREDIA; Espanha Baseline/ Grip-D 30-39 D 53,1 29,9
MARTIN-PENA; ND 45,0 25,8
RUIZ-GALIANA, 40-49 D 53,0 30,2
2005) ND 44,5 27,9
50-59 D 49,4 26,4

ND 42,7 23,3

60-69 D 37,6 21,1

ND 34,5 18,6

70-79 D 31,0 18,4

ND 28,2 16,9

80-84 D 25,6 17,4

ND 24,2 15,7

>85 D 23,4 15,0

ND 21,3 12,8

(TSANG, 2005) China Jamar 21-30 D 45,3 29,3
ND 42,0 27,0

31-40 D 47,7 31,5

ND 44,0 29,0

41-50 D 44.6 29,7

ND 42,1 28,1

51-60 D 41,5 29,0

ND 40,9 26,5

61-70 D 38,1 22,4

ND 31,4 21,0

(BOHANNON et al., - Jamar 20-24 DIR 53,3 30,6
2006) ESQ 53,9 33,8
25-29 DIR 47,4 27,9

ESQ 50,0 30,8

30-34 DIR 52,8 33,8

ESQ 53,3 33,2

35-39 DIR 49,2 31,8

ESQ 51,6 30,2

40-44 DIR 54,1 32,8

ESQ 50,4 33,9

45-49 DIR 49,8 29,3

ESQ 48,7 30,8

50-54 DIR 50,6 30,9

ESQ 441 29.9

55-59 DIR 45,2 28.8

ESQ 41,0 27,2

60-64 DIR 41,7 25,9

ESQ 41,7 25,6

65-69 DIR 38,7 23,0

ESQ 38,2 22.9

70-74 DIR 38,2 24,2

ESQ 28,0 18,0

>175 DIR 36,2 22,5

ESQ 29,8 16,4
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. A Grupo ~ P50/média
Autor(es) (ano) Local Dinamodmetro etario Mio Masculino | Feminino
(LAZARO; BERISA Espanha Druck 20-29 DIR 39 20
LOSANTOS; PLAZA ESQ 35 19
BAYO, 2008) 30-39 DIR 39,5 21,5
ESQ 35 20
40-49 DIR 37 20
ESQ 35 19
50-59 DIR 34 19
ESQ 31 17
60-69 DIR 29 16
ESQ 27 15
70-79 DIR 22 13
ESQ 20 13
>80 DIR 18 10
ESQ 17 9
(GUNTHER et al., Alemanha Baseline digital 20-29 DIR 53 32
2008) ESQ 51 30
30-39 DIR 54 33
ESQ 52 32
40-49 DIR 54 32
ESQ 52 30
50-59 DIR 51 28
ESQ 49 27
60-69 DIR 45 26
ESQ 43 25
70-79 DIR 38 21
ESQ 35 20
80-95 DIR 31 16
ESQ 28 15
(ADEDOYIN et al., Nigeria Takei 20-29 D 36,3 25,1
2009) ND 32,2 23,0
30-39 D 35,0 24,5
ND 32,2 21,9
40-49 D 33,6 22,4
ND 29,8 20,3
50-59 D 27,6 24,8
ND 27,4 23,6
60-69 D 22,8 26,2
ND 21,9 20,9
(ANGST et al., 2010) Suica Jamar 18-19 D 51,2 32,0
20-24 D 53,9 33,4
25-29 D 53,0 34,3
30-34 D 55,0 33,8
35-39 D 55,9 35,8
40-44 D 54,2 36,0
45-49 D 51,8 34,1
50-54 D 50,8 33,7
55-59 D 53,6 31,9
60-64 D 47,9 28,7
65-69 D 43,0 29,5
70-74 D 41,7 26,4
75-79 D 36,8 25,0
80-84 D 36,8 19,2
>85 D 22,4 16,9
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. A Grupo ~ P50/média
Autor(es) (ano) Local Dinamémetro etario Maio Masculino | Feminino
(MASSY-WESTROPP |  Australia Jamar 20-29 DIR 47 30
et al., 2011) ESQ 45 28
30-39 DIR 47 31
ESQ 47 29
40-49 DIR 47 29
ESQ 45 28
50-59 DIR 45 28
ESQ 43 26
60-69 DIR 40 24
ESQ 38 23
>170 DIR 33 20
ESQ 32 19
(CAPORRINO et al., Brasil Jamar 20-24 D 42,8 30,0
1998) ND 46,3 32,5
25-29 D 40,7 27,2
ND 42,7 29.6
30-34 D 45,4 30,4
ND 45,7 32,9
35-39 D 41,6 27,6
ND 41,7 29,3
40-44 D 43,1 32,1
ND 442 32,4
45-49 D 40,0 28,3
ND 39,6 29,1
50-54 D 43,5 30,5
ND 42,9 31,7
55-59 D 39,5 27,5
ND 38,2 28.9
(BUDZIARECK; Brasil Jamar 18-30 D 434 22,8
DUARTE; ND 40,4 20,7
BARBOSA-SILVA, 31-59 D 41,9 24,0
2008) ND 39,4 20,9
> 60 D 31.3 19,1
ND 29.2 16,8
(SCHLUSSEL et al., Brasil Jamar 20-29 DIR 45,8 27,2
2008) ESQ 43,8 25,6
30-39 DIR 46,5 28,0
ESQ 44,5 26,7
40-49 DIR 43,2 27,0
ESQ 41,6 25,7
50-59 DIR 40,8 242
ESQ 39,2 23,0
60-69 DIR 36,8 22,1
ESQ 34,5 21,0
>170 DIR 31,8 17,2
ESQ 29.4 16,4

D= mao dominante; ND= mdo ndo dominante; DIR = méo direita; ESQ= mao esquerda.

Mesmo considerando a variedade de elementos, mencionados anteriormente, que

podem influenciar a FPM, valores de referéncia sao adequados quando sdo aplicaveis a

populagdes semelhantes das quais se obtiveram as medidas. Entretanto, devido a inexisténcia

de valores de referéncia para a populagdo brasileira, adotava-se na pratica clinica de

reabilitagdo como referéncia os resultados da FPM da mao contralateral ou os valores de
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referéncia oriundos de outras populacdes (CAPORRINO et al., 1998). Fato este que poderia
levar a conclusdes inadequadas, uma vez que pode se tratar de grupos populacionais muito
distintos e com padroes de forga igualmente diversos, além das diferengas existentes na FPM
da mao contralateral ja mencionadas.

O primeiro estudo a propor valores de referéncia da FPM no Brasil para a populagado
adulta em geral foi publicado em 1998 (CAPORRINO et al., 1998) e, 10 anos mais tarde,
dois outros estudos se ocuparam em abranger adultos e idosos (BUDZIARECK; DUARTE;
BARBOSA-SILVA, 2008; SCHLUSSEL et al., 2008).

As diferencas de padrdes de normalidade da FPM prejudicam as interpretagdes dos
resultados na prética clinica e no rastreamento em saude. Ao se considerar, como exemplo,
os trés estudos com valores normativos brasileiros, a variagdo dos resultados poderia ser
explicada, em parte, pelas diferengas metodoldgicas dos trabalhos, mas também devido a
diferencas intrinsecas dos grupos avaliados.

Reafirma-se, pois, a necessidade de estabelecer valores de referéncia para as
diferentes populacdes que, por um lado, possibilitam discriminar grupos populacionais por
estados, regides e paises, por outro, podem subsidiar conhecimentos pertinentes na
construcao de um valor de referéncia mais abrangente e adequado, como foi para os valores
da pressdo arterial, por exemplo.

Entre os propodsitos de realizar mensuragoes, a previsdo de desfechos futuros e
identificacdo de individuos em risco sdo elementos que permitem a adog¢do de medidas de
prevencgdo e controle. A FPM, enquanto medida de for¢ca muscular, tem sido reconhecida
como uma importante preditor de diferentes desfechos em satide entre pessoas de meia idade
e idosas (BOHANNON, 2008).

Entretanto, enquanto a diversidade de instrumentos, procedimentos € amostras nos
diversos estudos que suportam a robustez da FPM como preditor de satde, esses elementos
se configuram como opositores da aplicacdao de pontos de corte da FPM a populagdo como
um todo, o que implica na necessidade de realizacdo de pesquisas com grande amostra da
populagdo e procedimentos mais aceitos de modo que os resultados possam ser
generalizaveis e amplamente aplicaveis (BOHANNON, 2008).

Pesquisas dedicadas a investigacao de pontos de corte da FPM para morbidades
especificas tém sido conduzidas, especialmente com pessoas mais velhas e desfechos
relacionados a autonomia funcional (ALLEY et al., 2014; DONG; GUO; WANG, 2014;
SALLINEN et al., 2010; WANG; CHEN, 2010), sarcopenia (KRUGER et al., 2015), mas

também para triagem de desnutricdo (GUERRA et al., 2014) e complicagdes pos-cirurgica



31

(BRAGAGNOLO et al.,, 2011) estando, para efeito de ilustracdo, alguns estudos
sumarizados a seguir (Quadro 2).

Quadro 2 — Sintese de estudos de pontos de corte da FPM para diferentes desfechos em
saude

Autor (data) Local Desfecho Sexo Grupo Ponto de Corte
etario FPM (kg)
(CRUZ-JENTOFT et al., Europa Sarcopenia feminino >65 20
2010) masculino 30
(BRAGAGNOLO et al.,  Brasil Complicagdes pos- feminino <60 20 (D) 20 (ND)
2011) operatorias masculino 7,9 (D) 8,3 (ND)
feminino >60 15 (D) 14,5 (ND)
masculino 4 (D)3 (ND)
(ALLEY et al., 2014) EUA Limitagdo de feminino > 65 16
mobilidade masculino 26
(DONG; GUO; WANG, China Limitagdo de feminino > 60 18,20
2014) mobilidade masculino 32,45
(DONG et al., 2016) China Limitagdo de feminino > 60 0,281%*
mobilidade masculino 1,884**
(PETERSON et al., 2016a) México Diabetes feminino 20 a 39 0,42%*
40 a 59 0,38*
60 a 80 0,33*
masculino 20 a 39 0,56*
40 a 59 0,50*
60 a 80 0,45*
(PETERSON et al., 2016b) México Diabetes feminino >50 0,30%*
masculino 0,46*
(BAHAT et al., 2016) Turquia Limitacdo de feminino > 60 22
mobilidade masculino 32
(VASCONCELOS et al., Brasil Limitagdo de feminino > 60 17,4
2016) mobilidade masculino 25,8
(SAMPAIO et al., 2017)  Brasil Medo de cair feminino >60 21,7
0,66
masculino 30,0
1,077
(DUCHOWNY; EUA Limitacao de feminino > 65 22
PETERSON; CLARKE, mobilidade branca 22
2017) negra 31
masculino 39
branco 35
negro 40
(SALLINEN et al., 2010) Finlandia Limitagao de feminino >55 21
mobilidade masculino 37
eutrofico 33
sobrepeso 39
obeso 40
(WANG; CHEN, 2010) Taiwan  Execugdo de tarefas feminino > 60 18,5
pesadas com as masculino 28,5
maos
(GUERRA et al., 2014) Londres Desnutri¢do feminino 18-44 20,2
45-64 19,2
masculino 18-44 41,7
45-64 37,9
>65 30,2
(GARCIA-PENA et al., México Declinio funcional masculino >60 20,6
2013) durante internacao
em CTI

D = mao dominante; ND = mdo ndo dominante;
*FPM relativa = FPM/peso; **FPM relativa = FPM/massa de gordura; "TFPM relativa = FPM/IMC.
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As secdes seguintes reunem evidéncias com base em dados do Estudo das Doencas
Cronicas — EDOC, um inquérito domiciliar envolvendo amostras representativas das

populagdes adultas (EDOC-A) e idosa (EDOC-I) residentes em Rio Branco, Acre.



33

4 ARTIGO 1 - SUBMETIDO AO PERIODICO PLOS ONE

4.1 FORCA DE PREENSAO MANUAL: VALORES DE REFERENCIA PARA
ADULTOS E IDOSOS DE RIO BRANCO, ACRE, BRASIL

Resumo

Introducao: a for¢ca de preensao manual (FPM) ¢ reconhecida como importante marcador
de satide, mas ainda carece de valores de referéncia validados que possam ser aplicados na
avaliacdo de individuos em diferentes populacdes. Objetivo: estabelecer valores de
referéncia da FPM para a populagdo adulta e idosa. Métodos: estudo transversal de base
populacional considerando os subconjuntos de individuos com membro superior direito € ou
esquerdo saudavel de uma amostra de 1.609 adultos e idosos residentes em Rio Branco,
Acre, Brasil. Foram obtidas estatisticas descritivas das medidas antropométricas ¢ da FPM
no maximo desempenho, entre trés medi¢des, das duas maos, e correlagdes de Pearson entre
tais variaveis. Estimaram-se distribui¢cdes percentilares para a FPM direita e esquerda por
sexo e grupo etario. Resultados: os homens apresentaram, no geral, FPM méxima 57%
maior do que as mulheres (43,4 kg vs. 27,6 kg), além de maiores niveis de FPM nas
diferentes faixas etarias. Em ambos os sexos, o maior nivel de FPM foi observado na faixa
de 30 a 39 anos (homens, 46,9; mulheres, 29,4 kg), com declinio subsequente. A FPM
apresentou correlagdo negativa com idade e positiva, entre fraca e moderada, com variaveis
antropomeétricas, entre homens e mulheres. Para homens, a mediana da FPM reduziu em
cerca de 46% entre a faixa de 30 a 39 anos ¢ a de 80 anos ou mais (mao direita, 46,4 a 23,7
kg; esquerda, 42,2 a 23,5 kg, esquerda) e, para mulheres, em cerca de 44% (mao direita, 29,0
a 16,4 kg; mao esquerda, 27,3 a 15,2 kg). Conclusao: os valores identificados prestam-se
como referéncia do comportamento da FPM entre adultos e idosos com membro superior
saudavel, ainda que ndo discriminem individuos com condi¢des de satude especificas. Podem
ser utilizados em programas de reabilitacdo e subsidiar futuros estudos voltados para a
exploragdo do seu potencial de aplicagao na avaliagao da condi¢ao de saude de adultos e
1dosos.

Palavras-chave: For¢a da mao. Valores de referéncia. Inquéritos Epidemiolédgicos. Adultos.

Idosos
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4.1.1 Introducao

A forca de preensao manual (FPM) ¢ empregada com finalidade clinica na area da
reabilitagio (BOHANNON, 1997; SCHLUSSEL; ANJOS; KAC, 2008) e tem sido
recomendada como uma medida basica na determinagdo da fun¢do musculoesquelética,
assim como de fragilidade e incapacidades (BOHANNON; MAGASI, 2015;
BRAGAGNOLO et al., 2011; COSTA; NERI, 2011).

A FPM, mensurada pela dinamometria manual, produz uma medida de forca
isométrica que permite identificar ndo somente fraqueza muscular do membro superior,
como também prové um indicativo de forca global, uma vez que reflete a for¢a dos membros
inferiores (BOHANNON, 2012). Isso lhe confere importante papel na avaliacdo da
funcionalidade (BOHANNON, 1997). A dinamometria manual ¢ um teste relativamente
simples, rapido, de baixo custo e pouco invasivo, € a FPM ¢ considerada um bom marcador
de sautde (BOHANNON, 2008).

A FPM sofre influéncia da idade, sexo, varidveis antropométricas (altura, peso,
tamanho da mao, circunferéncia do brago) e dominancia da mao (ANAKWE; HUNTLEY;
MCEACHAN, 2007, BUDZIARECK; DUARTE; BARBOSA-SILVA, 2008;
CHANDRASEKARAN et al.,, 2010; MASSY-WESTROPP et al., 2011), e apresenta
associacdo com diferentes desfechos em saide (AMARAL et al., 2015; MASSY-
WESTROPP et al., 2011), sobretudo em pessoas idosas (BOHANNON, 2008). Exerce
importante papel na avaliagdo de prognosticos de tratamentos clinicos e cirurgicos (FLOOD
etal.,2014; GUERRA et al., 2014, 2015), na avaliagao funcional de idosos (MATHIOWETZ
et al., 1985), na identificacdo de potenciais talentos esportivos (FERNANDES; MARINS,
2011) e na composicdo da bateria de testes admissionais em diferentes atividades
profissionais como policia, for¢cas armadas e brigada de incéndio (JOSTY etal., 1997). Com
1sso, torna-se mister a disponibilidade de valores de referéncia confiaveis e atualizados da
populacdo, com as quais individuos possam ser comparados (KENNY et al., 2013).

E crescente o nimero de estudos reportando valores de referéncia da FPM (DODDS
et al.,, 2014, 2016; MASSY-WESTROPP et al., 2011), contudo, sua generalizacdo ¢
prejudicada pela variabilidade dos instrumentos e protocolos de medida (DIAS et al., 2010;
ROBERTS et al., 2011), diferengas entre populacdes de base e uso de amostras nao
representativas (BUDZIARECK; DUARTE; BARBOSA-SILVA, 2008; MATHIOWETZ et
al., 1985). Especificamente, os estudos brasileiros de valores de referéncia para a populacdo
publicados (BUDZIARECK; DUARTE; BARBOSA-SILVA, 2008; CAPORRINO et al.,

1998; SCHLUSSEL et al., 2008) niio sdo comparaveis entre si, nem generalizaveis para toda
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a populacdo brasileira, que apresenta caracteristicas fisicas, culturais, sociais e econdmicas
diversas de regido para regido. E possivel que se observem padrdes de FPM bastante
diferentes de uma regido para outra do pais.

O estabelecimento de valores de referéncia da FPM para diferentes populagdes
possibilita apreender possiveis diferencas entre elas e se presta a subsidiar o esforco de
construcao de valores de referéncia mais abrangentes ou generalizdveis. A compreensdo do
comportamento da variavel na populacao ¢ importante para que se tenham parametros em
programas de reabilitagdo fisica, assim como para a exploragdo de niveis de FPM
discriminadores do risco de ocorréncia de condi¢des de saude. Este estudo visa a identificar
correlagdes entre a FPM e variaveis antropométricas e estabelecer valores de referéncia da
FPM para grupos populacionais adultos e idosos com base nos dados coletados pelo Estudo

de Doengas Cronicas (EDOC), realizado em Rio Branco, Acre, Brasil.

4.1.2 Métodos

O EDOC ¢ composto por duas pesquisas domiciliares conduzidas entre abril e
setembro de 2014: (1) EDOC-A sobre adultos (18 a 59 anos) e EDOC-I sobre idosos (60
anos ou mais), residentes em Rio Branco, AC. Foram excluidos da populagao de pesquisa as
mulheres gravidas e os individuos com comprometimentos cognitivos que inviabilizassem a
comunicagdo ou o entendimento das perguntas. Os planos de amostragem foram
selecionados em dois estagios, setor censitario e domicilio, sendo o primeiro estagio comum
as duas pesquisas. A selecao dos setores censitarios foi feita com probabilidade proporcional
ao seu numero e domicilios particulares no Censo Demografico 2010 (CD2010), do IBGE.
Os domicilios foram selecionados por amostragem sistematica com inicios aleatorios e
intervalos distintos por pesquisa. Nos domicilios selecionados para EDOC-A, todos os
adultos moradores foram entrevistados, assim como nos domicilios selecionados para
EDOC-I todos os idosos foram entrevistados.

O tamanho das amostras foi calculado considerando as prevaléncias de alteragao da
funcgdo renal de 15% em adultos e de 40% em idosos (CUETO-MANZANO et al., 2014;
STEVENS et al., 2010), com grau de confianca de 95% e erro absoluto de 3% (COCHRAN,
1977) para amostragem aleatoria simples de propor¢des. Considerando que o plano de
amostragem ¢ conglomerado por setor, foi arbitrado um efeito de plano de amostragem de
1,95% para determinar os tamanhos das amostras, que receberam acréscimos de 20% para
EDOC-A e 12,5% para EDOC-I para compensar as nao-respostas esperadas. Este

procedimento resultou em amostras de 652 adultos e 1.148 idosos. Dividindo esses tamanhos
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de amostra pelo nimero médio de adultos e de idosos por domicilio obtidos no CD2010 e
definindo a selegao, por setor, de 11 domicilios para EDOC-A e 73 domicilios para EDOC-
I, foi obtido um tamanho para a amostra de setores de 40. A amostra efetiva foi de 685 adultos
e 1.016 idosos entrevistados.

Os pesos amostrais foram calculados pelo inverso das probabilidades de inclusio
em cada estagio e foram posteriormente calibrados para dados populacionais por sexo e
grupos de idade, usando um estimador de pds-estratificagdo, de forma a lidar com os vieses
tipicos das pesquisas domiciliares e corrigir ndo-respostas diferenciais (SILVA, 2004). Os
dados populacionais usados na calibragcdo dos pesos amostrais foram estimados para 1° de
julho de 2014, usando o método da tendéncia linear (MADEIRA; SIMOES, 1972) que o
IBGE aplica em suas estimativas populacionais por municipio. No entanto, 42 adultos e 50
1dosos das amostras originais nao tiveram medicao de FPM, o que gerou subamostras que
tiveram seus pesos amostrais corrigidos € novamente calibrados para produzir estimativas
para 211.902 adultos e 23.416 idosos. Maiores detalhes sobre o plano de amostragem do
EDOC, calculo e calibragdo dos pesos da amostra e subamostras foram apresentados por
Amaral e cols. (AMARAL et al., 2018).

As pesquisas envolveram entrevistas domiciliares com os participantes dos estudos,
com base em questionario estruturado que incluiu informagdes socioeconomicas,
demograficas e de satde. Realizou-se avaliacdo antropométrica, considerando a média de
duas medidas coletadas para peso, estatura e circunferéncias do brago direito, cintura, quadril
e panturrilha direita.

A FPM, em kg, foi mensurada por meio de um dinamometro hidraulico de mao da
marca SAEHAN SH5001%, com resolugio de 2 kg, seguindo os procedimentos adotados
pela American Society of Hand Therapists (FESS, 2002). As medidas foram obtidas com o
participante na posicao sentada, cotovelo a 90°, manopla ajustada para a segunda posi¢ao
que, apos a explicagdo dos procedimentos e familiarizagdo com o instrumento, empregava a
forca de aperto maxima com duracdo entre trés e cinco segundos. O procedimento foi
realizado trés vezes para cada mao alternadamente, com intervalo de um minuto entre cada
afericao.

Nas andlises aqui apresentadas, foram excluidos todos os individuos com ambos os
membros superiores definidos no estudo como ndo saudaveis em funcao de relato de lesdao
pregressa, dor aguda recente ou mé formagao passivel de afetar o desempenho no teste da
FPM. Do conjunto de 1.462 resultantes com pelo menos um dos membros superiores

saudavel, correspondentes a 217.477 individuos na populagdo, definiram-se dois
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subconjuntos da amostra, um com 1.310 observagdes relativas & mao direita e outro com
1.358 relativas a mao esquerda, permitindo inferéncias sobre a FPM direita e esquerda de
193.894 e 206.124 pessoas na populagdo, com os membros superiores direito e esquerdo
considerados saudéveis, respectivamente.

Para as analises deste estudo, foi considerado o maior valor da FPM de trés
observagdes para cada mao, criando-se as varidveis “FPM D” e “FPM E”, designando,
respectivamente, a maxima forca da mao direita e esquerda. Adicionalmente, foi criada a
variavel “FPM Maxima”, considerando a maior medida entre “FPM D” ¢ “FPM E”, ou a
unica existente, no caso de um dos membros superiores nao ser saudavel.

Estatisticas descritivas foram obtidas focando medidas de tendéncia central e
dispersdo (média, mediana, valor minimo, valor méaximo, erro-padrdo e coeficiente de
variacdo), identificando o numero de observacdes da amostra (n) e as estimativas
populacionais (N), além da distribui¢do percentilar da FPM das maos direita e esquerda,
estratificadas por sexo e grupo etario (18-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70-79 e 80 e mais).
Coeficientes de correlagao de Pearson entre a FPM direita e esquerda e as variaveis idade,
peso, altura, IMC e circunferéncias do brago, cintura, quadril e panturrilha foram estimados,
considerando-se o nivel de significancia de 5%. Em todas as analises, levou-se em conta o
efeito do desenho amostral (amostra complexa) e os pesos das observagdes, utilizando os
procedimentos “proc survey” do pacote estatistico SAS® versdo 9.4.

O inquérito foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas (CEP) da Universidade
Federal do Acre, sob o CAAE: 17543013.0.0000.5010, tendo todos os participantes assinado
um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Este estudo, especificamente, também foi
aprovado pelo CEP da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca, CAAE
50895015.2.0000.5240.

4.1.3 Resultados

No conjunto da populag@o de adultos e idosos com pelo menos um membro superior
saudavel, 37,9% foram homens e 62,1% mulheres, e a idade variou entre 18 ¢ 102 anos com
média de 37,6 (£0,5) e mediana de 33,1 anos.

Os homens apresentaram valores médios e medianos de FPM e de medidas
antropométricas superiores aos observados nas mulheres, exceto para IMC e circunferéncia
do quadril (Tabela 1). Observaram-se médias de FPM direita e esquerda, respectivamente,

de 42,4 ¢ 40,6 kg, em homens, e 27,1 e 25,9 kg, em mulheres. Tanto entre homens como
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mulheres, a FPM direita foi superior 8 FPM esquerda, destacando-se que, na populagdo, a
dominancia lateral esquerda foi de 8,0%.

A despeito dos limites inferiores e superiores das medidas obtidas, o
comportamento das distribui¢cdes da FPM e das varidveis antropométricas ¢ sugestivo de
alguma homogeneidade, tanto em homens como entre mulheres, explicitada por coeficientes

de variagao baixos.

Tabela 1 - Medidas de tendéncia central e de dispersdo da FPM direita e esquerda (kg),
idade e variaveis antropométricas, segundo sexo, em adultos e idosos de Rio Branco-AC.
Brasil, 2014.

Variaveis n (N) Média Mediana EP Min Max CV
Homem
FPM D 496 (89.865) 42,6 42,2 0,891 10,0 74,0 0,021
FPM E 516 (99.990) 40,9 40,1 0,750 6,0 67,0 0,018
Idade 554 (104.740) 37,6 32,7 0,901 18 102 0,024
Peso (kg) 554 (104.740) 75,3 73,0 1,676 344 133,7 0,022
Estatura (cm) 548 (103.785) 1,69 1,69 0,007 1,42 1,88 0,004
IMC (kg/m?) 548 (103.785) 26,2 25,5 0,523 13,4 46,8 0,020
CB (cm) 550 (104.244) 31,3 30,9 0,447 13,0 46,0 0,014
CC (cm) 552 (104.678) 87,0 85,9 1,178 53,0 138,0 0,013
CQ (cm) 550 (104.622) 97,7 96,8 0,877 53,0 148,0 0,009
CP (cm) 548 (104.004) 35,5 35,8 0,386 18,0 48,0 0,011
Mulher
FPM D 814 (104.028) 27,1 26,0 0,414 6,0 51,0 0,015
FPM E 842 (106.134) 25,8 24,7 0,381 3,0 54,0 0,015
Idade 908 (112.737) 37,6 33,3 0,635 18 109 0,017
Peso (kg) 907 (112.415) 66,1 64,6 0,754 25,8 120,0 0,011
Estatura (cm) 902 (112.280) 1,58 1,57 0,003 1,29 1,95 0,002
IMC (kg/m?) 901 (111.958) 26,7 26,1 0,275 12,5 51,1 0,010
CB (cm) 906 (112.688) 29,9 29,9 0,281 10,0 47,0 0,009
CC (cm) 907 (112.715) 81,3 80,0 0,608 45,0 138,3 0,008
CQ (cm) 905 (112.668) 99,4 98,8 0,615 51,0 150,0 0,006
CP (cm) 900 (111.896) 34,5 34,5 0,248 14,0 81,0 0,007

FPM D = forca de preensdo manual direita; FPM E = for¢a de preensdo manual esquerda; IMC = indice de
massa corporal; CB = circunferéncia do brago; CC = circunferéncia da cintura; CQ = circunferéncia do quadril;
CP = circunferéncia da panturrilha; EP = erro padrdo; Min = minimo; Max = maximo; CV = coeficiente de
variagao.

A média da FPM maxima observada entre os homens (43,4 kg) foi cerca de 57%
maior que a observada entre as mulheres (27,6 kg) e, para ambos os sexos, ela atingiu o seu
apice na faixa de 30 a 39 anos — 46,9 kg e 29,4 kg, em homens e mulheres, respectivamente
(Tabela 2).

A partir dos 40 anos, verificou-se um declinio progressivo da FPM, que se acentuou
na faixa de 50 a 59 anos, para mulheres, e de 60 a 69 anos, para homens. A partir dos 60

anos, os homens tiveram uma perda relativa maior do que as mulheres.
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Tabela 2 — Média e erro padrao da FPM maxima, segundo sexo e idade, na populagdo de
Rio Branco-AC. Brasil, 2014.

Total Homem Mulher
Idade (em anos)
N FPM EP n N FPM EP n N FPM EP

18 -29 183 80.906 36,2 1,133 46 38.372 44,7 1,761 137 42.534 28,6 0,622
30-39 136 55.575 38,0 0,962 48 27.446 46,9 1,490 88 28.129 294 0,803
40 -49 131 36.857 35,1 0,949 40 17.349 42,7 1,492 91 19.508 28,3 0,611
50-59 143 23.041 32,7 0,955 50 11.442 41,2 1,407 93 11.599 24,2 0,712
60 — 69 415 11936 294 0,487 169 5.791 36,2 0,690 246 6.145 23,0 0422
70 —79 298  6.041 25,5 0,341 131 2.879 31,3 0,498 167 3.162 20,3 0,408
80 e mais 156  3.121 21,1 0,557 70 1.461 25,7 0,665 86 1.660 17,1 0,601

Total 1.462 217.477 35,2 0,514 554 104.740 434 0,794 908 112.737 27,6 0,394

n=namero de observagdes; N = nimero expandido a partir dos pesos ¢ o delineamento amostral; FPM = maior
valor da FPM entre trés medidas de cada mao cujo membro superior foi classificado como saudavel; EP = erro
padrao.

Para ambos os sexos, observou-se forte correlagdo no cruzamento da dinamometria
manual direita e esquerda. Em homens e mulheres, foram identificadas correlacdes
negativas, estatisticamente significativas, da FPM direita e esquerda com idade. Entre
homens, observaram-se correlagdes positivas estatisticamente significativas da FPM direita
e esquerda com estatura, peso, circunferéncias do brago, quadril e panturrilha; o IMC e a
circunferéncia da cintura mostraram-se positivamente correlacionados somente com a FPM
esquerda. Entre as mulheres, foram observadas correlagdes positivas estatisticamente
significativas da FPM de ambas as maos com estatura, peso, IMC e circunferéncias do brago,
quadril e panturrilha. Vale sublinhar, porém, que, exceto pelas correlagdes, entre homens, da
FPM direita e da FPM esquerda com estatura e da FPM direita com circunferéncia do brago,
que se mostraram moderadas, todas as correlagdes da FPM com as medidas antropométricas

foram consideradas fracas ou muito fracas (Tabela 3).

Tabela 3 — Correlagdo da FPM direita e esquerda com idade e variaveis antropométricas,
segundo sexo, na populacdo de Rio Branco-AC. Brasil, 2014.

FPM D Idade Estatura Peso IMC CB CC CQ CP

Homem

FPM D 1 -0,261*  0,524* 0,371** 0,163 0,431* 0,154  0,269** 0,308**

FPM E 0,867* -0,284* 0,508*  0,340* 0,140** 0,369* 0,134** 0,237** 0,311*
Mulher

FPM D 1 -0,300*  0,324*  0,291*  0,160*  0,220% 0,086  0,175*  0,320%

FPM E 0,854* -0,321* 0,331* 0,294* 0,147** 0,221% 0,060 0,179** 0,367*
Correlagdo de Pearson. FPM D = for¢a de preensdo manual direita; FPM E = forca de preensdo manual
esquerda; IMC = Indice de Massa Corporal; CB = circunferéncia do brago direito; CC = circunferéncia da
cintura; CQ = circunferéncia do quadril; CP = circunferéncia da panturrilha direita. * p-valor < 0,001; ** p-
valor < 0,05.
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A analise da distribuicdo percentilar da FPM evidenciou aumento da forca até a
faixa de 30 a 39 anos, seguido de declinio progressivo com o avangar da idade em ambas as
maos, tanto em homens como entre as mulheres. Entre faixas etarias consideradas, os valores
da mediana da FPM direita e esquerda, variaram de 46,4 a 23,7 kg e 42,2 a 23,5 kg, entre
homens, e de 29,0 a 16,4 kg e 27,3 a 15,2 kg, entre mulheres (Tabelas 4 ¢ 5).

Entre os homens, a redu¢do da média da FPM direita e esquerda, a cada década a
partir do alcance do seu ponto maximo (30 a 39 anos), variou entre 4,3 ¢ 22,7 kge 2,7 ¢ 18,5
kg. A redugdo relativa entre a faixa etaria de 30 a 39 anos e a de 80 anos e mais foi, na mao
direita e esquerda, de 48,9 e 44,0% (Tabela 4).

As mulheres, por sua vez, a cada década a partir da faixa etaria de 30 e 39 anos,
apresentaram redu¢ao da FPM variando de 2,4 a 12,6 kg e de 1,6 a 12,1 kg, para a mao
direita e esquerda. A redugdo relativa da FPM na mao direita e esquerda, do seu apice até a

faixa de 80 anos e mais, foi de 44,3 e 44,4% (Tabela 5).

Tabela 4 — Distribui¢ao percentilar da FPM direita e esquerda, segundo grupo etario, para
homens de Rio Branco-AC. Brasil, 2014.

18-29 anos 30-39 anos 40-49 anos 50-59 anos 60-69 anos 70-79 anos >80 anos

Percentil Forc¢a de Preensdo Manual Direita (kg)
05 19,3 23,8 19,8 20,4 17,9 19,3 12,3
10 243 30,4 27,1 23,7 21,5 20,4 15,0
25 35,1 37,9 38,4 36,9 29,8 25,2 19,7
50 42,9 46,4 42,1 42,1 35,3 30,0 23,7
75 51,5 50,5 51,6 45,9 39,7 35,8 28,6
920 55,6 60,0 54,4 49,5 45,7 39,7 33,0
95 57,5 64,0 55,4 50,4 48,6 43,0 35,9

Percentil Forca de Preensdo Manual Esquerda (kg)
05 21,1 25,3 25,0 17,7 20,5 18,4 11,0
10 26,9 29,8 27,0 22,7 22,9 19,7 16,2
25 34,8 37,9 35,4 30,7 28,6 23,9 18,7
50 42,2 42,0 39,3 38,2 34,9 28,5 23,5
75 48,4 51,0 46,5 44,1 38,8 33,3 28,6
920 53,9 53,9 49,6 48,2 44,2 38,6 32,0
95 55,3 62,4 52,7 49.8 47,4 40,6 33,7

Tabela S — Distribuicao percentilar da FPM direita e esquerda, segundo grupo etario, para
mulheres de Rio Branco-AC. Brasil, 2014.

18-29 anos 30-39 anos 40-49 anos 50-59 anos 60-69 anos 70-79 anos >80 anos

Percentil Forca de Preensdo Manual Direita (kg)
05 19,0 18,0 19,4 14,3 12,0 10,2 7,9
10 19,7 20,6 20,3 16,8 15,7 13,2 9,8
25 22,1 24,1 23,0 20,3 19,0 16,6 11,7
50 26,3 29,0 26,6 23,0 21,1 19,5 16,4
75 31,2 33,0 29,5 28,3 25,6 22,4 19,7
920 36,5 37,1 33,3 30,5 28,8 26,5 21,9

95 39,5 39,2 37,2 31,9 31,7 28,7 25,4
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18-29 anos 30-39 anos 40-49 anos 50-59 anos 60-69 anos 70-79 anos >80 anos

Percentil Forca de Preensao Manual Esquerda (kg)
05 17,4 15,2 16,1 12,3 12,1 9,7 6,0
10 18,7 19,3 18,4 15,3 14,0 11,4 7,6
25 21,4 21,8 21,6 18,8 17,7 14,5 11,3
50 25,3 27,3 25,7 21,6 20,4 17,8 15,2
75 29,9 30,9 29,7 25,4 24,5 21,4 18,1
90 35,0 344 33,7 28,6 28,0 26,3 20,3
95 38,1 37,1 34,6 31,2 29,2 29,1 26,0

4.1.4 Discussao

Foram identificados valores de referéncia da FPM para as populacdes adulta e idosa
da capital do estado do Acre, ratificando-se o desempenho maximo da varidvel na quarta
década de vida, a tendéncia de reducdo com a idade apds atingimento do desempenho
maximo e que os homens sdo mais fortes que as mulheres (DODDS et al., 2016;
SCHLUSSEL et al., 2008; SPRUIT et al., 2013; STEIBER, 2016). Nota-se diferencas nos
valores tipicos encontrados e ndo, propriamente, no comportamento da FPM nos diferentes
grupos etarios.

Um estudo de revisdo sistemdatica com valores de referéncia da FPM em diferentes
paises (DODDS et al., 2016) constatou que a magnitude da FPM relaciona-se ao nivel de
desenvolvimento do pais. Por exemplo, entre os homens de regides desenvolvidas, a média
de FPM identificada foi de 52,8 kg, enquanto que em paises em desenvolvimento, homens
apresentaram FPM de 43,4 kg, valor semelhante ao encontrado neste trabalho.

O primeiro estudo brasileiro de valores de referéncia da FPM contou com uma
amostra de conveniéncia de individuos de 20 a 59 anos com membros superiores saudaveis,
tendo as maiores médias de 46,3 e 42,7 kg, em homens de 25 a 29 anos, e de 32,9 e 29,6 kg,
em mulheres de 35 a 39 anos, para as maos dominante ¢ ndo dominante (CAPORRINO et
al., 1998). Em outro trabalho, realizado em Pelotas, os maiores valores médios de FPM
identificados foram de 43,4 e 40,4 kg, em homens de 18 a 30 anos, e 24,0 ¢ 20,9 kg, em
mulheres de 31 a 59 anos, considerando as maos dominante ¢ nao dominante,
respectivamente (BUDZIARECK; DUARTE; BARBOSA-SILVA, 2008). Apesar deste
trabalho empregar a mesma técnica de mensuragdo e dinamometro hidraulico do ultimo
estudo, os resultados aqui apresentados sdo pouco comparaveis devido a opcao daquele de
considerar a média das medidas e agrupar faixas etarias mais largas (18 a 30 anos; 31 a 59
anos; ¢ 60 anos e mais). Além disso, nenhum dos dois estudos referidos permitem

extrapolagdes para a populagdo em geral.
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Um estudo de base populacional realizado no Rio de Janeiro também encontrou que
a maior média da FPM ocorre entre 30 e 39 anos para ambos os sexos, sendo em homens de
46,5 e 44,5 kg, e em mulheres de 28,0 e 26,7 kg, na mao direita e esquerda, respectivamente
(SCHLUSSEL et al., 2008). A despeito das diferengas na técnica e do instrumento de medida
empregados, seus resultados se aproximam dos apresentados aqui, sugerindo a possibilidade
de que estimativas da FPM na populacdo brasileira em geral, provenientes de bases
populacionais, sejam pouco afetadas pela escolha de técnicas e ou instrumentos de medidas,
ou mesmo caracteristicas regionais. Fazem-se necessarios novos estudos populacionais em
diferentes regides do pais para consolidar uma base de informagdes que redunde em valores
de referéncia da FPM nacionais.

Estudo populacional prévio realizado em Rio Branco analisou a associacdo da FPM
com morbidades referidas, o pico médio de FPM também ocorreu em ambos os sexos até 39
anos (AMARAL et al., 2015), sendo encontrados valores de FPM maxima préximos aos aqui
reportados.

A analise do declinio médio da FPM por década a partir dos 40 anos revelou que os
homens tém maior proporcao de perda de for¢ca que as mulheres em todas as faixas de idade,
exceto entre 50 e 59 anos. Este achado ¢ corroborado por um estudo longitudinal em que foi
demonstrado que o pico da FPM ocorre aos 36 anos em ambos os sexos, com o declinio mais
expressivo da FPM se iniciando primeiro entre as mulheres, por volta dos 50 anos, sendo um
pouco mais tardio entre os homens, a partir dos 60 anos (NAHHAS et al., 2010). A partir
dos 60 anos, os homens apresentam maiores proporcoes de perda da FPM que as mulheres
(OKSUZYAN et al., 2010).

A FPM possui relagdo direta com a massa muscular, o que se reflete em diferengas
nos niveis de forga entre os sexos, uma vez que homens, em geral, apresentam maior massa
muscular que mulheres. Diferengas hormonais podem explicar maiores niveis de massa
muscular e de forga em homens (TAEKEMA et al., 2011), sendo fortemente afetadas pelo
processo de maturacao sexual, que ocorre mais cedo entre as mulheres. Também ndo se pode
negar a influéncia comportamental, determinada, sobremaneira, pela cultura, que distingue
atividades fisicas e laborais de homens e mulheres desde a infaincia (PEOPLES; BAILEY,
2011). Estes elementos de natureza bioldgica e cultural explicam pelo menos parcialmente
as diferencas tanto nos niveis maximos de FPM, como a sua redu¢do mais precoce no sexo
feminino.

Mesmo reconhecendo que em geral o padrao de variagao da FPM ao logo da vida

ocorre de maneira semelhante nos sexos, ha de se destacar que mulheres idosas,
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possivelmente em virtude de niveis de for¢a mais baixos do que os observados entre homens,
tendem a sofrer as consequéncias da perda de forca de maneira mais dréastica, como
observado em estudo que identificou maior risco de mortalidade por diversas causas neste
grupo (ARVANDI et al., 2016). Por outro lado, a redugdo da forca mostrou-se associada a
maior risco de mortalidade ou ocorréncia de eventos cardiovasculares entre homens de meia
idade (TIMPKA et al., 2014). Os valores de referéncia ora apresentados podem ser uteis para
a captagdo precoce de FPM baixa, permitindo a implementagdo de treinamentos resistidos,
0 que parece promissor na prevencao de efeitos adversos da baixa for¢ca em ambos 0s sexos.

Ao estudar a FPM, deve-se levar em consideracdo as diferengas existentes entre
sexos e faixas etarias, mas também ¢é importante reconhecer a sua relagdo com variaveis
antropométricas indicadoras do estado nutricional (MELLER et al., 2014). Neste estudo,
tanto entre homens como entre mulheres, foram observadas correlagdes negativas da FPM
com idade e correlagdes positivas da FPM com peso, estatura, IMC, circunferéncias do
brago, do quadril e da panturrilha. Estes achados sdo corroborados por estudo realizado no
Reino Unido, considerando a FPM de pessoas entre 39 e 73 anos, que ratificou a
superioridade de FPM de homens em relagdo as mulheres e identificou correlagdo inversa
da FPM com idade (-0,18, mao direita; e -0,18, mao esquerda, p<0,01) e correlagdo positiva
da FPM com altura (0,67, mao direita; e 0,66, mao esquerda, p<0,01) (SPRUIT et al., 2013).
Também sdo endossados por estudo recente com idosos portugueses, que identificou
correlagdes negativas da FPM com idade (-0,44 e -0,42, para mulheres e homens, p<0,001)
e positivas com altura (0,34 e 0,40, mulheres e homens, p<0,001), circunferéncia do braco
(0,19 para homens, p<0,001) e circunferéncia da panturrilha (0,19 para mulheres, p<0,001).
Este ultimo estudo mostrou ainda correlagdo da FPM com estado nutricional medido por
questionario (0,19 e 0,16 para mulheres ¢ homens, p<0,001) (MENDES et al., 2017),
sustentando a utilidade da FPM na avaliagdo de mudangas no estado nutricional (FLOOD et
al., 2014; NORMAN et al., 2011a; SCHLUSSEL; ANJOS; KAC, 2008).

Vale sublinhar, entretanto, que, sendo as correlacdes observadas neste estudo
moderadas ou fracas, ndo se considerou necessaria a estratificagao dos valores percentis da
FPM por categorias de varidveis antropométricas, como por exemplo, altura ou IMC,
adotadas em estudos anteriores (LEONG et al., 2016; SPRUIT et al., 2013). A op¢do pela
estratificacdo da FPM somente por sexo e grupo etario facilita a sua utilizagdo como
referéncia na avaliacdo de satide (SCHLUSSEL et al., 2008).

A opgao por apresentar os valores de referéncia pela lateralidade (direita e esquerda)

e ndo pela dominancia da mao (dominante e ndo dominante) ocorreu em virtude de somente



44

8% dos avaliados terem referido a mao esquerda como dominante. A literatura indica que
apenas 10% das pessoas destras tém maior FPM na mao esquerda e entre os sinistros ndao ha
diferenga estatisticamente significativa na FPM direita e esquerda (ROBERTS et al., 2011).

Embora ndo esteja no escopo deste estudo, convém sublinhar que cerca de 10% dos
homens e mulheres com 18 a 29 anos, homens entre 40 ¢ 59 anos, bem como mulheres na
faixa de 50 e 59 anos, poderiam ser classificados como possuidores do fendtipo da
sarcopenia ao se considerar os pontos de corte da FPM estabelecidos pelo Consenso Europeu
(30 kg para homens e 20 kg para mulheres) (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). A propor¢ao de
idosos, de ambos os sexos, que seriam classificados com sarcopenia aos 60 anos ultrapassa
25%, aos 70 anos seria de 50%, atingindo mais de 75% na populacdo com 80 anos e mais, o
que reforga a necessidade de estudos especificos sobre a FPM e sarcopenia.

Reconhece-se como limitagdo deste estudo a ndao discriminacdo de pessoas
saudaveis daquelas com condi¢des de saude cronicas ou agudas potencialmente relacionadas
com a FPM. Porém, para minimizar essa limitagcdo, foram considerados apenas os dados de
pessoas sem comprometimento atual ou pregresso no membro superior, incluindo a cintura
escapular e regido cervical, que pudesse prejudicar o desempenho no teste de FPM. Os
valores de FPM aqui apresentados como referéncia podem ser empregados na reabilitagao
clinica da fun¢do dos membros superiores. Também servem como componente de avaliagdo
global de individuos adultos e idosos, notadamente na atenc¢do primaria, provendo critérios
para identificagdo precoce de sujeitos com forgca abaixo do esperado, que poderiam ser
encaminhados para uma avaliagdo mais especifica de modo a identificar agravos a saude e
prevenir limitagdes e incapacidades futuras.

Ao que se sabe, este € o primeiro estudo a apresentar valores de referéncia da FPM
para a populagdo em geral, acima de 18 anos, na Regido Norte do Brasil, com a vantagem
destes resultados serem inferenciais para a populagao adulta e idosa residente na capital do
Acre, assegurada pelo emprego de técnicas estatisticas de amostragem de dados
populacionais oriundos dos inquéritos domiciliares. Acredita-se que os resultados ora
apresentados podem servir de base para a proposi¢ao de valores de referéncia generalizaveis
em nivel nacional.

Os valores identificados prestam-se como referéncia do comportamento da FPM
entre adultos e idosos com membro superior saudavel, ainda que ndo discriminem individuos
com condi¢gdes de saude especificas. Podem ser utilizados em programas de reabilitacdo e
subsidiar futuros estudos voltados para a exploracdo do seu potencial de aplicagdo na

avaliacdo da condicdo de saude de adultos e idosos.
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Recomenda-se, portanto, a realizagdo de novos estudos que possam contribuir no
entendimento da relagdo entre a FPM e morbimortalidade em adultos e idosos, bem como

com a qualidade de vida, atividade fisica e autonomia funcional.
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5 ARTIGO 2

5.1 FATORES ASSOCIADOS A FORCA DE PREENSAO MANUAL BAIXA EM
IDOSOS: DADOS DO ESTUDO DAS DOENCAS CRONICAS — EDOC

Resumo

Introducao: a for¢a de preensio manual (FPM) ¢ reconhecida como um importante
biomarcador de saude, evidenciando associagoes da FPM baixa com morbimortalidade de
adultos e idosos de varias partes do mundo. Objetivo: analisar os fatores associados & FPM
baixa em idosos de Rio Branco, Acre, Brasil. Método: este estudo foi realizado com base
nos dados de uma subamostra do Estudo das Doengas Cronicas — EDOC-idoso realizado
com 1.016 pessoas com mais de 60 anos residentes em Rio Branco. As associacdes entre
variaveis do estado de saude (psicoldgico e fisico) e FPM baixa, por sexo, foram estimadas
com técnica de regressao logistica. Resultados: em homens a redu¢do da FPM mediana foi
de 6,0 kg por década, ja entre as mulheres reduziu 2,6 kg. Redugdo mais expressiva foi
observada no quintil inferior da FPM das mulheres acima de 80 anos, 4,1 kg em relagao a
década anterior. Os fatores independentemente associados a FPM baixa, em homens e
mulheres, respectivamente, foram baixo peso no IMC [OR 2,80, (1,22-6,44) e OR 2,61
(1,49-4,57)], anemia [OR 4,15, (2,14-8,04) ¢ OR 1,80, (1,08-3,01)] e diabetes, como fator de
risco em homens [(OR 1,95 (1,02-3,73)] e como protecao para mulheres [OR 0,53 (0,28-
0,99)]. Entre os homens, houve maiores chances de FPM baixa naqueles com companheira
[OR 2,44 (1,35-4,42)], fumantes ou ex-fumantes [OR 3,25 (1,29-8,19)], com autoavalia¢ao
de saude atual pior do que 12 meses antes [OR 2,21 (1,16-4,21)] e dependéncia nas AVD
[OR 2,92 (1,39-6,15)]. Somente entre as mulheres, observaram-se chances aumentadas de
ocorréncia do FPM baixa associadas a RCQ alterada [OR 1,79 (1,04-3,07)], a insonia [OR
1,83 (1,12-2,98)] e a atividade fisica do deslocamento/ocupacional [OR 1,75 (1,10-2,80)].
Conclusao: os fatores associados a FPM baixa ndo sdo comuns ao sexo e a inclusdo da FPM
como componente da avaliagdo em saiude na atengdo primaria parece ser uma estratégia
promissora para prevencao ¢ promoc¢ao da saude.

Palavras-chave: For¢ca da Mao. Independéncia. Depressdao. Saude do Idoso. Inquérito.

5.1.1 Introdu¢ao
O envelhecimento populacional ¢ um fendmeno mundial, acompanhado pela

incidéncia de limitagdes fisicas que resultam na diminui¢do da qualidade de vida e aumento
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nos custos dos cuidados em satide. Tais limitagcdes incorrem em maiores riscos de quedas,
institucionalizagdo, comorbidades e mortalidade prematura. A perda de massa e de forca
muscular contribui fortemente para incapacidades fisicas no envelhecimento (TIELAND;
TROUWBORST; CLARK, 2018).

A funcionalidade musculoesquelética desempenha importante papel na saude e na
doenca e ¢ influenciada pela idade (SAYER; KIRKWOOD, 2015). No envelhecimento,
reduz-se a capacidade do sistema locomotor e a fun¢do secretora de miocinas, que atuam no
metabolismo, além da funcao do tecido muscular e de outros tecidos e 6érgados (PEDERSEN,
2013), o que repercute na reducdo da for¢a muscular. A avaliacio da forca ganha
importancia, portanto, como indicativo da qualidade e funcionalidade muscular, e a baixa
forca se configura como um importante problema de satide publica (STERNANG et al.,
2015).

A forca de preensdo manual (FPM) ¢ um recurso de mensuracao da for¢ca muscular,
que tem sido empregado na avaliagdo de importantes desfechos em saide em idosos
(BOHANNON, 2008). A FPM baixa esta associada a sarcopenia (ALEXANDRE et al.,
2014) e exerce importante papel na defini¢do do fendtipo de fragilidade (WILSON et al.,
2017), associando-se, também, a quedas (MENDES et al., 2018), a redu¢do da autonomia
funcional (LINO et al., 2016; MENDES et al., 2018) e a queixas musculoesqueléticas
(AMARAL et al., 2015). Também tem sido evidenciada associacdo da FPM reduzida com a
presenca de depressao (LINO et al., 2016), insonia (AUYEUNG et al., 2015), diabetes,
hipertensao, doencas cardiovasculares e multimorbidade (AMARAL et al., 2015; LEONG
etal., 2015; STERNANG et al., 2015) e a mortalidade (LEONG et al., 2015).

Além disso, trabalhos na literatura apontam a relacdo da FPM com indicadores de
desigualdades sociais (SYDDALL etal., 2009) e condigdes demograficas e comportamentais
(STERNANG et al., 2015).

A FPM como medida de rastreamento de doencas e agravos a saide favorece a
adocdo de acdes protetivas e promocionais no sentido de minimizar os impactos da
morbimortalidade na populagao. Porém, mais conhecimento precisa ser consolidado no
sentido do entendimento das relagdes entre FPM e morbidade, considerando a possibilidade
dessas relacdes variarem segundo grupos populacionais. Somente assim o seu emprego
como biomarcador de saude podera ser ratificado ou ndo, e condi¢des da sua aplicabilidade

poderao ser consistentemente definidas.
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Na perspectiva de contribuir na constru¢do desse conhecimento, o objetivo deste
estudo foi analisar os fatores associados a for¢a de preensao manual baixa em idosos da

cidade de Rio Branco, Acre, regido Norte do Brasil.

5.1.2 Métodos

Trata-se de uma pesquisa com dados do Estudo das Doencgas Cronicas em Idosos —
EDOC-I, um inquérito domiciliar conduzido entre abril e setembro de 2014, com idosos (60
anos ou mais) residentes nas zonas urbana e rural de Rio Branco/AC.

Foram excluidos da populacao de pesquisa os individuos com comprometimento
cognitivo que inviabilizasse a comunicagdo ou o entendimento das perguntas. Os planos de
amostragem foram selecionados em dois estagios, setor censitario e domicilio. A sele¢do dos
setores censitarios foi feita com probabilidade proporcional ao seu niimero e domicilios
particulares no Censo Demografico 2010 (CD2010), do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). Os domicilios foram selecionados por amostragem sistematica com
inicios aleatdrios e intervalos distintos. Nos domicilios selecionados todos os idosos foram
entrevistados.

O tamanho da amostra foi calculado considerando a prevaléncia de alteracdo da
funcao renal de 40% em idosos (STEVENS et al., 2010), com grau de confianca de 95% e
erro absoluto de 3% (COCHRAN, 1977) para amostragem aleatoria simples de proporgoes.
Considerando que o plano de amostragem ¢ conglomerado por setor, foi arbitrado um efeito
de plano de amostragem de 1,95% para determinar o tamanho da amostra, que recebeu
acréscimo de 12,5% para compensar nao respostas. Esse procedimento resultou em amostra
de 1.148 idosos. Dividindo esse tamanho de amostra pelo niimero médio de idosos por
domicilio obtidos no CD2010 e definindo a selecgao, por setor, de 73 domicilios para EDOC-
I, obteve-se um tamanho para a amostra de setores de 40 (36 da zona urbana e 4 da zona
rural). A amostra efetiva foi de 1.016 idosos entrevistados.

Os pesos amostrais foram calculados pelo inverso das probabilidades de inclusao
em cada estagio e foram posteriormente calibrados para dados populacionais por sexo e
grupos de idade, usando um estimador de pds-estratificagdo, de forma a lidar com os vieses
tipicos das pesquisas domiciliares e corrigir nao respostas diferenciais (SILVA, 2004). Os
dados populacionais usados na calibragcdo dos pesos amostrais foram estimados para 1° de
julho de 2014, usando o método da tendéncia linear (MADEIRA; SIMOES, 1972) que o
IBGE aplica em suas estimativas populacionais por municipio. No entanto, 50 idosos da

amostra efetiva ndo tiveram medi¢ao de FPM, resultando em subamostra que teve seus pesos
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amostrais corrigidos e novamente calibrados para produzir estimativas para 23.416 idosos.
Maiores detalhes sobre o plano de amostragem do EDOC, célculo e calibragao dos pesos da
amostra e subamostras ver em Amaral e cols. (AMARAL et al., 2018).

Realizaram-se entrevistas domiciliares com os participantes do estudo, que
responderam a um questiondrio estruturado com questdes socioecondmicas, demograficas,
habitos de vida e saude. A atividade fisica foi analisada em trés aspectos: atividade fisica no
deslocamento, considerando ativo quem se deslocasse para escola ou para o trabalho a pé ou
de bicicleta cujo tempo para ir e voltar fosse superior a 10 minutos; atividade fisica
ocupacional, considerando ativo aqueles que referiram carregar peso ou andar bastante no
trabalho ou quem realiza a faxina da casa sozinha ou, no caso de receber ajuda, ser
responsavel pela parte mais pesada da faxina; e a atividade fisica no lazer, considerando
ativo aqueles que referiram praticar exercicios ou esportes no ultimos trés meses com
duragdo minima de 150 minutos semanais, no caso de atividades moderadas, ou 75 minutos
semanais em atividades vigorosas. Foram identificados o habito atual ou pregresso de fumar
e o consumo atual de alcool.

A investigacdo da independéncia funcional se deu a partir da escala de Atividades
da Vida Diaria (AVD) modificada de Katz (KATZ; AKPOM, 1976), adaptada para a lingua
portuguesa do Brasil (LINO et al., 2008), e da escala de Atividades Instrumentais da Vida
Diaria (LAWTON; BRODY, 1969). A primeira envolve seis questdes relacionadas ao
autocuidado: alimentar-se, banhar-se, vestir-se, arrumar-se, mobilizar-se, manter controle
sobre suas eliminagdes (DUARTE; ANDRADE; LEBRAO, 2007; LINO et al., 2008). Cada
quesito classifica o idoso como dependente (zero ponto) ou independente (um ponto) na
atividade avaliada. Quando feita a soma, ¢ gerado um escore final que determina os seguintes
pontos de corte: zero a dois (muito dependente), trés ou quatro (dependéncia moderada) e
cinco ou seis (independente) (DUARTE; ANDRADE; LEBRAO, 2007). Sendo considerado
na presente analise dependente aqueles abaixo de cinco pontos.

A escala de Atividades Instrumentais da Vida Diaria (LAWTON; BRODY, 1969)
denota a capacidade de se levar uma vida independente na comunidade em que se vive,
considerando a capacidade para preparar refeigdes, realizar compras, utilizar transporte,
cuidar da casa, utilizar telefone, administrar as proprias finangas, tomar seus medicamentos,
sendo considerados dependentes aqueles que necessitavam de ajuda para pelo menos uma

das atividades contempladas (DUARTE; ANDRADE; LEBRAO, 2007).
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Para triagem da presenca de depressdo, foi empregada a Escala de Depressao
Geriatrica (EDG-15), considerando-se como caso, sugestivo da doenga, aqueles com escores
acima de cinco pontos (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999).

A partir dos dados da avaliagdo antropométrica, considerando a média de duas
medidas, foram determinadas as varidveis circunferéncia da cintura, razao cintura-quadril
(RCQ) e indice de massa corporal (IMC). Para a circunferéncia da cintura, tomou-se como
muito elevadas medidas >102 cm em homens e >88 cm entre as mulheres. A RCQ, por sua
vez, foi considerada elevada para valores >1,0 entre homens e >0,85 entre mulheres
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000). Na consideragdo do IMC, obtido pela razao
do peso pelo quadrado da altura, adotou-se os pontos de corte especificos para idosos de
IMC<22 para baixo peso; IMC entre 22 e 27 para eutrdfico; e IMC>27 para excesso de peso
(LIPSCHITZ, 1994).

Na definicdo de morbidades, queixas musculoesqueléticas foram consideradas a
partir do autorrelato da presenca de “muita” ou “muitissima” dor nas articulagdes ou
membros, nas costas, no pescogo ou nos ombros, ou pelo relato do diagnostico de artrite,
artrose, tendinite, lesdo por esforgo repetitivo ou osteoporose. Os eventos cardiovasculares
foram definidos pela ocorréncia de acidente vascular encefilico, infarto ou angina,
insuficiéncia cardiaca e arritmias ou fibrilagdo atrial. A insdnia também foi identificada pelo
autorrelato da sua presenca no momento da entrevista.

Outras morbidades foram definidas com base em resultados das analises
laboratoriais de amostras de sangue: anemia (hemoglobina <13mg/dL, se homem, ou
<12mg/dL, se mulher) (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 2011); diabetes
(glicemia  >126mg/dL) (AMERICAN DIABETES  ASSOCIATION, 2014);
hipercolesterolemia (colesterol total >190 mg/dL); HDL-colesterol alterado (<40mg/dL, se
homem, ou <50mg/dL, se mulher) e hipertrigliceridemia (triglicerideos >150mg/dL)
(FALUDI et al., 2017). Também foi considerado o uso de medicacdo para o controle dos
niveis séricos referidos.

A dislipidemia foi definida de acordo com a fragdo lipidica alterada, triglicerideos
>150mg/dL, LDL-colesterol >160mg/dL, HDL-colesterol <40mg/dL, se homem, ou
<50mg/dL, se mulher (FALUDI et al., 2017).

Para a defini¢do da sindrome metaboélica, empregou-se a combinagdo da presenga,
minimo trés, dos componentes glicemia >110mg/dL, pressdo arterial sistolica >130mmHg

e/ou diastolica >85mmHg, triglicerideos >150mg/dL, HDL-colesterol <40mg/dL, se
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homem, ou <50mg/dL, se mulher, e circunferéncia abdominal >102cm, para homens, e
>88cm, para mulheres (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO et al., 2005).

A hipertensao foi identificada a partir da média da segunda e terceira medidas da
pressdo arterial (pressdo arterial sistolica >140mmHg e/ou diastdlica >90mmHg) ou o uso
de medicagdo hipotensora (MALACHIAS et al., 2016).

A Forga de Preensdo Manual (FPM), em kg, foi mensurada por meio de um
dinamdmetro hidraulico de mao da marca SAEHAN SH5001® com resolugdio de 2 kg,
seguindo os procedimentos adotados pela Sociedade Americana de Terapeutas de Maos
(FESS, 2002). O participante na posi¢ao sentada, cotovelo a 90°, manopla ajustada para a
segunda posicdo que, apds a explicagdo dos procedimentos e familiarizagdo com o
instrumento, empregava a for¢a de aperto maxima com duracao entre 3 e 5 segundos, com
procedimento realizado trés vezes para cada mao alternadamente, a um intervalo de um
minuto entre cada aferi¢cdo. A “FPM Méxima” foi identificada considerando o maior valor
da FPM entre trés medidas de cada mao.

Estatisticas descritivas foram obtidas focando medidas de tendéncia central (média
e mediana) e 1° quintil da FPM estratificada por sexo e grupo etéario (60-69, 70-79 e 80 e
mais). Adotou-se o percentil 20 da FPM Méxima por sexo e grupo etario para a defini¢ao da
FPM baixa e FPM normal, a partir do qual realizou-se a descri¢do da populacdo por meio
das variaveis sociodemogréficas, habitos de vida e condi¢des de satide focando nas medidas
de frequéncia absoluta (n observada e N expandida para a populacdo) e relativa, estimando-
se as diferencas das proporgdes entre os sujeitos classificados com FPM baixa pelo teste
Qui-quadrado de Pearson.

Desse modo, foram realizados modelos de regressao logistica em razao de chances
(Odds Ratio) para estimar as associacoes entre FPM baixa com variaveis de saude. Analises
bivariadas e multivariadas por sexo estimaram as magnitudes de associacao. Os modelos
multivariados, ajustados por covariaveis (sociodemograficas, habitos de vida e condigdes de
satde) que apresentaram associagdo com o desfecho de p<0,20 na analise bivariada, foram
definidos com emprego do método Enter, com seus respectivos intervalos de confianca a
95% (1C95%) pela estatistica de Wald. Os modelos que melhor se ajustaram aos dados foram
determinados por meio do teste Hosmer-Lemeshow e pelo critério de Akaike. Foi adotado o
nivel de significancia de 5% e em todas as andlises levou-se em conta o efeito do desenho
de amostra complexa e os pesos das observagdes, utilizando as rotinas proc survey do pacote

estatistico SAS® versdo 9.3.
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O projeto base da pesquisa, EDOC, foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas
(CEP) da Universidade Federal do Acre, sob o CAAE: 17543013.0.0000.5010, tendo todos
os participantes assinado um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Este estudo,
especificamente, também foi aprovado pelo CEP da Escola Nacional de Satde Publica

Sérgio Arouca, CAAE 50895015.2.0000.5240.

5.1.3 Resultados

A forca de preensdo manual média nos idosos em geral foi de 27,2 kg com redugao
média de 4,1 kg a cada década, sendo a redugdo absoluta e relativa maior em homens. O
percentil 20 da FPM por grupo etario no sexo masculino variou de 28,8 kg, nos sexagenarios,
a 20,8 kg, nos octagenarios. J& entre as mulheres o percentil 20 da FPM variou de 18,7 kg,
entre as idosas jovens, a 12kg, entre as idosas longevas, com redu¢ao mais pronunciada entre

as faixas de 70 e 80 anos (Figura 1).

Homens Mulheres

40 25
g 30 \ g 20 \‘\.
S 2 s
T 20 & 10

15 5

60 —-69anos 70 -79 anos > 80 anos 60 -69 anos 70— 79 anos > 80 anos
Média =@ P50 P20 Média =@ P50 P20

Figura 1 — Queda da média, mediana e percentil 20 da forca de preensdo manual (FPM)
méaxima, por sexo, entre idosos. Estudo das Doencas Cronicas em ldosos, Rio Branco-AC.
Brasil, 2014.

Em geral, a prevaléncia de FPM baixa foi de 16,7% em homens e de 17,8% entre
as mulheres. No cruzamento da FPM, dicotomizada como ‘normal’ e ‘baixa’, com variaveis
sociodemograficas e relativas aos habitos de vida, destacou-se como significativa a
associacao com atividade fisica ocupacional, tanto em homens como em mulheres. Também
se observaram associagoes borderline do nivel de FPM com atividade fisica no lazer, entre

mulheres, e tabagismo, entre homens (Tabela 1).
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Tabela 1 — Comparagdo da prevaléncia da FPM normal e baixa, por sexo, segundo
caracteristicas sociodemogréaficas e habitos de vida em idosos. Estudo das Doencas Crénicas
em ldosos, Rio Branco-AC. Brasil, 2014.

Homens Mulheres
L FPM Normal FPM Baixa FPM Normal FPM Baixa
Varidveis (>P20) (<P20) (>P20) (<P20)
n N % n N % 2> n N % n N % x?°

Idade (grupo etario) 0,751 0,517

60 — 69 anos 152 5.21583,1 31 1.061 16,9 238 5.952 83,6 47 1.166 16,4

70 — 79 anos 119 2.608 84,8 21 468 15,2 154 2911 80,6 37 700 194

> 80 anos 60 1.25181,0 14 292 19,0 74 1.426 79,6 19 365 20,4
Cor da pele referida 0,509 0,810

Branca 74 2009 80,3 18 493 19,7 119 2.563 82,9 25 530 17,1

Nio branca 257 7.065 84,2 48 1.329 15,8 347 7.726 82,0 78 1.702 18,0
Situac@o conjugal 0,087 0,587

Com companheiro(a) 167 4.642 86,3 28 736 13,7 134 3.026 83,8 25 587 16,2

Sem companheiro(a) 161 4.356 80,0 38 1.086 20,0 330 7.214 81,6 77 1.626 18,4
Escolaridade 0,155 0,137

Nio alfabetizado 119 3.028 80,5 27 733 19,5 159 3.386 78,2 44 944 21,8

Ens. Fundamental 159 4.45082,3 34 960 17,7 220 4.910 83,1 46 995 16,9

Ens. Médio ou mais 49 1483920 5 129 8,0 84 1.925 86,8 13 293 13,2
Atividade fisica no lazer 0,100 0,056

Ativo 40 1.068924 3 88 17,6 45 1.042 940 3 67 6,0

Sedentario 286 7.862 82,3 61 1.693 17,7 410 9.002 80,6 100 2.164 19,4
Atividade fisica ocupacional 0,052 0,014
ou no deslocamento

Ativo 131 3.82087,8 19 531 12,2 233 5.386 85,9 38 884 14,1

Sedentario 200 5.254 80,3 47 1.291 19,7 233 4.903 78,4 65 1.347 21,6
Tempo assistindo TV por 0,974 0,962
dia

Até 3 horas 247 6.869 83,7 47 1.334 16,3 330 7.345 82,2 72 1.59217,8

Mais de 3 horas 81 2.108 83,6 16 413 16,4 134 2.895 82,3 30 620 17,7
Tabagismo 0,065 0,417

Nio fumante 81 2.34590,1 9 258 99 63 1.442 85,6 11 242 14,4

Fumante/Ex-fumante 250 6.729 81,1 57 1.564 18,9 403 8.847 81,6 92 1.989 18,4
Consumo de alcool 0,234 0,690

Nio 260 7.095 89,0 55 1.497 11,0 431 9.493 85,3 97 2.083 14,7

Sim 52 1.47582,6 6 182 174 18 423 82,0 3 73 18,0

Total 331 9.074 83,3 66 1.822 16,7 466 10.288 82,2 103 2.232 17,8

n = namero de observacdes na amostra; N = inferéncia populacional a partir dos pesos e delineamento

amostral; y? = p-valor do teste Qui-quadrado de Pearson.

No que concerne a andlise de associacdes da FPM (baixa vs. Normal) com
condigdes de saude/clinicas (Tabela 2), mostraram-se estatisticamente significativas, em
ambos 0s sexos, as associagdes com as varidveis IMC, avaliagdo de saude em relagdo a
pessoas de mesma idade, AIVD e anemia. Estritamente entre as mulheres, observou-se que
aquelas que tinham insdnia apresentaram uma proporcao significativamente maior de casos
de FPM baixa (23,0%) do que aquelas sem insonia (14,4%). Somente entre os homens foram
significativamente maiores as prevaléncias de FPM baixa entre aqueles que avaliaram a sua

saude atual como pior do que 12 meses antes da entrevista, entre aqueles com dependéncia
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nas AVD e entre aqueles com diabetes. Adicionalmente, identificaram-se associagdes
borderline (0,05< p <0,10) da FPM com a autoavaliagdo de saude e hipertrigliceridemia,

entre homens, e com sindrome metabolica, entre mulheres.

Tabela 2 — Comparacao da prevaléncia da FPM, por sexo, segundo condic¢des de salde em

idosos. Estudo das Doencas Cronicas em Idosos, Rio Branco-AC. Brasil, 2014.

Homem Mulher
e FPM Normal FPM Baixa FPM Normal FPM Baixa
Varidveis (>P20) (<P20) (>P20) (<P20)
n N % n N % x* n N % n N % y?

Circunferéncia da cintura 0,249 0,956

Normal 268 7.299 82,4 57 1.561 17,6 230 5.086 82,7 49 1.066 17,2

Alterado 61 1.71386,8 9 261 13,2 236 5.203 82,5 51 1.101 17,5
Relagdo cintura-quadril 0,629 0,187

Normal 205 5.713 84,1 39 1.082 15,9 147 3.301 85,4 26 565 14,6

Alterado 123 3.266 82,026 717 18,0 317 6.941 81,2 74 1.602 18,8
IMC 0,035 <0,001

Baixo peso 34 869 69,116 389 30,9 52 1.120 67,6 25 537 324

Eutrofico 154 4.090 84,126 771 15,9 153 3.364 84,2 30 629 15,8

Excesso de peso 138 3.988 86,523 625 13,5 256 5.703 85,4 44 974 14,6
Autoavaliagdo de satde 0,077 0,540

Muito boa/Boa/ Regular 295 8.137 84,6 54 1.483 15,4 379 8.357 82,7 81 1.749 17,3

Ruim/Muito ruim 36 937 73,412 339 26,6 87 1.931 80,0 22 483 20,0
Avaliagdo da satde atual 0,006 0,398
com 12 meses atras

Melhor/igual 243 6.762 86,7 38 1.040 13,3 306 6.704 83,2 63 1.352 16,8

Pior 85 2.23274,028 782 26,0 160 3.584 80,3 40 880 19,7
Avaliagdo de satde em 0,005 0,020
relagdo a pessoas de mesma
idade

Melhor/igual 272 7.457 85,9 46 1.227 14,1 371 8.216 83,8 73 1.587 16,2

Pior 46 1.27971,6 17 507 28,4 72 1.595 73,2 27 583 26,8
Dependéncia nas AVD <0,001 0,830

Niao 293 8.070 85,549 1.363 14,5 412 9.073 82,1 90 1.975 17,9

Sim 36 958 67,617 459 324 52 1.171 83,4 12 233 16,6
Dependéncia nas AIVD <0,001 0,032

Nio 189 5.461 88,724 693 11,3 226 5.215 86,7 35 799 13,3

Sim 140 3.567 76,0 42 1.129 24,0 238 5.028 78,1 67 1.408 21,9
Depressao na EDG 0,246 0,269

Nio 238 6.677 84,6 44 1.213 15,4 298 6.584 79,5 60 1.293 20,5

Sim 89 2.293 79,921 576 20,1 165 3.634 83,6 43 938 16,4
Insdnia 0,347 0,015

Niao 241 6.655 84,545 1.225 15,5 290 6.429 85,6 52 1.085 14,4

Sim 89 2.397 80,121 597 19,9 175 3.835 77,0 51 1.147 23,0
Queixas 0,701 0,335
musculoesqueléticas

Nao 194 5.208 82,6 41 1.099 17,4 151 3.347 84,3 29 623 15,7

Sim 137 3.866 84,225 723 15,8 315 6.942 81,2 74 1.609 18,8
Evento Cardiovascular 0,509 0,171

Niao 254 7.155 84,0 50 1.368 16,0 363 8.015 83,1 75 1.625 16,9

Sim 77 1.91980,8 16 454 19,2 103 2.274 78,9 28 607 21,1
Anemia <0,001 0,022

Nio 272 7.495 88,1 351.010 11,9 388 8.579 84,6 72 1.563 15,4

Sim 55 1.463 64,930 791 35,1 76 1.660 74,6 26 564 25,3
Diabetes 0,046 0,191

Nio 283 7.708 84,7 51 1.393 15,3 378 8.350 81,6 87 1.884 18,4
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Homem Mulher
e . FPM Normal FPM Baixa FPM Normal FPM Baixa
Varidveis (>P20) (<P20) (>P20) (<P20)
n N % n N % > n N % n N % x?
Sim 46 1.289 76,0 14 407 24,0 88 1.938 86,4 14 305 13,6
Hipertensao 0,195 0,733
Nio 80 2.188 78,922 585 21,1 109 2.490 81,1 26 580 18,9
Sim 246 6.728 84,743 1.216 15,3 355 7.749 82,3 77 1.651 17,6
Hipercolesterolemia 0,875 0,107
Nio 190 5.138 83,239 1.039 16,8 183 4.034 79,9 47 1.017 20,1
Sim 140 3.902 83,726 762 16,3 283 6.255 84,7 52 1.129 15,3
HDL-colesterol alterado 0,404 0,176
Nao 251 6.822 84,3 45 1.269 15,7 319 6.985 84,2 60 1.311 15,8
Sim 78 2.184 80,420 532 19,6 146 3.279 80,1 38 817 19,9
Hipertrigliceridemia 0,054 0,287
Niao 187 5.068 80,1 47 1.256 19,9 238 5.180 80,9 56 1.224 19,1
Sim 143 3.972 88,0 18 544 12,0 228 5.108 84,4 44 946 15,6
Dislipidemia 0,265 0,563
Nio 87 2.279 79,022 595 20,7 67 1.437 80,1 16 356 19,9
Sim 243 6.760 84,9 43 1.206 15,1 399 8.851 83,0 84 1.81417,0
Sindrome metabolica 0,362 0,066
Nao 166 4.514 81,437 1.032 18,6 235 5.143 79,4 61 1.331 20,6
Sim 165 4.560 85,229 790 14,8 231 5.145 85,1 42 900 14,9

Total

331 9.074 83,3 66 1.822 16,7

466 10.288 82,2 103 2.232 17,8

n = numero de observa¢des na amostra; N = inferéncia populacional a partir dos pesos e o delineamento

amostral; y2 = p-valor do teste qui-quadrado de Pearson.

A Tabela 3 apresenta os resultados das andlises de regressao logistica ndo ajustadas
e ajustadas, identificando os efeitos brutos e independentes dos fatores associados a
ocorréncia de FPM baixa entre homens e mulheres idosos. Consistentemente, entre homens
e mulheres, as chances de ocorréncia de FPM baixa foram significativamente maiores entre
1dosos com baixo peso (homens: OR»=2,80, IC95% 1,22-6,44; mulheres: OR,=2,61, IC95%
1,49-4,57) e com anemia (homens: OR4=4,15, 1C95% 2,14-8,04; mulheres: OR,=1,80,
IC95% 1,08-3,01).

De forma surpreendente, a presenga de diabetes se mostrou significativamente
associada a FPM baixa em ambos os sexos, mas como fator de risco — mais esperado — entre
homens (ORaj=1,95, IC95% 1,02-3,73) e fator protetor entre mulheres (ORaj=0,53, 1C95%
0,28-0,99). Somente entre os homens, mostraram-se associadas ao aumento das chances de
ocorréncia de FPM baixa ter companheira (ORaj=2,44, IC95% 1,35-4,42), ser fumante ou
ex-fumante (ORaj=3,25, IC95% 1,29-8,19), a autoavaliacdo de saude atual como pior do que
12 meses antes (ORaj=2,21, IC95% 1,16-4,21) e dependéncia nas atividades de vida diaria
(ORaj=2,92, IC95% 1,39-6,15). Exclusivamente entre as mulheres, observaram-se chances

maiores de ocorréncia do FPM baixa associadas a RCQ alterada (ORaj=1,79, 1C95% 1,04-



3,07), a insdnia

(ORaj=1,83,

IC95%

1,12-2,98)

deslocamento/ocupacional (ORaj=1,75, IC95% 1,10-2,80).

a atividade
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fisica do

Tabela 3 — Regresséo logistica da FPM fraca (<P20) com varidveis independentes, por sexo,
em idosos. Estudo das Doencas Cronicas em ldosos, Rio Branco-AC. Brasil, 2014.

Variaveis

Homens

Mulheres

OR (IC95%)
Bruto

OR (IC95%)
Ajustado

OR (IC95%)
Bruto

OR (IC95%)
Ajustado

Situagdo conjugal
Sem companheiro(a)
Com companheiro(a)

Tabagismo
Nao fumante

Ex-fumante/fumante
Avaliacdo da saude atual com 12

meses atras
Melhor/Igual
Pior
AVD
Independente
Dependente
IMC
Baixo peso
Eutréfico
Excesso de peso
Anemia
Nao
Sim
Diabetes
Nao
Sim
Ins6nia
Nao
Sim

Relagdo cintura-quadril

Normal
Alterado

1
1,57 (0,93-2,66)

1
2,11 (0,92-4,84)

1
2,28 (1,26-4,13)

1
2,83 (1,66-4,85)

2,38 (1,10-5,14)
1
0,83 (0,45-1,54)

1
4,01 (2,19-7,37)

1
1,75 (1,00-3,06)

1
2,44 (1,35-4,42)

1
3,25 (1,29-8,19)

1
2,21 (1,16-4,21)

1
2,92 (1,39-6,15)

2,80 (1,22-6,44)
1
1,09 (0,51-2,32)

1
4,15 (2,14-8,04)

1
1,95 (1,02-3,73)

2,56 (1,52-4,33)
1
0,91 (0,64-1,30)

1
1,86 (1,10-3,17)

1
0,70 (0,40-1,21)

1
1,77 (1,10-2,84)

1
1,35 (0,86-2,10)

2,61 (1,49-4,57)
1
0,86 (0,59-1,24

1
1,80 (1,08-3,01)

1
0,53 (0,28-0,99)

1
1,83 (1,12-2,98)

1
1,79 (1,04-3,07)

Atividade fisica no
deslocamento/ocupacional

Nao - - 1 1
Sim - - 1,67 (1,11-2,52) 1,75 (1,10-2,80)
p-valor (Wald) <0,001 <0,001
% Concordancia 76,0 67,4

5.1.4 Discusséao

Este trabalho ratifica a relevante queda na FPM em homens e em mulheres idosos,
indicando, de forma geral, o declinio mais acentuado em homens (OKSUZYAN; GUMA;
DOBLHAMMER, 2018; STERNANG et al., 2015), assim como uma intensificagdo desse
declinio com a idade em mulheres longevas de baixa for¢a. Aponta a consisténcia, em ambos

0s sexos, da associagao da FPM baixa com baixo peso € com anemia. Também mostra como
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fatores sociodemograficos e comportamentais, bem como condi¢cdes de saude, estdo
associados diferentemente a FPM baixa entre homens e mulheres idosos.

A opcdo por definir a baixa forga pelo quintil inferior da distribui¢do da FPM por
sexo e, também, pelo grupo etario (décadas de 60, 70 e 80 anos e mais) decorreu da
identificacdo, tanto entre homens como entre mulheres, de forte correlagdo da FPM com
idade (AMARAL et al. em submissdo), o que possibilitou certa neutraliza¢ao do efeito dessa
variavel nas analises. Diferentemente do aqui adotado, ha a recomendagao, especialmente
em estudos do fendtipo de fragilidade, para o uso do percentil 20 da FPM ajustado por sexo
e IMC na definicao de baixa for¢a (FRIED et al., 2001). Entretanto, caso fosse adotado o
percentil 20 da FPM de toda a populacdo idosa, desconsiderando as faixas de idade, mais de
50% dos homens e mulheres acima dos 80 anos estariam classificados com FPM baixa e
somente um pequeno numero de idosos jovens seria identificado como ‘fraco’, o que
provavelmente levaria a importantes modificagdes nos resultados ora apresentados.

O IMC ¢ amplamente empregado como critério de defini¢do do estado nutricional
(CEDERHOLM et al., 2015; NCD RISK FACTOR COLLABORATION, 2016), e as
associacoes entre baixo peso e FPM baixa aqui mostradas vao ao encontro de evidéncias ja
bem estabelecidas (OUMI; MIYOSHI; YAMAMOTO, 2001). A dinamometria manual tem
sido reconhecida como um marcador 1util da funcionalidade, bem como um marcador
objetivo da desnutricdo (BHARADWAJ et al., 2016; GAIKWAD et al., 2016; NORMAN et
al., 2011Db).

Estudos com pacientes hospitalizados revelaram que a FPM ¢ uma medida confidvel
para a predicdo de desnutri¢ao, que resulta em maior tempo de internagdo, complicagdes
clinicas e morte (GAIKWAD et al., 2016). As perdas funcionais relacionadas a desnutri¢ao
tém sua recuperacdo logo apds o suporte proteico (NORMAN et al.,, 2011b), ¢ a
dinamometria manual capta mais rapidamente estas mudancas, com melhora dos niveis de
forca, que o IMC (SCHLUSSEL; ANJOS; KAC, 2008), configurando-se como alternativa
ao IMC entre os critérios de avaliagdo do estado nutricional em pacientes geriatricos
(KIZILARSLANOGLU et al., 2017).

A anemia possui etiologia multifatorial e, em idosos, contribui para morbidades,
redu¢do do desempenho fisico, aumento do niumero de quedas, fragilidade, deméncia,
hospitalizagdo e mortalidade (MILAGRES et al., 2015). A identificacdo da associagdo da
FPM baixa com anemia, de forma consistente tanto entre homens como entre mulheres, na
populagdo geral, ratifica achados anteriores associando niveis de hemoglobina reduzidos

com FPM baixa e outros critérios da fragilidade e incapacidades fisicas em pessoas idosas
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da comunidade (SILVA et al., 2014). Embora em pacientes hospitalizados ndo tenham sido
identificadas diferengas estatisticamente significativas nos niveis da FPM entre anémicos e
ndo anémicos (JOOSTEN; DETROYER; MILISEN, 2016).

Este estudo também ratifica que o efeito da anemia sobre a ocorréncia de FPM baixa
¢ independente de outros fatores sociodemograficos, antropométricos e clinicos (CECCHI
et al., 2017). Ainda que se reconhega possiveis ligacdes entre a FPM reduzida e os multiplos
fatores etiologicos da anemia que fogem ao escopo do presente trabalho, uma explicacao
plausivel para os achados reside no fato de que a redugdo dos niveis de hemoglobina diminui
a capacidade de consumo de oxigé€nio pelos musculos, levando a hipdxia tecidual que
promove o declinio da reserva fisiologica (CHAVES, 2008).

A relacdo entre baixa FPM e diabetes j4 havia sido reportada em estudo prévio
realizado em Rio Branco, entre adultos de 18 a 96 anos, onde, em homens com FPM fraca,
as chances de ocorréncia da doenca autorreferida foram quatro vezes maiores do que entre
homens com FPM normal (AMARAL et al., 2015). Nesse sentido, esta pesquisa contribui
em estabelecer a relagdo considerando o diabetes diagnosticado em laboratorio. Intriga,
porém, a identificacao de associacdo negativa estatisticamente significativa entre FPM baixa
e diabetes em mulheres, mesmo considerando que, no mesmo modelo, foi observada
associac¢do positiva de FPM baixa com RCQ alterada, condi¢do frequente entre diabéticos.

A literatura predominantemente estabelece associagdes positivas entre nivel de FPM
e a prevaléncia de diabetes entre homens ¢ mulheres (LOPRINZI; LOENNEKE, 2016;
MAINOUS et al., 2016; PETERSON et al., 2016b). No que concerne a associacao da FPM
com a incidéncia do diabetes, estudos prospectivos realizados sdo contraditorios (LEONG
et al., 2015; LI et al., 2016). A associagdo da FPM com diabetes pode se justificar pela sua
intima ligacdo com a massa muscular, que exerce importante papel na utilizagao da glicose
sanguinea, e em virtude do seu tamanho e capacidade de resposta a insulina (ARVANDI et
al., 2016).

Outros fatores explicativos da variagdo na ocorréncia de FPM baixa apresentaram
efeitos significativos somente em um sexo ou no outro.

Entre homens, ter companheira mostrou-se como um fator de risco para a ocorréncia
de FPM baixa, embora ndo estejam claros os mecanismos dessas associagdes, € provavel que
a situacdo conjugal seja proxy de algo que esteja estreitamente relacionado a FPM, o que
pode refletir maior acomodagdo a costumes mais caseiros, sedentarismo etc. Contudo, nessa
mesma direcdo, foi reportado, entre homens aos 72 anos, que ser casado estd associado a

reducdo da FPM (STERNANG et al., 2015), embora efeito protetor do casamento para a



62

forca tenha sido encontrado entre adultos jovens e de meia idade (GURALNIK et al., 2009;
STERNANG et al., 2015). Sdo necessarios estudos para melhor explorar as relagdes entre
FPM e situacao conjugal em diferentes faixas etérias, visto que hoje pouco se sabe sobre tal
relagdo.

A histoéria de tabagismo foi outro fator que somente se mostrou independentemente
associado a ocorréncia de FPM baixa em homens. Tem elevada prevaléncia na populagao do
estudo, especialmente entre mulheres, € o que talvez possa surpreender ¢ o achado nao ter
se verificado também entre elas, o que vale ser mais explorado em outros estudos. As
relagdes do tabagismo com efeitos prejudiciais a satde ja sdo grandemente reconhecidas e,
em estudo anterior, ja se identificou que homens fumantes tém FPM reduzida em
comparagdo com nao fumantes (AL-OBAIDI; AL-SAYEGH; NADAR, 2014). Estudo
longitudinal indicou que fumar esta inversamente associado a for¢ca muscular em adultos
saudaveis, sendo que fumar 100 g de tabaco por semana foi associado a uma reducdo da
forca muscular de 2,9% em homens e 5% em mulheres, independentemente de varidveis do
estilo de vida (KOK; HOEKSTRA; TWISK, 2012). Como possivel explicagdo dos
mecanismos subjacentes a redu¢cdo muscular entre tabagistas uma revisao reuniu evidéncias
de que os constituintes da fumaga do cigarro circulante parecem desempenhar um papel
importante neste processo, uma vez que estes induzem a perda de massa muscular, reduzem
o fornecimento de oxigénio e prejudicam a fun¢do mitocondrial (DEGENS; GAYAN-
RAMIREZ; VAN HEES, 2015).

O declinio da reserva fisiologica decorrente do envelhecimento leva a perda da
independéncia funcional, ponto central na saude da pessoa idosa (BRASIL; MINISTERIO
DA SAUDE, 2006). A literatura tem estabelecido amplamente, entre homens e mulheres, a
relagdo de FPM baixa com dependéncia em AVD (KIM et al., 2010; TAEKEMA et al., 2010;
YANG et al., 2014), mas tem sido menos consistente no estabelecimento da relagdo com
AIVD (TAEKEMA et al., 2010; YANG et al., 2014). De qualquer forma, tem sustentado a
mensuracdo da FPM como medida util na identificacdo de pessoas com risco de declinio
funcional futuro (KIM; TANAKA, 2014). Os achados deste estudo somente ratificam, entre
homens, a associacao, independentemente de outros fatores, da FPM baixa com dependéncia
em AVD.

Ainda, foi relevante na explicacdo da variacdo na ocorréncia de FPM baixa somente
entre homens a avaliagdo da satde atual como pior do que 12 meses antes. A autoavaliagdo
da saude, embora seja um indicador amplamente empregado em inquéritos de saude e

apresente correlacdo com condi¢des objetivas da saude fisica e mental (PATRAO; ALVES;
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NEIVA, 2017; THEME-FILHA; SZWARCWALD; SOUZA-JUNIOR, 2005), ndo tinha
ainda sido considerada em estudos de fatores associados a FPM. Entretanto, relagdes
paralelas dao sustentacdo para a consideragdo da variavel e maior exploragao dos seus efeitos
em diferentes contextos (SOUSA-SANTOS et al., 2018). Vale ainda destacar que este
trabalho explorou a autoavaliacdo com trés indicadores distintos, mas correlacionados, e a
constatagcdo de que a autoavaliagdao da satide ¢ um constructo que difere entre os sexos, com
perfis desiguais de saude de homens e mulheres sendo influenciados por suas proprias
percepcoes (OKSUZYAN,; GUMA; DOBLHAMMER, 2018; PATRAO; ALVES; NEIVA,
2017).

Entre mulheres, além do IMC reduzido, presenca de anemia e ndo ter diabetes se
mostraram independentemente associados ao aumento nas chances de ocorréncia de FPM
baixa, um escore da RCQ alterado, insonia e baixa realizagdo de atividades fisicas no
deslocamento e/ou ocupacional.

A RCQ ¢ uma medida indireta de adiposidade central e ¢ preditora de doencas
cardiovasculares em ambos os sexos (MOTAMED et al., 2015), sendo o acimulo de gordura
visceral responsavel pela concentragdo de mediadores inflamatorios que podem resultar em
sarcopenia e fragilidade, isso explica porque o excesso de gordura central pelo RCQ esta
associado a FPM reduzida em mulheres (CASTILLO et al., 2015).

No que concerne a insOnia, ¢ altamente prevalente na populacdo de idosos
(PEREIRA; CEOLIM; NERI, 2013) e tem sido associada a incapacidades fisicas (CHIEN;
CHEN, 2015). Mesmo tendo considerado a insonia autorreferida, este estudo encontra
ressonancia em outros trabalhos que apontaram que poucas horas de sono atuam
independentemente na redu¢do da FPM (SPIRA et al., 2012), embora somente tenha se
limitado a estabelecer a relagdo para mulheres. Estudo recente com pessoas de meia idade e
1dosas demonstrou uma relacao quadratica, em que tanto horas reduzidas de sono, em ambos
0s sexos, quanto o excesso de sono, entre as mulheres, estdo associados ao declinio mais
acentuado da FPM ao longo de quatro anos de seguimento. Uma possivel explicagdo para a
relagdo entre sono e FPM esta no relogio circadiano, onde as horas e a qualidade do sono
atuam na fisiologia musculoesquelética, regulando e sendo influenciado pelo sono, por
mecanismos genéticos e processos inflamatorios, os quais estado também associados a perda
de forca (WANG et al., 2018).

Dentre as limitagdes da presente pesquisa, destaca-se uma possivel atenuacdo das
associacdes em virtude do efeito da sobrevivéncia. Também o diagnostico pontual das

doengas, tanto aquelas definidas por exames fisicos, como a hipertensdo, quanto as
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decorrentes de analises clinicas em laboratdrio a partir de dosagem sanguinea, que poderia
falsear resultados, o que de certa forma foi mitigado por ampla orientagdo sobre os
protocolos para realizagao dos exames e avaliagdes. Em contrapartida, como ponto forte
deste estudo, destaca-se que seus resultados sdo inferenciais a populagdo idosa da capital do
estado do Acre e que foram empregadas medidas laboratoriais e clinicas para a defini¢ao das
doengas, permitindo verificar pessoas que nao tinham conhecimento da presenga de
determinadas doencas, seja por limitacao ou falta de acesso aos servigos de saude ou mesmo
pela falta de consciéncia da necessidade desses cuidados.

Os achados reforgam a FPM como biomarcador de satide em idosos, em ambos os
sexos, € sustentam o seu emprego como estratégia vidvel e que facilmente pode ser
incorporada tanto em ambiente de reabilitagdo como na atengao primaria a saide, nao apenas
para o rastreio da baixa for¢a enquanto indicadora de agravos a satde de pessoas idosas, mas
como uma medida, em conjunto com outros critérios, de acompanhamento da satde ao longo
da vida, permitindo, assim, agdes de intervencdo precoce promissoras na prevencao €

promocao da saude.
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6 CONCLUSAO

Os artigos apresentados permitem apontar para algumas conclusoes:
1. Homens possuem mais for¢a que mulheres ao longo da vida.
2. Tanto entre homens como entre mulheres a FPM maxima média atinge seu ponto
maximo na quarta década, a partir da qual apresenta correlacdo negativa com idade.
Mostrou-se positivamente correlacionada com varidveis antropométricas.
3. Os valores de referéncia para FPM de adultos e idosos na populacdo de Rio Branco
prestam-se como parametro do comportamento da FPM entre individuos com membro
superior saudavel.
4. Entre homens idosos, a FPM baixa, definida pelo 20° percentil na populagao
correspondente, mostrou-se associada ao baixo peso (IMC), anemia, diabetes, ter
companbheira, ter historico de tabagismo, autoavaliacdo negativa da saude atual em relacao
a doze meses antes e dependéncia na AVD.
5. Entre mulheres idosas, a FPM baixa, também definida pelo 20° percentil na populagao
correspondente, mostrou-se associada ao baixo peso (IMC), anemia, diabetes
(surpreendentemente, aqui se verificou um efeito protetor), relagao cintura-quadril alterada,
insonia e atividade fisica no deslocamento ou ocupacional insuficiente.
6. Em termos mais gerais, os estudos desenvolvidos ratificaram a aplicabilidade da FPM
como biomarcador de saude, ainda que limites se configurem ao se considerar a
possibilidade de seu uso como discriminador da ocorréncia de morbidades. A consolidacao
da FPM como um biomarcador de satide possivelmente demande uma perspectiva mais
flexivel, abrangendo uma apreciag@o clinica mais geral, incluindo o histoérico da FPM no

individuo.
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ASSOCIACAO DA FORCA DE PREENSAO MANUAL COM MORBIDADES

REFERIDAS EM ADULTOS DE RIO BRANCO, ACRE, BRASIL: ESTUDO DE BASE
POPULACIONAL

Publicado em Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, vol.31 no.6: p.1313-25, jun.,
2015. http://dx.doi.org/10.1590/0102-311X00062214

Resumo

Este estudo objetivou analisar a associacdo da forca de preensdo manual com morbidades
referidas e multimorbidade em adultos de Rio Branco, Acre, Brasil, mediante inquérito de
base populacional com 1.395 adultos de ambos os sexos. As associagdes, por sexo, foram
estimadas com a técnica de regressdo logistica. A média de forca de preensdo manual nos
homens (44,8kg) é maior que entre as mulheres (29kg) e reduz com a idade. A diferenca da
forca de preens@o manual média entre aqueles classificados como fortes e fracos foi 21kg e
15,5kg, para homens e mulheres, respectivamente. Controlando para a faixa etéria, indice de
massa corporal e atividade fisica quando relevante, homens com baixa forca de preensédo
manual tiveram maiores chances de ocorréncia de hipertensdo [OR = 2,21 (1,35; 3,61)],
diabetes [OR = 4,18 (1,35; 12,95)], distarbio musculoesquelético [OR = 1,67 (1,07; 2,61)] e
multimorbidade [OR = 1,99 (1,27; 3,12)]. Nas mulheres, associagdes entre forca de preensdo
manual e evento cardiovascular, dislipidemia, disturbio muscolesquelético e multimorbidade
ndo se mantiveram nos modelos multivariados. Este estudo endossa o uso da forca de
preensdo manual como biomarcador de salde.

Palavras-Chave: For¢a da M&o; Morbidade; Inquéritos de Salde

Introducéo

A forca de preensdo manual é reconhecida como um estimador da forca global e
tem sido apresentada como biomarcador de importantes desfechos em salde ®. Estudos
realizados predominantemente com individuos de meia-idade e idosos demonstram que a
baixa forca de preensio manual est associada a sarcopenia 2, as limitagdes e a incapacidade
funcional 3, & queda em idosos #, & densidade mineral Gssea e ao risco de fraturas °, sendo
ainda considerada marcador util para fragilidade em idosos °. Entre homens de 40-68 anos,

seguidos por 25 anos, a baixa forca de preensdo manual foi preditora de limitagdes funcionais
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e de incapacidades, e maior nivel de forca de preensdo manual na meia-idade pareceu atuar
na protecdo desses agravos na idade avancada, indicando que a forca de preensdo manual
pode ser usada para a triagem precoce de pessoas com maior risco de incapacidade fisica na
velhice #. O declinio da forca de preensdo manual durante esse periodo de seguimento foi de
8-9kg, em média, e inversamente associado a idade e a glicose, mas diretamente associado
a funcéo cognitiva, ao indice de massa corporal (IMC) e ao nivel de hemoglobina ’.

Além dos distarbios inerentes ao sistema musculoesquelético, a baixa forca de
preensdo manual também tem sido apresentada associada as mudancas no estado
nutricional 8, as complicagdes clinicas pos-cirtrgicas ®, ao tempo de hospitalizacéo 1, a
diferentes morbidades cronicas 1*'?e a mortalidade '3, embora os mecanismos dessas
relacdes ainda ndo sejam bem compreendidos.

Baixos niveis de forca de preensdo manual foram associados a maiores chances de
ansiedade, acidente vascular cerebral (AVC), doenca renal crbnica, doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC) e hipertireoidismo, em homens, e anemia, quedas e cifose, em
mulheres . Entre homens e mulheres de 30-72 anos, seguidos por 22 anos, foi identificada
a associacao do declinio da forca de preensdo manual com a incidéncia de doencas cronicas,
como as do sistema cardiovascular, diabetes mellitus, bronquite crénica, dor lombar cronica,
hipertensdo e asma, assim como com a perda acentuada de peso, sedentarismo e tabagismo
persistente 2. No que concerne & sindrome metabdlica, um estudo brasileiro aponta que
mulheres com a doenca possuem menor forca de preensdo do que aquelas saudaveis 4,
enguanto que um outro estudo estadunidense com homens mostrou efeito protetor da forca
muscular para doencas metabdlicas, independente da aptiddo cardiorrespiratéria e do
excesso de peso 1°. A diabetes mellitus, por sua vez, foi associada ao declinio da forca de
preensdo manual em diversos estudos dedicados a doenca 161718,

O seguimento de uma coorte com um milh&do de homens a partir do seu alistamento
ao exército sueco (idade média de 18,2 anos), por 37 anos, permitiu identificar a associacdo
inversa entre forga e risco de doengas do coragdo e AVC *°. Por outro lado, o seguimento de
idosos longevos, por sete anos, mostrou menor variacao na forca de preensdo manual entre
aqueles com maior forca de preensdo manual inicial, independentemente do sexo, sendo a
forca de preensdo manual uma importante preditora de mortalidade 2.

O potencial de predigdo de morbidades a partir da medigéo da forga de preenséo
manual aponta para a possibilidade do uso da variavel como biomarcador na avaliacdo da

condicdo de saude em populacbes, sendo importante o acumulo de conhecimento
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proporcionado por estudos em diferentes contextos no sentido da determinacdo de pontos de
corte para diferentes agravos, ndo disponiveis hoje na literatura.

Apesar das evidéncias dos estudos internacionais, ndo ha conhecimento de um
estudo epidemioldgico sobre a tematica, incluindo amplo espectro etério, realizado no Brasil.
Este trabalho teve como objetivo, portanto, preencher parte dessa lacuna, buscando
identificar a associacdo da forca de preensdo manual com morbidades e multimorbidade

entre adultos de Rio Branco, Estado do Acre, Brasil.

Métodos

Estudo transversal de base populacional com adultos no Municipio de Rio Branco,
no escopo do projeto Saude e Nutricdo de Criancas e Adultos de Rio Branco, Acre, realizado
no periodo de novembro de 2007 a outubro de 2008.

A amostragem foi probabilistica por conglomerados em dois estagios, tendo, na
unidade primaria, 35 setores censitarios, 31 da zona urbana e quatro da zona rural. Foram
sorteados 25 domicilios de cada setor censitario, 0s quais constituiram a unidade secundaria,
acrescida em 15% para suprimir eventuais perdas ou recusas, totalizando 977 domicilios,
nos quais todos os residentes com 18 anos ou mais e com capacidade para responder as
questdes foram convidados a participar do estudo.

A amostra selecionada foi composta por 1.516 adultos de 18-96 anos, cujos
procedimentos ja foram apresentados °. Na presente investigagdo, foram excluidos as
mulheres gravidas e os participantes que ndo realizaram o teste de forca de preensdo manual,
levando a uma perda de 121 sujeitos (7,8%), sem diferenca estatisticamente significativa no
que tange ao perfil sociodemogréafico. A amostra final resultou em 1.395 participantes, sendo
consideradas as caracteristicas demograficas (sexo e idade), a pratica de atividade fisica de
lazer e as morbidades referidas, além das variaveis biométricas altura, peso e forca de
preensdo manual.

A varidvel independente forca de preensdo manual foi obtida por meio de um
dinamo6metro hidraulico de mdo (SAEHAN SH5001, Saehan Corp., Dangjin, Coreia do Sul)
com resolucdo em kgf. Na avaliacdo, foram adotados a posicdo sentada e o cotovelo a 90°,
seguindo os procedimentos adotados pela Sociedade Americana de Terapeutas de Maos 2.
O escore da for¢a de preensdo manual foi constituido pelo maior valor de duas avalia¢@es da
mé&o dominante. O tercil dos escores da for¢a de pressdo manual foi categorizado como forte

(tercil superior), medio (tercil intermediario) e fraco (tercil inferior).
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As variaveis dependentes — morbidades referidas — foram identificadas pelo relato
do diagnostico realizado por profissional da sadde para as seguintes morbidades: hipertensao
arterial, diabetes mellitus, eventos cardiovasculares (infarto, derrame ou acidente vascular
cerebral), dislipidemia (colesterol ou triglicéride elevado), depresséo, doenca renal crénica
e distarbio musculoesquelético (tendinite, lesdo por esforco repetitivo, doenga da coluna ou
costa, artrite, reumatismo nao infeccioso, gota e osteoporose). A variavel multimorbidade
foi construida adotando, como definigédo, a ocorréncia simultanea de duas ou mais doencas
cronicas num mesmo individuo. Em cada variavel indicadora da ocorréncia de morbidade,
foi atribuido o valor 1 para “sim” e 2 para “nao”.

As covariaveis foram idade, pratica de atividade fisica de lazer e IMC. A variavel
idade foi categorizada nas faixas 18-39 anos e 40 anos ou mais. A atividade fisica de lazer
foi identificada considerando-se a duracdo e a frequéncia semanal da modalidade praticada.
Conforme as recomendacbes da Organizagdo Mundial da Saide (OMS) %, foram
classificados como ativos aqueles que somaram 150 minutos de atividades moderadas ou 75
minutos de atividades vigorosas, e sedentarios 0s sujeitos que ndo atingiram esses critérios.
O IMC foi identificado pela razdo do peso pelo quadrado da altura, sendo considerados 0s
pontos de corte adotados pela OMS 2%: magreza (IMC < 18,5); eutrofico (IMC = 18,5-24,9);
sobrepeso (IMC = 25-29,9) e obeso (IMC > 30).

Os dados foram duplamente digitados e validados utilizando-se o software Epi Info
6.04 (Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos).

Na analise descritiva, foram verificadas as frequéncias absolutas e relativas de todas
as variaveis analisadas por sexo, sendo estimadas as diferencas nas frequéncias entre homens
e mulheres pelo teste de qui-quadrado de Pearson, assumindo-se o nivel de significancia o=
0,05. Obteve-se, ainda, a distribuicdo da forca de preensdo manual, com medidas de
tendéncia central e dispersdo, segundo 0 Sexo e 0 grupo etario.

Modelos de regressdo logistica estimaram, para homens e mulheres, a magnitude
de associacdo, em odds ratio(OR), entre as variaveis dependentes indicadoras de morbidades
e forca de preensdo manual em tercil, considerando-se o tercil superior (maior forca) da forca
de preensdo manual como referéncia. Para cada variavel dependente, trés modelos foram
estimados: o primeiro modelo centrando-se na associa¢ao bruta entre morbidade e forca de
preensdo manual; o segundo modelo na associacdo ajustada pela faixa etéria; e o terceiro
modelo na associacao ajustada pela faixa etéaria, IMC e, quando significativa, atividade fisica
de lazer. Foram testadas interacfes da idade com a forca de preensdo manual. O nivel de

significancia considerado foi de o = 0,05.
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Todas as andlises levaram, em conta o efeito do desenho amostral e 0s pesos das
observacdes, usando os procedimentos surveyfreq, surveymeans e surveylogistic do SAS
versdo 9.3 (SAS Inst., Cary, Estados Unidos). O projeto que obteve os dados aqui utilizados
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Acre sob o
protocolo n®2307.001150/2007-22, sendo obtido o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido de todos os participantes.

Resultados

Com a expansdo da amostra utilizando os pesos amostrais, as 1.395 observacoes
corresponderam a 248.479 pessoas. As estimativas apontam para uma populacdo
predominantemente feminina (54,6%) e com idade até 39 anos (59,3%). Houve diferenca
estatisticamente significativa (p < 0,05) na distribuicdo, entre os sexos, das variaveis
atividade fisica de lazer, IMC, hipertensdo, dislipidemia, depressdo, distarbio

musculoesquelético e multimorbidade (Tabela 1).
Tabela 1.

Caracteristicas sociodemograficas e de saiide de adultos de Rio Branco-AC. Brasil, 2007-2008.

Varidveis Homens Mulheres Total Xz
n N exp % n N exp % n N exp %
Idade (grupo etario) 0,002
18 — 39 anos 392 70844 62,8 432 76595 56,5 824 147439 59,3
40 anos ou mais 234 42020 37,2 337 59021 43,5 571 101040 40,7
Atividade fisica de lazer <0,001
Ativo 227 40606 36,0 113 18974 14,0 340 59580 24,0
Sedentario 399 72258 64,0 656 116641 86,0 1055 188899 76,0
IMC 0,001
Magreza 11 1852 1,6 35 6195 4,6 46 8047 3,2
Eutrofico 319 58561 52,0 341 60279 44,5 660 118840 47,9
Sobrepeso 202 35988 32,0 241 42818 31,6 443 78806 31,8
Obeso 92 16159 144 151 26184 19,3 243 42342 17,1
Morbidades referidas
Hipertensao 0,003
Niao 477 85197 758 522 92082 67,9 999 177280 71,5
Sim 147 27255 242 247 43533 32,1 394 70788 28,5
Evento cardiovascular 0,319
Nio 594 107076 95,2 742 130792 96,4 1336 237868 95,9
Sim 30 5377 48 27 4823 3,6 57 10200 4,1
Doenga renal cronica (DRC) 0,780
Nao 568 102337 91,0 700 122818 90,6 1268 225155 90,8
Sim 56 10116 9,0 69 12798 9.4 125 22913 9.2
Diabetes mellitus 0,599
Nio 592 106865 95,0 735 129540 95,5 1327 236404 95,3
Sim 32 5588 5,0 34 6076 45 66 11664 4,7
Dislipidemia <0,001
Nao 533 96210 85,6 595 105429 77,7 1128 201639 81,3
Sim 91 16242 144 174 30187 22,3 265 46429 18,7
Depressao <0,001
Nio 560 100947 89,8 575 100505 74,1 1135 201453 81,2

Sim 64 11505 10,2 194 35110 259 258 46615 188
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Disturbio musculoesquelético <0,001
Nio 411 73994 65,8 405 71119 524 816 145113 585
Sim 213 38458 342 364 64497 47,6 577 102955 41,5

Multimorbidade <0,001
Nio 437 78665 69,7 424 74079 54,6 861 152744 61,5
Sim 189 34199 30,3 345 61536 454 534 95735 38,5
Total 626 112864 454 769 135615 54,6 1395 248479 100,0

N exp = N expandido a partir dos pesos e o delineamento amostral; % = propor¢io a partir do N exp; y? = p-valor do
teste Qui-quadrado de Pearson.

A média da forca de preensdo manual no grupo foi de 36kg, sendo maior entre
homens (44,8kg) do que entre mulheres (29kg). Independentemente do sexo, também foi
maior na faixa etaria de 18-39 anos do que de 40 anos ou mais. Na analise por tercil da forca
de preensdo manual, homens fortes e fracos tiveram, em media, uma forca de preensao
manual de 55,3kg e de 34,1kg, respectivamente, enquanto mulheres fortes e fracas

apresentaram, em média, forca de preensdo manual de 36,1kg e de 20,6kg (Tabela 2).

Tabela 2.

Distribui¢do da Forc¢a de Preensio Manual (FPM), em kg, por grupo etario e tercil da
FPM por sexo de adultos de Rio Branco-AC. Brasil, 2007-2008.

Grupo etario Média Mediana  Min Max EP Cv
Homem
18 — 39 anos 46,6 45,8 18 83 0,48 0,010
40 anos ou mais 41,6 414 12 77 0,81 0,020
FPM Forte 55,3 54,0 50 83 0,37 0,006
FPM Médio 449 45,0 41 49 0,17 0,004
FPM Fraco 342 36,0 12 40 0,43 0,011
Global 44,8 44 4 12 83 0,50 0,011
Mulher
18 — 39 anos 30,5 29,8 11 60 0,34 0,011
40 anos ou mais 27,0 26,8 10 46 0,46 0,017
FPM Forte 36,0 35,0 32 60 0,25 0,007
FPM Médio 28,4 28,0 26 31 0,09 0,004
FPM Fraco 20,6 21,0 10 25 0,23 0,011
Global 29,0 28,6 10 60 0,35 0,012
Total 36,1 33,9 10 83 0,36 0,010

EP = erro-padrdo; Min = limite inferior; Max = limite superior; CV = coeficiente de variaggo.

A Tabela 3 mostra os resultados obtidos para os trés modelos de regressdo logistica
utilizados na anélise da associacdo de diferentes morbidades com forca de preensdo manual
entre homens. Apoés ajuste pela faixa etéria, foram observadas, estatisticamente, maiores
chances de ocorréncia de hipertensdo entre individuos classificados como de forca média e
fracos, assim como de ocorréncia de diabetes mellitus, distarbio musculoesquelético e
multimorbidade entre individuos classificados como fracos, mantendo-se, como referéncia,
0 grupo de individuos classificados como fortes. Considerando os modelos com ajuste pela
faixa etéria, IMC e, quando significativa, atividade fisica de lazer, observou-se que, apesar
de alguma variacdo nas magnitudes das associag¢des identificadas com o ajuste somente por
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faixa etéria, os resultados se mantiveram consistentes. As chances de ocorréncia de todas as
morbidades contempladas mostraram-se aumentadas na faixa etaria mais velha, enquanto o
aumento do IMC foi significativo para a hipertensdo, diabetes, dislipidemia e
multimorbidade. A realizacdo de atividade fisica de lazer mostrou- se positivamente

associada a multimorbidade.

Tabela 3.

Analise de regressio logistica dos tercis da for¢a de preensio manual (FPM) com morbidades referidas
em homens de Rio Branco-AC. Brasil, 2007-2008.

Morbidades referidas

OR (IC95%)
(modelo 1)

OR (IC95%)
(modelo 2)

OR (IC95%)
(modelo 3)

Hipertensao

FPM Forte
FPM Médio
FPM Fraco
Idade 40 anos e mais
IMC
p Tendéncia
% de Concordancia

Evento cardiovascular

FPM Forte
FPM Médio
FPM Fraco
Idade 40 anos e mais
IMC
p Tendéncia
% de Concorddncia

Doenga renal cronica (DRC)

FPM Forte
FPM Médio
FPM Fraco
Idade 40 anos e mais
IMC
p Tendéncia
% de Concorddncia

Diabetes mellitus

Dislipidemia

Depressao

FPM Forte
FPM Médio
FPM Fraco
Idade 40 anos e mais
IMC
p Tendéncia
% de Concorddncia
FPM Forte
FPM Médio
FPM Fraco
Idade 40 anos e mais
wmc
p Tendéncia
% de Concorddncia
FPM Forte
FPM Médio
FPM Fraco
Idade 40 anos e mais
mc

p Tendéncia
% de Concorddncia

Disturbio musculoesquelético

FPM Forte
FPM Médio

1
1,89 (1,19; 3,00)
2,31 (1,47;3,64)

<0,001
423

1
1,52 (0,45:5,19)
2,53 (0,76;8.51)

0,110
42,1

1
1,28 (0,64;2,57)
0,99 (0,50;1,93)

0,965
36,1

1
1,62 (0,58;4,57)
4,54 (1,50;13,76)

0,008
50,8

1
0,98 (0,55;1,73)
1,36 (0,78;2,39)

0,277
36,5

1
1,86 (0,93;3,74)
0,87 (0,43;1,76)

0,673
41,6

1
1,48 (0,96;2.28)

1
1,77 (1,08;2,90)
1,72 (1,09;2,69)
4,08 (2,52;6,60)

0,021
61,6

1
1,35 (0,40;4,48)
1,77 (0,57;5.,46)
4,82 (2,08;11,18)

0,296
59,5

1
1,21 (0,60;2,44)
0,82 (0,40;1,69)
2,10 (1,03;4,28)

0,562
52,6

1
1,42 (0,49;4,14)
3,16 (1,06;9,47)
5,29 (2,20;12,75)

0,042
69,8

1
0,83 (0,46;1,50)
0,88 (0,48;1,62)
6,00 (3,86:9,33)

0,716
64,3

1
1,78 (0,88;3,57)
0,73 (0,35;1,52)
2,01 (1,14;3,55)

0,340
55,5

1
1,38 (0,86;2,19)

1
2,05 (1,19;3,54)
2,21 (1,35;3,61)
3,53 (2,14:5,83)
1,10 (1,04;1,15)
0,001
73,8

1
1,42 (0,43;4,68)
1,83 (0,60;5,58)

4,38 (1,78;10,78)
1,04 (0,96;1,12)

0,263
67,4

1
1,17 (0,57;2,37)
0,77 (0,36;1,64)
2,21 (1,05:4,64)
0,97 (0,93;1,02)
0,468
60,0

1
1,67 (0,54;5,14)
4,18 (1,35;12,95)
431(1,82;10,23)
1,11 (1,05;1,18)
0,014
79,5

1
0,98 (0,52;1,88)
1,31 (0,71;2,40)
5,16 (3,33:7,99)
1,16 (1,10;1,22)
0,382
80,2

1
1,78 (0,88;3,58)
0,73 (0,36;1,50)
2,01 (1,12;3,63)
1,00 (0,93;1,07)
0,339
55,6

1
1,34 (0,85;2,09)



FPM Fraco
Idade 40 anos e mais
IMC
p Tendéncia
% de Concorddncia

Multimorbidade

FPM Forte
FPM Médio
FPM Fraco
Idade 40 anos e mais
mc
Atividade Fisica de Lazer
p Tendéncia
% de Concorddncia

2,28 (1,45;3,59)

<0,001
422

1
1,42 (0,93;2,18)
2,34 (1,51;3,63)

<0,001
425

1,76 (1,13;2,74)
3,61 (2,54:5,14)

0,013
60,9

1
1,30 (0,83;2,02)
1,72 (1,09;2,73)
4,72 (3,35:6,64)

0,022
64,1

1,67 (1,07;2,61)
3,73 (2,54;5,47)
0,98 (0,94;1,02)
0,027
68,3

1

1,41 (0,90;2,22)
1,99 (1,27;3,12)
3,80 (2,67:5,41)
1,06 (1,01;1,11)
1,72 (1,09;2,71)

0,003

74,0
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p Tendéncia = teste de tendéncia das OR entre os tercis da FPM; % de Concordancia = porcentagem de aderéncia do
modelo; modelo 1: analise bruta; modelo 2: ajustado pela idade; modelo 3: ajustado pela idade, IMC e atividade fisica, se
significativa.

A Tabela 4 apresenta resultados, correspondentes aos da tabela anterior, para
mulheres, mostrando associag¢des entre ser classificada como fraca (versus forte) e evento
cardiovascular, dislipidemia, distirbio musculoesquelético e multimorbidade, somente no

modelo ndo ajustado por outras variaveis.
Tabela 4.

Analise de regressio logistica dos tercis da forca de preensio manual (FPM) com morbidades referidas
em mulheres de Rio Branco-AC. Brasil, 2007-2008.

Morbidades referidas

OR (IC95%)
(modelo 1)

OR (IC95%)
(modelo 2)

OR (IC95%)
(modelo 3)

Hipertensdo

FPM Forte
FPM Médio
FPM Fraco
Idade 40 anos e mais
IMC
p Tendéncia
% de Concorddncia

Evento cardiovascular

FPM Forte
FPM Médio
FPM Fraco
Idade 40 anos e mais
IMC
p Tendéncia
% de Concorddncia

Doenga renal cronica (DRC)

FPM Forte
FPM Médio
FPM Fraco
Idade 40 anos e mais
IMC
p Tendéncia
% de Concorddncia

Diabetes mellitus

FPM Forte
FPM Médio
FPM Fraco
Idade 40 anos e mais
IMC
p Tendéncia
% de Concorddncia

Dislipidemia

FPM Forte

1
0,81 (0,58;1,13)
1,17 (0,79;1,74)

0,495
38,1

1
0,89 (0,32;2,44)
2,46 (1,11;5,47)

0,037
45,0

1
0,65 (0,34;1,25)
0,69 (0,34;1,39)

0,291
374
1

0,90 (0,32;2,49)
1,34 (0,49;3,70)

0,591
37,6

1

1
0,74 (0,51;1,05)
0,81 (0,53;1,22)
3,25 (2,47;4,28)

0,287
57,7

1
0,81 (0,30;2,14)
1,66 (0,72;3,81)
4,09 (1,47;11,36)

0,233
63,1

1
0,63 (0,33;1,22)
0,62 (0,31;1,23)
1,41 (0,71;2,79)

0,169
47,0

1
0,80 (0,29;2,20)
0,81 (0,31;2,14)
6,70 (2,88;15,58)

0,683
63,7

1

1
0,90 (0,60;1,36)
1,03 (0,64;1,64)
2,22 (1,61;3,05)
1,44 (1,05;1,96)
0,947
734

1
0,81 (0,29;2,25)
1,65 (0,70;3,89)
4,14 (1,59;10,81)
1,00 (0,94;1,06)
0,246
64.9

1
0,65 (0,34;1,24)
0,64 (0,32;1,26)
1,36 (0,69;2,66)
1,01 (0,97;1,06)
0,191
545

1
0,78 (0,29;2,09)
0,87 (0,35;2,19)
5,85 (2,33;14,66)
1,03 (0,96;1,10)
0,790
71,9

1



FPM Médio
FPM Fraco
Idade 40 anos e mais
IMC
p Tendéncia
% de Concorddncia

Depressao

FPM Forte
FPM Médio
FPM Fraco
Idade 40 anos e mais
IMC
p Tendéncia
% de Concorddncia

Disturbio musculoesquelético

FPM Forte
FPM Médio
FPM Fraco
Idade 40 anos e mais
mc
p Tendéncia
% de Concorddncia

Multimorbidade

FPM Forte
FPM Médio
FPM Fraco
Idade 40 anos e mais
IMC
p Tendéncia
% de Concorddncia

0,79 (0,51;1,22)
1,63 (1,03;2,57)

0,055
42,0

1
1,04 (0,72;1,50)
1,38 (0,93;2,04)

0,122
36,6

1
0,92 (0,67;1,27)
1,73 (1,23;2,44)

0,002
40,2

1
0,89 (0,64;1,23)
1,70 (1,18;2,45)

0,006
40,5

0,70 (0,46;1,05)
1,05 (0,66;1,66)
4,48 (3,16;6,35)

0,862
62,7

1
1,01 (0,70;1,46)
1,16 (0,77;1,75)
1,73 (1,35:2.21)

0,487
445

1
0,84 (0,61;1,14)
1,17 (0,78;1,76)
3,84 (2,85:5,17)

0,528
60,5

1
0,78 (0,55;1,11)
1,06 (0,71;1,59)
4,93 (3,73;6,50)

0,859
62,9

0,79 (0,52;1,18)
1,25 (0,79;1,97)
3,56 (2,37;5,39)
1,08 (1,03;1,12)
0,369
74,1

1
1,06 (0,73;1,54)
1,23 (0,82;1,87)
1,59 (1,19;2,13)
1,03 (0,99;1,06)
0,327
59,1

1
0,83 (0,60;1,14)
1,16 (0,76;1,78)
3,85 (2,80;5,30)
1,00 (0,97;1,03)
0,553
66,8

1
0,87 (0,61;1,23)
1,24 (0,83;1,85)
4,10 (3,07;5,48)
1,07 (1,03;1,10)
0,337
73,8
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p Tendéncia = teste de tendéncia das OR entre os tercis da FPM; % de Concordancia = percentual de concordancia do
modelo; modelo 1: analise bruta; modelo 2: ajustado pela idade; modelo 3: ajustado pela idade e IMC.

Tanto nos modelos multivariados da Tabela 3 quanto nos da Tabela 4, termos de
interacdo de forca de preensdo manual e faixa etaria foram testados, mas ndo foram

estatisticamente significativos (p < 0,05).

Discussao

Os resultados mostraram associagédo da forca de preensdo manual ao autorrelato de
hipertensdo, diabetes, distarbio musculoesquelético e multimorbidade somente no sexo
masculino. Foi observada reducao da forca no grupo etario com 40 anos ou mais, condi¢do
conhecida como dinapenia 2.

Neste estudo, ha diferengas expressivas na magnitude e no gradiente da forca
muscular entre homens e mulheres, conforme ja mostrado em estudos anteriores % que
podem ser explicadas por diferencas hormonais inerentes ao sexo.

N&o foi identificada associacdo estatisticamente significativa entre forca de
preensdo manual baixa e ocorréncia de evento cardiovascular. Entretanto, um importante
fator de risco para doengas cardiovasculares, a sindrome metabdlica, constitui-se exatamente
pela combinacdo da dislipidemia, da hiperglicemia e da hipertensdo 2, que se mostraram

individualmente associadas a forca de preensdo manual entre homens. Os componentes da
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sindrome metabdlica estdo associados a inflamacdo cronica sistémica, com aumento da
interleucina-1 e 6 (IL-1 e IL-6) e do fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) ?°. Niveis elevados
de marcadores inflamatdrios como IL-6 e proteina C-reativa (CRP) aumentam o risco de
perda de forca muscular em homens e mulheres mais velhos %', que, assim, tendem ao
declinio da fungdo fisica, a incapacidade funcional, & dependéncia nas atividades da vida
diaria e @ mortalidade 282°, Evidéncias foram reportadas acerca da reducdo progressiva da
forca de preensdo manual na presenca de biomarcadores catabélicos (CRP, IL-6, IL-1RA,
TNF-a) %, os quais aumentam o estresse oxidativo, atuando na redugdo da massa muscular
e consequente perda de forca em pessoas idosas 23122,

Os resultados aqui encontrados coincidem com o0s de outras pesquisas que
mostraram que homens diabéticos apresentam menores niveis de forca que os nao diabéticos,
mas que o mesmo fato ndo se evidencia entre as mulheres %Y’ Estudos prospectivos
apontam que o diabetes tipo 2 opera na reducéo da forca e da massa muscular 8, e que o
maior nivel de forca atua como protecdo para o desenvolvimento da doenca *. Evidéncias
clinicas in vitro e in vivo fornecem provas de que a hiperglicemia afeta a funcao contrétil e
a producao da forca muscular *.

Este estudo também coincide com outros da identificacdo da associagdo entre forca
baixa e hipertensdo em homens, mas ndo em mulheres 3. Tem sido reportado que o
treinamento resistido parece atuar na prevencdo de disfuncBes metabdlicas como a
dislipidemia, glicose alterada em jejum, pré-hipertensdo e aumento de circunferéncia
abdominal, mas ndo da hipertensio ', mesmo reconhecendo que o0 aumento da forca possa
melhorar a satde vascular e reduzir o aparecimento de complicacdes % e de mortalidade
entre individuos hipertensos *. E possivel que a associacdo da forca de preensdo manual
com hipertenséo reflita muito mais o fato da variavel de for¢ca muscular expressar o nivel de
aptidao global dos individuos 40 que propriamente uma relagdo direta da forca de preenséo
manual com a doenca.

A associagdo da forca de preensdo manual baixa com distirbio musculoesquelético
entre homens identificada em Rio Branco parece encontrar ressonancia na relacéao entre forca
de preensdo manual e forca global, que reflete, em si, o funcionamento do sistema
musculoesquelético . Ja foi reportada associacdo da baixa forca a historia de quedas em
ambos os sexos e a cifose entre as mulheres 1. Os achados aqui reportados, portanto,
conferem importancia ao uso da forca de preensdo manual como biomarcador do estado de
salde, compreendendo que niveis reduzidos da for¢ca muscular podem levar a limitacdo

funcional e a incapacidades, sobretudo entre individuos mais velhos 234!, A avaliagdo da
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forca de preensdo manual durante a meia-idade pode permitir a identificacdo precoce de
riscos de incapacidades futuras 3, de dependéncia nas atividades da vida diaria e do declinio
cognitivo em idade mais avancada 4. Também pode cumprir um papel na predi¢édo do risco
de fraturas 5 e no rastreamento de sarcopenia 2.

Algumas explorages feitas no processo de modelagem neste estudo centraram-se
na diferenciacdo do grupo de individuos com 60 anos ou mais daqueles entre 40 e 59 anos,
ratificando o peso do envelhecimento na ocorréncia das doencas e endossando, de forma
relativamente consistente, os resultados aqui apresentados. O pequeno nimero de individuos
classificados como fortes na faixa de, pelo menos, 60 anos, principalmente entre homens,
entretanto, deu margem a perda de poder nas inferéncias.

Estudos futuros contribuiriam ao buscar apreender o efeito da forca de preensédo
manual em idades mais avancadas, assim como entender as diferencas aqui observadas no
papel da forca de preensdo manual como preditora de morbidades entre homens e mulheres.

Ao que se sabe, este é o primeiro estudo a testar a interacdo da forca de preensdo
manual e idade na apreciacdo da sua associacdo com morbidades. Os achados nédo indicam
potencializacdo ou atenuacdo do efeito de se ter baixa forga com a idade mais avangada na
ocorréncia de morbidades.

Alguns limites sdo reconhecidos neste estudo, tais como a impossibilidade de fazer
inferéncias causais. As associacdes identificadas devem ser consideradas somente como
associacOes, sendo pertinente a cautela no sentido de conjecturas acerca do que antecede o
qué. Outro limite é a falta de parametros clinicos para as morbidades, embora as morbidades
cronicas autorreferidas expressem uma medida aproximada das informacdes obtidas por
exames clinicos %2,

Ainda assim, destaca-se o carater inédito deste trabalho no Brasil, que se constitui
na primeira pesquisa de base populacional com adultos a se ocupar com o estudo da forca
de preensdo manual e morbidades. Também se destaca o fato dos modelos empregados terem
considerado o efeito da forca de preensdo manual com ajustes pelas principais variaveis

apontadas na literatura — idade, IMC e atividade fisica de lazer.

Concluséao

Os achados apresentados ratificam a associacdo entre forca de preensdo manual
baixa e a ocorréncia de morbidades cronicas, distirbio musculoesquelético e multimorbidade
entre homens, endossando a importancia da avaliacdo da forca muscular, medida pela

dinamometria manual, como marcador util relativamente de baixo custo e de facil aplicacao
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para a avaliacdo clinica e 0 monitoramento do estado de saude das pessoas, especialmente
no nivel da atengéo basica.

Adicionalmente, este estudo aponta a necessidade de novas pesquisas
epidemioldgicas que permitam uma maior compreensdo dos achados a partir de parametros
clinicos de morbidades e com o foco em grupos etarios especificos que expliquem as
diferencas observadas entre homens e mulheres e que contribuam para a proposicdo de

valores de referéncia e pontos de cortes para riscos a saude.
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| coprricacAo: | | | | | | | | | | ]
A - DADOS SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS Tabulagdio
1. Nome:
2. Data de nascimento: / / ‘ 2.1. Qual é a suaidade? __ anos
3. Onde vocé nasceu? Cidade: 4. Estado: 5. Pais: (1) Brasil (2) Outro
(1) Branca (4) Indigena
6. Em relacio a sua cor/raca, o sr(a) se considera... | (2) Negra (5) Amarela (oriental)
(3) Parda (99) NR/NS
7. Qual seu estado civil atual? ‘ (1) Casado (2) Solteiro (3) Separado/divorciado (4) Viivo
7.1 Se viivo, ha quanto tempo? (meses)

(4) Ensino médio incompleto
(5) Ensino médio completo
(6) Nivel superior incompleto
(7) Nivel superior completo
(8) Pds-graduacgao

(0) Nao

(1) Nao, mas sabe ler e escrever
(2) Ensino fundamental incompleto
(3) Ensino fundamental completo

8. O sr(a) estudou na escola?

9. Atualmente, o(a) sr(a) esta frequentando algum curso/escola ou leva alguém a algum curso/escola?

(1) Sim (2) Nao (pule para a questdo 10)
9.1. Para ir ou voltar a este curso ou escola, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?
(1) sim, todo o trajeto (2) sim, parte do trajeto (3) ndo (pule para a questio 10)

9.2. Quanto tempo o(a) sr(a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou de bicicleta)?

(4) entre 30 e 39 minutos
(5) entre 40 e 49 minutos
(6) entre 50 e 59 minutos
(7) 60 minutos ou mais

(1) menos que 10 minutos
(2) entre 10 e 19 minutos
(3) entre 20 ¢ 29 minutos

10. Nos ultimos trés meses, o(a) sr(a) trabalhou? ‘ (1) Sim (pule para a questdo 10.2) (2) Nao
10.1. Se néo, por que? (pule para a questdo 11)

(1) Aposentado (2) Pensionista (3) Desempregado (4) Estudante (5) Do lar

(6) Nao trabalha por problemas de saude, especificar:

(7) Outros:

10.2. Se sim, quantas horas por semana?

10.3. No seu trabalho, o(a) sr.(a) anda bastante a pé? (1) Sim (2) Nao (99) NR/NS

10.4. No seu trabalho, o(a) sr.(a) carrega peso ou faz outra atividade pesada? (1) Sim (2) Nao (99) NR/NS

10.5. Para ir ou voltar ao seu trabalho, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?

(1) sim, todo o trajeto (2) sim, parte do trajeto (3) ndo (Se ndo, pule para a questdo 11)
10.6. Quanto tempo o(a) sr.(a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou de bicicleta)?
(1) menos que 10 minutos (4) entre 30 e 39 minutos
(2) entre 10 e 19 minutos (5) entre 40 e 49 minutos
(3) entre 20 e 29 minutos (6) entre 50 e 59 minutos
(7) 60 minutos ou mais

11. Sr (a) quais foram suas ocupacdes ao longo da vida?

Funcio Total em meses ou anos

11.1.

11.2.

11.3.

11.4.

11.5.

11.6.

11.7.

11.8.

11.9.
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* Entrevistador explicar que agentes fisicos sdo: ruidos, temperaturas excessivas, vibragdes, pressoes anormais, radiagoes,
umidade. Agentes quimicos sdo: substancias, compostos ou produtos que possam penetrar no organismo pelas vias respiratorias,
em forma de poeiras, fumus, névoas, neblinas, gases ou vapores nocivos a saude. E que os agentes biologicos sdo: microrganismos

capazes de provocar dano a saude humana.

12. Durante suas atividades de trabalho ou em casa ja teve contato com alguma dessas substancias ou metal pesado...

Substiancia Tipo de contato Tempo de exposicio (dias por més
por quantos anos)

11.1. Poeira de madeira (ex. madeireira, (1) Pele (2) Inalagdo (3) Roupa _____dias por més por____anos.

fabricacdo de moveis) (4) Ingestdo (5)Nunca (99) NR/NS

11.2. Poeira de ceramica (ex. ceramicas (1) Pele (2) Inalacdo (3) Roupa _ diaspormés por ___ anos.

estruturais, loucas, refratarios) (4) Ingestdo (5)Nunca (99) NR/NS

11.3. Poeira de vidro (ex. vidragaria) (1) Pele (2) Inalagao (3) Roupa _____dias por més por____anos.
(4) Ingestdo (5)Nunca (99) NR/NS

11.4. Tintas (ex. pintor) (1) Pele (2) Inalagdo (3) Roupa _ dias pormés por____anos.
(4) Ingestdo (5)Nunca (99) NR/NS

11.5. Resinas (ex. pedreiro, dentista) (1) Pele (2) Inalacdo (3) Roupa ____ dias por més por____ anos.
(4) Ingestao (5)Nunca (99) NR/NS

com indisia d plsticos, borrachas, Himpega | (1) PEIe () Inalagio () Roupa | 18 POTIES POr——nos

a sec0) ’ ’ (4) Ingestdo (5)Nunca (99) NR/NS

11.7. Combustiveis/Lubrificante (ex. (1) Pele (2) Inalagédo (3) Roupa _____dias por més por____anos.

frentista, mecanicos) (4) Ingestdo (5)Nunca (99) NR/NS

11.8. Inseticidas, pesticidas e herbicidas (1) Pele (2) Inalagao (3) Roupa _ diaspormés por____ anos.

(ex. agricultores, pecuaristas, agronomos) (4) Ingestdo (5)Nunca (99) NR/NS

galvanoplasti,fibrica de baterins, mecanica, | (1) PEIe (2 Inlagio () Roupa | 18 PO ES Por—enos

? ’ ” | (4) Ingestao (5)Nunca (99) NR/NS

artesanato)

11.10. Mercurio (ex. mineradores, extragao (1) Pele (2) Inalagdo (3) Roupa ____dias pormés por____anos.

de ouro) (4) Ingestdo (5)Nunca (99) NR/NS

11.11. Chumbo (ex. pintores, fundicdo, (1) Pele (2) Inalagédo (3) Roupa _ dias pormés por ___ anos.

frentista) (4) Ingestao (5)Nunca (99) NR/NS

B - HABITOS DE VIDA
ATIVIDADE FiSICA Tabulagio

12. Nos tltimos trés meses, o(a) sr(a) praticou algum tipo de exercicio fisico ou esporte? (1) Sim (2) Nao (pule para

a questdo 17)

* Entrevistador ndo deve ser considerado fisioterapia como prdtica de exercicio fisico ou esporte.

13. Qual o tipo principal de exercicio fisico ou esporte que o(a) sr(a) praticou nos tltimos trés meses?

(1) Caminhada (ndo considerar o
deslocamento para trabalho)

(2) Caminhada em esteira

(3) Corrida

(4) Corrida em esteira (9) Natagdo .. I
(5) Musculagio (10) Artes marciais e luta (jiu-jitsu,
¢ caraté, judd)

(6) Ginastica aerdbica (spinning, step, jump)

(7) Hidroginastica
(8) Ginastica em geral (alongamento,
pilates, ioga)

(11) Bicicleta
(12) Futebol
(13) Basquetebol
(14) Voleibol
(15) Ténis

(16) Outros.
Qual?

14. O(A) sr(a) pratica o exercicio pelo menos uma vez por semana? (1) Sim (2) Nao (pule para a questio 17)

15. Em quantos dias por semana o(a) sr(a) costuma praticar exercicio fisico ou esporte?

(1) 1 a 2 dias por semana
(2) 3 a 4 dias por semana

(3) 5 a 6 dias por semana
(4) todos os dias da semana

16. No dia em que o(a) sr(a) pratica exercicio ou esporte, quanto tempo dura essa atividade?

(1) menos que 10 minutos
(2) entre 10 e 19 minutos
(3) entre 20 e 29 minutos

(4) entre 30 e 39 minutos
(5) entre 40 e 49 minutos
(6) entre 50 e 59 minutos
(7) 60 minutos ou mais

17. Quem costuma fazer a faxina da sua casa?
(1) eu sozinho (pule para a questio 18)

(2) eu e outra pessoa

(3) outra pessoa (pule para a questio 18)
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17.1. A parte mais pesada da faxina fica com:
(1) o(a) sr.(a) ou (2) outra pessoa (3) ambos

18. Em média, quantas horas por dia o(a) sr(a) costuma ficar assistindo a televisio?

(1) menos de 1 hora (5) entre 4 e 5 horas
(2) entre 1 e 2 horas (6) entre 5 e 6 horas
(3) entre 2 e 3 horas (7) mais de 6 horas
(4) entre 3 e 4 horas (8) ndo assiste a televisdo
TABAGISMO Tabulac¢io
19. Atualmente, o(a) sr(a) fuma? (1) sim, diariamente (pule para a questdo 20)
(2) sim, mas ndo diariamente (pule para a questdo 20.4) (3) ndo (pule para a questdo 23)
20. Quantos cigarros o(a) sr(a) fuma por dia?
(1) 1-4 (4) 15-19
(5) 20-29
(2) 5-9
(3) 10-14 (6) 30-39
(7) 40 ou +
20.A. Quantos cigarros o(a) sr(a) fuma por semana? (apenas para os que marcaram a op¢do 2 da
questdo 19)
(1) 1-4 (4) 15-19
(5) 20-29
(2) 5-9
(3) 10-14 (6) 30-39
(7) 40 ou +
21. Que idade o(a) sr(a) tinha quando comecou a fumar regularmente? (So aceita >5 anos de idade e menor ou
igual a idade atual) anos (99) NR/NS
22. O(A) sr(a) ja tentou parar de fumar? (1) sim (pule para a questio 27) (2) ndo (pule para a questdo 27)
23. No passado, o(a) sr(a) ja fumou?
(1) sim, diariamente (2) sim, mas ndo diariamente  (3) ndo (pule para a questdo 25) *(ou pule para a
questdo 27 se mora sozinho e ndo trabalha) (ou pule para a questdo 26 se mora sozinho e trabalha)
24. Que idade o(a) sr(a) tinha quando parou de fumar? (S0 aceita se for entre os anos que comegou a fumar e a
idade atual) anos (99) NR/NS
25. Alguma das pessoas que moram com 0(a) sr(a) costuma fumar dentro de casa? (1) sim (2)ndo (3) NR/NS
Entrevistador somente fazer essa pergunta para quem trabalha
26. Algum colega do trabalho costuma fumar no mesmo ambiente onde o(a) sr(a) trabalha?
(1) sim  (2)ndo  (99) NR/NS
ETILISMO Tabulacéio
27. Atualmente, o(a) sr(a) costuma consumir bebida alcodlica?
(1) sim (2) ndo (pule para a questdo 32) (99) NR/NS (pule para a questdo 31)
28. Com que frequéncia o(a) sr(a) costuma consumir bebida alcoolica?
(1) 1 a 2 dias por semana (4) todos os dias (inclusive sabado ¢ domingo)
(2) 3 a 4 dias por semana (5) menos de 1 dia por semana
(3) 5 a 6 dias por semana (6) menos de 1 dia por més (pule para a questio 31)

Entrevistador somente fazer essa pergunta para homens

29.A. Nos ultimos 30 dias, o sr(a) chegou a consumir 5 ou mais doses de bebida alcoélica em uma tinica ocasido? (5
doses de bebida alcodlica seriam 5 latas de cerveja, S tacas de vinho ou 5 doses de cachaca, whisky ou qualquer
outra bebida alcodlica destilada)

(1) sim (pule para questdo 30) (2) ndo (pule para a questdo 31)

Entrevistador somente fazer essa pergunta para mulheres

29.B. Nos ultimos 30 dias, a sr(a) chegou a consumir 4 ou mais doses de bebida alcodlica em uma tinica ocasido? (4
doses de bebida alcodlica seriam 4 latas de cerveja, 4 tacas de vinho ou 4 doses de cachaca, whisky ou qualquer
outra bebida alcodlica destilada)

(1) sim (2) ndo (pule para a questio 31)
30. Em quantos dias do més isto ocorreu?

(1) em um tnico dia no més (5) em 5 dias

(2) em 2 dias (6) em 6 dias

(3) em 3 dias (7) em 7 ou mais dias

(4) em 4 dias (99) NR/NS
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QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR

Tabulacio

31. O(A) sr(a) mudou seus habitos alimentares recentemente ou esta fazendo dieta para emagrecer ou por
qualquer outro motivo?

(1) Ndo

(2) Sim, para perda de peso
(3) Sim, por orientacao médica
(4) Sim, para dieta vegetariana ou reducéo do consumo

de carne

(5) Sim, para redugao de sal
(6) Sim, para redugdo de colesterol
(7) Sim, para ganho de peso

(8) Outro motivo. Especificar:

32. O(A) sr(a) esta tomando algo para suplementar sua dieta (vitaminas, minerais e outros produtos)?
(3) sim, mas ndo regularmente

(1) ndo

(2) sim, regularmente

Entrevistador leia para o entrevistado as seguintes orientagoes:
As questoes seguintes relacionam-se ao seu habito alimentar usual no PERIODO DE UM ANO.

Entrevistador explique que para cada responda, devera ser descrita a frequéncia que melhor descreva QUANTAS VEZES

o(a) sr(a) costuma comer cada item e a respectiva UNIDADE DE TEMPO (se por dia, por semana, por més ou no ano).
Depois responda qual a sua PORCAO INDIVIDUAL USUAL em relagdo a por¢do média indicada.
ENTREVISTADOR MARQUE SOMENTE UM CIRCULO PARA CADA COLUNA. Muitos grupos de alimentos incluem
exemplos. Eles sdo sugestoes e vocé pode consumir todos os itens indicados. Se vocé ndo come ou raramente come um

determinado item, preeencha o circulo da primeira coluna (N=nunca come).
ENTREVISTADOR NAO DEIXE ITENS EM BRANCO.

Grupo de alimentos

33. Com que frequéncia vocé costuma comer?

34. Qual o tamanho de sua porcao em

relaciio a porcio média?

33.A. Quantas vezes vocé come: |33.B. Unidade b LED DU 34.B.~Sua
™M) por¢ao
P= M
Numero de vezes: 1, 2, 3, etc. D=por dia M filgll;lrf? 11\1/(;
Alimentos e (N = nunca ou raramente comeu no | S=por semana | Por¢do média (M) de G =maior que a
preparacio ultimo ano) M=por més referéncia M
A=por ano E =bem maior

quea M
SOPAS E MASSAS
fé’é}is Seenliglirtlgs’ (N) (1) (2) 3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 1 concha média (150g) | (P) (M) (G) (E)
Salgados fritos (pastel,
coxinha, riss6lis, MDD B @B BG)G) () @) O (10| (D) S)M)(A) 1 unidade grande (80g) P)M) (G) (E)
bolinho
Salgados assados 3 unidad 5 vedac
(esfiha, bauruzinho, | (N) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (8) (M) (A) | “ MO0 PR 0 | (BY (M) (G) (B)
torta) médios (140g)
Macarrdo com molho | () (1) 2) 3) ) 5 © () 6) 9 (10| D)S) M) (A) | T pratoraso 200) | (P) (M) () (B)
Macarrao com molho ! madeira ou um
;ﬁr;aqiirne, lasanha, | (N) (1) (2)3) @) (5) (6) () &) ) (10)| D) SO @) | o (110g) | ® O (©) (E)
Pizza, panqueca N) (1) 2) 3) () (5) (6) () §) ©) (10)| D) (S) M) (A) | > faﬁﬁ;g;gg:lg;‘;gg)d“as (P) (M) (G) (B)
Polenta cozida ou frita | (N) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) 2fzgie;§£§nsa‘;pf78§)2 (P) (M) (G) (E)
CARNES E PEIXES
Carne de boi (bife, 1 bife médi 2 ved
cozida, assada), M) (1) 2)B3) () (5) (©) (7) (§) ©) (10)] D) (S) M) (A) |~ *H TP | @) (M) (6) (B
miudos, visceras
ggfggode;;;g‘;g N) (1) ) 3) @) (5) (6) () ®) ©) (10)| (D) ($) (M) (A) | 1 fatia média (100g) | (P) (M) (G) (E)
came seca, Came A1) (1)) (3) (@) (5) 6 (7) () 9) (10)] (D) (9) (M) (A) | 2 pedagos pequenos (40g) | () (M) () (B)
Linguiga MO @G @GO (D) ® O 10| (D)(S)M)(A) | | gomomedio (60g) | (P) (M) (G) (E)
Embutidos (presunto, |, (1) ) 3) (4) () (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 2 ftias médias (30) | (P) (M) (G) (B)

mortadela, salsicha)
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Frango (cozido, frito,

1 pedago ou 1 filé¢ pequeno

arolhado, asade) . | DG @) 6) D) E)©) (10)] ©)(S) M) (A i (®) (M) (©) (B)
{jggggggg‘;“’ MUEEEES: T ) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)] (D) (S) (M) (A) | 1 unidade média (60g) | (P) (M) (G) (E)
D (@, ik, 1 filé pequeno ou 1 posta

ssado) fruosdo | (DG OGO OB O (10| OISO A o (®) (M) (©) (B)
LEITE E DERIVADOS

Leite — tipo:

gg PR N) (1) 2) 3) (4) (5) (6) (7) (8) () (10)| (D) (S) (M) (A) |1/2 copo requeijio (125 mD) | (P) (M) (G) (E)
(3) semidesnatado

logurte - tipo:

(1) natural (N) (1) (2) 3) () (5) (6) (7) (8) () (10)| (D) (S) (M) (A) | 1 unidade pequena (140g) | (P) (M) (G) (E)
(2) com frutas

Queijo mucarela,

prato, parmesao, MN) M R)B) @) B)6)(7)(®) () (10)| (D)(S) (M) (A) | 1 1/2 fatias grossas (30g) | (P) (M) (G) (E)
provolone

Queijo minas, ricota | (N) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) 1 fatia média (30g) (P) (M) (G) (E)
LEGUMINOSAS E OVOS

Ovo (cozido, ftito) | (N) (1) (2) 3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) I unidade (50g) (®) (M) (G) (B)
};:;1305535;‘;% M@ G) @ (5)©) () 8) () (10)| (D)(S)(M)(A) | 1 concha média (86¢) | (P) (M) (G) (E)
;:;;ﬁgagggﬂgj;;m N) (1) (2) 3) () (5) (6) (7) (8) () (10)| (D) (S) (M) (A) | 1 colher deservir 35) | (P) (M) (G) (E)
frf)g‘;?r‘ia’ s N) (1) 2)3) () (5) (6) (7) (8) ) (10)| (D) (S) (M) (A) | 1 concha média (210g) | (P) (M) (G) (E)
ARROZ E TUBERCULOS

Arroz branco ou ) dei di

integral cozido com | (N) (1) (2) 3) @) (5) (6) () () (9) (10)| ) (S) (M) (A) | =T @) o) (6) (B)
oleo e temperos

Batata frita ou 2 colheres de servir cheias

mandioca fiita (N) (1) 2) 3) () (5) (6) (7) (8) ) (10)| (D) (S) (M) (A) 000 (P) (M) () (E)
Batata, mandioca,

inhame (cozida ou (N) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 1 escumadeira cheia (90g) | (P) (M) (G) (E)
assada), puré

Salaca ;jm‘f;:mese (N) (1) (2) (3) (@) (5) (6) (7) (8) (9) (10)] (D) (8) (M) (A) | 3 colheres de sopa (90g) | (P) (M) (G) (E)
Farinha de mandioca,

farofa, cuscuz, aveia, |(N) (1) (2) 3) (4) (5) (6) (7) 8) (9) (10)| (D) (S)(M)(A) | 3 colheres de sopa (40g) | (P) (M) (G) (E)
tapioca

VERDURAS E LEGUMES

Alface M) ()2 B) @) () (©) (7) §) ©) (10)] (D) (S) (M) (A) | 3 folhas medias 30) | (P) (M) (G) (E)
Tomate ) (1) (2) 3)(4) (5) () (7) §) ) (10)| (D) (S) (M) (A) | 3 fatias médias (409) | (P) (M) (G) (E)
Cenoura ™) (1) () 3) () (5) (6) (7) §) ) (10)| (D) (S) (M) (A) | 1 colherdesopa (259) | (P) (M) (G) (E)
Outros. legumeg . 1 colher de sopa cheia

(abobrinha, berinjela, |(N) (1) (2) 3) (4) (5) (6) (7) (8) (9 (10)| (D) (S) (M) (A) 308 (®) (M) (©) (B)
chuchu, pepino)

Outras verduras cruas

(acelga, rucula, MM @B @) G)6)(T)®)O) (10)| (D)(S)(M) (A) | 1 prato de sobremesa (38g) | (P) (M) (G) (E)
agriao)

Outras verduras

e e [N MG @ ) © () O 10| D)) (M(A) | 1 colherdeservie (30g) | () (M) (G (B)
couve)

Brocolis, couve-flor | ) (1)) (3) @) (5)6) (1) 8) ) (10)| (D) () (M) (a) | O L2 S de | b ) ) (k)

repolho

sopa (30g)
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MOLHOS E TEMPEROS

Oleo, azeite ou

vinagrete para N) (1)) 3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) 1 fio (Sml) (P) (M) (G) (B)
tempero de salada

Maionese, molho para ,

salada. paté. chantilly |0 DO @G © D)E) ) (10| D) M) | 1 colher dechi () | ®) (M) (G) ()
satparatempero de | ) (1) 2) (3) () (5) (6) () (8) 9) (10)] (D) (5) (M) (4) I pitada (0,35¢) (®) (M) (G) (B)
Condimentos N) (1)) 3)(4) (5) 6) () (§) (9) (10)] (D) () (M) (A) I pitada (0,35¢) (P) (M) (G) (B)
FRUTAS

Laranja, @ngering, () (1) 2) (3) ) 5) (&) (7) (8) 9) (10)| (D) (S) (v (a) | | \midade médiaou Lfatia | p) () G ()
abacaxi grande (180g)

Banana N (1)@ G) @) (5)(6) (D) ©) (10)] (D)(S)(M)(A) | 1 unidade média (86g) | (P) (M) (G) (E)
Maga, péra N) (1)) 3) (4) (5) (6) (1) (8) ) (10)] (D) (S) (M) (A) | 1 unidade meédia (110g) | (P) (M) (G) (E)
Meldo, melancia N) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) 1 fatia média (150g) (P) (M) (G) (E)
Mamio ) (1)) () @) (5)(6) () (3) 0) (10)] D) (S) M (a) | 1IN BIIEE | 2y vy ) 1)
Goiaba N) (1) @) 3) (@) (5) (6) (1) (§) (9) (10)] (D) (S) (M) (A) | 1 unidade grande (225¢) | (P) (M) (G) (E)
Abacate (N) (1) 2) (3) @) (5) (6) (7) (8) 9) (10)| (D) (8) (M) () | > O EESPEREE | ) ) () (1)
BEBIDAS

Suco natural (N) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 1/2 copo americano (30ml) | (P) (M) (G) (E)
Suco industrializado | (N) (1)) 3) ) 5)©) () ®) O (10)] D) S M) (4) | PO by vy @) (®)
e IS0 (1) 2) () @) (9)6) () 8) 0) (10)| (D) (5) (W) (A) | 2 xicaras de cafe (90mD | () (M) G) (B)
f;fia‘r’“ hECOM ) (1) @) (3) @) (5 (6) () (8) 9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 2 wicaras de cafe (90ml) | () (M) (G) (E)
Refrigerante 1 copo de requeijao

(1) comum N) (1) () 3) () (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) 240 (P) (M) (G) (B)
(2) diet/light

Cerveja N (1)@ G) A ) 6) () B) () (10)] D) (S) (M) (A) 2 latas (P) (M) (6) (B)
PAES E BISCOITOS

Péo francés, pao de

forma, integral, pao MNDRB @G ®G) (@) O) (10| (D) (S)M)(A) |1 unidade ou 2 fatias (50g) | (P) M) (G) (E)
doce, torrada

Biscoito sem recheio .

(doce. salgado) N) (1)) 3) () (5) (6) (N (®) ©) (10)| D) (S)(M)(A) | 4 unidades 249) | (P) (M) (G) (E)
Biscoito recheado, .

watfor, amanteigado |V D@ O@ GO NG O (0] )OO @A) | 3uwidades 41g) | )M G) (B)
Bolo (simples, N

recheado) N) (1)) 3) () (5) 6) () (§) ) (10)| (D)(S)(M)(A) | 1 fatiamédia (602) | (P) (M) (G) (E)
Manteiga ou

margarina passada no

pio (N) (1) () 3) () (5) (6) (7) (8) ) (10)| (D) (S)(M)(A) | 3 pontas de faca (15g) | (P) (M) (G) (E)
(1) comum

() light

Sanduiche (cachorro- . .

quente. hambirguer) |0 (D@ G @G ©) () () O) 10| (D)(9) (M) (A) | 2 unidades simples (220g) | () (M) (@) (B)
DOCES E SOBREMESA

gj;;;gg;g POmBOM, () (1) (2) (3) (4) 5) (6) (7) (8) 9) (10)] (D) (S) (M) (A) | 1 barra pequena (25g) | () (M) (G) (E)
Achocolatado €M PO () (1) 2) (3) (4) (5) (6) () (8) 9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 2 colheres de sopa (258) | (P) (M) (G) (E)

(adicionado leite)
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Sobremesas, doces,
tortas e pudins

M) (1) (2) B) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A)

1 pedago ou 1 fatia média

©08) (P) (M) (G) (B)

Agucar, mel, geléia | (N) (1) (2) 3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 1/2 colher de sopa (6g) | (P) (M) (G) (E)

C — ANTECEDENTES FAMILIARES DE PRIMEIRO GRAU

Tabulac¢a

* Entrevistador explicar que parentes de primeiro grau sdo os pais, irmdos, filhos e conjuge) apiasao
35. Exlste alguém na sua familia com diagnéstico médico de hipertensiao (1) Sim (2) Niio (99) NR/NS
(pressio alta)?
C::I.l;i(el;ge alguém na sua familia com diagnéstico médico de diabetes (acticar no (1) Sim (2) Nio (99) NR/NS
37; E.x1ste alguém na sua famll.lra .com diagnoéstico médico de doenca renal (1) Sim (2) Niio (99) NR/NS
cronica (que faz ou fez hemodidlise)?
38. Existe alguém na sua familia com excesso de peso? (1) Sim (2) Néo (99) NR/NS
39. Existe alguém na sua familia que teve diagnéstico médico de derrame . ~
cerebral (Acidente Vascular Encefalico)? (1) Sim (2) Nio (99) NR/NS
40. Existe alguém na sua familia com diagnéstico médico de gordura no sangue . ~
(dislipidemia, colesterol alto)? (1) Sim (2) Néo (99) NR/NS
41. Alguém na sua familia teve diagnéstico médico de ataque do coraciio (1) Sim (2) Niio (99) NR/NS
(Infarto ou Angina)?

D- CONDICAO DE SAUDE Tabulacio
22 Em geral, diria que sua saude | )1 50 boa (2)Boa (3)Regular (4)Ruim (5)Muito ruim
4_?5..Comparand(2 sua sa’ude de hoje com a de 12 meses atras, (1)Melhor (2)Igual (3)Pior (99)NR/NS
diria que sua saude esta:
44. Comparando a sua satide com a de outras pessoas da sua .
idade, vocé diria que sua saude é: (1)Melhor (2)Igual (3)Pior (99)NR/NS
DORES FISICASE ESTADO FISICO (GBB-24) Tabulagio

Entrevistador leia essa instrucdo ao entrevistado: “As perguntas que se seguem dizem respeito a um conjunto de
diferentes tipos de sinais e sintomas. Por favor, considere cada um destes sinais ou sintomas e diga quanto desconforto

lhe causam.”

45. Sofre de alguma destas dores ou queixas? Abso::::;ne"te Pouco | Moderado | Bastante | Muitissimo
45.1. Fraqueza/debilidade fisica (1) 2) (3) 4) Q)
45.2. Batimentos de coraca Api

ou irregulares o fortes, rapidos ) 2 3) 4) (%)
45.3. Pressio ou peso no estémago (1) 2 (3) 4) (5
45.4. Muita necessidade de dormir )] 2) 3) 4) (5)
45.5. Dores nas articulacdes ou membros (1 (2) (3) 4) &)
45.6. Tonturas (1) (2) 3) “) (5)
45.7. Dores nas costas (1) (2) (3) 4) (5)
45.8. Dores no pescoco ou nos ombros @) 2) 3) 4) (5)
45.9. Vémitos (1) 2) A3) 4 &)
45.10. Nausea/Enjoo (1) @) 3) “) (5)
45.11. Sensaca i i

o zareants ¢do de aperto, asfixia, ou inchaco ) ?) 3) o (5)
45.12. Arrotos (1) 2 (3) (4) (5)
45.13. Azia @) (@) €)) “4) (©))
45.14. Dores de cabeca (1) 2) (3) 4) ©)
45.15. Tendéncia a cansar-se rapidamente ) 2) 3) “4) (5)
45.16. Fadiga (1) 2 (3) “) (5)
45.17. Sensacio de dorméncia (1) () (3) “4) (5)
45.18. Peso ou cansago nas pernas (1) ) 3) 4) (5)
45.19. Cansaco (1) (2) 3) (4) (5)
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45.20. Pontadas, dores continuas no peito (1) ) 3) 4) Q)
45.21. Dores de estbmago (1) (2) 3) “4) (5)
45.22. Ataques de falta de ar (1) ) 3) 4) (©)
45.23. Pressiio na cabeca M ) (3) “4) (5)
45.24. Palpitacdes subitas no coracio (1) ) (3) “4) Q)
HISTORIA PATOLOGICA Tabulagio

46. O(A) sr(a) é portador
de alguma destas
doencas:

a) Bronquite ou chiadeira no peito

(1) Sim (2) Néo (3) Ja teve (99) NS/NS

b) Asma

(1) Sim (2) Nao (3) J4 teve (99) NS/NS

c) Psoriase

(1) Sim (2) Néo (3) Ja teve (99) NS/NS

d) Hipertensao (Pressao alta)

(1) Sim (2) Nao (3) J4 teve (99) NS/NS

e) M4 circulagdo (varizes)

(1) Sim (2) Néo (3) Ja teve (99) NS/NS

f) Diabetes (agticar alto no sangue)

(1) Sim (2) Nao (3) J4 teve (99) NS/NS

g) Obesidade (acima do peso)

(1) Sim (2) Néo (3) Ja teve (99) NS/NS

h) AVC (derrame)

(1) Sim (2) Nao (3) J4 teve (99) NS/NS

1) Infec¢@o Urinaria

(1) Sim (2) Néo (3) Ja teve (99) NS/NS

j) Urolitiase (pedra nos rins)

(1) Sim (2) Néo (3) Ja teve (99) NS/NS

k) Célculo biliar (pedra na vesicula)

(1) Sim (2) Nao (3) Ja teve (99) NS/NS

1) Amigdalite (infec¢do de garganta)

(1) Sim (2) Nio (3) J teve (99) NS/NS

m) Insonia (problema para dormir)

(1) Sim (2) Nao (3) Ja teve (99) NS/NS

n) Infarto/Angina (ataque do corag@o)

(1) Sim (2) Nao (3) Ja teve (99) NS/NS

0) Artrite / artrose

(1) Sim (2) Nao (3) Ja teve (99) NS/NS

p) Osteoporose

(1) Sim (2) Nao (3) J4 teve (99) NS/NS

q) Tendinite/LER

(1) Sim (2) Nao (3) Ja teve (99) NS/NS

r) Doenca renal cronica (faz hemodidlise)

(1) Sim (2) Nao (3) J teve (99) NS/NS

s) ICC (insuficiéncia cardiaca, coragdo grande
ou fraco)

(1) Sim (2) Néo (3) J teve (99) NS/NS

t) Problemas cardiacos (arritmias, fibrilagdo)

(1) Sim (2) Nao (3) Ja teve (99) NS/NS

u) Anemia. Qual tipo?

(1) Sim (2) Nao (3) Ja teve (99) NS/NS

v) Doenga autoimune (Lupus, artrite
reumatoide)

(1) Sim (2) Néo (3) Ja teve (99) NS/NS

w) Hepatite. Qual tipo?

(1) Sim (2) Néo (3) Ja teve (99) NS/NS

x) Cirrose/Hepatocarcinoma

(1) Sim (2) Nao (3) J4 teve (99) NS/NS

y) Dislipidemia (gordura no sangue)

(1) Sim (2) Nao (3) Ja teve (99) NS/NS

Somente para mulheres
z) Ovario policistico

(1) Sim (2) Néo (3) J teve (99) NS/NS

z.1) Depressao

(1) Sim (2) Nao (3) Ja teve (99) NS/NS

z.2) Cancer

(1) Sim (2) Nao (3) Ja teve (99) NS/NS

47.1. Em caso de céncer, qual? |

48. O(A) sr(sra) possui alguma outra doen¢a que nao

mencionei?

(1) Sim. Qual?

(2) Ndo

49. Utiliza alguma
medicacio:

(1) Sim (2) Nao
(pule para a

49.1. Se sim, para qual (is) doenca (s):

questdo 50)

Entrevistador, se possivel, pedir para ver a receita ou a embalagem do medicamento.
49.2. Se sim, quais os medicamentos, dose e frequéncia?

Medicamento (principio ativo) Dose (ex. 2¢cp de 25 mg) | Frequéncia
1. (1) I/dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
2. (1) 1/dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
3. (1) l/dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
4. (1) I/dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
5. (1) I/dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
6. (1) 1/dia (2) 2 /dia
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(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
7 (1) 1/dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
8. (1) 1/dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
9. (1) 1/dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
10. (1) 1/dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
11. (1) 1/dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
12. (1) 1/dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
Entrevistador em caso de mais medicamentos escreva na mesma sequéncia ao final do formuldrio.

50. O(A) sr(a) ja usou algum dos medicamentos que vou citar de forma continua por um periodo de um més ou

mais?
Medicamento (principio ativo) Por quanto tempo tomou este Por qual motivo (doenca)
medicamento (meses ou anos)? utilizou esse medicamento?

50.1. Antibidticos (aminoglicosideos, meses

sulfonamidas, anfotericina B, polimixina, anos

bacitracina, rifampina, cefaloridina,

meticilina, acido aminossalicilico,

pentamidina)

50.2. Indutores de imunocomplexos meses

(penicilamina, captopril, sais de ouro) anos

50.3. Imunossupressores e drogas meses

antineoplasicas (ciclosporina, cisplatina, anos

metotrexate, nitrosuréias), usados no

tratamento de cancer

50.4. Antinflamatoérios nao-esteroidais meses

(aspirina, diclofenaco, Piroxicam, anos

fenilbutazona, dipirona, paracetamol,

nimesulida e ibuprofeno)

50.5. Bloqueador de H2 (ranitidina) meses
anos

50.6. Anticonvulsivante (remédio para meses

convulsio, ataque, epilepsia) anos

50.7. Antidepressivos/ansioliticos meses

(medicamentos para ansiedade e/ou anos

depressao)

51. O(A) Sr(a) utilizou algum servico de
saude nos ultimos seis meses:

(1) Sim (2) Néo (pule para a questdo 52)

(1) Hospital

Entrevistador pode assinalar mais de um item. (2) Emergéncia
51.1. Se precisou procurar um servico de (3) Clinica/ambulatério
saude, utilizou: (4) Unidade de saude, centro de satide/PSF

(5) Outros, especificar:

51.2. Como o sr(a) avalia o servico de
saude onde foi atendido?

(1) Muito ruim (2) Ruim (3) Nem ruim nem bom (4) Bom (5) Muito bom

52. O sr(a) foi internado em algum hospital nos ultimos
doze meses?

)
)
)
)
)

Sim, uma vez

Sim, duas vezes

Sim, trés vezes

Sim, mais de trés vezes
Nao

(99) NR/NS

52.1 Se sim, qual o motivo da internacio?

E — QUALIDADE DE VIDA - WHOQOL-Bref

Tabulacio
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Entrevistador informe que agora vamos falar como o(a) sr(sra) se sente a respeito de sua qualidade de vida, saude e
outras areas de sua vida. Assim o(a) sr(a) deve escolher a op¢do que melhor representa seus sentimentos.

Ml{lto Ruim Nem ruim Boa Muito boa
ruim nem boa
53.1. Como vocé avalia a sua qualidade de
i d (M @) 3) @) 5)
Nem
. Ml.llt(). Insatisfeito satisfeito Satisfeito MUIt.O
insatisfeito nem satisfeito
insatisfeito
53.2. Quao satisfeito (a) vocé esta com a sua
ek & () @) () ) )

Entrevistador leia: As questies seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas duas

semanas.

Nada Muito Mais ou Bastante | Extremamente
pouco menos

53.3. Em que medida vocé acha que sua dor

(fisica) impede vocé de fazer o que vocé (1) 2) 3) @) 5)

precisa?

53.4. O quanto vocé precisa de algum

tratamento médico para levar sua vida (1) 2) 3) 4 %)

diaria?

53.5. O quanto vocé aproveita a vida? @) 2) 3) @) 6)

53.6. Em que medida vocé acha que sua vida

tem sentido? 1 2) Q) ) ©)

53.7. O quanto vocé consegue se concentrar? @) 2) 3) 4 6)

53.8. Quio seguro (a) vocé se sente em sua

vida didria? (0 (2) (3) “) )

53.9. Quao saudavel é o seu ambiente fisico

(clima, barulhos, poluicio, atrativos) (@) ) Q) ) ®)

Entrevistador leia: As questoes seguintes perguntam sobre qudo completamente vocé tem se sentido ou é capaz de fazer

certas coisas nestas ultimas duas semanas.

Nada | Muito pouco | Médio Muito Completamente
(51.:’2.:;):(1\2;@ tem energia suficiente para seu (1 @ 3) @) )
zili;‘) Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia 1) @) 3) @) )
stz sus necessidades? 0 @) ® | @ ©)
informages que preciss no son dinncra? | (! @ ® | @ 0
oportuntdade de atvidades de lazer? 0 @ ® | @ ©

Entrevistador leia: As questies seguintes perguntam sobre qudo bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios

aspectos na sua vida nas ultimas duas semanas.

lelto Ruim Nem ruim Bom Muito bom
ruim nem bom
53.15. Quio bem vocé é capaz de se
locomover? (9 &) ©) ) (5)
. Ml."to. Insatisfeito Nem. sat1§fel?o Satisfeito N!lllt.()
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
53.16. Quao satisfeito (a) vocé esta com o seu
16-Q @ (M) @) ) ) 5)
53.17. Quaio satisfeito (a) vocé esta com sua
capacidade de desempenhar as atividades do (1) ) 3) 4) 5)
seu dia-a-dia?
53.18. Quaio satisfeito (a) vocé esta com sua
capacidade para o trabalho? () 2 (3) ) ©)
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53.19. Quao satisfeito (a) vocé esta consigo

el e = () @ 3 ) 5)
53.20. Quao satisfeito (a) vocé esta com suas

relacdes pessoais (amigos, parentes, €)) 2) 3) 4) 5)
conhecidos, colegas)?

53.21. Quao satisfeito (a) vocé esta com sua

o521, Quis & () @ 3 ) 5)
53.22. Quao satisfeito (a) vocé esta com o

apoio que vocé recebe de seus amigos? (1) ) ) ) ©)
53.23. Quaio satisfeito (a) vocé esta com as

condi¢oes do local onde mora? ) ) Q) ) ©)
53.24. Quao satisfeito (a) vocé esta com o seu

acesso aos servicos de saude? (1) ) 3) ) ©)
53.25. Quaio satisfeito (a) vocé esta com o seu

meio de transporte? 09 ) Q) ) ©)

Entrevistador leia: A questdo seguinte refere-se a
ultimas duas semanas

com _que frequéncia vocé sentiu ou experimentou certa coisa nas

Muito
Algumas | Frequente-
Nunca frequente- Sempre
vezes mente
mente
53.26. Com que frequéncia vocé tem
sentimentos negativos tais como mau humor, (1) 2) 3) “) 4)

desespero, ansiedade, depressio?

Observacoes:
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| coprricacAo: | | | | | | | | | |
A - DADOS SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS | Tabulagdo
Nome:

1. Data de nascimento: / / ‘ 2. Qual é asuaidade? __ anos ‘
3. Onde vocé nasceu? Cidade: 4. Estado: 5. Pais:

(1) Branca (4) Indigena
6. Em relacio a sua cor/raca, o sr(a) se considera... | (2) Negra (5) Amarela (oriental)

(3) Parda (99) NR/NS
7. Qual seu estado civil atual? ‘ (1) Casado (2) Solteiro (3) Separado/divorciado (4) Viivo
7.1 Se viivo, ha quanto tempo? (meses)

(4) Ensino médio incompleto
(5) Ensino médio completo
(6) Nivel superior incompleto
(7) Nivel superior completo
(8) Pds-graduacgao

(0) Nao

(1) Nao, mas sabe ler e escrever
(2) Ensino fundamental incompleto
(3) Ensino fundamental completo

8. O sr(a) estudou na escola?

9. Atualmente, o(a) sr(a) esta frequentando algum curso/escola ou leva alguém a algum curso/escola?

(1) Sim (2) Nao (pule para a questdo 10)
9.1. Para ir ou voltar a este curso ou escola, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?
(1) sim, todo o trajeto (2) sim, parte do trajeto (3) ndo (pule para a questao 10)

9.2. Quanto tempo o(a) sr(a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou de bicicleta)?

(4) entre 30 e 39 minutos
(5) entre 40 e 49 minutos
(6) entre 50 ¢ 59 minutos
(7) 60 minutos ou mais

(1) menos que 10 minutos
(2) entre 10 e 19 minutos
(3) entre 20 ¢ 29 minutos

10. Nos ultimos trés meses, o(a) sr(a) trabalhou? ‘ (1) Sim (pule para a questdo 10.2) (2) Nao
10.1. Se nao, por que? (pule para a questdo 11)

(1) Aposentado (2) Pensionista (3) Desempregado (4) Estudante (5) Do lar

(6) Nao trabalha por problemas de saude, especificar:

(7) Outros:

10.2. Se sim, quantas horas por semana?

10.3. No seu trabalho, o(a) sr.(a) anda bastante a pé? (1) Sim (2) Nao (99) NR/NS

10.4. No seu trabalho, o(a) sr.(a) carrega peso ou faz outra atividade pesada? (1) Sim (2) Nao (99) NR/NS

10.5. Para ir ou voltar ao seu trabalho, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?

(1) sim, todo o trajeto (2) sim, parte do trajeto (3) ndo (Se ndo, pule para a questdo 11)
10.6. Quanto tempo o(a) sr.(a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou de bicicleta)?
(1) menos que 10 minutos (4) entre 30 e 39 minutos
(2) entre 10 e 19 minutos (5) entre 40 e 49 minutos
(3) entre 20 e 29 minutos (6) entre 50 e 59 minutos
(7) 60 minutos ou mais

11. Sr (a) quais foram suas ocupacdes ao longo da vida?

Funcao Total em meses ou anos

11.1.

11.2.

11.3.

11.4.

11.5.

11.6.

11.7.

11.8.

11.9.

11.10.
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12. Durante suas atividades de trabalho ou em casa ja teve contato com alguma dessas substincias ou metal pesado...

Substincia

Tipo de contato

Tempo de exposicio (dias por més
por quantos anos)

industria de plasticos, borrachas, limpeza a seco)

11.1. Poeira de madeira (ex. madeireira, (1) Pele (2) Inalagao (3) Roupa _____dias por més por_____anos.

fabricacdo de moveis) (4) Ingestao (5)Nunca (99) NR/NS

11.2. Poeira de ceramica (ex. ceramicas (1) Pele (2) Inalacdo (3) Roupa ___diaspormés por____ anos.

estruturais, loucas, refratdrios) (4) Ingestdo (5)Nunca (99) NR/NS

11.3. Poeira de vidro (ex. vidracaria) (1) Pele (2) Inalagao (3) Roupa ____dias por més por_____anos.
(4) Ingestao (5)Nunca (99) NR/NS

11.4. Tintas (ex. pintor) (1) Pele (2) Inalacdo (3) Roupa _ diaspormés por __ anos.
(4) Ingestdo (5)Nunca (99) NR/NS

11.5. Resinas (ex. pedreiro, dentista) (1) Pele (2) Inalagao (3) Roupa ____dias por més por____anos.
(4) Ingestdo (5)Nunca (99) NR/NS

11.6. Solvente (ex. pintor, manicure, trabalho com | (1) Pele (2) Inalagdo (3) Roupa _ dias por més por____ anos.

(4) Ingestdo (5)Nunca (99) NR/NS

11.7. Combustiveis/Lubrificante (ex. frentista,
mecanicos)

(1) Pele (2) Inalacao (3) Roupa
(4) Ingestdo (5)Nunca (99) NR/NS

dias por més por anos.

11.8. Inseticidas, pesticidas e herbicidas (ex.
agricultores, pecuaristas, agronomos)

(1) Pele (2) Inalagao (3) Roupa
(4) Ingestdo (5)Nunca (99) NR/NS

dias por més por anos.

11.9. Cadmio (ex. pintores, trabalhos em
galvanoplastia, fabrica de baterias, mecanica,
artesanato)

(1) Pele (2) Inalagao (3) Roupa
(4) Ingestdo (5)Nunca (99) NR/NS

dias por més por anos.

11.10. Mercurio (ex. mineradores, extragcdo de (1) Pele (2) Inalagao (3) Roupa dias por més por anos.
ouro) (4) Ingestio (5)Nunca (99) NR/NS
11.11. Chumbo (ex. pintores, fundicdo, frentista) (1) Pele (2) Inalacdo (3) Roupa dias por més por anos.
(4) Ingestdo (5)Nunca (99) NR/NS
B - HABITOS DE VIDA
ATIVIDADE FiSICA Tabulagio

12. Nos ultimos trés meses, o(a) sr(a) praticou algum tipo de exercicio fisico ou esporte? (1) Sim (2) Néo (pule para

a questdo 17)

* Entrevistador ndo deve ser considerado fisioterapia como pratica de exercicio fisico ou esporte.

13. Qual o tipo principal de exercicio fisico ou esporte que o(a) sr(a) praticou nos ultimos trés meses?

(1) Caminhada (ndo considerar o (7) Hidroginastica (11) Bicicleta
deslocamento para trabalho) (8) Ginastica em geral (alongamento, | (12) Futebol

(2) Caminhada em esteira pilates, ioga) (13) Basquetebol
(3) Corrida (9) Natagao (14) Voleibol

(4) Corrida em esteira (10) Artes marciais e luta (jiu-jitsu, (15) Ténis

(5) Musculagdo caraté, judo) (16) Outros.

(6) Ginastica aerdbica (spinning, step, jump) Qual?

14. O(A) sr(a) pratica o exercicio pelo menos uma vez por semana? (1) Sim (2) Nao (pule para a questdo 17)

15. Em quantos dias por semana o(a) sr(a) costuma praticar exercicio fisico ou esporte?

(1) 1 a 2 dias por semana
(2) 3 a 4 dias por semana

(3) 5 a 6 dias por semana

(4) todos os dias da semana

16. No dia em que o(a) sr(a) pratica exercicio ou esporte, quanto tempo dura essa atividade?

(1) menos que 10 minutos
(2) entre 10 e 19 minutos
(3) entre 20 e 29 minutos

(4) entre 30 e 39 minutos
(5) entre 40 e 49 minutos
(6) entre 50 e 59 minutos
(7) 60 minutos ou mais

17. Quem costuma fazer a faxina da sua casa?

(1) eu sozinho (pule para a questdo 18) (2) eu e outra pessoa

(3) outra pessoa (pule para a questdo 18)

17.1. A parte mais pesada da faxina fica com:
(1) o(a) sr.(a) ou

(2) outra pessoa (3) ambos

18. Em média, quantas horas por dia o(a) sr(a) costuma ficar assistindo a televisao?

(1) menos de 1 hora
(2) entre 1 e 2 horas

(5) entre 4 e 5 horas
(6) entre 5 e 6 horas




115

(3) entre 2 e 3 horas (7) mais de 6 horas
(4) entre 3 e 4 horas (8) ndo assiste a televisao

18.A. ESCALA DE AVD — ATIVIDADES DE VIDA DIARIA - MODIFICADO DE KATZ

. . . . . ~ Tabulacio
Entrevistador pega para o entrevistado julgar as afirmativas em sim e ndo.
Atividade Independente Resposta
1. Banho Nao recebe ajuda ou somente recebe ajuda para uma parte do corpo (1) Sim (2) Nao
2 Vestir-se Pega as roupas e se veste sem qualquer ajuda, exceto para amarrar os (1) Sim (2) Nio
sapatos.
3, Whsieims Messar] Vai ao banheiro, usa o banheiro, veste-se ¢ retorna sem qualquer ajuda (1) Sim (2) Niio
(pode usar o andador ou bengala)
4. Transferéncia Consegue deitar na cama, sentar na cadeira e levantar sem ajuda(pode (1) Sim (2) Nio
usar andador ou bengala)
5. Continéncia Controla completamente urina e fezes (1) Sim (2) Nao
6. Alimentacao Come sem ajuda(exceto para cortar carne ou passar manteiga no pao) (1) Sim (2) Nao
18.B. ESCALA AIVD - ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DA VIDA DIARIA
1. O(A) sr(a) consegue usar o telefone? (1) sem ajuda (2) com ajuda parcial (3) ndo consegue
2. O(A) sr(a) consegue ir a locais distantes, usando algum . . . ~
transporte, sem necessidade de planejamentos especiais ? () ity (@) compmin il (©) ik enkegm
3. O(A) sr(a) consegue fazer compras? (1) sem ajuda (2) com ajuda parcial (3) ndo consegue
4. O(A) sr(a) consegue preparar suas proprias refeicoes? (1) sem ajuda (2) com ajuda parcial (3) ndo consegue
5. O(A) sr(a) consegue arrumar a casa? (1) sem ajuda (2) com ajuda parcial (3) ndo consegue
6. O(A) sr(a) consegue?fazer os trabalhos manuais domésticos, (1) e ik () Gom it sl (6) T eansam
COMmO pequenos reparos?
7. O(A) sr(a) consegue lavar e passar a sua propria roupa? (1) sem ajuda (2) com ajuda parcial (3) ndo consegue
8. O(A) sr(a) consegue tomar seus remeédios na dose certa e . . . ~
hordrio certo? (1) sem ajuda (2) com ajuda parcial (3) ndo consegue
9. O(A) sr(a) consegue cuidar de suas finangas? (1) sem ajuda (2) com ajuda parcial (3) ndo consegue
TABAGISMO Tabulagiio
19. Atualmente, o(a) sr(a) fuma? (1) sim, diariamente (pule para a questio 20)
(2) sim, mas ndo diariamente (pule para a questdo 20.4) (3) ndo (pule para a questdo 23)
20. Quantos cigarros o(a) sr(a) fuma por dia?
(1) 1-4 4 15:19
(5) 20-29
(2) 5-9 g
(3) 10-14 (6) 30-39
(7) 40 ou +
20.A. Quantos cigarros o(a) sr(a) fuma por semana? (apenas para os que marcaram a op¢do 2 da
questdo 19)
(1) 1-4 4) 15:19
(5) 20-29
(2) 5-9 8
(3) 1014 (6) 30-39
(7) 40 ou +

21. Que idade o(a) sr(a) tinha quando comecou a fumar regularmente? (So aceita >5 anos de idade e menor ou
igual a idade atual) anos (99) NR/NS

22. O(A) sr(a) ja tentou parar de fumar? (1) sim (pule para a questio 27) (2) ndo (pule para a questio 27)
23. No passado, o(a) sr(a) ja fumou?
(1) sim, diariamente (2) sim, mas ndo diariamente  (3) ndo (pule para a questdo 25) *(ou pule para a

questdo 27 se mora sozinho e ndo trabalha) (ou pule para a questido 26 se mora sozinho e trabalha)

24. Que idade o(a) sr(a) tinha quando parou de fumar? (S0 aceita se for entre os anos que comegou a fumar e a
idade atual) anos (99) NR/NS

25. Alguma das pessoas que moram com 0(a) sr(a) costuma fumar dentro de casa? (1) sim (2)ndo (3) NR/NS

Entrevistador somente fazer essa pergunta para quem trabalha
26. Algum colega do trabalho costuma fumar no mesmo ambiente onde o(a) sr(a) trabalha?
(1) sim  (2)ndo  (99) NR/NS
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ETILISMO Tabulag¢io
27. Atualmente, o(a) sr(a) costuma consumir bebida alcodlica?

(1) sim (2) ndo (pule para a questio 31) (99) NR/NS (pule para a questdo 31)

28. Com que frequéncia o(a) sr(a) costuma consumir bebida alcodlica?

(1) 1 a 2 dias por semana (4) todos os dias (inclusive sabado e domingo)

(2) 3 a 4 dias por semana (5) menos de 1 dia por semana

(3) 5 a 6 dias por semana (6) menos de 1 dia por més (pule para a questdo 31)
Entrevistador somente fazer essa pergunta para homens

29.A. Nos ultimos 30 dias, o sr(a) chegou a consumir 5 ou mais doses de bebida alcodlica em uma tinica ocasiao?
(5 doses de bebida alcodlica seriam 5 latas de cerveja, 5 tacas de vinho ou 5 doses de cachaga, whisky ou qualquer
outra bebida alcodlica destilada)

(1) sim (pule para questdo 30) (2) ndo (pule para a questdo 31)

Entrevistador somente fazer essa pergunta para mulheres

29.B. Nos ultimos 30 dias, a sr(a) chegou a consumir 4 ou mais doses de bebida alco6lica em uma vinica ocasiio?
(4 doses de bebida alcodlica seriam 4 latas de cerveja, 4 tacas de vinho ou 4 doses de cachaga, whisky ou qualquer
outra bebida alcodlica destilada)

(1) sim (2) ndo (pule para a questdo 31)

30. Em quantos dias do més isto ocorreu?

(1) em um tnico dia no meés (5) em 5 dias

(2) em 2 dias (6) em 6 dias

(3) em 3 dias (7) em 7 ou mais dias

(4) em 4 dias (99) NR/NS

QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR Tabulagio

31. O(A) sr(a) mudou seus habitos alimentares recentemente ou esta fazendo dieta para emagrecer ou por
qualquer outro motivo?

(1) Nao

(2) Sim, para perda de peso

(3) Sim, por orientagao médica

(4) Sim, para dieta vegetariana ou redugdo do consumo

(5) Sim, para reducao de sal
(6) Sim, para redugdo de colesterol
(7) Sim, para ganho de peso

(8) Outro motivo. Especificar:

de carne
32. O(A) sr(a) esta tomando algo para suplementar sua dieta (vitaminas, minerais e outros produtos)?
(1) ndo (2) sim, regularmente (3) sim, mas ndo regularmente

Entrevistador leia para o entrevistado as seguintes orientagoes:

As questdes seguintes relacionam-se ao seu hdbito alimentar usual no PERIODO DE UM ANO.

Entrevistador explique que para cada responda, devera ser descrita a frequéncia que melhor descreva QUANTAS VEZES
o(a) sr(a) costuma comer cada item e a respectiva UNIDADE DE TEMPO (se por dia, por semana, por més ou no ano).
Depois responda qual a sua PORCAO INDIVIDUAL USUAL em relagio a por¢do média indicada.

ENTREVISTADOR MARQUE SOMENTE UM CIRCULO PARA CADA COLUNA. Muitos grupos de alimentos incluem
exemplos. Eles sdo sugestoes e vocé pode consumir todos os itens indicados. Se vocé ndo come ou raramente come um
determinado item, preeencha o circulo da primeira coluna (N=nunca come).

ENTREVISTADOR NAO DEIXE ITENS EM BRANCO.

34. Qual o tamanho de sua por¢io em

Grupo de alimentos 33. Com que frequéncia vocé costuma comer? ~ ~ (3 o
relacio a porcio média?

33.A. Quantas vezes vocé come: |33.B. Unidade SNt ORI | SAHE, Bl

(M) porcio
Numero de vezes: 1, 2, 3, etc. D=por dia f\’;f?enolr fl;\l; M
Alimentos e (N = nunca ou raramente comeu no | S=por semana |Por¢do média (M) de G;rlf;zra vea M
preparacio Gltimo ano) M=por més referéncia F-bem mgior que
A=por ano aM

SOPAS E MASSAS

Sopas (de legumes,

canja, creme, efc) M) M) 2)B) @) () (6) (M) (8) (9) (10)| (D)(S) (M) (A) | 1 concha meédia (150g) | (P) (M) (G) (E)

Salgados fritos (pastel,
coxinha, rissolis, MM R)B)E)B)6)(7)B) ) (10)| (D)(S) (M) (A) 1 unidade grande (80g) P)M) (G) (E)
bolinho
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Salgados assados

2 unidades ou 2 pedagdes

Ez;t;l)aa bauruzinho,  |(N) (1) (2) 3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) () (M) (A) médios (140g) (P) (M) (G) (E)
Macarrdo commolho ) (1) 2) 3) ) (5) ) ) ®) 0 (10)| D)S) M) (A) | 1 pratoraso 2009) | () (M) ) (B)
Macarrdo com molho 1 escumadeira ou um

com carne lasanha, | (N) (1) () 3) @) (5) (6) () §) ©) (10)| DY) M) (A) | e o (110g) | @ D () (®)
Pizza, panqueca (N) (1) 2) () (4) (5) (6) (1) () ) (10)| D) (S) (M) (&) | fatﬁ‘;g:gg:fg?;gg)d“as (P) (M) (G) (E)
Polenta cozida ou frita  |(N) (1) (2) 3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) 2&3;22223:;;’3@8‘;5 (P) M) (G) (E)
CARNES E PEIXES

Carne de boi (bife, 1 bife médio ou 2

i?szégfésassada)’ miados, | (N) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) pedaos (100g) (P) (M) (G) (B)
came de porco (1mbo, | ) (1) 2) (3) (4) (5 (6) (7) ) 9) (10)] (D) () (M) (&) | 1 fatia media (100g) | (P) (M) (G) ()
Carne seca, carne de sol, 2 pedagos pequenos

bacon (N) (1) (2) (3) @) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) 405) (P) (M) (G) (B)
Linguiga N (1) (2)3) @) (5) (6) () ®) ) (10)| (D) (S) (M) (A) | 1 gomo medio (60g) | (P) (M) (G) (B)
Embutidos (presunto, . o

mortadela, salsicha) |V (D@ G @ ) ©) (7)) 9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 2 fatias médias 302) | (P) (M) (G) (B)
Frango (cozido, frito, 1 pedago ou 1 filé

erelhado, assado) (N) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) bequeno (60g) (P) (M) (G) (E)
al;fg‘;;fe%g‘ff» TUEEELS () (1)2) (3) (4) (5) (6) () (8) 9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 1 unidade média (60g) | (P) (M) (G) (E)
Peixe (cozido, frito, 1 filé pequeno ou 1 posta

assado) e frutos do mar |V D@ G @ GO () ®) ) 10| OYS) M) (A) | L0000 (P) (M) (G) (B)
LEITE E DERIVADOS

Leite — tipo:

(1) integral 1/2 copo requeijao

(2) desnmatado (N) (1) (2) (3) @) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) oS (P) (M) (G) (E)
(3) semidesnatado

logurte - tipo: 1 unidade pequena

(1) natural (N) (1) (2) (3) @) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) (140%) (P) (M) (G) (E)
(2) com frutas

Queijo mugarela, prato, .

barmesio. provolone |V (D@ G @ 6) 6) (7)) ) (10)] (D) (S) (M) (A) | 112 fatias grossas (30g) | (P) (M) (G) ()
Queijo minas, ricota MNDOHBHBH GG @) O 10| (D) S)M)(A) 1 fatia média (30g) P)YM) (G) (E)
LEGUMINOSAS E OVOS

Ovo (cozido, fiito) ) (1) (2)(3) @) (5) (6) (1) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) I unidade (50g) (P) (M) (G) (E)
Feijao (carioca, roxo, 4

breto, vorde) (N) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (1) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 1 concha media (86g) | (P) (M) (G) (B)
Lentilha, ervilha seca, .

erio de bico. soja (N) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (1) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 1 colher de servir (35g) | (P) (M) (G) (E)
Feijoada, feijao tropeiro [(N) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) 1 concha média (210g) P)M) (G) (E)
ARROZ E TUBERCULOS

Arroz branco ou integral . L

cozido com dleo e N (D)@ B) @ 6) (6 (7)) 0) (10)] D)S) M) (A) | > SNUMES | @) oy (G) )
temperos 5

Batata frita ou mandioca 2 colheres de servir

it (N) (1) (2) (3) @) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) heias (100g) (P) (M) (G) (E)
Batata, mandioca, 1 deira chei

inhame (cozida ou N D@ G @ )6 D) E O 10| @) SO @) | THGEETE @) ) ©6) @)
assada), puré

sajada de maionese Com | ) (1) (2) 3) (4) (5) 6) (7) 8 9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 3 colheres de sopa (90g) | (P) (M) (G) (F)

legumes
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Farinha de mandioca,

farofa, cuscuz, aveia, M) (1) (2) 3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 3 colheres de sopa (40g) | (P) (M) (G) (E)
tapioca

VERDURAS E LEGUMES

Alface N D@ G)@ G (6) () ®) ©) (10)] (D)(S) (M) (A) | 3 folhas medias 30g) | (P) (M) () (E)
Tomate MNDHBABH GG ME®) O 0] D) S)yM)(A) 3 fatias médias (40g) P)YM) (G) (E)
Cenoura N (1) @) B) @ (5) (6) (1) ®) 9) (10)] (D) (S) (M) (A) | 1 colher desopa (25g) | (P) (M) (G) (E)
Outros legumes | colher d hei

(abobrinha, berinjela, | (N) (1) (2) 3) (4) (5) (6) (7) (8) ) (10)| D) (S) (M) (A) | 7 (FPHEER | (&) (M) (G) (B)
chuchu, pepino) £

Outras verduras cruas 1 prato de sobremesa

(acelga, ricula, agrito) |V D@ GGG 6 (1) B ) (10)| D)) M) (A) 380) (P) (M) (G) (B)
Outras verduras cozidas

(acelga, espinafre, NDOHBA B GG ME®)O) 0| (D) (S)(M)(A) | 1colherdeservir (30g) | (P) (M) (G) (E)
escarola, couve)

?e;?;;gsﬁ cowve-Tlo ) (1) () 3) @) 5) 6) () 8) 9) (10)| D) O (D (A) | colheres de sopa (30g) | ®) D (©) ®)
MOLHOS E TEMPEROS

Oleo, azeite ou

vinagrete para tempero | (N) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) 1 fio (Sml) (P) (M) (G) (B)
de salada

Maionese, molho para .

salada, paté, chantilly |00 (D@ G @G © () ®)©) (10} D)(S)M)(A) | 1 colherdechii(4) | (P) (M) (G) (B)
Salpara tempero de ) (1) 2) (3) @) (5)(6) (1) 8) ) (10)| (D) (S) (M) (A) | 1 pitada (0.358) | (B) (M) (@) (B)
Condimentos N) (1) ) 3) @) (5) (6) () ®) (9) (10)] (D) (S) (M) (A) I pitada (0,35¢) | (P) (M) (G) ()
FRUTAS

Sorana, AL ) (@G @ 6) O D ®) O 10)] D) MA) | e meminl | @) an ) @)
Banana N (1) @) B) @ (5)(6) () ®) 9) (10)] (D)(S)(M)(A) | 1 unidade média (86g) | (P) (M) (G) (E)
Magd, péra N (1) @) 3) @ (5) (6) () ®) () (10)] (D) (S) (M) (A) | 1 unidade média (110g) | (P) (M) (G) (E)
Meldo, melancia M) (1) (2) B) (@) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) 1 fatia média (150g) (P) (M) (G) (E)
Mamdo N) (1) 2) 3) @) (5) (6) (1) () 9) (10)] (D) (5) (M) () | lanamedia ‘(’}‘610/;) (P) (M) (G) (E)
Goiaba N D@ G)@ ) (6 (D ® ©) (10)] (D)(S)(M)(A) | 1 unidade grande (225g) | (P) (M) (G) (E)
Abacate (N) (1) 2) (3) @) (5) (6) (1) (8) 0) (10)| (D) (S) (M) (a) | * OSSP | p) ) () (B)
BEBIDAS

Suco natural N) (1)) 3) (@) (5)6) (D) ®) ©) (10)] D)S M) | °°‘§§Oam“}§“ca“° (P) (M) (G) (E)
Suco industrializado  |(N) (1) @) ()@ () ©) (D ®) O) 10| D) S M) (a) | | PO @) vy @) (®)
Café ou cha sem agucar |(N) (1) (2) 3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 2 xicaras de café (90ml) | (P) (M) (G) (E)
Café ou cha com agucar |(N) (1) (2) 3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 2 xicaras de café (90ml) | (P) (M) (G) (E)
Refrigerante 1 4 -

(1) comum M) () @) B) @ G) ©) (7)) ©) (10)] O)S) M) (A) | P HEHEE @) o) ©) @)
(2) diet/light

Cerveja N (1) @) 3) @) (5) (6) () ®) 9) (10)] (D) (S) M) (A) 2 latas (P) M) (G) (B)
PAES E BISCOITOS

Péo francés, pao de | unidade ou 2 fati

forma, integral, pio | (N) () (2)3) @) (5) (6) () ®) ©) (10)| ) S) M) (A) |~ THLET | @) o) ©) )
doce, torrada s

Biscoito sem recheio .

(doce, salgado) N) (1)) () @ (5)(6) (1) (8) (9) (10)] (D)(S)(M)(A) | 4 unidades (24g) | (P) (M) (G) (E)
per b N) (1) (2) 3) @) (5) (6) (1) (8) (9) (10)| (D)(S)(M)(A) | 3 unidades (41g) | (P) (M) (G) (E)

waffer, amanteigado
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Bolo (simples ou N
recheado) MN) (1) 2) B) ) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) 1 fatia média (60g) (P)M) (G) (E)
Manteiga ou margarina
?la )s iﬁ;ﬁz L M) (M) (2)B) (4 (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D)(S) (M) (A) | 3 pontas de faca (15g) | (P) (M) (G) (E)
(2) light
Sanduiche (cachorro- 2 unidades simples
quente, hambuirguer) M) M) 2) B (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) (2209) (P) M) (G) (E)
DOCES E SOBREMESA
gj;g;g;iﬁg POmBO, ) (1)) (3) (4)(5) ) (7) 8) 9) (10| (D) ($) (M) (A) | 1 barra peguena (25) | (P) (M) (G) (E)
Achocolatado em pd
(adicionado leite) M) (1) (2) B) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 2 colheres de sopa (25g) | (P) (M) (G) (E)
Sobremesas, doces, 1 pedago ou 1 fatia média
tortas e pudins M) M) 2) B (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) (602) (P) M) (G) (E)
Acucar, mel, geleia MNDRB @ G)G)()®)O) 0] D) S)M)(A) 1/2 colher de sopa (6g) P)M) (G) (E)
C - ANTECEDENTES FAMILIARES DE PRIMEIRO GRAU -
Tabulacao

Entrevistador explicar que parentes de primeiro grau sdo os pais, irmdos, filhos e conjuge.

35. Existe alguém na sua familia com diagnéstico médico de hipertensao
(pressio alta)?

(1) Sim (2) Néo (99) NR/NS

36. Existe alguém na sua familia com diagnéstico médico de diabetes (aciicar no
sangue)?

(1) Sim (2) Néo (99) NR/NS

37. Existe alguém na sua familia com diagnéstico médico de doenca renal
cronica (que faz ou fez hemodialise)?

(1) Sim (2) Néo (99) NR/NS

38. Existe alguém na sua familia com excesso de peso?

(1) Sim (2) Néo (99) NR/NS

39. Existe alguém na sua familia que teve diagnéstico médico de derrame
cerebral (Acidente Vascular Encefalico)?

(1) Sim (2) Néo (99) NR/NS

40. Existe alguém na sua familia com diagnéstico médico de gordura no sangue
(dislipidemia, colesterol alto)?

(1) Sim (2) Néo (99) NR/NS

41. Alguém na sua familia teve diagndstico médico de ataque do coracio
(Infarto ou Angina)?

(1) Sim (2) Néo (99) NR/NS

D- CONDICAO DE SAUDE

Tabulacao

42. Em geral, diria que sua satude é: ‘ (1)Muito boa (2)Boa (3)Regular (4)Ruim (5)Muito ruim

43. Comparando sua saude de hoje com a de 12 meses atras,
diria que sua saude esta:

(1)Melhor (2)Igual (3)Pior (99)NR/NS

44. Comparando a sua satide com a de outras pessoas da sua
idade, vocé diria que sua satide é:

(1)Melhor (2)Igual (3)Pior (99)NR/NS

DORES FISICAS E ESTADO FiSICO (GBB-24)

Entrevistador leia essa instrucdo ao entrevistado: “As perguntas que se seguem dizem respeito a um conjunto de
diferentes tipos de sinais e sintomas. Por favor, considere cada um destes sinais ou sintomas e diga quanto

desconforto lhe causam”

45. Sofre de alguma destas dores ou queixas? Abso:::;;nente Pouco Moderado | Bastante | Muitissimo
45.1. Fraqueza/debilidade fisica (1) () (3) G) (5)
45.2. Batimentos de coracga Api

ou irregulares Fio forics, ripidos M @ ®) “® ®)
45.3. Pressiio ou peso no estdmago €)) @) 3) 4) (5)
45.4. Muita necessidade de dormir (1) 2) (3) 4) ©)
45.5. Dores nas articulacées ou membros (1) 2) 3) 4 ®)]
45.6. Tonturas (1) (2) 3) 4) (5)
45.7. Dores nas costas (D) (2) 3) 4) (5)
45.8. Dores no pesco¢o ou nos ombros (1) 2) (3) “4) (5)
45.9. Vémitos (1) 2 A3) “4) &)
45.10. Nausea/Enjoo (1) @) 3) 4) (5)
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45.11. Sensaca i i

o reants ¢ao de aperto, asfixia, ou inchaco 1) ) 3) &) (5)
45.12. Arrotos (D) 2 (3) 4) (5)
45.13. Azia (1) () A3) “4) (&)
45.14. Dores de cabeca (1) 2) (3) 4) Q)
45.15. Tendéncia a cansar-se rapidamente €)) 2) 3) “4) 5)
45.16. Fadiga )] 2 (3) (4) (5)
45.17. Sensacio de dorméncia (D 2 (3) 4 ©)
45.18. Peso ou cansago nas pernas (1) ) 3) “) (5)
45.19. Cansaco (1) (2) (3) 4) (5)
45.20. Pontadas, dores continuas no peito @) ) 3) 4 (5)
45.21. Dores de estdomago (1) () (3) 4) (5)
45.22. Ataques de falta de ar (D) (2) (3) (4) (5)
45.23. Pressiio na cabeca (D) 2) (3) 4) (5)
45.24. Palpitagdes subitas no cora¢do (1) 2 (3) (4) (5)

HISTORIA PATOLOGICA

Tabulacio

46. O (A) sr(a) é
portador de alguma
destas doencas:

a) Bronquite ou chiadeira no peito

(1) Sim (2) Nao (3) J4 teve (99) NS/NS

b) Asma

(1) Sim (2) Nao (3) Ja teve (99) NS/NS

c) Psoriase

(1) Sim (2) Nao (3) J4 teve (99) NS/NS

d) Hipertensdo (Presséo alta)

(1) Sim (2) Nao (3) Ja teve (99) NS/NS

e) Ma circulagdo (varizes)

(1) Sim (2) Nao (3) Ja teve (99) NS/NS

f) Diabetes (agucar alto no sangue)

(1) Sim (2) Nao (3) Ja teve (99) NS/NS

g) Obesidade (acima do peso)

(1) Sim (2) Nao (3) Ja teve (99) NS/NS

h) AVC (derrame)

(1) Sim (2) Nao (3) Ja teve (99) NS/NS

i) Infec¢do Urinaria

(1) Sim (2) Nao (3) Ja teve (99) NS/NS

J) Urolitiase (pedra nos rins)

(1) Sim (2) Nao (3) Ja teve (99) NS/NS

k) Calculo biliar (pedra na vesicula)

(1) Sim (2) Nao (3) Ja teve (99) NS/NS

1) Amigdalite (infec¢do de garganta)

(1) Sim (2) Nao (3) Ja teve (99) NS/NS

m) Insdnia (problema para dormir)

(1) Sim (2) Nao (3) Ja teve (99) NS/NS

n) Infarto/Angina (ataque do coragdo)

(1) Sim (2) Nao (3) Ja teve (99) NS/NS

0) Artrite / artrose

(1) Sim (2) Nao (3) Ja teve (99) NS/NS

p) Osteoporose

(1) Sim (2) Nao (3) Ja teve (99) NS/NS

q) Tendinite/LER

(1) Sim (2) Nao (3) Ja teve (99) NS/NS

r) Doenga renal cronica (faz hemodialise)

(1) Sim (2) Nao (3) Ja teve (99) NS/NS

s) ICC (insuficiéncia cardiaca, cora¢do grande
ou fraco)

(1) Sim (2) Néo (3) J teve (99) NS/NS

t) Problemas cardiacos (arritmias, fibrilacdo)

(1) Sim (2) Nao (3) J4 teve (99) NS/NS

u) Anemia
Qual tipo?

(1) Sim (2) Nio (3) J4 teve (99) NS/NS

v) Doenga autoimune (Lupus, artrite
reumatoide)

(1) Sim (2) Néo (3) Ja teve (99) NS/NS

w) Hepatite
Qual tipo?

(1) Sim (2) Ndo (3) J teve (99) NS/NS

x) Cirrose/Hepatocarcinoma

(1) Sim (2) Nao (3) J4 teve (99) NS/NS

y) Dislipidemia (gordura no sangue)

(1) Sim (2) Nao (3) Ja teve (99) NS/NS

Somente para mulheres
z) Ovario policistico

(1) Sim (2) Néo (3) J teve (99) NS/NS

z.1) Depressao

(1) Sim (2) Néo (3) Ja teve (99) NS/NS

z.2) Cancer

(1) Sim (2) Nao (3) J4 teve (99) NS/NS

47.1. Em caso de cancer, qual? ‘

48. O(A) sr(sra) possui alguma outra doenca que nao mencionei? (1) Sim. Qual?

(2) Nao

49. Utiliza alguma
medicacao:

(1) Sim (2) Nao
(pule para a

49.1. Se sim, para qual (is) doenca (s):

questdo 50)
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Entrevistador, se possivel, pedir para ver a receita ou a embalagem do medicamento.
49.2. Se sim, quais os medicamentos, dose e frequéncia?

Medicamento (principio ativo) Dose (ex. 2¢cp de 25 mg) | Frequéncia
1. (1) 1/dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
2. (1) l/dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
3. (1) 1/dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
4. (1) l/dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
5. (1) 1/dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
6. (1) l/dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
7 (1) I/dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
8. (1) 1/dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
9. (1) I/dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
10. (1) 1/dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia

Entrevistador em caso de mais medicamentos escreva na mesma sequéncia ao final do formuldrio.

50. O(A) sr(a) ja usou algum dos medicamentos que vou citar de forma continua por um periodo de um més ou

mais?
Medicamento (principio ativo) Por quanto tempo tomou este | Por qual motivo (doenca)
medicamento (meses ou anos)? | utilizou esse medicamento?

50.1. Antibiéticos (aminoglicosideos, meses

sulfonamidas, anfotericina B, polimixina, anos

bacitracina, rifampina, cefaloridina, meticilina,

acido aminossalicilico, pentamidina)

50.2. Indutores de imunocomplexos meses

(penicilamina, captopril, sais de ouro) anos

50.3. Imunossupressores e drogas meses

antineoplasicas (ciclosporina, cisplatina, anos

metotrexate, nitrosuréias), usados no

tratamento de cincer

50.4. Antinflamatérios nao-esterdidais meses

(aspirina, diclofenaco, Piroxicam, anos

fenilbutazona, dipirona, paracetamol,

nimesulida e ibuprofeno)

50.5. Bloqueador de H2 (ranitidina) meses
anos

50.6. Anticonvulsivante (remédio para meses

convulsio, ataque, epilepsia) anos

50.7. Antidepressivos/ ansioliticos meses

(medicamentos para ansiedade e/ou depressao) anos

51. O(A) Sr(a) utilizou algum servico de saude
nos ultimos seis meses:

(1) Sim (2) Nao (pule para a questao 52)

Entrevistador pode assinalar mais de um item.
51.1. Se precisou procurar um servico de satde,
utilizou:

(5) Hospital
Emergéncia
Clinica/ambulato6rio

Unidade de saude, centro de saude/PSF

(5) Outros, especificar:

51.2. Como o sr(a) avalia o servico de satide onde

foi atendido?

(1)Muito ruim (2)Ruim (3)Nem ruim nem bom (4)Bom (5)Muito bom
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(1) Sim, uma vez

(2) Sim, duas vezes

52. O sr(a) foi internado em algum hospital nos ultimos | (3) Sim, trés vezes

doze meses? (4) Sim, mais de trés vezes
(5) Nao

(99) NR/NS

52.1 Se sim, qual o motivo da internacio?

E — QUALIDADE DE VIDA - WHOQOL-Bref Tabulacido

Entrevistador informe que agora vamos falar como o(a) sr(sra) se sente a respeito de sua qualidade de vida, saude e outras areas
de sua vida. Assim o(a) sr(a) deve escolher a op¢do que melhor representa seus sentimentos.

lelto Ruim Nem ruim Boa Muito boa
ruim nem boa
53.1. Como vocé avalia a sua qualidade de
e d (1) @) 3) @) )
Nem
. Ml.llt(). Insatisfeito satisfeito Satisfeito N!lllt-()
insatisfeito nem satisfeito
insatisfeito

53.2. Quao satisfeito (a) vocé esta com a sua
oo (1) @ (3) “) (5)
Entrevistador leia: As questoes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas duas semanas.

Nada Muito Mais ou Bastante Extremamente

pouco menos

53.3. Em que medida vocé acha que sua dor
(fisica) impede vocé de fazer o que vocé (1) 2) 3) 4 (5)
precisa?
53.4. O quanto vocé precisa de algum
tratamento médico para levar sua vida @) 2) 3) 4) (&)
diaria?
53.5. O quanto vocé aproveita a vida? ) 2) 3) 4) 6)
53.6. Em que medida vocé acha que sua vida
tem sentido? 1 (2) (3) ) (5)
53.7. O quanto vocé consegue se concentrar? ) 2) 3) 4) &)
53.8. Quéo seguro (a) vocé se sente em sua
vida didria? (0 @) (3) “) )
53.9. Quao saudavel é o seu ambiente fisico
(clima, barulhos, poluicio, atrativos) () 2) ) ) ©)

Entrevistador leia: As questoes seguintes perguntam sobre qudo completamente vocé tem se sentido ou é capaz de fazer certas
coisas nestas ultimas duas semanas.

Nada Muito pouco | Médio Muito Completamente
i?i;)ld\ifzic)é tem energia suficiente para seu (1) @ 3) @) )
?1::13,9 Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia 1) @ 3) @) )
saistaze suas necessigades? | (D) @) e | @ ©)
informaghes que precisa o sew discia? | (1 @ ® | @ 0
iiﬁhﬂgﬁz 1(111: :lt(iiji(;,:gzstflzllazer? ) @) (€) “4) (%)

Entrevistador leia: As questdes seguintes perguntam sobre qudo bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios aspectos na sua
vida nas ultimas duas semanas.

Muito Ruim | Nemruim | g | Muito bom
ruim nem bom

53.15. Quio bem vocé é capaz de se

locomover? () () (3) 4) ®)
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Muito 38 Nem satisfeito o] Muito
q o] Insatisfeito . ot Satisfeito g
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
53.16. Quao satisfeito (a) vocé esta com o seu
316-Q ® () @ ©) o) 5)
53.17. Quao satisfeito (a) vocé esta com sua
capacidade de desempenhar as atividades do @) 2) 3) (4) %)
seu dia-a-dia?
53.18. Quao satisfeito (a) vocé esta com sua
capacidade para o trabalho? (1) ) ) ) ©)
53.19. Quaio satisfeito (a) vocé esta consigo
mesmo? (1) 2 3) 4 (5)
53.20. Quao satisfeito (a) vocé esta com suas
relagdes pessoais (amigos, parentes, (D 2) 3) 4) ®)]
conhecidos, colegas)?
53.21. Quao satisfeito (a) vocé esta com sua
vida sexual? (1) ) A) ) ©)
53.22. Quao satisfeito (a) vocé esta com o
apoio que vocé recebe de seus amigos? () ) ) ) ©)
53.23. Quaio satisfeito (a) vocé esta com as
condicoes do local onde mora? () @) @) ) ©)
53.24. Quao satisfeito (a) vocé esta com o seu
acesso aos servicos de saude? () ) 3) ) ©)
53.25. Quaio satisfeito (a) vocé esta com o seu
meio de transporte? (1) ) ©) ) ©)
Entrevistador leia: A questdo seguinte refere-se a com que frequéncia vocé sentiu ou experimentou certa coisa nas
ultimas duas semanas
Nunca SIS Frequentemente A LD Sempre
vezes frequentemente
53.26. Com que frequéncia vocé tem
sentimentos negativos tais como mau humor, 1 2) 3) 4 &)
desespero, ansiedade, depressiao?

F— TESTE DE DEPRESSAO Tabulagio

54. Escala de Depressao Geriatrica — EDG
Entrevistador explique que agora faremos perguntas que devem ser respondidas com sim ou ndo.

Questoes Sim Nio

54.1. Sente-se satisfeito com a vida? (D) (2)
54.2. Interrompeu muitas de suas atividades? ) 2)
54.3. Acha sua vida vazia? @) 2)
54.4. Aborrece-se com frequéncia? ) 2)
54.5. Sente-se bem com a vida na maior parte do tempo? (D) 2)
54.6. Teme que algo ruim lhe aconteca? D 2)
54.7. Sente-se alegre a maior parte do tempo? 1 2)
54.8. Sente-se desamparado com frequéncia? ) 2)
54.9. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? (1) )
54.10. Acha que tem mais problemas de memoria do que outra pessoa? ) 2)
54.11. Acha que é maravilhoso estar vivo agora? (D) 2)
54.12. Vale apena viver como vive agora? ) 2)
54.13. Sente-se cheio de energia? @) 2)
54.14. Acha que sua situacio tem solucio? ) 2)
54.15. Acha que tem muita gente em situacio melhor? ) 2)
55. O(A) sr(a) tem se sentido estressado?

(1) Nunca (2) Quase nunca (3) As vezes (4) Quase sempre (5) Sempre |

56. Como o(a) senhor(a) avalia seu nivel de estresse?

(1) Muito Pouco (2) Pouco (3) Moderado (4) Excessivo |




ANEXO C - FICHA DE AVALIACAO FiSICA E EXAMES LABORATORIAIS
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| CODIFICACAO: |

A - AVALIACAO FiSICA E DE SAUDE | Tabulagiio
Nome:
1. Peso: 1? , kg 2° 5 kg
2. Altura 1* , cm 27 , cm
1" medig¢fo: 5 min de repouso: X mmHg
3. Verificacdo da Pressdo arterial: 2" medicdo: 2 min apos a 1% X mmHg
3" mediciio: 2 min apds a 2% X mmHg
4.1. (1) ritmico (2) arritmico
4. Frequéncia cardiaca: bpm | 4.2. (1) forte (2) fraco
4.3. (3) cheio (4) fino
5. Frequéncia respiratoria: rpm

(1) Mao direita

~ . 9
6. Qual sua mao dominante? (2) Miio esquerda

7- O(a) sr(a) ja sofreu algum (1) Sim. Em qual dos membros?

problema no ombro, braco, punho

ou mio? (2) Nao
IMao Direita 1 ? aferi¢do kg
IMao Direita 2% afericio kg
. . Mao Direita 3* afericdo kg
8. Dinamometria manual Mao Esquerda 1* afericio ke
Mao Esquerda 2% afericio kg
Mao Esquerda 3? afericdo kg
9. Circunferéncia da cintura: 1 * afericao cm 2% afericdo cm
10. Circunferéncia do quadril: 1 * afericao cm 2% afericdo cm
11. Panturrilha direita: 1 * afericao cm 2% afericdo cm
12. Brago direito: 1 * afericao cm 2% afericdo cm

B - RESULTADOS DOS EXAMES LABORATORIAIS

Exames laboratoriais Data da coleta Resultado

Valores de referéncia

1. Colesterol HDL

2. Colesterol LDL

3. Colesterol total

4. Glicemia sérica

5. Triglicerideos

6. Hemograma completo

6.1 Ht

6.2 Hg

6.3 Plaquetas

6.4 Leucocitos

6.5 Linfocitos

6.6 Eosinéfilos

6.7 Monocitos

7. Creatinina sérica

8. Microalbuminuria

Observacoes:




ANEXO D - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISAS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ACRE

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
ACRE- UFAC W
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADQS DO PROJETO DE PESQLISA

Titubo da Pesquisa: DOEMGA RENAL CRONICA E ALTERACOES CARDIOVASCULARES EM ADULTOS
E IDQE0S DE RIC BRANCD, ACRE

Peaguisader: THATIANS LAMEIRA MACIEL AMARAL

Area Temdtlica:

Versda: 2

CAAE: 17543013.0.000],5017

Inslituigan Proponenls: Uinivanidads Faderal da Acre- LIFAC
Pairocinador Principal: Universidsde Fedaral da Acre- UFAC

DADOS DO PARECER

Humsre do Passcer: 518551
Data da Belatoria: 300120704

Apressniacie do Projeta:

&, pesquisa bem par prapisito “analisar a prevakincia @ o5 falores assodados a doenga renal crdniza (DR
& as alleracoes cardiovasoulanes na popllscae de aduRas e idosos residanies am Rio Branco, Acre, durants
o parlcde da 201320147, Trata-se da um eshuda franssarsal da basa popdacinal no municipi die Rin
Brance. & amosira s=ra oblida por conglomerados, com 1.500 pafticpantes para valores de prevaléncias

para homans & mulheres acima da 18 ance, Os dedos & eeram colefados sa0 demograticas,
anlropamainicos, clinicos, sohre esposigio a contaminantes e redacionadas a alteragies cardiovasculares.
Tarnbdrn sarfo colefadas amoalrad de mataral biokbgico de sangue & uing para eslipular o a=tagic da DRC,

biem como avaliar passhivals compromatimentos cardipvascularas.

Orjedivo da Pesguisa:

Analisar & pravaléncia @ o5 falores assaciados A deanga ranal crdnica (DRC) & as alterachas
cardiovasculares na pepulacda de adullos e idoses resdentes em Fio Branco, &cre, duramie o pericda de
2ME-2014

Ayvalincdo dos Riscos & Benalicios!

0% risoos @ benelicios foram apresentados de acordo Com & Aesolugsa 46612,

Endersrzc  “Campue Urivensiana " Fedor &glko T A de Sogea™, [eon da Pro-Aleioes de Poe-Gradue o, eals 56

Balime: SR384 K Dawring indistial CEP: GE EiE-G0
UF: A Munizcigin: MERHRAMCCE
Tedodene: [3051-2711 Fam:  [BE) 3201248 E-malt; repulncPeoimal comn
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO
ACRHE- UFAC w

Comamarios & Consideragies sabre a Pesquisa:
O progedn apressnia sdacuads luncdameniagio fedrics, valor gelilicn,

Consideraghes sohre o5 Termos de apresentacdo abrigatéria:
Foram apresentados todos os termos de apresentagio cbrgaidna.

Corlisasghs o Passan SR

Recomendapdes:

Conclusbes ou Pandénclas @ Lista de Inadeguagias:

Todas as pendéncias faram readequadas salisiatoriamante.

EHuacéo do Parecer:

Apronead

Hacassila Apreciacio di CONEP:

Mo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O CEP-IFRAC mlorma que:

1+ Esfa pesouibsn n&o podara sar desconfnuada pelo pasquisadar respansavel, sem jusidicaiss praviamaenia
aceila pelo CEP, sob pena de ser considerada antiglica. conlomme estabelece a Resolucéo CHS ME
+EEEMZ. K.3- 4

2- Em conformidade com as direlrizes eslabelecidas a Besclugda CHE WY 4662012, ¥1.2, d; o pesquisador
respansavel devs apredantar relatdrios parcial & ling aa CEF. O Relatdfia parcial dewa 3ar aprasaniada
aApas coleta de dados, “demanstrando falos relpvantas e resullados parciais de seu desamealvimanin”
tRasolecEn CHS MY 4682002, 11205 = o Aslaldrio Final devard ser apresenlado “apcs o ancerramanta da
paseuisa, lotalizando seus resuliades” (RESOLUGAD CNS N° 4662012, 11,19)

R0 BRAKCO, 30 de Janeino de 2014

Assinador par:
Luciete Basio de Andrade Albuquergus
(Coordenador)

Enderecs:  Tampus Unversitinic Fstoe Ayl G A de Soera, Ben da Pri-Fleioen de Ple-Graiuagsn, sain 26

Bualrre: BR3E4 Krnlul Drewia indusirial GEP: SEEIEO00
LF: AL Municipn: D HIGAMNCCE
Tiledene! [GA|3801-2T11 Famr (B2 1248 E-malt  copuiacPaoimal com
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ANEXO E - TERMO DE AUTORIZACAO DE USO DE DADOS DE PESQUISA

Pelo presente termo eu THATIANA LAMEIRA MACIEL AMARAL, responsavel
pela pesquisa “Doenga renal cronica e alteragdes cardiovasculares em adultos e idosos de
Rio Branco, Acre”, aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisas da Universidade Federal
do Acre sob o CAAE 17543013.0.0000.5010, AUTORIZO Cledir de Araujo Amaral,
estudante do Doutorado em Saude Publica da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio
Arouca — ENSP/FIOCRUZ, utilizar parte do banco de dados da pesquisa, na realizacdo do
estudo intitulado “Forg¢a de preensdo manual como biomarcador de satide em adultos e
idosos”.

Destaco que os dados serdo previamente codificados de modo a preservar a
identidade dos participantes.

Por ser verdade, firmo o presente.

Rio Branco, Acre, 18 de maio de 2015.
o
Thatiana Lameira Maciel Amaral
Coordenadora da Pesquisa



ANEXO F - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISAS DA ESCOLA
NACIONAL DE SAUDE PUBLICA SERGIO AROUCA

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO AROUCA - W
ENSP/ FIOCRUZ
PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DADQS DD PROJETO DE FESQUISA

Titulo da Pesguisa: Forga de preens®o manual como biomarcador de sadde em adullos. = idosos
Pesquisador: CLEDIR DE ARALLD AMARAL

Area Tematica:

Versda: 1

CARE: BORG5015.2.0000.8240

instifuigio Proponente:; Escola Macional de Sadde Flblca Sengo Arouca

Fatracinadar Principal: Finandamanta Pragno

DaADOS DO PFARECER

MWomere do Pasecer: | 348737

Aprosentacdo do Projebo:

Trata-se d& projeto do cumso de doulorado acaddmico do programa de Sadde Pablica, intilulade “Forga de
pragnsan manual coma omarcagar de sadde am adulics @ Mesos™, @ proposto por Cladir da Aradgn
Amaral, sob orienlagio de Margareth Crsdslomo Portela. Relers linanciamanto peoprio. @stimado em
RE13.000.00

Ragurmig da projabal & farga de pressnaie marmial (FPMW) & uma madida de fanga muacular chida par meic da
dinamomatria manual, & uma vardvel qua fem sido apresentada associada a impostantas desfechos em
a&dde am arbos of sexcs @ em dierenles laikas etanas. Esludos tam avidenciado 55005580 anlre baixa
FPM & coperéncia da mordimorialidade, com deslague para as deengas crinicas como diabates,
hperiensao, dishpademias, doencas cardiovasculares & mullimorbidads, akém das reladonadas ao sisiema

musculaaggualafion, coma ob disiimios musciloesquedsiicos, incapacidade tuncional, quedas & Iratiras,
apeciaimere entre idosos. Considerando a escassez de eshudos epdemioldgices ermahvendo adulios e

idasos da comunidads brasileivg o propdseils da pregente irvasligacin & avalka® 3 lerga de presangio manual
come biomarcador da sadde am adulos & idosos do municipia oa Fio Branco, Acre. Traka-se de ashedo da

dadios ssciunddeios proverenles da um Rguérils de bess populacional ermvabvando amosias represanlalivas
da adulins & da ldesos de Rio Brance, Acre. Serin Investigedas as relagtss da FPRM com vasiivals

Enderscec  Pus Leopsids Dulkdes, 1480 - Tanen

Balire: Mareguinfes CEP: 24.0d1-210
LIF: Ll Municipin: M DE JANERID
Teledene: |71 2550-2053 Fam |21126362863 E-malt cepifensp focmer by
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ESCOLA NAGIONAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO AROUCA - Wﬂ‘m
ENSP/ FIOCRUZ
Conlinascha Sc Pamca: 1340747

sonineconémicas, demagradicas, hdbitos de vida, condigdes de saide, presanca de dooncas cronioas o
qualidade g vida, @ adcignalments pard o8 idodos, serde analizadas g miagies da FPM cam gintomas de
deprassac @ adlanpmia fungional. Serdn empregades a5 recursas de gslatislica descriliva com
apresenlacio de reguéncias absolulas e relativas, no caso de varidveis calegdicas, & medidas de
tandércia central @ da disparsad, no caso da wandvals continuas, Sando asimalivas de FEsacipgias am
andlises bivariadas por meio do fesle qui-quadrado. no primeiro caso, e basts Wilcoxon, quando das
warlavais continuas. Tacnica de regreasdo lagistica sara ubilizada para Identilicagde dos alaitos
indopandenies de varidveis exphcativas na varnacdo da chance de ocorénoa da FPM baiva, comorbidades
@ ruillimorbidade, Sangs aslimadas o ponics de corle da FFW para a prediche de acorméncia de doesngas
crénicas & mulbmarbidade a partir da eeploracén de curvas BOG. Também serdn apresentadas as
dlrivuipies parcenlis da FPM de ambas as mios por ssxo e faia eldria dos paficipanies saudaveis, Deste
mecdn, aspara-sa comnbulr para o anfandimento da relagio entre FPM & mafpimonalidade em adulios &
idosas a parlir definicdo de valores normalivos para a populagio sauddvel, idenlilicagio de pontos de carte
da FPM para doangad crinicas & comnpraansia das relaban andie FRM @ qualidade de vida, alividada ligica,
dependénca ¢ sinlomas de depressao.

Estr asludo fem como fonle de dades o banco de dados de use resindo da pesaquisa mtildada "DOEMNCA
AEMAL CROMICA E ALTERACOES CARDICVASCULARES EM ADULTOS E IDOS0S DE RIO BRANCO,
ACRE", aprovada sol CAAKE 1754301 30,0000 500 paln GEF da Unrearsidade Faderal do dong,

Deganhed ca Estuckd: A pressanta invesiigacasd Gantra-ee na avaliacae da lorga de preansio manual (FP)
comp biomarcador de salde. Para fanta, serd realizada andlise de dados secundanos da pesquisa intindada
“Caoenca Fanal Cranica & Alleragias Candiovasailanas am acilas @ idasos da Fo Brance, Acra” [ARMARAL
@l @, 2013, cuja coleta de dados acorray de abol & setembno de 2014, Trata-se oe um estudo Iransyersal
de base populacional comprasndenda as fonas urbana & rural ds Hio Branco, Acre. O inguérilo lomow por
bpse & coragam papulacienal de adulics & iosas residenias am Rl Branco oo ulimo Geneo am 2010,
compreendendo 204094 adultos [18-58 anos) e 14.480 idosos {60 ancs ou mais) de ambos os sexos
JIBEE. 201}, A parfi dss mdormagtes populackanais de adulos @ de idosas 1ol realizado o caloule amcsiral
considerandn a prevalénoia de declinia da fungio renal para idosos de 40% e para adultos de 15%. o grau
de conliancs adalads fai de B5% o arg de 3%, A Tim de gupiir provieais perdss o recisag foram

Enderapzs  Fun Lacpsidn Dultdse, TR0 - Tanen

Balrres  Pdareguiehos CEP: 21.041-210
P L Municipio: M DE JAHEMD
Teladane: |71)50R-2053 Fanr 21125562883 E-mait:  copifenn fncnr br
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ESCOLA NACIONAL DE SAUDE

PUBLICA SERGIO ARCUCA - mﬂﬂ@
EMSP/ FIOCRUZ

acroscidos 20%. iotalizando uma amostra de 557 idosos o 543 adultas. A& selegdo probabilistion das
ameairas de adulies & Hoses geguiram o2 procedimenics por conglomerados am dois egldgios. Ma prinmeirg
asldgo foram selecionadeos 40 selores censibinos (36 selores censibinos stuados na zana urbana & £ na
rona rural) &, no segurdo estégio. foram seledonades o8 domicilios, onde foram enirevisiados ledos os
rasidentas da 18 anos & 5% Ancs (na cAse de adutal ou de 61 &nos ou mais (para Mesos), conhigurand o-68
am duzs amosiras rapresentalivas das populagies de adullos e da idosas geagraficaments distribuidas na
runCigde. Fol agtimado 11 demicilios pare adulios e 73 para idosos para obiengio da amosira am cada
salor soripado. & colefa de dados consistiu am duas etapas. A primeira efapa foi onbrevista. & avaliacda
figaca & colala de amoslras biokdgicas da samgua & uning leram nealiz adas por Bcricod de laborabdnic afau de
nnl‘qrmagnm pEperignies. & poguips de colila de dacas 1o previamendn ireinada g supemasicnada psla

Conimaszia g Parscs 1-HA.TIT

coordanagio. Pars cada domicilio sslecionade com moaradar partiapanie fai presnchide um farmularia
contanda imlormagdas da tamilia, &a moradia, do sengamento @ ecandmicas. ldividualmsanta pars cada
marador parligpants foi aplicado um formulEio asinslurado em modudos temalicos especificos para adulos
ai para idosce, conbendy informagtes aesascandmicas, demogralicas, habitos de vida o da palds @
qualidade de wida. Exclusivamente para idosos loram aplicadas as escalas de alividades da vida didria 2
Alhvidades: ngrumeniaia da vida diaria, para investiigacis da autanemia funcional, e a eacala de depressbs
gnﬂ.ilru::i, para Iragem de depressaa. A awaliagan lisica consishu ma mMEnsuracan dos sinais vitals
ilregquéncia cardiaca e pressao arleriall. medidas anlropomsaincas (pesc. allura @ circunferdncias do brago,
da cintyra, do quadrl & da panbariha)l @ o tasle e lorga & praansss manual, 8s amcsiras da sangua faram
oblidas por meio da colela de sangue periférico, com antissepsia prévia da fossa antecubilal dos
pancipantes. Farsm realizadss degagans boguimicas de gliciea, craatining s, rgicerkdes o colaalercl
tatal @ fraghes (HOL, LDL @ VLDL), analse hematoldgica. O jata médio da primedira urina da manha de cada
irdividun para andlisas Eice-guimica o micescipics do sadimenie para detarminacio das concentiasies
de albumina & creatinina, abuminiria & micraalbumirdnia para a determinagio da presenga @ esldga da

doenga ranal cronica.

Tamanha Amastral 1.500 parlicpantes

Crikério de Inclusdo: Sem descrigdo adioanal.

Gribkérin da Exclusin: Serdo suclidos da presante analse os paricpantes que nio ivaram

Enderaces  Fum Laopsidn Duirdse, 1400 - Tanen

Bualmes Mandguishas CEP: 24.041-310
F- Municipio: M DE JAHERID
Teledang: |71 F050-2052 Fam: | 21126962851 E-mait cepifansp e br
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ESCOLA NACIOMAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO ARCUCA - Wﬂp
ENSP/ FIOCRUZ
Coniisascha dc Pamcss 1 HATET

mensuradas a Forga do Preonsdo Manual cu aquales que niic foram realizadas as avaliagoes fisicas ou
andlzas laboralonigis das ameiras bickogicas de sangue @ urird gars § determinacie & presenca de
do@ngas ou, Anda, Aquekns que N&a liveram mansuradas a pressan astarial,

Grancgrama: presenia na PB - Informaghes Basicas oo Progn,

Ohjetivo da Pesguisa-
Dhpatind Prirnarna; & reaizacdo 3o presants eglisde parmilicd avaliar 8 FPR anguant biemancador da salda
de passaas idosas # adullas em Rio Branco, Acra.

Ot Secundino: Cam o esfudo da FPM sand poesivel detarminar of valoras narmatives para sdullcs &
idosos sauddvers, idenlificando pontos de corle da FPM associsdos 45 doengas crinicas, incapacidades &
riplbmgrbdcacs, Senda possival, ainda, axplorar associagda da FPM com qualidade de vida, agtado da
salde aulo-avaliado & abwidades fisicas nas difarenies faixas de idade ashudadas, bem como astimar
appciagio da FPM com aulonemia fancianal @ degradado entre ideaos,

Avaliagdo dos Riscos @ Benalicios:

Concernente aos riscos, o awlor refere que “A realizagdo da presente invesligagao tem o risco da
idantilicaglc doa padicipanies pak pesquicador regponetvel, Erdredanta, gara minimizar este dace, a Banco
de dados de acessa resirie serd disponibilzago com as indormagies de idenlificagic dos parlicipantes
codificadas de mada o ndo ideniifich-las, Também serd disponibilizade wm Terma de Compromises da
Utlizagae de Dades [TCUD), ande asia axprassa a garantia da condidancialidade das inlormagdas
aceszadas & a sua publicacio de maneita agregada, preservanda a idenlidade dos participantes da
pasguiEa,”

Sobre o= Banalicics. “A realizacso de presants asiude promosard benalicas irdirales aos parficipantsas,

uma ez 05 resultadas poderda servir para o pader plblico delinear medidas de protegiic da sadde da
populacis adulta @ idesa de Hio Brancoe. Acre.”

Comentarias & Consideragies sobre a Pesguisa:
Projela clan @ clistve, com eementas sulicenies parg apreciagio degle comitd @@ dlica am

Enderanc:  Fup Laopoiio Mulkaee, 1400 - Tane

Bualires  Pdanguinhis CEP: 21.0d41-290
P L Municipio: I DE JAKERD
Telodene! |7I|250-2063 Fam: 21125502652 E-malt  copifensp hocmes br
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ESCOLA NACIONAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO ARDUCA - W
ENSP/ FIOCRUZ
Conilisascha S Parsca 1340 T4

pesguisa O estude proposto possui relovincia para um melhor emendimento socbre as condigies do vida o
de zadde agaaciadas ds morbimorialidades em adulles o @oses, assim coms mesos predilives o de
rasireamanlc para avalisgio clinica

Consideracies sobre os Termos de apresentagio obrigataria:
Darfre a5 documantas astao ncddas:

- PE-informagias basicas de projaio & formolanie @ submissia da projetes da Platalorma
BrasilCOMEPICHS:
- Folha ce rogig, devidamsanis preanchida palo propananta;
Projeto de doutorada na integra, pés delesa de ouakficagio;
- Paracer corsubslanciada 4o CEF da Univanidada Faderal do Acrs- LIFAG (ndmena 578531 de
3012004} danda aprosvacan 4 pasquisa criginal;
- Termo de Compromsso de Lhlizacio de Dados, devidaments assnado pelo autor;
- Tarme e arudncia da coordenacio da paequisa origmal quante a ulil@ese dos dados coledados

Racomandagoas:

Mo hi

Conclusies ou Pandéncias @ Lista da Inadeguagias:
Sam pendéncias ou inadequagies.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

* Em alendimenic ao subilem [L15 da Aesolugie CHS n¥ JBE2012, cabe ao pesoumsador responsivel pala
presants asjudo alaborar & aprasantas ralabéein final °l. | apds o encaramanto 48 pasqusa, waializando saus
resullados®. O ralatdrio deve ser enviade ao CEP pela Palalcema Brasd em forma de “nolificagaa®. O
mgdalo de relaldio qua dese ger geguidya se ancontrs digponival am www engpolicoeniz. brilabica,

* Qualquer necessidade de modificagie no curse do projelo devera ser submalida @ apreciagdo da CEP,
como emenda. Deve-g8 squadar parecer lavardval do CEF anlas de alefuar 8 medilicagia,

* Jussficar lundamanladamanie, perante o GEP, case haja inkermupgio do projeta o a nda

Endersrzc  Fun Lacpoids Nutose, 480 - Tanen

Bulime:  Blaieguiehas GEP: 21.041-210
P Ll Municipio: s € JANERD
Tedodeng: 21jE0E0-2053 Famr 22630201 E-mall; copifensp hoceer br
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ESCOLA NAGIONAL DE SAUDE

PUBLICA SERGIO AROUCA -
EMSP/ FIOCRUZ

Conimanzia oo Parscer 1 340 TR0

publicagin dos resukados.

Esle parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

{._2 Wﬂm’ -

Tipo Documenta Arguivo Prostagem Aulor Shuagio
Informagtes Basicas| PBINFORMAGOES BASICAS DO P | oafnanis Acpiin
do Projeio ACLIETD 47355 pof 14:-42:33
Projeta Detalhada /| Projsta FPM dowtarado CEP.pdl ca12005 |CLEDR DE ARALIOD  Aceilo
Brochura 1d:41:23 | AMARAL
It gl o
Folha de Rosio Folha de rostn CEP.p 2005 |CLEDR OE ARALLIO  Aceito

1d49:38  |AMARAL
Declaragio de Falwe_de_apreseracac prople CEF_ | 0312095 |CLEDIR DE ARAUIGL  Aceils
Fagduisadores Diriantador.pat 34542 |AMARAL
CArag PH FAHECEH GONSLUBSTANCIADG | oar 205 [CLEMNS DE ARALLIC]  Aceiln
CEF B18631 ndl 03:-40:34 |AMAHAL
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Situagdo do Parecer:

Aprovada

Mecessiita Apreciacse da CONEF;

o

RIQ DE JAREIRC, 92 de Dexembro de 2016

Aszinada por:
Carla Lowrenco Tavares de Andrade
{Coprdenador)
Enderecs:  Fun Laspokds Dubdes, T4AD - Tanea
Baliras  PMlarsguiehas CEP: 21.041-290
UF: I Municipio:  MEN BE JAKE MG
Teledene: (21 |E570-2053 Faxr |2112636-36E3 E-mait:
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